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CAPITULO 1

INTRODUCCION

Durante los ultimos 100 afios, se ha observado un cambio en el perfil
epidemiologico en la morbi-mortalidad de la poblacion general; ya que ha
pasado de una mortalidad concentrada en enfermedades infecciosas,
parasitarias y maternas, al predominic de accidentes y padecimientos crénico-
degenerativos. Asi mismo, en nifios y adolescenies, los accidentes han
desplazado a las enfermedades respiratorias e infecciosas como principal

causa de muerte.

Tradicionalmente, los accidentes se han considerado como eventos
inevitables; sin embargo durante las U(ltimas décadas, gracias al mejor
entendimiento de la naturaleza de las lesiones, se ha modificado la percepcién
de los mismos y ahora, las lesiones intencicnales y no intencionales son

consideradas como eventos potencialmente prevenibles 3160

En 1991 la Organizacidn Mundial de la Salud {OMS) define accidente
como “un acontecimiento no premeditado que produce dafo o lesion
reconocible o visible, corporal 0 mental”. La Real Academia de la Lengua
Espafola lo define como “un suceso eventual, del que involuntariamente resulta
un dano”. Es trascendental que los individuos perciban que los accidentes no
son eventos fortuitos imposibles de predecirse y que al seguir conductas
apropiadas es posible evitarlos. Debido a esto, el término accidente esta
quedando en desuso, (adn cuando se sigue empleando) ya que lleva implicito
el concepto de que es algo irreversible, que sucede al azar o por causa del
destino 0 de la mala suerte y se prefiere utilizar el término de lesiones, o bien,

traumatismos o envenenamientos." %%’

Las lesiones pueden ser divididas en 2 grupos: intencionales y no

intencionales, estas ultimas, incluyen accidentes  automovilisticos,



ahogamientos, caidas y quemaduras, entre otros; las lesiones intencionales
resultan de un acto deliberado de violencia contra la propia persona o contra
otros. Los datos de la OMS muestran que mas del 90% de las lesiones fatales

en los nifios son por causas no intencionales.

Las lesiones no intencionales representan un problema de salud global; de
acuerdo a la OMS, en el afio 2002 mas de 700,000 nifiocs menores de 15 afios
murieron como consecuencia de un accidente. Las lesiones no intencionales
son la principal causa de muerte en nifios mayores de 1 afo. Ademas existe
una alta morbilidad asociada a los accidentes: por cada nifio que muere, cientos

de nifios sobreviven con algin grado de discapacidad 37778160



CAPITULO 2

ANTECEDENTES

La Organizacidon Mundial de la Salud, en todos los paises miembros,

presenta el numero y las causas de muerie anual en niflos menores de 5 afnos

de edad, donde se observa la mortalidad por accidentes (Tablas 1-4).

Tabla 1. Causas de muerte anual en nifios menores de 5 afios de edad en

las regiones de la Organizacién Mundial de la Salud, estimaciones para

2000-2003.
TODOS LOS AFRICA SURESTE MEDITERRANEDO
PAISES ASIATICO
MIEMBROS
Poblacién 616.764 110.944 178.987 67.918
Muertes Totales 10.596 4,396 3.070 1.409
HIVISIDA 321 285 22 4
{3%) (6%) (1%) 0
Enfermedades 1.762 701 552 245
Diarreicas (17%) {16%) (18%) (17%)
Sarampién 385 227 103 52
{4%) (5%) (3%) 4
Maiaria 853 802 12 37
{8%) (18%) (0%) 3
Infeccicnes 2.027 924 590 202
Respiratorias Agudas {19%) {21%) {19%) {21%)
Causas Neonatales 3.910 1.148 1.362 610
(37%) {26%) {44%) (43%)
Accidentes 305 76 71 45
(3%} (2%} (2%} (3%)
No intencionales 291 - - -
Automovilisticos 50 -- -- --
Ahogamientos 60 -- - -
Intencionales 14 - ~— -
Otros 1.022 233 359 124
- (5%) (12%)}) {9%)




Tabla 2. Causas de muerte anual en nifios menores de 5 anos de edad en

las regiones de la Organizacién Mundial de la Salud, estimaciones para

2000-2003,
LAS AMERICAS
Todos Paises con Baja Otros
los Mortatidad (Canada y Paises
Paises EUA)
Poblacién 77.885 22.978 54.908
Muertes Totales 439 50 389
HIV*/SIDA B 0 6
(1%) 0 (2%)
Enfermedades 51 0 51
Diarreicas (12%) 0 (13%)
Sarampién 1 0 1
{0%) 0 (0%)
Maiaria 1 0 1
(0%) 0 (0%)
Infecciones 54 1 53
Respiratorias
Agudas (12%) (2%) (14%)
Causas neonatales 195 29 166
(44%) (58%) (43%)
Accidentes 23 5 18
(5%) (10%) (5%)
No intencionales - - -
Automovilisticos - - -
Ahogamientos - - -
Intencionales - - -
Otros 109 15 94
(25%) (30%) (24%)

HIV* (Human Inmunodeficience Virus)



Tabla 3. Causas de muerte anual en nifios menores de 5 anos de edad en

las regiones de la Organizacion Mundial de la Salud, estimaciones para

2000-2003.

EUROPA
Todos los Paises con Otros
Paises Baja Paises
Mortalidad*
Poblaciéon 50.738 22.050 28.688
Muertes Totales 263 25 238
HIV/SIDA 1 0 1
0 0 0
Enfermedades Diarreicas 35 0 35
(13%) 0 (15%)
Sarampién 2 0 1
(1%) 0 (1%)
Malaria 0 0 0
0 0 4]
Infecciones 32 ¢ 31
Respiratorias
Agudas {12%) 0 {13%)
Causas Neonatales 1186 14 102
(44%) (55%) (43%}
Accidentes 17 2 16
7 7 7
No intencionales - - -
Automovilisticos - - -
Ahogamientos - - -
intencionales - - .
Otros 61 9 52
(23%) (36%) (22%)

*Andorra, Austria, Bélgica, Croacia, Chipre, Repuiblica Checa, Dinamarca,
Eslovenia, Espafia, Finlandia, Francia, Alemania, Grecia, [flanda, Islandia, [srael,

ltalia, Luxemburgo, Malta, Moénaco, Noruega, Portugal, San Marino, Suiza,

Suecia y Reino Unido.



Tabla 4. Causas de muerte anual en nifios menores de 5 afios de edad en

las regiones de la Organizacion Mundial de la Salud, estimaciones para

2000-2003.
PACIFICO OESTE
Todos los Paises con Baja Otros
Paises Mortalidad (Australia, Paises
Japon
y Nueva Zelanda)
Poblacion 130.292 7.833 122.459
Muertes totales 1.020 7 1.013
HIV/SIDA 3 0 3
0 0 0
Enfermedades 178 0 178
Diarreicas
(17%)} 0 {18%)
Sarampion 11 0 11
(1%) 0 {1%)
Malaria 1 0 1
0
Infecciones 137 0 137
Respiratorias
Agudas
Causas Neonatales 480 3 477
(47%) {43%) (47%)
Accidentes 73 1 72
(7%) (12%) (7%
No intencionales - - -
Automovilisticos - - -
Ahogamientos -- -- -
intencionales - - -
Otros 137 3 134
(13%) (40%) (13%)




A grandes rasgos, la evolucidon de la mortalidad en México puede dividirse
de manera muy general en cuatro etapas. La primera de ellas comprende hasta
1920 y se caracteriza por la permanencia de niveles de mortalidad altos y
fluctuantes. La segunda etapa es a partir de fos afios 20 y hasta 1940 donde se
observa una fuerte disminucidn que esta relacionada con las modificaciones en
el nivel de vida de la poblacidn: se inician los primeros programas de salud
publica y se observan modificaciones en las condiciones sociales. La mortalidad
disminuye aceleradamente entre 1940 y 1960 (tercera etapa), debido a la
infraestructura médica que se crea en éstas décadas [instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA))], a la
introduccién de las nuevas técnicas médicas de prevencién y salud, a los
programas de eliminacién de agentes patdégenos y al progreso econdomico vy
social del pais. Entre 1960 y 2000, que seria hasta el momento la Gitima etapa,
la disminucion de la mortalidad se hace mas lenta y se asocia al incremento
proporcional de las muertes por accidentes y violencia, enfermedades del

aparato circulatorio y cancer, y a la dificultad de vencer estas nuevas causas.®

En la figura 1 se observa la tasa bruta d<e mortalidad general en México de
1955-2000, donde se presenta la disminucién de la mortalidad a través de los

anos.
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Figura 1. Tasa Bruta de Mortalidad General. México, 1955-2001.

Tasa por 1,000 habitantes; Fuente: Compendio Historico de Estadisticas
Vitales 1855-1978.

E! perfil de la mortalidad de los mexicanos indica los variados retos de las
instituciones de salud y, en general, de las politicas publicas por disminuir y
erradicar las muertes evitables, por ejemplo, las infantiles, infectocontagiosas y
las maternas. La mayor sobrevida de los mexicancos se ha relacionado con las
condiciones de vida, la accion y acceso a los avances de la medicina preventiva

y curativa, y a las politicas sociales.

Las causas de muerte pueden interpretarse como el saldo final o desenlace
de las condiciones de vida y los riesgos para la salud que éstas originan, y del
efecto real de las politicas de salud. En particular, los datos de monrtalidad
muestran tanto el caracter transicional de la salud en el pais, como las

necesidades emergentes para atender las principales patologias.



En la figura 2 se observa el descenso de las enfermedades transmisibles
como causa de muerte, este descenso puede deberse tanto a cambios
socioecandmicos, como al mejoramienta de la infraestructura sanitaria que ha
multiplicado esfuerzos en campafas de vacunacion, reparticion de sueros de
rehidratacion oral y la difusion de mensajes educativos. En los comienzos de la
década de los 90 el perfil epidemiologico del pais mostraba el predominio de las
enfermedades no transmisibles como principales causas de defuncion,
manteniendo la reduccion de las enfermedades transmisibles y por Gltimo, se

observa un incremento en el numero de muertes por lesiones. '??

Ain cuando las lesiones no intencionales representan la principal causa de
muerte en nifios en todo el mundo, los nifos que viven en paises pobres se
encuentran desproporcionadamente afectados. La OMS estima que el 98% de
todas las lesiones no intencionales en el mundo se presentan en paises en los
que el ingreso per-capita es medio o bajo. Un gran numero de dichos accidentes

i
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se presentan en el hogar o en un ambiente no seguro.
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Figura 2, Defunciones Generales por Afio, Segun los Grandes Grupos de
Causas. México, 1955 - 2001.



Con el proposito de entender la epidemiologia de los accidentes y sus
mecanismos de produccion se ha adoptado el modelo epidemiolégico de agente-
huésped-medio ambiente que se utiliza en las enfermedades infectocontagiosas.
E! agente es la forma de energia que causa dafio en los diferentes tejidos del
cuerpo. En este caso el agente puede tener origen mecanico (vehiculo,
conductores, herramientas), térmico (liquidos calientes, metales calientes,
fuego), quimico (medicamentos, articulos de limpieza) o eléctrico (cables
eléctricos, enchufes). El huésped es la persona que resulta con el dafio. El nifio
presenta diferentes caracteristicas segun su edad, sexo y desarrolio psicomotor,
por 1o que esta expuesto a diferentes riesgos seglin las habilidades y destrezas
que va desarrollando. Por (ltimo, el ambiente incluye el ambiente fisico y
psicosocial donde ocurre el accidente. Un accidente se presentara cuando estos
tres elementos agente-huésped-medic ambiente estén relacionados de una
manera precisa en un momento determinado. El estudio de esta relacidn es
importante para poder disefiar medidas de prevencidn efectivas por medio de un

programa de educacion adecuado.™

En México, los accidentes representan una causa importante de morbi-
mortalidad en la poblacién pediatrica. En menores de 1 afio, constituye la cuarta
causa de muerte, incluso por encima de las enfermedades infecciosas
intestinales, desnutricion e infecciones respiratorias agudas. Durante el afo 2004
se reportan 1474 defunciones en nifics menores de 1 afo a causa de

accidentes, lo cual representa el 4.5% (Tabla 5).
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Tabia 5. Defunciones generales de menores de un afio y porcentaje de las

principales causas, 2000-2604 México.

ANO

2000 2001 2002 2003 2004

Defunciones generales de menores 38.621 35911 36.567 33.355 32.764
de 1 afio

Ciertas Afecciones Originadas en 50.2 50.7 50.9 53.1 50.4
el Periodo Perinatal

Maiformaciones Congénitas, 18.7 18.9 18.5 20.1 20.0
Deformidades y Anomalias
Cromosomicas

Influenza y Neumonia 6.7 6.1 6.5 6.1 6.4
Accidentes 4.1 4.4 4.5 4.6 45
Enfermedades infecciosas 4.7 4.4 4.1 4.2 36
Intestinales

Fuente: INEGI (Instituto Nacional de Estadistica Geogréfica e Informatica) 2006

Tasa por 100,000 habitantes

En nifos de 1 a 4 afos, al igual que en otros paises del mundo, los
accidentes representan la primera causa de muerte, con un total de 1539
defunciones. Los accidentes automovilisticos son l0s mas frecuentes en esie
grupo de edad (450 defunciones en 2003, equivalentes a 5.47 por 100,000
habitantes) seguidos por el ahogamiento (341 muertes en 2003, equivalentes a
0.78 por 100,000 habitantes) y las intoxicaciones con 59 defunciones durante el
2003 equivalentes a 0.72 por 100,000 habitantes (Tabla 6).54125
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Tabla 6. Defunciones generales de 1 a 4 afos y porcentaje de las
principales causas en México, 2000-2004.

ANO

2000 2001 2002 2003 2004

Defunciones Generales de t a4 Afos 6.863 6.620 6.831 6.700 6.608
Accidentes 236 249 247 224 233

Malformaciones Congénitas, 123 126 125 13.3 136
Deformidades y Anomalias
Cromosdmicas

Enfermedades Infecciosas 9.9 a7 Q7 97 93
Intestinales

Influenza y Neumonia 7.9 7.1 8.0 7.6 8.7
Tumores Malignos 6.7 6.8 6.1 7.3 7.1
Fuente: INEGI 2006 Tasa por 100,000 habitantes

Tabla 7. Estimacién de las defunciones generales de menores de un afio y

sus principales causas en Nuevo Leén, 2002-2004.

ANO

2002 2003 2004
Defunciones Generales de Menores de 1 977 937 859
Aho
Ciertas Afecciones Originadas en el 497 498 432
Periodo Perinatal
Malformaciones Congénitas, 181 188 172
Deformidades y Anomalias
Cromosomicas
Influenza y Neumonia 64 57 55
Accidentes 44 43 37
Enfermedades Infecciosas Intestinales 40 39 31
Fuente: INEGI 2006 Tasa por 100,000 habitantes
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Tabla 8. Estimacion de las defunciones generales de niiios de 1 a 4 afios y

sus principales causas en Nuevo Ledn, 2000-2004.

ANO
2002 2003 2004

Defunciones Generales de 1 a 4 Afios 130 1566 131
Accidentes 32 35 31
Malformaciones Congénitas, Deformidades y 16 21 18
Anomalias Cromosomicas

Enfermedades Infecciosas Intestinales 13 15 12
Influenza y Neumonia 10 12 11
Tumores Malignos 8 11 9

Fuente: INEGI 2006

Las lesiones no intencionales han sustituidc a las enfermedades
infecciosas como el problema de salud publica mas serio en el mundo
industrializado.® En muchos pafses, incluyendo Estados Unidos y Canada, este
tipo de lesiones son la causa principal de muerte en nifios mayores de 2
afios.®V7'% Se estima que uno de cada cuatro nifios en Estados Unidos

1457y en este

experimenta una lesién que requiere de atencion médica cada ario,
pais mueren mas nifios entre 1 y 4 afos debido a accidentes no intencionales,
que por las sucesivas 10 causas de muerte.”®1%312 Anualmente, en Estados
Unidos, las lesiones pediatricas no intencionales causan alrededor de 25,000
muertes, 60,000 ingresos hospitalarios y 16 millones de consultas a
Departamentos de Urgencias, con costos directos que superan los 7.500
millones de ddlares. Ademas, se estima que por cada nifio que muere a causa
de un accidente, 45 son hospitalizados, 1,300 requieren asistencia en un
Servicio de Urgencias y alrededor de 2,600 son tratados en su hogar. Por elio,
las cifras de muerte por accidentes solo muestran una pequefa fraccion de fa

magnitud real del problema.’”
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Es importante conocer el tipo y gravedad de las lesiones traumaticas en
pacientes pediatriccs, para relacionarlos con la edad, talla, capacidad de
reaccionar a un estimulo determinado, la locaiizacion del trauma, la zona o el
lugar de ocurrencia, la compafifa en el momento del accidente y la existencia de
mecanismos de prevencion. Cuanto mas pequefio es un nifo, las lesiones
dentro del hogar, como caidas, qguemaduras en la boca o en las manos por cable
eléctrico, asfixia por inmersion u otras causas y amputacién de un dedo, son
mas frecuentes. Al avanzar la edad, el nifio alcanza la bipedestacién y la
capacidad de marcha, y el riesgo de sufrir otro tipo de lesiones o traumatismos
aumenta, por lo que es explicable encontrar ingestion de cuerpos extrafios,
caidas, quemaduras por agua en ebullicibn, quemaduras esofagicas por
causticos, mordedura por perros, atropellamiento y lesiones cuando se vigja

como ocupante de un vehiculo en movimiento.

Los accidentes automovilisticos, ahogamiento y quemaduras son las
causas mas frecuentes de muerte en nifios de edad preescolar en EUA." Las
lesiones por caidas e intoxicaciones son menos frecuentes; sin embargo,
producen un gran numero de lesiones no fatales y discapacidad en
lactantes.’'>118142 { 3 mayor parte de los accidentes no intencionales en nifios

menores de 5 afios ocurren dentro y airededor del hagar, 113117:130

Asi mismo, los accidentes producen cada afio 400 muertes en nifios, y mas
de 2 millones de visitas al Departamento de Emergencias en el Reino Unido;
ademas, se producen mas admisiones hospitalarias, en nifios, por accidentes
que por ofras causas. Y agn cuando las tasas de mortalidad han disminuido
durante los ultimos anos, los nifios ahora sobreviven con discapacidades a largo

plazo. '

EDUCACION

La educacidn para la salud es un proceso de formacion vy

responsabilizacion del individuo, a fin de que adquiera los conocimientos, las

14



actitudes y los habitos béasicos para la defensa y la promacién de la salud

individual y colectiva.

La educacién es un factor determinante en la salud. Las personas que
estan predispuestas a tener mala salud no son Unicamente las mas pobres, sino

quienes tienen el menor nivel de educacion.

E) concepto de la educacion para la salud, que actualmente comprende
una percepcion mas amplia de promocion de la salud y un nuevo énfasis en la
prevencion, se concentra cada vez mas en el aprendizaje y en el proceso de

fortalecimiento de |a autonomia.'#®

“La salud es basicamente una estructura social; se crea a traves de la
interrelacion entre la gente y sus entornos en el proceso de la vida diaria: donde

la gente vive, ama, aprende, trabaja y juega”.”

La educacion para la salud ha progresado; ha dejado de dedicarse
unicamente a la transmision de informacion y a tratar de cambiar los estilos de
vida individuales, para dedicarse a la promocion de la salud, concentrandose
mas en factores sociales, economicos y ambientales propicios para la

autodependencia.

Con el surgimiento de esta nueva interpretacion social de la salud, la
educacidn para la misma adquiere una creciente importancia en las politicas
relacionadas. Hoy en dia, los profesionistas en el campo de la salud reconocen
la relevancia y el uso de los métodos y estrategias desarrollados por los

pedagogos dedicados a la educacidn.

La salud, al igual que la educacion, es un derecho humano bésico y es
también un requisito preliminar para poder gozar plenamente de todos los
derechos humanos.'*
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CAPITULO 3

MARCO TEORICO

Se presenta de acuerdo a los factores que tienen influencia en las

lesiones:
3.1 Intoxicaciones
3.2 Quemaduras
3.3 Caidas
3.4 Accidentes automavilisticos

3.5 Estudios relacionados

3.1 Intoxicaciones

El envenenamiento agudo en nifios es un gran problema de salud en todo

el mundo y produce un alto indice de morbilidad y mortalidad, 528493124

El veneno es una sustancia capaz de producir dafio o disfuncidon en el

cuerpo por su actividad quimica.

En Estados Unidos durante el ano 1995, las drogas representaron la
tercera causa mas comun de muerte por envenenamiento.®® Asi mismo, el 59%

de los envenenamientos se presentaron en nifios menores de 14 afios.®®

Las drogas que con mas frecuencia causan envenenamiento son:
tranquilizantes, antipsicoticos, especiaimente benzodiacepinas, fenotiazinas y

antidepresivos triciclicos.

16



Los factores socioecondmicos y culturales, incluyendo la religion, tienen

una influencia en el patron y la causa de envenenamiento.'??

Por otra parte, en relacion a las medidas de prevencion, las tapas de
seguridad en los frascos de medicamentos han sido efectivas en la reduccion
de muertes por envenenamiento entre los nifos, mientras que las etiquetas de
advertencia y los recordatorios para los padres de cerrar con seguro los
medicamentos y venenos del hogar son relativamente ineficaces**® En ia
practica, muchos programas de prevencion de lesiones consisten en estrategias
pasivas y activas; sin embargo, debe ponerse un énfasis en los compconentes
pasivos, 10 cual es mas probable que resulte en una reduccién constante en la

frecuencia de las lesiones.®®

Los medicamentos, asi como otras sustancias peligrosas comercializadas
en los Estados Unidos, se venden en contenedores que no son faciles de abrir
por los nifios pequefos. Ademas, las normas de empaquetamiento han
ayudado a disminuir el porcentaje de muertes debidas a la ingestion no
intencional de sdlidos, liquidos o medicamentos por nifios menores de 5

aﬁos.120'121

Shotar *2en 2005, publica un estudio prospectivo de 6 afios realizado en
Jordania, con el objetivo de investigar el patron de envenenamiento por drogas
en nifios hospitalizados en Princess Ramat Hospital. De un total de 128 nifios
(menores de 12 afios de edad), 54 (42.9%) fueron de género femenino y 72
(57.1%) masculino. El 89.7% eran menores de 6 afios. Shotar describe que ei
envenenamiento en nifios se presenta mas durante {a primavera (39%) y verano
(35%). La mayoria de las drogas son agentes psicotropicos (56%),
principalmente diazepam (39%%), seguido por anticonceptivos orales (8%),
antihistaminicos (8%), analgésicos (7%), antibi6ticos (4%) y otros (11%).132

El numero total de nifios admitidos con envenenamientos por drogas en e}
Princess Ramat Hospital constituye el 1.5% del total de admisiones anuales.!32
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El incremento de la incidencia de los casos de autointoxicacién, en todo el
mundo, lleva a la necesidad de tomar medidas adicionales por los

farmacéuticos, y cambiar el punto de vista individual y de !a sociedad.'*

3.2 Quemaduras

Publicaciones recientes indican que las quemaduras accidentales son una
de las causas mas frecuentes de muertes e incapacidad en el mundo. Dentro
de los problemas mas retadores de este siglo esta el disminuir las lesiones por
quemaduras, las cuales resultan bien en la muerte o bien en una disminucién

en la calidad de vida en los que sobreviven.”

Los nifios menores de cinco anos tienen, particularmente, mayor riesgo de
quemaduras por escaldadura con agua. Los calentadores de agua en e! hogar
tienen una potencia de hasta 60 grados centigrados, una temperatura en la cual
ocurren quemaduras de tercer grado en menos de 2 segundos. Disminuir la
temperatura del calentador de agua a un maximo de 50 grados centigrados o
menos, prolonga este tiempo a méas de 10 minutos. Los programas
educacionales dirigidos a padres de familia, realizados en los consultorios
médicos o en la comunidad, han demostrado tener éxito en cuanto a persuadir
a los padres en la reduccion de la temperatura del agua en casa.'?®'* En
Estados Unidos se requiere por ley que los calentadores de agua se regulen a
una temperatura de 50 grados centigrados, esto, al parecer, logra el mismo
objetivo con mucho menor esfuerzo y puede prevenir las escaldaduras por agua
de la llave, tanto intencionales como en los no intencionales. Es dificil de
realizar la prevencién de otros tipos de escaldaduras, especialmente aquellas
que involucran comidas calientes y bebidas. Debido a los diversos mecanismos
en que las escaldaduras pueden ocurrir, no se cuenta con una estrategia (inica

y simple de prevencicn.

Por otra parte, la electricidad es un factor de morbilidad y mortalidad, ya
que no existen normas, ni prevencion del uso de cables eléctricos con una
adecuada conexion, y en la mayoria de los casos son cables sin proteccion, con

riesgo de descarga y posterior quemadura.
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Con frecuencia, las quemaduras ocurren en paises en vias de desarrollo y
existen escasas publicaciones del impacto de estas lesiones, especialmente las
que ocurren dentro de los hogares en muchas areas del mundo, incluyendo a

Iran®

El hogar, el cual es considerado por diversos autores un lugar muy seguro,
puede ser un sitio donde se producen lesiones frecuentemente, en especial en
nifios 0 ancianos. Las lesiones que se producen en el hogar, particularmente las
guemaduras, san prevenibles, sin embarge muchos adultos no son conscientes

de los peligros que hay en sus hogares.

Las quemaduras son la primera causa de muerte por lesiones en muchos
paises en vias de desarrollo. En la India se describen mas de 10,000 muertes
asociadas a quemaduras y alrededor de 1 millén de lesiones no fatales, de

moderadas a severas, ocurren cada afio.*®

Los estudios epidemiolégicos que determinan la magnitud y los factores
de riesgo relacionados con quemaduras son un requisito para la planificacion de

las medidas preventivas y para facilitar el tratamiento.'*®?

Las quemaduras representan una de las causas mas comunes de muerte
relacionadas con lesiones en Iran, por lo que Arshi® et al. (2006) realizan un
estudio para investigar las caracteristicas de las quemaduras en las areas
rurales de la provincia de Ardavil, en el Noreste de Iran, de Octubre de 2004 a

Marzo de 2005, con el objetivo de realizar un programa efectivo de prevencion.

Durante el estudio se registran un total de 1.179 casos de quemaduras. La
mayoria de los casos fueron pacientes de género femenino (59.4%). Los nifios
de edad preescolar menores de seis afios fueron el 37.6% de las victimas. La
media de edad fue de 18.8 afios. Sin embargo hubo grandes diferencias en la
media de edad en cuanto al sexo; asi, la media de edad para mujeres fue de

22.3 afios y para hombres de 13.6 afios.

Mas de 2/3 de las quemaduras fueron causadas por liquidos calientes o

por vapor. En el 43% de las quemaduras causadas por liquidos, el contenedor
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del liquido fue menor de 500 cm®, Otras quemaduras estuvieron asociadas con

el asa del contenedor.

En el andlisis del mecanismo de lesion, el elemento primario que involucrd
un contenedor fue la volcadura del mismo. En el 30.3% de los casos, el
accidente se presentd mientras la victima cargaba el contenedor, mientras que

en el 3.7% de los casos, otra persona estaba sosteniendo el contenedor.

En el estudio de Arshi ®

, los pacientes de género masculino en edad
preescolar fueron el grupo de mayor riesgo para quemaduras, mientras que en
las mujeres fue mas frecuente entre los 18 y 65 afos. Estudios previos
demuestran que el uso de fogatas para cocinar, particularmente las que se
realizan a nivel del suelo, son el mayor riesgo de quemaduras en paises en vias
de desarrollo.**23%68%.13% Ademas, las escaldaduras son el tipo mas comdn de
quemadura. Arshi concluye que los programas de prevencién se deben enfocar
a niflos y mujeres adultas y deben tener como objetivo principal la prevencion

de las lesiones en el hogar y enfocarse a la prevencion de escaldaduras .’

Por otra parte, 6,400 nifios cada afio son atendidos en hospitales del
Reino Unido para el tratamiento de quemaduras.* De las 16,000 lesiones por
heridas admitidas en el Hospita!l British cada afio, 6,400 (40%) son nifios.'”* De
éstos, 80% son menores de 5 afios, y la mayoria presenta escaldaduras.’® En
el periodo de 01/12/2002 a 30/11/2003, 144 niflos fueron admitidos en el
Frenchay Hospital, Bristol, para tratamienic de quemaduras menores por
escaldaduras (menos del 10% del area total de superficie corporal). Las
quemaduras mayores conllevan, usualmente, una pesada carga financiera,
involucrando cuidados intensivos, multiples injertos cutaneos y meses de
rehabilitacion.?!

Las quemaduras han sido reconocidas como una causa no accidental de
heridas y representan el 10% de todas las formas de abuso infantil.®% Las
gquemaduras son una forma traumatica de abuso, dado el dolor y cicatrices que
se presentan durante toda la vida, asi como el estrés psicologico de regresar a

un hogar roto o con padres adoptivos.
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La incidencia de heridas por quemaduras no accidentales ha mastrado
frecuencias tan bajas como 1.7%, o incluso mayores del 25% de las admisiones

en las Unidades de Quemados.”

La incidencia también puede estar afectada por la naturaleza de la
poblacién estudiada, dada la asociacion del abuso con el nivel socio-econdmico
bajo.®® Existe también la posibilidad de que los pacientes estén mal
diagnosticados en diversos grados debido a la falta de sospecha o pericia por

parte del personal médico para diagnosticar el abuso.

En un estudio realizado en la Unidad de Quemados del West Midlands
Regional en Birmingham, Reino Unido, un total de 440 pacientes menores de
16 afios de edad fueron admitidos entre el 1 de Enerc de 2000 y el 31 de
diciembre de 2002.

Cuatro casos fueron detectados con abuso deliberado, comprendiendo el
0.9% del total de las admisiones. Cuarenta y un pacientes tuvieron
quemaduras, concluyendo que fueron como resultadc de negligencia
(incidencia de 9.3%). De estos casos de negligencia, 48.8% de los pacientes
fueron llevados a hogares de ayuda; los restantes fueron a casa con visitas
sucesivas de seguimiento programadas por los trabajadores sociales y el
equipo de apoyo familiar. Los cuatro casos de abuso fueron trasiadados a
hogares de ayuda. El nmero total de pacientes con quemaduras accidentales
fue 395 (89.8%), y no se presentaron muertes.

Cuando se compararcen nifios guemados accidentalmente con nifios que
fueron victimas de negligencia, estos ultimos fueron estadisticamente mas
frecuentes en familias de madres solteras, padres que consumen drogas, ©
bien, que habian estado previamente en el registro de protecciéon de nifios.
Ademas, los nifios victimas de negligencia tuvieron un refraso en la
presentacion de mas de 24 h y una falta de primeros auxilios. La presencia de
quemaduras profundas (dermis profunda o quemadura de espesor completo en

la evaluacion clinica) fue mas frecuente en casos de negligencia comparado
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con los casos de quemaduras accidentales, asi como el numero de nifios que

requirieron implantes dérmicos.

El promedio de edad de nifics en el grupo de las "negligencias” fue de 4.2
afos (rango de 0.5-14 afios), y de 4 afios (rango de 0.25-15 afios) en el grupo

de “accidentes”.

El promedio de superficie corporal quemada para el grupo de las
“negligencias” fue de 7.1% (rango 1-26%), y 6.4% (rango 1-80} para el grupo de
los “accidentes”. La proporcion de hombres y mujeres para pacientes con
heridas accidentales fue de 1.47:1 y de 0.86:1 para pacientes en el grupo de
negligencias/abuso, indicando una ligera mayor proporcidon en mujeres en el
grupo de las negligencias. En ambos grupos predominaron las heridas por

escaldadura.’®

En el grupo de las “negligencias”, las heridas de quemadura por flamas
fue ligeramente mas comun. No hubo una diferencia significativa entre los dos

grupeos con respecto al mecanismo de lesion.

Retomando los cuatro casos de abuso por quemadura, el promedio de
edad de los pacientes fue de 4.8 afios (rango 3-6 afios); dos pacientes de

género masculino y dos de femenino.

El abuso y la negligencia son dificiles de diagnosticar, incluso por
profesionales experimentados en el cuidado de la salud.'” Es importante el
diagndstico preciso con el fin de prevenir que el abuso se repita, lo que podria
resultar en muerte.”#28%15" También se ha demostrado que, en algunos casos,

la negligencia puede ser precursora del abuso.®

La incidencia de negligencia en este estudio (9.3%) fue mayor que la de!
abuso (0.9%), y mas alta que en publicaciones previas del Reino Unido
(2.8%).5" La negligencia es dificil de definir y subsecuentemente de probar.*

A pesar de las definiciones que se han utilizado para ia negligencia, tales
como "Omision de parte de los padres para dar cuidados o tomar {as minimas
precauciones para la apropiada supervisién de fa salud del nifio o bienestar’,*
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o “fallo del cuidador para proteger al nifio de lesiones”, esta representa un acto

de omisién. %

La incidencia de las quemaduras en el Reino Unido es menor a la descrita
en Estados Unidos, 4.3%' y 16%,2' respectivamente. Ademas, la baja
incidencia en el Reinc Unido es refiejo de lo que sucede en gran parte de
Europa (1.92%).%°

Este estudio muestra que tanto en las quemaduras accidentales como en
las producidas por “negligencia” la distribucién, superficie corporal y sexo del

paciente son similares.

Las victimas de abuso tienden a ser jovenes, ademas tienen quemaduras
grandes, son mas propensas a tener inconsistentes mecanismos de heridas y

una historia de abuso.%?

Una de las estadisticas mas importantes fue que el 82.9% de los
pacientes en el grupo de ias "negligencias” estaba previamente en el registro de
proteccién de nifios, comparado con solo 3.3% de los pacientes en el grupo de

los “accidentes”.*”

Diversos estudios han identificado como factor de riesgo la distribucion
especifica de las quemaduras en sitios como la region glatea y perineal,'? asi’
como en manos y piernas,4 y quemaduras por contacto con objetcs

calientes #0139 Estas areas representan sitios de sospecha.

Muchos autores destacan la necesidad de estrategias preventivas en los
casos de quemaduras producidas por negligencia o abuso.'**"*? La negligencia
debe ser considerada seriamente, ya que las victimas pueden sufrir
negligencias futuras y abuso al regresar al hogar, lo cual puede resultar en

fatales consecuencias.®?

3.3 Caidas

En un estudio realizadc en la Universidad de Medicina de Atenas, Grecia,

en el cual se valoran las lesiones por caidas en 2,672 niflos, describen que el
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uso de andadores infantiles esta asociado con mayor incidencia de caidas,
involucrando frecuentemente las escaleras y causando lesiones serias como
fracturas, contusiones y heridas expuestas.’’ En el caso de que los padres
decidan comprar un andador para su nific(a) es muy importante restringir el

acceso a cualquier tipo de escalera, utilizando barandales.

En el estudio realizado por el Departamento de Emergencias del Hospital
Infantil de Columbus, Ohio, durante el periodo de Marzo de 1993 a Febrero de
1996, se describe la epidemiclogia de tas lesiones relacionadas con el uso de
andaderas infantiles, ademas de investigar las opiniones de los padres respecto

al uso de estos aparatos.

En el periodo del estudio, 271 nifios fueron tratados por lesiones
producidas por las andaderas, la edad oscilé entre 4 y 20 meses con una media
de 9.2 meses y el 62% de estos nifios fueron de género masculino. EL 96% de
los nifios se lesionaron al caer por las escaleras en la andadera; ademas se
resefia que el nimero de escalones estd directamente relacionado con la

fractura de craneo y las admisiones hospitalarias.

Respecto al tipo de lesion, 1569 nifios presentaron contusiones/abrasiones
(58.6%), 35 contusionesflesiones en la cabeza (12.9%), 33 laceraciones
(12.2%), 26 fracturas de craneo (9.6%), 9 epistaxis (3.3%), 4 fracturas que no
fueron de craneo {1.5%), 4 avulsiones dentales (1.5%), y 1 quemadura {0.4%).
Tres de las fracturas de craneo fueron con hundimiento, y tres se acompariaron
de hemorragia intracraneal .La supervision estuvo presente en el 78% de los
casos, incluyendo la supervision de un adulto en un 69% de los casos. El
nimero de lesiones en nifios causadas por el uso de andaderas infantiles
excede a las asociadas con otros productos coma: carreclas, sillas altas y

cunas, 1%

El destino de las andaderas infantiles después del accidente se averigu6
en 143 casos (52.8%). Asi, 65 familias se quedaron con la andadera {45.4%),
61 familias la destruyeron (42.7%), 8 familias (5.6%) la regalaron a otra

persona, 6 familias la devolvieron a la persona que se la habia facilitado (4.2%),
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y tres familias (2.1%) retiraron las ilantas a la andadera. Los motivos que dieron
los padres que las conservaron fueron que las andaderas “ayudaban al nifio a
aprender a caminar’, o que al “al nifio le gusta”, o atribuian "la lesion a las

escaleras y no al aparato”.

Ademas, los barandales para las escaleras no previenen las caidas
apropiadamente. Algunos estudios indican que del 60% al 90% de las lesiones
en las escaleras se relacionan con andaderas infantiles.*®” Mas del 75% de las
lesiones relacionadas con el uso de éste aparato resultan de una caida de las

23,34,138

escaleras, y aproximadamente la mitad de éstos tienen protectores de

seguridad en las escaleras >

Por otra parte, en un estudio realizado con datos del NEISS (Nacional
Electronic Injury Surveiflance System) de 1990 a 2001 en Ohio, Estados Unidos,
se presentaron airededor de 197.200 lesiones relacionadas con el uso de
andaderas infantiles, en nifios menores de 15 meses, en los servicios de
emergencias de EUA de 1991 a 2001, de los cuales el 5% requirié admision

hospitalaria.

El uso de andaderas infantiles data de mediados del siglo XV. Los padres
eligen estas andaderas debido a que piensan que ayudan a sus hijos a
aprender a caminar, ademas de ser una fuente de entretenimiento.”®"® Sin
embargo, las andaderas infantiles permiten a (os nifios una movilidad mas afla

de su capacidad natural, poniendo a éstos en situaciones de riesgo. 291142

La mayoria de las lesiones severas que se relacionan con andaderas
infantles son las caidas por las escaleras.3?%23,2534,38,63,67,71,83.87.94,
105,118,134138,156 ()tros mecanismos de lesion incluyen volcaduras y atrapamiento
de dedos, ademas de permitir a los nifios tener acceso a situaciones de riesgo
como: puertas de hornos, objetos calientes 0 pesados y substancias

toxicas .3,15,35.55,68,94,98,144

En 1996 la ASTM (American Society for Testing and Materials) realizé una
revision relacionada con los fallos estructurales de las andaderas infantiles.

Dicha revision fue aprobada y se aplica a todas las andaderas producidas
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después de) 30 de Junio de 1897, y requiere que la andadera infantil cumpla los

siguientes requisitos:

1.- La base de la andadera debe de ser lo suficientemente ancha para no
pasar por una puerta de 36 pulgadas.
2.- La andadera debe tener funciones de freno capaces de detenerio al

estar en el filo de una escalera, evitando asi la caida.

En 1994 se introducen en el mercado centros estacionarios de
entretenimiento, los cuales permiten al nifio brincar y columpiarse pero no

tienen ruedas.

Un estudio realizado por el “Committee on Injury and Poison Prevention™
prob6 que despues de la introduccién de los centros estacionarios de
entretenimientc disminuia el nimero de accidentes relacionados con los
andadores infantiles. Ademas, en el estudio se describen las caracteristicas
epidemioldgicas de las lesiones relacionadas con andaderas infantiles en nifios

menores de 15 meses en EUA (Estados Unidos de América).

Durante un periodo de doce afos, se comunicarcn al NEISS 6,133 nifios
lesionados, a causa de andaderas infantiles, de todas las edades. Estos
problemas representan una aproximacién de 216,100 nifios lesionados a causa
de las andaderas a nivel nacional, dentro de los cuales aproximadamente
187,200 fueron mencres de 15 meses.

En este rango, la media de la edad fue de 8.7 meses; el 53% de los
pacientes fueron de género masculino y el 70% de estas lesiones ocurrieron en

niffos de entre 7 y 10 meses de edad.

El nimero de lesiones por afio fue constante de 1990 hasta 1994, siendo
alrededor de 23,000 casos por afio. Desde 1994 hasta 2001 se observd un
descenso en su numero. Este fue del 76% en el niumero de lesiones
relacionadas con andaderas infantiles en los doce anos. La mayoria de los
accidentes ocurrieren en 1991, el 33% durante los meses de Abril, Mayo vy

Junio.
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Hubo un descenso marcado en el numero de lesiones en la cahbeza
durante el periodo de los doce afios del estudio, y éste fue proporcionalmente
superior {80.4%), que el que se observd en lesiones de extremidades superior e
inferior y otras regiones del cuerpo. Esta disminucion coincide con la
introduccién en e! mercado de los centros estacionarios en 1994. Esta
disminucién de las lesiones relacionadas con andaderas infantiles fue paralela a
la reduccion en el nimero de lesiones de la cabeza y caidas de las escaleras
en andaderas durante el mismo periodo, mientras que el numero de lesiones de
las extremidades inferiores, superiores, y ofras regiones del cuerpo
permanecieron practicamente sin cambio. Muchos de estos hallazgos fueron

descritos por otros investigadores 1.3.22,23,34,83,87,94,105, 116,134,138,150,156

Estudios refieren que las estrategias de prevencion de accidentes mas
eficientes son las pasivas, las cuales no requieren vigilancia frecuente e
intervencién humana. Los resultados de este estudio demostraron que la
proteccion pasiva que se llevd a cabo gracias al redisefio de las andaderas,
ademas de la introduccién de los centros estacionarios en el mercado, fue
efectiva en reducir el nimero de lesiones relacionadas con el uso de andaderas
infantiles, en contraste con acciones previas de prevencion activa. El éxito en la
prevencion de lesiones relacionadas con la andadera infantil deberia de
utilizarse como un modelo para otros esfuerzos en la prevencion de

accidentes.’’

Las investigaciones sugieren que no existe beneficio alguno en el uso de
andaderas. Un estudio que evalud nifios entre 6 y 15 meses de edad demostrd
que los nifios que usaron andaderas presentaban resuitados mas bajos, en la
escala de Bayley, en actividades tales como sentarse, gatear y caminar, es
decir, mostraban un desarroflo mentai y motor merior que Ios nifios controles
que no usaron andaderas. A parte de {a impresion de los padres de que ics
ninos parecen mas felices en las andaderas, no hay ningun beneficio en el uso

de estas, considerando el riesgo de lesiones.?
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Recomendaciones del Comité de Prevencién de Lesiones 2000-2001

1.-Debido a que los datos indican un riesgo de lesion, ya sea leve ¢ grave,
e inclusg se han presentado muertes relacionadas al uso de andaderas, y no
existe un beneficio claro para su uso, la Academia Americana de Pediatria
recomienda prohibir la manufactura y venta de las andaderas.

2.- Si los padres insisten en escoger una andadera deben conocer las
medidas estandar de la ASTM F977-96 para prevenir caidas por las escaleras
(mas de 36 pulgadas de ancho, y freno automatico cuando 1 o 2 ruedas se
despeguen del suelo).

3.- Educar a los padres sobre el riesgo del uso de andaderas,
particularmente de 1as caidas por las escaleras.

4.- No permitir el uso de andaderas en establecimientos que estan al
cuidado de los nifios, como hospitales o guarderias.

5.- Promover ¢! uso de ceniros de actividades estacionarios.

6.- Tener un control continuo sobre el cumplimiento de las medidas de
manufactura de las andaderas y los requerimientos del ASTM F377-96, para
asegurar que las andaderas que no cumplan con estas normas no continden

manufacturandose ni vendiéndose ?

3.4 Accidentes Automovilisticos

En relacion con los accidentes automovilisticos, el consejo para la
promocién del uso de asientos de seguridad en los automoviles estima una
reduccién de la cifra de lesiones graves de hasta un 70%. Sin embarga, hay
que recordar que los nifios tienen caracteristicas biomecéanicas diferentes de los
adultos. En caso de colision, algunas de estas caracteristicas les favorecen.
Asi, por tener menor masa corporal experimentan menor inercia. Ademas, al
tener la columna vertebral y las piernas mas cortas y con mayor flexibilidad
disminuye el riesgo de fractura a estos niveles. En los nifios pequefios existe
mayor riesgo de lesiones cefdlicas y cervicales, ya que la cabeza puede
representar hasta el 30 % de su masa corporal y el soporte es el de un cuello

mas débil. A esto se ailade su menor habilidad para sujetarse, por lo gue se
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convierten con mas frecuencia en proyectiles dentro del vehiculo, cuando no
viajan en un asiento de seguridad. Las Dispositivos de Seguridad Infantil (DSI)
tienen en cuenta estos factores biomecanicos y ofrecen una proteccion
adecuada. Se ha observado que el traumatismo craneoencefélico participa de

un 80% de las muertes secundarias a algin accidente.’’

Los cuidados hospitalarios y pre-hospitalarios efectivos podrian reducir las
tasas de muertes relacionadas con accidentes por vehiculos de motor entre el
9% y 13%.'"? Sin embargo, seria posible prevenir mas de la mitad de las
muertes si los ocupantes de los vehiculos de motor hubieran adoptado
conductas adecuadas, como el uso del cinturén de seguridad, y asientos de
seguridad para nifios."®’

Los asientos de seguridad para nifios, cuando son correctamente
instalados y utilizados, reducen el riesgo de muerte en un 70% para factantes y
en un 47% a 54% para preescolares (edades entre 1-4 afios). Estos asientos
también reducen la necesidad de hospitalizacion en un 69% para nifios

menores de 4 afios y mas jévenes.'*!

Los accidentes automovilisticos constituyen el principal problema de salud
publica en Espafia. A finales de 1990 representaron la principal causa de
muerte en hombres de 5 a 44 afios y entre las mujeres, la primera causa de

muerte en edades de 5 a 34 afios, y )Ja segunda entre los 35-44 afios.®!

Andalucia es la region espafiola de mayor poblacién, con 7,606,848
habitantes, vy es una de las areas de mayor riesgo de lesiones debidas a

accidentes automovilisticos. !

Los factores asociados al uso de sistemas de seguridad en el automévil

19,85,127,136,145 127,136

son: sexo femenino, nivel educativo alto, ingresos econdémicos

altos,’¥ tener hijos,"” no tener comportamientos de riesgo  al

33,85,127,136

conducir, ser "no fumadores”,'” tener mas de 24 afios de edad,?"'®

y variables relacionadas con la salud como la percepcion del estado de salud y

el uso de servicios de salud.®

29



Ademas, hay evidencia de que niveles socioecondmicos y educativos

bajos estan asociados con una elevada frecuencia de lesiones de transito 8132

Los datos para este estudio fueron tomados de una muestra del Andalucia
Heaith Survey (AHS) de 1999.

En el mes anterior a la intervencién, un total de 4,748 individuos eran
ocupantes del asiento frontal del vehiculo, 1,029 condujeron motocicletas, y 698
condujeron un automovil con un nifio. La prevalencia de hombres y mujeres fue
de 59% y 63% para el uso de cinturdn de seguridad, 63% y 47% para el uso de
cascos, Yy 58% y 66% para el uso de asientos de seguridad de nifios,
respectivamente.

La edad tambien estuvo asociada directamente con el uso del cinturén de
seguridad y de cascos, asi como el tipo de exposicion, y fueron mayores para
quienes estaban expuestos en carreteras y ciudades, que los expuestos

solamente al trafico de la ciudad.

El uso de cinturones de seguridad es un 15% mayor en mujeres que en
hombres. Ademas, el uso se incrementa con la edad. Esta y la educacion estan
asociadas positivamente con el uso de cascos. Las variables como el tipo de
exposicion y el tamafio de la poblacidén también presentan caracteristicas
similares a las encontradas en el usc de cinturones de seguridad.

El uso de asientos de seguridad para nifios se incrementa con el nivel
educative. También aumenta en gente casada y en personas que viven en
comunidades con mayor poblacidn, ya que estan acostumbrados al uso de

éstos asientos.

L os resultados de este estudio muestran que los cinturones de seguridad,
cascos y asientos de seguridad son poco utilizados en Andalucia. El nivel
educativo y el tamafio de la poblacién donde las personas habitan estan
directamente refacionados con los tres comportamientos. El uso de cinturones

de seguridad y cascos incrementan con la edad y c¢on la exposicion en
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carreteras, Las mujeres estan mas acostumbradas al uso de cinturén de

seguridad y menos a conducir motocicletas.

La Gnica variable individual que mostrdé una asociacion estadistica con los
tres comportamientos fue el nivel educativo. Existen publicaciones que indican
que a mayor nivel educativo mayor creencia en que las lesiones se pueden
pravenir. 5% Las personas con mayor educacion tienen mas habilidades para

aplicar fa informacion que reciben.

Considerando la edad, las personas jovenes fueron menos constantes en
adoptar comportamientos protectores que los mayores. Estos resultados son
consistentes con los datos de estudios previos, y explican el alto rango de

lesiones en gente joven.*?%1%7

Considerando las variables relacionadas con la salud, los no fumadores
mostraron ser mas conscientes de su salud y sobre todo correr menos
riesgos.'® Aunque las variables relacionadas con la salud estan asociadas con

20,36,82,86

comportamientos preventivos y protectores, en este estudio no se

encontraron diferencias significativas.

En Monterrey, Nuevo Ledn, llevar un bebé en brazos mientras se conduce
podria costarle a una persona una multa de 235 pesos con 80 centavos (21.36

dolares). En California, Estados Unidos, la multa supera los 300 dolares.

El reglamento de Monterrey y su area metropolitana exige que los nifios
utilicen cinturén de seguridad y que los bebés de hasta 4 afios o de estatura
menor de 95cm viajen en asiento de seguridad. Esta es una obligacion de los
conductores como medida de seguridad que no tiene sancidn, pero ocasionaria

una llamada de atencién de un policia.

Sin embargo, €l capitulo de las prohibiciones de los conductores de
vehiculos sefiala que sera sancionado el conductor que lleve entre su cuerpo y
el volante personas, animales y objetos que le dificulten la conduccion del

vehiculo y que impidan su libre movimiento, esto incluye a los bebés.
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En su pagina electronica la “National Highway Traffic Safety
Administration”,'% dedicada a la seguridad vial en Estados Unidos y que rige
muchas leyes de transito en ese pais, sefiala los tres errores mas comunes en

Ja instalacién de un asiento de seguridad para nifios, éstos son:

- No asegurar el asiento firmemente en el auto.
- No abrochar el arnés firmemente.

- No usar el broche de pecho o usarlo incorrectamente.

Ningln bebe debe ir en el asiento delantero, primero por si hay un accidente
y segundo por la boisa de aire, ya que el impacto es mortal.

Recomendaciones:

- Asegurar bien el asiento de seguridad con el cinturén de segquridad.
Siempre debe ir en la parte posterior y no debe ir en el asiento delantero.

- Para los nifios menores de 1 afo se recomienda que el asiento mire
hacia atras, y que esté reclinado 45 grados, los cinturones del arnés deben
estar bien ajustadas por debajo de los hombros, y la hebilla de pecho al nivel de
la axila.

- En nifios de 1 a 4 afios el asiento debe colocarse mirando hacia el frente,
las correas del arnés deben estar ajustadas por encima de ios hombros y la
hebilla de pecho a nivel de la axila.

- En nifios de 4 a 8 afios se debe usar un “booster” o asiento elevado que
va en el asiento y el nifio debe usar el cinturdn de seguridad propio del vehiculo.

- El cinturdon de hombro debe estar cémodamente ajustado a través del

pecho; nunca se debe poner debajo del brazo o detras de la espalda,’®?

3.5 ESTUDIOS RELACIONADQOS

El Dr. Franco Abreu realizé un estudio en México, en el Hospital "1° de
Octubre”, en el afio 2000, en el cual se revisaron los expedientes de 301 nifios
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menores de 15 afos, que habian sido hospitalizados a causa de lesiones no
intencionales. La poblacion de pacientes enfre 1 y 4 afios de edad es el 23.6%,
de los cuales el 63.1% corresponde al género masculino. Las caidas son el
mecanismo de lesion mas comun, con una frecuencia del 57.8%, seguida por
accidentes automovilisticos (18.5%). El sitio donde ocurre el accidente con

mayor frecuencia es el hogar, con 128 casos (42.5%).41

Por otra parte, un estudio publicado por Paulsen y Mejia' en 2005,
realizado en el Hospital del Nifio “Dr. Ovidio Aliaga Uria” en Peru, incluye a 200
nifiocs menores de 14 afos que acuden al Servicio de Urgencias por algan tipo
de accidente, semejante al estudio de Abreu. El 63% de estos nifios
corresponden al género masculino, la edad promedio es de 5.4 afios y el grupo
etario mas frecuente de 3 a 6 afos, con 123 casos (61.5%). El lugar de
presentacién mas comun es el domicilio (64.5%), en segundg lugar los sitios de
recreo (parques, plazas, canchas deportivas) y el 5% se produce en colegios 0
escuelas. Ademas, el hecho de haber sufrido un accidente en los Uitimos seis
meses, ya sea de la misma etiologia o diferente, representa un riesgo 3.6 veces

mayor de sufrir un nuevo accidente.'%

Gaspar et al.*® (2004), de la Escuela de Medicina de Vale de Aco, Ipatinga
MG Brasil, describen que el 9.9% de las admisiones hospitalarias de nifios y
adolescentes son a causa de accidentes. Predominando el sexo masculino
(2.3:1). En nifios menores de 1 afno, la causa mas frecuente de accidentes son
las caidas (79.3%) y en segundo lugar las quemaduras por escaldadura
(10.5%). En el grupo de uno a cuatro afios, las caidas también representan la
causa mas frecuente de lesion (47.8%) y en segundo (ugar, los accidentes de

trafico, incluyendo ciclistas.*®

Las campafnas educativas han mostrado tener peco impacte en la

prevencion de lesiones no intencionales®®®®

solo las estrategias que se han
legislado, o cuando se aplican intervenciones practicas como colocar detectares
de humo y termostatos de agua caliente, son benéficas.®® Las visitas
domiciliarias por profesionales de la salud pueden tener un impacto ligeramente

mayor y han mostrado una influencia positiva en el cambio de actitud, pero no
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necesariamente en la prevencién de lesiones.2#?7478 Para proporcionar una
educacién segura, es necesario que el profesional de la salud tenga un
entendimiento claro de la etapa del desarrollo en la que el nifio se encuentra,'®
y que este conocimiento tenga una aplicacion practica en escenarios de la vida

real 14

Abboud Dal Santo et al.?® (2004) sefialan que la raza, edad del nifio y el
empleo de la madre, son variables que tienen un efecto significativo en el
tiempo que permanecen los nifios sin presentar accidentes. Nifios mayores de
2.5 afios tienen menor incidencia de lesiones (2.6 veces 1,448-4,473) que los
menores de 2.5 afios. Los resultados de este trabajo indican que el riesgo de
accidentes por unidad de tiempo para preescolares blancos, es casi 3 veces
mayor que para preescolares no blancos. Los preescolares no blancos son
predominantemente afroamericanos {83%). Por otra parte, hijos de madres que
no tienen un empleo o trabajaban medio tiempo, presentan 2.14 (1,278-3,582)
veces mas riesgo de accidentes por unidad de tiempo, que [os hijos de madres
que tienen empleos de tiempo completo. Los preescolares gue viven en casas
gue necesitan algun tipo de reparacién, presentan un riesgo estimado de
accidentes de 3.92 (1,290-11,953) veces mas, que 10s que viven en casas que
no lo requieren. La edad materna, educacién de la madre, numero de hijos y

estatus marital no son predictores.*

En el estudio de Leland et al.” (1993), el hecho de que los preescolares,
hijos de madres que trabajan a tiempo completo, tengan menor riesgo de
lesiones, se explica porque la mayor parte de éstos se presentan en el hogar y
no en las guarderias®' El hallazgo de que los nifios mayores de 2.5 afios
presentan mayor riesgo de accidentes es constante en varios estudios; esto se
explica porque el crecimiento y desarrollo del nifio le permiten gue se exponga a
riesgos que no son equivalentes al desarrolio de sus habilidades y a su

percepcion de riesgo.>®

Las lesiones no intencionales son ocasionadas por muitiples factores que
se combinan entre si, entre los que se encuentran factores interpersonales,

personales y ambientales. Un solo factor o grupo de factores no es suficiente
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para predecir el riesgo de accidentes, sin embargo se ha identificado un
predictor fuerte y constante: el papel que ejercen las madres en el cuidado y la
supervisién de sus hijos. Las madres que supervisan a sus hijos reconocen en
mayor medida situaciones de riesgo en el ambiente en que se desenvuelven los
nifios. Abboud Dal Santo™ en sus conclusiones sefiala que conforme el nifio va
creciendo, la madre relaja sus estandares de seguridad, asi comao la supervision
que ejerce sobre el menor, debido a que ellas sobreestiman las habilidades
cognitivas de sus hijos.*® También demostro el efecto benéfico de la supervision
materna en la disminucion del riesgo de accidentes, aunque soélo cuando
percibe como de bajo riesgo el ambiente en el que se desarrolla el nifio, a
diferencia de quienes consideran que la supervision de los padres no tiene
ningln efecto preventivo.'® De igual forma, Morrongiello et al.®® (2001)
observan que las madres que estan durante mucho tiempo con sus hijos los
protegen contra el riesgo de accidentes.”™ Aunque otros autores consideran que
una supervision inadecuada contribuye de forma importante a la presencia de
accidentes en nifios.** Los datos epidemiol6gicos sugieren indirectamente lo
anterior: hijos de madres solteras, nifios que viven con padres drogadictos vy los

que tienen padres adolescentes presentan tasas elevadas de accidentes, 3839100

Para proteger a los nifios de accidentes en el hogar, se requiere la

participacion de los padres con el fin de:

1.- Controlar el acceso a lugares peligrosos, eliminando dichos sitios o
colocando barreras para prevenir el acceso a ellos.

2.- Supervisar a los nifios siempre que sea necesario

3.- Ensefiar a los nifios medidas preventivas en relacion con la seguridad y
los mecanismos mas apropiados de acuerdo a la etapa del desarrolic en que se

encuentren, %7

Es importante conocer los riesgos a los que se enfrentan los nifios segin
las distintas etapas del desarrollo. Asi, para lactantes los riesgos en casa
incluyen caidas y quemaduras, por lo que se recomienda disminuir la
temperatura del calentador de agua, instalar detectores de humo y evitar ei uso

de los andadores. Los preescolares y escolares tienen mayor riesgo de
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ahogamientos, usualmente por el acceso libre a las albercas, las cuales deben

estar completamente protegidas por barandales.''?

Garling y Garling 1995,% sefalan que la supervision y el control de los
accesos a sitios peligrosos son las estrategias predominantes descritas por los
padres de nifios de 1 a 2 afios de edad; sin embargo, el empleo de dichas
estrategias declina después de los 2 afios de edad cuando los padres no
recalcan constantemente a los nifios las medidas de prevencién.“e Por lo tanto,
los nifios de 2 a 3 afios pueden tener riesgo elevado de lesiones ya que no son
capaces de seguir las reglas de seguridad impuestas por los padres.®®* La
ensefianza que brindan los padres a sus hijos en relacion con la prevencion
tiene un pico a los 2 afios de vida y posteriormente disminuye, ya que los

padres se centran en las normas sociales. %

Investigaciones previas revelan que las decisiones de los padres para
implementar medidas de prevencion estan influenciadas por una serie de
factores, incluyendo el saber si la medida que estan utilizando es apropiada
para el desarrollo del nifio, |a relevancia que tomara el llevar a cabo la medida,
los inconvenientes de realizarla, la influencia social, la opinién de los amigos, la
vulnerabilidad de los nifios a los accidentes y el riesgo potencial de

|esic')n 51,54,109,161

Por otra parte, experiencias previas de los propios padres pueden
motivarlos a modificar el ambiente para hacerlo mas seguro.'?® De igual forma,
el nivel socioecondmico y la educacidon de los padres estan también

relacionados con las practicas de prevencién de accidentes en el hogar.*%148

Investigaciones con preescolares® y escolares'' indican que los padres
rutinariamente sobreestiman los conocimientos de los nifios en cuanto a la
seguridad y la capacidad que tienen para manejar el riesgo de sus propias
lesiones. Estos hallazgos sugieren que la ensefianza hacia los nifios como
estrategia de prevencion puede elevar el riesgo de lesiones durante los afos
preescolares, sobre todo si los padres juzgan inapropiadamente esta estrategia

y la utilizan en lugar de métodos de barrera ambientales o supervisidn. 4”1
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Tomlinson y Sainsbury'4® (2004) sefialan que las estrategias ambientales
y las utilizadas por los padres desempefian un papei esencial para disminuir el
riesgo de accidentes en el hogar. Los resultados de su investigacion muestran
que las madres no estaban en la misma habitacién, en el momento del
accidente, en aproximadamente el 67% de los casos, independientemente del
género del nific. El heche de que los padres estén en la misma habitacién no
garantiza que el nifio esté apropiadamente supervisado; de igual forma, el
hecho de que los padres no se encuentren en la misma habitacion no indica
necesariamente una falta completa de supervision. Se encontraron bajas tasas
de lesiones en ninos y nifas cuando las madres los supervisaron directa y
constantemente, ya sea viéndolos ¢ escuchandolos. Sin embargo, las tasas de
lesiones para nifos y nifias difieren significativamente cuando las madres usan
la estrategia de vigilar de forma intermitente a los nifios, presentandose mas
accidentes en nifios que en nifias (p<0.05). En el estudio de Tomlinson'*® se
establece que el lugar con mayor riesgo es el bafio, seguido de la cocina, v

finalmente la recamara, el cuarto de juegos y la sala.1®

Las estrategias ambientales vy las utilizadas por los padres tienen un papel
esencial en mederar el riesgo de lesiones en el hogar, En ausencia de medidas
ambientales se hace necesario el uso de estrategias enfocadas a los padres
para reducir el riesgo de lesiones. Por otra parte, en 1987, los investigadores
Kelly, Sein y McCarthy™ realizan un experimento dirigido a los padres de
familia, brindandoles multiples sesiones de asesorias con bases clinicas. Al
finalizar el experimento y revisar los resuitados, no se encuentran diferencias
entre el grupo que recibe las asesorias y el grupo control en el ntimero de
precauciones de seguridad (tapones para contactos eléctricos, almacenar bajo
llave las sustancias peligrosas) observadas en el hogar.”® AuUn cuando se
brindan dispositivos de seguridad de manera gratuita no resulta necesariamente
en un mayor uso por parte de los |:Jadres.32"‘:'l Al parecer, es dificil motivar a los
padres a cambiar su comportamiento y comprometerlos en las practicas de

seguridad.
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Watson et al.15® (2005) sefialan que aun cuando se brinda educacion para
prevenir iesiones en el hogar y se obsequia e instala equipo de seguridad
(barandales para escaleras, alarmas contra incendio, candados para cajones de
cocina y ventanas) no ocurre una disminucion significativa en las lesiones que

requieren atencion médica.'®

Las estrategias méas adecuadas para la prevencién son generalmente
aquellas que funcionan de manera automatica (estrategias pasivas). En
contraste, las estrategias activas requieren que la gente cambie su
compartamiento y recuerden repetir un nuevo comportamiento cada vez que se

exponen al riesgo.">

Canicatti'” (2005) publica un trabajo en el cual investiga la existencia de
dispositivos de seguridad infantil (DS[) en los automéviles de padres de nifios
de 0 a 14 afos, de la comunidad Velilla de San Antonio en Madrid. Canicatti
encontrd que el 94.3% de los lactantes tiene un DSI especifico, el 97.6% de
ellos lo usa en trayectos largos, y el 91.5% en trayectos cortos. El 69.2% de los
preescolares tiene un DSI especifico y el 85.6% de ellos lo usa en trayectos
largos, mientras que el 70% lo usa en trayectos cortos. El 4.6% de los
preescolares y el 13.9% de los escolares viajan en el asiento delantero.
Ademas, el 35.6% de los lactantes y el 31.5% de los preescolares viajan en
alguna ocasion en hrazos de un adulto. En el estudio también se encuentra que,
a pesar de que ambos padres usan regularmente el cinturon de seguridad, el
35.2% no cuenta con un DS| especifico para su hijo. Aun cuando los accidentes
en trayectos largos suelen ser mas graves, no hay que olvidar que los
accidentes en trayectos cortos y a poca velocidad son mas frecuentes, ademas
se ha comprobado que en una colision a 50km/h un nific de 15 kg se convierte

en un proyectil de 375 kg.V

Las heridas cortantes y punzantes, ademas de escoriaciones, son |as
lesiones no intencionales mas comunes en los nifios que empiezan a caminar,
involucrando con mayor frecuencia las extremidades. Las lesiones ocurren,
principalmente, por las maranas, ésto probablemente se refleja como una

combinacién de factores, incluyendo a las madres que tienen una gran cantidad
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de tareas (preparar el desayuno y hacer las camas, entre otros.) y l0s nifios se
encuentran descansados y por lo tanto particularmente energeticos vy
activos.?®® Las lesiones no intencionales son mas frecuentes y mas severas en
los nifios que en las nifias.3%%7197119 Esta diferencia comienza a partir de los 2
afios de edad y persiste durante la infancia y la edad adulta.***’ Las lesiones no
intencionales en los nifios ccurren mas frecuentemente cuando se involucran en
actividades de mal comportamiento o juegos fisicos mientras que en las nifias

son mas comunes las lesiones cuando se encuentran jugando.

1.5% publicé un trabajo. en el afio 2001, en el cual

La Dra. Hernandez et a
investigaba las fuentes de informacion sobre prevencion de accidentes que
poseen los adultos vy los nifios, encuestando a 1,156 perscnas encargadas del
cuidado de los nifos menores de 10 afios, en la Habana. El 84.9% de los
aduitos habia recibido algtn tipo de informacion sobre prevencion de accidentes
de algun medio; sin embargo, esta cifra no se considera aptima si se tiene en
cuenta que los accidentes constituyen la primera causa de muerte en nifios. El
66.6% de los adultos refieren haber recibido informacion de la television, el
39.2% de la radio, y solo el 33.4% del personal de salud. Aln cuando los
medios de comunicacion son la via educadora en mayor proporcién, el autor
considera que estos porcentajes estan por debajo de las posibilidades de

proporcionar informacién.®

En un estudio similar realizadc en Chile se observa que el 50% de las
madres aplican medidas de prevencion, tanto en la cocina como en otros sitios
de la casa, basandose en los conocimientos previos a partir de la informacién
recibida por los diferentes medios de comunicacién. El 47% de las madres

refirieron haber informado a los nifios en la prevencion de accidentes.*

La efectividad de cualquier esfuerzo para disminuir la frecuencia y
severidad de los accidentes depende del andlisis final de los pasos tomados
por cada comunidad, en todas las Naciones, para estudiar el problema de ios
accidentes en los nifios y las medidas de control individual y colectivo que se

lleven a cabo en el area de influencia.*!
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CAPIiTULO 4

ORIGINALIDAD, JUSTIFICACION Y META DEL ESTUDIO

4.1 ORIGINALIDAD

La influencia de la educacion sobre la prevencion de accidentes ha sido
evaluado en paises desarrollados, en los cuales la mayor parte de las madres
trabajan fuera del hogar y los nifios permanecen en guarderias. En México no
existen estudios relacionados con la influencia de la educacién en madres que
se dedican al cuidado de sus hijos en el hogar, en quienes el nivel cultural y
econémico es bajo; por ello, se hace necesaria la educacion de las madres en

la prevencién de lesiones accidentales.

4.2 JUSTIFICACION

El presente estudio se centra en la influencia de la educacion sobre la
prevencion de lesiones accidentales en madres de nifios menores de cinco
afios, que asisten a la consulta de control de nifio sano. Entendemos como
accidente un hecho slbito, que ocasiona dafios a la salud y que se produce por
la combinacién de condiciones potencialmente prevenibles. En México, durante
el afio 2002, los accidentes representaron la primera causa de mortalidad en
nifios de 1 a 4 anos, con 1,867 defunciones, lo cual representd el 24.7% de las

muertes para dicho grupo de edad. Dado que los accidentes se contindan
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presentando, se hace necesaria esta investigacion, para asi poder determinar
los factores que los producen y observar los cambios de conducta de las

madres por medio de la educacion, enfocada al bienestar de los nifios.

También se pretenden determinar las medidas de prevencién de lesiones
accidentales aplicadas por las madres de nifios menores de 5 afos que asisten
a la consulta de CNS (Control del Nifio Sano), asi como el efecte que produce
en ellas la educacion en la prevencién. Se trata de un estudio inductivo con el
fin de extrapolar la informacion de los datos individuales hacia un conccimiento
mas general. No obstante, existen limitaciones del estudio referidas a que los
datos solamente pueden ser extrapolados a madres de hijos menores de 5 anos
con caracteristicas semejantes a las que acuden a la consulta de control de

nifio sano de una Institucidn Hospitalaria de Tercer Nivel.

4.3 META DEL ESTUDIO

Sin duda, esta investigacion tiene una relevancia humana, en virtud de
que existe la posibilidad de conocer la informacion en prevencion de lesiones
accidentales que prevalece en nuestra poblacién, para poder dirigir estrategias

de accion y asi disminuir la principal causa de muerte en nifios.
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CAPITULO 5

HIPOTESIS Y VARIABLES

5.1 HIPOTESIS

PRIMERA. Existen diferencias en el conocimiento de las medidas de
prevencién de lesiones en madres de nifios menores de 5 afos que acuden

a la consulta de control de nifio sano, antes y después de la educacion.

SEGUNDA. Existen diferencias en las medidas de prevencion de lesiones
adoptadas por dos grupos de madres de nifios menores de 5 afics, el primer

grupo con educacién y el segundo sin educacion.

5.2 VARIABLES

Variable independiente. Madres de nifics menores de 5 afios con o sin

educacion que asisten a la consulta de control de nifio sano.

Variable dependiente. El conocimiento y las actitudes en la prevencion de
lesiones accidentales de las madres de nifios mencres de 5 afos que

asisten a la consulta de control de nifio sano.
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CAPITULO 6

OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las diferencias en el conocimiente de las medidas de prevencion de
lesiones aplicadas por madres de nifos menores de 5 afos que acuden a la
consulta de control de nifio sano y evaluar la influencia de la educacién en un

grupo de madres que la recibe y otro sin efia.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

PRIMERO. I[dentificar a las madres de nifios menores de 5 afios que acuden a

la consulta de control de nifio sano (CNS).

SEGUNDO. Describir las medidas de prevencion conocidas vy adoptadas por las

madres que acuden a la consulta de CNS.

TERCERO. Comparar el conocimiento de las medidas de prevencion de
lesiones aplicadas por las madres, realizando una evaluacién al inicio del
estudio; una segunda, después de la primera intervencién y una tercera al final

del estudio.

CUARTO. Proporcionar educacion en la prevencion de lesiones a un grupo de
madres durante una sesidn cada 4 meses por 2 ocasiones, con informacion

verbal y escrita.

QUINTO. Comparar las medidas de prevencion adoptadas por las madres de

un grupo con educacion en la prevencion de accidentes y un grupo sin ella.
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SEXTO. Establecer las diferencias entre los grupos con y sin educacion en la

prevencion de lesiones a través de la prueba de Wilcoxon pareada, para
determinar las diferencias antes y después de la educacion. Ademas, aplicar la
prueba de Bonferroni para las comparaciones multiples.

SEPTIMO. Realizar el Analisis de Factor para la obtencién de los Eigen-Values
y la Matriz Factorial.

OCTAVO. Al final del estudio se realiza la prueba de Friedman para observar si
existen diferencias entre los grupos.
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CAPITULO 7

SUJETOS, METODOS, RECURSOS MATERIALES Y ASPECTOS ETICOS

7.1 SUJETOS

Dentro de la poblacién de 1921 nifios menores de 5 afios que acuden a la
consulta, se seleccionaron 130 madres distribuyéndose de modo aleatorio estos
tltimos casos en dos subgrupos: Grupo Experimental constituido por 60 madres

y Grupo Control formado por 70 madres.

7.2 METODOS

Se definié accidente como un hecho subito, que ocasicna dafios a la salud
Yy que se produce por la combinacién de condiciones potencialmente
prevenibles; de otra parte, se definid conocimiento en la prevencion de lesiones

como la percepcion correcta de las medidas de prevencidn de lesiones.

El disefic del estudic fué experimental prospectivo comparativo y

longitudinal.

Se protocolizaron los datos de los pacientes mediante el registro de
consultas diarias, posteriormente se contactd mediante el envio de telegramas

a las casas o llamadas telefénicas para programar las citas.

A todos los casos en cada uno de los grupos se les han aplicado tres encuestas
idénticas emitidas sucesivamente, con un intervalo de tiempo entre las mismas,
cen €l fin de poder evaluar los posibles cambios en relacion con el grado de la
educacion de las madres. En concreto, estas encuestas contenian preguntas
relacionadas con las medidas empleadas por las madres en la prevencién de
diferentes tipos de accidentes domésticos y externos. En el primer grupo,

denominado "Grupo con Educacién”, se realizd educacion en la prevencion de
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accidentes en dos ocasiones, con un intervalo de cuatro meses; para ello, se
dio una informacién oral y escrita, a través de los folletos mostrados en el
Anexo 2. Se realizd una primera evaluacion al inicio del estudio, una segunda
intermedia y una tercera evaluaciéon al finalizar el periodo de estudio. Al
segundo grupo, "Grupo Control”, se le aplicaron las tres encuestas sin haber

recibido educacion. A este grupo se le brindd la educacién al final del estudio.

La encuesta fue disefiada por el autor y consta de 5 condiciones socio-
demograficas y 32 condiciones relacionadas con las medidas de prevencion de
lesiones conocidas y empleadas por las madres de nifios menares de 5 afios.
Se validd la encuesta a través de 5 expertos, obteniéndose un 75% de acuerdo.
El tiempo requerido para contestar el cuestionario se determiné a través de una
prueba preliminar, determinandose un valor de 15 minutos por encuesta. Las
limitaciones del estudio se refieren a que los datos solamente pueden ser
extrapolados a madres de hijos mengres de 5 afios con caracteristicas
semejantes a las que acuden a [a consulta de contro! de nifio sano de una

Instituciéon Hospitalaria de Tercer Nivel.

La encuesta fue realizada durante las consultas mensuales y en sus
domicilios por las enfermeras a cargo del programa de CNS, posterior a un
entrenamiento. La educacion de las madres se realizé por entrevista y a traves

de 8 folletos.

Método estadistico para la tabulacion de los datos se utilizaron los
medios electronicos a través del programa Sfatistical Product and Service
Solutions (SPSS).

Para las variables nominales se realizaron frecuencias y porcentajes. Para
las diferencias antes y después en cada grupo se utilizd la Wilcoxon pareada.
En las comparaciones miltiples se aplico la prueba de Bonferroni, El Analisis de
Factor, en la obtencion de las dimensiones y la prueba de Friedman para

observar si existen diferencias entre los grupos.
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7.3 RECURSOS MATERIALES

El presente estudio se realizé en el Centro Regional para la Prevencién de
la Desnutricion y Trastornos del Desarrollo del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez" (Institucién Hospitalaria de Tercer Nivel). Utilizando
encuesta para la recoleccién de la informacion (Apéndice A). Con el fin de
proporcionar la educacidén se entrevistd a las madres de nifios menores de
cinco afios, distribuyendo y 8 folletos (Apéndice B). En el apéndice C se
observa la representacién de lesiones accidentales mas frecuentes en nifios
menores de cinco afios; Juegos en calles y carreteras, escaleras sin proteccién,
enchufes, interruptores y cables de electricidad, caidas en el hogar. Productos
quimicos, téxicos en el hogar. Restos cortantes en recipientes de basura.
Deambulacién por estancias llenas de objetos no diafanas y sin proteccion.

Intoxicacién con productos de limpieza.

Apéndice D. Programas educativos sanitarios de la prevencién de

lesiones accidentales en nifios menores de cinco afios.

Educacién por personal sanitario de una madre acompafiada de hijos
mayores. Educacidon de una madre acompafada de un nifio menor de cinco
afios. Médico y educadora sanitaria en una sesion informativa con una madre
acompafada de su hijo. El médico le explica a la madre el significado de un
folleto educativo. EI médico le hace una demostracién a fa madre y af nifio de
posibles lesiones accidentales y su prevencion siguiendo el modele del folleto

educativo.

7.4 ASPECTOS ETICOS

Se solicitd y aprobé el permiso correspondiente al Comité de Etica de la
Subdireccion de Investigacion del Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio
Gonzélez", para realizar el estudio, asi mismo se inform6 a las madres de que

el estudio no representaria riesgo alguno, ya que no se utiliza ninguna
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sustancia, ademas se respeta la confidencialidad de la informacién y solo se
proporciona cuando la persona asi lo desea. También se informd de que

pueden negarse a la educacion y a contestar la encuesta, sin que ello repercuta
en la atencion de sus hijos.
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CAPITULO 8

RESULTADOS

La presente tesis doctoral se ha centrado fundamentalmente en la
correlacion de los datos sanitarios y sociolégicos que pueden influir en el
desencadenamiento de lesiones producidas en el hogar o en el exterior, y
que afectan a nifios en l0s primeros momentos de su educacion; asi mismo,
se han evaluade pormencrizadamente numerosos datos acerca de la

prevencion de estas lesiones infantiles.

Con relacion a los estadisticos descriptivos, se obtuvieron frecuencias y
porcentajes; en la tabla 9, se observa la edad de la madre, donde la mayoria

tienen de 18 a 35 afios, con 84.7% .

Con respecto al ingreso mensual de la familia, en el 55.9% el ingreso
es menor a 1,255.00 pesos. Véase tabla 10.

Con referencia a los estadisticos inferenciales al aplicar la prueba de
Wilcoxon se observaron algunas diferencias en los dos grupos. En la
variable; ; Acostumbra dormir a los nifics menores de 1 afo boca arriba?, en
el Grupo con Educacion, el 50.8% respondié afirmativamente en la primera
encuesta; sin embargo, al realizar la tercera, después de dos intervenciones
de educacion, se incremento al 82.5%. La conducta fue positiva, con una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.0001). En el Grupo Control el
61.4% respondio afirmativamente en la primera encuesta, disminuyendo a
44 9% en la tercera. La conducta fue negativa, con una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.05). (Fig. 3-4).
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TABLA 9. Edad de la Madre

Grupo con Educacion Grupo Control
Frecuencias % Frecuencias %
Menor 18 afios 4 6.8% 7 9.9%
De 18 a 35 51 84.7% 58 83.1%
anos
Mayor 35 afos 5 8.5% 5 7%
N=130

Fuente IEPLMNM (Influencia de la Educacidon en Madres de Nifios

Menores de Cinco Afios sobre la Prevencidnde Lesiones Accidentales)

TABLA 10. Ingreso Mensual de la Familia

Grupo con Educacion Grupo Control
Frecuencias % Frecuencias %
<1255.00 34 55.9% 36 52.1%
pesos
1256.00 a 25 42.4% 32 451 %
5020.00 pesos
Mayor 35 afios 1 1.7% 2 2.8%

N=130

Fuente IEPLMNM
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Al preguntar a las madres si tenfan costumbre de dormir con los nifos
mencres de 1 afio en la misma cama, en el Grupo con Educacion, el 78%
respondié afirmativamente en la primera encuesta, y el 56.1% en ia tercera.
En el Grupo Control, la respuesta fue afirmativa en el 74.3% en la primera
encuesta y en el 58% en la tercera. La diferencia en ambos grupos fue

estadisticamente significativa (p=0.01 y p=0.04, respectivamente). (Fig. 5-6).
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Figura 5. { Acostumbra dormir con los nifios menores de 1 ano?,
P<0.01; N=80; Fuente: IEPLMNM
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Figura 6. ¢ Acostumbra dormir con los niiios menores de 1 afo?.
P=0.04; N=70; Fuente: IEPLMNM
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En la variable: Cuando hace frio ;deja prendida la estufa o calentador
durante las noches?, en el Grupo con Educacion, el 6.8% de las madres
respondieron que si lo hacian antes de la educacién, disminuyendo al 0%
después de la misma. La diferencia fue estadisticamente significativa
(p=0.04). En el Grupo Control el 11.4% respondio afirativamente en la
primera encuesta y disminuy¢ a 4.3% al final del estudio (Fig. 7-8).
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Figura 7. ; Deja prendida |a estufa o el calentador durante las noches?
P=0.04; N=60; Fuente:IEPLMNM
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Figura 8. 4 Deja prendida la estufa o el calentador durante las noches?
P<0.1; N=70; Fuente: IEFLMNM
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En la variable ;desconecta las luces navidefas antes de acostarse?,

en el Grupo con Educacion el 92.5% respondié afirmativamente en la

primera encuesta,

incrementandose a 96.2% después de la misma

(p=0.001). En el Grupo Control, en la primera encuesta el 85 2% respondié

afirmativamente, disminuyendo a 65.6% en la tercera, mosfrando una

conducta negativa (p=0.01) (Fig. 9-10}.
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En la pregunta ;acostumbra amarrar gorros al cuello de los nifios?, en
el Grupo con Educacion el 18.6% respondio afirmativamente en la primera
encuesta, disminuyendo a 3.5% después de la misma (p=0.01). En el Grupo
Control no se observaron cambios (Fig. 11-12).
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Figura 11. p Acostumbra amarrar gorros al cuello de los niilos?
P<0.01; N=60; Fuente: IEPLMNM
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Con el fin de realizar ajustes para comparaciones multiples y controlar
la tasa de error, se divide el nivel de significancia (alpha) entre el numero de
comparaciones llevadas a cabo mediante la prueba de Bonferroni, la cual se
aplicé a los dos grupos de estudio (Grupo con Educacién y Control),
observando en el Grupc de Educacién diferencias estadisticamente

significativas antes y después de la educacion.

En la variable ;revisa Usted periddicamente que las instalaciones
eléctricas se encuentren en buen estado?, se observan diferencias
estadisticamente significativas entre la primera y la segunda evaluacién a las
madres (después de |a primera educacion), y entre la segunda y |a tercera

evaluacién (después de la segunda educacion) (Tabla 11).

Tabla 11. Estudio estadistico de la diferencia de medias entre los tres
momentos de exploracidn de la encuesta con respecto a |a variable "; Revisa

Ud. periddicamente que las instalaciones eléctricas se encuentren en buen

estado?".
Comparacion Diferencia de Intervalo de
de Encuestas Medias Confianza® (95%) P
+ES
2-1 0.275 + 0.067 0.112/0.438 0.0001
31 -0.055 + 0.067 -0.217/0.106 1.000
3-2 -0.330 + 0.086 -0.480/-0.170 0.0001

Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones multiples

{Bonferroni).

En la variable ;deja los cables o extensiones eléctricas al alcance de
los nifios?, también se observan diferencias estadisticamente significativas
entre la primera y la segunda evaluacion a las madres (después de la
primera educacion), y entre la segunda y la tercera evaluacidén (después de
la segunda educacidn) (Tabla 12).

56



Tabla 12. Estudio estadistico de la diferencia de medias entre ios tres
momentos de exploracién de la encuesta con respecto a la variable "; deja

los cables ¢ extensiones eléctricas al alcance de los nifios?".

Comparacién Diferencia de medias Intervalo de Confianza®

de Encuestas +ES (95%} p
21 -0.272 + 0.063 -0.424 /-0.119 0.0001
31 -0.044 + 0.083 -0.196 /0.108 1.000
3-2 0.227 + 0.062 0.077/0.377 0.001

Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones militiples

(Bonferroni).

En la variable ¢ Acuesta a su hijo menor de 1 afo boca arriba? s6lo se
observan diferencias estadisticamente significativas entre la primera y la

segunda encuesta (Tabla 13).

Tabla 13. Estudio estadistico de la diferencia de medias entre los tres

momentos de exploracién de la encuesta con respecto a la variable

"¢ Acuesta a su hijo menor de 1 afic boca abajo?".

Comparacion Diferencia de Intervalo de
de Encuestas Medias Confianza® {95%) P
+ ES
2-1 -0.262 + 0.088 -0.470/-0.054 0.008
31 -0.079 + 0.086 -0.287/0.128 1.000
3-2 0.183 + 0.085 -0.022/0.388 0.097

Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones multiples

{Banferroni}.

En la variable respecto al uso del andador, se observan diferencias
estadisticamente significativas entre la primera y la segunda evaluacién, asi

como entre la primera y |a tercera (Tabla 14).
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Tabla 14. Estudio estadistico de la diferencia de medias entre los tres
momentos de exploracion de la encuesta con respecto a la variable

"¢ Coloca Ud. en el andador a su hijo menor de 1 afio?".

Comparacion Diferencia de infervalo de
de Encuestas Medias Confianza® (95%) P
+ES
2-1 -0.365 + 0.079 -0.555 /-0.174 0.0001
3-1 -0.336 + C.079 -0.526/-0.146 0.0001
3-2 0.029 + 0.078 -0.158 /1 0.216 1.000

Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones multiples

{Bonferroni).

En relacion a tener protectores en las escaleras, se encuentran
diferencias estadisticamente significativas entre la primera y la segunda

encuesta y entre la primera y la tercera (Tabla 15).

Tabla 15. Estudio estadistico de la diferencia de medias entre los fres
momentos de exploracion de la encuesta con respecto a la variable " Tiene

Ud. protectores en las escaleras?".

Comparacidn Diferencia de Intervaio de
de Encuestas Medias Confianza® (95%) P
+ES
2-1 0.316 = 0.101 0.070 / 0.561 0.007
31 0.357 £ 0.103 0.107 / 0.607 0.002
3-2 0.041 = 0.098 -0.198 f 0.281 1.060

Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones miltiples

(Bonferroni).

En la variable ¢, Tiene Ud. barandales en los accesos a escaleras?, sblo
se observan diferencias estadisticamente significativas entre la primera y la
segunda encuesta (Tabla 16).
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Tabla 16. Estudio estadistico de la diferencia de medias entre los tres

momentos de exploracion de la encuesta con respecto a la variable ", Tiene
Ud. barandales en 10s accesos a escaleras?”.

Comparacion Diferencia de Intervalo de
de Encuestas Medias Confianza® (85%) P
+ES
2-1 0.477 = 0.109 0.211/0.742 0.0001
31 0.228 = 0.112 -0.044 /0.500 0.133
3-2 -0.249 + 0.106 -0.508 / 0.010 0.064

Basado en medias marginaies estimadas; a: Ajuste para comparaciones multiples

{Bonferroni).

Referente a la conducta de administrar medicamentos sin receta

medica, se encuentran diferencias estadisticamente significativas entre la

primera y fa segunda evaluacion, y entre la segunda y la tercera (Tabla 17).

Tabla 17. Estudio estadistico de la diferencia de medias entre los tres

momentos de exploracion de la encuesta con respectc a la variable
"¢ Administra medicamentos a su hijo sin receta médica?".

Comparacion Diferencia de Intervalo de
de Encuestas Medias Confianza® (95%) P
+ES
2-1 -0.126 *+ 0.053 -0.254 [/ 0.002 0.056
3-1 C.036 + 0.053 -0.091/0.164 1.000
3-2 -0.162 + 0.052 0.036/0.288 0.007

Basado en medias marginales estimadas; a; Ajuste para comparaciones multiples

{Bonferroni).
Respecto al uso del cinturén de seguridad en el automdovil, sblo se

observan diferencias estadisticamente significativas entre la primera y la
segunda evaluacién (Tabla 18).
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Tabla 18. Estudio estadistico de la diferencia de medias entre los tres
momentos de exploracion de la encuesta con respecto a la variable "4 Utiliza
Ud. cinturdn de seguridad en el automovil?".

Comparacion Diferencia de Intervalo de
de Encuestas Medias Confianza® (95%) P
+ ES
21 0.252 1 0.092 0.031/0.473 0.020
3-1 0.107 £ 0.091 -0.113/0.326 0.727
3-2 -0.145 + 0.090 -0.363/0.072 0.326

Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones multiples

{Bonferroni).

En la variable jtiene Ud. protectores de plastico en los contactos
eléctricos”?, se encuentran diferencias estadisticamente significativas tanto

entre la primera y la segunda encuesta, como entre la segunda y la tercera
(Tabla 19).

Tabla 19. Estudio estadistico de la diferencia de medias entre los tres
momentos de exploracion de la encuesta con respecto a la variable " Tiene
Ud. Protectores de plastico en los contactos eléctricos?”.

Comparacion Diferencia de Intervalo de
de Encuestas Medias Confianza® (95%) P
+ES
2-1 0.193 + 0.078 0.004 /0.382 0.044
3-1 0.005 + 0.078 -0.184 /0.193 1.000
3-2 -0.188 + 0.077 -0.374 /-0.002 0.046

Basado en medias marginales estimadas; a: Ajuste para comparaciones miltiples

(Bonferroni).

Se aplicd la prueba de Friedman para comparar l0s promedios
poblacionales, donde se observa que las diferencias son estadisticamente
significativas entre los grupos (Tabla 20).
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Tabla 20. Prueba de Friedman.

N Chi Cuadrado Grados de Libertad P
16 278 30 <0.0001

N=130; Fuente: IEPLMNM.

Se realizé el Andlisis de Factor para obtener la Matriz Factonal y los
Eigen-Vaiues, que al ser mayor de 1 se consider6 como variable
significativa, y se obtuvieron 12 factores con un porcentaje acumulado del
66.187 (Tabla 22).

Tabla 21. Eigen Values y porcentaje acumulado de los factores.

VARIABLE COMUNALIDAD | FACTOR | SIGEN-VALUE | DOORCENTAJEDE | PORCENTAJE
WARIANCIA ACUMULADD

Mantiene las puertas del bafio ¥ 574 1 6.009 17.169 17.169

patio cermradas

Acuesta s su hijo menar de 1 afio 773 2 2433 6.952 24.121

baca abajo

Acuesta a su hijo menor de 1 afio 870 3 2,183 6.236 30.357

de lado

Acostumbra poner a eructar a su B70 4 1.978 5.651 36.008

hijo menor de 1 ano

Coloca Ud en el andador a su hijo 037 5 1.578 4,507 40.515

menor de 1 ano

Tiene Ud protectores en las 845 6 1.517 4.333 44.848

escaleras

Tiene Ud barandales en los accesos 877 7 1.429 4.084 48,932

a escaleras

flilglarda Ud los medicamentos bajo 592 8 1.357 3.878 52.810
ve

Guarda Ud fuera del alcance de los 533 9 1.256 3.589 56.399

nifios los medicamentos

Administra medicamentns a su hijo .698 10 1.226 3.502 59.901

alin sin receta médica

Utitiza envases de refresco para 547 11 1.147 3.278 63.179

guardar productos toxicos

Guarda Ud fuera del alcance de los 514 12 1.053 3.008 66.187

nifios los productas toxices

N=130; Fuente: IEPLMNM
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También se realizd la rotacion ortogonal, método Varimax y los12 factores se

agruparon de acuerdo a las altas saturaciones con el fin de obtener las

dimensiones. Los resultados se muestran en las tablas 22 y 23.

Tabla 22. Método de Varimax.

VARIABLE FACTOR 1

FACTOR 2

FACTOR 3

FACTOR 4

FACTOR 5

FACTOR &

Acuesta a su hijo menor de | afo de lado 914

Arostumbra poner a enxctar a su Nijo
menor de 1 aflo antes de acostario

11

Acuesta s sy hijo menor de 1 afio boca
abajo

B41

Coloca Ud en & andador a su hijo menor
de 1 afie

740

Guarda Ud Yos medicamentas bajo llave

561

Tiene Ud barandales en los accesos &
estaleras

573

Utiliza envases de refresco para guardar
productos T9aces

.399

Tiene Ud protectores en las escaleras

588

Mantiene las puertas del baiio v patio

Cerradas

A36

Administra medicamentos a su hijc atn sin
recets medica

Guarde Ud fuera del alcance de los nifios
lns medicamentos

456

N=130; Fuente: IEPLMNM
Tabla 23. Método de Varimax.

VARIABLE

FACTOR

FACTGR

FACTOR

FACTCR
1

FACTOR
1

FACTOR
12

Ceja os cables o extensiones eléctricas al alcance
de los nifics

469

Revisa periddicamente que las instalaciones
eléctricas se encuentren en buen estado

384

Carga Ud a su hijo mientras estd cocinando

345

Encience braseros dentro de su casa

.506

Ingreso mensual de la familia

531

Edad de la madre

.525

Sexo del nifio

569

Fuma Ud cuando esta cerca de su hijo

458

Desconecta las luces navidefias antes de
N [ acostarse

333
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Al obtener las mayores saturaciones, se establecieron las dimensiones

de |la escala de prevencion de lesiones, siendo las siguientes:

1. RIESGOS CREADOS O PROVOCADOS

- Posicion del nifio al dormir

- Acestumbra poner a eructar a su hijo menor de 1 ano antes de
acostarlo

- Coloca en el andador a su hijo menor de 1 afio

- Carga a su hijo mientras esta cocinando

- Administra medicamentos a su hijo sin receta medica

- Utiliza envases de refresco para guardar productos téxicos

- Fuma cuando esta cerca de su hijo

- Enciende braseros dentro de la casa

- Deja los cables 0 extensiones eléctricas al alcance de los nifios

2. CULTURA DE LA PREVENCION

- Tiene protectores o barandales en las escaleras

- Guarda los medicamentos bajo llave

- Guarda los medicamentos fuera del alcance de los nifios

- Revisa periddicamente que las instalaciones eléctricas se encuentren
en buen estado

- Mantiene las puertas del bafio y patio cerradas

- Desconecta |as luces navidenas antes de acostarse

3. PERFIL SOCIOECONOMICO

- Ingreso mensual de la familia

- Edad de la madre

4. PREDISPOSICION DE LOS ACCIDENTES POR GENERO

= Sexo de los nifios seleccionados
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CAPITULO 9

DISCUSION

Los accidentes son un problema de salud publica. En el munde mueren
diariamente alrededor de 16,000 personas, mientras que en México son
responsables de un fallecimiento cada 15 minutos. Las lesiones que
producen ameritan mas de 3 millones de consultas en los servicios de
urgencias y ocupan cerca de dos millones y medio de dias cama en los
hospitales del sistema de salud del pais. El nimero de discapacitados que
generan es creciente y su repercusion social y econdmica resulta alarmante.
La OMS considera que el 2% de la poblacion mundial sufre de alguna
discapacidad como consecuencia de lesiones producto de eventos

accidentales.

Expertos en la materia sugieren que 9 de cada 10 accidentes pueden

ser evitados y en todos ellos sus efectos adversos deben ser atenuados.

Las autoridades, tanto medicas como politicas, de algunos paises han
tardado en reconocer este hecho y han postergado acciones encaminadas a

prevenirlos y enfrentarlos.

El impacto en salud es mas evidente si consideramos que ocupan el
primer lugar como causa de muerte entre preescolares, escolares y en la
poblacién en edad productiva. Representan la segunda causa de orfandad y
la tercera de hospitalizaciéon, ademés de ser responsables de pérdidas
econdmicas por mas de sesenta y tres mil millones de pesos

{aproximadamente cinco mil setecientos millones de ddlares EUA).

Algunos estudios efectuados por paises en desarrollo revelan que la
mortalidad por accidentes viales se ha incrementado en un periodo de 15
afios: 450% en Tailandia, 250% en Venezuela y 600% en Méxica.?®
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De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), México,
por la proporcion de defunciones por accidentes que registra, se encuentra
en la quinta posicidbn con respecto a todos los paises del continente

americano.

Las lesiones por accidentes son responsables de grandes pérdidas
para la economia de los paises, de descalabros importantes para los
individuos lesionados en estos eventos y de serias amenazas para la vida
familiar. En ocasiones terminan con la vida de los individucs, en otras los
discapacitan, alterando la estabilidad familiar y casi siempre afectan a la
comunidad entera.

Los paises en desarrollo con frecuencia presupuestan recursos
insuficientes para cubrir sus necesidades en el rubro de salud por lo cual se
ven obligados a aplicar un alto porcentaje de ellos a la atencién y tratamiento

de los lesionadaos por accidentes,

En México se otorgaron en el afio 2000 mas de tres millones de
consultas por accidentes, el 43% de ellas a individuos con lesiones que les
impiden reincorporarse a su actividad laboral antes de un afio de ocurrido el
percance. Los costos generados por la atencion de los lesionados en

accidentes repercuten negativamente en la economia de nuestro pais.

La sociedad en general considera que los accidentes son producto de
la casualidad, desgracia, contratiempo, catastrofe, infortunio, desventura o
cualquier otra situacion relacionada con el azar, o con lo inevitable y que

poco se puede hacer para prevenirlos o evitarlos.

Por otra parte, de acuerdo a los estudios relacionados, a nuestra
experiencia y a los mecanismos de produccion de las lesiones, es posible
clasificarlas de la siguiente forma segun su origen: 1) Mecanico: a través de
vehiculos (accidentes automovilisticos, conductores, herramientas);, 2)
Eléctricos: como los cables eléctricos, enchufes, calentadores de agua; 3)
Quimicos: a través de medicamentos, articulos de limpieza; 4) Térmicos:
como son liquidos y metales calientes, fuego, quemaduras por comidas y

bebidas calientes; 5) Intoxicaciones: a través de drogas que causan
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envenenamiento, como los tranquilizantes, antipsicoticos como Ia
benzodiacepina, fenotiazinas, vy antidepresivos ciclicos. También
anticonceptivos crales, antihistaminicos, analgésicos, aspirina y antibiéticos;
6) Traumatismos: como caidas que es posible produzcan: fracturas,
contusiones, heridas expuestas, abrasiones, laceraciones, avulsiocnes
dentales, hemorragias y amputaciones, y 7) Ahogamientos: con produccion
de asfixia por inmersion, cuerpos extrafios u cbstruccion de las vias aéreas,
o bien nifios menores de 1 afo que no son acoslados en declbito dorsal,
también padres que acostumbran a dormir con su hijo menor de 1 afio;
madres que acostumbran a sujetar gorros al cuello de su hijo, con la edad

citada anteriormente.

Es importante determinar el conocimiento que tienen las madres sobre
las medidas de prevenciéon de lesiones accidentales y su aplicacion, y
evaluar la influencia que la educacion produce en ellas. Asi para este estudio
una de las variables importantes es la educacion para la salud; este es un
proceso de formacion y responsabilizacién del individuo, a fin de que
adquieran los conocimientos, las actitudes y los habitos basicos para la

promocidn de la safud individual y colectiva.

El concepto de la educacién para la salud, que actualmente comprende
una percepcion mas amplia de promocion de ta salud y un nuevo énfasis en

la prevencidn, se centra cada vez mas en el aprendizaje.

Por todo lo anterior, el disefic de nuestro estudio es experimental, con
dos grupos, a uno se le proporciond educacién, y al otro no, con el fin de

comparar el efecto de la intervencioén.

n los trabajos de Colver et al. 82), Kendrick et al. 1899) vy
En | bajos de Col . % (19 drick .74 )

Corrarino et al.¥

(2001) se sefala que las visitas domiciliarias por
profesionales de la salud pueden tener impacto mayor, ¥ han mostrado una
influencia positiva en el cambio de actitud de las madres, sin embargo no en
la prevencion de lesiones. En el presente estudio se observa también un

cambio de actitud en las madres, sin embargo es importante sefialar, que no
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solo se debe buscar el cambio, sino, al mismo tiempo, observar lo gue

sucede en relacion a la incidencia de accidentes.

El estudio de Abboud Dal Santo et al. 3 (2004), muestra que las
madres que supervisan a sus hijos, reconocen situaciones de riesgo en el
ambiente que se desenvuelven, y solo es posible detectarlas, si estan
preparadas para hacerlo y si han recibido informacion y educacion sobre los

riesgos potenciales del ambiente del hogar.

Posiblemente cuando las madres sienten gue sus hijos son pequefos y
susceptibles de ser cuidados y protegidos, aplican medidas de prevencidon
de lesiones mas enérgicas, sin embargo conforme el nific va creciendo, la
madre relaja sus estandares de seguridad, asi como la supervision que
ejerce sobre el menor, debido a que sobreestiman las habilidades cognitivas

de sus hijos.

Por otra parte, la influencia familiar es determinante en el patrdon de
conductas que toman las madres, algunas de ellas fueron catalogadas como
“exageradas” cuando después de la educacion, intentaron cambiar alguncs

aspectos en el ambiente del hogar.

Oftro factor de riesgo, que se observa en este estudio, es el espacio

fisico en el que se desenvuelve el menor; este suele ser pequeio y tener

demasiados objetas, por lo que el riesgo de lesidn se incrementa.

Ademas, es importante sefialar la existencia de multiples factores, que
es posible influyan en el riesgo de lesiones; sin embargo, se ha identificado
un predictor fuerte y constante: el papel que ejercen las madres en el

cuidado y supervision de sus hijos.

Cuando se interroga a las madres sobre el uso de ciertas medidas de
seguridad, 1a madre se justifica para no emplearlas; asi, por ejemplo, sefiala
que el nifio es inquieto y es normal que sufra caidas por las escaleras. En el
presente estudio, el bajo nivel econdmico y cultural, de las madres
evaluadas, tiene influencia significativa en algunas de las variables; una de

ellas es el dormir a los recién nacidos en la misma cama con los padres, los
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cuales consideran “normal” y lo mejor para el nifio, ya que lo pueden estar
vigilando. La realidad es que existe un desconocimiento del riesgo potencial
de asfixia, aunado a |a falta de recursos econdémicos para comprar una cama
0 cuna para cada uno de sus hijos, y dichos factores se unen para

incrementar el riesgo de lesiones.

Por otro lado, un namero importante de madres en nuestra poblacién
son adolescentes, y el perfil psicologico y mental de ellas las coloca en una
situacion en la que aun nc han alcanzado la madurez necesaria para la
crianza de los nifios, y perciben al bebé como un juguete o un muheco, por
lo que inclusive al recibir educaciéon, es posible que no detecten las
situaciones que pudieran representar un riesgo para el nifio y por lo tanto, no

apliquen medidas de prevencién.

En estudio publicado por Paulsen,'® y realizado en el Hospital Del nifio
“Dr. Ovidio Aliaga Uria", en Peru, presenta datos semejantes al estudio de
Abreu, y muestra un mayor numero de lesiones en el género masculino.
Gaspar et al.*® (2004), en un estudio realizado en Brasil, pubiican que las
admisiones hospitalarias de nifios y adolescentes fueron a causa de
accidentes, predominando el sexo masculino.*®* En nuestro estudio, el
género tuvo una saturacion alta, de 0.569, y al aplicar el analisis de factor se
observd una cantidad mayor en el género masculino, con semejantes

resultados a los estudios anteriormente citados.

Kelly, Sein y McCarthy (1987) realizan un experimento dirigido a los
padres de familia proporcionandoles multiples sesiones de asesorias con
bases clinicas. Al final del estudio y tras analizar los resultados, no se
encontraran diferencias entre el grupo que recibe las asesorias y el grupo
control en el namero de precauciones de seguridad, come por ejemplo el uso
de protectores para contaclos eléctricos o el almacenar bajo llave las
sustancias peligrosas;®™ incluso cuando se proporcionan dispositives de
seguridad de manera gratuita, no resulta necesariamente en un mayor uso
por parte de los padres,11 siendo dificil modificar su conducta para aplicar la

seguridad.
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Watson et al 1%® (2005) sefialan que, al proporcionar educacion a los
padres para prevenir lesiones en el hogar, regalan barandales para
escaleras, alarmas contra incendios, candados para cajones de cocina y

ventanas y no se presenta un decremento significativo en las lesiones.'®

A diferencia de los estudios anteriores, en nuestra investigacion se
obsequiaron tripticos sobre ia educacion en la prevencidén de lesiones, y en
los resultados se observa en algunas variables un cambio significative antes
y después de la educacion. Estas condiciones fueron: ;Acostumbra acostar
a los nifios menores de 1 afios boca arriba?, s Acostumbra a dormir con los
nifios menores de 1 afio en la misma cama?, ¢ Acostumbra anudar gorros al
cuello de los nifios?. En Nuevo Ledn han ocurrido muertes recientes en
nifios menores de 1 afio, las cuales han sido noticia en los medios de
comunicacion. En el estudio las madres se interesaron en la posicion
correcta del nifio al dormir y las caracteristicas adecuadas de las cunas,
probablemente por el impacto social que provoco el informe en medios

masivos.

También observamos cambios significativos en el grupo con educacion,
con una conducta positiva referente a las intoxicaciones con monoxido de
carbono, al dejar la estufa o el calentador encendidos, y a desconectar las
luces navidefias durante la noche. Los resultados posteriores a la educacion
indican un cambio positivo en la actitud de las madres.

Para evitar el error estadistico tipo |, se aplica la prueba de Bonferroni,
en la cual se observan diferencias significativas en 12 de las condiciones,
ademas de las citadas anteriormente. Entre ellas, las preguntas relacionadas
con electricidad, como revisar periddicamente las instalaciones eléctricas
para constatar que se encuentren en buen estado, no dejar los cables
eléctricos al alcance de los nifios; y tener protectores de plastico en los
contactos eléctricos. Asi, en las visitas domiciliarias para observar el
ambiente en que viven los nifios, las madres consideran que el hecho de
tener los cables detras de los aparatos eléctricos, o bien cubrir los contactos
eléctricos con una silla o silldn, y no con los protectores adecuados, es

suficiente para que el nifo no tenga acceso a ellos. Generalmente se
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observaron diferencias significativas entre [a primera y la segunda

evaluacion.

Ademas, en la prueba de Bonferroni se observaron diferencias
significativas al preguntar a las madres si tienen barandales o protectores en
los accesos a las escaleras. Asi, entre las casas que se visitaron el 80%
contaba con escaleras y en la mayor parte de ellas no contaban con
barandales laterales, y las madres no conocian los protectores que se

colocan en las mismas para que el nifio no tenga acceso a ellas.

En relacién con el cinturdn de seguridad, tambien se observaron
diferencias significativas entre |la primera y la segunda aplicacién, es
importante sefialar que las madres en nuestro medio no conocen el asiento

de seguridad infantil, por lo gue no lo emplean.

En Monterrey, México, llevar un bebé e brazos mientras se conduce
podria costarle a una persona una multa de 235 pesos con 80 centavos
(21.36 dolares). En California, Estados Unidos, la multa supera los 300
délares. Pero mas alld de un costo administrativo, esa imprudencia puede
costar la vida del pequefio. La gran diferencia es que en Estados Unidos los

conductores si acatan la regla, por seguridad y ante el alto costo de la multa.

Aun cuando se ha comprobado que un asiento de seguridad puede ser
la diferencia entre la vida y la muerte, en México, no se cultiva el uso de este
tipo de asientos. Lamentablemente no existe todavia una cultura arraigada
del uso del cinturdon de seguridad. Tampoco hay conciencia para los
pequefios que viajan con adultos. Si fos padres conocieran [a gravedad del
hecho, es decir, que los nifios se convierten en misiles que salen
catapultados a través del parabrisas, no saldrian nunca con sus nifios sin el

asiento de seguridad.

Al realizar el analisis de factor, para obtener la matriz factorial, y los
Eigen-Values, que al ser mayor de 1 se considera como variable
significativa, se obtienen 12 faclores con un porcentaje acumulado de
66,187.
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Ademas se realizd la rotacion crtogonal, método Varimax, y los 12
factores se agruparon de acuerdo a las altas saturaciones con el fin de
obtener las dimensiones, considerando un hallazgo la elaboracion de
conceptos, siendo las siguientes: 1) Riesgos creados o provocados; 2)
Cultura de la prevencion; 3) Perfil socioeconémico, y 4) Predisposicion de los

accidentes por genero.

Entre los riesgos creados y provocados por los padres esta el colocar
al nifio en la andadera infantil, y se cbserva en forma constante la inquietud
respecto a la edad mas temprana para su uso. La mayor parte de las madres
entrevistadas consideran normal, e incluso benéfico, el empieo de la
andadera infantil en etapas tempranas del desarrolio, incluso antes de que el
nific se pueda sentar. El nimero de lesiones causadas por la andadera
infantil excede a ofros productos como carreolas, sillas altas y cunas. Por
otra parte, los padres piensan que estos aparatos ayudan a sus hijos a
aprender a caminar, y son una fuente de entretenimiento.®®'® Las
andaderas infantiles permiten a los nifios, una movilidad mas alla de su

capacidad natural, por lo que los coloca en una situacion de riesgo. 9857104106

De acuerdeo al Comifte on Injury and Poison Prevention en Estados
Unidos, en un estudio de 12 afios, se constatan 216,100 nifios lesicnados a
causa de las andaderas infantiles, a nivel nacional, con una estimacion de
197,200 menores de 15 meses. Por [0 anterior, s& realizd una revision que
fue aprobada y que se aplica a todas las andaderas infantiles. Ademas, se
infroducen en el mercado centros estacionarios de entretenimiento, caon

disminucién de las lesiones relacionadas con estos aparatos.

La teoria de la prevencién de accidentes, sefala que las estrategias de
prevencion mas eficientes son las pasivas, ya que no necesitan intervenciéon

ni supervision,

En relacién con el segundo punto del programa para la prevencion de
accidentes, el cual sefiala que es necesario adecuar y perfeccionar los
sistemas de informacion, en México aln queda mucho por hacer. Los datos
*

que reporta el INEGI ™(Institutoc Nacional de Estadistica Geografia e
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Informatica), hasta el momento, manifiestan lo ocurrido en el afio 2004, es
decir, hace 24 meses. El sistema estadistico epidemiologico de defuncicnes
ofrece informacion mucho mas reciente que resulta de gran utilidad pero que
requiere ser validada por el INEGI para ser considerada como oficial. Los
certificados de defuncidbn son la fuente oficial de la mortalidad por
accidentes; su formato puede ser ampliado y perfeccionado y el personal
responsable de su registro debe de estar capacitado para cumplimentarlos
correctamente. El formato actual no refleja las caracteristicas del evento que
permitan ubicarlo espacialmente. Por otro lado, existe un clarc subregistro,
debido a que cuando la muerte ocurre en la unidad mécdica donde se otorgd
la atencion de urgencia, la causa se atribuye al fallo organico que ocasiond

el deceso y el accidente ya no se reconoce como causante de la muerte.

Aln cuando el registro es inadecuado, y en aproximadamente el 30%
de los fallecimientos por accidentes no se verifica el tipo y el sitio de
ocurrencia, las cifras disponibles colocan a los accidentes viales en el primer
lugar entre los causantes de muerte. Dentro de ellos los atropellos son los

mas frecuentes.

Si bien es cierto que en mortalidad general ocupan la cuarta posicion y
que el 8.3 del total de fallecimientos son consecuencia de los accidentes, en
los nifos entre 1 y 15 afos de edad llegan a ocupar el primer lugar. Por ello,
y por el impacto que representa para la sociedad, ubicar los accidentes
como la primera causa de muerte en la edad pediatrica y productiva del
individuo es trascendental. De esta forma se podran enfocar las estrategias

médicas y los recursos financieros a la prevencion.

Algunas predicciones de organismos internacionales sefialan que para
el afo 2020, en el mundo, la segunda causa de pérdida de afios de vida sera

por accidentes de tréafico.

En promedio, el 70% de las muertes por accidente ocurren en
individuos del género masculino; la relacion hombre-mujer ha sufrido una
ligera modificacion en los Ultimos seis afios, posiblemente per la mayor

participacion de la mujer en actividades laborales antes reservadas al varén.
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La prevencion y control de accidentes requiare de un marco juridico-
legal fuerte y definido. Algunos investigadores sefialan éste como un
problema de salud publica que debe ser legislado, con el fin de disminuir la
morbi-mortalidad por lesiones. Asi, el objetivo general del Programa
Nacional de Prevencidon de Accidentes debe ser. establecer politicas,
estrategias, programas y acciones para la prevencién de lesiones,
fundamentadas en un sistema de vigilancia epidemiclogica, que permita
observar y actuar en cada estado, municipio 0 region, pera reducir la morbi-

mortalidad atribuible a los accidentes.

Para lograr lo anteriormente establecido es necesario: 1) Fortalecer los
sistemas de vigilancia epidemiolégica de lesiones para contar con
informacién oportuna, veraz y fiable; 2) Fortalecer la investigacion operativa
en factores de riesgo de lesiones por causa externa e instrumentar las
medidas necesarias para la prevencidén y control de accidentes; 3)
Desarrollar instrumentos de educacion para la salud dirigidos a la poblacion
general y difundir la informacion pertinente para la prevencion y control de
los accidentes; 4) Implementar mecanismos de comunicacion social para
estimular la cultura de |la prevencién en la poblacion, con énfasis en la de
mayor riesgo; 5) Unificar el sistema de comunicacion entre las unidades
moviles de atencion prehospitalaria y las unidades hospitalarias receptoras;
6) Regionalizar los servicios de atencidn prehospitalaria junto con las
unidades haospitalarias receptoras; 7) Ofrecer acceso inmediato a los
servicios de urgencias en las unidades hospitalarias; 8) Reducir los tiempos
de espera en los servicios de urgencias de las unidades hospitalarias; 9)
Regular mediante acreditacidén y certificacion a quienes cotorgan atencion
prehospitalaria; 10} Establecer convenios de colaboracién con las
instituciones publicas y privadas para facilitar la atencion de pacientes, que
por la gravedad de su condicidn requieran de intervenciones y
procedimientos diagnosticos y terapéuticos inmediatos; 11) Participar en la
revision, integracion, actualizacién y creacidn del marco juridico para la
atencién integral dei paciente accidentado y poder poner en operacion el
Sistema de Atencidn Médica de Urgencias en cada entidad Federativa; 12)

Disminuir la morbi-mortalidad y [a discapacidad a traves de una atencién
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médica oportuna y de alta calidad; 13) Desarrollar criterios de actualizacion
estandarizados para la atencidon de urgencias mediante manuales de
organizacién, procedimientos y guias terapéuticas; 14) Elaborar los
protocolos de manejo integral del paciente accidentado para su revision,
modificacion y aprobacién en todas las unidades del sistema de salud; 15)
Eiaborar manuales de organizacién y procedimientos para la certificacion de
hospitales en las areas de urgencias; 16) Lograr la equidad y la calidad en la
atencién prehospitalaria y hospitalaria, considerando l|a acreditacion,
certificacion y capacitacion de los prestadores de este servicio;, 17)
Fortalecer la coordinacién y participacion de las instituciones, dependencias

y organizaciones involucradas en esta materia.'!

En México se encuentra arraigada la idea de que los accidentes son
hechos fortuitos, consecuencia de fenémenos aleatorios en los que mucho
influye el destino del individuo y poco las actividades que, sin precauciones,
se llevan a cabo. Es indispensable crear la cultura del autocuidado. En |0
que respecta a la prevencion, destacan las acciones que deben
desarrollarse en torno al sector educativo. Los niveles de educacidn primaria
y secundaria constituyen el espacio apropiado para introducir en los nifios y
adolescentes |a cultura de la prevencion. La sociedad debe saber que mas
del 90% de los accidentes que ocurren en nuestro pais son evitables. La
influencia que tienen padres y maestros en los estudiantes facilita su
participacion en el desarrollo de habitos de vida seguros. Es conveniente
proceder con maestros, alumnos y padres de familia de primaria y
secundaria para contrarrestar paulatinamente la atavica cultura del riesgo.
La valentia, temeridad y audacia con frecuencia se refuerzan desde
temprana edad ligandolas a la necesidad de reforzar el género masculino.
En este aspecto, no existen diferencias importantes entre grupos de edad ¢

entre niveles socio-econdmicos, culturales o educativos.

Las organizaciones internacionales, como la Organizacion Mundial de
la Salud {OMS), la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y la Organizacion de las
Naciones para la Educacién, Ciencia y Cultura (UNESCO), han trabajado,
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desde 1986, para desarrollar un programa integral de educacion para la
salud en la escuela. En 1989 se suscribié un acuerdo de coordinacién entre
la Secretaria de Educacion Publica (SEP) y 1a Secretaria de Salud (SSA),

para desarrollar el mencionado programa de educacion y saiud.

Por otra parte existen organizaciones, a nivel internacional, que tienen
como misiones principales la prevencion de lesiones y |a disminucion de la
mortalidad por accidentes en nifos, como Safe Kids. Existen mas de 450
coaliciones en 15 paises, que trabajan en colaboracién a través de expertos
en seguridad infantil, educadores, corporaciones, fundaciones, gobiernos vy
voluntarios con el fin de educar y proteger a las familias. La organizacion fue
fundada en 1987 por el Children’s National Medical Center. Los paises
miembros de Safe Kids son: Alemania, Australia, Austria, Brasil, Canada,
China, Emiratos Arabes Unidos, Estados Unidos, Filipinas, Israel, Japén,
Korea, Nueva Zelanda, Sudafrica, Uganda y Vietnam. E! enfoque principal
de Safe Kids en €l afio 2006 se centra en los preescolares y escolares y el
uso de asientos especiales para ellos en los automoviles. Mas de 200
estados y coaliciones estaran revisando los asientos en los autos y
ensefiando a los padres como usarlos y cuando es el mejor momento para
pasar al nifio de un asiento especial al cinturén de seguridad dei automavii.
Las camparias de Safe Kids ahora tienen un impacto internacional, debido al

trabajo conjunto durante casi dos décadas.®®

En Australia los accidentes representan la pringipal causa de muerte en
nifos entre 1 y 14 afos. Alrededor de 300 nifios mueren cada afio y 600,000
son hospitalizados debido a lesiones accidentales, el costo en éste pais se
estima en 1.5 billones de ddélares cada afio. El organismo encargado de Ia
prevencién de accidentes, en Australia, es Kidsafe, el cual esta integrado en
Safe Kids Internacional y promueve acciones continuas, como la Semana
Anual de la Seguridad, en que se trabaja en conjunto con departameritos
gubermnamentales y la iniciativa privada para establecer programas dirigidos
a los nifios en las escuelas, incluyendo actividades y eventos dedicados a
ensefar a los nifios fas medidas basicas de prevencion de lesiones de forma

practica y objetiva.'?®
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Lo mismo sucede en todos los paises integrantes de Safe Kids, no
solamente promueven en los padres el cuidado de sus hijos, sino que

incluyen programas de educacion continuos en las escuelas.

México no forma parte de Safe Kids Internacional, sin embargo, ain
cuando estan establecidos algunos grupos encargadoes de la prevencion de
accidentes en las escuelas, la realidad es que por 1o general se utilizan
folletos informativos a los maestros y ellos los transmiten a sus alumnos, sin
embargo no existe una sensibilidad real ante el grave problema que estamos
afrontando. Desafortunadamente los padres contindan permitiendo que los
nifios vigien en el automovil sin las medidas de seguridad apropiadas,
mientras que algunos adultos si llevan el cinturdn de seguridad,
probablemente porgque en México existe una sanciébn econdmica para
guienes no usen el cinturén de seguridad, sin embargo nc hay una para

quienes lleven a los nifios sin el asiento de seguridad.

El reglamento de transito de la ciudad de Monterrey, en el articulo 39
numero IV, establece: “Los conductores de vehiculos deberéan cumplir con lo
siguiente: Utilizar el cinturdn de seguridad y hacer que los pasajeros hagan
lo mismo. Los nifios hasta cuatro afios de edad o estatura menor de 95
centimetros deberan utilizar porta bebé y estar sujetos por el cinturén de
seguridad, debiendo viajar en el asiento posterior cuando el vehiculo cuente

con él."114

Aun cuando los accidentes representan el problema de salud mas
importante en |os nifios en gran parte del mundo, cada pais y cada regidn
en cada pais vive una problematica diferente; asi, por ejemplo, en Mexico la
region norte y la sur son completamente diferentes en todos los aspectos. La
economia es radicalmente opuesta, los estados del sur del pais tienen el
menor ingreso per-capita y el menor grado de escolaridad, los nifios tienen
que caminar grandes distancias para asistir a 1a escuela, ademas contindan
con graves problemas de salud relacionados con la alta paridad de las
mujeres, y en los nifos las muertes por enfermedades infecciosas
intestinales sigue siendo prevalente. En el norte, la ciudad de Monterrey

ocupa el 1¥ |ugar nacional en muertes producidas por accidentes
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automovilisticos. Por otra parte es una de las ciudades con mayor ingreso
per-capita en el pais, ademas de que |las condiciones de vida y el acceso a
la educacion basica también son mejores. Es importante recordar que la
efectividad de cualquier esfuerzo, para disminuir la frecuencia y severidad de
los accidentes, depende del anélisis final de los riesgos especificos en cada
comunidad y de las medidas de control individual y colectivo que se lleven a
cabo en el area de influencia. Ademas, hay que tener en cuenta faclores
como el género, la edad del nifio, la edad de los padres, el numero de hijos y
el lugar que el nifio ccupa en la familia. Realmente, el proceso de educacion
es algo complejo, sin embargo deben analizarse todos los factores y brindar

una “educacién dirigida” a que el éxito se logre.

Por ofra parte, los resultados de nuestro estudio nos revelan que la
educacion debe ser continua y constante. Si no se repite la informacion en
poco tiempo y por diferentes medios, las madres tienden a olvidar las
medidas de prevencidn correctas, algunas son muy sencillas y aun asi no las

emplean, la mayor parte de las veces porque nadie mas lo hace.

En relacién con el marco juridico necesario para que $e lleven a cabo
las medidas de prevencidn basicas, aun hay mucho por hacer. En México no
existe una ley que obligue a las companias farmacéuticas a colocar tapas
saguras en los frascos de medicamentos, por lo que cualquier nifio de 1 ano
0 mas puede facilmente abrirlos y tomarse el contenido. Tampoco existe una
ley que obligue a los padres a llevar un asiento de seguridad para su hijo
cuando viaja en automdvil. El hecho de no llevar el cinturdn de seguridad
representa una omision menor € incluso puede no ser sancionado el

conductor, a menos que realice otra falta contra reglamento de trafico.

El grave problema de los accidentes debe ser considerado por todos
los sectores; en las casas, los padres deben informarse y modificar las
conductas, estableciendo ambientes que sean mas seguros; en la escuela,
se deben incorporar programas de educacion tanto dirigidds a maestros
como a alumnos; el sector salud debe informar de!l grave problema que
estamos viviendo y mostrar las estadisticas tan alarmantes; asi mismo, el

sector salud debe sensibilizar a todo el personal médico, sectorizar y enfocar
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sus estrategias de prevencién de enfermedades, que en ocasiones son
infrecuentes, a la prevencion de lesiones en las areas mas afectadas; el

gobiermo debe legislar las medidas basicas de prevencién, y los medios

deben de incluir, entre Sus horas de servicio a lIa comunidad, temas

relacionados con los accidentes Y la forma de evitarlos. La educacion debe
Ser permanente y en todas las esferas, ya sea en las calles, en la escuela,

en los hospitales, en los restaurantes 0 en los sitios de recreo, debiendo

existir informacién relacionada con los accidentes mas frecuentes y la forma
de prevenirlos, ademas se debe contar con reglas de seguridad y con
personal capacitada en maniobras basicas de reanimacion.
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CAPITULO 10

CONCLUSIONES

PRIMERA. La educacion en la prevencion de lesiones influye positivamente
en las madres de nifios menores de cinco afos, presentando cambio de
actitud positivo en una tercera parte de las condiciones evaluadas durante el

estudio.

SEGUNDA. E| cambio de actitud positivo se presentd principalmente entre la
12 y la 2° parte de la educacion, por lo que podemos concluir que la

educacion debe ser constante y repetitiva para lograr un impacto mayor.

TERCERA. Existen diferencias en las medidas de prevencion de lesiones
adoptadas por los dos grupos de madres de nifios menores de cinco afioes.
El grupo con educacidn presentd un cambic positivo después de ésta; sin
embargo, el grupo control permanecid sin cambios en la mayor parte de las

condiciones evaluadas.

CUARTA. El cambio de actitud permanente en las 3 evaluaciones se logro
en 5 de las condiciones, por lo que se hace necesario implementar

programas de educacion por diferentes medios y dé forma continua.

QUINTA. Las lesiones na intencionales representan el problema de salud
mas importante en nuestra poblacion, por lIo que existe la necesidad de
conocer la problemética real para implementar programas especificos de

prevencion de accidentes dirigidos a cada comunidad.

SEXTA. Es importante educar de manera urgente en la prevencion de
lesiones. Se sugieren intervenciones continuas como parte de un programa

permanente de educacibn a la poblacion por parte de un equipo
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multidisciplinario que incluya padres, maestros, personal de salud, gobierno
del estado, ademas de la informacidn masiva en los medios de

comunicacion.

SEPTIMA. Es necesario crear un marco juridico que obligue a las
compafiias farmacéuticas y productoras de mobiliaric a que cumplan con las
regias de seguridad necesarias en sus productos. Ademas de sancionar a
las personas que, consciente 0 inconscientemente, incumplan con las

medidas de seguridad en los distintos lugares en que se desenvuelvan.

OCTAVA. Es urgente sensibilizar a 1a comunidad en relacién ¢on problema

mas importante de salud a nivel nacional e internacional: los accidentes.

NOVENA. Por u(ltimo, es impertante realizar un nuevo estudio para
incrementar la variacion explicada, evaluar la influencia de la educacién y
observar si se presentan cambios en |la morbilidad y mortalidad producida
por lesiongs no intencionales.
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