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. 1. INTRODUCCION




1.1.- PROLOGO

En el dltimo medio siglo, las enfermedades infec-
ciosas han ido cediendo terreno ante los avances de la
medicina, los progresos de la higiene v la elevacion del
nivel de vida de 1la poblacién (224); esto ha originado
que se haya producido, en la segunda mitad de este
slglo, una disminucidon de otras causas de mortalidad vy

morbilidad, sobre todo en las infecciosas (82, 101).

Hoy, las 1lesiones son la primera causa de muerte en
todas las edades (20, 101, 180), Los accidentes en los
paises dndustriales estan causando mayor namero de
muertes a excepcidn de las enfermedades cardiovasculares
v el cancex (157, 245, 264).

Los accidentes estan entre 1las cinco causas mas
frecuentes de afectacidn de la salud en el mundo oc-
cidental (244), constituyendo un importante factor
caunsal de morbilidad y mortalidad (245). Las lesiones
son un problema serio, comin a todas las sociedades. Adn
incluse dentro de una Unica sociedad, grupos de personas
lesionadas difieren en cuanto a la naturaleza y severi-
dad de sus lesiones. La dificultad de tener due ajustar
debido a tal variacién ha estropeado el estudic cienti-—
fico de 1las personas lesiovadas (14). Sin embargo, es
esenclial teney en cuenta diferencias en la severidad de
la lesio6n, cuando comparamos la morbilidad y la mor—
talidad de varios grupos con fines de evaluar su urgen-—
cia y cuidado ulterior (17).

Los resultados demuestran que los porcentales de

mortalidad se incrementan con la presencia de lesiones



en una segunda o tercera Arca del cuerpo. Inclusno,
cuando las lesiones aéicionalcs no deberian ser, por
cllas mismas, una amenaza para la vida (14).

Pacientes con lesiones 1Importantes en multiples
areas del cuerpo tienen peor prondstico. Esto hace mucho
tiempo que es Sabildo, pero no ha sido convenientemente
cuantificado en un gradeo similar. El efecto de las
lesiones adicionales sobre la mortalidad subrayd 1la
necesidad de un método para resumir el conjunto de la
severidad de la lesion (14).

Los resultados de la 1nvestigacidn indican que la
puntuacion de la severlidad de 1la lesidn representa un
importante paso para resolver el problema de yesumir 1la
severidad de la lesidn, especialmente en pacientes con
traumas maltiples (14).

E1 estudio de Froehlich identifica lesipnes en la
puarderia como un probleéma comiy la magnitud del cual,
clertamente, aumentara dadas las presentes tendenclas
socioecondmicas (156).

Los grupos de edad mas vulnerables son los nifios ¥
los ancianos (157). La morhbilidad accidental, dificil de
cifrar, es, sin duda, muy elevada, sobre taodo en el sexo
masculinoe (276).

La morbilidad accidental es muy dificil de cifrar.,
Hay gran variabilidad de las tasas de morbilidad ac-
cidental, Siguiendo las encuestas, se puede explicar
entye otros por:

1) Los numerosos grupos de edad consideradons en las
distintas encuestas.

2) Las multiples definiciones de los accidentes
(para las encuestas agquil mostradas 5e tomd el conjunto
de los accidentes) .

J) Los métodos de encuesta utilizados (32.276).

La tasa de morbilidad sobre un afio varia en funcidn
del tiempo de observacion (32)

Los accidentes son la patologia responsable de
numerosas minusvalias(180).

*



Comparacién de Jlas Lasas de morbilidad accidental

entre 5 encuestas internacionales (en tantos por mil),
LSS i toe, W a=—iSae . asm i o Ths S La=p O ISNURT - A-Rbmich B N Nl B e S e S _
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Fncuesta nt Referencia Tasa morbilidad
accidental

1 Davidson €t al. 0-14 atos 1-4

_ | anos
(1984 , Francia (73)) 190 108

2 Spyckerelle et al. 0-14 afios 0-4 afios
(1984 ,Francia (258)) 160 145

3 Tursz et al. 0-14 afiocs 0-4 atnos

(1985 ,Francia (278)) 100

— ——

4 Gallagher et al, 0-19 anos -5 anos
(1984, USA (95)) 224 177

5 Programa Cooperativo 0~-6 afios
del Doubs - — 1056

(1-8-83 - 31-7-84) (32)

e e e e e e e e e e e e e

Por cada muerte hay varios cientos de heridos que,
colectivamente, rYequieren mas atencion médica que nin-
guna enfermedad anica (305).

Cada 29.000 accidentes se producen, aproximada-
mente, 2.800 lesiones menores, 97 lesiones mayores ¥ una
muerte (153). Estimaciones de la Organizacidon Mundial de
la Salud (0.M.S.) censideran que se producen entre 100 vy
200 accidentes por cada casao mortal. Segun estimaciones
efectuadas por Arbelo se produce un case mortal por cada
500 accidentes. En frecuencias observadas por Ber-—
fenstam, se da un caso mortal por cada 840 accidentes, ¥
uno por cada 890 segun las de Corvisier.

Los traumatismos accidentales son responsables de
la mortalidad, de los heridos, a4 veces graves, de las
largas hospitalizaciones, de 1invalideces, de un sufri-
miento humano considevable, y de un peso econ6mico para
la sociedad, en perjuiciocs a la productividad y utiliza—

cidn de vecursos escasos (82, 123, 182, 224)., y de un

coste enorme para la seguridad social (180). Las le-

siones también causan la pérdida de mas afnos de vida de



trabajo, que todas 1?5 formas de cdncer y enfermedad
cardiaca combinadas (52); por lo gue los accidentes son
ia causa principal de pérdida de afios de wvida productiva
antes de alcanzar los 65 anos de edad (4),

Segfin Manciaux los traumatismos accidentales no
figuran con suficiente amplitud en 1los programas de
estudios de medicina, no auspilcian bastantes proyectos
de investigacian (180),

Por "accidente"” es considerado: cualquier aconteci-
miento no deseado por el hombre, caracterizado por la
repentina descarga de una fuerza externa gue pudilera, 0
no, alcanzar a uina persona, y que dicha persona, sub-
siguientemente, recibiera atencion médica: sin ftener en
cuenta las lesinones coyporales o mentales, No estian in-
cluidas: enfermedades repentinas, autolesiones vy viclen-
cia (188).

La distincion entre muertes por suicidios v homici-
dios y muertes iInvoluntarias, puede no sex siempre clara
(151). Hay una cierta aversion del personal de 1los or-
panismos asistenciales hacia un diagnéstico de 1los
traumatismos intencionales (281).

Segin PBakery, suicidios y homicidios son, usual-
mente, inflingidos con todo lo gue estid mas disponible
(21).

La O0O.M.S., define el accidente como "acontecimiento
casual que ocurre de forma imprevista y provoca lesiones
o0 la muerte'". Siguiendo a la O0:M.S.. todo "suceso for—
tuito del dque resulta una lesidn reconccible!. La defi-
nicion de accidente que sirve de base al Sistema Europeo
de Vigilancia de Accidentes en los Ambitos Domésticos ¥
de Ocio (EHLASS), es la deficién utilizada también por
la O.M.5.. Un accidente s un acontecimiento, indepen-—
diente del deseo del hombre, caracterizado por una
repentina descarga de una fuerza externa, gque podria, o
no, alcanzar a otra persona Yy que, posteriormente, dicha
persona solicitara atencion médica, va fuera corporal o
mental (O.M.5., 1.958) (188).



l.Laroussec define elraccidente como un acontecimiento
fortuito ordinariamente despraciado o perjudicial.
Accidente: es 1 heche que produce, 0 tiene, el poten-
cial de causar una lesidon, y da como resultado la mucrtc
0 una recuperacion incompleta o completa (13).

Un "accidente" puede ser descrito como una cadena
de acontecimlepntos que perturba una actividad deliberada
de una persona o personas (EHLASS).

Un acecidente es definido como, una serlie de repen-
tinos e inesperados sucesos 1ndeseados en reciprocidad
epntre individuo y alrededores, vy que lleva a la lesion
personal (245). Se produce un accidente cuando se crea
un desequilibrio entre el potencial del organismo y las
exigencias del medio (287).

Cuando un accidente produce una lesidon rara vez e€s
causado par un factor finico identificable. Una serie de
acontecimientos pueden coincidir em tiempe Yy espacio
para gue el suceso indeseado ocurra (214),

Los accidentes son 1a consecuencia de la 1nterac-—
cion de wun conjunto complejo de factores exOogenos y
endégenos predisponentes y desencadenantes (1542) .

La incidencia de 1l1las lesiones involuntarias es sus-
ceptible de ser dinfluida por factores amblentales,
fisicos y socioecondmicos, ademas de por la conducta
humana. Quedan 1interrogantes acerca de coémo las carac-
teristicas personales interactian coun el ambilente so-—-
cial, psicolégico y fisico, en incrementar el riesgo de
la lesian (247).

Fn el escenario de la clinica, 1las lesiones in-
voluntarias son tratadas como acontecimientos aislados,
comprometiendo a 1los individuos. Hay evidencla en con-
tra. Los accidentes ocurren en un contexto gue incluye
rasgos v conductas personales, y factores psicosociales
y ambientales; los cuales pueden actuar como factores
predisponentes ¥y precipitanies para la lesidn (35, 40).
Respuestas a las preguntas acerca de quién, cuanda, ¥
dénde, pueden conducir a una mayor comprensién de por

qué los accidentes ocurren (57). Siempre que se hacen



¢studies de los accidentes, 5€ pueden encontrar caminos
'

para reduclir su namero y pravedad (50).
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Clasificacidén general de los factores de riesgo en

accidentes,

Sabey y Taylor dinvestigaron los accldentes de tra-
fico en 1a carretera, e identificaron 3 factores: el
conductor, el vehicula, vy el medig ambiente de la car-—
retera (140). Eso proporciona analogiag beneficiosas
para el analisis de todos las accidentes (57).

En los paises la importancia de las causas de muer—
te varia con el ambiente geografico, las condiciones de
vivienda, las costumbreés:; pero las mismas grandes lineas
Seé reconocen en todas partes (184).

El ambiente incluve no sélo el medio fisico en el
cual tienen lugar las lesiones, sino también el psicoso-
cial (4, 114, 191. 193). Los accidentes ocurren en todos
los ambientes sociales (245) .

Demasiada gente ,1nconcebiblemente todavia, acepta
los accidentes como desgracias o dncidentes infor-
tunados, pero incvitablﬂsﬂ Sobre los cuales el individuo

no tiene control. "“"Los accidentes ocurriran" (243, 264),



El uso del término "accidente' implica esta 1mposi-
bilidad de prever. Sin cmbarge, la realidad es que las
lesiones yvya no tienen mayor tendencia a producirse por
casualidad que las enfermedades (114). Tal como definid
la D.M.S8S., en ¢l Dia Mundial de 1a Salud de 1,961: Los
accidentes no son accidentales,

Haddon vy Baker senalan que '"no hay diferencias
cientificas bAsicas entre 1esion y enfermedad". Ambos
procesos tienen una epidemiologia susceptible de des-
cripcion y estudio (118}, Hay una complementariedad
entre esta aproximacion accilidentologica y la aproxima-
cidgn epidemiolégica (77). Lesiones como trastornos que
se pueden describir con criterio epldemioldgico, con-
trolarse y evitarse (4): v va que el accidente es una
patologia evitable (166), su prevencidn es importante, V¥
puede aumentarse (243).

El Consejo Nacional de Investigacion calificd a la
invalidez y muerte por acclidente con el nombre de "enfe-
ymedad de la negligencla o descuido"; una secuela inevi-
table de 1la sociedad moderna mecdnica e industrializada
(109).

Hay "accidente mortal" cumande el fallecimiento
spbreviene inmediatamanete, 0 en la semana que sigue al
accidente:; "fallecimiento debido a un accidente' cuando
el fallecimiento sobreviene mads de una semana y menos de
un afio después del accidente; 'fallecimiento debido a
las secuelas'" cuando el fallecimiento sobreviene un afo,
o mas, después del accidente, vy como consecuencia de
aguel (184).

1.2,.,— EPIDEMIOLOGIA DE LOS ACCIDENTES

Los accidentes pueden ser ‘investigados por técnicas
epidemiolégicas del mismo modo dque otra enfermedad, v

este ha sido el paso fundamewotal en el enfoque cientifi-



cao del problema (57, 323). Cada tipo de accidente tienc
su propla epldemiologia, que se identifica por su propa-
pacion, etiolopgia y los medios de intervencidn, por 1o
gque el enfoque epidemioldgico no debe limitarse vy si
estar abilerto a todop tipo de hipdtesis (196). Métodos
epidemioldégicos han sSido usados, durante mucho tiempo,
en estudios de las 1nfecciones ¢ enfermedades crénicas,
pero, ahora, estdn siendo aplicados en estudios de
accidentes., La posibilidad de aprender mas sobre 1la
epidemioclogia de los accidentes, es proporcionado por
estadisticas tradicionales, apoyadas en un esfuerzo en
analizar el curso de los acontecimientos en los acci-
dentes por medio de dinformacidén detallada, para recons-—
truirlo e intentar formar una concepecion de los fac-
tores, los cuales usualmente, juegan una parte vy son los
mas importantes en originar los accidentes. Tales es-—
tudios, sin embargo, son atn raros, como es evidente,
porY ejemplo, desde un extracto de los acecidentes domés-—
ticos (12).

Segiun Laordier, desde el punto de vista epidemiold-—
gico, los datos existentes son escasos (172), Varios
trabajos senalan omisiones 1importantes en 1os conoci-
mientos actuales, que brindan oportunidades para inves-
tigaciones futuras (4). Las estadisticas oficiales de
los accidentes son, en varios aspectos, deficientes, vy
no describen las lesiones con los detalles necesarios
para permitir tomar medidas preventivas, especizlmente
sobre el nivel comunitario local (245).

La mayor parte de los informes son descriptivos,
unos pocos son potencialmente prescriptivos. Los médicos
y clentificos son muy buenos describiendo, catalogando,
etc. las lesiones de todos los 1ipos, pero SOn menos
buenos como profesionales y ciudadanos en la prevencion
de ellas. i{Por fqueé?! Eu parte, porque estan estrechamente
unidas al desarrollo nmormal,., Miramos las Jlesiones como
inevitables e inevitable es el "riesego" de madurar. En
parte porque no tienen tanto encanto para los inves-

¥

tigadores c¢omo otros temas o parcelas cientificas. En



parte, porque  la Sl‘llllCi_rﬁl’_l, la "vacuna' para 1a lesién,
no pucde ser embotellada, probada y aplicada tan facil-
mente como otras medidas preventivas, Y finalmente, en
parte porque no comprendemos completamente el uso de la
fFuerza sociopolitica para consSeguir nuestros propdositos,
incluso cuando la prevencion es claramente comprendida
(94),

Ademas los estudios descriptivos de los accidentes
revelan importantes lagunas (196):

Las cifras de mortalidad se conocen porque provie—
nen de estadisticas oficiales, practicamente ningian pais
dispone de estadisticas oflciales de morbilidad por
accidentes (82), Las estadisticas sobre mortalidad se
basan en los datos recogidos en 1los certificados de
defuncidon y constituyen wun elementoe basico para la
planificacidon sanitaria nacional, propodrcionandos infor-
macidn sobre alzgunos de los problemas de la salud y las
neceslidades sanitarias de cada poblacion en particular
(272).

En nuestro pais, cuando Se produce una muerte, el
médico da constancia de la misma cumplimentando el cer-
tificado médico ofical de defuncidon (CMOD), requisito
imprescindible para proceder a la dnhumacion del cuerpo
y para los efectos legales del Registro Civil. Paralela-
mente, también debe rellenar el boletin estadistico de
defuncion {(BED), especificando asi de forma detallada la
causa del falleeimiento. A partir de esta informacidn
pueden ser elaboradas las estadisticas oficiales de mor-
talidad. Para que es5tos datas sean fiel reflejo de 1a
realidad, es necesario dque el médico determine con
precision la causa de la muerte (69).,

Un clexrto nimero de estudios han tratado de preci-
say, en estos ultimos afhos, la naturaleza v la influen-
cia de los factores psicosociales en la génesis de los
accidentes (7, 43, 292).

Variables socioecondémicas, tales como INEYeso,
cobertura de seguro, y nivel de educacidn, influyen en

los porcentajes de utilizacidén de los servicios sanita-



rios la (225, 254). En el sector sanitario investigado,
la facilidad de acececso a los wmismos, garantizaba el
regiatro de 1los casos de gravedad media e importante
(280). El registro fundado sobre los organismos sanita-—
rios es, ademas, la formula utilizada en 1la mayor parte
de los paises europeos (42, 204, 252).,

La mayor parte de los factores gque determinan los
modelos de utilizacidon de los servicios sanitarios porx
ios individuos, dependen de las caracteristicas de las
familias de las cuales es0s 1individuos son miembros
(80), va que un pequefio nimero de familias dan cuenta de
un numero desproporxcilonadamente grande de visitas por
lesiones. Miembros de las mismas familias tienden a
tener porcentajes similares de lesiones, vy es50S porcen-~
tajes permanecen estables en el tiempo. La experiencia
individual accidental es influida por 1la familia a 1la
cual uno pertenece (247). Los programas de prevencion de
las lesiones pueden encontrar mayor €exito si dirigen
estrateszias de intervencidn hacia las familias (247).

En los hospitales del Instituto Nacional de 1a
Salud (INSALUD), los traumatismos ocupan el primer lugar
enn cuante a cansas mas frecuentes de demanda asistencial
de urgencias (132), a esto se anade wuna escasez de
estudins del contenido de la urgencia en asistencia
primaria en Espafia (283). Lbos estudios epidemioldégicos
estan basados, en su mavoxria, en datos hospitalarios de
serviciocs de urgencia o de ingresos (1).

Los estudios de Tursz y las experiencias extran-—
jeras, indican las dificultades de una buena correspon-—
dencia entre los obhjetliveos vy los méetodos, Una encuesta
destinada a medir la frecuencia de los accidentes no
puede dar mds que una evaluacion superficial de sus
caracteristicas. La vigilancia de los agentes causales,
el estudio de los factores de riesgo, la evaluacion de
las medidas de prevencion ryealzan otros métodos cpide-
miologicos (277)

LLa mayoria de los estudios epidemiocldégicos sobre

todo presentan balamnces de sujetos accidentados (140,
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220). Las encuestas heghas sobre expedientes hospitala-
rios permiten cifrar la gravedad y ¢l coste de los
accidentes (184). Lo6s avchivos c¢linicos proporcionan
datos fuertemente seleccionados, gque dan una idea de 1la
magnitud del problema y son utiles para llamar la aten-
cion de l1la Administracion hacia el mismo asi como para
sensibilizar a la opinidén pablica (223),

Los dias de hospiltalizacidén, frecuentemente, han
sido usados como una aproximacitn a la severidad del
accidente, pero los indices de severidad basados en el
tratamiento tlienen defectos. La duracion de la hospita-
lizacidn puede sery aumentada por complicaciﬂnes'médicas
durante el tratamiento y por problemas de soporite social
en el hagar, 10s cuales no son dependientes de la serie-—
dad de las lesiones presentes (160).

Ningin indice sencillo de severidad es aceptado de
forma general, La inmportancia de los indices de seve-
ridad de los traumatismos para el coantrol de 1la lesioén,
v el proposito de evaluar el resultado, son ampliamente
reconocidos (14, 15, 51, 64, 65, 177, 260, 263). La
necesidad de unificar v desarrollar el usqo de estos
indices ha recibido mayor ateuncién entre epidemidlogos
(14, 15, 177) 1dnvestigadores clinicos (51, 64, 65) vy
administradores sanitarios, durante 1a pasada década
(25). La pertinencia de la metodologia en los resultados
conceptuales son discutidos en la literatura especia-—
lizada (154, 211) yv merece mayor relieve (25),

Aungue los datos sobre lesidn enfocan l1la mor-—
talidad, se dispone de informacidn limitada sobre mor-
bilidad para las lesiones de trabajo, para las produci-
das en la escuela y en los deportes (2). _

La necesidad de informacidn sobte la idncidencia de
las lesiones, mno puede sey hallada simplemente por ex-
trapolacion desde los datos de mortalidad (26). Ademas,
la recaitacidén de 1la estadistica de los accidentes tiendce
a aburrir y a sey 1gnorada (94).

Sin embargo, la impgrtanﬂia de los estudios epilde-—

mioldgicos 5 grande, pues solamente e€ellos pueden per-—
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mitiv, no s6lo conocer mejor la patologia accidental y
su distribucidn, s$ino también evaluar los resultados de
los es5fuerzes y trabajos emprendidos en este se¢entido
(73).

Otro de los graves escollos con que tropieza la
investigacidn de accidentes eg que se trata de un campo
de estudio muy amplio, poco definido y multidis-
ciplinario por principio (223).

El enfogque pluridimensional ds investigacidn de los
accldentes, dificulta la adopcidén de criterios uniformes
de investigaciodn y retrasa el progreso de la elaboracian
metadoldgica (223).

Cualquiera que sea la fuente de datos que se em-—
plee, es primordial contar con buenas estadisticas que
proporcionen una informacidn valida, de confianza, que
abarque a todos los aspectos que Interesen, Los es-
tudios, en general, deben ser centinuos, c¢con datos
uniformes para gue sean comparables, vy publicados sin
excesiva demora (223). Les accidentes constituven un
grupo heterogéneo desde el punte de vista etioldégico
(196) .

Cada ano, mas de 14D0.000 estadounidenses mueren de
acclidentes (52). 10 que representa la Primera causa de
muerte en Estados Unidos entxe 1 v 43 afios (26)3 1la
quinta causa de muerte en la edad de 65 afios vy mayores
(238, 239); y la cuarta causa de muerte en todas las
edades (26).

El sistema de wvigilacia de 1la Comunidad Fcondmica
Europea (C.E.E.) de 1los accidentes, en los Ambitos
domésticos y de ocio comenzdé con un estudio piloto
dirigido por 1la comisién de 12 Direccion General XI
(D.G.XI) de la Comunidad Europea, dentro del campo de la
proteccidén del consumidor, Ilevado a caho entre el
1-1-1982 vy el 30-6-1984. Los resultados del estudio
Pilotos demostraban que existia probablemente mis de
30.000 muertos y unos 40 millones de personas lesianadas
como consecuéncla de accidentes en el ambito doméstico vy

de ocio. Por esta razén el Consejo de Ministros Europeo
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cred el sistema LHLASS, con ¢l fin de prevenir en lo

posible leos accidentes en los que los productos de
consumo. y de o0cip estén dmplicados (188). Las causas
actuales de los accidentes son, la mayor parte for-
tultas; una secuencia de accidentes rvaramente ha resul-
tado en las consecuencias maximas posibles (155).

Desde una perspectiva de mortalidad vy morbilidad,
losg accidentes doméstitcns juegan un importante papel
(244). La mayoria de las lesiones ocurren en el hogar,
donde deberian comenzar los hdbitos de buena seguridad.
Definiendo la epidemiologia de las lesiones domésticas vy
los grupos de alto riesgo de nmuerte., a causa de lesio—
nes, puoede permitir un enfogque mids claro sobrs las
medidas mas efectivas y eficientes para prevenir tales
muertes (151).,

Un accidente doméstico es considerado un accidente
que ocurre en cada tipo de «casa y/o residencia par—
ticular (244). No existe ninguna estadistica oficial de
lesiones accidentales que diferencie las ocurridas en
los hogares o en ambientes de tiempo de ocio, de otros
accidentes (245).

La 1mportancia de los accidentes domésticos na ha
sido reconocida durante mucho tiempo: no son identifica-
bles en las estadisticas de mortalidad o registro sis-
tematico, como los accidentes de 1la circulacién (278).
Desde el punta de vista descriptiva los accidentes
domeésticos son los mds frecuentes en nimero (68, 196) vy
severidad de las lesiones (68), asi como la principal
causa de muerte y morbilidad en la primera infancia v la
urgencia recogida de los servicios de asistencia prima-
ria y secundaria (61), Hay numerosas sustancias tdxi1cas
en los productos de limpieza, y riesgos fisicos y bialo-
g1lcos que pueden estar presentes en 1os hogares (189) .
Sin embargo, una prevencion eficaz de 1los accldentes
domésticos es posible (31). Las lesiones accidentales
son ¢l mayor problema de salud pablica en los paises del
mundo industrializado (82, 243).

13



Quizdis un uso mﬂsyruflnxivn de los registros médi-
Cos, como una fuente de datos de lacs lesiones, ayvudara a
considerar que las lesiones son un problema do salud
serio, merecedor de la misma atencidn cientifica que el
cancer o las enfermedades cardiacas (20).

Los accidentes se incorporan, dentro del patrdn
epldemiologico de los paises industrializados, come una
de las causas principales de mortalidad, i1nterpretandose
como un fenomeno colectivo y sacial. Estudios realizados
confirman la importancia de la mortalidad POY accidentes
en la infancia y en la edad escolar: motivo por el cual
en algunocs paises los accideéntes san problemas priorita-
rios para la salud pablica; de aqui la dmportancia y
necesidad de los estudios epidemioléeicos para 1 con-
ocimiento del problema (241),

No se han publicado los factares de riesgo de los
accidentes en la poblacidén general Yy, por ello, sdlo
conocemoS las caracteristicas de aquellos que han re-
querido asistencia hospitalaria o que han 1llevadg a la
muerte, es decir, los gque suponen la parte superior del
"iceberg" (181).

El wuso de alcohol fue frecuentemente mencionado
como el mayor factor gque contribuia en 1la morbimor-—
talidad de los accidentes (63, 84).

Seglin Svanstrom, varias investigaciones confirman
la conexidén entre alcohol v accidentes €n general, con-
siderando que en las accidentes por caida, en par-
ticularxr, el alcohol apenas juegza dlgun papel decisivo,
mientras algunos otros factores Principales son de mavor
importancia (264) .

No hay 1informacidén disponible de ninguna de esas
fuentes sobre la contribucidén posible del alcohol a esas
muertes, partilcularmente entre adolescentes. No solo ese
tipo de informacidn no es reseflada, sino gque en la
mayoria de 1os casos, probablemente no es recagidé
(233).

La prevalencia de las minusvalias de origen ac-—

cidental en la poblacién gencral es mal conocida, igual
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que la frecnencia de las scecuelas en una poblacidn de

sujetos accidentados por el hecho de 1la escasez de

estudios longitudinales llevados a cabo (275). Aguellos
que tratan de mortalidad se basan en estadisticas nacio-
nales (1). Se han hecho wvarias encuestas acerca de
poblaciones geograficamente definidas, cuyes vryesultados
aportan informaciones detalladas sobre €1 plan descrip-
tivo miAs que analitico (73, 258, 277, 278). La evidencia
hace preferir los pequenos estudios epidemioldgicos de
terrenoc, sobre localidades o barvriadas limitadas, en
cuyn ambito sera todavia posible emprender acciones de
prevencion (77). Asi, cada comunidad ha de emprender sus
propios estudios para prevenir las accidentes (82). Los
resultados que se obtienen de las 1lpovestigaciones efec-
tuadas en las zonas geograficas restringidas tienen
pues, al menos, el mérito de informar de 1a patologia
accidental observada en una poblacién conocida (141). Ya
que, solamente los estudios sobre colectividades bien
delimitadas, permiten obtener tasas aceptables (111).

Una revision del material de los casos de acci-
dentes en el estudioc regional, indica 1la necesidad del
registro lacal, virtualmente en cada municipin, planifi-
cando llevar a cabo intervenciones. Salud y servicios de
atencion médica deben ser eventualmente confiados al
sistema de registro para las lesiones v enfermedad
(244). La frecuencia y las tasas no estadan siempre com-—
pletadas con una buena clasificacidn, La investigacion
evolutiva exige un buen cuadro descriptivo, la presen-
tacidn cuantitativa deberia estar seguida de otra pre-—
sentacion cualitativa de la lesidén accidental, evaluando
1a severidad de la lesion (196)._

Dinamarca, Finlandia, Noruega y Suecia tienen es-
tadisticas de pacientes hospitalizados, a causa de acci-
dentes, de cardcter permanente, Los hospitales registran
la naturaleza de la lesion conforme al sistema Interna-
tional Statistical Classification of Diseases, Injuries
and Causes of Death (ICD?. Los sistemas de registro para

el paciente ambulatorio y el paciente hospitalizado, a



causa de lesijonces ﬂFCidEnLH]ES, son probados en laos
paises nordices a nivel regional y local (245).

The Centers for Disease Control (CDC) esti desatr-—
rollando demostracioncs cn la epidemiologia v control de
las lesiones para determinar intervenciones efectivas
para uso en los ambitos locales. Esas sistemas incluyen:

a) wvigilanecia para definir porcentajes de lesianes
y grupons de riesgo.

b) distribucion de riesgos ambientales referidos a
esas lesiones.,

Los 7resultados de esas actividades reflejaran 1a
medida en dque esos esfuerzos conlleven una reduccidn en
la morbilidad de las lesiones y mortalidad, asi como los
costes asociados (101).

Estadn comenzando una variedad de actividades en el
desarraollo de la wvigilancia de las lesiones, incluvendo
un sistema de vigilancia de las lesiones basado en el
hospital (101).

El ebjetivo de todos los sistemas de wvigilancia,
de todas las lesiones para todas las edades, es asi
mejorar €l conocimientoe general y especifico de los
accidentes dque ocasionan lesiones personales, v asi
formar la informacidén base para un programa de interven-—
cién local en la comunidad (245).

El sistema de registro permite planear v estudiar
en profundidad los accidentes y con ello, proporcionar
informacidon badsica para las medidas preventivas en el
nivel local, esto es, intervencidn en la comunidad
(245).

El enfoque a base de sistemas puede aplicarse al
problema de las lesiones a nivel regional v establecer
un foco nacional para su prevencién (195), Sin embargo,
el estudio previo es a la vez medio de sensibilizacién vy
ntil de una evaluacida ulterior. Pero ello, estd sobre
todo, estrechamente ligado a 1la aceién de la cual con-
stituye una primera etapa (77).

Los grandes reglstros sistematicos son buenos in-

Strumentos de medida de 1la frecuencia, de deteccion de
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accilidentes raros © dnruu Lipn nuevo, de ddentificacidn
de scctores prioritarios, pero son costosos, compléjos,
frecuentemente supevrficialces, por el hecho mismo de su
amplitud (280).

Los registros sistematicos, instrumento de medida
de la frecuencia, no estan adaptados a la vigilancia de
los productos y objetos peligrosos (277). Hay también
una necesidad de autoridad en el nivel nacional, gue
deberia ser responsable para cuestiones de seguridad en

el ambiente doméstico (244).

1.3.—- INFANCIA

Las lesiones han sido reconocidas como la mavor
causa de morbimortalidad en 1a infancia durante mds de
40 atios (24).

1.980 fue designado afic del nifio v 1.981 afic inter-
nacional de la gente incapacitada. En aumento, los acci-
dentes han llegado a ser 1la principal causa de mor-
talidad v morbilidad en los nifios de todas las edades.
La reduccidon en la mortalidad a causa de enfermedades
infecciosas y el progreso en la quimioterapia v cirugia
han reducido 1la mortalidad infantil por etras causas,
con un conslgulente dncremento en la proporcidn atribui-
ble a los accidentes (57). Aundue el porcentaje de
moytalidad de las enfermedades infantiles ha decrecido
mucho a leo largo de los anos, el porcentaje de muerte de
las lesiones 1Involuntarias no mostrd una reduouccidn
similar en las edades de 1 a 19 afios., Mientras la pro-
porcidn de muerte de las lesiones involuntarias decrecid
enn el grupo de edad de menos de 1 ano, gquedd estable en
el grupo de 1 a 14 anos, v se incrementd ligeramente en
el grupo de 15 a 24 anaos (198).

La vida es arriesgada en el desarrollo del nino.

Los seres humanos nacemos vulnerables ¥y con carencias
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por muchos anos, ¢n contraste con otras cspecies., Los
r
ninos, vulnerables, no pucden percibir los

pelisros en
s epntorno, e incluso si 1os perciben. no pucden alejar-
los. De ahi, su predisposicion a las lesiones fisicas.
Su natural curiosidad, estimulada por la inteligencia,
puede resultar en la exploracién de dreas y sustancias
quimicas peligrosas. Los nifics en edad escolar son
despreocupadns e irreflexivos; ambas cualidades son
esenciales para una feliz v explorativa infancia, pero
son peligrosas para la vida (94),

En un contexto desdramatizado, 1los limites de sus
posibilidades, sus progresos, el nifio aprende a situarse
y moverse en el espacio (93).

Los accidentes hacen a 1los nuifios la parte de 1la
poblacidén mas vulnerable, debido a la inconsciencia v la

ignorancia, aAsi como las ganas de jugar ¥ probar cosas
nuevas o0 imitar a los mayores, O sea, tienen riesgo de
lesiones porque son moéviles e independientes v tienen
poco jJjuicio en €1 cuidade del peligro en su ambiente.,
Ademas de su inmadurez, curiosidad v conducta imitativa
(151). Las estructuras de los juegos tiemen un papel
apacliguador gue vuelve al nific menos vulnerable al
accldente (92).

Juegos y juguetes tienen mucha dimportancia enm el
proceso de crecimiento y desarrollo, dando a los nifios
oportunidad de descubrirse asi mismos, experimentando y
participando en actividades, y constituyen una salida
para sus energias. Sin embarga, el zozo de jugar a veces
termina tragicamente en invalidez o muerte (107) .,

Los juguetes que desempefian un importante papel en
el desarrollo infantil, pueden ser tamblén muy peligro-
sos (267).

Las areas de juego y los equipos consiguientes 1in-
cluyen peligros 1unsospechados para los nifios (107). E1
estudio permite mostrar la importancia del medio am-
biente sobre el desarrollo psicomotor y social del nifo
(93). Parece gue era preciso atribuir la responsabilidad

de la sobrevenida del accidente a la calidad de las
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relaciones interpersonales en tormo al nifio. En un clima
sewveno de buen anEnLé reneral, e]l accidente aparecio
infinilLtamente menos probable (163).

Sin embargo, antes de la edad de 2 anos la fre-
cuencia de lbos accidentes es elevada: las estadisticas
nacionales americanas indican, incluso, que entre 1 y 2
afios es la mas elevada en la infancia (231).

Segun Manciaux, refiriéndose a cifras de Francia de
1.974, por debajo de un afio es la edad donde se¢ produce
el mayor namero de muertes accidentales, el 9.4%7 del
total de las muertes, pero los accidentes estan lejos de
ocupar el primexy lugar. Reina una cierta imprecisidn
sobre las causas de estas muertes, Es preciso excluir
las muertes snbitas, pues la naturaleza accidental no es
muy aceptada. Las causas madas f[recuentes incriminadas son
el golpe de calor, la sofocacion {(con sus dificultades
de interpretacion), las caidas, 1os accidentes de cir-—
culacién, las guemaduras y las intoxXxicaciones (184).

De 1 a 4 anos, los accidentes se producen mids fre-—
cuentemente, en la casa 0 alrededor de 1la casa. El lugar
mas peligroso es la cocina, luego viene la hahitacidn,
el bafio, v sala de estar (184),

En 1.974 de 1 a 4 afios, son muertos por accidentes
el 35,8%Z del total de muertes a esta edad (184),

A esta edad, la sumersidan viene en segunda posi-
cion, detras de 1los accidentes de la c¢irculacidén que
adquieren una primacia gue conservaradn durante toda la
vida (29,4 % de muertes accidentales a esta edad).
Vienen luego las muertes por sofeacacion, por guemaduras,
por caldas, por envenenamiento.

De 5 a 14 anos, en 1.974. el 44,37 del total de
muexrtes, De 5 a 9 afios, los accidentes de la circulaciodn
representan mids del 607 de las muertes accidentales,
seguldos por la sumersidon; mas alla de los 10 anos, la
situacidn queda 1déntica, pero el sujete cada vez esta
mads implicado como conductor de ciclo sin motor (10 a 14
anos), v después de "dos ruedas"™ a motor (15 a 19 anios)
(184) . L
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I" ] accidente ba sido definido como "un acon-
tecimicntbo incspﬂradn,r involuntario y brutal. exlerlor
Al nino, potencialmente nocivo., responsable o no de
lesiones y acarryeando una counsulta médica". Fsta defi-—
nicion excluyve 1las violencias veluntarias: tentativas de
suilcidio, sulcidios, seviclas dlagnosticadas. y 1la
muerte subita del recién nacido (273, 280. 281). Esta
definicidn no es tan sencilla como parece (273),

En general, se acepta dque, en las sociedades in-
dustrializadas desarrolladas la incidencia del sindrome
de la muerte sabita del lactante se sitia alrededor de 2
casos por cada mil nacidos vivos (69).

Worlock sugiere que la mitad de los nifios gue ha-
bian sido objeto de abusos, habian sido vistos previa-
mente con uvuna lesién, Un importante papel de los médi-—
cos, estd en el diagndstico de abuso en el nific; 1las
investigaciones han comenzade por ello en, quizas, la
mitad de las casos (303). Ningidn estudio previo ha
comparado el modelo de fractura en nifics objeto de
abusas con el modelo eana nifios normales (303). El1 abuso
en el nNnino no puede ser diagnosticado solamente desde
los modelos de fracturas., S51 se ven modelos excep-—
cionales de fracturas vy lesidnes asocladas, una completa
y cuidadosa contryribucidn por 1 persomnal sanitario
exXperto es mecesario en ese indispeunsable trabajo (303).

Particunlarmente, el cardcter mno intencional del
acontecimiento no es siempre evidente vy las coufusiones
entre accidente, suicidio y howmicidio, no son raras
(275).

La incidencia de los acclidentes es es—
tadisticamente diferente en el conjunto de los acci-
dentes graves que son desarrollados desde el nacimiento
del nifno (32).

Las estadisticas de las caidas en los nifios son
alarmantes (157). Estda claro que la aparicitn de la
marcha es un factor de riesgo mavor (190).

En estudios de la patologia por las caidas, las

areas del cuerpo con mayoyry capacidad absorvente del
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chogque son menons prnbayles a scry lesionadas. Es posible
postular que los ninos mils jovenes con mayor proporcién
de grasa subcutanea vy cartilago, y reducida masa mus-
cular pueden absorver mas y disipar la enerpia liberada
por las caidas (112, 289).

Las caidas en la cindad son una causa comin para
visitar la wurgencia, tanto en nifies como en adalescen-
Les, estima@andose de un tercio a3 la mitad de 108 casos
vistos (256).

Dos modelos de gravedad de las lesiones infantiles
son: el iceberg (el mds utilizado), gque considera que
las lesiones de una etiologia determinada tienen carac-—

Teristicas comunes, pexro que la gravedad creciente,
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Modelosde gravedad de lesiones

representada por grados cada vez mavores de intervencidn
medica, representa fuerzas cuantitativas mis intesas.
Las muertes son la punta del iceberg.,

Un modelo alternativo es el representado en un dia-
grama de Venn. En este se emplean circulos superpuestos

y entrelazades para rYepresentar lesliones de gravedad
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creciente, asoeciado, uno mas , con el nivel del cuidado
médico (114).

Los modelos de lesiones infantiles se diferencian
de los modeclos de los adultes. Los nifios sufren una mis
alta mortalidad a cawsa de accidentes pedestres, fuegos
y quemaduras, ahogamiento y aspiracidon v asfixia. Los
ninos en edad preescolar tienen la maAs alta mortalidad
por esas causas (16).

La Jdmportancia del problema de las accidentes re-—
Sulta de un hecho crucial gue resaltan las estadisticas
en los paises desarrollados: En todos los paises de
Europa y de América del Norte, paises industrializados,
en 1os que estan Dbien controlados los problemas de
infececidn vy de nutricion, los accidentes constituyen 1la
primera causa de muerte entre 1 y 14 afos, excediendno de
lejos las causas sigulentes: ya, entre 1 y 14 afics, los
accldentes son responsables de mids muertes que todas 1las
infecciones reunidas (16, 106, 120, 184, 277. 280). Las
lesiones involuntarias son la primera causa de muerte
entre ninos Yy adolescentes, justificando mias del 50% de
todas las muertes en personas de 1 a 24 afios de edad
(88, 173).

Los accidentes demandan mas vidas de nifios entre
las edades de 1 a 14 afios que las siguientes Seis prime-
ras causas de muerte combinadas (75). Las lesiones
causan el 46Z de las muertes entre nifios de edades de 1
a 4 anos, v el 55% de muertes entre edades de 5 a 14
anos en Estados Unidos (16),

La lesidén accidental ha llegade a ser la principal
causa de muerte en ninos de edad de 1 a 14 afios en el
mundo occidental (278). Eso ha sido senalado por autores
en Suecia (34, 222), Reino Unido (137, 252), los Estados
Unidos (76, 229, 230) v Francia (124).

En los Estados Unidos, 22.000 nines y adolescentes
desde el nacimiento a los 19 afios de edad murieron por
lesiones involuntarias cada afio (114).

En 1.980, la tasa de mortalidad accidental del nifio

de edad de 1 a 14 afios era de 15.5 por 100.000 en Fran-—
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cia, 10,6 en Gran Brepafia y 11.5 on los Paises
(147) .

hajos

De 1 a 6 afios es la época de frecuencia miaxima de
los accideuntes domésticos (32).

Las lesiones en los nifios en edad preescolar, pri-
mariamente, ocurren en casa vy son causadas poYy calidas o
por 1impactos con estructuras dométicas o muebles (44,
91, 95, 99, 232), Para Gallagher (98) los peligros
potenciales de mobiliario vy productos domésticos. y la
pasible texicidad de sustancias comunes en

las casas,
estan plenamente comprobados en la literatura pedia-
trica. Los nifios en edad preescolar tienen maAs probahbhi-
lidades de lesionarse en el hogar vy de ser tratados en
url departamento de urgencia hospitalaria que personas de
otros grupos de edad (60, 91).

Datos 1limitados de Suecia demostraron similares
porcentajes y tipos de lesiones en nifios educados en
guarderias y en casa (5%) (291).

Hasta ahora 1os riesgos ambientales, para una gran
cohorte de la poblacién pedidtrica. los nifios en una
guarderia, no han sido muy estudiados. Estos centros
diurnos se han convertido en ambientes importantes para
los nifios preescolares debido a que el numero de mujeres
en la fuerza de trabajo vy madres solteras aumenta, FEsa
falta de mejoras en los porcentajes de lesiones en las
guarderias, tienen dinterdés y merece una atencisn 1n-—
crementada de los pediatras (156).

Cada nifio es susceptible de lesionarse en el hogar,
no es prudente, como una estrategila preventiva general,
restringir esfuerzos. Simplemente hay que perfilar el
alto riesgo de la poblacidn. Ciertas situaciones merecen
especlal atencién. Ruptura y disputa (fisica vy emocio-
nal) contribuyen grandementes a una susceptibilidad del
nino a los accidentes domésticos (75).

En 1.3973, de 4.429 Jesiones mortales en nifios
menores de 5 afins de edad el 527 se produjeron en su
domicilio o alrededores (205). Un estudio publicado en

1.974 estimaba que las dos terceras partes de todas las
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lesiones pediatriacas, y ¢l 917 de las sufridas por nifing
r

de menos de S5 anos, se producian en su domicilio (271).

Dacdo ¢l tiempo que 1os nifnos pequefios pasan ENn cAsSa

defectns estructurales pguardan relacidén c¢on diversos
tipos de lesiones (98).

Los accidentes domésticos son frecuentes y habi-

tualmente benignos entre 1los nifies mas pequefios: los

se ven
mas en los mnifios mds mayores y las adolescentes (230).

accidentes de circulaciodon, a menudo mds graves,

La mavoria de las muertes accidentales de nifios
menores de 5 anos de edad ocurren en el hogar. Después
de la edad de 6 afnos, la mayoria de los accidentes vy
muertes accidentales ocurren fuera de casa (145).

Los accldentes fatales en los nifics mds mayores saon
mas frecuentemente causados por vehiculos de motor, pero
en los nifios por debajn de 5 aifios suelen gcurrir en casa
(176).

A medida que el nifio crece, se ve disminuir 1los
accldentes domésticos (los mas, frecuentemente benignos)
en prevecho de los accidentes de circulacidén v de la
practica deportiva (278).

Desde 1los anos 70, numerosog paises han tomado
iniciativas importantes para prevenir los accidentes
domésticos de los nifios (10, 34, 57, 74, 78, 83, 136,
157, 199, 215, 218, 253, 291, 304).

Se esta 1imiciando el estudic de las lesiones y su
prevencion, desde un largo periodo de escuridad. hasta
lograr ser un area auténtica de investigacién y practica
en pediatria vy en salud publica (114).

Los accidentes domésticos del nifio tienen una espe-—
cificidad gue vuelve toda &dccion de promocion de la
salud dificil (31). Los accidentes durante la infancia
san ¢l mayor problema en el campo de la salud piiblica
(95, 160, 278).

Fl ndmeroc de Incidentes que causa lesidn parece ir
en aumento a medida gue 1les nifios se hacen
(160). |

mavores
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Por otra parte, Ja Ireeuencia del accidente en o |
ninog es conocida: es la primera causa de mortalidad y de

hospitalizacion (92). Se estima que  por cada lesidn

mortal hay 45 lesiones suficientemente graves opara

Justificar las hospitalizaciones, vy 1.300 lesiones AUE

requieren culdados ambulatorios enm wuna sala de urgencia

(95 ). Los accidentes son la causa de un pnimero no des—

preciable de minusvalias en el nific (281).

Los aceclidentes son una importante causa de mor-—

talidad y morbilidad en los nifios (137). La letalidad

varia considerablemente con el tipo de accidentes. Si

los accidentes de la carretera son a veces mortales, la

mayor parte de los accidentes no ponem en juego el
prondostico vital (73).

S1 es posible, los nifios con lesiones potencial-

mente amenazadoras para la vida, deberian cer inieial-~

mente tratados en un centro de trauma pedidtrico, como

se ha demostirado por estudios reclentes, para disminuir
la morbimortalidad (129).

Los traumatismos brusces son responsables de la
inmensa mayoria de las lesipones seriac ENl N1N0S nmavores

de 1 afio de edad: mas frecuentemente, en el escenario

urbano, las 1lesiones son el resultado de accidentes d e

vehiculos de motor, percances de bicicleta y caidas
(106, 119).

S1 se dispone de estadisticas de mortalidad, en

cambio la morbilidad accidental del nino, que se suponc

elevada, es mal conocida, y la frecuencia de los acei-

dentes no esta cifrada (277, 280).

En ninos, en edad escolar, uno de cada cinco aced-
dentes ocurren en la escuela o sus alrededores (144).Ha
sido complicada la morbilidad POr lesiones relacionadas

con la escuela (2). Un accidente, se define: "un acon-

tecimiento que provoca la pérdida de medio dia o mis de
escuela o de actividad durante ¢l periodo no
(28).

escolar®

Se ha calculado una densidad de accidentes hacien-—

Y

do 1a relacién:
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Numero de accjdcntcsrqun hayan acarrcado una interven-
cion médica en el pasado, dividido por la edad del nifno.
Es sipnificativamente mas e¢levado en los nifios quec
hayan tenido un accidente en el curso del periodo de
wuesta {32).

Una encuesta retrospectiva por cuestionario a los
padres, organizada por Lechat y colaboradores, para
determinar la 1dIncidencia de los accidentes ocurridos en
el domicilio, en 2.087 ninos que frecuentaban escuelas
primarias en la aglomeracion de Bruselas ocfrece 1los
sigulentes resultados: lLLa tasa de dncidencia fue eleva-—
da, el 10,64 de los nifios para 15 dias, La frecuercia de
los accidentes sernialados decrece con la edad de 5 a 13
anhos (165).,

En la encuesta prospectiva, citada por Manciaux
(184) v realizada por L'Oesuvre Natiocnale de L'Enfance
(Bélgica) en 1,961, sobre 4.293 nifios de 0 a 6 afios
regularmente visitadaos cada uno de Jlos 15 dias, por
enfermeras sociales, el 44% de los ninos habian tenido
al menos un accidente en el afo, y algunos nifios tenian
accidentes de repeticidn. Los 4/5 de 1los accidentes
habian tenido lugar en la casa o en su vecindad in-
mediata. El1 maximo de frecuencia estaba situado entonces
en el cuarto afio de edad. Para 10 casos mortales habia,
seglin estas cifras, 8.900 accidentes 1o mortales, B8
invalideces permanentes, 14 cicatrices importantes.

Se ha utilizado desde hace tiempo €1 madeln de
agente-huésped-ambiente para describir 1la epidemiologia
de las enfermedades contaglosas, v puede adaptarse para
comprender mejor las lesiones de la dinfancia. El1 agente
productor de lIa lesidn es la forma de energia que le-—
sioma tejideos. El huésped o individuo lesionado puede
describirse, no sd6lo segun su edad V sexXxo, sino tamblén
por su nivel de desarrollo, Tiene importancia iden-
tificar el peligro de lesidon segiin la etapa de desarrol-
1o del paciente. Para evitar estas lesiones, un enfoque
dirigido a la conducta acostumbrada, segin el desarrol-

lo, debe sustituir al enfoque especifico relacionado con
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Madificaciﬁn_del cliasico triangulo epidemiolégico (A)
en una pirdamide (B).

el tipo de lesion, E1 ambiente incluve el medio fisico,
en el cual tienen lugar las lesiones, y el psicosocial.
Se producen lesiones cuando se conjugan en forma criti-
ca, elementos del huésped, del agente y del ambiente, ¥
en un lapse preciso (114).

Ha habido un nimero de informes en los Ultimos afios
sobre 1la seguridad en el hogar de los nifios y la preven-
cion de los accidentes (61, 97, 136, 197, 219). A pesar
de la dimportancia de las lesiones en la 1nfancia, la
informacion biasica estd faltando sobre su naturaleza y
las circunstancias bajo las cuales suceden (19, 158).

La mayor parte de 1los estudios epidemioldsicos
sobre los accidentes de los jévenes han =sido llevados en
los serxvicios hospitalarios (275).

En efecto, cada afio, el 17% de los nifios sufrirdn
una lesidn gue requiere atencidn médica (85).

La defipnicidon de un caso modelo, requirié que los
padres valoren que la lesidén sea suficientemente grave
pPara requerir cuidados médicos, Otras limitaciones a la
generalizacidn de los resultados encontrados resulta de
las caracteristicas de las fuentes de poblacion (44).

Son, ademads, ovigen de un importante gasto wmédico ¥y
de demanda asistencial en urgencia (124), la hospitali-

zacidn (279) o 1las consultas (27), v su coste es impor-



tante (281). Las encuestas sobre expedientes hospitala-
r

rios ecitadas por Manciaux (184) y hechas en Francia,

Caecn (L'Hirondel) en 1.955-1956; en Paris, on cl

tal Bretonneau (Alison, 3) en 1.960-1.961,

el
hospl-
Yy en el
hospital de los Niifios Enfermos (Pellerin) en 1.975,
mostraron la importancia de las caidas, de las frac-—
turas, de los traumatismos craneales, el predominic de
los accidentes en los chicos varones. Las encunestas han
subrayado el lugar considerable de la patologia acciden-
tal entre las causas de hospitalizacidn del nifio y el
caste elevado de los cuidados.,

En un estudio de Tursz (281) en nifios de menos de 2
afios, el porcentaje de hospitalizacidan alcanzd 1 64% en
el caso de intoxicacidn y el 11%Z para los traumatismas:
este porcentajJe de hospitalizacion fue el mismo en los
dos sexos, con wuna media de hospitalizacidn de & dias;
fue significativamente mas elevada para los ninos que
para las ninas.

Una medida precisa de morbilidad es difiecil de ob-
tener debido a la falta de estadisticas basadas en
poblaciones definidas. La gran wvariacidn en 1l1la inciden-
cia anual de los accilidentes 1nfantiles, registrada en la
literatura 1internacional, puede ser explicada por dife-
rencias actuales entre paises, pero también por dificul~
tades en recoger datos en poblaciones bien definidas.
Tales dificultades pueden ser referidas a2 la complejidad
de algunpns sistemas sanitarios (278). La 1literatura
médica, trata poco de los accidentes en 1la escuela vy en
particular en la matermal (45, 103, 113, 179, 2388). Las
revistas de la liateratura sobre los accidentes de los
nifios, considerablemente abundantes, se basan, esencial-
mente, sobre las muestras hospitalarias, sesgadas por
los criterios de seleccidn de los casos, gue estan, sea
un tipo de lesidn, sea un tipo de servicio, sea un modo
de accidente. Ninguna relacidn en 1la poblacién gencral,
ninguna descripcion del conjunto de l1a morbilidad ac-
cidental, dincluso en las poblaciones limitadas, pueden
ser puestas en claro (73j.
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A pesar de gue los | accadentes constituyen Ia prime-
ra causa de muerte en Jos ninos mayores de un ano, vy de
que su morbilidad es vanas 400 veces mayor todavia, la
investigaclon sobre accidentes estad extraordinariamente
retrasada en relacion a la dnvestigacidn mwmédica en
general, y tan s6lo en unos pocos paises se dedica un
¢sfuerzo permanente y organizado a ese tipo de 1inves-
tigacion (223).

Aunque la 1importancia absoluta vy relativa de los
accidentes, como causa de mortalidad y morbilidad en los
ninons, na aumentado en los ultimos afios, la 1inves-
tigaéién sobre accidentes e intoxicaciones es escasa en
Espana, por lo dque no se observa un aumento paralelo en
el numero de arxrticules publicados relacionados c¢on el
tema. Esto se agrava cuando nos referimos a aspectos
tales como 1la epidemioclogia y la prevencion de 1los
mismos, deduciéndose gue Se conoce poco de estos temas
en los nifnos espafnioles (1).

A la vista de la escasez de datos epidemioldgicos
de gque dispone nuestro pais, el Comité Nacional para la
Prevencion de Accidentes en 1a Infancia, realizé un es-
tudio prospectivo nacional, mnediante encuestas que se
encargd a la empresa Icsa-Gallup, durante el afio 1.973
en el que los datos 1investigados fuerou: sexo, edad,
causa del accidente, gravedad, lugar, status social de
la familia v localidad de residencia (224).

Los modelos de envenenamientos accidentales en
nifics estan cambiando dramaticamente. Los envenenamien-—
tos accidentales en la dInfancia son un problema mundial
(221).

El envenénamiento es el accidente mas cemin que
ocurre en ninos menores de 5 afios de edad. Con acceso a
los 250.000 productos domésticos, muchos con sustancias
quimicas té6xicas potenciales y las farmacias en mini-
atura que existen en los hogares de hoy, no es sorpren-—
dente que nifios curiosns y explaradores han sido v son
frecuentemente victimas‘de envenenamieéntos. El andlisis

de los casos de envenenamiento mostré que la mayoria no
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fueron mortales v fucrg)n Causados por articulos domésti-
Cos corrientes (10), ya que en cualquier casa hay siem-

pre productos que pueden SUpononer un riesgo  on manas do
un nifo (228).

Respecto a la hospitalizacidn, los hospitales tra-
dicionalmente han sido vistos como el Iugar a dande
va después que ocurre una lesién. Escasa atencian ha
si1do puesta en el entorno hospitalario como fuente de
potenciales Jlesjiones en los nifios. Sin embargo, 1la

mayoria de los riesgos son debidos a descuidos en 1la

rutina normal del dia a dia, o a la falta de apreciacion

de los riesgos potenciales de los ninos en el ambiente

hospitalario. Las caidas responden de la maveria de

incidentes de los peliegros de los ambientes hospitala-
rios para nifnos. La verdadera incidencia de 1a esiion
traumatica pedidtrica durante 1a hospitalizacidén es
desconecdda (24), Los acecidentes gcurren, con fre-—

cuencia alarmante, a los nifios que estan hospitalizados
(174),

La Academia de Pediatras Americana ha expresado que

"el ambiente hospitalario deberia ser visto como umn

hogar en cuanto que cuida de nifios pequefios " (24).
Es complejo evaluar con precision la amplitud de 1la
patologia accidental en los nifios, vy medir la influencia

de ciertes factores ligados a los alrededores, como la

actitud de los padres frente al riesgo (32). Existen
pocos estudiscs precisos sobre la actitud de los padres
frente al riesgo (230, 231). A partir de una clasifica-
cidn adaptada segun Tavarées (268), los padres han podido

ser clasificados en tres categorias: laxistas, pedagdgi~—

COS 0 represivos. Ninguna correlacién ha sido encontrada
entre la puntuacidn de la actitud de los padres vy 1a

densidad de los accidentes. Por contra, parece haber un

vinculo entre la actitud de los padres frente al riespgo

Y Su  comportamiento real. Bl nidimera de componentes

familiares y 1la profesidn de los padres tiene también

una ianfluencia sobre la actitud frente a los yliesgos. En

las pequefias familias v en los cuadros superiores o
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medios donde mas frecuentemente se encuentra una actitud
pedagdEica, Y oo ngr%cultnrcs, obreraos, ompleados vy
personal de servicio y en familias numerosas un compoy-
tamiento miAds represive o laxista. Es dificill]l medir 1a
actitud de 1los padres frente al riesgo (32). Para Lar-
cher el accidente mo modifica en nada el comportamiento
de estas personas frente al riesga (163).

Desgraciadamente, no todos 1lns padres respounden a
la educacion sanitaria (18, 76).

Lo exploracifén de la actitud de los padres frente
al riesgo de los accidentes (pedagégico, laxista ©
represivo) no ha permitido poner en evidencia la in-
fluencia significativa de estas actitudes sobre 1la
morbilidad accidental. En cambio son los padres "pedagd-
zicos" los que colocan mejor los productos tdxicos. Hay
ahi, por consiguiente, una laogica estimulante entre
actitud y comportamiento (32),

Fn 1.980~1.981 el National Health Survey indica gue
cada afno, el 35% de los ninos menores de 6 anos suiren
lesiones severas, suficientes como para necesitar cuida-
dos médicos o limitax la actividad por un dia (60).

Ademas, en 1a mayoria de los accidentes, 1los padres
mismos han llevado a los nifios hacia una consulta médica
(73). Esta patologia gue canciernge a la mavor parte del
tiempo de los sujetos muy j6venes ( menos de 6 afios) gue
son expuestos a riesgos mal controlados por los propios
nifios ( de hecho su edad), peroc también por sus padres:
niveles socieconémicos bajos o medio familiar perturbado
(41, 85, 285, 2%4), multiplicacién de 1los productos
peligrosos sin sistemas de seguridad (139, 148, 185),

Alwash, en su estudic en un hospital del Oeste de
Londres, hallé dque los accidentes eén nihos en el hogar
no estidn asaociados con el desemplea de los padres (6).

En un estudic de Brown y Davidson el riesgo dec
accidente en les nifnos fue asociado con el estatus de
clase obrera v la presencia de dasturbios 5jqni&triCBi

(usualmente depresion) en la madre (48).,
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F1 papel de los [agtnres sociales en los accidentes
infantiles, ha sido estudiado pory varios auntores, dque
senalan un mas alto porcentaje entre familias despo-
seidas, con muchos hijos o familias con madre soltera
(11, 73, 137, 204, 230, 285).

Alwash y McCarthy no encontraron difercncias sig-
nificativas en los porcentajes de asistencia al hospital
por accidentes, en nifnos de diferentes grupos étnicos,
en un area multirracial del oeste de Londres. La desven-
taja social parece ser mwds importante que el grupo
étnico como un determirnante de 1os accidentes de los
ninos en el hopar. Los hallazgos de Alwash y McCarthy
muestran que la clase social, pero no 1la raza, estai
fuertemente asociada con la frecuencia de 1los acci-
dentes, ademds encontraron asociaciones fuertes con el
paro de la madre (aunque no del padre), hacinamiento, v
posesion de vivienda (5, 6).

Alwash y MacCarthy encontraron también, una tenden—
cia clara de mayor severidad de las lesiones, en ninos
de padres de clase obrera. Eso no sélo hace a es0s nifios
tener accidentes mads cominmente, sSino due sus lesiones
S0N mas severas. Reconocieron gque por estudiar sélo
nines a 1los que se tratdé en el departamento de acci-
dentes, excluyeron a las lesiones insiegnificantes (6).
La inclusion de accidentes insignificantes podria respo-
nder del fracaso de algunos estudios previos en en-
contrar un gradiente de parcentajes de accidentes en los
nifnes por clase social (203, 285).

Diferencias -raciales son cominmente referidas a
diferencias sociales, eso puede explicar la mas alta
incidencia de los accidentes entre nifios negros en
Estados Unidos referido por Rivara (231). El accidente.
en particular en colectividad, es un justo baluarte:
1mplica la responsabilidad del personal y este tienme una
tendencia a reaccionar por prnhiﬁiciunes. La escuela,
lugar educative por excelencia, no puede satisfacer este
estado de cosas y debe tener una visidn prospectiva del
riesgo (92). |
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Lo sipuiente Fue asociado con un mMAYQr riespgo

r.

(¢
Jesion: una historia de un padecimiento médico crénico;
peso mas bajo del percentil 25; orden de nacimiento tey-—
cerog o mass; educacidn materna mas alta gque el nivel de
la escuela de scgunda ensefianza, y posible historia de
lesion previa (44).

Entre los factores soclecondmiceos, habia una aso-
ciacidn curvilinea de educacidén materna con riesgo de
lesion. Los ninos, con madres que fueron graduadas en la
escuela secundayria, tenian 1 mads bajo riesgo. Los
ninos, cuyas madres tenian menos estudios gque el de 1la
escuela secundaria, tuvieron un riesgo mavor. L0oS nijios,
cuyas madres habia asistldo a 1la universidad, tuvieron
un riesgo mucho mavor. Eso no fue debido al nivel ocupa-
cional de las madres: los nifios de madres con ocupa-
ciones profesionales fueron los de mas bajo riesgo. EL
estado de salud de los miembros de 1la familia no fue
asociadn con el riesgno de lesicn (44).

FE1l concepto de la ‘"Ypropension del nifio al acci-
dente” es polemico en 1a literatura pediatrica (159,
146)., Resultados de estudios de riesgo de lesiones son
contradictorios (131, 186, 187, 247, 249).

Aunque el concepto de "propension al accidente"™ en
el nifio es atln tema comin de discusidn, las definiciones
del tema son vagas (159).

El término "propension al accidente'” fue acufiado
por Farmer vy Chambers en 1.926., Ellos formularon 1la
"propension al accidente” en wuna forma mads restrictiva
gue " 1riesgo al accidente"™ y significa una predisposi-
cion didiosincratica persanal de los individuos que 1la
poseen en un marcado grado enm una proporcion relativa-
mente alta de accidentes. "Riesgo al accidente" incluye
todos 1los factores que determinan la proporcidén del
accidente, "Propension al accidente” se refiere sd6lo a
los gque son personales (B87).

Para Sass y Crxook, a 3idgual riesgo tienen mas del
total de accidentes. La 1mplicacidén es gue la persana

predispuesta al accidente estard 1lesionada cualquiera
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(que las condicioncs del ambiente, asi que no hay inten—
’ )
cidn de modificar el ambiente (242), Sass v

Crook con-—
cluyen que las definicliones fueron consisternites s6lo en
lo que se contradecian unas a otras (242).

Husband (133) establecidé que el término "predispo-
sicidén al accidente" primero aparecié en la literatura
pedidtyrica, en un articulo de revista por Bakwin vV
Bakwin en 1.948, Estos autores afirman dque se ha demos-—
Ltrado que hay varias personas que fueron particularmente
propensas a ser involucradas en los accidentes (22).

Después hubo varios articulos sobre el tema "prope-—
nsidén al accidente". Sobre ellos comentd Husband que
estaban preocupados con la 1identificacidon de las carac-—
teristicas personales de los nifios con repetidos acci-
dentes, pero ninguno de ellos produce evidencia de 1a
existencia de verdadera propensién al accidente.

En vista de 1a naturaleza mitica de la persona
"propensa al accidente", 1la falta de uwtilidad del con-
cepto y los efectos inhibitorios que pueden tener sobre
la adopeldn de estrategias preventivas eficaces, el uso
del téymino "propensidén al accidente"™ deberia aban-—
donarse. Eso s6lo se 1lograrada, si pediatras v otros
interesados en las lesiones infantiles 1o denuncian,
porque es un miteo iniGtil y contraproducente (159).

La existencia de nifios propensos al accidente es
ampliamente supuesta con datos poco sdlidos. Hav incluso
poca informacién disponible sobre métodaos efectivos de
cambiar la conducta que conduce a los accidentes (36).

Gustafsson (113) ha sugerido que "propensién al
accidente"” puede ser un periodo caracteristico de todos
los nifnios, mds que nn factor constitucional presente
s6lo en uwn nimero limitado.

Las lesiones son un problema rarvro de salud porgue
la mayoria de las soluciones efectivas estidn basadas
histéricamente sobre cambios estructurales. Estudios,
que identificaron las caracteristicas personales de laos
individuos de alto riesgo, pueden ser criticados por no

superir métodos obvios de intervencidn. Tales estudios
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pucden tambilén ser usadps infructuosamente pavra repro-
chay a Jla victima., Eso ¢85 un problema especial para
estudios de ninos, los cuales pueden dimplicar una per-
sonalidad caracteristica, mientras desconocen CX—
plicaciones ambientales, S5in embargo, las comunidades
médicas v la salud publica estan buscando nuevas estra-—
tegias de prevencion de la lesidén, Estudios de 1los
individups de alto riesgo pueden contribuir a esas
estrategias (44).

La nocién habitual de "predisposicion"”™ a las acci-
dentes ha si1ido rvechazada y se ha puesto el acentoe mas
sobre los factores psicosoclales, particularmente socie-
condomicos v eculturales (73),.

Se han hecho numeronsos estudios sobre el compor-—
tamiento de los nifiocs victimas de accidente y sobre la
influencia de los factores del ambiente. Baudier confir-
ma las nociones clasicas de gque la reincidencia para
alzunos nifios y los acontecimientos perturbadores re-—

cientes favorecen el accidente (32).

1,4..— ADOLESCENCIA

La definicidn de las edades limite de la adolescen-
cia es delicada vy, ademds, en el conjunto es dificil de
considerar 1los mismos grupos de edad para los chicos ¥
para las chicas. Los grupos de edades utilizades en las
estadisticas son desde el punto de vista administrativo,
no de maduracion (275). Porque de 1la falta de medida
valida es dificil hacer una buena comparacidén entre
grupos de edad diferentes (244).
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Tahkla 1
___H-___Hh_—“——-m
Tasas de movtaliadad accidental segiun  1a edad ¥y ol sexp

nov LU0.0D00 persxanas de edades de & a 14 afios ew 1.987,
aev 9 paisecs desarrollados.

PATSES 5-14 ANGS I15-24 ANOS 25-34 AROS

Y M T v H T V Mo
ESPARA® 12,6 5,8 9.2 53,3 13,0 33,2 50,5 9.2 29.9
FRANCT A 16,9 6,1 &5 £24 49.0 39 % 54,0 43.3 33 9
GHAN 2,9 A7 6.9 7.7 B4 21,1 25,5 6.7 16,1
BRETANA
HOLANDA >, 46 5,3 6,3 28,7 B3 18,5 14,9 5,1 10.0
R.F. A, o, 0 5,2 7,6 46,6 13,1 30,0 25,9 5.9 15.%9
SUECT & f,7 4,3 6,3 34,8 10,1 22,5 31,4 4.9 18,72
CANADA T4, 8 7,4 11,1 68,6 17,3 41,0 49.0 11,7 30 .4
U.5.4A I, ¥ 7,7 12,2 74,1 23,2 48,7 60,4 16.3 384
JAPON 0 LB 4.9 365 6,0 21,3 20,3 1.2 11.8
*ESPARA dadas de 1.985
(302, 303
I===!r—=—-——:-=—_-_—=_ — __-_-'__—____"'—_———-—,

Adolescentes y  adnltios javeones son les unicns £ru—
pos de edad en  Jaos cnales ha aumentads la moritalidad
durante leos dltanns 20 afno= (Z06). Fsto depende, prap-—
cipalmente, de acontecimienlos vinlentas, ¥V en wvllps lac
lesironers son las caunas priunipales (27. HMas de la mitad
de todas las monertes por lesidn en judividues de menos
de 20 afios tienen lugar en adolescentes, grupo 9pe no ha
merecido alencién o dnvestigacidn suficiente {114). Lps
accildentes en  los adolescenles rienen  una morbilidad
consideyable (275) ¥ canstitnven 1la primera rcaussa de
maerle vy de dncapacidad ewm los paises desarvallados
(138, 276} porv lu que en 1ps paises Industirializadons, en
Ins adolescenles ¥ lus jdvenes adultos Ios acclidentes
repyesentan un problema mavor de =alud pablica (275) .

Segun YTorsz, ealre 10 ¥ 19 afos. la martalidad RS
accldents aumenta considerablemente, siendo mas elevada
e 1as sujelos de 15 & 19 2002 que e los de 10 A 14,
Exiske en todps 1os FAlses una sScobremortalidad mas-—
culini, crecaicnte con la edad, después de las 925 AUy

estla mortalidad accidental tiene nwoa evolucidan unilorme
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y €l desvio entre los dos sexos ticonde a disminuir

Porcentaje de fallecimientos de 15 a 24 afos

—a

Nimero total Niimera fallecidos #Fallecidos
de fallecidos accidentales accidentales
ESPANAS 5275 2191 51,2
FRANCTIA 6623 3446 52.0
GRAN BRETAHNA 5084 2141 42 .1
HOLANDA 1198 465 38, 8
RFA 6163 2807 47,2
SUECTA 662 268 40,5
CANADA 3350 1781 53 .2
ESTADOS UNIDOS 138023 18695 49 2
JAPON 8699 JB66 b4 4

ot

~ Espana: dados de 1.985
(302. 303)

%

(276).

S1 se comparan las tasas de mortalidad accidental
de los ninos de 5 a 14 afies, de 1los adolescentes vy
jovenes adultos de 15 a 24 afigs y de los adultos de 25 2z
34 afins, (Tabla I) se constata que existe en el conjunto
de estos paises estudiados un pico de frecuencia de los
accidentes mortales entre 15 y 24 afios. Entre 15 y 24
anos los accidentes constituyven 1la primera causa de
fallecimiento (Tabla II),.

La sobremortalidad masculina es constante ¥y Cre-—
cilente con la edad (Tabla I).

La proporcién de 1los accidentes de circulacidén,
particularmente de vehiculos de 2 ruedas, no cesa de
aumentar (276), como atestigua wun estudio britidnico

(300).

Para los organizadores del programa Statewide
Childhood Injury Prevention Project (SCIPP) en
Massachusetts, mds de un joven de 13 a 19 afios de cada A4

acudira a consulta al hospital piiblico por un accidente,
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y e¢s5a freécuencia se deberia multiplicar por dos si se
tiene en cuenta los recursos privados (95).

l.La morbilidad accidental es moy mal conocida pero
probablemente muy elevada, sobre todo en el SEX0O mas-—
culine, compo testimonian varias encucntas llevadas a
cabo en Suecia (204), en Francia (278) o en los Estadas
Unidas (95).

La gravedad dinmediata de los accidentes de los
adolescentes es dificil de evaluar por el hecho de la
ausencia de un instrumento de medida apropiadoe (275). En
la encuesta de Goteborg, existe wuna relacién lineal
entre la edad y la severidad .apreciada a través de una
puntuacion media de gravedad medida por el Abbreviated
Injury Scale (AIS) (204). |

Las tasas de hospitalizacidn son Superiores, en 10s
adolescentes, a las observadas en 1la infancia, acarrean-
do hospitalizaciones mas frecuentes v mas largas (95):
pero es5to es wun 1Indicador insuficiente (275). Fstos
acclidentes son mds graves que los observados en la ninez
(85, 204, 275) . porque se trata frecuentemente, de
accldentes potencialmente severos; accidentes de cir-
culacidn (con vehiculos de dos ruedas principalmente ),
accidentes de deporte (275, 276).

En 19/8, los datos del National Electronic Injury
Surveillance System (NEISS) (269) indican que el depor-
te, Yy el ocio estaban en cabeza de las causas de acci-
dente en los adeoelescentes. y representaban el 51%2 de las
causas de los accidentes entre 13 y 18 afios.

Los accidentes mds [recuentes a partir de los 12-13
anos son los de deporte (95, 204, 269, 275, 276, 278) vy,
4 menudo, son responsables de secuelas funcionales
importantes (275).

La diferencia en la frecuencia de las lesiones en
ambos sexo0s, y su distribucidn, puede depender de que
las mujeres participan mencs en determinadas ac-—
tividades, como por ejemplo en los deportes interes—

colares, pero es dificil de confirmar, debido a que no
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se dispone de conocimientos sobre la exposicién, o sea
¢l nimero de participantes y la duracidén del juego (28).

Un estudio, cfectuando en 1.981 en Oklahoma accrca
de deportes en escuelas superiores sin contacta, demos-
LYo que las porporcioncs globales de lesiones en varanes
y mujeres no presentaban diferencias importantes cuando
las lesliones se analizaban segiin el nidmero de par-—
ticipantes expuestos (250). Estudios efectuados con
deportistas de escuelas superiores, han comprobado que
en ambos se producen mas lesiones durante la practica
que durante la verdadera competicidn (100).

Gran parte de 1la literatura disponible se enfoca
hacia la naturaleza clinica de la lesidén deportiva mas
que hacia los factores de riesgo dque le acompafian (238).
Las causas de este pico de frecuencia de los accidentes
en los adolescentes y los javenes adulteos san maltiples
(274) ¢ Intervienen particularmente: las modificaciones
del esquema corporal, 1la diversificacién de actividades
y el accesoc a un ambiente peligroso, el consumo de
téoxicos (38), Ea la edad de la adolescencia, aparece
otra Tfase de mayor vulmerabilidad, debido al nuevo
Periodo de tfransicidn gque atraviesa y al estar 4in-
sﬁfitientemente adaptado a las nuevas situaciones con
que se ha de encontrar, ¥y, en muchos casos, como mani-
festacidon de independencia (209).

Los adolescentes parecen particularmente expuestos
A4 clertos riesgos, pero son 1gualmente negligentes
frente a la seguridad (276), La toma de riesego puedce
corresponder a una voluntad profunda de cambio, de
alteracion, en una repulsa al atollamiento (183).

La prevencidén es dificil vy se ha observado a esta
edad efectos paradéjicos (276). La significaci6n social
de la toma de riesgo puede ser negativa, el adolescente
no actia mas gue bajo la presidn de sus semejantes, que
han reemplazado, para &1, a los padres comp fuente de
valores (167).

La toma de riesgo vrompe a menudo 1la rutina y per-

mite devolver vida en wun ciclo ralenti (143). La im—
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paciencia y ausencia de calculo, propia a esta edad, es
ipualmente fuente de accadentcs (122) .

El accidente ¢s asimilado en la satisfaccion de una
neceslidad masoquista en un sujetn que tenga tendencia a
la  autepunicion (143). Es incluso, frecuentemente, con-—
siderado como un compromiso entre el deseo de muerte vy
el deseo de vida, un equivalente suicidario (128, 143,
162) en un sujeto que, en las pulsiones contradictorias,
evita el suicidio (consentimiento franco del conflicto)
eligiendo el comportamiento de riesgo. El aceidente
puede resultar de "un compromisp entre pulsiones hetero-—
agresivas y el deseo de autopunicidén que le acompafia"
(143). Para Holinger (128), 1a toma de riesgo es. de
manera enmascarada, una dimension de la tendencia auto-
destructiva, €1 mismo tratamiento gue el suicidio o el
homicidio.

A los adolescentes les atrae el riesgo, ya que es
una parte del desaryollo. S1 son afortunados,

€5¢ Ylesgo
les hara adultos juiciosos, desgraciadamente algunos
pueden acabar en el hospital o en el deposito de cadive-—
res. Tal es el camino a la madurez, llenado con rieszos
naturales v artificiales (894)., En los adolescentes, la
esperanza mayor para prevenir las lesiones sigue siendo
la legislacidon vy los enfogques reguladores destinadaos =z
condiciones ambientales (28).

1.5.— ANCIANIDAD

En el planteamiento del Libro Blanco "FEl médico y
la Tercera Edad", afirma que:

"Aproximadamente 4 millones de espafioles tienen mas
de 65 afios de edad, 1o que representa el 11.8% de la

poblacién®™. “Al aumentar la esperanza de vida y dada la
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composicion de la piramide de poblacidn se prevé para
ias proximas décadas un incremento sin pausa de este
sepmento pohlacional.”

"Las repercusiones dque ello tendrd en la vida
espafinla serdan numerosas y de diversa indole. Una de las
principales 1la constituye la asistencia sanitaria ¥
spcial del citado colectivo,”

Las causas fundamentales de este mayor 0 menor en-
vejecimlientn, ademas de la caida de las tasas de natali-
dad, son las migraciones interiores. Los receptores son
las zonas mas industrializadas a costa de las agrarias,
ya que gran parte de sus poblaciones mas jévénes han
emigradao hacia aquéllas (168).

Las zonas mas pobladas coinciden con aquellas en
las gue hay grandes ciudades, y es dopnde un mayor numero
de ancianos hay en términos absolutes. Las zonas méas
despobladas v ruralizadas tlenen mavor indice de en-
vejecimiento {168),

La capacidad de movilidad del anciano, con frecuen-
cia disminuida, por efecto del envejecimiento, &e en-
cuentra aun mas determinada por la alta idincidencia en
estas edades de enfermedades que les afectan seriamente,
como las diferentes formas de reumatismos., Las deficien-—
cias en 1la movilidad conllevan una seria dependencia
fisica que les hace maAs dependientes de los demas. El
mantenimiento de wuna buena movilidad, jonto con la
conservacién de la audicién y visién, y una adecuada
capacidad psiquica, constituyen los pilares sobre los
que se apoyva la capacidad de relacién del anciano y por
tanto su calidad de vida (168).

A una edad avanzada, los accidentes son mds proba-
bles, y, a menudo Son mds graves, asi como la recupera-
cion es mas lenta (248).

Los accidentes son la gquinta causa de muerte en las
personﬁs de 65 afios y mayores., Apraoximadamente, 30.000
ancianos estadounlidenses sufren accidentes fatales cada

ajtlo, v las caildas canstituyen, segun las estadisticas,

T
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la mitad de csas muertes accidentales (72) o6 los (dos
Lercias (239),

.La prevalencia exacta de las caidas es dificil de
determinar, porguc la mayor parte de las caidas no
producen lesinnes fisicas serias (111).

Cummings et al. encontraron, en su estudio, gque las
caidas entre los participantes ancianos con mas baja
puntuacidn en el estado mivi-mental, tuvieron mads ten-—
dencia a ser olvidadas, sobre todo las reclentes, In-
¢luso el anciano mas perjudicado puede ser mas propenso
a olvidarlas, y puede sexr debido a2 que la mayoria de las
lesiones fueron menores, Quienes cuidan de pacientes
ancianos, deberian sey conscientes de las limitaciones
de o0lvido acerca de las caidas, especialmente en.pa-
clentes con estado mental detevriorado (71).

Se ha prestado mucha atencidn a las fracturas de
fémur en la vejez originadas por las calidas (46, 103).

Quince de cada cien ancianos padecen demencia
senil, enfermedad psiquiatrica tipica de 1a tercera
edad, gque en los ultimos afios estd experimentando un
rapido incremento en nuestro pais (208),.

Esos hallazgos 1las difererncian sistematicamente con
la edad, tropiezos y resbalones han sido mas 1mportantes
en el grupo de edad de 65 a 74 afios, mientras causas
intrinsecas en la forma de enfermedad e 1Impotencia
asumieron mucha mas importancia por encima de 75 afos
(200).

Las caidas son las primeras en la 1lista como las
mas frecuentes causas de muertes accidentales en el
hogar. Casi la mitad de las muertes, a causa de las
caidas, ocurren en las escaleras o las escaleras de mano
(157).

Alrededor de tres cuartos de las muertes debidas a
caidas en Estados Unidos, ocurren en el 12%Z de la pobla-
cion de 65 anos de edad y mayores (239). Aproximadamente
un tercio de ese grupo de edad, que vive en casa, caeran
cada afio; vy alrededor de 1 en 40 de ellos estaran hospi-

talizados (49, 86). De esos admitidos en el hospital,



despnés de una caida, 36}0 alrededor de 1a mitad estaran
vivos un afio después (110, 213).

.La fdncidencia de las caidas en los adultos v 1la
severidad de las complicaciones, asciende continuamente
despues de 1a mediana edad (239).,

Muchos de los ancianos, que estuvieron en mayor
riesgo de caer vivian solos o tuvieron s6lo apoyvo limi-
tado (296).

Las caidas en los pacilentes ancianos, representan
una mayor amenaza a su estado de salud e independencia
(299)., Las caidas ¥ la marcha inestable estin entre los
mas serios prablemas frente al envejecimiento de 1la
poblacidon: una mayor causa de mortalidad, morbilidad.
inmovilidad y prematuro ingreso en clinica (239).

Las pacientes, que han caido, se vuelven temerosos
vy estan predispuestos a modificar sus actividades en 1a
vida diaria (270)}.

Las caidas son una razdén comin para la admisidn de
personas ancianas, previamente independientes, a largo
plazo al cuidado de instituciones (237. 255). Entre las
personas anclanas enr instituciones, del 10% al 25%
tendran una calda seria cada afio (127, 213).

El joven esta ewn rieSgo por su incapacidad, El an-
ciano estd en riesgo porque disminuyen las habilidades
motoras, tiene los huesos gquebradizos y una menor capa-
cidad para convalecer sin complicacicnes médicas (157).
Dos factores patolégicos, que pueden estar implicados
como contribucion a las caidas en &l aneciano son refle—
jos posturales disminuidos vy fuerza de tobillo dis-
minuida (259)., La tendencia de los ancianos a las cai-
das, asi como la efectividad de la adaptacion neuromus—
cular, que protege el esqueleto contra el traumatismo,
son oOtros factores de riesgo independientes para la
fractura, particularmente para la de cadera vy la de
mufieca, Una insuficiente acumulacidn de masa esqueléti—
ca, duarante la juventud posibilita una maver incidencia
de fracturas en fases posteriores de 1la vida (79).

Machas etiologias y factores de riesgo predisponen a las
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caidas. EIl problema real de T1as caidas on ol anciang -
cste tiene una mayvor frapgilidad-— mas bien, es una com-
binacidn de una alita dincidencia juntao con una alta
susceptibilidad a Ja lesidén. La causa de la marcha
inestable en el anciano es multifactorial (239). Una
aproximacion es particularmente wtil cuando un proceso
de enfermar tGnico explica el cuadro clinico, v cuando
una terapla especifica existe para un diagndéstico espe-—
cilfico. Sin enmbargo, en el anciano, la deteriorada
movilidad y las caidas son multifactoriales vy la edad
relaciona camblos en el examen neuromuscular;y todo ello
neceslita ser tomado en consideracidn (239),

Muchos autores que han estudiado las caidas en el
ancianc, han intentado clasificar el tipo de cailda con-—
forme a si el ambiente o los factores intrinsecos preva-—
lecieron (200),

Por ejemplo, factores ambientales, potencialmente
evitables, son la causa del 40 al 50%Z de las caildas en
la mayoria de las series (213), e incluso mas del /5% de
todas las caidas (72).

Overstall et al., en su estudio, encontraron que la
proporcidon de las caidas dehbhido a tropezar, declinaba
con el aumento de edad: por contraposicidn, factores
internos fueron responsables de un aumento en la propor-—
cion de las caidas con el aumento de edad (212),

Brocklehurst et al., confirmaron que el tipo de
caida principal en la fractura varia con la edad. Trope-
zar fue la causa mas comin por debajo de 75 afios de edad
en los pacientes y factores iuntrinsecos en los de mis de
/5 anos (47).

Stall y Katz han observado otro riesgo ambiental al
que hace frente el anciano hospitalizado, la ropa mal
ajustada. Ellos c¢reen que es muy probable que 1a ropa
por encima de Jla talla sea un factor significativo que
contribuye a la alta incidencia de las caidas en 1los
centros de cuidados agudos (259),

Otros autores han hecpu hincapié en los factores

intrinsecos, indicando que las personas ancianas que
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cayeron tienen un mal PrnhﬁﬁLicn, refle jando ¢l  hecho
que las personas dque caeén estan generalmente cnfermas
(200).

De este modo, Naylor v Rosim encuentran mucha pato-
lJogia en los pacieutes admitidos en un centro geridtrico
a causa de las caidas; por encima de un periodo de 1,5
afnons., el 547 de ellos muriercon, una mortalidad mas
grande que esa se vio en otros estudios sobre salidas de
unidades geriatricas (207).

Wild , Nayak e TIsaacs en un estudio controlado de
las perscmnas ancianas, encontraron, que al final del
afion, 32 personas que caveron (un cuarto de las series)
habian muerto, comparado con 8 contrales (296).

Una mortalidad continuada por encima de un periodo
de 1 afno (efectuado por un simple registro eslabonada),
demostrdo que el grupo de los ancianos gque caveron tenian
una mortalidad en exceso considerable vy no podia ser
atribuida a las lesiones sufridas en la caida. Esto su-
giere gue la gente anciana frecuentemente cae porque
estan enfermos, y ©pordque tales pacientes atendidcs
deberian ser considerados un grupo "en riesgo', proba-
blemente para beneficiarse desde la investigacidn de su

'salud general y medicacidn (200).

1.6.-CONSIDERACIONES SOBRE LAS POBLACIONES
RURALES

La proporcion de muertes accidentales en personas
que viven en areas rurales es aproximadamente dos veces
la de las gque viven en las ciudades (16, 73). E1 hechao
de habitar en zona rural es un faetor que parece influir

en la sobrevenida de los accidentes (32).

Nay diferencias entre zona rural y zona urbana (32,
58. 124, 233, 286). |
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Diferencias rvegionales en 1ops porcentajes de muerte
Fueron también vistas eﬁ las lesiones agricolas en nifios
¥ adolescentes eon Estados Unidas (233). Las lesiones C 1
nN140s en las granjas ocurren €En proporciones cpidémicas
en los Estados Unidos rural (58). De cllas, la frecuen-—
cia de amenaza para la vida y lesiones potencialmente
incapacitantes e€s alarmante (59).

Los nifios representan una parte significativa de
la poblacion de 1a granja. Las lesjiones en la granja
comprometiendo a nifios sen un importante problema. con
asocliada morbimortalidad (233, 266). Hay alguna eviden-
cla, que nifios de la ciudad se diferencian de los rura-
les con respecto a la 1ncidencia y severidad de los
dccidentes en general (113) ¥ a 1los envenenamientos
accidentales en particular (56). Los antecedentes de
dccldentes graves son mas frecuentes en zana rural, vya
que los nifilos estdn frecuentemente en situaciones de
riesgo. Esto se puede explicar por una ordemnacisn MeNOS
"segura' de los productos peligrosos; 1los nifios juegan
frecuentemente en el exterior sin la vigilancia de sus
padres, y cuande los nifios estdn en el dnterior de 1a
casa, se entretienen preferentemente en 1la cocina, lugar
potencialmente peligroso (32). La organizacidén de los
cuidades se presenta de manera bastante diferente en
zona urbana y en zona rural. Esto se explica sin duda
Por el acceso menos facil en zona rural a los cuidados
técnicos (73). Se observa una "medicalizacién” mis débil
en el campo con relacién a la ciudad (32). Los padres
parecen también mids sensibles en 1a prevencion de laos
accildentes en zona urbana, que en zona rural (32).

ESsta. especificamente prohibido el empleo en las
manufacturas de adolescentes de 14 y 15 afios de edad:
industria gque tuve la décima parte del porcentaje de
mortalidad que 1la agricultura en Estados Unidos 1.987
(53),

Mas de 25.000 nifios y adolescentes sufrieron le-
siones cada afioc en Eranjas en Estadosg Unidos, de esos,

cerca de 300 murieron. Globalmente, el 10Z de los nifios
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con lesiones no f[atales requieren hospitalizaciodon, y ung
- w pud i ) . r - Fa : - i
de cada 30 ninas menores doe D anos con una lesion

agri-
cola es hospitalizado o fallece (233). La hospitaliza-
cidon para ninos de familias granjeras es desaladora, nn
sélo por la morbilidad y enfermedad de Ios pacientes,
sino también por los grandes esfuerzos econdmicos debido
a la pérdida de tiempo de trabajo familiar y frecuente-
mente inadecuado seguro hospitalario (266).

No todas las muertes estuvieron relacionadas con
el trabajo. Muchas, tales como ahogamientos Vy muertes
por arma de fuego, fueron probablemente referidas comb
actividades de recreo. Sin embargo, la incapacidad para
determinar esa proporcion exactamente senala la falta de
datos adecuados sobre lesliones en la granja, especial-
mente lesiones en la 1infancia, La ausencia de 0oLYOoSs
informes sobre lesiones en la granja en la literatura
pedidtrica, indica que el problema ha sido omitido
demasiado tiempo (233),

Aundue "rural"™ ¥y "=ranja™ no son términos dnter-
cambiables, muchas de las lesiones ocasionadas son
similares, y pareceria gque la desproporcidn e€en mor-
bilidad v mortalidad es debida a varias formas dUnicas
del medio ambiente rural (62).

Las lesiones que amenazan 1la vida, son frecuente-
mente el resultado de actividades infantiles gue tienen
lugar en un ambiente agricola. Los accidentes en 1la
granja ocurren en un sorprendentemente alto wunimero de
ninos. No so0lo son 1los granjeros y sus empleados fre-
cuentemente lesionados, ya gque los mds jovenes miembros
de sus familias estan también en riesgo (58). Padres
granjeros, debido a 10 ajustada de 1las situacianes
economicas, pueden haber contado con sus hijos como
parte esencial de la fuerza de trabajo, incluso a una
inadecuada temprana edad (62, 230, 266), o dincluso
muchos mas acompafian a sus familias emigrantes v traba-
ijan cemo trabajadores temporeros (233).

En Estados Unidos los menores de 16 anos de edad no

pueden legalmente trabajar en la industria, pero pueden

Oh7



ser empleadnos por sus  padres o responsables  por algiin
tiempno ¢n alguna ocupagiﬁn £n una Aranja propia o oY —
plotada por sus padres a tutores de acuerdo a 1a Faxy
Labory Standards Act—-child Labor Bulletin num. 102 de
1.984, referente a los nifios de 12 ¥y 13 anos (54). Esas
regulaciones federales de Estados Unidos estan en mar-
cado contrxaste con las que se aplican en ocupaciones no
agricolas. Para la mayoria de las otras ocupaciones, la
edad minima basica es de 16 afios (233).

Este doble standard en las leyes laborales de lns
ninos parece ser econdmica en oricen. Los nifios en las
industrias son vistos camo una amenaza a la fuerza
laboral adulta, en la agricultura, los nifos son fuerza
de trabajo barata (233). Los nifios son probablemente una
importante parte de la fuerza laboral de 1la granja
(266) ,

La mayoria de las Jlesiones ocurrieron en granjas
familiares mas que las de Patrdn o granjas cercanas
(266) ,

La agricultura es la segunda 0cupacion mas peligro-—-
sa de los Estados Unidos, superada s6lo por la mineria
subterranea; y, a diferencia de otras ocupaciones, 1los
ninos y adolescentes forman una paorcion significativa de
la fuexrza de trabajo (205, 233) Y, ©POYr consiguiente
estan expuestos, tempranamente Yy con frecuencia trigica-—
mente, a sus riesgas. Las lesiones relacionadas con las
granjas son wuna dimportante contribucién da esas es-—
tadisticas. Sin embargo, pocas veces han sido denun-
Ciadas tales lesiones (58, 233). Ninguno de los estudios
realizados, documentan el alcance del problema de 1la
labor agricola - de los nifios Y Sus lesiones resultantes
(233)., Los datos también adolecen de precision en 1la
informacidn sobre la exposicidn al riesgo de lesidn
(233), ya que la incidencia v masgnitud del trauma infan-
til en ambientes rurales ha sido peor definida (58).
Muchas lesiones menores no ocasionan una visita médica vy
la incidencia de esas lesiones es altamente MENDSpPre—
ciada (266). ’
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Fse problema de la precision de datos sobre lesio=-
F

nes ocupacionales no estida limitado a las lesioues

agri-
cnlas sola, como sehald Whorton (293). Debido a 1a
naturaleza de las granjas familiares., los nifios estan
frecuentemente acompabhando a un miembro familiar durante
las faenas. Sin embargo, muchos de los nifios se lesiona-—
ron mientras realizaban tareas agricolas gue puecden
haber sido inapropiadas para su edad. Ademas, la super-—
vision esta faltando frecuentemente, v los niflos estan
inadecuadamente adilestrados én la operacion

apropiliada ¥
en la seguridad de 1la maguinaria agricola, por 1o gque la
necesidad de edquipo obligatorio protector es de suma
importancia,Ademas, generalmente, estidn faltando normas
legislativas de seguridad para maquinas agricolas usadas
el granjas familiares (266).

La mecanlzaclion creciente en las industrias asrico-
las modernas ha hecho a los granjeros y a sus familias
susceptibles a un mavor riesgo de lesiones. Las muertes
relacionadas con la maquinaria agricola se han incremeri—
tado un 447 desde 1.930 a 1.980, considerando que 1las
muertes rYrelacionadas c¢con maquinaria no agricola han
decrecido en el 79% (16).

Las lesiones 1mplicando maguinaria, de las cuales
la inmensa mavoria fue equipo agricola, fueron la causa
de muerte en un tercio de todos 10s nifios; pero cerca de
la mitad de las muertes se proadujeron en menores de 10
anos (233), La cansa mas comun, tanto de lesién fatal
caomo nua fatal es maquiomaryia agricola (233).

Los acclidentes ocasionados por los tractnres son la
primera causa de muerte por equipo agricola entre nifios
(233). Los tractores estuvieron impliecados en la mitad
de las muertes (62), Muchos tipos de madquinaria agyicola
son especialmente peligrosas cuando son mane jados por
jovenes o0 I1nexpertos. Los mecanismos de seguridad son
frecuentemente eliminados o alterados. En Estados Unidos
ninguna norma federal de sepuridad se aplica uniforme-
mente a los vehiculos, tales come tractores, etc. (62).

Modificar 1la magquinaria tiene una utilidad probada en
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olras arcas de prevencion de la lesaion,
r

cspecialmente en
la sepuridad de vehicéulos de motor (115). llay una nece-
sidad de desarrollea do equipos de scepuridad por fabri-
cantes con mecanismos de seguridad no  desmontables
antamaticoes. Las regulaciones dehen mejorar las medidas
de seguridad para esos equipos (233).

En las granjas, el mas alto porcentaje de lesidn cs
encontrado en gente joven de 10 a 19 afios de edad (62).
Los nifnos mas mayores estuvieron comprometidos en los
accidentes, en los que estaban involucrados tractores,
dos veces mds dque los nifios mads pequefios (266). Las
lesiones especificas, observadas en los accidentes en la
granja, en nifios fueron frecuentemente vaticinadas por
le mecanismo de 1la lesidn, ¥ las lesiones mas comunes
fueran ortopédicas (58). Estudios previos han encontrado
que la mortalidad de las lesiones en la granja aumentan
con la edad y es mas frecuente en las varones (266). Los
porcentajes de muertes aumentan con la edad de 1los
nirios, el porcentaje para 15 a 19 afios de edad en c¢hi-
cos, es doble que el de nifios jGvenes. y 26 veces mas
altoc gue para chicas (233). Las lesianes bcurren mas
frecuentemente en chicons., en todas las categorias de
iesiones., Las complicaciones vy la morbilidad a largo
plazo fueron cuantiosas. Las chicos y chilcas experimen-—
tan similares tipos de complicaciones (266).

Hay una 1iIncidencia incrementada de lesiones durante
el verano y otofio, las cuales se gcasionan primero plan-
tando y cosechando después (58, 233). Durante este
tiempa, los gramjeros, frecuentemente, trabajan en
condiciones menos optimas (266).

La mayoria de las lesiones ocurrieron a ultima hora
de la tarde y primera de 1la mafiana, probablemente porque
los nifies estdn mas comunmente trabajando alrededor de
la granja a esas horas después de la escuela Yy estan
cansados al final de la jornada (266) .,

La causa de muerte mads comiin en las lesiones en la
sranja, en nibos v adolescentes en Estados Unidos, fue

lesiones en la cabeza Y trauma mialtiple; dindicando que
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serviclos asjstnncinlesr sofistacados servian probable-
mente noecesarios  parva disminuir las muertes e in-—
capacidades en esa poblacitn. Mis de la mitad (52.5% )
de Jos ninos muvicron sin alcanzar un hospital o recibir
alguna atencion meédica. Esa alta proporcidon de muertes
fuera del hespital tiene importantes implicaciones para
los servicios de emergencia médica (233).

Una atencion mas amplia a ese problema puede defi-
nir mejor su magnitund con propuestas para Su prevencion
(59),

La magnitud del problema de las lesiones agricolas
en los ninos reguiere una respuesta., La prevencidn puede
ser dirigida por un nimero de métodos diferentes,
sugerida por la lesién investigada en los campos rela-
cionados, lo gque requiere la evaluacidn de un numero de
estrategias preventivas y de seguridad, incluyendo la
legislacidn vy mejora de los cuilidados de urgencia en
dreas rurales, en los centros traumatoldgicos regionales
y en la educacidon de las familias granjeras (padres e
hijos) con consejos en la prevencién del riesgo de
lesidon en los nifios. De esta mamera se ofrece una opor-
tunidad para la implicacion de médicos y pediatras (233,
58). Estundios mids amplios de la severidad de esas lesio-
nes y del alejamiento de los cuidados médicos son nece-—
sarios (233). Todas estas medidas pueden reducir 1la
incidencia de los accidentes en la granja (58, 233).

La prevencion de las lesiones agricolas en los
nifios necesita ser enfatizada por médicos, educadares,
trabajadores sacliales, medios de comunicacidn y legis-
ladores (266).

Sistemas de emergencia médica con personal adies-—
trado y centros de trauma regionalizados han demostrado

mejorar el resultado de paclentes gravemente lesionados
(104, 290).
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l1.7.—- PREVENCION

FS necesario tener plena conciencia de la eran

importancia gque tiene la profilaxis de los accidentes
POY SuU crecilente mortalidad Y Braves consecuencias (70).

Las medidas preventivas ia Solo disminuirian el namern

de muertes debidas a las lesiones, sine que podrian
también disminuir en gran medida las lesiones no fatales

(151).

Actualmente, el area de prevencién de las lesiones

es suficientemente amplio, de manera que resulta Im-—

posible considerar todos los temas importantes (4).

Al establecer objetivos en los programas de preven—
cion de las lesiones es importante definir el npnivel de
gravedad, asi comc las causas de lesiones gque deben

tenerse en cuenta pava la intervencidn (114),

Una condicidn, previamente necesaria para los es-
fuerzos de prevenir las lesiones, ¢és el conocimiento de
la incidencia de los accidentes en toda la poblacidn, y
de las circuns+« ancias varias referidas a los accidentes
individuales (245). Mejorando nuestrn conocimiento sobre
la epidemioclogia de las lesjiones . Prestaremos mas aten-—
cldén a las oportunidades para evitarlas (114).

Los resultados revelan hechas de gran interés acer—
ca de la prevencldn; confiemos que las dnvestigaciones
sobre los accidentes en general, prestarin mas atencion
al valeor de 1los métodos epidemioldgicos, con el fin de
obtener unos fundamentos flexibles para nuestro con-—
ccimiento dincrementado de medidas preventivas
(264) .

factibles

Es un hecho inguietante que las muertes accliden-

tales son considerablemente maAS prevenibles gue las

muertes por enfermedades cardiovasculares, o cancer,

Pero hasta el pdiblice feneral €5 mas consciente de cémo

prevenir los accidentes (157).
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Tres areas poeden  ser consideradas para la aproxi-
macion preventiva a las lesiones accidentales: preven-—
ci1on de la lesion accidental, rcduccion de las com-
plicaciones de la lesién y transporte v rehabilitacidn
de la vietima (243).

Los estudios implican que wun programa de preven-—
cidon solo puede ser 1l1llevado a cabo con infermacidn,

educaciodén, mejor supervision, uso de equiposS seguros ¥y

el ambiente
(244). Reflejando una multidisciplinaria aproximacion a

modificaciones deée riesgos accidentales en

la prevencion (68).

Hay afn una neecesidad para convencer al publico
que la mayoria de los accidentes pueden ser prevenidos
por medio de programas preventives, convenientemente
planificados (243).

51 se pueden encontrar las causas de un accidente,
se pueden enceontrar los métodos de prevencidn eficiente
en el futuroc (243).

A partir del estudio de los mecanismos de los acci-
dentes, y de los objetos y productos intervinientes en
la causa, una reflexion puede ser llevada a cabo sobre
los métodos de prevencidon (281).

El yigor en la gestidn de la prevencién es esencial
(77). En materia de prevencidn de los accidentes, es
preferible contar 1los esfuerzos sobre la prevencidn
primaria (77).

El valor de signo de alarma o 1l1lamada del acci-—
dente, frecuentemente no es reconocido, otro tanto
sucede cuando 1os equipos sSanitarios son movilizados,
ante todo por el diagnostico vy la reparacién de las
lesiones. Es sin duda, al nivel de los equipos de sec-—
tor, donde el accidente deberia ser tomado en cuenta en
su dimension de acontecimiento v no sélo médico (73).

El sector sanitario es el dGnico conocedor de ries—
E0S sanlitarilos y podrda estar mids comprometido en —planes
sociales (117, 243).

Un
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Ifaay una necesidad en ¢©1 mas ampplio desarrollno de
4
métados ¥ estrategias para lLa inteéervencion phablica sobre

los accidentes (2473)

Los accidentes domésticos son 1los mas comunes, vy
poco se¢ ha hecho para prevenir esos accidentes en la
practica (243).

Para una accign preventiva eficaz, de acuerdo con
las ideas de los expertos de 1a 0.M.S. v los planes de
las diversos paises, €5 preciso tener en cuenta los
slgulentes aspectos fundamentales: 1mvestigacian, infor-
macion, educacién y legislacidn (224).

Backett (12) cree que 1los accidentes domésticos
pueden ser abordados como un problema de salud en 2
niveles:

1) Centralmente, por medio de la legislacién v 1la
"politica social"™ y poniendo el énfasis en lae Grzaniza-—
ciones sanitarias.

2) Localnmente, en el nivel familiar, por media de
la educacion, para dismipuir los riesgos y/o construc-
cion del ambiente.

La informaciGn es un medio importante de prevencion
de los accidentes (243), La dinformacian sistematica
sobre 1os resultados de investigacidn concerniente = los
accidentes se deberia wutilizar (264). La necesidad de
mas informacidn sebre los traumatismos no fatales ha
sido articulada por un elevado nimero de investigadores
(26).

Respecto a la educacidn, dos estudias sugieren la
inefectividad de 1a educacidn samitaria para reducir
riesgos en el hogar (76) o los accidentes mismos (246) .
Otro estudio no muestra beneficio por una campana inten-—
siva de televisidén en la influencia del usg de cin-—
turones de seguridad en los coches (235), Estudios
frustrados muestran algin Progreso mensurable en 1la
cstadistica de accidentes después de wuna campafia de
televisidon (61) y técnicas de educacién convencional
(197). La mavoria de los antores, sin embargo, estian do

acuerdo en que tales esfuerzos pueden tener efectos de



mas larga duraciéon, jnfluyendﬂ N1 mayor conocimiento
entre los trabajadores de atencién sanitaria y guizas el
piblico en general (61, 97, 136, 197, 219).

Fn el caso de los accidentes de nifios, The UNESGO
Courier (282), por ejemplo, expresa la opinidn de que
"1la educacion es la mejor vacuna contra los accidentes".
Esto sugiere también, que la educacion o instruccion de
los ninios deberia comenzar con la educacidn de 1los
padyres. Los meédicos pueden Iintentar edoucar al piablico v
mostrar la realidad (57).

La mayoria de los esfuerzos de prevencidn de las
lesiones son dispersos y descoordinados, resultando en
un impacto pequefio sobre la 1incidencia global v el
resultada de las lesiones (81).

El accidente es multifactorial por naturaleza, por
lo gue la accidon de prevencion debe ey multifactorial
(114, 182).

Una aproximacidon multifactorial ha permitido 1la
intervencion sobre varias categorias de acidentes dife-
rentes, al mismo tiewpo gue persiguen una actividad
protectora afortunada (265). E1 estudio de 1los hechos

asocliados a los accidentes es 1ndispensable para con-

siderayry medios educativos Vv preventivos racionales
(184) .
Ademas, la relativa distribucidn de diferentes

tipos de accldentes juega una parte importante en deter-
minay donde deberian concentrarse Llos esfuerzos en la
prevencion (57).

Actualmente, las leyes vy reglamentos, las regula-
ciones y las vpoliticas acexrca de las lesiones estan
adquiriendo cada vez mayor importancia {(114).

[.Lo0s profeslonales sanitarios pueden tener el mayor
efecto al 1niciar esfuerzos sobre toda la comunidad vy
acciones legislativas (297).

Las oportunidades existentes para el ejercicio de
una acclion de direccion en el diseno de viviendas por
medio de rvecomendaciones v regulaciones deberian ser

completamente utilizadas. Los redquisitos de yegulariza-
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cion  puecden  Iinfluiy ¢l conseguilr nn  ambiente sceguro
(264) .

n el aspecto legislativoe, e¢1 profesinnal sanitario
puede tener una influencia considerable sobre el pen—
samlento del gobierno (57).

[.os esfuverzos en educacidén sanitaria con familias
para reducir la incidencia de lesiones han sido notable—
mente inefectivas (76, 134, 246. 251). Sin embargo, 1la
conducta individual sanitaria, con respectao

a la enfer-—
medad erénica, se ha mostrado mas Susceptible de ser
alterada efectivamente por la inclusién de la familia en
el proceso de educacidn sanitaria v cambioc de conducta
(201).

La prevencién de 1os accidentes en al escuela pasa
por la dnstauracidn de un clima de confianza., de reposo
y de apaciguamiento gque respeta el ritmo de desarrolln
psicamotor de cada wuno. Una vigilancia educativa del
patio de recreo es mas reposante psicoldégicamente para
el ensefiante gque el interdicto en un clima de angustia vy
de agresividad (92).

De hecho, algunos estudios han mostrado los 1imd-
tes de la educacion para la salud y, por comparacidun. la
pficacia de las modificaciones pasivas favorables del
medio ambiente (76, 171, 175, 257). Mientras tanto, no
sera realista esperar grandes mejoras de los esfuerzos
preventlvos que se llevan sobre el {ltimo eslabén de la
cadena, dque es el que conduce a la accidn de desen—
cadenar el accidente (217).

51 la educacion publica sobre 1a prevencion de los
acclidentes doméstices produce algin beneficio, real o
no, €5 un tema controvertido (105).

Sentido comin y buen juicio son las claves para la
prevencion de accidentes. La mavoria de los accidentes
podrian haber sido prevenidos "si la gpente fuera motiva-—
da a thacerlo". Los accidentes oecurren menas como  un
resultado de la ignorancia que por el fracaso cn aplicar
lo que ya es conocido. El dmpacto econdmicoa de 1los
accidentes damésticos cnnfinuarﬁ excediendo los 1.000
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millones de délares. La cantidad de accidentes domésti-

Cas, ¥y sus consecuencias son grandes, descaonocidas y sin

direccidon pese a los ¢sfuerzos de prevencion, La 1lave

de la solucion, desafiando los programas deo prevepncion

de accidentes domésticos, ¢s ¢cdmo motivar condescenden—
cia con conocidas precauciones de seguridad (157).
Para gque 1a educaecldn sanitaria sca efectiva debe

primero llegar a la gente, lo siguiente. producirse un

cambia de conocimientas y actitudes, vy, finalmente ., un
cambio en la condueta (61). Las personas modifican so
conducta mas facilmente s1 la accidn aprendida es sim-
ple, no repetitiva, conveniente y breve (75).

La educacion saunitaria constituye 1la base primor-

dial y mas importante de todo programa de -salud (8, 9).
Deberiamos abogar por la seguridad del sentido
comin a través de la educacién puablica y la seguridad de

las manufacturas (210). Pero sin olvidar, que en los

accidentes en los gue intervienen elementos mecanlcos,
no hay evidencia que sugiera gque los defectos mecanicos
sean una importante causa de es5so0s accidentes. Al  con-
trario, los resultados claramente sugieren gue es el
elemento humana, mas gque 1los defectos mecanicos, gene-—

ralmente el culpable (84).

Por analegia, el coutrol de muchas enfermedades
infeccinsas ha sido subordinado sobre el control de un
vectory asociado (297).

Cualquiera gque Sea el pais, tres estrategias de

prevencion del accidente son posibles (30, 75, 195,
284) .

1) Estrategia pasiva, Una accién vreglamentaria y/o
legislativa sobre el embalaje de los productos peligro-
s0s, la seguridad de diversas instalaciones en riesgos.,
etc, (30, 96, 164, 221, 288).

Hay un <consenso acerxca de que las estrategias de

prevencion de los accidentes mds efectivas son las pasi-

vas, por ejemplo, las que son independientes de 1la

conducta bumana (18, 116, 234, 2%5)., A pesar de su

eficacia, las estrategias pasivas de hechn, neo son



frecuentemente aprovechables para reducir el numero de
accidentes (161).

2) Fstrategia activa. Como opuestas a las pasivas,
estan las activas, por ejemplo las que requiecren algunos
cambios de la conducta humana para tener éxito (18, 116,
234, 295). Es la 1dinformacién de 1los padres. sea de
manera individual sea por los medios de comunicacidgn
(30, 121)., Bajo estas circunstancias las estrategias
activas son adaptadas. La propaganda es frecuentemente
¢l principal componente de una estrategia activa (162).

La modificacidn del producto es el medio mas direc-
to de disminuir el nimero de accidentes. Mas importante
el causar los accidentes, dalunqgue generalmente menos
docil a las medidas de control, es 1la conducta de 1a
victima (214),

El control de la lesidn o0 estratecia de prevencion
del accidente en un programa de seguridad bien disefiado
deberia contener una intervencidn activa o manual Vv una
pasiva o automdtica, ambas (75},

1) La educacién del rieszo en el nifio. Este aspecto
educativo es un elemento esencial de una estrategia
preventiva global, sobre todo entre 3 y 6 afios; en estas
edades, la incidencia de los accidentes domésticos es
todavia i1mportante vy la educacidn del riesga es posible
(31). A partir de la edad de 1 afio poco mids o menos., la
proteccidgn del nifnio debe ser asociada a un aprendizaje
del dominio del riesgo (281).

Las diferentes metodologias de evaluacion en salud
piblica son frecuentemente muy dificiles de aplicar en
la realidad. En efecto, para la eficaecia, necesitan una
colaboraciodn prolongada entre leos investigadores (psicd-
logos, socidélogos ) vy el conjunto de 1los actores de
terreno (29). La educacidén del riesgo constituye una
Aproximacion apasionante ¥ original de la prevencién de
los accidentes del nifio, pero debe todavia ser validada,
probando su eficacia en términos de reduccidén real de 1a

morbilidad accidental (31),
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I.a educacian al riecsgo deberia ser consecuencia A
un periodo de proteccidon [(isica absoluta del nino par-
ticularmente ¢n cicrilas sityaciones de particular vul -
nerabilidad (281).

La educacién al riesgoa debe ser 1llevada a todas
las escunelas vy explicada a los padres. Impedir al nino
afrontar a Si11 ritmo situaciones psicometrices nuevas,
contraladas, es volver mas vulnerable a los imprevistos
de su existencia (93). Los educadores tienen una opinidn
2lobalmente muy positiva sobre la eficacia de la educa-
cién del riesgo, y las actividades gue ella permilte
desarrollar. En los nifios, las modificaciones de actitud
han sido reales v duraderas. En cuanto a los padres, han
cambiado significativamente su comportamiento en 1o gque
concierne a la ordenacién en seguridad de los productos
tr6xicos. esto que deja suponer una eficacia real refe—
rente a los prozresnos de prevencidén en términos de
reducir riesgos (31).

Defensa efectiva v ensefianza requierenm Un COono-
cimiento firme de 1os riesgos ambientales (156).

Las estratezias de acciones preventlvas son a menu-
de muy intervencionistas en los pailses anglosajones
(31). Los ejemplos de 1los palses, escandinavaos, Gran
Bretafia o de ciertos estados americanosS que tienen una
politica activa, hace pensar que los resultados cifra-
bles en términos de reduccidén de mortalidad, morbilidad
y por consiguiente al total de blenestar para toda la
poblacidén (31). Segdn Baudier, el an&lisis de coste ¥y
beneficios que ha sido realizado por ciertos auwtores, ha
demostrado que por cada délar invertido se han podido
economizaxr 25 (31).

31 cientificos v médicos pueden trabajar duramente
acumulando datos v sacando conclusiones y recomen-
daciones basadas en esos datos, entonces deberian hacer
recomendaciones que sean factibles. Para 1los médicos,
abogar por eliminar, de determinadas actividades, ob-

jetns es presuntuosg y frustrante (210).
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s oconvenientlo, (que recordemos los articulos de
nuestra Constitucion rc1hci0nadns con ¢l tema que nos
ocupa (67):

E1l articule 43:

1.-5e reconoce el derecho a Jla proteccidn de 1a
salud,

2.~Compete a los poderes publicos orgaﬁizar y tute-
lar la salud piblica a través de medidas preventivas v
de prestaclones vy serviclios nrnecesarios. La ley es-
tablecerd los derechos y deberes de todos al respecto.

J.—-Los poderes publicos fomentaran 1la educacidgn
sanitaria, la educacién fisica y el deporte. Asimismo
facilitarian la adecuwada utilizacidn del ocio,

El articulc 44:

l1.-Los poderes publicos promoverdn vy tutelaran el
acceso a la cultura, a la gne todes tienen derecho.

2.—-Los poderes piblicos promoveran la ciencia v la
investigaclon cientifica y técnica en beneficio del in-
teres general.

El articulo 45:

l,-Todos tienen el derecho a disfrutar de un medio
amblente adecuado para el desarrollo de 13 persona, asi
como el deber de conservarlo.

2.-Los poderes pdblicos velaran por la utilizacion
racional de todos 1los recursos naturales, con el fin de
proteger y mejorar la calidad de la vida v defender y
restaurar el medio ambiente, apoyvandose en la indispen-
sable solidaridad colectiva.

J.—Para quienes violen lo dispuesto en el apartado
anterior, en los términos gone la ley fije., se es-
tableceran sanciones penales o0, en su caso, ad-
ministrativas, asi como la obligacidn de reparar el dafio
causado.

L1 articulo 51:

l.-Los poderes publices pgarantizardn la defensa de
los consumidores y usuarios, protegiendo mediante proce-—
dimientos eficaces, la seguridad, 1la salud y los legiti-

mos intereses econdmicos de los mismos.
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2.-Laos pnderes piabligos promoverdn Ia informacidn y
la educacidn de los consumidores v usuvarios. [omentardn
SUS arganizaciones v 0lirvridn a estas on las cucstionces que
puedan afectar a aquéllas en los términos que 1la ley
establezca.

3.-Fn el marco de 1o dispuesto por los apartados
anteriores, la ley regulara el comercio interier y el

régimen de autorizacidon de productos comerciales.

1.7.1.— PREVENCTION EN LA INFANCIA

Fri el simposium celebrado en Spa (Bélgica) en 1,958

por la 0.M.S., se dijo que la prevencidén de los acci-=
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de 1a lesion

(44). Su pre-
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vencion  debe apayarsace sobre datos epidemioldpicos re-

lativns a sus (actores de rieseo VYV Sus cilrcunstancias de

sobrevenida. Estos datos son rarns on o gue concierne

al lactante, miAs raros quec cn los casos de los nifios mas
mayores o de los adonlescentes, cuya patologia accidental
ha sido muy estudiada (281). Pern no s necesario cspe—
rar los resultados de e¢stas investigaciones para rcfor-
zar nuestros esfuerzos de prevencion vy de educacidn
(182).

La importancia de 1la morbilidad accidental., de los
recursns sanitarios que motiva, asi como las secuelas vy
dificultades diversas, las muertes ocaslionadas, remarcan
la importancia de la prevencidan de este rtiesgo. Los es-—
tudios epidemiolégicos pueden permitir identificar las
circunstancias y periodos de la vida que podrian apuntar
los esfuerzos de prevencidn. El accidente s el resul-
tado de una yuptura de equilibrio entre €1 ambiente
fisico, los mecanismos de salvaguarda puestos en juega
por lpos padres y el entorno; pero también, vy cada vez
mas, por el mismo nifno; esto explica la dificultad de =q
prevencion (178).

Un mejor conocimiento epidemioléegico de los acei-—
dentes acaecidos en los nifios ¥y los adolescentes. per—
mite la puesta en marcha de las acciones preventivas mas
eficaces; este es un principio generalmente admitido. EIl
principio seglin el cual toda nueva accidn preventiva (se
aplican a escala local, regional o nacional) deberia ser
objeto de una evaluacidn por metodologistas provistos de
competencias epidemioldgicas, parece mas facil de acep-—
tar. Bien entendideo, gue ambos principios sufren execep-—
ciones (185).

Seria necesario identificar 1los factores de riesgo
de accidentes vy de dintoxicaciones en 1los nifios espafio-
les, ¢ incluso de &reas mas pequefias, para poder disefnar
v 1levar a cnbo_prngramas de prevencidn pertinentes v
¢ficaces (1).

Los resultados muestran que la mayoria de 1los pa-

dres cuyos hijos han sufrido lesiones como resultado de
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un accidente, nn han L'!{::mﬂ'dn ninguna accidn preventiva
para disminuir T1a prababilidad de recurrencia  de un
acclidente similar. La severidad de 1Ta lesion, como
medida de si 1la lesion resulta en hospitalizacidgn, no es
un factar para determinay una accidn preventiva subse
cyente y  si los padres consideran un tipo especifico de
ser prevenido. EsSo no necesariamente significa gue la
severidad de las lesiones no es un determinante de esos
factores. Deberia enfatizarse que el 1ndice de severidad
cubre una escala amplia, desde pasar la noche en obser-—
vaclion a quedar largo tiempo hospitalizado, v €sa suce-—
di6 en un peguefio nGmero de hospitalizaciones. La con—
fianza sobre el informe de las madres impide el uso de
un indice de severidad mas detallado (162).

Los médicas, especialmente pediatras han tenido
Exito em promover legislacidn para protegey a los nifios
(55). Una prevencidon eficaz de los accidentes domésticos
del nifio pasa poy una accildn reglamentaria v/o legis-
lativa, la informacion a 1os padres vy la educacion de
los nifies (31).

Los pediatras han side animados recientemente a
tomar un papel mas activo en la prevencion de las le-
sioues por medio de enseriay al paciente, v en la defensa
en favor de la reforma piblica (151, 194). Los pediatras
han sido apremiados a incorporar anticipadamente la guia
en lo tocante a la prevencidén de lesiones, dentro de Ja
rutina de conservacidn de la salud (24).

Los controles periddiceos proporcionan una opor-—
funidad a los médicos para hablar de crecimiento, desar-
rollo, conducta, nutricidén Yy tépicos de seguridad con
los padres, Los temas de las visitas estdn basados sobre
el estadio de desarrollo del nifo vy esperada conducta de
edad de los afines (216).

Los médicos, como defensores de los nifios, pueden
jugar un papel significativo, haciendo que 1los padres
aprendan accrca de la seguridad del nific a través de una
suia anticipada, basada enlul nivel de desarrollo de los

nismos (216). E1l desarrollo de una escala de gravedad
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fidedigna es importante, i los propramas de prevencion
de los accidentes an los ninos e¢n el hogar van a Sser
afortunadamente valorados (5), Una guia ha sido produ-
cida por el Child Accident Prevention Trust para ser
usada por arguitectos, asociaciones de wviviendas vy
antoridades locales, la cual ofrece sugerencias practi-

cas para hacer las casas familiares seguras para los

nifnos (68).

Los efectos de los programas de televisidén y cam-
pafnias de educacidn sanitaria para promocionar la seguri-
dad en el hogar de los ninos, han sido investigados ¥
han producido resultados dudosos (&1, 97, 136, 197,
219).

Quiza la profesidén mnecesita reconsiderar a donde
va, v pensar mas en las posibilidades de prevencidn que
en el tratamiento de los accidentes de los nifios (57),

Los programas de prevencion de lesiones tales como
TIPP, han sido dirigidos especificamente al ambiente en
el hogar vy ampliamente promoclomnados por la Academia de
Pediatras Amervicana (24).

Por grupos, valorando juntos los informes, espera-
mos atraer la atencion de mnuevo a los problemas multi-
facéticos de la lesion y el envenenamienta, para indicar
que estamos aun en el estadio descriptivo para muchas de
esas areas, gue la lesion esta iIintimamente unida al
desarrollo normal, yv que hay medidas efectivas, gque los
médicos pueden tomar y formar parte de la wvida cotidiana
(94).

Custaffson (113) ha resumido las acciones a tomar
en una formula que, sin ser perfecta, insiste sSobre los
diferentes elementos presentes y por consiguiente tiene
un buen valor didactico:

HP<>§5T
Fa 21 cual H representa los riesgos de la vida, del am-
biente v P la personalidad del nifio, S la vigilancia de
que cs objeto y E la educacion. Cada vez que ¢l producto
HP excede al producto SE, el accidente acaece. Es preci-
so pues, puardar, en toda la medida de lo posible, un
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cquilibrin entre los riesgos del medio ambiente Yy estas
ligados a la personalidad y al comportamienta ex-
ploratorio de los ninas de¢ una parte, v, de olra parte.
la vigilancia v 1la educacidn, que tienen uno y otrao POY
meta protegevrles. A un medio mids peligross v un nifio mas
turbulento es preciso oponer vigilancia aumentada v
educacion reforzada (180).

Solo, o incluso estrechamente vigilado, el nifio es
un riesgo para Su propia salud. Los nifios nos han educa-
do en el hecho de que la infancia misma es un riesgo
significativeo para la salud (126).

Para Kavanagh v Bancop, la infancia no s uUn riesgo.
el riesgo es el ambiente que rodea a los wnifios, un medio
ambiente c¢reado y modulado por adultos, que tiene el
potencial para dafiar. Ellos sugieren gque médicos v
padres contemplen leos accidentes seriamente, justo como
ellos pudieron potencialmente prevenir cualquier enfer-
medad (150),

Segiin la edad del nifio, el piiblico v e1 fin per—
seguldo no sabrian estar inmutables-

~Para 1los nifios pequefios, cuya autonomia es muy
Iamitada, y cuya dependencia es casi total, los padres
son el objetivo, Pl SUs comportamlientios Vv su entorno
material,

—Para los ninos wmas grandes, son los propios nifios
que deben adguirir nuevos comportamientos (163).

El mensaje de prevencion a los nifios deberia adap—
tarse a su edad (31),

La edad apropiada pavra la educacién en seguridad es
repetitiva e individualizada ¥y reguniere la activa par-
ticipacién de los padres en los resultados en un in-
cremento de los conocimientns y Un progresn en  ciertas
priacticas de seguridad (152).E1l conjunto de los factores
caonucernientes i) medio ambiente, la vipgilancia de lons
rasponsables y ¢l dominio del mismo nifio deberian ser
reconocidos, explicitados v tomados en cuenta (73). Para
las diversas aseciaciones familiares 1ns organismns

tales como Ja escucla de padres o las asociaciones do



padres de alumnos, 1os F:.flu:-:ivf:.:i"d|r':ntne:s y 8u prevenecaon debe
ser un tema constante de reflexion; de discusidon y de
busgueda de soluciones priaclticas (184). TI.a participacion
de 1los padres, de los nifios, de los ensendantes. del
personal sanitario en los estudios sohre 1as accidentes.,
es ya una acclon de prevenclion. La participacion permite
la sensibilizacidn de las personas y de laoas grupos, pern
también 1a emergencia de respuestas dindividuales ¢
colectivas aceptables y aceptadas (77).

La amplitud del problema de las lesiones, sus
efeectos catastroficos sobre las vidas y la salud de los
nifios, v sus elevados costos, exigen emprender un es-
fuierza mnacional sistemdatico para evitdar las lesiones.
S6lo empleando wun enfogune sistemdtico gque coordine
diversos recursos en un esfuero unificado, pueden evi-

tarse las lesiones (185),

1.7.2.—- PREVENCION EN EL ANCIANO

La prevencidon del accidente para el anciana es una
seria necesidad gque demanda atencidn (72).

La experiencia reciente ha mostrado que wuna cuida-
dosa y bien hecha 1idea de aproximacién fuera de 1la
clinica puede 1reducir mucho 1la alta morbimortalidad
asociada con las caidas en los pacientes mas ancianos
(238).

Aunque estudiecs sistematicos no han sido realiza-—
dos, el Serviclio de Salud Puablica de Estados Unidos ha
estimado due dos tercios de las muertes debidas a 1las
caidas son prevenibles (125).

Modificacidn en el medio ambiente, al menos a la
edad de 75 anos, pareceria tener alguna eportunidad para
la prevencidn de las caidas accidentales de los ancianos
en casa. Mis alla de esa edad, los factores intrinsecos

asumen la mayor 1importancia, y la prevencidon de 1las
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caltdas se convicrte en un problema importante para 1a
medicina geriatrica (2UU3. La cevalunacion médicn adecuada
y ¢] tratamiento para condiciones médicas fundamental ¢s
podrian prabablemente prevenir la mayor parte del resto
de 50 a2 60% de las caidas. Adicionalmente, muchos pa-
cientes, que tienen problemas médicos crdnlcas 1rfrever-
sibles que causan caidas, podrian beneficiarse por
aprender conductas adaptativas (238},

El mas 1importante factogr &en la prevencilion de las
caldas es la educacion de los paclientes y cuidadores,
incluyvendo el conocimiento de riesgos ambientales (259,
289).

Sin embargo, se puede recordar gue cada ano se
producen 200.000 fracturas de cadera en los Estados
Unidos, con un coste de dos mil millounes de délares, &
10.000 délares por fractura, Esa comparacion, de la
prevencioén de las caidas con las consecuencias de una
cajda idindica gue una clinica de las caidas puede real-
mente ser etficiente por su coste (299),.

,os médicos deberia precaver a Jlos pacientes an-
cianos a eliminar riesgos domésticos. Los pacientes ¥y
sus familias deberian ser aconsejados gque es importante
hacer reformas ambientales especificas. Una evaluaciaon
doméstica puede ser realizada por la wvisaita de una
enfermera, U otra persona c¢con experiencia cualificada,

para sugerir modificaciones (238).

67



r



Se pretende un conocimiento profundo de la realidad
de 1os accidentes domésticos v de ocio en Cantabria.
Quiere ser un modelo Integrado de todos los datos rela-
cionados v extraidos de este tipo de accidentes y ser, a
sn vez. el primero yealizado,.

Con este trabajo se obtendra una mejor comprension
de los accidentes domésticos y de oclio, basada en un
estudio pormencorizado de los mismos. De este estudio se
obtendra una serie de resultadeos, basados en 1 analisis
de los diferentes aspectos implicados en los accidentes,
por el que se obtendra unas conclusiones que nos per-
mitirdan ahondar en el conocimiento, causas ¥y reper-
cusiones (morales y materiales) de estos accidentes, asi
caomo de las pautas de actuacidon social (comportamientas,
modos de wvida, dinfluencias en los medios de co-—
municacidén, anuncios, etc.); Asi se podra obtener un
caonocimiento del nuimero de accidentados atendidos en el
servicio de urgencia, por dicho motivo, en los diferen-
tes afnos, meses, dias y heras ( 1o que permitira un
desglaose temporal de las eifras); el tratamiento recibi-
do, hospitalizacidn, mortalidad, envio a otros centros
(pautas de actuacidn); las edades de los pacientes y gu
sexo; los mecanismos de origen; el lugar donde ocurrio
el accidente: 1a actividad gue desarrollaba el individuo
cuando sebrevino el infortunio; el tipo de Ilesiones
ocasionadas; partes del cuerpo afectadas; y los produc-
tos causantes o implicados en los accidentes.

De tal estudic, extrapolando, se podra incluso
predecir el tipo de patologia, y los destinatarios (de
diferentes edades, sexo, etc.) de acuerdo al conoccimien-
to de una seriec de factores incidentes (hora, climatolO-

gicos, ete.), dia de 1la semana, mes, afio, incluso de
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hechns fortnitos anﬁluﬂqﬁﬂ Por supuesto, con las natura-
les rescrvas que implica 1a prediccidén basada en o]
empirismn, o en hechos similares, pero en el que cam-—
biando una variable, nns varie el resultado final, Sin
olvidar que 1o0os accidentes aocuarren en un mundo real en
¢l gue estan implicados individuos con mente y cuerpo en
un amblente camblante y, a veces, imprevisible, ¥y no en
un laboratorio donde tengamos todos 1os procesos corn-
trolados.

Las sociedades actuales no son compartimentos
estancos, hay uan flujo de intercambio de personas,
materias e 1deas en todas las direcciones, facilitado
por el aumento, rapidez y mejora de los viajes v de los
medios de comunicacidn; lo que.significa que la proble-
matica nmuestra Yy de nuestyrosS vecinos no tiene por qué
ser distinta e dndiferente. Por eso se pretende un
cotejo de este trabajo ¢on Ibns escasps realizados en
otras comunidades (locales, nacionales ¥y supranaciona-
les), lo que nos permitird una valoracidn de los distin-
tos modes y costumbres em su i1mbricacidn con los acci-—
dentes.

Sélo después de un estudio exhaustiveo de los acci-
dentes que han ocurrido, analizando 1los resultados, v
profundizandoc en sus vrYepercusiones (individuales., so-
ciales, economicas, etc.) en definitiva humanas, se
estara en el camino de sentar las bases dirigidas a 1la
prevencidn; sobre todo en la que los productos de con-—
sumo estuvieran implicados, bien modificande las pautas
socilales, como haciendo las modificaciones necesarias en
los productos de consumoc O en SUS presentaciones v modos
de wutilizacidén, o vrealizando wuna planificacidén que
me jore la atencion.

En conclusidén, gue a través del estudio se obtenga
la informacidn necesaria para sensibilizar a los respon-
sables (dirigentes sociales y econdmicos) y a la ﬁnhla—
cidn eu peneral, para tomar las medidas oportunas en

cuanto a la prevencidn o paliacidon de 1os accidentes
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domésticns v de ocia. rDv la anteriormente coxpuesto
podemos concretarlo en los sigulentes objetivos:

1) Estudio de los accidentes domésticns v de ocio
atendidos en el Hospital Nacional Marqudés de Valdecilla
en el periodo de dos afios (1 de Septicembre de 1.986 a 31
de Agosto de 1.988).

2) Comparacian de los resultados obtenidos en ese
periodo con los estudios disponibles, mnacionales vy
supranacionales, tanto coetdneos c¢omo pretéritos, v
valoracion de la evolucidn.

3) Determinacion de 1las posibles actuaciones pre-
ventivas a tomar, de acuerdo can las cornclusiones ob-

tenidas en el presente estudio.
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.- MATERTAL Y METODOS

Dna vez decidido realizar el trabajo, se debe
elegar el campo de actuacidn, La comunidad autonoma de
Cantabria. es una regidnm uniprovincial, de 5.289 kilome~—
tros cuadrados, cuenta c¢ou una poblaciodn de hecho de
594 670 habitantes, su capital es Santander caon 188.539
habitantes (226) y en ella se conjuzga el campo, mar,
playa, montauna, las actividades agricolas, ganaderas,
pesgqueras, con las industriales y de servicios (102).

F1 Hospital Nacional "Marques de Valdecilla', es
un hospital nacional, como su vombre indica; el serxvicio
de vrgencia externa, es el dnico de 1a ciudad de San-
rander., asi comdo el Unlico dque cuenta coOn suficientes
recursaos humanos y materliales que satisfagan deter-
~inadas necesidades para la regidn. Ademds, entre SuUS
objetivos esta el epgarzarlo con los hospitales comar-
cales de Laredo y Torvrelavega (todavia no inaugurados),
sbriéndose a la atencidn extrahospitalaria (192). He-
chos, todos elloas, que han motivado su eleccian,

Fl1 estudio de Langley confirma gque el Departamento
de Accidentes y Emergencia es tiplcamente el lugar donde
una persona lesionada prilmero toma contactdo con los sSerxr-—
vicios de salud (160).

Los servicios de urgencias hospitalarios represen-—
tan frecuentementse una interfase entre la hospitaliza-
cién vy la comunidad (236).

Mas del 50% de 1los ingresos hospitalarios se
originan en la asistencia de urgencias (135) y el 20-=407%
de las urgencias se traducen €n ingresos hospitalarios
(23, 89, 170, 202). Los sistemas de asistencia de nrgen-—

cias porporcionan, ademas, seyvicios tipicos del praimer
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nivel asistencial; se %siste A paACienNles gque a veces no
se hospitalizan (236).

ILa mayoria de los problemas de los trabajos cestan
priginados por la falta de estandarizacidon (196). Fi
National Safety Council ha propuesto métodos de estan-
darizacidén para la vecogida de dates (261, 262). Una
division esquematica ha sido hecha de 1a secuencia de
los accidentes en periodo preaccidental, periodo aceci-
dental v perinodo postaccidental (264).

En la forma del accidente doméstico, el perioda
preaccidental cubre primariamente factores de fondo,
tales como edad de los 1individuons, sexo v actividad vy
con atencidén a detalles; factores ambientales, tales
como el lugar del accidente (245). Bl periodo accidental
como tal ha sido clasificado incluvendo 3 fases: modelo
del mecanismeo inicial, reaccidon de defensa y lesiones
(264). Este perivdo comprende informaciénm saobre el
conocimiento de los dindividuas del riesgo de accidente,
mecanismo Yy productos involucrados (245). E1 periodo
postaccidental contiene informacién sobre el diagnésti-
co, la severidad de 1a 1lesién, parte principal del
cuerpo danada, tipo de tratamiento, dias de hospitaliza-
cién, lista de espera, y factores tales como fecha vy
hora de llegada a la urgencia (245)., La edad, el sexo,
lags condiliciones socicecondmicas, Jlas condiciones de
vivienda, el medio laboral, la calidad v cantidad de
trabajo, los factores climaticos y geografices vy las
variaciones estacionales, son las variables independien-—
tes estudiadas mas a menudo (196).

Muchos principies diferentes pueden ser wusados
para divadir las lesiones por categorias. Es dificil
1ncluliy en un dnico sistema sencillo y comprensive todas
las 1lesiones y aspectos, los cuales sean de dnterés
dentro y fuera de la atencidn médiconsanitaria. Es de
especial idnterés médico categorizar las lesiones acorde
a sSu naturaleza médica (245),

La severidad de las lesiones es apreciada en la

mayor parte de los cestudios a través de la Abbreviated
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[njury Scale (ATS) (66) o su derivada la Injury Severity
Score {IS83) (14).

La nti1lizaclion en r)] adulto de estas escalas, no
permiten un  acceso satisfactorio de los accidentes
domésticos, deporte y de ocio (275).

Fstos requilsitos eran recogidos en el cuestipnario
FHLASS gque se usd, 1o que posibilitdo una recogida de
informacion bastante completa v pormenorizada.

En el presente trabajo se recogid dinformacidn de
loas accidentes que sepin las definiciones precedentes
fueron catalogados como urgencilas domésticas y de ecio,
gue fueron atendidas en el Hospital Nacional Marqués de
Valdecilla (Hospital Valdecilla yv Hospital Cantabria),
teniendo como base de recogida el modelo EHLASS, va que
es un modelo comin unificado en toda la C,.E.E., en el
gue figura:

~-Fecha de llegada al servicio,

—Hora de asistencia.

—Numexro de dias de hospitalizacidn,

~-Tratamlento v cuidados postericres.

-Edad del paciente.

~S5Sexe del paciliente.

-Mecdnica del accidente,

—~Lugar del accidente.

~Actividad realizada al ocurrir el accidente.

—Diagnostico de lesipnes.

—Pavte de| cusvpe B2CT3 A 2

—Producto implicado y el causante de la lesidn, vy

atros productos si los hubiera.

-~-Descripcion breve del accidente.

Dicha recogida de informacidén se hizao para cada

cAsSO eri concrefo aisladamente vy Siguiendﬂ el codigo
EHLASS

Fecha de llegada al sexrvicio: Ano, mes, dia.
Hoxra de asistencia: de 0 a 23 haras.
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ﬂﬂmﬂLu_ﬂt_ﬂiﬂﬂ_ﬂﬂﬁpﬂﬁﬂiiﬂlilﬂﬁiﬁﬂ; de 0 a 30 dias.
cl sceguimicento se hace hasta los 30 dias del ingreso. si
fuese mas se utilizaria un cddigo (29:). Fl dia de alta
se contabiliza como dia de estancia del paciente en ¢l
hospital.

Si un paciente es hospitalizado después de las 20
boras, ese dia nma se contabiliza como dia de estancia

del paciente eu el hospital,

T ot ami o

"

Codigo
Segin los codigos que se aplican en cada caso:
—-Examinadao y enviado a casa sin

A8 < o B 1 3 O s
—Enviado a casa después . de tratamiento

iﬂiCialya...*.*...i.......-..........+.....-.*'.+..‘ 2
—Tratado y enviado al médico de asistencia

primarlia o secundaria 0o enfermera de ZOMA. - ... .o.. 3
—Tratado y enviado a la consulta externa del

NOSPITAal i i i it it it st v v m oo onsaas
-Tratado v hogpitalizado

—Fallecido..,;..........

]
.
-
L]
’
»
.
L
.
.
*
"
L
.
-
4
“
L
-
.
4
.
R L A

_DESCDHOdeOg R R R S

Edad del paciente: Con los ninos menores de dos
anos, se registra la edad en meses. Los nifice menores de

cuatro semanas se codifican como s1 tuvieran un mes de
edad.

S £ % e ¢ . Codiga
Se utilizan los siguientes codigos:

_varﬁni#iii-ii!llIllrlll-tll-lii-!liq-.li-iqrq---piin-ti 1
—H_Ujer..---q L R e e R I A 2
—DIQSCDUOCileiiGiHQlllilqbﬁii- l--.ultiidllil‘-!i 9

Mecipnica del accidente :
Mecanica del accidente, el acontecimiento pertur—
bador, teniendo en cuenta el principio de la cadena de

acontecimientos qgue tiliene comn consecuencia final el

14



acto perjudicial. Se npljcarﬁn los sipulientes codipos:

Caidas
—Caldas en el miswmo nivel (inecluidn

Lropezar ¥ YESHalar ) .. eees o vonentosaneeeensoennne
~-Caidas desde alturas (incluidas caidas de

escaleras caildas de escalones, escaleras de mano

Calidas A8 DiCciClLas ). . .occaacsnenseneseanenas
—Caldas sSin eSpPECIfICaE .. v v v v v 0o nmessnqs
—Esfuerzos/agotamientos fisicos

por ejemplo: levantamiento de pesos. etc........
—Cortes desgarryones (incluidos hordes

2 i A 5 W o =
—Golpes, chogques, calisiones (incluidos

patadas, golpes de una persana)...,

& ® & B> # % A % B B P = 9

-~-Atoramientos/pellizcos......

T T e S e

X DL ES 10K . v v e e e s a5 esilevevnrenrsanseanssi,
~0Otros contactaosS mecanicos
incluidos picaduras de animales, insectos.......
—Cuerpos extranns.,
Por ejemplo: ingestidn de un abjeto,
particulas de polvo en 105 0j0S.........
Asfixias
—Estrangulaciin. . ..o urecineosnona.a
—-0Obstruccion respiratoria: interna
—Ahogos y casl ahogosS.......o.u..
Exposicion quimica
- (Sospecha de ) envenenamiento. ..
-0tra exposicion quimica (ejenmplo:
COYXYDSTONY o s ol vivas v v vvmosennsnssnnsesenss
Exposicion termal
-Liquidos calientes, wvapor.
For ejemplo: café, té, agua, aceite, etC........
-0bjetos calientes,
Por ejemplo: ollas, cacerolas, hornillos

—'FUEEO, 113]'1'!38....q...ﬁ--..--;-...

.- w » = L r =

_Frin.-r---_---ct---;---tt--p-conoqauq--ti-.-
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Cédipo

01

02
03

04

05

06

a7

0&

093

10

11
12
13

14

17
18
19



"Ollr(]S‘.."’-**f.‘--}..'.*-.".'-..‘.‘.f

g ® & & A& ¥ 8 % 2 [:'
—Luz v otras radiaciones. I'or ejemplo

iF

luz solar, lampara solar, 1Tuz soldadura........ce2.. 21
I e U Vi B e A A A o C G R o e o e Aa T g o
—01lra mecAnica especificada, .. . cver v vacrenes 98
~Mecinica desconoCLlda. cu e ee vevessenssswenen-aa 39

IE”Ea! (P i ( 1 a .
Coma norma se codifica siempre el lupgar donde 1a
victima estaba al iniciarse 1la cadena de acontecimientos

que condujo al dano.

Codigo
—Fn el hogar, sin especificar. .. iveeessevaana 10
_Eeraleras INEETriOKEeS i cdeervsads vsnnaeonsosenss L1
— O AN A e 4 ¢ a v o s 2o a s onanmosoenoes T P sne e o= W3
—Cuarto de bafND/a8S€0 .. v eeesacesnssoenansosnesas 13

~Cuavrto de estar, comedor, dormitoyYyio. ... ... 14

_!]Lra Ubica(:iiirlrlq-iill*i

@ & % & H w * 4+ & 4 & 5 & & A w® ¥ F 4 2 ].5

~-En el extevior del hogar, sin especificar... 20

'-'Jlardj.n'-'r'-v#illllt---iii

T R T I I T R ‘21

—'Gﬂraje, Cﬁbertizﬂ E] invernader'nq.-a--;-----r- 22

* ‘A 2 & ¢ ¢ a2 » »h = 2 98 23

. & ¥ & L 3 L - - - 3 : kL Eil.
—0tra ubicacidén (alrededory de la casa) 25

w w w & w e b e

—Canmino de entrada, PATI0..c.vasa

—FPScaletrds Xt Y lODYCS 4 aviiesens oo

—~Area de transporte, incluyendo todo lo gue
se conoce comp " via publica". Ejemplo: estaciin,
zona de aparcamiento, aerddromo, etC....ue020c0222.. 30

—Zona sin especificar industrial/de labranza/

tallerita-1---#¢+4tqrtttiiiiliit-

ciecesnesesnnsaanses 40

—Graﬂj.ﬂ’ tierra CUlt-ivada,--.....-...--‘----.-p l‘l
—-Lugares de CONSErUCCI O MY s v t v s ovovaenonenees a2
—0tT0s esSpeCiiicaAdODS . v ot v v v oo anaceannnsoeneess 48

—~-Area educativa sin especificar. .. ..vvevea-a. 30
—Interior edificios doncentes (incluidos
escuelas de pdrvulos, guarderiasinfantiles)........ 21

_Patiﬂs [I.E recréﬂ.q-----r-rp----r_--.:n.---.;-q--.. 52

—DEYDS CSPCELINCADOD 515 i dvavvsosiaiveasasedsass I
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~Areas de scrvicios/comerciales ¢
r
TNSLILUCLONICS SN S POCC ALl JCaAT o 6 a0 o v o o v v v swaan e e e ees BHO
—Z0NA COMOeTC ANl &t s s i e h ot e e a t oo e nnnsesnsesnnas B

~Fdificios publicos (ejemplo: oaficina de

COYTELOS, MUSEOS, €LC. ) v oeaennssnss

T ¥ = & E O & @ ® P 4 & 2 = & w = 62

—Hoteles, MOt eSS, PCNSIOTNIES 4 vt veeoenssaness 63
—Areas comerciales v de servicioes

especificados incluidos hospitales, hogares

de anclanos,

etci)liiti##ti!fll‘..l-lll--lli

—Area deportiva S8in especificar.....«..eces.. 70
—Instalaciones deportivas, sala (incluido

gimnaﬁjn).rq--;-pp----qq-b-rt---4-.-.-_.----.-----..:... ?1

—Deporte al aire libre y campos de atletismo. 72
—Dtros especificados (por ejemplo:

cobertizos para bicicletas, jardines escolares )... 78
-Area recreativa y de diversion

SIN ESPEC Il A C AT i v s v o vt o o v o2 o s enoecnssssnsssessseeese 80
~Parque de atracciones, ferias,

it s L] falfel G T A o 0 S S N O o e GO e e e e e
~PBailes, discotecas, bares, cafeterias....,... 82
—Campos de juegos puiblicos no especificados

8 OL T A AT T A bt v s o 6 v v o6 s o s vsnoensssesesesnmenaccas. &

& & 8 % T & & = & 3 81"
~Areas maturales (incluides besgues, campo,

_campin'gls-tl#lr*fi!llf{#!t'iccﬂitiiiit

playa--; aj—rep Etc-l)ii'r##ii?-i##*!!ll-rl-oqn-fu--‘-bgq'lpy. 85

—Agua (incluidos mar, lago, rio v también

ba.rcos};bDItES)-v--rt-n---a---r-lll--itl'--iq-..-.......'86

LI 98
HDE'SCDDDCidD_‘-IIIIII'I'#!"-*I-I_'I‘i'lﬁ.biiﬁli*lf'- 99

-0tyos emplazamientos especificados......

el accidente
Lo que el paciente estaba haciendo cuando sucedid

el accidente segun uwna lista de tipos generales de ac-
tividad.

Codigo

_ACtivi[]ad dDméSti(:aﬁiiiiirur-tlillltﬂi.-;;qf ]U
—-flagalo usted mismo, mantenimiento,

L

jardinl}riﬂ....-..x.‘--.....-.._.q....--.-a:--.-..-...--..-... 20
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—Compras

T R, ¥ o
g .

-Pricticas, cducativas, vocacionales......... 40
—Educacidn fisica (cjemplo: ZIMNasio,

deportes escolares S A
—0tras practicas educativas, entretenimientn. 42
—Deportes, atletismo, enlrenamienta sin

esgemifjcar....*.#......-...,...*,.+....*....,...., 50
~Deportes, etc. 8in organizar (incluidos

logging individual, fOtbol en 1a calle, tenis

recreativo ).+................,..i...............{. 51

—Deportes organizados (incluidos: todas las
dctividades deportivas organizadas por .un club,
entrenamientos nrganizados, conmpeticianes
deportivas, pero también deportes recreativaos
organizados, actividades tales como:
carreras ciclistas, jogging erganizado.),.....v.... 592

—~Juego vy otras actividades de tiempo libre
(incluido pasear el perro, estar en 1la playa,

pasatiempos)

AU - §
—Necesidades basicas (inciuido - comey ,

beber, lavarse. banarse, ducharse uno mismo

0 a niflos, e U T 1 N 1

—Utros especificados, incluyendo transporte.,. 98

—Desconocidno

-iu.u-i.l-ofiqr-t----_iqu---1-----'-1--1

51 hay mads de wun diagudstico se codifica primero
el diagndstico mis grave. Se puede codificar un miximo
de dos lesiones, 51 hay mas se anota en el apartado de
descripcidan.

51 ninguno de los diazndsticos enumerados fuera el
aproplado se utiliza el cédigo 98 (otros), registrandose
el diagndéstice verdadero en 1la "deseripecion del acci-—

-

dente”™ cada vez que se utiliza el cadigo 98.
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Tipon de lesidn: Codipo

~Contusion, mapgulladura. . .

--iiiillal-a!----hilr'- D.l

~-Abrasion

~llerida abierta (iucluidos:cortes
e raCioNeS ) v e i v m v bt e me e .. 03
'_'Frﬂc"t.lurils.ﬁ'.-'.'tiii.

—~Luxacion, dislocacidn. ..

@ ¥ 4 F B = @ 4 ® » A& = & B & = 5 & B8 = 05
~DIStorsiom, Uorcedlra. . .v..eueeesceeenesennenn.. 06
_LESién dE‘ nerviﬂ (S)lilliiriiliil--lltii'lilnll 07

—Lesion de vasos sanguineosS..........,....... 08
—Lesidon de teunddn(es) y miascule(s).....vov... 065

~Trituracidon y amputacion...

T
—Envenenamiento, COrroSiom.... ..o uveeveveenr. 11
—Quemaduras, escaldadoS .. ..o et nerrnenn 1
—~EleCtrocutamiento. « e et s teensneesee s e . 13

~Radiacidén (ejemplo: luz solar. rayos x,

wltravioleta luz de scldadura,etc.).,.,........‘... 14
_CnngE].aCiﬁniiq--'i'liiil_'lifiil.ii-i‘-ftiittn ].S
—Ninguna lesidn diagnosticada.........o.oueo... 97

-0tro tipo de lesidén diagnosticada........... 98

~Tipo de lesidon desconocida

L T 99

Parte del cuerpo afectada,

Con las lesiones en parpados, cejas o en el area

que rodea los ojos, se utiliza el c6digo 18 (cara). En
una lesidn en el propie ojo se utiliza el codigo 13

(zlobo ocular).

Cabeza v cara

—Cerebro (ejemplo: conmocion cerebral)....... 10

-_Cré-_rl60|---llnptntlh

i'liliip-----!_--l-'!n-!ilI- 11

“Df@ja---sn»t--

—-Globo ocular........

L I I O S S A # 4 =& 13
-Narjz- & d = & 4_- & % » £ =2 =2 & & F ¥ A p F W @ 3 @m ¥ & w &4 A W B 4 B T B O oW om ]J‘
—DiETItES. I T I ey R i R I = T T T (P L S, ].:.']

—Mandibunia..........

~Cavidad bucal.....
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Cuello,

(cjemplo:
parganta

—FExterna.. .. ...

= ® T W W Wm W =

— I N L T e v o v o« o o o s 2 = » 2 =

—FEspina dorsal,

TOorax

- = = L »> = W L]

-

» - - - = -

- R P s ok &

F g & & = @

—Parte superior de la espalda.

-Torax externo (pecho).

H(:laViCU].a. e« & @ P * ® W e ° 8 =
_PI.].].mBnesi L R R T I I
"C[}ra.?rﬁn. . T T R T S

—~-Parte superior espina dorsal

»

®

-

-Torax sin especilficar.......

Abdomen .

—0Organos internos {(ejemplo:

higadog, rifones,

intestinos

-

ECE')--.*.-...----ii

—Parte externa del vientre, . ...

—Parte inferiocr espalda,

~-Caderas,

nalgas

PE].ViSiti-tthin----i

_'._Genilt_a.le_S-ifiﬁlk,ﬁiilpi.i"ltl-l

—Parte inferior espina dorsal,

~Parte inferior espina dorsal

(Ssin especificar) cuveeeeeensenas

Extremidades superiores

—'Hﬂmhrﬂﬁ.......a--....ﬁ-a;

—Parte superiory del brazo

_C()do't.d.‘ii“nl..."“'_‘l.

»

—-Parte infexrior del brazo.

_Mufieca" E 4 49 < = =« - - tat . O - & @ -.‘

—Mano excluidos

_DEdGS de .I.a maﬂﬂﬁ---as-*

los dedos

-Brazo sin especificar...

Extryremidades inferiores

—Parte superior de la pilerma/muslo

-

-

L

-

parte inferior espalda y pelvis

_Rﬂdjllﬂ-gq'q-a--.-pf-p--biir-n---u..-rall-l

—Parte inferior de la pierna......

‘_|‘]1n1b.j~.1101l-lrith.i.lif'#pi!!ap'......
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mejilla, pirpados, labios)

-

L

18

31
32
33
34
35
36
39

49

51
52
53
54
55

>7
59

61
62
£ 3
64



—Mie excluyendo dodos . . @i oo it v s s o v o s
| ’

—~Dedos del

p.l(‘-'.&.“l-‘1#'I'Il'll‘l.-Ilrll'lp'-luiliﬁ 66

~Plerna SIN CSPCC LI T CaAT ¢« v v i v vt vt e s vnoenaneens BT

Piel, superficie corporal
~Numernsns lugares del cuerpo, pero

menos del 254 ... ¢ c e e ueeennoon
—-25% - 50% del cuerpao..

-il#-flpiuiiiiii-l#lcq‘-i 91

" > F 8 TR F A E Y W ok

—Mas del 507% del cuerpo.

T ® dA e @ A4 s e e H s bw s oo d o 93
—Porcentaje sin especiilicar de superficies

corporales

'tflinui#_ﬁ-.-ht-iiii-'-Ililii-q-ppppiiqq.i 9&

* & & & = 8 ® & b @ 95
S CLCcuUD.LoCan ce

—~Todo el cuerpo afectado..........

FDESCOHDCidt)ﬁ'I’-IFii‘-'l!!lllI#ih'tl

i’ [:j“! L1 C ! s

Producto i1mplicado en un accidente: Es el producto
que en combinacion c¢on otyos factores causé el acci-
denta, Esto nmo significa necesariamente que el producto
fuera defectuoso, sino que intervino en el accidente.
Como norma siempre se debe codificar el producto que
aparece primexyo en la cadena de acontecimientos duc
conducen al dano. Producto cauvsante del dafio: Es el
producto gue causa la lesidn, Come regla general se
codifica primeroc el producto que causd el dafio mas
grave, Hay veces que un producto lmplicado es también el
causante de la lesion. Si estan implicados tres o mas
productos se codifica el tercer producto como "otro
producte", pere también se wutiliza “otro producto”
cuando son mAs de uno los productos que causaron la
lesion, Cuando sea posible, se informa y codifieca produ-
ctos de consumo especlificosS, mas que tipos de productos
el general, S1 mo se puede decir cudal de los productos
exa el dimplicado en la lesidn se utiliza producto no

especificado.
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Una breve descripeidén por cada casa, de como
ncurrio ¢l dano, e¢n el qgue toda la seccuencia de acon-—
tecimientos sea descrita en primer lugar.,

Durante los dos anos de recogida de los dates, la
informacion provino de un contactao directo con el ac-
cidentado a su 1llegada al filtro o en los hoxes de
urgencia (preferente y deseada), demanda de informacidn
a los acompanantes, testigos, familiares, amigos, en
general personas 1Informadas del sucesno, 381 como la
consulta al personal de servicio que tuvn contacto con
el paciente.

Durante el tiempo de ausencia fisica, posterior-
mente se recogio la infermacidun de los libros de regist-
ro {(enfermeria v admision), historias clinicas en planta
v en archivos centrales, demanda de informacion al
personal hospitalario, asl como llamadas telefdonicas a
casa de los pacientes.

Se hizo un seguimiento de 1os accidentados hospi-—
talizados, referente al nimero de dias de ingreso. Una
vez que tuvimos recogidos los datos oportunos, sSe hizo
un estndio epidemioldgico y pormenorizado seglin se
explicd anteriormente.

Los datos, recogidos segin las cddigos expuestos,
se trataron, utilizando un ordemnador personal compatible
IBM, por un gestor de base de datos, con el gque se
obtuvieron los resultados. Es decir, clasificaciones
segun 12 caracteristicas distintas: sexo, edad, mes,
mecanica, etc., v tablas de doble entrada. Con un pro-
grama de hoja de cdalculo =se dieron a estas tablas 1a
forma final con la gue aparecen, Yy se realizaron los
calculos auxiliares,

Un complemento indispensable a este trabajo, fue la
recogida de bibliografia disponible nacional e inter-—
nacional sobre el tema, que posibilitd el contraste de

metodos v resultados.
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