Residéncia Pediatrica 2014;4(3)(Supl. 1):S36-S44.

SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA

RESIDENCIA PEDIATRICA

Prevencion de accidentes: un componente esencial de la consulta pediatrica

Renata Dejtiar Waksman?, Danilo Blank?

Palabras-clave:
adolescente,

agravio,

educacion para la salud,
injuria,

nifio,

orientacion,

seguridad.

Resumen

Objetivo: Actualizacion de la literatura sobre el rol del pediatra en la prevencion de accidentes. Fuentes de los
datos: Revision casi sistematica de los bancos MEDLINE, SciELO y Google Académico, con combinaciones de las
palabras injuria, accidente, violencia, prevencion, orientacion; revisidon no sistematica de capitulos de libros y
articulos clasicos. Sintesis de los datos: El pediatra tiene responsabilidad de proteger a los nifios contra dafios a
la salud, entre cuyas causas preponderan las injurias o traumas por mecanismos externos. Hay embasamiento
cientifico para que la orientacién para la seguridad sea un componente esencial de la puericultura. La promocidn
de la seguridad presupone la misma concepcion semioldgica de la consulta pediatrica. Medidas efectivas de
prevencién pueden definirse desde el analisis de factores de riesgo socioambientales; los principales son entornos
inseguros, pobreza, bajo nivel de educacion, desempleo, habitaciones precarias, familias numerosas, alcohol y
drogas, estrés, edad, sexo. Acciones preventivas exitosas combinan estrategias pasivas y activas, en los campos de
la legislacion, modificacidén de productos, economia, educacién, modificacion ambiental y atencidén a emergencia.
La orientacion preventiva en el ambito del ambulatorio es efectiva y se potencializa por el suministro de material
impreso e indicacidon de material en la internet. El Informe Mundial para la Prevencion de Injurias en Nifios formuld
las medidas de accion mas efectivas en la prevencion de injurias en el transito, ahogamiento, quemaduras, caidas
e intoxicaciones. El rol del pediatra es identificar a nifios mas vulnerables, suministrar orientacidn anticipada de
seguridad, indicar a los padres fuentes de orientacidn, auxiliar en la recogida de datos estadisticos, actuar como
consultor en la elaboracidon de politicas publicas de seguridad, colaborar en acciones promotoras de seguridad
y promover la concientizacién de sus colegas sobre promocion de la seguridad. Conclusiones: La prevencion de
accidentes es un componente esencial de la consulta pediatrica, pero la educacion es insuficiente; el pediatra
hay que comprometerse en acciones interdisciplinarias y propias de la comunidad.
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INTRODUCCION

El pediatra y la seguridad del nifo

El pediatra tiene una responsabilidad profesional de
mantener a nifios y jovenes protegidos de los dafios a la salud2.
Luego, necesita tener competencia para lidiar con prevencion,
diagnéstico y tratamiento no sélo de enfermedades, como
también de todo tipo de agravio - que es el término técnico que
el Ministerio de Salud sugiere (segln la Ordenanza 104/2011,
que define las terminologias adoptadas en legislacion nacional)
para significar “cualquier dafio a la integridad fisica, mental y
social de los individuos provocado por circunstancias nocivas,
como accidentes, intoxicaciones, abuso de drogas, y lesiones
auto o heteroinfligidas”3.

Entre los principales agravios a la salud, se destacan las
injurias o traumas por causas externas - transito, ahogamientos,
guemaduras, caidas, asfixias, intoxicaciones, agresiones -,
responsables cada afio de la muerte de cerca de 20.000
brasilefios menores de 19 afios (~30/100.000 habitantes), entre
el 40 y 90% del total de defunciones, dependiendo de la edad,
mientras un niumero diez veces mayor sufre traumas no fatales®.

En el ambito mundial, el Global Burden of Disease Study
2010 apunta que ese afio las injurias por causas externas
fueron responsables colectivamente por el 11,2% de los afios
perdidos de vida saludable (DALYs) - alrededor de 280 millones
de afios. En esos casos, las causas predominantes fueron
los accidentes de transito (27% de los casos), seguido por
autoagresiones (1,5%), caidas (1,4%), violencia interpersonal
(1,0%), ahogamientos y quemaduras (cada uno con 0,7%)>.
Se estima que anualmente uno en cada diez nifios brasilefios
saludables necesita atencion en el sistema de salud en virtud
de traumas fisicos, que llevan a la ocupacién del 10 a 30%
de los lechos hospitalarios y generan cerca de tres casos de
deficiencia permanente por cada mil habitantes*. Por eso, la
tendencia de los estudios actuales es enfatizar el gran fardo
social que representan las secuelas de las injurias por causas
externas, con enorme comprometimiento de la calidad de vida
y de la productividad de una gran poblacion sobrevivente®’.

Ademas de eso, muchos estudios muestran que esa
epidemia estd en ascension: se calcula que en los proximos
afios el nimero de muertes y deficiencias causadas por los
dichos accidentes y violencias crecera alrededor del 20%, con
impacto mucho mayor en los paises de menor renta®°.

Teniendo en cuenta esa gran sobrecarga a la salud
impuesta por las injurias por causas externas, es mas
gue evidente que se trata de una prioridad en la practica
pediatrica'®!!, Bajo la perspectiva de la salud publica, que se
probd ser la mas efectiva en el control de ese grave problema,
las acciones preventivas mas ldgicas son las intervenciones
multisectoriales y universales, teniendo las comunidades
como blanco e involucrando modificaciones ambientales,
implantacién de politicas publicas y legislacién®2. Por otra
parte, hoy ya hay embasamiento cientifico consistente para
justificar que los profesionales de salud incorporen en su rutina

clinica la orientacion para la seguridad, ya sea en el ambulatorio,
en el servicio de emergencia o, siempre que se pueda, en la
comunidad®*°. Luego, todos los especialistas recomiendan que
el pediatra incorpore la orientacién sistemdtica sobre seguridad,
de modo personalizado y repetitivo, de la misma forma que
hace orientaciones sobre alimentacion e inmunizaciones, con
inicio precoz y extendiéndose a lo largo de la adolescencia,
concientizando a las familias sobre la necesidad imperiosa
de tornar seguros los diversos ambientes en que el nifio se
desarrolla®*92° Asi, la promocién de la seguridad es un
componente esencial de la puericultura, es parte integrante
obligatoria de la consulta pediatrica?*%.

Este articulo aborda una faceta de la promocién de
la seguridad, que es la llamada prevencion de accidentes. A
pesar de que se trate de expresidon consagrada en la practica
pediatrica, es oportuno resaltar que tiende a ser menos
utilizada en los textos académicos, en primer lugar, porque el
término accidente ha caido en desuso - en vista de sus nociones
erréneas de acaso, imprevisibilidad, imprevenibilidad -,
pero principalmente porque se refiere apenas a las injurias
no intencionales, en detrimento de todo el componente
de la violencia, que hay en todas las edades, pero es
preponderante en la adolescencia y entre adultos jovenes®.
Independientemente de la terminologia, es competencia
precipua del pediatra actuar junto a las familias y comunidades
en el control de las injurias no intencionales, con estrategias
apoyadas en evidencias cientificas de efectividad**>24,

Diagndstico de seguridad: Factores de riesgo socioambientales

La promocion de la seguridad, asi como toda la promocién
de la salud, presupone la misma concepcién semioldgica de toda
consulta pediatrica, que incluye el diagndstico del paciente, de
su familia y de su ambiente, seguido de intervenciones dirigidas
a minimizar los desenlaces desfavorables, amparadas por
evidencias cientificas y aplicadas segun técnicas con efectividad
comprobada®!®®, Para tanto, es esencial tener una buena
nocioén de que es injuria por accidente y sus interacciones con la
negligencia y las agresiones®.

Injuria es todo dafio fisico a una persona, causado por
la transferencia aguda de energia (mecdnica, térmica, eléctrica,
quimica o energia radioactiva) o por la subita ausencia de oxigeno
o calor. Mas modernamente, este concepto ha sido ampliado, al
incluir el perjuicio que resulta en dafio psicolégico, incapacidad
o privacion. Los dichos accidentes y las agresiones son los
eventos causadores de injuria o - de acuerdo con la definicidn
del Ministerio de Salud - agravio®*?. En el caso de los dichos
accidentes, se trata de injurias o agravios no intencionales.

Accidentes no ocurren por acaso, de modo imprevisible -
excepto en los desastres naturales -, pero resultan del desequilibrio
de factores o situaciones que constituyen un riesgo elevado, dentro
de un sistema ambiental?. El andlisis de esos factores permite
identificar los riesgos de trauma y a la institucién oportuna de
medidas efectivas de prevencion o, al menos, de minimizar su
gravedad?®.
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En los paises de media y baja renta, asi como en los
menos ricos de las Américas, segun datos de la OMS y del
UNICEF, las causas externas responden por el 90% de las
muertes y determinan mitad de la sobrecarga total de las diez
principales enfermedades entre individuos de 5 a 14 afios®!?8,

Evidencias demuestran que la repeticiéon de eventos
traumaticos esta asociada con al menos un factor de riesgo
socioambiental, como entornos inseguros y pobreza; en el
ambito familiar, los principales factores relacionados son madre
soltera y joven, bajo nivel de educaciéon materna, desempleo,
habitaciones precarias, familias numerosas, cambios de
direccion, uso de alcohol y drogas, estrés y ansiedad de los
padres?®31, Por otra parte, es importante resaltar que cualquier
nifio esta vulnerable, independiente de su clase social®2.

En cuanto a los factores del entorno, el estandar de
la vecindad o barrio (bajo nivel educacional y econdmico,
privacién material) provoca impacto negativo mayor que los
factores personales o familiares. La urbanizacién también
tiene un papel importante: hay mayor riesgo de muerte
por injurias en el campo que en la ciudad, con excepcion de
aquellas resultantes de violencia. En las dreas metropolitanas,
los indices de injurias son mayores en las dreas centrales, mas
populosas, que en las zonas residenciais®.

La supervision deficiente por parte de los cuidadores
sabidamente es factor de riesgo para injurias fisicas,
también de adolescentes®*. Adultos tienden a presentar un
comportamiento incompatible con su grado de educacién y
conocimiento especifico sobre normas de seguridad infantil,
permitiendo o estimulando al nifio a asumir responsabilidades
para las que él no esta suficientemente maduro, como
atravesar la calle solo®:,

Algunas caracteristicas inherentes al nifio y al
adolescente pueden aumentar o disminuir los riesgos de
trauma. Injurias especificas ocurren en edades definidas;
representan ventanas de vulnerabilidad en que el nifio o
joven encuentra amenazas a su integridad fisica, que exigen
dichas acciones defensivas para las que el nifio no es todavia
suficientemente maduro. La gravedad de las eventuales
lesiones también es influenciada por la edad®. La Tabla 1
ilustra esa relacion entre desarrollo y riesgos.

La incidencia de muertes traumdticas no intencionales
varia segun la edad: menor que un afio hay una tasa alta en
ambos los sexos; a partir de ahi, predominando en chicos,
disminuye durante los afios escolares, pero ocurre un segundo
aumento en la segunda fase de la adolescencia®*.

Un numero desproporcional de esos eventos ocurre
entre los chicos, representando alrededor del 68% de todas las
muertes relacionadas a las injurias no intencionales, en todo
el mundo¥. Desde el final del primer afio de vida, los chicos
tienen el doblo de oportunidad de que sufran injurias que las
chicas y tres veces mas cuando tienen mas que 15 afios. Eso no
parece que se debe a diferencias de desarrollo, coordinacion o
fuerza muscular, pero a variaciones en la exposicién?'.

Casi la mitad de las injurias en niflos ocurren en los
domicilios, siendo el riesgo mayor en menores de 5 afios,
mientras entre adolescentes el espacio extra domiciliar
predomina, siendo que casi la mitad de los casos ocurren en
el transito y en la practica de actividades fisicas al aire libre*,

La ingestion de bebidas alcohdlicas por adolescentes es uno
de los principales factores para la mortalidad por causas externas,
principalmente por transito, homicidios y suicidios, ademas de
ahogamientos y caidas. Hasta el momento, las estrategias apoyadas
en evidencias mas exitosas en el control del uso del alcohol por
jévenes son aquellas que involucran medidas pasivas, como la
elevacion de precios e impuestos, restriccion de puntos de venta,
leyes efectivas en cuanto al limite de edad para consumo y puniciéon
del acto de conducir bajo el efecto de alcool®*°.

Diversos factores de resiliéncia se deben ser apuntar, como
la presencia de dichos equipos de seguridad en el interior de la casa
(enrejados en ventanas y piscinas, cercas o portones en escalera,
protectores de enchufe y alarmas de humo). Por otro lado, el lar
puede ofrecer elementos tipicos de riesgo desnecesario, como el
uso de andadores*. También hay correlacion de dichos habitos
de seguridad en el hogar, como guardar objetos afilados, con
la disminucién efectiva de hospitalizacién por injurias fisicas?.
También se puede considerar un factor de resiliencia ambiental el
acceso a servicios de salud?.

Fundamentos de prevencion

Las intervenciones preventivas de las injurias se clasifican
como activas o pasivas, dependiendo del contexto y de cudnto
se exige en términos de cambio de comportamiento®.

Estrategias de proteccion activa son las que exigen
una determinada accién de la persona a fin de evitar una
situacién de riesgo. Un ejemplo de proteccién activa es el
uso de cinturén de seguridad que exige de la persona la
accion de fijar el cinturdn. Se vuelven fallas, pues dependen
de actitudes socioculturales y de los niveles de persistencia,
comprometimiento y responsabilidad de los individuos.

Estrategias de proteccion pasiva tienen la costumbre de
implementarse por medio de leyes que normen las condiciones
de seguridad de los productos o que obliguen a los individuos a
dichos tipos de comportamiento. Protegen automaticamente,
prescindiendo de cualquier accién, conocimiento o colaboracién
de las personas involucradas. Por ejemplo, tapas de seguridad
en los medicamentos constituyen una estrategia de proteccion
pasiva, que protege automaticamente, sin depender de
cambio de comportamiento. Son mucho mas efectivas, pues
independen de los factores individuales.

La prevencién de muchos tipos de injurias exige la
aplicacion de estrategias preventivas que no se encuadran
exactamente como activas o pasivas - son las estrategias mixtas
de proteccién. Por ejemplo, las caidas de pisos altos pueden
prevenirse efectivamente con la instalacién de enrejados en las
ventanas; el enrejado instalado constituye proteccion pasiva, pero
el acto y los gastos de instalacion representan medidas activas.
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Tabla 1. Tipos de injurias mas frecuentes segun la edad y marcos del desarrollo.

EDAD

MARCOS DE LA IDADE

RIESGOS

Nifios que maman

Motivacion fuerte y constante para explorar el entorno, con el tiempo se
vuelven capaces de buscar objetos peligrosos que estén escondidos; mala
coordinaciéon motora y no reconocen riesgos.

Caidas, aspiracion de cuerpo extrafio, quemaduras,
traumatismos como ocupantes de vehiculos,
ahogamientos e intoxicaciones

Preescolares

Tiene un tipo de pensamiento magico; percepcion egocéntrica y sin légica de
su entorno; ademas no aprendieron nociones de seguridad; creen que “pue-
den volar”, como los superhéroes, o caer de una cierta altura sin herirse, como
en los dibujos animados; dificultad de hacer generalizaciones a partir de expe-
riencias concretas (cae de un muro en un dia y en el siguiente de un arbol)

Quemaduras, intoxicaciones, atropellamientos, caidas de
lugares altos, heridas con juguetes y laceraciones

Escolares

Capaces de aprender nociones de seguridad, pero ademads no tiene

el pensamiento operacional concreto organizado y no hacen juicios
perfeccionados sobre velocidad y distancia; sus habilidades motoras,
como encender fuego o conectar un automavil, estan mas alla del juicio
critico; comportamientos y los riesgos a que se exponen comienzan a ser
fuertemente influenciados por sus pares, generando actitudes de desafio a
reglas y ya se encuentran sin la supervisién de adultos, teniendo que lidiar
con situaciones complejas como el transito.

Atropellamientos, caidas de bicicletas, caidas de
lugares altos, heridas con armas de fuego, laceraciones,
en la escuela predominan las caidas, laceraciones y
traumatismos dentarios por juegos agresivos durante el
recreo.

Adolescentes

Ya tiene el pensamiento organizado, pero las presiones sociales sumadas a
la omnipotencia pueden llevar a la toma de riesgos conscientes; ganan mas
libertad y pasan mas tiempo sin supervision de adultos y mas lejos de casa;
uso de bebidas alcohdlicas pasa a ser un factor a mas como condicionante

Desastres de automovil y motocicleta, atropellamientos,
caidas de bicicleta y ahogamientos; homicidios y
intoxicaciones por abuso de drogas; en la escuela
predominan laceraciones y fracturas asociadas a practicas

de situaciones de pérdida de control.

deportivas.

Fuente: Waksman RD, Blank D. Promogdo da Seguranca. In: Pessoa JHL, ed. Puericultura: conquista da saude da crianga e do adolescente. Sdo Paulo: Atheneu;

2013:309-20.

Por otra parte, se puede pensar la prevencion dentro
del modelo de la medicina preventiva, ocurriendo en tres
niveles. La prevencién primaria incluye todas las medidas
que buscan evitar la ocurrencia de las injurias, impidiendo
que ocurran los eventos potencialmente traumaticos; esto
se puede alcanzar por la modificacién de las circunstancias
que llevan a esos eventos, retirando los riesgos relevantes
y peligros. Ejemplos incluyen equipos seguros en los
playgrounds y envases a prueba de nifios.

La prevencién secundaria consiste en minimizar la gra-
vedad de las lesiones, una vez que el evento traumatico no haya
podido evitarse; por ejemplo, por medio de la utilizacién correcta
de cinturones de seguridad y asientos apropiados para los nifios y
adolescentes o cascos para ciclistas. Se incluye en el nivel secundario
un sistema efectivo de atencién a los heridos, con servicio de emer-
gencia eficaz, estabilizacién y rapida transferencia del paciente hacia
centros especializados y mejor estructura de cuidados intensivos.

La prevencién terciaria trata de la rehabilitacidn,
proveyendo apoyo a las victimas para que vuelvan a su
potencial maximo anterior al evento traumatico, con el menor
grado de deficiencia posible.

Mas modernamente, en un plan conceptual que implica
los tres niveles y considera fuertemente los determinantes sociales
de la salud y la perspectiva de la equidad, se cred la nocién de
prevencidn cuaternaria, que consiste en filtrar y propagar el
conocimiento y las practicas de promocion de la seguridad en la
comunidad®.

Control de las injurias
Con base en los fundamentos de la prevencion, el
pediatra necesita estar consciente del poder relativo de cada

uno de los abordajes para el control de los dichos accidentes.
Actualmente, el concepto de intervenciones preventivas
apoyadas en el tradicional tripode de los Es de la lengua
inglesa - education (educacidén), engineering (modificacion
de productos) y enforcement (aplicacidn de la legislacion) - se
amplié con la consideracidon de mas tres: economy (economia),
environment (entorno) y emergency (emergencia)>**.

El primer pie del tripode, el de las medidas educativas,
a pesar de que sea solo el menos efectivo, es el que mas se
adapta a la practica clinica del pediatra, cuya autoridad como
especialista en cuestiones de salud y seguridad de nifios y
jévenes es tradicionalmente reconocida y valorizada por las
comunidades®®. Hay evidencias cientificas de que la inclusion
de orientacidn sobre los riesgos de injuria inherentes a cada
etapa del desarrollo es capaz de mejorar el conocimiento de
los padres y la adopcion de medidas efectivas de seguridad*%23,

Programas preventivos especificamente enfocados
en mejorar la supervisidén son raros, con todo, ya existen
evidencias de que la ocurrencia de eventos traumaticos se
puede reducir por acciones de educacion de los padres,
principalmente sensibilizdndolos para asumir una actitud mas
comprometida con la seguridad, con mejor control de aspectos
como continuidad del cuidado y proximidad de los nifios3>3¢,

En cuanto a la orientacion preventiva en el ambito
del ambulatorio, tiene la costumbre de potencializarse por el
suministro de material impreso, como folletos educativos, o
indicacion de material disponible en la internet®2. La Tabla 2
muestra algunos de los principales sitios que disponen orienta-
ciones a los padres. Corresponde resaltar que el sitio de la SBP,
“Charlando con el Pediatra” es en portugués, pero los demas
pueden también servir como referencia para el pediatra.
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Tabla 2. Sitios con orientaciones sobre seguridad para las familias.

SBP - Charlando con el pediatra - Lista

de chequeo de la casa segura http://bit.ly/sbp_casa_segura

KidsHealth - Household Safety Checklists  http://bit.ly/checkhouse

Healthy Children - Safety & Prevention -

At Home http://bit.ly/aap_at_home

En el apéndice de este articulo, se encuentran listas de
chequeo de la casa segura, adaptadas segun las referencias
mas actuales?>*3-4¢,

Por otra parte, teniendo en cuenta la progresiva
disponibilidad de impresoras en los ambulatorios de pediatria,
que posibilitan entregar directamente a los pacientes, ademas
de prescripciones y solicitudes de exdmenes, folletos educativos,
el pediatra tiene acceso en linea a la serie de folletos con
orientaciones para seguridad en cada edad, producida por
la SBP especialmente para ese fin. El material se encuentra
en [http://bit.ly/sbp_seg_2014]. Vale resaltar que ya hay
evidencias de que materiales educativos transmitidos a los
pacientes directamente en linea parecen ser mas efectivos que
los impresos, probablemente debido a la gran diseminacién de
medios de acceso a internet, como tablets y smartphones, no
restricta a las clases de mayor poder adquisitivo®”.

Ademas de la educacidn, el pediatra hay que tener una
nocion clara de las demas estrategias de intervencion, que siem-
pre que posible deben integrarse. La aplicacion de la legislacion
empieza por identificar oportunidades de prevencion de injurias
gue pueden ser legisladas. Este proceso consume tiempo, muchas
veces es dispendioso y exige la participacidn de varios sectores.
Ejemplos incluyen las leyes de obligatoriedad de uso de asientos
de seguridad para nifios y cinturon de seguridad para adultos
y el uso de tapas de seguridad en medicamentos y venenos.
Las medidas legislativas son mas eficaces que los trabajos de
concientizacidn, a pesar de que no puedan de ellos prescindir?2.

Soluciones de tecnologias y modificacion de productos
buscando la seguridad pueden usarse efectivamente para
reducir las injurias, como ejemplo modificaciones en los
envases de los productos inflamables y de productos quimicos.
Mejoras en la concepcidn de productos, como el dibujo del
casco para ciclistas, ocasionando reduccion de la transmision
de energia y sus efectos, también aumentan la proteccion.

Mejoras ambientales cumplen un papel importante
en la prevencion de injurias, como proyectos de carreteras
mas seguras, edificios con rutas de evacuacion, medidas
de seguridad contra incendios y superficies que absorben
impactos y enrejados de proteccidn en playgrounds*.

Costos pueden ser obstaculo para una efectiva prevencion
de injurias. El suministro gratuito de equipos y orientaciones
para aquellos de alto riesgo son efectivos en auxiliar a superar
esas barreras??2. Vale recordar que muchas de las evidencias
relacionadas a estrategias efectivas en la prevencion de los dichos
accidentes se derivan de investigaciones conducidas en paises de
alta renta y pueden tener una aplicabilidad directa limitada en la
prevencion de estos eventos en los paises de media y baja renta?®,

Por fin, la atenciéon de emergencia de las victimas no
puede ser negligente, incluyendo sistemas efectivos de acceso
a los servicios médicos, remocion de heridos, hospitalizacion
y asistencia en unidades de tratamiento intensivo?*.

Reproducir estrategias seguras para adultos no protege a
los niflos; programas de prevencion deben ser multidisciplinarios
y tener en cuenta la vulnerabilidad de los nifios®.

Programasy proyectos mas exitosos combinan todas las
estrategias citadas; OMS recomienda, en el Informe Mundial
para la Prevencion de Injurias en Nifios!!, atencion especifica
para cada una de las siguientes cuestiones: (1) integrar los
agravios en un abordaje abarcador a la salud y al desarrollo de
los nifios; (2) politicas definidas de prevencién y plan de accidn;
(3) acciones especificas para el control de injurias en nifios,
adaptadas a la realidad regional; (4) fortalecer los sistemas
de salud para atender a los nifios y adolescentes victimas de
traumas; (5) mejorar la calidad y la cantidad de informacién; (6)
definir prioridades para investigacion; (7) crear la cultura de la
prevencidn y mejorar los inversiones en esta darea.

Recomendaciones para el control de injurias no intencionales
especificas

El Informe Mundial para la Prevencidn de Injurias en
Nifios formuld las medidas de accion mas efectivas, desde
estadisticas globales de las cinco principales causas de muerte
e injurias entre nifos y adolescentes, considerando evidencias
cientificas de que comprobadamente funciona para su control
efectivo?!!. Trata, por orden decreciente de frecuencia, de
transito, ahogamientos, quemaduras, caidas e intoxicaciones.

Los accidentes de transito son la principal causa de
muerte por eventos no intencionales en el mundo y fueron
responsables, en 2010, por la pérdida de 1,4 millones de vidas®.
En nifios menores de 5 afios lideran las causas de muerte y
deficiencia permanente y ocupan la primera posicion entre las
muertes de adolescentes y adultos jovenes con edades entre 10
y 24 afios (17%)*"*°. De acuerdo con el DATASUS, en Brasil, en
2012, ocurrieron 5730 muertes de menores de 20 afios, victimas
de accidentes de transporte. Entre las causas externas, es la
causa principal de muerte de nifios hasta 14 anos°..

Si, por una parte, ha ocurrido grandes progresos en
la proteccion de ocupantes de vehiculos, por medio de la
aplicacion efectiva de leyes que obligan al uso de dispositivos
restrictivos, como asientos infantiles y cinturones de seguridad,
el mismo no ocurre con la seguridad del peatén, lo que exige
una atencidén especial a la indagacion sobre los habitos de
desplazamiento de la familia®.

Las principales estrategias de prevencién compro-
badamente efectivas para las injurias en el transito son: (1)
leyes sobre edad minima para ingestién de alcohol; (2) limites
mas bajos de concentracidon de alcohol en la sangre para
nuevos choferes y tolerancia cero; (3) sistemas graduados de
obtencién de licencia para conducir; (4) uso obligatorio de
cascos para ciclistas y motociclistas; (5) cinturén de seguridad
y asientos infantiles de seguridad; (6) medidas de reduccion
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de la velocidad; (7) separar usuarios en las vias publicas; (8)
faros encendidos durante el dia para motocicletas.

Ademas, el pediatra necesita saber orientar con clareza
las indicaciones de los diversos asientos de seguridad en cada
edad, segln se resume en la Tabla 3%,

Ahogamientos, que son hoy técnicamente denominados
injurias por sumersion, son la principal causa de muerte de
nifos por accidentes en muchos paises y 480 nifios se mueren
ahogados cada dia®. En Brasil, es la segunda causa de muerte
entre 1y 14 afios, superada apenas por el transito. La mayoria de
los ahogamientos en menores de cuatro afios de edad ocurre en
el domicilio; nifios pequefios pueden ahogarse en profundidades
de hasta 5 cm de agua, cuando caen con la cara en el agua y no
consiguen levantar la cabeza; en la medida en que el nifio crece, el
lugar de ocurrencia pasa a ser en espacios abiertos (mar, lagunas
y rios). Mas de la mitad de los ahogamientos de nifios que maman
ocurre en bafieras.

Al contrario de lo que se imagina, el accidente ocurre de
forma rapiday silenciosa. La escena de la victima debatiéndose
en el aguay gritando por socorro es poco descrita por testigos
de ahogamientos. El tiempo sin supervisién es breve, no
rebasando a cinco minutos en la mayoria de las veces. Un bebé
dejado en la bafiera puede sumergir en 10 segundos, volverse
inconsciente en dos minutos y con cuatro a seis minutos tener
dafio cerebral irreversible®®.

Se recomienda que niflos comiencen con clases de
natacion desde los 4 afios de edad. Evidencias actuales no
mas contraindican el inicio de clases de natacién en cualquier
edad especifica, pero son insuficientes para recomendar que
todos los nifios aprendan a nadar entre 1y 4 afios de edad®’.
Aunque el nifio haya aprendido a nadar, el mismo necesita
todavia supervision constante.

Principales estrategias de prevencién comprobada-
mente efectivas para los ahogamientos: (1) retirar (o cubrir)
depdsitos de agua; (2) cercas de aislamiento en los 4 lados
alrededor de piscinas; (3) uso de dispositivos individuales
para fluctuacién; (4) asegurar medidas de resucitacion
inmediatas.

Quemaduras causan diariamente 260 muertes de
nifios, en el dmbito global. Ademds de las muertes, las
injurias causadas por el contacto con llamas o liquidos
calientes pueden resultar en largos periodos de tratamiento
y dejar secuelas fisicas y psicoldgicas por toda la vida''. La
mayoria de las quemaduras en la infancia, cerca del 85%,
ocurren en el ambiente doméstico y con predominancia
en la cocina®®3®,

La escaldadura (quemadura por liquidos calientes) es la
principal causa en menores de 5 afios. Quemaduras resultantes
de exposicién a la electricidad (contacto con cables y aparatos
eléctricos) acometen también a menores de 5 afios y tienden a
causar pequeiias lesiones, pero con la posibilidad de necrosis de
tejidos y comprometimiento estético. Las quemaduras por llamas,
por contacto con fuego y objetos calientes, son mas graves y
alcanzan mayor extension y profundidad de la piel. El alcohol es un

importante agente causador. Quemaduras causadas por fuegos
artificiales raramente causan la muerte, sin embargo provocan
trauma, tanto por destruicion como por quemaduras de regiones
nobles del cuerpo - los ojos, la cara y las manos®®.

Adolescentes que entran en contacto con cables de
alta tension (al empinar o sacar cometas de la red eléctrica)
representan un pequeio porcentaje de las admisiones
hospitalarias, sin embargo las lesiones que presentan son
extremamente graves y muchas veces resultan en amputacion
de brazos y piernas y hasta la muerte®®.

Estrategias de prevencién comprobadamente efectivas
para las quemaduras: (1) establecer y reforzar leyes de detec-
tores de humo; (2) desarrollar e implementar estandares de
seguridad para encendedores y mecheros; (3) educar, estable-
cery reforzar leyes de control de temperatura de agua caliente
en las residencias; (4) tratamiento de pacientes quemados en
centros especializados.

Caidas causan las injurias mas frecuentes, alrededor de
dos tercios de las atenciones en servicios de emergencia®®. Su
gravedad depende de la altura y de la superficie del impacto
y los eventos se asocian a la curiosidad y al desarrollo de
habilidades. Por eso, el grupo inferior a diez afios es el de mayor
riesgo, siendo que los chicos son dos veces mas propensos que
las chicas. Mas de la mitad de las muertes ocurre antes de los
cuatro afos. El riesgo de lesiones graves es cuatro veces mayor
si el nifio cae de una altura superior a 1,5 metro®2. De todos los
tipos de accidente, la caida es el que presenta mas distincion
entre diferentes niveles socioeconémicos; nifios de paises de
baja renta estan sujetos a un riesgo mayor de caidas®.

Caidas cuando se esta cambiando las ropas o pafuelos
del nifio son comunes; ocurren hasta cuando el nifio todavia
no consigue girar hacia los lados®°.

Los traumatismos mas graves pueden prevenirse por
algunas medidas, como cambiar al nifio en el piso, instalar
portones de seguridad en las escaleras, proteger las ventanas,
no utilizar andadores y fijar siempre el cinturén de seguridad
en mini-cuco, silla de auto y asiento (silla alta).

Una peculiaridad de las ciudades brasilefias es la
presencia de edificaciones cubiertas apenas por losas. La
losa sin muro y no cercada constituye un lugar que puede
resultar en caidas que generan lesiones graves y mortalidad
considerable®.

Estrategias de prevencion efectivas para las caidas, se-
gun el Informe Mundial para la Prevencién de Injurias en Nifios
OMS-UNICEF: (1) redisefiar muebles y otros productos; (2)
establecer estandares para playgrounds: profundidad y altura
de los equipos y mantenimiento; (3) legislacion para enrejados
en ventanas; (4) implementar programas comunitarios, como
los “nifios no pueden volar”.

Intoxicaciones con productos causticos ocurren en su
mayoria en los domicilios; el riesgo es mayor cuando sustancias
toxicas y peligrosas, como medicamentos, productos quimicos
de uso domiciliar, pesticidas y plantas son dejados al alcance
de nifios pequefios®®.

RESIDENCIA PEDIATRICA 4 (3) (SUPLEMENTO 1) 2014

41



Tabla 3. Las 4 etapas para la seguridad de niflos como pasajeros en automoviles.

Etapa 1

Asiento infantil tipo
mini-cuco dirigido
hacia atras

Del nacimiento hasta que el nifio tenga ultrapasado
el limite maximo de peso o altura permitido por
el fabricante del asiento; usar al menos hasta los
dos afios, pero no hay limite superior de edad.
El asiento debe instalarse en el sentido contrario
al panel del vehiculo, preferentemente en el
medio del banco trasero, preso por el cinturén de
seguridad o, si disponibles, presillas para asiento
infantil.

En todas estas tres etapas el nifio viaja
obligatoriamente en el banco trasero
del vehiculo.

Etapa 2

Asiento infantil tipo
silla de auto dirigido
hacia frente

Nifio con mas de 2 afios o arriba del limite maximo
de peso o altura permitido para el asiento tipo
mini-cuco debe usar la silla de auto dotada de
cinturones de seguridad propios, por el mayor
tiempo posible, hasta que alcance el limite maximo
de peso o altura permitido por el fabricante.
Varios modelos acomodan a nifios pesando hasta
22 kg, es decir, alo largo de toda la edad escolar. El
menor limite maximo de peso en las sillas de auto
de seguridad disponibles es 18 kg, que los nifios
pueden alcanzar entre 3y 7 afios.

Etapa 3

Asiento infantil
de elevacion o
“booster”

Nifio con peso o estatura superior al limite maximo
permitido para la silla de auto de seguridad debe
usar un asiento de elevacion, hasta que alcance
la estatura de 1,45 m (lo que puede ocurrir entre
9 y 13 afios) y que el cinturén de seguridad del
vehiculo se adapte con perfeccién (la porcion
sub abdominal pasando por la pelvis, la porcién
del hombro pasando por el medio del hombro
y del térax y los pies apoydndose en el piso).
Si el coche solamente tiene cinturones sub
abdominales en el banco trasero, no se debe usar
un asiento de elevacion.

Etapa 4

Cinturdn de
seguridad

L & A K

Altura minima de 1,45 my peso de 36 kg (+ 11 afios).
La espalda hay que tocar en el respaldo del asiento,
rodillas dobladas confortablemente, pies en el
suelo, cinturdn de seguridad pasando por el térax
y por la pelvis.

Todos los nifios deben viajar en el banco
trasero hasta los 13 afios.

Modificado de: American Academy of Pediatrics. Committee on Injury, Violence and Poison Prevention. Policy Statement - Child Passenger Safety. Pediatrics.
2011;127(4):788-93. http://bit.ly/AAP_Passenger_safety. National Highway Traffic Safety Administration. Parents Central. Car Seats. http://www.safercar.gov/
parents/CarSeats.htm. Waksman RD, Blank D. Transporte seguro de criangas como passageiras de automoveis. Conversando com o Pediatra. http://bit.ly/

dicas_transp_seg_2011.

Millares de atenciones se hacen por centros de control
de intoxicaciones diariamente en todo el mundo; a pesar de
que la mayoria de los casos se solucione por el teléfono, 125
nifios mueren victimas de estos eventos cada dia. Las tasas de
intoxicaciones fatales son cuatro veces mas altas en paises en
desarrollo que en los desarrollados??.

Delos 5 alos 14 afios, los accidentes con animales con pon-
zofa ocupan el primer lugar en incidencia. De los 10 a los 14 afios
de edad, las intoxicaciones por defensivos agricolas ganan impor-
tancia. La ocurrencia de intoxicacion en menores de 1 afio de edad
es relativamente menor e indica siempre la responsabilidad de un
adulto, porimprudencia, negligencia o ignorancia. Intoxicaciones en
adolescentes deben llamar la atencién para tentativa de suicidio®.

Laingestion de soda cdustica, amoniaco, acido muridtico o
de otros productos corrosivos se considera una emergencia hasta
en el paciente sin sintomas. Veinte por ciento de los pacientes sin
lesiones en la orofaringe presentan quemaduras en el eséfago®®.

Estrategias de prevencién comprobadamente efectivas
para las intoxicaciones: (1) sacar el agente toxico; (2) leyes
sobre envases a prueba de nifios para medicamentos y
venenos; (3) envasar medicamentos en cantidades no letales;
(4) establecer centros de control de intoxicaciones.

COMENTARIOS FINALES

La moderna ciencia del control de las injurias, desarrollada
hace apenas medio siglo, ha tenido avances significativos en
el conocimiento de los riesgos y mecanismos de los traumas,
asi como de las estrategias de implementacion de programas
efectivos de prevencion, de la primaria a la terciaria®. Si, por una
parte, hay todavia muchas lagunas en la base de evidencias para
el control de los riesgos y desenlaces, particularmente en paises
de baja y media renta - donde ocurren el 95% de las injurias en
nifos y jovenes - las medidas preventivas que funcionan ya son
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suficientemente conocidas para que no mas se justifique lainercia
en cualquier lugar del mundo3®*®°,

Paises que mas avanzaron esn el control del traumay de
sus consecuencias han tenido éxito al promover e implantar una
combinacién de acciones multisectoriales capaces de prever
el riesgo de eventos adversos, atenuar las injurias no evitadas
y rehabilitar los deficientes®. Se estima que la adaptacién e
implementacién global de doce estrategias efectivas probadas
en paises de alta renta - cubriendo seguridad vial, ahogamientos,
guemaduras y envenenamientos - podrian salvar mas de mil
vidas de nifios por dia®.

Por otra parte, hay embasamiento cientifico razonable para
justificar que los profesionales de salud incorporen en su rutina
clinica la orientacién para la seguridad, ya sea en el ambulatorio,
en el servicio de emergencia o en la comunidad?**2¢,

Los pediatras podrian alegar que en su practica diaria no
tienen oportunidad ni tiempo para abordar la cuestion de los dichos
accidentesy su prevencion. Con todo, algunas medidas simples para
mantener a los nifios protegidos de dafios estan al alcance de todo
pediatra: (1) identificar a los nifios mas vulnerables y de riesgo; (2)
suministrar orientacion anticipada de seguridad, apropiada para
las diversas fases del desarrollo; (3) indicar a los padres fuentes de
mas orientacion sobre seguridad y recursos practicos; (4) auxiliar
en la recogida de datos estadisticos; (5) actuar como consultor en
la elaboracién de politicas publicas de seguridad; (6) colaborar con
organos del gobierno y de la educacién en acciones promotoras
de seguridad; (7) promover la concientizacion de sus compafieros
a respecto de la promocion de la seguridad?.

Finalmente, no es demasiado citar que el consenso
actual es el de que medidas educativas aisladas son
insuficientes y de que el compromiso de los pediatras en
acciones interdisciplinarias y propias de la comunidad es
esencial para el progreso en el control efectivo de las injurias®.
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