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RESUMEN EJECUTIVO

Las lesiones en la poblacion infantil son una seria amenaza para la salud publica en la Region de Europa';
muchos ninos mueren o experimentan dolor y discapacidad debido a las lesiones. Los nifos y adolescentes
son especialmente vulnerables a las mismas. Necesitan mayor atencion para salvaguardar su derecho a la
salud y a un entorno sequro, libre de lesiones y violencia, tal y como quedd de manifiesto en la Convencion
de las Naciones Unidas para los Derechos de la Infancia. Cada sociedad es responsable del cumplimiento de
este derecho fundamental.

El presente informe pone de relieve el hecho de que las lesiones son una de las principales causas de
muerte y discapacidad en la poblacion infantil, muestra evidencias sobre como se pueden prevenir y
demanda mayor responsabilidad y accion por parte de los responsables de formular politicas y de los
profesionales del drea para reducir la carga de las lesiones. Este informe complementa al “Informe mundial
sobre prevencion de lesiones en la poblacion infantil” y se centra en la dimension europea del problema.

Las lesiones no intencionales son la principal causa de mortalidad en personas de 5 a 19 afios de edad.
En 2004, 42.000 nifios y adolescentes de entre Oy 19 aflos murieron a causa de lesiones no intencionales en
la Region de Europa. Sin embargo, el impacto de dichas lesiones es incluso mayor, con millones de
hospitalizaciones y visitas a los servicios de urgencias. Aunque las lesiones son una de las principales causas
de la carga de enfermedad y merman seriamente los recursos sanitarios y sociales, hasta hace poco no han
sido un area de accion prioritaria en muchos paises. Un suceso catastrofico como un choque de trenes atrae
la atencion del publico, pero, sin embargo, la pérdida diaria de 115 vidas de nifios por culpa de las lesiones
en Europa apenas despierta interés. La cifra mas elevada de fallecimientos en la Region corresponde a los
paises de ingresos medios y bajos, donde cinco de cada seis muertes en la poblacion infantil son debidas a
lesiones. Dentro de la Region, la diferencia entre aquellos paises que presentan la tasa mas elevada de
mortalidad por lesiones no intencionales y los que tienen la tasa mas baja es de siete veces. Los paises con
ingresos medios y bajos en la Region de Europa han sufrido un cambio politico y socioecondmico rapido, y la
elevada mortalidad por lesiones esta asociada a este cambio.

Los principales mecanismos de mortalidad derivada de las lesiones no intencionales en la poblacion
infantil son: los accidentes de trafico, los ahogamientos, los envenenamientos, las quemaduras vy las caidas.
Para todos los mecanismos, las principales causas de lesion y los determinantes socioeconomicos y
ambientales subyacentes son sorprendentemente similares. La carga recae de forma desproporcionada sobre
los nifios de entornos mas desfavorecidos y sobre los paises que sufren mayor cambio socioeconomico. Las
tasas de mortalidad por lesiones no intencionales en la poblacion infantil difieren en hasta nueve veces en
funcion del nivel socioecondmico de algunos paises. Esta desigual distribucion de las lesiones amenaza con
aumentar la brecha de las desigualdades en materia de salud entre paises y dentro de cada pais y convertirse
asi en una causa de injusticia social. No obstante, algunos paises europeos han conseguido llevar a cabo
estrategias integrales y basadas en evidencias cientificas para prevenir las lesiones, de manera que se han
situado entre los paises mas seguros del mundo. Su experiencia es muy valiosa para la Region y muestra
como un compromiso firme y continuo puede derivar en un mayor nivel de progreso. Asimismo, es util para

! Segun la clasificacion de regiones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).



animar a todos los paises a involucrarse en abordar esta causa evitable de muerte prematura y sufrimiento, y
reducir asi las desigualdades en la sociedad.

El presente informe analiza los cinco principales mecanismos de lesion no intencional en la poblacion
infantil en la Region.

Lesiones relacionadas con los accidentes de trafico

En toda la Region, las lesiones relacionadas con los
accidentes de trafico son el mecanismo principal de
mortalidad por lesiones, asi como una de las principales
causas de traumatismos cerebrales y lesiones en las
extremidades, provocando discapacidades a largo plazo en
la poblacion infantil. Viajar es un componente esencial en
la vida de los nifios al desplazarse al colegio, a casa o a las
areas de recreo. Conviene prestar especial atencion a este
grupo poblacional pues se trata de usuarios de la via
vulnerables e inexpertos. En 2004, se estima que murieron
16.400 nifos y adolescentes de entre Oy 19 anos debido a
lesiones derivadas de los accidentes de trafico. Las tasas varian dentro de la Regidn, con una diferencia de
hasta tres veces entre paises con la tasa mas alta y paises con la mas baja. Los nifos que viven en paises de
ingresos medios y bajos tienen un riesgo 1,6 veces mayor de morir a causa de lesiones derivadas de los
accidentes de trafico que los que viven en paises de ingresos altos. Asimismo, los nifios que viven en areas
desfavorecidas presentan mayor riesgo, especialmente si son peatones o ciclistas, debido a la exposicion a
entornos poco seguros. Los principales factores de riesgo son el disefio de la red viaria poco seguro, la
velocidad, el exceso de alcohol y la falta de sistemas de retencion.

Si todos los paises de la Region tuvieran la misma tasa de mortalidad que los paises con la tasa mas
baja, se podria salvar la vida de 7.900 nifos cada afio; esto es, se evitaria la mitad de fallecimientos de nifios
por esta causa. En los paises que han demostrado un éxito considerable en materia de sequridad vial, se ha
puesto de manifiesto que para prevenir las lesiones relacionadas con los accidentes de trafico es necesaria la
participacion de diversos sectores y la integracion de medidas de seguridad en las politicas globales de
trasporte y desarrollo urbano. Entre las medidas de probada eficacia, ademas del disefio mas seguro de la red
viaria y el control de la velocidad y del consumo de alcohol, también se incluyen el uso del cinturén de
seguridad, cascos y sistemas de retencion infantil en los vehiculos, asi como la disponibilidad de carril bici y
areas peatonales. Ofrecer a los nifios un entorno sequro reduce el numero de lesiones derivadas de los
accidentes de trafico, y del mismo modo, una politica de transporte que promueva el uso de la bicicleta y el
habito de caminar también tiene otros beneficios para la salud y para el medio ambiente. Entre estos
beneficios se encuentra el descenso de la obesidad y la reduccidn del ruido y las emisiones, lo cual disminuye
el riesgo de sufrir enfermedades no transmisibles y reduce el cambio climatico. Por tanto, el beneficio global
de los programas integrales de sequridad va mas alla de reducir las lesiones. El hecho de no proteger a la
poblacion infantil como usuarios de la via compromete su derecho fundamental a la sequridad. Este desafio
supone una oportunidad para reconocer la responsabilidad de la sociedad con la poblacion infantil y de
abordar el problema a través de intervenciones estructurales y basadas en la comunidad que ofrezcan
soluciones efectivas para todos, independientemente de su entorno o nivel de ingresos.



Ahogamientos

Los ahogamientos son la segunda causa principal de mortalidad
por lesiones en la poblacion infantil de la Region de Europa vy la causa
principal de mortalidad infantil por lesiones en algunos paises.
Anualmente mueren mas de 5.000 nifios y adolescentes de entre O y
19 anos debido a ahogamientos en la Region. Asimismo, los nifos que
sufren lesiones por ahogamiento presentan discapacidades graves
derivadas de danos cerebrales y requieren apoyo economico vy
asistencia sanitaria de por vida. Al igual que ocurre con el resto de los
mecanismos de lesion, las desigualdades en la tasa de mortalidad son g _
sustanciales, mostrando diferencias de hasta 20 veces mas en los N e
paises con la tasa mas alta con respecto a los paises con la tasa mas
baja. Estas desigualdades son también llamativas dentro de un mimo pais, siendo las personas mas pobres
hasta 11 veces mas vulnerables a fallecer por ahogamiento.

Los entornos en los que esta presente el agua deberian ser seguros y beneficiosos tanto para nifios
como para adultos, por lo que es esencial llevar a cabo medias preventivas para garantizar la sequridad. Si
todos los paises tuvieran la misma tasa de mortalidad que los paises con la tasa mas baja, se podria evitar el
90% de fallecimientos de nifios. Esto pone de manifiesto el gran potencial de las actividades de prevencion;
actividades que han de involucrar a los diversos sectores, de manera que la seguridad en esos entornos se
garantice a través de estrategias que combinen ingenieria, modificaciones en el entorno, legislacion y
educacion. Entre las intervenciones probadas que reducen los ahogamientos en la poblacion infantil se
incluyen la eliminacion o el cerramiento de las balsas de agua peligrosas, el vallado de piscinas, el uso de
chalecos salvavidas y la rapida prestacion de primeros auxilios en caso de emergencia.

Envenenamientos

Los envenenamientos siguen siendo la tercera causa de mortalidad por
lesiones no intencionales; en 2004 murieron 3.000 nifos y adolescentes de
entre 0 y 19 anos por envenenamiento agudo en la Region. Las
desigualdades son notorias, tanto entre paises como dentro de un mismo
pais. La diferencia entre los paises con la tasa mas alta y aquellos con la
mas baja es de hasta 30 veces, y el 909% de los fallecimientos por
envenenamiento ocurre en paises de ingresos medios y bajos. El hogar es
el entorno donde se producen la mayoria de los envenenamientos en
ninos, especialmente si las sustancias toxicas no estan almacenadas en
recipientes con cierres sequros o son de facil acceso. En la Region, la mayoria de las muertes por
envenenamiento se deben a medicamentos, productos del hogar, pesticidas y plantas. Asimismo, cada vez
son mas preocupantes las intoxicaciones agudas por alcohol en jovenes.

Si todos los paises de la Region tuvieran la misma tasa de mortalidad que los paises con la tasa mas
baja, se podria evitar el 93 % de los fallecimientos. En los paises con la tasa mas baja, la evidencia demuestra



el beneficio de invertir en prevencion a través de modificaciones en el entorno, tales como los cierres de
seguridad resistentes a la manipulacion infantil, el almacenamiento seguro de productos, la limitacion en la
disponibilidad de sustancias toxicas, la distribucion de medicamentos en cantidades no letales y el
establecimiento de centros de control de intoxicaciones. Sin embargo, existen obstaculos a la hora de reducir
la incidencia y morbilidad de los envenenamientos. Para consequir una accion coordinada, los planes
nacionales de prevencion de envenenamientos han de incluir estas intervenciones. Del mismo modo, es
necesario llevar a cabo acciones dirigidas a reducir las intoxicaciones agudas por alcohol entre la poblacion
infantil.

Quemaduras

Las quemaduras son una de las principales causas de muerte y
desfiguracion en los nifios. En la Region, anualmente mueren 1.700
nifos de entre 0y 19 afios debido a quemaduras, y muchos de los que
sobreviven sufren cicatrices permanentes o discapacidad. Las
desigualdades son notorias entre paises y dentro de un mismo pais: la
diferencia entre los paises con la tasa mas alta y aquellos con la mas
baja es de hasta 85 veces. Dentro de un mismo pais, la poblacion mas
pobre es hasta 38 veces mas vulnerable. Las muertes y lesiones
derivadas de las quemaduras estan asociadas a entornos y productos
inseguros, especialmente en el hogar.

' 1 ilf A
. . . . LA
Existen numerosas estrategias coste-efectivas para prevenir las
quemaduras en la poblacion infantil y se podria evitar el 90% de las
muertes por esta causa si todos los paises presentaran las mismas tasas que las de los paises con las tasas
mas bajas. Las lesiones por quemaduras se pueden prevenir o controlar a través de un gran numero de
medidas, incluyendo medidas legislativas y regulativas, modificaciones en el entorno, educacion de la
poblacion y aumentando la sensibilizacion. Tal respuesta precisa la participacion de las numerosas partes
implicadas de diversos sectores, incluyendo los miembros de la comunidad. Entre las medidas de probada
eficacia para la prevencion de quemaduras, las cuales han de implementarse de forma generalizada, se
incluyen el establecimiento de normas para la instalacion de alarmas contra incendios, la regulacion de la
temperatura del agua caliente y las normas para la comercializacion de encendedores con dispositivos de
seguridad. Las estrategias de primeros auxilios y la provision de asistencia de calidad pueden ser eficaces
para consequir resultados mas favorables para la salud tanto fisica como mental y por tanto el apoyo a estas
medidas ha de ser generalizado.

Caidas

Las caidas se producen con frecuencia y pueden tener
muchos efectos en los nifos, en sus familias y en la
sociedad. Cada afio se producen 1.500 muertes por caidas
en personas de entre 0 y 19 afnos en la Region. Las tasas
varian sustancialmente entre paises, siendo la diferencia
entre los paises con la tasa mas alta y aquellos con la mas
baja de hasta 22 veces. Las caidas son la causa principal de




la carga de las lesiones en la poblacion menor de 15 afos y la causa mas comun de lesiones cerebrales
mortales y graves en personas de corta edad. Los niflos que viven en entornos con carencias
socioeconomicas presentan mayor riesgo de sufrir lesiones, tanto mortales como no mortales, por lo que es
preciso abordar estas desigualdades.

Se podria evitar hasta el 90% de las muertes en la Region si todos los paises presentaran las mismas
tasas que las de los paises con las tasas mas bajas. El éxito de los programas de prevencion implementados
en estos paises sirve de claro ejemplo para los entornos con menos recursos. La creacion y gestion de
entornos y productos sequros para la poblacion infantil es crucial para reducir la exposicion y riesgo de
sufrir caidas graves. Entre las estrategias efectivas para reducir las caidas en este grupo poblacional se
incluyen: la modificacion o eliminacion de productos inseguros, la instalacion de dispositivos de seguridad
en las ventanas, la implementacion de estandares de seguridad para las areas de recreo y la puesta en
marcha programas comunitarios que abarquen los distintos aspectos del problema.

El futuro

Este informe pone de manifiesto la magnitud de la pérdida que suponen las lesiones en la poblacion
infantil para la sociedad en la Region de Europa y el enorme potencial de la prevencion al abordar los riesgos
subyacentes y la exposicion. Se estima que, si todos los paises de la Region presentaran las mismas tasas de
mortalidad por lesiones que las de los paises con las tasas mas bajas, se evitaria un 75% de estas muertes. La
experiencia acumulada de varios paises europeos muestra que el enfoque sistematico y continuo a la hora de
tratar las causas subyacentes de las lesiones, tales como los determinantes socioeconomicos y ambientales,
puede contribuir a situar a los paises de la Region entre los mas seguros del mundo. Para conseguirlo, es
recomendable llevar a cabo ciertas acciones, respaldadas por el desarrollo de politicas a nivel mundial y
europeo:

1. Ofrecer liderazgo para integrar la prevencion de lesiones en nifios y adolescentes dentro de un
enfoque integral sobre su salud y desarrollo. Una estrategia integral sobre salud y desarrollo de
los nifios y adolescentes ha de incluir las lesiones, ya que se trata de la causa principal de muerte y
discapacidad para dicho grupo poblacional. Este informe ofrece evidencias cientificas de acciones
efectivas, cuya integracion en un enfoque integral contribuira a mejorar la salud.

2. Desarrollar e implementar politicas y planes de prevencion de lesiones en la poblacion infantil
con la participacion de diversos sectores. Las actividades intersectoriales son esenciales para el
éxito en la prevencion de lesiones y son un elemento clave en los programas de prevencion de las
mismas en la poblacion infantil. Los esfuerzos deben provenir de distintos sectores:
gubernamentales, privados, organizaciones no gubernamentales, medios de comunicacion vy la
poblacion en general, con una clara distribucion de responsabilidades y recursos. Las estrategias han
de ir dirigidas a toda la poblacion infantil, especialmente a comunidades con bajo nivel de ingresos y
en las que la mayoria de sus miembros pertenece a etnias minoritarias. Tales estrategias han de estar
coordinadas y abogar por la promocion de la actividad fisica (como caminar, montar en bicicleta y
practicar la natacion en entornos seguros) y del uso seguro del transporte publico. Un marco politico
integral eliminaria el enfoque fragmentado de la prevencion de lesiones.



Implementar acciones de prevencion y control de lesiones en la poblacion infantil basadas en
la evidencia. Existen suficientes evidencias cientificas para comenzar a implementar acciones
especificas, necesarias para la prevencion y el control de lesiones en la poblacion infantil y minimizar
sus consecuencias. Las estrategias mas relevantes han de incluir legislacion, regulacion, medidas para
el cumplimiento de la ley, modificacion de productos, modificaciones en el entorno, educacion y
desarrollo de habilidades y asistencia sanitaria de urgencia.

Reforzar los sistemas sanitarios para abordar las lesiones en la poblacion infantil. La respuesta
de los sistemas sanitarios ha de incorporar tanto la prevencion primaria como la provision de
asistencia urgente de calidad a los nifos lesionados, asi como servicios de rehabilitacion y apoyo. Los
principios de igualdad y practicas basadas en la evidencia cientifica deben ser la base de estas
actividades. Los profesionales del ambito de la prevencion de lesiones dentro de los ministerios de
Sanidad tienen la posicion adecuada para coordinar dichas actividades.

Desarrollar capacidades y promover el intercambio de buenas practicas. Un elemento esencial de
la respuesta de los sistemas sanitarios es asegurar suficiente formacion y experiencia a sus
profesionales. El curriculo de los profesionales sanitarios ha de incluir formacion sobre prevencion de
lesiones. El intercambio de conocimientos a traves del desarrollo de asociaciones y redes refuerza la
capacidad de un pais. Es necesario incluir e involucrar de forma activa a los nifos y adolescentes en
programas e investigaciones, y los programas educativos de colegios y universidades han de incluir
actividades sobre prevencion de lesiones.

Mejorar la calidad y numero de datos sobre prevencion de lesiones en la poblacion infantil. Se
necesitan datos fiables sobre mortalidad, morbilidad, exposicion, resultados y costes, que sirvan de
base para el desarrollo y monitorizacion de politicas que promuevan la seguridad infantil. La mayoria
de los paises precisan mas informacion sobre las actividades y circunstancias que rodean a las
lesiones, asi como sobre los determinantes socioeconomicos, los cuales son imprescindibles para
entender la exposicion y el riesgo y para desarrollar respuestas integrales.

Definir las prioridades y las necesidades de investigacion y evaluacidon sobre las causas,
efectos, coste y prevencion de lesiones en la poblacion infantil. Se debe contar con un plan de
investigacion tanto a nivel regional como nacional. Se han de reforzar la capacidad de investigacion
en diversos ambitos relacionados con las lesiones, incluida la epidemiologia, la economia, la
ingenieria, las ciencias sociales, la psicologia conductual que estudia el factor humano, la evaluacion
de productos, los ensayos clinicos y el analisis de politicas.

Aumentar la sensibilizacion y la financiacion especifica para la prevencion de lesiones en la
poblacion infantil. Es sumamente importante aumentar la sensibilizacién sobre la habilidad para
prevenir las lesiones en la poblacion infantil. Un elemento importante es la promocion de entornos
mas seguros para los nifilos Para ello, los sistemas sanitarios han de abogar por politicas
gubernamentales sobre sequridad mas amplias que aseguren entornos fisicos y sociales seguros.

Abordar las desigualdades en lo referente a las lesiones en la poblacion infantil. El sector
sanitario juega un papel clave a la hora de abogar por una accion justa por parte del gobierno y para
ello debe promover la igualdad en materia de salud en todas las politicas y hacer hincapié en las



lesiones como consecuencia de la politica social. Asimismo, necesita incorporar la prevencion de
lesiones en la asistencia sanitaria primaria universal y apoyar la accion basada en la comunidad. Del
mismo modo, ha de prestar especial atencion a la estratificacion social de las lesiones.

Conclusion

Conseguir mayor justicia social en la Region de Europa requiere la eliminacion de las desigualdades en
cuanto a las lesiones sufridas por la poblacion infantil. La mayor carga de estas lesiones en la Region
corresponde a los paises con ingresos medios o bajos, los cuales registran una tasa de mortalidad infantil
debida a lesiones tres veces superior a la tasa correspondiente a los paises de ingresos altos. En estos ultimos,
las comunidades mas desfavorecidas son las que soportan, de forma desproporcionada, la mayor parte de la
carga. A pesar de ello, pocos paises han destinado los recursos adecuados para prevenir las lesiones no
intencionales en la infancia y la adolescencia. La sociedad tiene la responsabilidad de proteger a este grupo
poblacional, ofreciéndole un entorno seguro. Los programas sobre la salud infantil desarrollados en la Region
deben asegurarse de incluir la prevencion y el control de lesiones en la poblacion infantil. Este es un
problema grave que requiere atencién, compromiso, recursos y accion inmediata.



POR QUE NECESITAN LOS NINOS ESPECIAL ATENCION




CAPITULO 1

VISION GENERAL: LESIONES EN LA POBLACION INFANTIL EN LA

REGION DE EUROPA

1.1 Introduccion

A lo largo y ancho de la Region de Europa,
las lesiones causan la muerte en la
poblacion infantil o producen en ella dolor y
discapacidad. Ningun pais es inmune a este
problema; sin embargo, la tasa de lesiones
mortales y no mortales varia
sustancialmente, reflejando las diferentes
caracteristicas de la Region. Las principales
causas de lesion y los determinantes
socioeconomicos y ambientales subyacentes
son sorprendentemente similares. La carga
recae de forma desproporcionada sobre la
poblacion infantil de entornos mas
desfavorecidos y sobre los paises que sufren
importantes cambios socioeconomicos. Esta
desigual distribucion de las lesiones
amenaza con aumentar la brecha de las
desigualdades en materia de salud entre
paises y dentro de cada pais y convertirse
asi en una causa de injusticia social. No
obstante, algunos paises europeos han
conseguido llevar a cabo estrategias de
prevencion de lesiones integrales y basadas
en evidencias cientificas, de manera que se
han situado entre los paises mas seguros del
mundo. Su experiencia es muy valiosa para
la Region y muestra como un compromiso
firme y continuo puede derivar en un mayor
nivel de progreso. Asimismo, es util para
animar a que todos los paises se involucren
y aborden esta causa evitable de muerte
prematura y sufrimiento, y con ello se
reduzcan las desigualdades sociales.

El presente informe complementa al
“Informe mundial sobre prevencion de
lesiones en la poblacion infantil" (7)y se
centra en la dimension europea del

problema. Por lo tanto, pone de relieve el
hecho de que las lesiones son una de las
principales causas de muerte y discapacidad
en la poblacion infantil de la Region de
Europa; muestra evidencias cientificas sobre
el caracter prevenible de las lesiones; y
demanda mayor responsabilidad y accion
por parte de los responsables de formular
politicas y de los profesionales del area para
reducir la carga.

Este primer capitulo examina la carga
de las lesiones; describe las desigualdades,
los determinantes sociales y los factores de
riesgo de las mismas; y presenta algunas
evidencias  cientificas  sobre  aquellas
medidas que dan resultados positivos en
prevencion. El Capitulo 2 se centra en la
carga global de todas las lesiones y describe
la situacion en la Region. Los restantes
capitulos describen la carga y abordan la
prevencion de las principales causas de las
lesiones no intencionales’

1.2. El concepto de infancia y la
razon por la que los nifos

necesitan especial atencion

Este informe analiza las lesiones en nifos y
adolescentes de 0 a 17 afios de edad. El
concepto de infancia varia en funcion de Ia
cultura, y no solo depende de la edad y nivel
de desarrollo sino también del sexo, la
familia y el entorno social, el colegio vy el
trabajo (2, 3) Es preciso tener en cuenta
todos estos factores a la hora de estudiar la
exposicion, los factores de riesgo y el

2 Este documento s6lo incluye la traduccién de los
capitulos 1,2,3y 8



desarrollo de estrategias de prevencion de
lesiones en los distintos paises de la Region.

El presente informe se centra en la
poblacion infantil porque no se trata de
adultos pequefios. La infancia engloba
diferentes fases de desarrollo emocional,
fisico y cerebral, e incluye desde los bebés
recién nacidos hasta los adolescentes. Las
lesiones requieren respuestas diferentes en
cada etapa (4.

Dado que los nifios y adolescentes no
disponen de una plataforma en la que poder
expresar sus puntos de vista, es preciso que
se abogue por entornos mas seguros en la
via publica, en las dreas de recreo y en el
hogar. Los entornos estan adaptados para
las necesidades de los adultos, mas que para
las de los nifos, y es posible que éstos no
sepan como responder de forma adecuada a
las situaciones de riesgo. Los responsables
de formular politicas, asi como los
profesionales de la medicina, han de tener
en cuenta estas circunstancias especiales a
la hora de promover la seguridad de este
grupo vulnerable. El no hacerlo pone en
peligro los derechos fundamentales de la
infancia y la adolescencia a la sequridad v a
tener una vida completa y productiva, segun
lo acordado en la Convencion de las
Naciones Unidas para los Derechos de la
Infancia (5). Es injusto que sea este grupo
poblacional el que mayoritariamente
soporte los costes externos de las lesiones.
Estas personas tienen derecho a disfrutar de
entornos seguros y puede que este derecho
sea negado en distintos segmentos de la
sociedad o en paises enteros.

1.3. Motivos por los que centrarse
en las lesiones en la poblacion

infantil de la Regidn de Europa

Las lesiones afectan a individuos de todas
las edades, pero sin embargo, son la causa
principal de mortalidad en personas de 5
al17 afos de edad en la Region de Europa.
Asimismo, son una de las causas mas

importantes de dolor, sufrimiento vy
discapacidad, lo cual puede suponer
consecuencias de gran alcance para el
desarrollo fisico, psicologico y social de Ia
poblacion infantil. Ademas, las lesiones en
este sector de la sociedad merman
seriamente os recursos sanitarios y sociales
tanto a corto como a largo plazo (6,7).

No ha sido hasta las ultimas décadas
cuando las lesiones han comenzado a
considerarse un problema prevenible a
través de la accion coordinada de la salud
publica. Se ha pasado a aceptar Ila
prevencion de lesiones como  una
responsabilidad social y a reconocer que la
prevencion sistémica basada en evidencias
cientificas es una respuesta mas efectiva
que considerar las  lesiones  como
consecuencia de  eventos inevitables
producidos por el azar, modificables a través
de la educacion. El sector sanitario puede
jugar un papel muy destacado en este
nuevo enfoque, documentando la carga,
extrayendo evidencias cientificas,
priorizando acciones y haciendo que otros
sectores colaboren en el desarrollo de
planes de prevencion.

Los paises de la Region varian
sustancialmente en cuanto a circunstancias
y cultura. Asi por ejemplo, algunos Estados
Miembros del norte y este han mostrado
una destacada voluntad politica y llevan
varios afios asignando  recursos para
abordar les lesiones en la poblacion infantil;
se trata de paises con la tasa de lesiones
mas baja del mundo. Por el contrario, los
paises del centro y este de la Region,
incluyendo la  Comunidad de Estados
Independientes  (CEl), estan sufriendo
rapidos cambios politicos, economicos vy
sociales y presentan tasas de lesiones
elevadas en este sector de la poblacion.

Asi pues, el compromiso social y la
accion coordinada de la salud publica, que
resultan en entornos y comportamientos
mas seguros, no afectan por igual a toda la
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poblacion infantil de la Region. Este informe
tiene como objetivo estimular la accion, de
modo que los menos privilegiados estén tan
seguros como aquellos que viven en
sociedades mas  privilegiadas.  Existen
muchas oportunidades de estrechar la
colaboracion de manera que las buenas
practicas se puedan adaptar y transferir de
un pais a otro, asi como a los diferentes
sectores de la sociedad (8.9)

1.4. Una Region cambiante con

desigualdades sociales

Los paises de la Region, ademas de
presentar diferencias, también estan en
constante cambio. Todos sufren los efectos
de la globalizacion, con nuevas tensiones en
entornos sociales 'y economicos. Sin
embargo, estas tensiones se sufren de forma
desigual, y cada vez hay mas evidencias que
indican que los perdedores en este proceso
se quedan atras. Estan aumentando las
desigualdades en materia de salud entre los
grupos mas vulnerables, siendo la poblacion
infantil uno de los mas destacados. En
muchos  paises han aumentado las
desigualdades en la mortalidad por lesiones
en este grupo poblacional, lo cual supone
un claro barémetro de este cambio. Se trata
de un asunto de justicia social, y se debe
garantizar la igualdad de oportunidades de

consequir entornos seguros en toda la
Region.

No hay lugar donde mas visible sea el
cambio que en los paises de ingresos
medios y bajos (PIMB) de la Region. Estos
paises se enfrentan a cambios politicos vy
transiciones rapidas hacia economias de
mercado. La incertidumbre politica y social
ha causado un aumento del estrés en las
familias. La elevada inflacion, el desempleo y
la pobreza, el aumento de las desigualdades
en cuanto a nivel de ingresos vy Ia
desintegracion social, agravado todo ello
por uno de los niveles de consumo de
alcohol mas elevados del mundo, han hecho
que aumente la exposicion al riesgo y se
debiliten las redes de sequridad y apoyo que
mitigan los efectos de las lesiones (70-74)
Estos cambios contribuyeron al pico en la
mortalidad infantil por lesiones a comienzos
de los noventa (Fig.1), con el consiguiente
descenso atribuido al aumento relativo del
precio de alcohol y al descenso del trafico
asociado a la ralentizacion de la economia
en algunos paises en transicion (74). En la
actualidad, las tasas de mortalidad debida a
lesiones no intencionales en la CEl, aunque
esta descendiendo, continua siendo tres
veces mayor que la correspondiente a la
Union Europea (UE).
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Fig. 1.1

Tendencia en la tasa de mortalidad estandarizada por lesiones no intencionales en
personas de 1 a 19 aiios en la Region de Europa.

mes CE| === Region de Europa == UE

1980 1982 1584 1586 1988 1990

1992 1994 199 1998 2000 2002 2004

Fuente: Mortalidad segun 67 causas de muerte, edad y sexo (75)

1.5. Prevencion de lesiones: un
asunto de justicia social 'y

ambiental en la Region de Europa
Al tratarse de un asunto de justicia social y
ambiental, todos los paises de la Region de
Europa deberian abordar el nexo entre
pobreza, desigualdad vy lesiones (76). La
Carta de Tallin: "Sistemas Sanitarios: Salud y
Riqueza" (77) adoptada por los Estados
Miembros de la Region en 2008, promueve
los valores de solidaridad, igualdad vy
participacion a través de politicas sanitarias
y distribucion de recursos, y exige que se
preste atencion a los grupos pobres y

vulnerables. El Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia (UNICEF, siglas en
inglés) afirmo que: "la pobreza pone en
peligro la vida de los nifos y tiene un
impacto negativo y acumulativo en su
futuro” (78) La clase socioeconémica vy la
pobreza se entrelazan con variables fisicas,
sociales, psicologicas, educacionales vy
ocupacionales, asi como con el capital social
y las redes sociales (79-22). Todo ello influye
en el patron y las consecuencias de las
lesiones (véase Recuadro 1.1).
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RECUADRO 1.1

Conclusiones recientes de una revision sistematica sobre desigualdades en materia de
lesiones

La mortalidad por lesiones en la poblacion infantil muestra una de las pendientes sociales mas pronunciadas en
la Regién de Europa. Estudios llevados a cabo en Grecia, Irlanda, Espafia, Suecia, los Paises Bajos y el Reino
Unido ponen de manifiesto que los nifios de paises mas pobres sufren o mueren a causa de las lesiones en
mayor medida que sus coetaneos de paises mas ricos. Los estudios sobre los mecanismos que contribuyen a este
patron social muestran que uno de los principales factores de riesgo para estas personas en los paises mas
desaventajados es la inseguridad, tanto en el hogar, como en las areas de recreo y en la via publica. Esto
contribuye en gran medida a las diferencias en cuanto al riesgo de muerte o lesion.

Las desigualdades sociales en lo referente a las lesiones se pueden salvar creando entornos inherentemente
seguros para los nifios a través de medidas de sequridad pasiva. Estas intervenciones abordan la exposicion
fisica al riesgo de este grupo poblacional. Asi por ejemplo, entre las estrategias de éxito que han conseguido
reducir el nimero de lesiones y por tanto, reducir las diferencias en materia de seguridad entre los diferentes
grupos sociales, destacan: las mejoras en las infraestructuras y materiales de los hogares y la modificacion del
entorno del trafico que evitan que los nifios se vean expuestos a situaciones peligrosas.

Los responsables de formular politicas y los lideres de opinion son cada vez mas conscientes de que la tendencia
actual en las desigualdades sociales en lo referente a salud constituye una importante amenaza para la misma.
En concreto, puede que no se vean cumplidos los objetivos sanitarios existentes, tales como los que hablan de
mejoras en la expectativa de vida y reducciones en la mortalidad infantil. Como respuesta se han planteado
politicas e intervenciones dirigidas a conseguir la igualdad. Su base es la sequridad para todos y deben ser
promulgadas dentro y fuera del sector sanitario (23).

En los 20 paises de Europa suroriental y de retencion infantil para vehiculos, alarmas

la CEl, uno de cada cuatro nifios vive en
absoluta pobreza, y los nifios presentan una
probabilidad mayor de ser pobres que los
adultos. La pobreza se concentra en algunas
regiones: mas de la mitad de la poblacion
infantil de Asia central, el Cducaso y la
Republica de Moldavia vive en pobreza (78)

Los niflos pobres pueden  estar
expuestos a  entornos  peligrosos-
incluyendo el trafico rapido, la falta de
seqguridad en las areas de recreo y el
hacinamiento en hogares con estructuras
poco seguras, tales como escaleras sin
pasamanos O puertas o0 ventanas sin
barrotes o cerraduras (20). Las familias con
carencias pueden no tener recursos
suficientes  para  permitirse  adquirir
equipamientos de seguridad, como sillitas

contra incendios o cascos para ciclistas (77).
La supervision de los nifos puede verse
dificultada en familias monoparentales o en
familias en las que los padres no disponen
de tiempo ni de facilidades adecuadas para
el cuidado de los nifios. Una vez lesionados,
los nifios pobres tienen mas dificultades
para acceder a servicios médicos y de
rehabilitacion de calidad. EI coste de la
asistencia sanitaria junto con la pérdida de
capacidad para obtener ingresos puede
danar seriamente la situacion economica de
una familia (22) Asimismo, los nifios que
viven en areas rurales pueden presentar
mayor riesgo de sufrir lesiones relacionadas
con los accidentes de trafico (LT),
ahogamientos, quemaduras y contacto con
sustancias toxicas (24).
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Ciertos  grupos, incluyendo la
comunidad gitana, los desplazados y los
refugiados, pueden tener que enfrentarse a
multiples  desventajas y  ser  asi
especialmente vulnerables a las lesiones
(25). La comunidad gitana es una de las mas
extensas de Europa y una de las minorias
mas vulnerables. Muchos nifos gitanos
viven en hogares hacinados y ruinosos y son
obligados a trabajar para contribuir al
sustento familiar (26).

Otra de las preocupaciones de la Region
es la presencia de nifios en el ambito
laboral. Los trabajadores jovenes presentan
mayor riesgo de sufrir lesiones por su
inexperiencia, su escasa conciencia sobre los
riesgos reales o potenciales o su inmadurez
(27) Habitualmente, los  métodos,
herramientas y equipamiento de trabajo
estan disefados para adultos y no tienen en
cuenta el menor tamafo de los nifos
trabajadores (28).

El problema del trabajo en la infancia
esta relativamente poco registrado, y no se
dispone de una cifra fiable de nifios que
trabaja en la Region (28). El trabajo infantil,
sin embargo, puede derivar en muertes y
lesiones, asi como en la pérdida de
oportunidades para la educacion vy el
desarrollo social. Entre las condiciones
laborales inaceptables se incluyen la
exposicion de los trabajadores jovenes a los
peligros de las minas de carbon, las granjas
o las obras. Con frecuencia los nifos
realizan tareas consideradas como de ayuda
en el entorno del hogar, en trabajos de
temporada y en la venta ambulante (28).

1.6. Iniciativas politicas a nivel
mundial y europeo

Cada vez es mas
frecuente considerar a lesiones como una
causa de muerte prematura prevenible, pero
la actitud de los paises de la Region en
cuanto al modelo de politicas e iniciativas
para la prevencion de lesiones en la
poblacion infantil varia, desde paises con
intensa actividad hasta paises que muestran
un escaso compromiso. Ya en 1958, la
Oficina Regional para Europa reconocio que
las lesiones son la causa principal de muerte
en la poblacion infantil en Europa (29).

Desde entonces, las resoluciones de
cuatro Asambleas Mundiales de la Salud
han enfatizado el enfoque de la salud
publica en la prevencion de lesiones, y han
demandado la accion de los Estados
Miembros. Estas resoluciones incluyen a la
poblacion infantil como uno de los grupos
diana para la intervencion:

e 1996: resolucion WHA49.25 sobre
prevencion de la violencia: una
prioridad de salud publica (30),

e 1997: resolucion WHAK0.19 sobre
prevencion de la violencia (37),

e 2003: resolucion WHAL6.24 sobre la
implementacion de las
recomendaciones del informe mundial
sobre violencia y salud (32);

e 2004: resolucion WHA57.10 sobre
sequridad vial y salud (33)

La Convencion de las Naciones Unidas
para los Derechos de la Infancia (5) destaca
la responsabilidad social de proteger a las
personas menores de 18 afos vy



proporcionarles el apoyo y los servicios
adecuados. Por lo tanto, defiende el derecho
de estas personas a la salud y a un entorno
sequro, libre de lesiones y violencia. El
cuarto de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, adoptado por la Asamblea General
de las Naciones Unidas, exige la reduccion
de dos tercios de la mortalidad en nifos
menores de 5 afos entre 1990 y 2015 (34).
Aunque no menciona las lesiones, este
objetivo solo se consequira si se realizan
esfuerzos coordinados para reducir la
mortalidad derivada de las mismas, puesto
que se trata de una de las principales causas
de muerte después del primer afio de vida.
En Europa, el sequndo objetivo de las
Prioridades Regionales del Plan de Accion
Europeo sobre Salud Infantil y Medio
Ambiente (CEHAPE, siglas en inglés) se
centra en las lesiones como una de las
principales causas de muerte prevenible por
factores ambientales (35) y la estrategia
europea para la salud y el desarrollo en Ia
infancia y la adolescencia (36) destaca la
necesidad de prevencion. La resolucion
RC55/R9 del Comité Regional para Europa
exige a los Estados Miembros que inicien
acciones coordinadas de salud publica para
reducir la  mortalidad vy discapacidad
derivada de las lesiones en la Region de
Europa (37). Del mismo modo, la consulta
de la Comision Europea (CE) sobre la
recomendacion al Consejo sobre prevencion
de lesiones y promocion de la sequridad (38)
sefald a los grupos que requieren mayor
atencion, incluida la poblacion infantil.

La creciente rapidez con la que se
difunden las ideas y conocimientos sobre
salud publica (39 puede contribuir a
reforzar la capacidad de los individuos para
evitar las lesiones. El desarrollo de una
sociedad civil global (40} con redes de
grupos oficiales y no oficiales, puede influir
en cuestiones relacionadas con la salud alli
donde las estructuras a nivel nacional
puedan estar debilitadas: entre los ejemplos
estan la /nternational Society for Child and
Adolescent  Injury  Prevention [Sociedad
Internacional para la Prevencion de Lesiones
en la Infancia y la Adolescencial, la
European Child Safety Alliance [Alianza
Europea para la Seguridad Infantil], la
Furopean Academy of Paediatrics [Academia
Europea de Pediatras] y el movimiento Safe
Communities  [Comunidades  Seguras]
(Recuadro 1.2). Otras organizaciones tienen
un papel de gobierno, tales como UNICEF, la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
y organizaciones no gubernamentales
(ONG), incluyendo la  /nternational
Federation of Victims of Traffic Injuries
[Federacion Internacional de Victimas de
Accidentes de Trafico]. Las ONG a nivel
nacional pueden coordinar y promover
actividades de prevencion de lesiones. Entre
los ejemplos destacan la Child Accident
Prevention  Trust [Fundacion para la
Prevencion de Accidentes en la Infancia] en
el Reino Unido y la Portuguese Association
for Child Safety Promotion [Asociacion
Portuguesa para la Promocion de la
Sequridad Infantil].



RECUADRO 1.2

Accion conjunta en Europa para desarrollar e implementar planes de accion nacionales
sobre seguridad infantil

Las lesiones son la principal causa de mortalidad infantil en los Estados Miembros de la Region de Europa.
Disponer de un plan oficial para abordar este critico problema sanitario es un paso esencial para cumplir con el
derecho de la poblacion infantil a la seqguridad. Mas de 30 paises estan desarrollando dichos planes dentro del
marco de la iniciativa del Plan de Accion para la Sequridad Infantil, dirigida y coordinada por la Alianza Europea
para la Seguridad Infantil de la Asociacion Europea para la Prevencion de Lesiones y la Promocion de la
Seguridad (EuroSafe), con el apoyo de la CE, la OMS y UNICEF. Este proyecto europeo se estd llevando a cabo
conjuntamente y se basa en indicadores estandar y otras herramientas para evaluar el estado de las lesiones en
la poblacion infantil en los paises que participan, identificando lagunas y temas prioritarios, y seleccionando
buenas practicas basadas en evidencias cientificas para esbozar planes multisectoriales con compromisos claros
y puntos de accion.

La evaluacion llevada a cabo por cada pais sirve de base para informes y registros sobre seguridad infantil a nivel
nacional, los cuales permiten establecer comparaciones entre paises y dentro de cada pais a nivel de base o
como procedimientos de implementacion. La busqueda de participacion y aprobacion por parte de los gobiernos
de cada pais esta pensada para mejorar la respuesta al plan y obtener mayor compromiso de liderazgo,
infraestructuras y capacidades de acuerdo con la magnitud del problema.

Los paises que participan estan haciendo progresos (varios planes ya se han implementado) y estan de acuerdo
en indicar que este proceso ha servido para situar a las lesiones en la poblacion infantil en una posicion mas
destacada dentro de la agenda politica y para ofrecer un enfoque coordinado de la prevencion de lesiones en
aquellos paises que han pasado de la fase de evaluacion.

Para mas informacion dirijase a EuroSafe (47)

1.7. Superar el problema las lesiones. Por lo tanto, el alcance de las
Las lesiones resultan de la interaccion intervenciones implica la participacion de
compleja entre el entorno individual vy el diferentes  sectores, incluidas  ONG,
entorno  fisico y social. Como se ha gmv;mdades ellhdustrlas, preocupadgs por
mencionado con anterioridad, la linea actual ambltos, exposiciones y comportamientos
ha pasado de centrarse en el individuo a mas sequros. La prevencion de lesiones
enfatizar la responsabilidad de la sociedad a (Recuadro 1'_3] requiere, por consiguiente,
la hora de ofrecer entornos ambientales un enfoque sistematico.

inherentemente mas seguros para prevenir
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RECUADRO 1.3

Prevencion de lesiones

La prevencion de lesiones incluye la prevencion primaria, secundaria y terciaria. La prevencion primaria tiene por
objetivo prevenir el evento lesivo antes de que ocurra; asi, por ejemplo, la instalacion de puertas o verjas a los
pies de las escaleras previene las caidas vy la legislacion sobre el consumo de alcohol al volante reduce el riesgo
de sufrir lesiones asociadas a los accidentes de trafico. La prevencion secundaria busca reducir el riesgo de
lesiones una vez ha ocurrido el evento lesivo. Un detector de humo no evitara un incendio pero puede hacer que
los ocupantes del edificio escapen antes de verse atrapados por el humo o el fuego. La prevencion terciaria va
dirigida a minimizar las consecuencias de una lesion, por ejemplo, por medio de la provision de primeros auxilios

0 asistencia médica de urgencia.

La experiencia de los paises que cuentan
con las mejores cifras sobre seguridad
muestra como el liderazgo positivo, junto
con los esfuerzos extendidos por ofrecer
entornos fisicos y sociales mas seguros,
pueden resultar en la reduccion mantenida
de la mortalidad y morbilidad por lesiones
(10) asi como de las desiqualdades en
materia de salud. Suecia fue el primer pais
en reconocer la importancia de las lesiones
como una amenaza para la salud de la
poblacion infantil y en abordar el problema
de forma coordinada; ha mantenido este
compromiso durante mas de 50 afos (42).
La idea que tiene la sociedad de este pais
sobre la responsabilidad compartida se
tradujo en una cultura de la sequridad vy la
proteccion de la poblacion infantil se
convirtio en un objetivo social. La
implementacion de intervenciones efectivas
en la Region de Europa salvaria la vida de
miles de personas y evitaria los ingentes
costes sanitarios.

El presente informe analiza |la
prevencion de cinco principales mecanismos
de  lesion:  accidentes de trafico,
ahogamientos, quemaduras, caidas vy
envenenamientos. Para cada uno de estos
mecanismos la evidencia cientifica indica
que para prevenir o reducir el impacto de
las lesiones se puede aplicar un enfoque que
incluya legislacion, regulacion, medidas para
el cumplimiento de la ley, modificacion de

productos, modificaciones en el entorno,
educacion y desarrollo de habilidades vy
asistencia sanitaria de urgencia.

1.8. Los conceptos “nino" y
“lesion"

Este informe se adhiere al Articulo 1 de la
Convencion de las Naciones Unidas para los
Derechos de la Infancia en la definicion de
nino como un ser humano menor de 18
anos (5). Sin embargo, muchos de los datos
presentados aqui se refieren a nifios vy
adolescentes de entre 0 y 19 afios, dado que
las fuentes de datos existentes ofrecen
informacion sobre este grupo de edad.

Una lesion es el dafio fisico que
ocurre cuando el cuerpo humano se ve
repentinamente sujeto a una cantidad de
energia que excede el umbral fisioldgico o
es privado de elementos vitales como el
oxigeno. La energia puede ser mecanica,
térmica, quimica o radiante  (43)
Habitualmente las lesiones se definen en
funcion de la intencion. Los principales
mecanismos de lesiones no intencionales,
tema de este informe, son los accidentes de
trafico, los envenenamientos, los
ahogamientos, las caidas y las quemaduras.
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CAPITULO 2

LA CARGA DE LAS LESIONES NO INTENCIONALES

2.1. Introduccion

Este capitulo describe la carga y causas de
las lesiones en personas de 0 a19 afnos en la
Region de Europa (Recuadro 2.1).

2.2. Diferencias en la carga
En 2004, murieron 42.000 ciudadanos
europeos menores de 20 anos a causa de
lesiones no intencionales (7). Mientras que
las lesiones son la principal causa de
mortalidad en personas de 5 a 19 afos, tres
causas se situan entre las 15 primeras
causas de mortalidad en individuos de O a
19 afios: los accidentes de trafico, los
ahogamientos y los envenenamientos (Tabla
2.1). La clasificacion de los diferentes tipos
de lesiones varia en funcion de la edad de la
victima. Las lesiones relacionadas con los
accidentes de trafico son la principal causa
de muerte en personas de 5 a 19 afos,
mientras que los ahogamientos lo son para
el grupo de edad de 1 a 4 afios (Anexo 4,
Tabla 1)°

la tasa media de mortalidad
estandarizada segun la edad para el grupo
de 0 a 19 afios en la Region (18,4 por
100.000 habitantes) enmascara grandes
diferencias entre paises. Si se consideran en
conjunto, las tasas en los PIMB (25,4 por
100.000 habitantes) superan en mas de tres
veces las tasas de los paises de ingresos
altos (PIA) (7,9 por 100.000 habitantes). Las
comparaciones entre paises muestran
incluso  mayores  desigualdades.  La
mortalidad en los paises con la tasa mas
elevada es casi siete veces superior a la
correspondiente a paises con la tasa mas
baja (Fig. 2.1). Las tasas de mortalidad mas
elevadas corresponden a la Federacion de

3 los anexos no se han incluido en este

documento.

Rusia, la Republica de Kazajstan y la
Republica de Moldavia y las mas bajas se
dan en los Paises Bajos, Israel y Suiza. Los
datos de algunos paises, como los de la
region del Caucaso y los Balcanes, para el
periodo estudiado son menos fiables y mas
dificiles de interpretar (2).

RECUADRO 2.1

Puntos clave sobre lesiones no
intencionales en la poblacion infantil

e las lesiones son la principal causa de
mortalidad en individuos de 5 a19 afios de edad
en la Region.

e Anualmente se producen 42.000 muertes de
personas de edades comprendidas entre Oy 19
afios; cinco de cada seis se dan en PIMB, donde
la tasa de mortalidad es tres veces mas elevada
que la correspondiente a los PIA.

e Tres de cada cuatro fallecimientos por lesiones
se dan en nifos varones.

e |a diferencia entre los paises con la tasa mas
elevada vy los paises con la tasa mas baja es de
siete veces, y dentro de cada pais esta
diferencia asciende a nueve veces.

e |as lesiones merman seriamente los recursos
sanitarios; se estima que en la Region
anualmente se producen 5 millones de ingresos
hospitalarios y 69 millones de visitas a los
servicios de urgencias.

e |as bajas tasas de lesion en los PIA sugieren que
también se pueden salvar vidas en otros paises.
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Tabla. 2.1

Clasificacion de las 15 principales causas
de mortalidad en individuos de 0 a 19
afios de edad en la Region de Europa,
2004

Posicion Causa de muerte

1 Afecciones perinatales

2 Infecciones en las vias respiratorias
inferiores

3 Enfermedades diarreicas

4 Anomalias congénitas

5 Lesiones relacionadas con los

accidentes de trafico

6 Lesiones autoinfligidas

7 Meningitis

8 Ahogamientos

9 Leucemia

10 Violencia

1 Infecciones en las vias respiratorias
superiores

12 Envenenamientos

13 Trastornos endocrinos

14 VIH/Sida

15 Epilepsia

Fuente: Fuente: Carga Mundial de Morbilidad:
actualizacion 2004 (7).

2.3. Principales causas de lesion

Las principales causas de mortalidad por
lesiones no intencionales fueron: los
accidentes  de  trafico  (39%), los
ahogamientos (14%), los envenenamientos
(79%), las quemaduras vy las caidas (en ambos
4%) (Fig. 2.2). Otras, entre las que se
incluyen los fallecimientos por sofocacion,
asfixia, estrangulacion, hipotermia e
hipertermia, mordeduras de animales vy
desastres naturales, suponen un alto
porcentaje  de  muertes (329%). Las
principales causas varian en funcion de la
edad; asi, en nifios menores de 10 afos son
los ahogamientos y los accidentes de trafico
(en  ambos 21%), sequido de los

ahogamientos (8%), mientras que en los
ninos mayores lo son las LT (51%), los
ahogamientos (9%) y los envenenamientos
(79%) (Anexo 4, Fig. 5).
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Fig. 2.1

Tasa media de mortalidad estandarizada para todas las lesiones no intencionales en
personas de O a 19 afos de edad en la Region de Europa, 2003-2005, o los datos
disponibles de los tres afios mas recientes.
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?Los niveles de ingresos estan definidos por el Banco Mundial
En todo el informe se utiliza este acrénimo de la Organizacién Internacional para la Estandarizacion para la
antigua Republica Yugoslava de Macedonia

Fuente: base de datos europea sobre causas de mortalidad (3/
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2.4. Diferencias segun edad vy

sexo

las tasas mas elevadas de mortalidad
debida a lesiones no intencionales se dan en
ninos menores de un ano (Fig. 2.3), sequido
del grupo de edad de 15 a19 anos. Para
todas las edades, los hombres presentan
tasas mas elevadas que las mujeres, aunque
estas diferencias son minimas en el caso de
los bebés y aumentan de manera
considerable en personas de 15 a 19 anos.
La razon de esta situacion reside en factores
ambientales en el caso de los bebés y en
diferencias de exposicion, socializacion y
factores de riesgo en el caso de los
adolescentes. Esto pone de manifiesto la
necesidad de mayores medidas ambientales
de proteccion que aborden estos factores,
especialmente para bebés y chicos mayores.
Las tasas de lesiébn son mas elevadas en
hombres que en mujeres,
independientemente de la causa, pero la
diferencia en el riesgo de muerte segun el
sexo es mayor en el caso de LI,
ahogamientos y caidas y menor en cuanto a
quemaduras y envenenamientos (Fig. 2.4).

Fig. 2.2

Porcentaje de mortalidad por lesiones no
intencionales en personas de 0 a 19 afos
de edad en la Region de Europa (total de
muertes: 42.000)

Otras (32%) LT (39%)

Ahogamientos
(149%)

=

Quemaduras (4%) Caidas (4%)

Fuente: Fuente: Carga Mundial de Morbilidad:
actualizacion 2004 (7).

Envenenamientos (7%)

Fig. 2.3

Tasas de mortalidad por lesiones no
intencionales en la poblacion infantil de
la Region de Europa segun edad y sexo

Hombres Mujeres

40 o
35
30 o
25

20 o

Muertes por 100.000 habitantes

Menor 1-4 5-9 10-14  15-19
de 1 afio

GRUPO DE EDAD (ANOS)

Fuente: Fuente: Carga Mundial de Morbilidad:
actualizacion 2004 (7).

2.5. Desigualdades en la Region
en funcion del nivel de ingresos
del pais

Como destaca la Fig. 2.1, la mortalidad por
lesion en los paises con las tasas mas
elevadas es ocho veces superior a la
correspondiente a los paises con las tasas
mas bajas. De hecho, cinco de cada seis
muertes por lesion en ninos y adolescentes
se dan en PIMB. De las 42.000 muertes
ocurridas en la Region en 2004, 7.000 lo
fueron en PIA y 35000 en PIMB. La
comparacion entre las tasas de mortalidad
por lesiones no intencionales estandarizada
en funcion de la edad para el grupo de edad
de 0 a 19 en conjunto, muestra que la
probabilidad de fallecer a causa de lesiones
es 3,2 veces mayor en los PIMB que en los
PIA. El analisis de estas diferencias segun la
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edad muestra que las tasas de lesion son
mas elevadas en individuos de 15 a 19 afios
de edad en los PIA, y en bebés en los PIMB.
Por lo tanto, en edades mas tempranas los
ratios de mortalidad por lesion son mas
elevados, siendo mas de10 veces superiores
en los PIMB que en los PIA en el caso de
nifios menores de un ano (Tabla 2.2). Para
aquellos con edades comprendidas entre los
15 y los 19, el ratio es 1,7 veces mayor en
los PIMB que en los PIA.

Al igual que ocurre con otras
enfermedades, la  mortalidad infantil
derivada de las lesiones muestra un
gradiente social (4), independientemente de
la causa y estrechamente asociado a la
pobreza, a familias monoparentales, al bajo
nivel educacional de las madres, a la
juventud de la madre en el momento de dar
a luz, a las malas condiciones en el entorno
del hogar, al hecho de ser familia numerosa,
al consumo de alcohol por parte de los
progenitores, o al abuso de las drogas. Las
lesiones no intencionales son la principal
causa de las desigualdades en cuanto a
mortalidad infantil; esta afirmacion esta
corroborada por los datos de un analisis
llevado a cabo en Escocia, y es valida tanto
para hombres como para mujeres (5). Los
datos muestran que las desigualdades mas
destacadas se dan en la poblacion infantil,
mas que en otros grupos de edad,
enfatizando una vez mas su vulnerabilidad a
los factores socioecondmicos. Existe una
diferencia de hasta nueve veces en la
mortalidad por lesiones no intencionales en
nifos cuyos padres estan desempleados en
comparacion con la de quienes tienen
progenitores con profesiones relevantes (6).
Estas desigualdades son tanto una amenaza
como una oportunidad para adaptar vy
transferir las buenas practicas, asi como
para informar de la experiencia de paises
con las tasas mas bajas de mortalidad a
aquellos con las tasas mas elevadas. La
experiencia de paises que han dado

Muertes por 100.000 habitantes

prioridad a la prevencion de lesiones desde
hace décadas, y que han invertido en
investigacion,  desarrollo y  practicas,
representa un recurso muy util para toda la
Region, y compartir esta experiencia deberia
ser parte de la cooperacion internacional.

Fig. 2.4

Tasas de mortalidad por lesiones no
intencionales por 100.000 habitantes en
personas de 0 a 19 afos de edad segun
causa y sexo en la Region de Europa
segun causa y sexo

Hombres Mujeres

LT  Ahogam. Enven. Caidas Quemad. Otros
CAUSAS

Fuente: Fuente: Carga Mundial de Morbilidad:
actualizacion 2004 (7).

Tabla 2.2

Tasas de mortalidad en funciéon de la
edad y ratios de tasas de mortalidad para
personad menores de 20 afios en los
PIMB y los PIA

Grupos de edad (afios)
Tasas vy
ratio  de <1 1-4 5-9 10- 15- <20
tasas 14 19
Tasas de
mortalidad
en:
PIA 6,49 480 299 386 1878 793
PIMB 66,43 31,82 1576 1395 32,71 2538
Ratio de 10,23 6,62 5,27 3,61 174 3,20
tasa
Fuente: Carga  Mundial de  Enfermedad:

actualizacion 2004 (7).
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2.6. Mas alla de las lesiones

mortales
Las muertes son unicamente el vértice de la
piramide clinica; por cada muerte se dan
numerosas lesiones no mortales,
habitualmente con consecuencias de gran
alcance. Sin embargo, el reto sigue siendo
evaluar la carga de estas lesiones no
mortales, dada la variedad de sistemas de
datos existentes en la Region. La Fig. 2.5
esta creada a partir de estudios llevados a
cavo en los Paises Bajos, Suecia y el Reino
Unido. El trabajo de los Paises Bajos refleja
que, por cada muerte derivada de lesiones
ocurridas en el hogar o durante el ocio,
hubo 160 hospitalizaciones y 2.000 visitas a
los servicios de urgencias (7). El estudio del
Reino Unido mostré un ratio similar: una
muerte por 151 ingresos y 1.947 asistencias
en los servicios de urgencias (8} mientras
que en el caso de Suecia, el ratio fue de una
muerte por 75 ingresos y 957 asistencias
(9). El ratio medio es de una muerte por 129
hospitalizaciones y 1.635 asistencias en los
servicios de urgencias.

Las capas inferiores de la piramide
(Fig. 2.5) cambian con la proporcion de
aquellos que fallecen o son gravemente
lesionados, lo cual esta relacionado con la
edad de la persona lesionada vy el
mecanismo y gravedad de la lesion. Un
estudio desarrollado en Estados Unidos
estimé que, por cada muerte por lesion en
personas menores de 19 anos, se dieron 45
hospitalizaciones y 1.300 visitas a los
servicios de urgencias (70). Si el ratio para el
grupo de edad de personas menores de 20
afios en estos paises prevaleciera en la
Region de Europa en su conjunto, ademas
de las 42.000 muertes, habria 5,4 millones
de hospitalizaciones y 68,7 millones de
visitas a los servicios de urgencias.

Asimismo, varios millones mas
acudirian a las consultas de Medicina
General o se tratarian ellos mismos. Estas
cifras son una estimacion de la prevalencia

de las lesiones graves, lo cual merma
seriamente [0S escasos recursos sanitarios,
impide que se los fondos se destinen a la
asistencia a otras enfermedades y supone la
pérdida de productividad. Del mismo modo,
las lesiones pueden tener consecuencias
fisicas y psicoldgicas en la poblacion infantil
a largo plazo, con posteriores efectos graves
para la salud y el bienestar tanto de las
victimas como de sus familias. La
perspectiva de ingresos de estas familias se
puede ver seriamente mermada por la
presencia de un nifio discapacitado que
requiere asistencia a largo plazo. Se conoce
muy poco sobre éstos y otros efectos
importantes para la salud y la economia.

Fig. 2.5
La piramide clinica de las lesiones en la
poblacion infantil

Muertes
Ingresos hospitalarios
120

Servicios de wrgencias
1635

Consultas de medicina general ¥ autotratamiento
7

Las lesiones graves en la poblacion
infantil requieren hospitalizacion, lo cual
ofrece informacion de gran valor para la
prevencion. Desafortunadamente, aunque la
mayoria de los paises cuentan con datos
sobre hospitalizaciones por lesiones, solo
unos pocos registran los datos referentes al
mecanismo de lesion (77) Los datos de
aquellos paises en los que la informacion
sobre el mecanismo esta disponible en mas
del 90% de las altas para ese afio (Fig. 2.6)
muestran que la diferencia en los ingresos
por lesion puede ser del doble, como en el
caso de los Paises Bajos frente a la
Republica Checa. Mientras que esto puede
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Suecia

Eslovenia

Hungria

Rep. Checa

Finlandia

Portugal

Estonia

Paises Bajos

reflejar en cierta medida diferencias en la
incidencia de las lesiones graves, la
interpretacion  de  los  datos  sobre
hospitalizaciones es compleja, debido a las
diferencias en el acceso a los hospitales, en
los patrones de asistencia sanitaria y en la
financiacion de la misma. No obstante, estos
datos ponen de manifiesto la frecuencia de
la gravedad de las lesiones en la poblacion
infantil y confirman como éstas merman
seriamente los recursos sanitarios. En
algunos paises las tasas de ingresos parecen
aumentar con la edad, y en algunos otros
las mas elevadas se dan en nifnos menores
de cinco afos.

Fig. 2.6

Tasas de hospitalizacion por lesiones no
intencionales en la poblacion infantil,
segun el grupo de edad, en una seleccion
de paises europeos, 2004

¥ 0-4 afios ™ 5.9 afios " 10-14 afios ™ 15-19 afios

L=

L 100 1500
INGRESOS POR 100.000 HABITANTES

Fuente: Base de datos sobre altas hospitalarias de
APOLLO (77).

Algunos paises disponen de datos
sobre visitas a los servicios de urgencias a
causa de una lesion. Un estudio llevado a

Paises Bajos

cabo en ocho paises europeos sobre las
visitas debidas a lesiones sufridas en el
entorno del hogar o en actividades de ocio
mostro tasas de entre 50 y 180 por 100.000
habitantes (Fig. 2.7). En la mayoria de los
paises, esta cifra parece ser mas baja en
nifos de 0 a 4 anos de edad y aumenta en
funcion de la edad; mientras que en otros
paises la situacion es la inversa (72)

Fig. 2.7

Tasa de visitas a los servicios de
urgencias por lesiones ocurridas en el
entorno del hogar y en actividades de
ocio por 1.000 habitantes/afo, segun la
edad, en wuna seleccion de paises
europeos, 2000-2004

- (-4 afos

Reino Unido

Eslovenia |

Portugal —

Leetoniox |

Dinamarca

.
Austria E—

0 100 200 300 400 500
ASISTENCIAS POR 1.000 HABITANTES

Fuente: adaptado de Polinder y cols. (72).

2.7. La carga de las lesiones

Como se ha mencionado, las lesiones
pueden derivar en dolor y discapacidad
permanente. La carga puede cuantificarse
por medio de Afos de Vida Ajustados en
funcion de la Discapacidad (AVAD), donde
un AVAD corresponde a un afio de vida
perdido por muerte prematura o vivido con
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discapacidad (7). Las caidas y las LT se sittan
en octava y novena posicion entre las
principales causas de AVAD perdidos en
nifios menores de 15 afios en la Regidn de
Europa (Tabla 2.3). La clasificacion real y los
tipos de lesiones especificos varian en cierta
medida segun el sexo y el nivel de ingresos
del pais, situandose los ahogamientos entre
las 15 primeras causas en el caso de los
hombres de PIMB, y siendo las LT el
mecanismo principal de lesion en mujeres
(Anexo 4, Tabla 3). Los frecuentes efectos
psicoldgicos de las lesiones a largo plazo en
la poblacion infantil son dificiles de
cuantificar. En el caso de las LT, el estrés
postraumatico y la ansiedad pueden tener
efectos a largo plazo (73).

Tabla 2.3
Las 15 principales causas de AVAD en
nifos de 0 a 14 afos de edad, 2004

Posicion  Causa (% del total)

1 Afecciones perinatales (21,6)
2 Anomalias congénitas (9,8)
3 Infecciones en las vias respiratorias

inferiores (7,5)
Enfermedades diarreicas (7,1)
5 Deficiencia de yodo (4,0)

Desorden por depresion unipolar
(A

Asma (2,7)
Caidas (2,2)
LT(1,9)
10 Errores refractivos (1,7)
1M Migrafas (1,7)
12 Trastornos endocrinos (1,5)
13 Esquizofrenia (1,4)
14 Meningitis (1,4)
15 Anemia ferropénica (1,3)

2.8. El coste de las lesiones en la

poblacion infantil
Existe poca literatura cientifica sobre
estimaciones del coste de las lesiones,

especialmente cuando se analizan grupos de
edad y/o mecanismos de lesion especificos.
Asi, las estimaciones de coste son muy
limitadas. En Europa las mas recientes sobre
costes médicos directos medios, basadas en
las asistencias en los servicios de urgencias
y los ingresos hospitalarios, son de 19 euros
por persona y lesion en nifios de 0 a 14 anos
de edad y 28 euros en personas de 15 a 24
anos. Los costes de los hombres duplican los
de las mujeres, como se puede observar en
la Fig. 2.8, lo cual refleja por un lado una
mayor tasa de incidencia y por otro una
mayor tasa de hospitalizacion por lesiones
mas graves. Se estima que alrededor del
60% de estos costes son costes médicos
directos de las hospitalizaciones, y el resto
estan relacionados con las visitas a los
servicios de urgencias (12). Tanto los costes
como su distribucion segun ingresos vy
asistencias varian en funcion del sexo vy la
edad (Fig. 2.8).

Los costes sociales totales de las
lesiones son en gran medida superiores a los
costes de los servicios sanitarios directos.
Las lesiones tienen considerables costes
indirectos, entre los que se incluyen
aquellos debidos a oportunidades perdidas,
dolor y sufrimiento, e ingresos perdidos en
la asistencia a nifos lesionados o
discapacitados. Existen pocos datos al
respecto.
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Fig. 2.8

Costes medios por persona en 2005, para
el total de pacientes ingresados y/o no
ingresados, segun grupo de edad, usando
datos agregados de Austria, Dinamarca,
Letonia, Paises Bajos, Portugal, Eslovenia
y el Reino Unido (Gales), y wuna
estimacion para la UE

mmmw Hospitales y servicios de Urgencias

Solo hospitales

s Solo hospitales, toda la UE

0-14 15-24 0-14 15-24
anos afhos anos anos
HOMBRES MUJERES

Fuente: adaptado de Polinder y cols. (72).

2.9. Conclusiones

Las lesiones no intencionales son la
principal causa de mortalidad en Ia
poblacion infantil de 5 a 19 afos de edad;
por cada muerte existe un gran numero de
ingresos hospitalarios 'y visitas a los
servicios de urgencias. El mayor numero de
pérdidas se da en los PIMB: cinco de cada
seis de estas muertes. Las principales causas
de mortalidad son las lesiones relacionadas
con los accidentes de trafico, los
ahogamientos, los envenenamientos, las
caidas y las quemaduras. Las lecciones
extraidas de los PIA sugieren la existencia de
numerosas intervenciones basadas en la

evidencia. Esta base cientifica es una
oportunidad para la accion y se analiza con
mas detalle en posteriores capitulos. Las
desigualdades aqui destacadas implican que
la poblacion infantil de la Region tiene
desigual acceso a entornos sequros, y que
estas desigualdades son una fuente de
injusticia social que ha de ser abordada
(Recuadro 2.2).

RECUADRO 2.2

Mensajes clave para los responsables de
formular politicas

e [as lesiones son una de las principales causas
de mortalidad y discapacidad infantil y merman
seriamente los recursos sanitarios y sociales.

e |a Region muestra destacadas desigualdades
entre paises y dentro de los mismos, lo cual
implica que la poblacién infantil tiene acceso
desigual a entornos seguros.

e s necesario disponer de datos fiables para
entender las consecuencias y costes de las
lesiones.

e Se necesita con urgencia un mayor apoyo de
politicas y un compromiso a largo plazo para
abordar los determinantes  sociales vy
ambientales de las lesiones y para reducir las
desigualdades.
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CAPITULO 3

LAS LESIONES RELACIONADAS CON LOS ACCIDENTES DE

TRAFICO

3.1. Introduccion

A lo largo de la Region de Europa, las
lesiones relacionadas con los accidentes de
trafico son una de las principales causas de
mortalidad y  discapacidad  infantil
(Recuadro 3.1). La vida diaria de los nifios
incluye su desplazamiento al colegio, a su
domicilio o a las areas de recreo, lo cual los
hace vulnerables a las LT en una gran
variedad de situaciones. Pueden lesionarse
siendo peatones que caminan al colegio o
que juegan en la calle, siendo ciclistas
mientras se divierten con sus amigos, siendo
motociclistas que se desplazan al instituto o
siendo pasajeros de vehiculos.

Este informe define LT como aquella
lesion mortal o no mortal que resulta de un
accidente de trafico: colision o incidente
que se produce en una via publica y en el
que esta involucrado al menos un vehiculo
en movimiento (7). Las LT siguen siendo la
principal causa de mortalidad en Ia
poblacion europea de entre 5y 19 afos de
edad, a pesar de las mejoras en seguridad
vial llevadas a cabo en muchos paises (véase
Anexo 4, Tabla 1).

Este capitulo complementa al
“Informe mundial sobre prevencion de
lesiones en la poblacion infantil" (2),
ofreciendo datos concretos sobre Europa vy
recomendaciones en  funcion de las
circunstancias propias de cada pais.

3.2. La carga en la Region

3.2.1 Mortalidad

En la Region de Europa las LT matan a
16.400 nifios y jovenes menores de 20 afos
cada afno (3). Estas muertes suponen el 38%
de todos los fallecimientos por lesiones no

intencionales en este grupo de edad (Fig.
2.1), el 13% de todas las defunciones para
todas las edades combinadas en la Region y
casi el 6% de las muertes de nifios a nivel
mundial (262.400) (2). La tasa de mortalidad
por lesion es de 10 por 100.000 habitantes
en hombres de 0 a 19 afios de edad y de 4,5
por 100.000 habitantes en mujeres.

RECUADRO 3.1

Puntos clave de las LT

e las LT son el principal mecanismo de lesiones
mortales en la Region de Europa, suponiendo la
muerte anual de 16.400 personas de 0 a 19
anos de edad.

e |a diferencia entre los paises con la tasa mas
elevada vy los paises con la tasa mas baja es de
tres veces.

e |os nifios que viven en PIMB tienen un 60%
mas de riesgo de morir por LT que los que viven
en PIA.

e Las LT son el principal mecanismo de lesiones
traumaticas, de lesiones en las extremidades vy
de posteriores discapacidades a largo plazo.

e Ofrecer entornos mas seguros para peatones y
ciclistas  tendra  beneficios  adicionales,
incluyendo la promocion de la actividad fisica y
el contrarrestar las  enfermedades no
transmisibles.

La mortalidad varia sustancialmente en la
Region, con una diferencia de mas de tres
veces entre los paises con la tasa de
mortalidad estandarizada mas elevada (la
Federacion de Rusia, con 10,7 por 100.000)
y aquel con la tasa mas baja y una larga
historia de sequridad vial (Suecia, con 3,3
por 100.000) (Fig. 3.1). La mitad de los 42
paises europeos analizados para este
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informe presentan tasas superiores a 6 por
100.000. Los nifios que viven en los PIMB de
la Region tienen 1,6 veces mas probabilidad
de fallecer por LT que los nifios de los PIA.
Estas diferencias son mayores en el caso de
los bebés y menores para jovenes de entre
15y 19 afos (Tabla 3.1).

Tabla 3.1

Tasa de mortalidad por LT estandarizada
por edad por 100.000 habitantes segun
el grupo de edad, con ratio de tasa para
PIMB y PIA

Grupos de edad (afos)
Tasas vy | ¢ 14 59 10- 15 <20
ratio de

14 19

tasas
Tasas de
mortalidad
en:
PIA 1,19 1,30 143 224 1475 515
PIMB 6,34 4,64 549 4,65 15,83 8,30
Ratio de 534 3,57 3,38 2,07 1,07 1,61
tasa

Fuente:  Carga  Mundial de  Morbilidad:
actualizacion 2004 (3).

Las LT son la principal causa de
mortalidad por lesion no intencional en la
mayoria de los paises de la Region, pero no
en todos. Del total de fallecimientos, las LT
suponen desde un 86% en ltalia, hasta un
35% en la Federacion de Rusia, un 31% en
Rumania y un 21% en Kirguistan (Anexo 4,
Fig. 2).

La distribucion de la mortalidad
segun el tipo de usuario de la via varia en
funcion de la edad (Fig. 3.2). La mayoria de
los fallecimientos de personas de entre Oy
14 anos en la Region de Europa se da en
peatones (48%), sequido de ocupantes de
vehiculos  (32%), ciclistas  (9%) vy
motociclistas (6%) (%) Por el contrario, es
mas probable que los jovenes de 15 a 17
aflos mueran en colisiones de coches o en
vehiculos de motor de dos ruedas que como
peatones o ciclistas. Esto refleja las
diferencias en la exposicion al riesgo; los

ninos mas mayores estan mas expuestos a
los coches y a vehiculos de motor de dos
ruedas y no tanto a caminar o montar en
bicicleta.

El analisis de los datos sobre
mortalidad registrados por la policia
referentes a personas menores de 17 afios y
correspondientes a 36 paises, segun el tipo
de usuario de la via, indican que el 36% de
estos fallecimientos ocurre en ocupantes de
vehiculos de pasajeros, el 35% en peatones,
el 18% en conductores, incluidos los de
vehiculos de dos ruedas (ciclomotores y
motocicletas), el 4% en ciclistas y el 7%
restante en otros wusuarios de la via,
incluyendo  camiones, camionetas vy
transporte publico. La distribucion exacta
varia en funcion del pais, como se aprecia
en la Fig. 3.3, siendo los peatones quienes
representan hasta un 729% del total en
Kirguistan y tan solo un 13% en Dinamarca,
mientras que los vehiculos de motor de dos
ruedas suponen un 33% de las victimas en
Francia y hasta un 30% de los ciclistas en
los Paises Bajos (7).
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Fig. 3.1

Tasa media de mortalidad estandarizada para lesiones asociadas al transporte en la
poblacion infantil de 0 a 19 afios de edad en la Region de Europa, 2003-2005, o los datos

disponibles de los tres afios mas recientes.
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Fuente: Base de datos detallada sobre mortalidad en Europa (3/
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Fig. 3.2

Mortalidad por LT segun el modo de transporte para los grupos de edad de 0 a 14 y de 15
a 17 afos, medias de 2002-2004 o los tres afos mas recientes disponibles

Otros (5%)

Coches (32%)

Vehiculos de
motor de _

dos ruedas S -
s Bicicl 0%
(6%) icicletas (99%)

GRUPO DE EDAD 0-14

Peatones (5%)
Coches (40%)

Otros (39%)

Peatones (21%)

Bicicletas (5%)

Motocicletas
— (31%)

GRUPO DE EDAD 15-17

Nota. La cifra media anual de fallecimientos es de 4.304 personas en el grupo de O a 14 afios y 3.565 en el de15

a 17 anos.

Fuente: Manual de estadistica sobre transporte en la region UNECE (6).

3.2.2 Cambios sociopoliticos y

economicos en la Region

El cambio a las economias de mercado en
Europa del este y la CEl fue acompafado
por un aumento de la motorizacion sin
precedentes en muchos paises (8-70). Sin
embargo, los cambios en las
infraestructuras, los  estandares  de
seguridad, las leyes y regulaciones, no han
llevado el mismo ritmo. El aumento en el
nivel de consumo de alcohol, otro factor de
riesgo para las LT, junto con las campafas
de publicidad agresivas de la industria del
alcohol, han supuesto un aumento de la
conduccion bajo los efectos del alcohol.
Unido a esto esta la escasa capacidad de los
expertos en seguridad vial y los cambios de
gobierno, que han llevado a una inadecuada
observancia de los estandares y leyes de
sequridad (74). La tendencia muestra un
aumento de las LT en la poblacion infantil a
principios de la década de los noventa, con
un segundo pico a mediados del 2000. Por
ejemplo, la transicion a una economia de

mercado en Lituania resulto en picos
durante los periodos de mayor cambio.
Aunque posteriormente se dio una
tendencia descendente, las tasas de LT en
este pais siguen estando entre las mas
elevadas de la Region, y las muertes
derivadas de los accidentes de trafico no
han mostrado descensos significativos, en
contraste con otras causas de mortalidad
infantil (75)

3.2.3 Cambios en los patrones de
transporte y exposicion

Incluso en la UE el numero de vehiculos en
las carreteras ha aumentado un 37%,
pasando de 160 millones en 1990 a 220
millones en 2005 en los 25 Estados
Miembros. Esto equivale a 476 vehiculos de
pasajeros por 1.000 habitantes. Por el
contrario, se estima que el numero de
autobuses aumentd Unicamente un 6%, lo
cual sugiere una mayor dependencia de los
vehiculos privados para los desplazamientos

(16).

39



Los datos sobre tendencia muestran
un descenso en la mortalidad por LT en la
UE, debiéndose en gran parte a la reduccion
en la exposicion como peatones y ciclistas.
En otras palabras, las tasas han descendido
a expensas de sacar a los nifios de las aceras
y las bicicletas y colocarlos en vehiculos
privados o en vehiculos de dos ruedas.
Existen estudios que documentan este
cambio; por ejemplo un estudio llevado a
cabo en Inglaterra y Gales entre 1985 vy
1995 acerca del uso de la via por parte de la
poblacion infantil muestra que la distancia
media anual recorrida a pie o en bicicleta
por los nifios menores de 14 anos descendio
un 20% y un 26%, respectivamente (7). Los
factores subyacentes a este cambio incluyen
la mayor disponibilidad de vehiculos, el
hecho de que los padres elijan colegios para
sus hijos mas alejados de su domicilio, el
mayor ritmo de vida de las familias (con
mas actividades en un tiempo limitado) y el
miedo exagerado a los extrafios cuando los
nifos estan solos en la calle. Asimismo, el
beneficio neto de alguna de estas
reducciones puede ser cuestionable, puesto
que no se tiene en cuenta los efectos
negativos sobre el ejercicio fisico (y su
impacto en la obesidad), la contaminacion
(y sus consecuencias para el asma), y los
cambios en la planificacion urbana o en el
clima.

Asi, en vista de la creciente
epidemia de obesidad, el cambio en los
modos de transporte puede no ser el
método mas efectivo para cumplir con las
necesidades de salud y transporte de la
poblacion, o puede no ser el mejor ejemplo
para paises y regiones que tienen menos
recursos 0 estan en la cuspide de la
motorizacion (9, 79). Ademas, puede llevar a
confusiones en las habituales
comparaciones de tasas entre paises (20).

3.2.4 Determinantes socioeconomicos
Los nifios que pertenecen a clases
socioeconomicas mas bajas tienen un riesgo
mucho mayor de sufrir LT que los que
pertenecen a clases mas avanzadas. Es
especialmente importante reducir este
riesgo  puesto que las desigualdades
socioeconomicas estan aumentando en
muchos paises de la Region (7021,22)
Estudios llevados a cabo en el Reino Unido
han mostrado que, entre la poblacion
infantil de 0 a 15 afos de edad, quienes
pertenecian a la clases socioecondmicas
mas bajas tenian cuatro veces mas
probabilidad de morir por LT y cinco veces
mas probabilidad de morir como peatones
que aquellos que pertenecian a las clases
mas altas (23} Un estudio mas reciente
muestra que los nifios de padres
desempleados tenian 55 veces mas
probabilidad de fallecer como ocupantes de
vehiculos y mas de 20 veces mas como
peatones o ciclistas que aquellos que
pertenecian a clases sociales altas (22). Los
nifos socialmente desfavorecidos presentan
una mavyor probabilidad de vivir en zonas
con vias insequras, trafico rapido y escasas
areas de juegos seguras; sus familias no
pueden permitirse adquirir equipos de
seguridad y tienen menor acceso a servicios
de asistencia urgente al trauma de calidad

(24).
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Fig. 3.3

Proporcion de fallecimientos seglin el modo de transporte en nifios de 0 a17 afos de edad
en una seleccion de paises europeos, media para 2002-2004 o los tres afios mas recientes

disponibles

Austria

— Peatones
L]

Bicicletas

Azerbaiyan
Bielorrusia
Bélgica

Coches

Bulgaria
Croacia

Otros

Republica Checa
Dinamarca
Estonia
Finlandia

Francia
Alemania
Grecia

Hungria

Irlanda
Israel
Italia

Kazajstan

Kirguistan
Letonia
Lituania

R. de Moldavia
Paises Bajos
Noruega
Portugal
Rumania

Fed. de Rusia
Eslovaquia
Eslovenia

Espafia
Suecia
Suiza
MKD

Turquia

Ucrania
Reino Unido

=
=
S
=]
F

Fuente: Base de datos sobre transporte de UNECE (7).

Los ninos de familias
socioecondmicamente mas aventajadas se
benefician de forma desproporcionada de
entornos, comportamientos y vehiculos mas
seguros, y del acceso a equipamientos de
sequridad. De hecho, un estudio llevado a
cabo en Escocia sugiere que las lesiones no
intencionales (y las LT son el principal
mecanismo de lesion) son los principales

contribuyentes a las desigualdades en la
infancia (25). En el Reino Unido, donde se
puede obtener el permiso de conducir a los

17 afios, es mas probable que los
conductores  jovenes  de  entornos
desfavorecidos conduzcan sin licencia,

tengan una conduccion temeraria y no
lleven puesto el cinturén de seguridad
(26.27)
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3.2.5 Sexo

El cambio en los modos de transporte afecta
a las tasas de lesiones y tasas de mortalidad
por lesion basadas en el sexo. En la Region
de Europa, estas diferencias son en cierta
manera mayores que las descritas en el
“Informe mundial sobre prevencion de
lesiones en la poblacion infantil”, lo cual
probablemente refleja un mayor interés de
los hombres por los vehiculos de motor de
dos y cuatro ruedas en Europa (2).

Fig. 3.4

Tasas de mortalidad por LT segun edad y
sexo en la Region de Europa, 2003-2005
o los tres afos mas recientes disponibles

Hombres Mujeres

n_llll

Menos 1-4 5-9 10-14 15-19
de 1 afo

GRUPO DE EDAD (ANOS)

Fuente:  Carga  Mundial de  Morbilidad:

actualizacion 2004 (3).

Como se aprecia en la Fig. 3.4, la
diferencia mas clara en cuanto al ratio de
mortalidad en mujeres y hombres es de 1:3
y aumenta en el grupo de edad de 15 a 19
afios. Aunque los requisitos varian en
funcion del pais, la edad minima para
conducir un vehiculo de motor de dos
ruedas es de 14 anos en Francia, Espafia y

Suiza, y de 15 60 16 en otros paises (28).
Aunque es dificil obtener cifras sobre
licencias de motocicletas en la Region, en
Espafa existen 2,5 hombres con licencia por
cada mujer en el caso de personas de 14 a
17 anos de edad; este ratio asciende a 5:1 si
solo se tienen en cuenta los ciclomotores
(29)  No sorprende que el ratio
mujer:hombre para victimas mortales en
motocicletas en personas de 15 a 24 afnos
de edad sea 1:14,5, mientras que el
correspondiente ratio de media en 18 paises
europeos seleccionados es 1:9 (29).

3.2.6 Morbilidad

La dificultad para medir la carga de las
lesiones no mortales relacionadas con los
accidentes de trafico en la poblacion infantil
es mayor, debido principalmente al menor
desarrollo de los sistemas de informacion.
Segun estudios especificos llevados a cabo
en algunos paises, por cada persona que
fallece, otras 20 requieren ingreso
hospitalario debido a lesiones graves, 70 son
atendidas en los servicios de urgencias y
muchas mas sufren discapacidades graves
(3031). Los datos de los servicios sanitarios
y de los registros vitales pueden ser mas
completos que los datos policiales, puesto
que se ha probado que los registros
policiales infravaloran las lesiones no
mortales y mortales (en un 40% y un 3,7%,
respectivamente) (30,32). Es preciso unir los
datos de la policia con los de los servicios de
urgencias y hospitales para desarrollar
sistemas de vigilancia epidemiolégica mas
completos. En algunos paises,
habitualmente no se registran todos los
casos, y corregir este problema es una
prioridad para conocer mejor la magnitud
del problema de las LT en la poblacion
infantil de la Region.

Las lesiones derivadas de los
accidentes de trafico en la poblacion infantil
varian considerablemente en cuanto al tipo
y la gravedad. La Tabla 3.2 muestra los datos
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correspondientes a 2004 de las altas
hospitalarias de 1.304 nifios menores de 12
afios ingresados por lesiones sufridas siendo
ocupantes de vehiculos, en 10 paises. El tipo
mas comun fueron las lesiones cerebrales
traumaticas, sequidas de fracturas en las
extremidades vy lesiones en los ¢rganos del
abdomen vy torax. Un amplio porcentaje de
nifios sufrieron traumatismos multiples, lo
cual se asocia con tasas de mortalidad mas
altas. El hecho de que el numero de LT
graves en la poblacion infantil sea elevado
subraya la necesidad de asistencia al trauma
pediatrico de calidad. En algunos paises,
solo el 10% de dichos casos de
hospitalizaciones se codificaron
completamente para mostrar la causa de las
lesiones.

En Europa, los estudios basados en
datos de los servicios de urgencias son
escasos. Un trabajo realizado en la region
de Lazio, ltalia, mostrd tasas de incidencia
de 1000, 1500, 3000 y 7200 lesiones por
100.000 hombres de edades comprendidas
entre 1-4, 5-9, 10-14 vy 15-19,
respectivamente. La incidencia en mujeres
también aumenta con la edad, pero al
contrario que la diferencia tres veces mayor
en las tasas de mortalidad, el ratio
mujeres:nombres aumenta de uno en el
grupo de 1 a 4 aflosa 1,7 enel de 15a 19
afios, lo cual sugiere que las mujeres
adolescentes tienen menos probabilidad
que los hombres de ser lesionados
mortalmente en un accidente de trafico
(34). Un estudio llevado a cabo en Rumania
indica que las lesiones mas comunes entre
las victimas pediatricas de LT atendidas en
los servicios de urgencias son las
producidas en la cabeza y en las
extremidades superiores e inferiores (35)

Son necesarios mas datos sobre las
consecuencias a largo plazo de las LT en la
poblacion infantil. La falta de los mismos se
relaciona tanto con la falta de escalas de
medidas adecuadas como con la ausencia

de estudios de seguimiento a largo plazo.
La OMS estima que las LT suponen el 2% de
todos los AVAD perdidos en nifios menores
de 15 afios, y son la novena causa en la
Region (Tabla 2.3).

3.2.7 Consecuencias psicologicas y

sociales

Muchos nifios desarrollan sindrome de
estrés postraumatico y ansiedad tras un
accidente de trafico. Se dan con frecuencia
y pueden ser temporales, aunque existen
informes que sugieren que pueden sequir
presentes 12 meses después del suceso en
alrededor de un tercio de estos nifios, con
episodios retrospectivos, miedos a volver a
lesionarse, desordenes en el suefio vy
ansiedad (36). Los dafos psicoldgicos
pueden ser mas serios si en el accidente
también se lesiona un familiar y si las
lesiones sufridas derivan en la pérdida del
puesto de trabajo y de la posicion familiar.

3.2.8 Costes

Aunque en la literatura cientifica existen
numerosos estudios sobre estimaciones del
coste de las LT (7,37, ninguno de ellos es
especifico para victimas infantiles o
ninguno se deriva de datos representativos
para Europa (3839). Asi, es necesario llevar
a cabo mayores esfuerzos para identificar
los costes directos, tanto médicos como no
medicos, y los costes indirectos relacionados
tanto con la  posible pérdida de
productividad actual o futura de las lesiones
en la poblacion infantil, como con el
impacto de la asistencia proporcionada a las
victimas por parte de miembros de su
familia.
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Tabla 3.2

LT en 1.304 nifios menores de 12 afos, seglin las altas hospitalarias, en 10 paises

europeos, 2004

Herida Vasos Contusion
Fractura | Dislocacion | Interna | abierta | Amputacion | sanguineos | superficial | Aplastamiento | Quemaduras
Lesion
cerebral 124 0 531 142 0 0 0 99 0 896(43)
traumatica
Cabeza- 72 10 0 71 26 1 156 0 0 336(16)
otros
Cuello 0 0 0 0 1 0 13 0 0 14(1)
Cuello % 0 0 0 0 0 0 44 0 1 45(2)
otros cabeza
Meédula 3 0 0 0 0 0 0 0 0 3(0)
espinal
Columna 16 1 0 0 0 0 0 0 0 17(1)
vertebral
Torax 14 0 18 1 9 1 57 0 0 100(5)
Abdomen,
pelvis, 20 1 73 6 22 1 114 0 0 237(11)
tronco y
parte  baja
de la espalda
Extremidad 143 2 0 28 4 0 28 1 1 207(10)
superior
Extremidad 134 1 0 25 9 0 47 1 1 218(10)
inferior
Cabeza 17 3 0 0 4 0 3 0 0 27(1)
TOTAL 543 18 622 273 75 3 462 101 3 2100(100)
Fuente: Lopez-Valdes y cols. (33).
Estos factores se vuelven  menos

3.3. Factores de riesgo de las LT

Se han identificado varios factores de riesgo
de sufrir LT en la poblacion infantil (2) Los
ninos son usuarios vulnerables de la via,
debido no solo a sus circunstancias
particulares sino también a las acciones de
los usuarios adultos en entornos poco
seguros. Alguno de estos factores de riesgo
se relaciona con las caracteristicas propias
del desarrollo de los nifos. Por ejemplo, su
baja estatura los hace mas susceptibles de
sufrir lesiones tanto en numero como en
gravedad a una determinada cantidad de
energia mecanica. Su desarrollo cognitivo
limita su capacidad para evaluar riesgos.

importantes a medida que el nifio madura, y
en la adolescencia son sustituidos por
comportamientos de riesgo y por la
influencia de sus compafieros.

El entorno y los vehiculos con los
que interactua la poblacion infantil siendo
peatones o ciclistas son cruciales. Las
normas sociales de transporte juegan un
papel importante. La disponibilidad de
sistemas de transporte publico seguros y
efectivos reduce el volumen de vehiculos
privados en la via publica. El disefio de la red
viaria influye en el riesgo. En concreto, son
factores de proteccion la disponibilidad de
areas seguras para jugar y caminar y de
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vallas que separen los vehiculos de los
nifos, asi como el uso de disefios de la red
viaria que reduzcan la velocidad del trafico
0 de pasos de peatones elevados.

El control de la velocidad de los
vehiculos es el factor mas importante para
la prevencion de lesiones graves en ninos
peatones y ciclistas, dado que el riesgo de
sufrir lesiones mortales aumenta
exponencialmente con la velocidad (9)
Disponer de vehiculos con parachoques y
frontales mas seguros también puede
reducir sustancialmente el dafio, al reducir
las lesiones en las extremidades inferiores y
cabeza de nifos y adultos en el caso de una
colision.  Merece especial atencion Ia
diferencia en la tolerancia de los nifios a la
fuerza mecanica que resulta en lesion,
puesto que el conocimiento al respecto es
limitado y las normativas europeas han de
estar  mas  fundamentadas en el
conocimiento cientifico (40).

No usar el cinturon de seguridad o
los sistemas de retencion infantil es un gran
peligro, y es mas probable que esto ocurra
tras la ingesta de alcohol en el caso de
adolescentes y adultos (47,42). El cinturon
de seguridad vy los sistemas de retencion
infantil son esenciales para mejorar la
seguridad de los ocupantes de los vehiculos,
reduciendo las lesiones en un 45-55% y un
60-95%, respectivamente (43/ No ha sido
hasta hace poco cuando la industria
automovilistica ha incluido el objetivo de
proteger a la poblacion infantil (tanto como
pasajeros como peatones) en el disefio de
los vehiculos. Entre las cuestiones estan el
asegurarse de que las sillas de sequridad
para nifos son compatibles con los
elementos del interior del vehiculo vy
abordar las diferencias entre las sillitas
infantiles y su posicion para proteger a los
ninos segun crecen; esto ultimo es una
tarea compleja que hace que muchos nifios
viajen sin la proteccion adecuada (44) EL

Recuadro 3.2 pone de manifiesto el efecto
del alcohol en las LT.

El uso de cascos reduce el riesgo de
sufrir lesiones graves o mortales en el caso
de los accidentes de motocicleta y bicicleta.
Llevar puesto el casco cuando se viaja en
motocicleta reduce el riesgo vy la gravedad
de las lesiones en la cabeza en
aproximadamente un 72% y la probabilidad
de muerte en hasta un 39%. La evidencia
cientifica sobre el uso de cascos cuando se
monta en bicicleta muestra una reduccion
de las lesiones cerebrales del 63% a 88%
(45-47). Sin embargo, los adolescentes de
algunos paises cuestionan la eficacia de los
cascos y la presion de sus coetaneos
refuerza su rechazo (43)

Los nifios son mas susceptibles de
ser atropellados por un vehiculo porque su
presencia en la via es mas dificil de
detectar. Esto es asi en el caso de los
peatones, ciclistas y motociclistas y se da
especialmente por la noche. En paises como
Estonia o Finlandia, mas de la mitad de las
colisiones en las que estan involucrados
usuarios vulnerables ocurren durante la
noche.

Dadas las desigualdades en las
tasas de lesion entre paises y dentro de
cada pais, la disponibilidad y asequibilidad
de equipamientos de seguridad son
factores importantes a la hora de asequrar
la sequridad infantil. Un estudio sobre este
tema realizado en 18 paises del Area
Econdmica  Europea mostro  que la
disponibilidad era menor en los nuevos
Estados Miembros de la UE. Expresado en
términos de horas laborales de los
trabajadores de una fabrica y usando tasas
de salario local, el coste relativo de los
cascos para ciclistas y sistemas de
retencion infantil era entre tres y cuatro
veces mayor y hasta 6,5 veces mayor,
respectivamente, en paises como la
Republica Checa 0 Hungria, en
comparacion con paises como Alemania o
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el Reino Unido. Es probable que Ia
asequibilidad sea incluso menor en paises
del centro y este de la Region de Europa,
como se aprecia en un estudio previo
realizado a nivel mundial que demuestra
que el coste relativo de los cascos para

las diferencias en coste y disponibilidad; se
necesitan subvenciones para mantener
bajos los costes y los minoristas han de
ofrecer equipamientos a precios mas
competitivos (48,49).

Finalmente, para reducir la carga de

ciclistas y los sistemas de retencion infantil las LT es esencial disponer de los servicios
es 20 y 11 veces mayor, respectivamente, de asistencia médica y rehabilitacion
en Albania que en un PIA como el Reino pertinentes y adecuados para cada edad.
Unido. La presion del mercado influye en

RECUADRO 3.2

“Botellon" y LT en adolescentes en Espaiia

Dos menores fallecieron a primeras horas de esta mafiana en un accidente de trafico en Sarria (Lugo), Espana.
Las victimas eran dos chicas de 15 afos que viajaban en los asientos traseros y no llevaban puesto el cinturdn de
seguridad. Otros tres jovenes de entre 16 y 18 afios resultaron heridos de gravedad; uno de ellos fue ingresado
en la unidad de cuidados intensivos de un hospital cercano con traumatismo craneal grave y fracturas de pelvis
y fémur. El conductor, un joven de 19 afios de edad, fue el Unico que resultd ileso y dio positivo en la prueba de
alcoholemia. Los seis jovenes ocupantes regresaban de una fiesta "botellén" en Sarria, que habia organizado un
grupo de alumnos de un instituto de esa localidad.

El llamado "botellon” implica la reunion de un gran numero de jovenes de entre 16 y 24 afios de edad,
habitualmente en areas al aire libre, para beber alcohol que previamente han adquirido en tiendas (normalmente
supermercados), escuchar musica y charlar. Los adolescentes a menudo organizan estos actos porque los precios
en los bares son elevados y son demasiado jovenes para entrar en bares y clubs. Habitualmente, una botella de
alcohol (0,75 litros de whisky, ron, vodka, etc.) se consume entre 2 y 4 personas, mezclada con hielo y algun
refresco. La bebida se consume en botellas compartidas o en vasos de plastico de un litro.

En Espafia siempre ha estado permitido el consumo de alcohol en la calle, pero el fenémeno del "botellon”
aparecio en la década de 1990y ha ido creciendo desde entonces. La reunion dura aproximadamente entre 2 y 4
horas y es la primera actividad de muchos jovenes cada fin de semana. En algunas ciudades, estas fiestas atraen
a mas de 3.000 personas cada sabado por la noche, pero pueden llegar a ser hasta 70.000.

Los problemas que genera el "botellon” van mas alla de las LT: ruido, suciedad, pérdidas econdmicas de los
negocios legales, otras consecuencias para la salud y problemas legales. Aunque la edad legal para comprar
bebidas alcohdlicas en Espafia son los 18 afios, los menores pueden beber si un adulto realiza la compra.

Otros paises europeos donde se da el fendmeno de beber gran cantidad de alcohol de forma puntual e son la
Republica Checa, Alemania, la Federacion de Rusia y el Reino Unido.

Fuente: Informacion de Ojea A. "Fallecen cuatro adolescentes en dos accidentes de trafico en Lugo y Huelva. El conductor del vehiculo en
Galicia, que dio positivo en alcoholemia tras una juerga de botellon, salid ileso. Diario Sur, Mélaga, Diario Sur Digital, SL. 1 de octubre de
2007. [http://diariosur.es/2007 1001/espana/fallecen-cuatro-adolescentes-accidentes-2007 1001.html, acceso el 10 de noviembre de 2008

La Tabla 3.3 reproduce las recomendaciones
mas recientes de la OMS (2) a las cuales se
adscribe este informe, y que se describiran

3.4. Qué se puede hacer
Varios informes oficiales internacionales
recomiendan  de  forma  especifica

intervenciones para reducir las lesiones
asociadas a los accidentes de trafico (7,50)

con mas detalle a continuacion. Asimismo,
conviene promover la responsabilidad social
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y la sensibilidad de la sociedad, al mismo en el disefio de la red viaria y aumentar el
tiempo que se deberian introducir mejoras control de la velocidad.

Tabla 3.3
Estrategias clave para la prevencion de LT en la poblacion infantil

Estrategia Efectiva  Prometedora  Evidencia Inefectiva  Perjudicial
insuficiente

Leyes de tolerancia cero en relacion X

al alcohol

Regulacion legal de la edad minima X

para consumir alcohol

Disminucion de los niveles de X

concentracion de alcohol en sangre

Campafias en los medios de X

comunicacion

Dispositivos de retencion infantil X

Cojin elevador X

Cinturon de sequridad X

Cascos para motociclistas X

Cascos para ciclistas X

Sistemas graduales de obtencion X

del permiso de conduccion®

Viajar en los asientos posteriores X

Programas exclusivamente X

educativos sobre el uso de las

sillitas para nifios

Programas de conductor designado X

Aumento de la visibilidad de los X

usuarios vulnerables de la via

Programas educativos en colegios v

sobre alcohol y conduccion

Formacion sobre conduccion en los X

colegios”

Airbags y nifios X

Licencia temprana para conductores X

adolescentes noveles *

?Los sistemas graduales de obtencion del permiso de conduccion, los programas de formacion sobre conduccion
en los colegios y la licencia temprana para conductores adolescentes noveles son menos relevantes en el
contexto europeo, ya que el permiso de conduccion se otorga a los 18 afios en la mayoria de los paises.

Fuente: Peden y cols. (2)

3.4.1 Responsabilidad social en lugar de delegar este deber en individuos
Los paises de la Region de Europa con las u organizaciones (5).

tasas mas bajas de LT han “invertido en Una forma de abordar esta
sequridad como una responsabilidad social”, responsabilidad  social es limitar Ia

exposicion al trafico motorizado, al mismo
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tiempo que se fomenta el habito de caminar
y montar en bicicleta, el uso del transporte
colectivo y las rutas seguras: en otras
palabras, hacer que caminar se convierta en
un modo de transporte sano y seguro. Los
informes de la Regién de Europa han
mostrado que solo un tercio de los ninos de
entre 11 y 15 afos de edad realizan
suficiente actividad fisica (57) Paises como
Dinamarca y los Paises Bajos han
desarrollado de forma activa politicas e
infraestructuras que fomentan el habito de
caminar y montar en bicicleta (), lo cual
supone una menor dependencia de los
vehiculos privados y se promocionan modos
de transporte alternativos y mas saludables
(Recuadro 3.3).

RECUADRO 3.3

Transporte seguro y promocion de la

actividad fisica

Bl National Institute for Health and Clinical
Excellence [Instituto Nacional para la Excelencia
Sanitaria y Clinica] del Reino Unido ha elaborado
una serie de directrices basadas en la evidencia
cientifica sobre promocion y creacion de entornos
construidos y naturales que fomenten y apoyen la
actividad fisica (52). En estas directrices se
incluyen tanto preocupaciones mas generales
sobre actividad fisica y obesidad como iniciativas
sobre seguridad vial, asegurando que se de
prioridad a los usuarios de modos de transporte
que impliquen la actividad fisica (peatones y
ciclistas) a la hora de desarrollar o mantener la red
viaria.

Esto se puede conseguir a través de:

- Redesignacion del espacio vial para apoyar
modos de transporte que impliquen la actividad
fisica (por ejemplo, ampliando aceras e
introduciendo carriles bici).

- Restringiendo el acceso de los vehiculos de
motor (por ejemplo, cerrando o estrechando las
vias para reducir la capacidad).

- Introduciendo sistemas de pago en la via publica

3.4.2 Sensibilizacion de /a sociedad
Algunos estudios cualitativos destacan la
importancia de la participacion de Ia
comunidad a la hora de adoptar medidas
que mejoren la seguridad. Por ejemplo, los
adolescentes de Barcelona, Espafa, son
conscientes del peligro de las LT y admiten
que las multas, las medidas de control de la
velocidad y las pruebas de alcoholemia son
medidas efectivas. Sin embargo, prefieren
realizar servicios en la comunidad a ser
multados, demandan informacion sobre las
decisiones de los politicos en cuanto a
regulaciones y solicitan un aumento del
transporte publico, especialmente durante
las noches de los fines de semana (53). En el
Reino Unido, se realizaron entrevistas que
mostraron que los padres de nifios en
edades comprendidas entre 9y 14 afos son
ampliamente conscientes de los peligros a
nivel local y apoyan un mayor cumplimiento
de las leyes y la creacion de mejores
infraestructuras para peatones y areas de
juegos sequras (20). Los recuadros 3.4y 3.5
son un ejemplo de la participacion de la
comunidad en las mejoras en cuanto a
sequridad.

3.4.3 Mejoras en el disefio de la red
viaria

Un disefio mas seqguro de la red viaria
protege a los distintos usuarios de la
misma, incluyendo aquellos mas
vulnerables. Se ha demostrado que las
medidas de moderacion de la circulacion
reducen el niumero de LT en un 15% (56)
Los cambios en el disefio de la red viaria
son coste-efectivos. Las estimaciones
basadas en cifras de Noruega muestran el
beneficio de una serie de mejoras en la red
viaria y que cada euro gastado en una
intervencion conlleva un ahorro en
asistencia sanitaria. La Tabla 3.4 muestra
ejemplos de este posible ahorro (57).
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Tabla 3.4

Posible ahorro en los costes de la
asistencia sanitaria derivado de las
mejoras en el disefio de la red viaria

Gasto de 1€ en medidas de diseio  Ahorro
de la red viaria (€)
Marcacion simple de la via 1,50
Mejoras en el trazado de los pasos de 14,00
peatones

Pasos elevados 0 pasadizos 2,50
subterraneos para peatones

Barreras de proteccion a los lados de 10,40
la carretera

Fuente: datos extraidos de "Medidas coste-
efectivas de seguridad en el trasporte en la UE

RECUADRO 3.4

El proyecto “Streets Ahead on Safety” [Calles mas sequras], Birmingham, Reino Unido

El proyecto "Streets Ahead on Safety" del area metropolitana de Birmingham tiene como objetivo mejorar la
seguridad vial y la calidad de vida en la ciudad. Alum Rock es un area pobre de Birmingham, cuya poblacion esta
formada principalmente por inmigrantes asiaticos. Se trata de un area con cifras altas de LT en la poblacion
infantil.

Nifios en clase haciendo preguntas a los ingenieros de caminos sobre Imagen obtenida por nifios cuando realizaban una auditoria sobre

los planes de seguridad vial seguridad que muestra los peligros de una carretera cercana a un
colegio

Este programa animaba a las autoridades de trafico, ingenieros y agentes de sequridad vial a que ofrecieran a
los jovenes de la localidad la oportunidad para participar en la toma de decisiones sobre temas relacionados con
el uso seguro de la via por parte de estos jovenes y en los planes de ingenieria para la comunidad local.

El proyecto incluia a 405 jovenes de cinco colegios de edades comprendidas entre los 9 y los 11 afios, que
llevaron a cabo auditorias del entorno en areas cercanas a sus colegios, haciendo fotografias de los peligros para
los peatones. También incluia formacién interactiva acerca de la concienciacion por la seguridad vial y
ciudadania. Los ingenieros de caminos realizaron un video sobre planes especificos para las areas cercanas a los
colegios y los nifios fueron capaces de estudiar los planos de los proyectos. Los ingenieros visitaron los colegios,
donde los estudiantes les hicieron preguntas sobre dichos proyectos. Posteriormente, los jovenes votaron aquel
que consideraron mas adecuado para su area. Se les animd a involucrarse en su propia sequridad y a colaborar
activamente con los ingenieros de caminos y los agentes de sequridad vial en el desarrollo de propuestas de
ingenierfa.

Fuente: Kimberlee (54).
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RECUADRO 3.5

“Salman and Friends" [Salman y sus amigos]- participacion de la comunidad local en el
desarrollo de recursos, Blackburn, Reino Unido

“Salman and Friends" ofrece recursos sobre seguridad vial disefiados para nifios menores de 5 afios. Fue creado
por un grupo de padres de Blackburn, en el noroeste de Inglaterra, en colaboracion con responsables del
desarrollo de actividades de ocio infantil, el departamento local de sequridad vial y la Iniciativa Comunitaria
sobre Seguridad Vial creada por el Departamento de Transporte. La poblacién de Blackburn estd socialmente
desfavorecida y presenta una tasa elevada de lesiones en nifios peatones.

Salman

El material esta dirigido a padres/cuidadores, quienes se encargan de leer las historias a los nifios en sus casas,
aunque cualquier profesor de educacion infantil también lo puede incorporar en sus clases. Un pequefio grupo
de padres desarrollo el contenido y formato de los libros. Tras una sesion inicial con ideas sobre temas
relacionados con la sequridad vial para este grupo de edad, se crearon historias a través de las experiencias y
consejos practicos de los padres.

El material consiste en cuatro cuentos, cada una de los cuales contiene un mensaje simple pero importante
sobre seguridad vial para que los nifios aprendan y practiquen como peatones cuando estén con sus padres o
cuidadores. El primer libro enfatiza la importancia de ir de la mano de los adultos cuando se esta en la calle, e
introduce el concepto de la mezquita como un entorno, opuesto al colegio. Al final del libro se incluyen
sugerencias Utiles para padres, cuidadores y profesores, asi como actividades de sequimiento para reforzar cada
mensaje. Los libros se acompafian de material de audio en CD que contienen canciones; estan disponibles en
inglés, urdu, hindi, bengali, punjabi y gujarati.

Fuente: Salman and Friends (pagina web) (55).

ciclistas (43) A la hora de determinar los
limites de velocidad, conviene tener en
cuenta la funcion de la via, la composicion

3.4.4 Velocidad
Establecer vy reforzar los limites de
velocidad, regular el trafico y hacer mas

consistente la velocidad global son medidas
que contribuyen a prevenir las colisiones en
las que se ven involucrados los peatones y

del trafico, el tipo de usuarios de la via y el
disefio de la misma. A este respecto,
controlar la velocidad y el volumen de
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trafico en las areas urbanas y separar el
trafico de los usuarios vulnerables son dos
factores criticos. Esto se puede lograr
estableciendo y reforzando los limites de
velocidad en menos de 30 Km/h en éreas
con mucha afluencia de peatones (58),
reduciendo el volumen de trafico, y usando
medidas que reduzcan la velocidad del
trafico tales como badenes, carriles bici y
vias para peatones.

Muchos paises han expresado su
preocupacion por reducir la mortalidad y
discapacidad en peatones y ciclistas (59,
60). El conocimiento y accion a nivel local
son necesarios para desarrollar medidas de
control de la velocidad y volumen del
trafico cerca de los colegios y en areas
residenciales, especialmente en entornos
con ingresos bajos.

3.4.5 Alcohol

En la mayoria de los paises de la UE el limite
de concentracion de alcohol en sangre es de
0,05 g/dl o inferior, con excepciones como
Malta y el Reino Unido donde el limite es de
0,08 g/dl (67). La mayoria de los paises de la
CEl tienen el limite cero (74) lo cual se
recomienda para conductores menores de
21 afos (62). las pruebas aleatorias de
alcoholemia situadas en lugares visibles,
como parte del control del cumplimiento de
la ley, es una medida altamente coste-
efectiva para disuadir a quienes conducen
tras haber bebido alcohol; se estima que
cada euro gastado en dicha medida
supondria un ahorro de 36€ (57).

Sin embargo, los limites de
tolerancia varian en la practica, con paises
que registran escasa observancia de la ley y
cuyas penalizaciones son demasiado bajas
para servir como elementos disuasorios. Las
diferencias también se aprecian en la
visibilidad ~ de  las  campanas  de
sensibilizacion de la sociedad, en Ia
competencia de la policia para llevar a cabo

pruebas sin una causa determinada vy
controlar la venta de alcohol a los jovenes.

3.4.6 Sistemas de retencion infantil,
cinturon de sequridad y posicion en /a
que viajan los ocupantes de un
vehiculo

Estudios sobre coste-efectividad muestran
que por cada euro gastado en sistemas de
retencion infantil se ahorran 32€ en
asistencia sanitaria (63) Esta ampliamente
demostrado que el uso del cinturon de
seguridad y las sillitas infantiles suponen
un ahorro economico (64, 65) a lo cual
contribuye la legislacion y las medidas para
el cumplimiento de la misma, junto con las
campanas de educacion. La legislacion, el
conocimiento por parte de los padres, la
disponibilidad, el coste y la accesibilidad
influyen en el uso de los sistemas de
retencion infantil. Las estrategias basadas
en la comunidad, que incluyen iniciativas
educativas y préstamos o subvenciones,
aseguran la inclusion de familias con
escasos ingresos. El uso adecuado de los
sistemas de retencion en funcion de Ia
altura o edad del nifio es un problema
incluso en paises donde se utilizan con
frecuencia estos sistemas, y son necesarias
instrucciones adecuadas.

La legislacion europea en la década
de los ochenta y principios de los noventa
promovia que los nifos viajaran en las
plazas traseras de los vehiculos. Aunque las
regulaciones mas recientes solo enfatizan la
necesidad de disponer de sistemas de
retencion adecuados, hasta hace poco era
mas probable que los nifos en Europa
viajaran en la parte trasera, en comparacion
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con los niflos de otros paises desarrollados
(66). Muchos estudios, aunque ninguno de
ellos especifico de Europa, evaluan las
mejoras en cuanto a sequridad del hecho
de viajar en los asientos traseros, incluso
cuando los nifios y adolescentes van
adecuadamente sujetos, y esto es
especialmente  cierto  en  vehiculos
equipados con airbags delanteros (44).

3.4.7 Cascos

cascos para motociclistas es un requisito
legal, son necesarias medidas para su
cumplimiento con el fin de aumentar las
tasas de uso. Otras medidas adicionales
como campafas educativas conllevan
beneficios adicionales. Esta demostrado que
los programas de distribucion de cascos,
que sirven de ayuda para los escolares de
familias con ingresos bajos, aumenta la
respuesta de aquellos que tienen
dificultades para adquirirlos.

El uso del casco entre los ciclistas
es una medida de probada eficacia a la hora
de reducir las lesiones cerebrales (67). Se
estima que cada euro gastado en cascos
para ciclistas conlleva un ahorro de 29€ en
asistencia sanitaria (63) Existen diversas
medidas, en diversos contextos, que
promueven su uso; son medidas tanto
legislativas como no legislativas. Entre estas
ultimas, las estrategias basadas en la
comunidad que incluyen la provision
gratuita de cascos y la educacion son en
cierta medida mas eficaces que la
educacién en el colegio o las subvenciones
para que los escolares los puedan adquirir
(68). La legislacion, especialmente si va

unida a campanas de informacion, es una
medida eficaz a la hora de aumentar el uso
del casco entre los ciclistas (67)

3.4.8 Visibilidad

Las medidas especificas par aumentar la
visibilidad sirven para que los conductores
puedan detectar mas facilmente |la
presencia de otros usuarios de la via (69).
En el caso de los peatones, estas medidas
incluyen el uso de bandas reflectantes o
ropa de colores claros o caminar en sentido
opuesto a la circulacion. Los ciclistas
pueden llevar ropa reflectante y las luces de
la bicicleta encendidas, asi como reflectores
en la parte frontal, en la posterior y en las
ruedas.

Las mejoras en la iluminacion de la
via publica benefician a todos los usuarios
vulnerables de la misma; los responsables
del disefio de la red viaria deberian
aumentar la iluminacion, especialmente en
areas de mucha densidad de trafico vy
poblacion. Se estima que por cada euro
gastado en iluminacion de la via se ahorran
10,70€ en asistencia sanitaria (57). El uso
de luces diurnas en los vehiculos facilita Ia
deteccion del mismo por parte de otros
usuarios de la via, y supone una reduccion
tras la introduccion de la medida (38)

3.5. Conclusiones

La poblacion infantil necesita especial
consideracion ya que son usuarios de la via
vulnerables y sin experiencia. La falta de
proteccion en la via pone en peligro su
derecho fundamental a la seguridad. La
Region de Europa muestra grandes
diferencias en cuanto a la mortalidad
derivada de las LT, con una diferencia tres
veces superior entre los paises con las tasas
mas bajas y los paises con las tasas mas
altas. Dentro de cada pais, las desigualdades
en las LT en funcion de la clase
socioeconomica son preocupantes. Las
desigualdades en la Region ponen de
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manifiesto las diferencias notables en la
exposicion al riesgo, en los factores de
riesgo ambientales y en las medidas de
cumplimiento  de la  ley.  Dichas
desigualdades en materia de salud deben
ser abordadas como una cuestion de justicia
social.

En la Region de Europa, las LT son la
causa  principal de  mortalidad vy
discapacidad en la infancia y la
adolescencia, 'y  tienen  importantes
consecuencias no mortales y a largo plazo.
El reto de reducir las desigualdades es
también una oportunidad para abordar el
problema como una responsabilidad social y
para introducir intervenciones estructurales
basadas en la comunidad que ofrezcan
soluciones efectivas para todos,
independientemente de la clase social
(Recuadro 3.6).

RECUADRO 3.6

Mensajes clave sobre politicas

e las LT son una de las principales causas de
mortalidad en la poblacion infantil de la
Region, y existen grandes diferencias entre
paises y dentro de cada pais, en gran medida
relacionadas con el nivel socioeconémico.

e los principales factores de riesgo son el
disefio de la via poco seguro, la velocidad, el
consumo excesivo de alcohol y la no
utilizacion de medidas de sequridad.

e la oprevencion de las LT requiere Ia
participacion de diferentes actores vy la
integracion de medidas de sequridad en
politicas mas amplias de transporte vy
desarrollo urbano.

e |a promocion del uso de la bicicleta y del
habito de caminar como parte de la politica de
transporte presenta otros beneficios para la
salud y el medio ambiente.
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CAPITULO 8

CONCLUSIONES Y PUNTOS DE ACCION

Todas las lesiones son eventos graves; un
nifio que esta bien a la hora de desayunar
puede morir o lesionarse gravemente mas
tarde ese mismo dia a consecuencia de un
accidente de trafico, ahogamiento o
quemadura. El caracter inesperado o
imprevisto de las lesiones ha llevado al mito
de considerarlas como eventos del azar, no
susceptibles de ser prevenidas o mejoradas.
Nada esta mas lejos de la realidad. Mientras
que un suceso catastrofico como un choque
de trenes atrae la atencion de la sociedad, la
pérdida diaria de 115 vidas de nifos por
culpa de las lesiones en Europa apenas
despierta interés.

Este informe nacio con la finalidad de
poner de manifiesto la magnitud de la
pérdida que para la sociedad suponen las
lesiones en la poblacion infantil en la Region
y el enorme potencial de la prevencion para
abordar los riesgos subyacentes vy la
exposicion. Esta vision se deriva de la
experiencia de varios paises europeos que a
través de un enfoque continuo y sistematico
han llegado a situarse entre los mas seguros
del mundo.

El presente informe complementa al
“Informe mundial sobre prevencion de
lesiones en la poblacion infantil" y se centra
en la dimension europea del problema,
teniendo en cuenta la diversidad, rapidez y
amplitud con la que se suceden los cambios
socioeconomicos y politicos en la Region (1).

8.1 Cuestiones relevantes

En este informe se entrelazan una serie de
cuestiones, entre las que se incluyen la
diversidad tanto de tipos de lesiones como
de entornos en los que se producen dentro
de Europa, los cambios en la Region a lo
largo del tiempo, la vulnerabilidad de la
poblacion infantil a las lesiones y su

derecho a la seguridad. Por encima de todo,
el informe pone de manifiesto que los
determinantes sociales y la pobreza estan
entre los factores subyacentes mas
importantes de las lesiones en la poblacion
infantil.  Asimismo, destaca que una
respuesta efectiva implica una accion
intersectorial y deberia estar coordinada por
el sector sanitario.

8.1.1 Diversidad

Los capitulos anteriores sobre los distintos
mecanismos de lesion  muestran la
diversidad existente en la Region de Europa,
incluyendo la mayor probabilidad de que los
nifos mueran por lesiones en los PIMB que
en algunos PIA. Por ejemplo, los nifios de
Kazajstan tienen 20 veces mas riesgo de
fallecer por ahogamiento que los del Reino
Unido.

Mientras que las diferencias se dan
tanto en el tipo de lesion como en Ia
respuesta social 'y gubernamental al
problema, un pais puede aprender de los
éxitos y fracasos del resto, y asi las buenas
practicas basadas en la  evidencia
desarrolladas en un pais, pueden ser
trasladadas y adaptadas a otro, en funcion
de sus circunstancias (2).

8.1.2 Cambio

La Region de Europa ha experimentado un
cambio considerable en los ultimos 20 afos.
Todos los paises se han enfrentado a la
globalizacion, pero en Europa del este y la
CEl se han dado cambios profundos en
todos los aspectos de la vida. Se ha llevado
a cabo una rapida transicion a las
economias de mercado, pero en ocasiones
no ha ido acompanada del desarrollo de
infraestructuras y las practicas reguladoras
necesarias. Los sistemas previos de apoyo y
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bienestar social o bien han quedado
suspendidos, o bien han demostrado ser
inadecuados para cubrir la amplia brecha
socioecondémica. Esto ha aumentado |la
vulnerabilidad a las lesiones en algunos
sectores de la sociedad (3-6). Por ejemplo,
en muchos paises, el aumento en el uso de
vehiculos motorizados ha tenido como
consecuencia el incremento de la tasa de LT
en la poblacion infantil. Esto va unido a la
falta de respuesta social acorde con la
magnitud de la amenaza para la salud
publica. Los procesos descritos presentan
nuevos retos para los profesionales de la
prevencion de lesiones en la Region.

Asimismo, conviene considerar las
implicaciones futuras del cambio climatico:
el aumento de los riesgos de las catastrofes
climatoldgicas, tales como inundaciones, el
dafio en las infraestructuras y la reduccién
de la capacidad de los centros sanitarios
para ofrecer servicios de urgencias (7). Esta
situacion también ofrece oportunidades
sinérgicas de respuesta; una reduccion en el
transporte motorizado no solo reduciria las
LT, sino también serviria para abordar la
epidemia de obesidad al promover el habito
de caminar y de montar en bicicleta (8).

En la Region se dan grandes
movimientos  de  poblacion.  Algunos
suponen cambios temporales por la llegada
de turistas, quienes se exponen a los
peligros del nuevo entorno; otros resultan
de la migracion de trabajadores extranjeros,
viajeros y exiliados, los cuales son
vulnerables a la nueva forma de vida en
sociedades desconocidas. Con frecuencia y a
diferencia de la poblacion del lugar, viven en
entornos urbanos mas desfavorecidos y en
condiciones de absoluta o relativa pobreza.
Los informes sugieren que en los nifios
inmigrantes de tales entornos la tasa de
mortalidad por lesiones es 3-4 veces
superior a la de la poblacion nativa y esta
diferencia es mayor en la poblacién infantil
que en la adulta (9).

8.1.3 Vulnerabilidad

En este informe se ha presentado la clara
asociacion entre la etapa de desarrollo del
nifio y el tipo de lesion sufrida. Los cambios
sustanciales en sus habilidades fisicas vy
cognitivas y sus comportamientos de riesgo
a medida que crecen los hacen susceptibles
a diferentes tipos de lesiones en diferentes
entornos (70,77).

La poblacion infantil es mas vulnerable
puesto que vive en un mundo, tanto urbano
como rural, disefado por y para adultos,
sobre el que tienen escaso poder y control
(12). Su voz apenas se escucha y en muy
pocas ocasiones se disefian el entorno y los
productos teniendo en cuenta  sus
necesidades vy su vulnerabilidad a las
lesiones. Es preciso poner énfasis en crear
entornos mas sequros, adoptando medidas
de seguridad pasiva y no centrarse
Unicamente en la educacion y la supervision
adecuada por parte de los adultos.

8.1.4 Derechos de la infancia

Todos los paises de la Region de Europa
ratificaron la Convencion de las Naciones
Unidas para los Derechos de la Infancia (73).
La Convencion incluye la necesidad de
escuchar y considerar seriamente el derecho
de la poblacion infantil a disponer de
entornos seguros y a recibir proteccion vy
pide a las instituciones, servicios y entidades
responsables de la asistencia y proteccion de
los nifos que cumplan con los requisitos
establecidos, especialmente aquellos
relacionados con la seguridad vy la salud.
Salvaguardar estos derechos en todas partes
no es una tarea facil, pero se puede
consequir con la accion coordinada.

En la actualidad esta aumentando el
interés y compromiso por involucrar a la
juventud tanto en programas como en
investigaciones relacionadas con cuestiones
que les conciernen (77) (Recuadro 8.1). Los
nifos y jovenes han de ser consultados
como agentes efectivos del cambio. Por
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ejemplo, la celebracion de la Primera
Semana Mundial sobre Seguridad Vial de las
Naciones Unidas incluyé una consulta a los
jovenes, la cual derivd en la Declaracion de
los Jovenes sobre Seguridad Vial (74) que
hace un llamamiento a la juventud para
"pasar a la accion vy participar en las
campafas y los programas de seguridad
vial", insta a los adultos a implicarse mas y
solicita mayor voluntad politica a nivel
nacional y comunitario para abordar la
seqguridad  vial. La  declaracion  de
responsabilidades solicitaba la accion de
varios sectores: jovenes, padres y cuidadores,
instituciones del ambito de la educacion,
comunidades, gobiernos, ONG, compafias
privadas, medios de comunicacion vy
celebridades y personas del mundo del
entretenimiento. Ponia de manifiesto ante
los responsables de formular politicas y los
profesionales del area las preocupaciones y
prioridades de los usuarios jovenes de la via
por conseguir vias mas seguras. La consulta
a la poblacion infantil sobre entornos mas
seguros ha servido de base para la
implementacion del CEHAPE (75, 76) vy la
version para nifios del “Informe mundial
sobre prevencion de lesiones en la poblacion
infantil” enfatiza la importancia de la
participacion de este sector de la poblacion

(17)

8.1.5 Determinantes
pobreza

La carga de las lesiones en la poblacion
infantil es desigual, siendo mayor en grupos
sociales pobres y en los PIMB de la Region
(Tabla 2.2). Hasta hace poco, pocos de estos
paises habian prestado atencion  al
problema; por el contrario, desde hace
décadas se vienen desarrollando iniciativas
en paises con alto nivel adquisitivo del norte
y oeste de la Region.

sociales y

RECUADRO 8.1

Aumento de la participacion de Ia
poblacion infantil en el Reino Unido

En el Reino Unido, la Confidential Enquiry into
Maternal — and — Child  Health  [Investigacion
Confidencial sobre Salud Maternal e Infantil]
analiza las circunstancias en las que fallecen los
ninos y jovenes. Incluye una consulta a los jovenes
sobre sus puntos de vista acerca de estos temas,
como abordarlos con sensibilidad y cdémo presentar
las conclusiones de forma relevante e interesante
(18). Los jovenes analizaron una muestra de casos
(incluyendo las lesiones) y concluyeron que
necesitaban una mayor concienciacion sobre el
peligro en sus vidas, especialmente el relacionado
con el consumo de sustancias y los accidentes de
trafico. Se realizd un informe independiente sobre
los resultados, dirigido a nifios y jovenes (79),

Asimismo, en 2004, el alcalde de Londres realizo
una consulta entre los nifos y jovenes sobre como
mejorar su entorno habitual, la cual reveld la
necesidad de disponer de mas lugares para jugar,
de parques infantiles mas seguros y de transporte
publico mas barato y seqguro (20). También
afirmaron que deseaban caminar y montar en
bicicleta con mas frecuencia y vivir en casas mejor
acondicionadas y vecindarios mas adecuados a
ellos. Sus puntos de vista se incorporaron en el
plan estratégico para la poblacion infantil y juvenil
de Londres.

Los paises pertenecientes a la
Organizacion para la Cooperacion vy el
Desarrollo Econémico ~ (OCDE)  han
demostrado el potencial de la prevencion y
el control al reducir a la mitad la mortalidad
por lesiones en personas menores de 15
anos entre 1981 y 1995 (2). Todos los
sistemas sanitarios, independientemente del
nivel de ingresos del pais, se enfrentan a
prioridades contrapuestas en cuanto a
recursos; sin embargo, existen cada vez mas
evidencias cientificas que respaldan el
caracter coste-efectivo de las intervenciones
sobre prevencion de lesiones. Es necesario
implementar programas de prevencion de
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lesiones con el fin de reducir la
inaceptablemente alta carga de las mismas,
especialmente en los PIMB, donde se
podrian consequir mayores beneficios (27).

Las lesiones en la poblacion infantil
merman seriamente los recursos materiales
y emocionales de las familias; golpean con
mas fuerza a las familias mas pobres, puesto
que parten con menos redes sociales y con
recursos economicos y materiales mas
escasos (22). Mientras que muchos paises se
adhieren al principio de asistencia sanitaria
universal, las familias pobres y de grupos
minoritarios no disponen del acceso
adecuado a la asistencia sanitaria de
calidad. Los costes indirectos (tales como el
absentismo escolar o la pérdida de ingresos
por parte de los cuidadores) y los directos
(como la necesidad de pagar a plazos o
hacerlo de forma ilegal) de la asistencia a
los nifios lesionados o discapacitados puede
suponer una enorme carga para estas
familias (23). Esto hace que se reduzcan sus
recursos materiales y aumente su nivel de
pobreza.

La carga de las lesiones es mayor en
familias con escasos ingresos en todos los
paises. Los factores del entorno fisico y
social de la poblacion infantil determinan la
exposicion al riesgo e influyen en la eleccion
del estilo de vida y en el acceso a
intervenciones sobre sequridad y servicios
sanitarios (2224) Ademas de abordar los
determinantes sociales de las lesiones, las
estrategias  dirigidas a  corregir las
desigualdades en materia de lesiones
implicarian tanto intervenciones pasivas
para hacer que los entornos sean
inherentemente mas seguros para todos,
como intervenciones activas centradas en
los mdas desaventajados. Sélo cuando se
aborde este problema comun se habra
avanzado realmente. Con pocas
excepciones, alla donde se den altas tasas
de lesiones infantiles, se encontrarad también
la pobreza. Tratar esta destacada causa de

desigualdad en materia de salud es una
cuestion de justicia social y ambiental.

8.1.6 Accion intersectorial

Las causas de los diferentes tipos de
lesiones estan relacionadas con el entorno
fisico y social de la poblacion infantil. La
consiguiente respuesta de prevencion debe
implicar la accion intersectorial tanto del
gobierno, como de la sociedad civil, los
centros de investigacion y el sector privado.
Asi por ejemplo, la politica sobre transporte
afecta a las LT en la poblacion infantil; la
politica en materia de vivienda, a las caidas
y quemaduras en el entorno del hogar; y la
politica sobre entornos relacionados con el
ocio, como parques infantiles y piscinas,
afecta a la probabilidad de sufrir caidas o
ahogamientos.

Asimismo, la politica social y economica
afecta a la susceptibilidad de las familias a
sufrir lesiones. Si los gobiernos han de
abordar la distribucion desigual de las
lesiones vy la resultante injusticia social,
entonces uno de los objetivos de la politica
global del gobierno debe ser la igualdad, tal
y como se recomendo en la Comisidon sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la
OMS (24). El sector sanitario puede jugar un
papel importante al abogar por acciones
justas por parte del el gobierno, promover la
igualdad en materia de salud en todas las
politicas y destacar las lesiones como una
consecuencia de la politica social. Para ello
ha de difundir los datos sobre lesiones
desagregados por nivel social para poder asi
evaluar los efectos de las politicas.
Asimismo, algunas de estas politicas tratan
de proteger a los desfavorecidos de sufrir
lesiones y otras consecuencias para la salud.
Entre estas politicas se incluyen aquellas
que abordan la asistencia sanitaria
universal, el desarrollo de programas de
educacion infantil tempranos, los entornos
seqguros, el empleo justo para los padres vy la
proteccion social. Es necesario que el sector
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sanitario incorpore la prevencion de lesiones
en la provision universal de asistencia
sanitaria primaria y en las acciones basadas
en la comunidad, y preste especial atencion
a la estratificacion social de las lesiones.

8.1.7 Prevencion y control/
Este informe pone de manifiesto que es
posible abordar el problema de las lesiones
no intencionales y que se puede lograr una
reduccion continua de la mortalidad vy
morbilidad derivada de las lesiones. Algunos
paises de la Region de Europa tienen la tasa
mas baja de lesiones en la poblacion infantil
y los mejores registros de seguridad del
mundo. Disponen de politicas integrales vy
coordinadas para abordar el problema a
través de un enfoque holistico. Asimismo,
cuentan con politicas sociales progresistas
para dar apoyo social y material a los
desfavorecidos. El liderazgo positivo y
comprometido es esencial, junto con los
esfuerzos extendidos por proporcionar
entornos fisicos y sociales seguros (5)
Suecia fue el primer pais en reconocer la
importancia de las lesiones como una
amenaza para la salud de la poblacion
infantil y en abordar el problema de forma
coordinada; ha mantenido este compromiso
durante mas de 50 afos (25). La idea que
tiene la sociedad de este pais sobre la
responsabilidad compartida se tradujo en
una cultura de la seguridad y la proteccion
de la poblacion infantil se convirtio en un
objetivo social.

Cuando la clasificacion de la mortalidad
por lesiones en la poblacion infantil se

analiza segun los diferentes tipos de lesiones
(LT, ahogamientos, caidas, envenenamientos
y quemaduras), se aprecian diferencias entre
paises. Incluso los PIA con tasas globales
bajas muestran diferencias significativas
segun el nivel socioeconomico; lo cual pone
de manifiesto la necesidad continua de
mejoras en la Region.

El  presente informe analiza la
prevencion de cinco principales mecanismos
de lesion. Para cada uno de estos
mecanismos la evidencia cientifica indica
que para prevenir o reducir el impacto de las
lesiones se puede aplicar un enfoque que
incluya legislacion, regulacion, medidas para
el cumplimiento de la ley, modificacion de
productos, modificaciones en el entorno,
educacion vy desarrollo de habilidades vy
asistencia sanitaria de urgencia (Tabla 8.1).

Cada uno de estos enfoques puede jugar
un papel importante y con frecuencia son
mas efectivos si se aplican de forma
combinada. La prevencion de lesiones ha
mostrado ser coste-efectiva en gran medida:
habitualmente, el coste de las intervenciones
es mucho mas bajo que el correspondiente a
las consecuencias de las lesiones (Tabla 8.2).
Sin embargo, no se ha calculado el coste y el
consecuente ahorro de muchas
intervenciones de probada efectividad, y es
preciso que seguir investigando a este
respecto  (26-29). En cualquier caso, la
implementacion de intervenciones eficaces
en la Region de Europa salvaria miles de
vidas y supondria un ahorro en el coste de Ia
asistencia sanitaria.
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Tabla 8.1

Algunas intervenciones eficaces para la prevencion de lesiones en la poblacion infantil

Tipo de

intervencion LT Ahogamientos

Legislacion, Limites de Vallado de piscinas,
regulacion y velocidad, alcohol  supervision de
medidas para su y conduccion, zonas de bafo
cumplimiento Cascos para

(incluidos los ciclistas, cinturdn

estandares) de seguridad,

retencion infantil

Modificacion de  Modificacion de Sistemas de flote

productos vehiculos para personales
mejorar la
proteccion al
ocupante

Modificacion del  Infraestructura Barreras y vallado

entorno adaptada a la en zonas de agua,
poblacion infantil:  rejas gruesas para
rutas escolares cubrir pozos
mas seqguras,
parques infantiles,
areas peatonales
Educacion y Uso de cascos, Formacion sobre
desarrollo de cinturén de natacion y
habilidades sequridad, supervision
retencion infantil
Atencion Equipamiento Reanimacion
sanitaria para nifios, inmediata
urgente centros de

referencia para
traumatismos
graves

Tipo de lesién
Quemaduras

Temperatura del
calentador de agua,
alarmas contra
incendios

Cables rizados para
calentadores de
agua, valvulas
mezcladoras
termostaticas

Electrificacion,
separacion de la
zona de cocina del
resto de areas de la
vivienda

Cursos de cocina,
primero auxilios

Unidades para
quemados

Caidas
Equipamiento de
los parques
infantiles

Reduccion de la
altura de los
equipamientos de
los parques
infantiles,
modificacion de
los andadores para
bebés, cristales de
seguridad
Dispositivos de
seguridad en las
ventanas, verjas en
los balcones,
puertas en las
escaleras

Visitas
domiciliarias de
soporte para
identificar riesgos

Cuidados
intensivos
adecuada a los
nifos

Envenenamientos

Fabricacion,
almacenaje y
distribucion de
sustancias
peligrosas, envases
Seguros

Envases para
medicamentos,
cerraduras de
recipientes
resistentes a los
ninos

Almacenamiento
seguro de sustancias
potencialmente
peligrosas

Almacenamiento
seguro de productos
para el hogar y
medicamentos,
primeros auxilios
inmediatos

Centros de control
de intoxicaciones

Fuente: adaptado de Penden y cols. (7).

Este informe ofrece ejemplos de
buenas practicas y politicas para mejorar la
seguridad en la poblacion infantil y reducir
las lesiones, que han de ser implementadas
por todos los paises de la Region a gran
escala.

Se ha propuesto una serie de
acciones para el proceso, a través de las
cuales los diferentes paises europeos han
tratado las desigualdades socioeconémicas

en materia de salud (30, 37). Estas acciones
incluyen una serie  de indicadores
relacionados con las desigualdades en salud,
tales como el establecimiento de programas
nacionales de investigacion o comisiones de
investigacion, el refuerzo de los sistemas
nacionales de informacion para facilitar la
medicion y monitorizacion, la publicacion de
informes  oficiales y  especialmente
declaraciones o aprobacion de legislacion y
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regulaciones. Una evaluacion de los paises
que utilizan estos indicadores releva el
distinto grado de disposicion y receptividad
hacia las desigualdades sociales en materia
de salud: yendo de paises en los que incluso
no se calcula el alcance del problema hasta
aquellos en los que se calcula, reconoce y
aumenta la sensibilizacion hacia el mismo;
aquellos que niegan su importancia; vy
aquellos preocupados por el problema vy
dispuestos a actuar. También hay paises en
los que se llevan a cabo desde iniciativas
aisladas hasta desarrollos mas
estructurados y posteriormente politicas
integrales coordinadas para abordar el
problema.

Tabla 8.2
Ahorro economico de una seleccion de
intervenciones sobre prevencion de
lesiones

Gasto por cada euro Ahorro (€)
Alarmas contra incendios 69,0
Sistemas de retencion infantil 29,0
Cascos para ciclistas 29,0
Cascos para motociclistas 16,0
Mejoras en el trazado de los pasos 14,0
de peatones

[luminacién en los laterales de la 10,7
calzada

Guardarrailes en los laterales de la 10,4
calzada

Consejos sobre prevencion por parte 10,0
de pediatras

Gestion del trafico y de velocidad de 9,7
conduccion en dreas concretas

Centros de control de intoxicaciones 7,0
Luces diurnas (bombillas habituales) 4.4
Pasos elevados o subterraneos para 2,5

peatones

Fuente: datos de "Medidas de seguridad en el
transporte coste-efectivas en la UE" (27) Miller y
Levy (28}, y "Andlisis del coste-beneficio de
medidas para usuarios de la via vulnerables" (29

El  espectro de acciones deberia
considerarse como un proceso lineal y los
paises no necesariamente pasan por todas
las etapas. Las politicas de sequridad infantil
deben estar basadas en datos de calidad
sobre mortalidad, morbilidad y exposicion.
Las redes internacionales de puntos focales
de los ministerios de sanidad, junto con
investigadores y otros profesionales del area
pueden estimular la difusion rapida de
buenas practicas e ideas entre paises.

8.1.8 Vidas potenciales salvadas

Se estima que con la reduccion de la tasa de
mortalidad de todos los paises a las cifras
mas bajas- a través de la transferencia de
estrategias eficaces entre paises- se
evitarian tres de cada cuatro muertes por
lesion en la Regidn, salvando la vida de
24.000 personas al afo (ver métodos en
Anexo 2). las actuales desigualdades en
cuanto a mortalidad y discapacidad por
lesion en la Regién son éticamente
inaceptables en vista de las evidencias
cientificas que demuestran que la
prevencion  funciona. Los  esfuerzos
organizados por parte de la sociedad
podrian reducir drasticamente la pérdida sin
sentido de vidas en la infancia.

8.2. El futuro

La Asamblea Mundial de la Salud, el Comité
Regional de la OMS para Europa vy el
Consejo Europeo solicitan al sector sanitario
que adquiera un papel de liderazgo,
coordinando la respuesta multisectorial a la
prevencion de lesiones (32-24). Se ha
demostrado que este llamamiento ha sido
un catalizador del cambio en 26 de los 36
paises (72%) que participaron en la
encuesta sobre prevencion de lesiones.
Durante el pasado afio, se hicieron
progresos en los siguientes puntos clave de
la resolucion europea (33): desarrollo de
politicas a nivel nacional en 20 de los 30
paises (67%), vigilancia epidemioldgica en
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18 paises (60%) y desarrollo de capacidades
en 17 paises (57%). Mientras que 31 de los
36 paises (86%) cuentan con una politica
nacional de seguridad vial, la mitad o menos
lo hacen para envenenamiento, caidas,
quemaduras o ahogamientos. De forma
similar, la mayoria de los paises venian
implementando una serie de programas de
prevencion sobre seguridad vial basados en
la evidencia, y muchos menos abordaban el
problema de los ahogamientos, las caidas,
las quemaduras y los envenenamientos. La
revision concluia que, aunque se esta
progresando, el sector sanitario tiene que
mostrar un mayor compromiso en la
implementacion extendida del numero vy
cobertura de programas, asi como en buscar
la participacion de otras partes interesadas
y poder ofrecer una respuesta multisectorial
a la prevencion de lesiones (35).

8.2.1 Puntos de accion

la Carta de Tallin (36) y la resolucion
RC58/R9 del Comité Regional sobre
administracion/gobierno de los sistemas
sanitarios (37) promueven los principios de
igualdad, justicia social y universalidad. A
continuacion se incluyen nueve puntos de
accion recomendados para el desarrollo de
la prevencion de lesiones en la poblacion
infantil. Estan en sintonia con las iniciativas
politicas a nivel internacional y europeo.

1. Ofrecer liderazgo para integrar la
prevencion de lesiones en nifios y
adolescentes dentro de un enfoque
integral sobre su salud y desarrollo.
Una estrategia integral sobre salud y
desarrollo de los nifios y adolescentes
ha de incluir las lesiones, ya que estan
dentro de las principales causas de
enfermedad y discapacidad. Los
gobiernos, ministerios de sanidad vy
organizaciones sociales tienen que
revisar o reorientar sus programas de
salud para dicho grupo poblacional

para incluir en ellos la prevencion de
lesiones. La estrategia europea sobre
salud y desarrollo en la infancia y la
adolescencia pone de manifiesto esta
necesidad asi como la necesidad de
poner en marcha mas medidas. Los
planes de accion y los mecanismos de
monitorizacion de su implementacion
deberian estar integrados en este
proceso. Dicho enfoque integral
optimizaria la asignacion de los escasos
recursos humanos para mejorar la
salud.

Desarrollar e implementar politicas y
planes de prevencion de lesiones en
la poblacion infantii con Ia
participacion de diversos sectores.
Los ministerios de sanidad deben
elaborar politicas y planes para la
prevencion y control de lesiones en la
poblacion infantil que incluyan a otros
ministerios  relacionados  con el
transporte, la salud, la planificacion, el
ocio, la vivienda, la sequridad de bienes
de consumo, la agricultura, la
educacion, vy la legislacion. Los
esfuerzos deben provenir de distintos
sectores: gubernamentales, privados,
organizaciones no gubernamentales,
medios de comunicacion y la poblacion
en general, incluidos los nifos vy
jovenes. Las estrategias deben tener en
cuenta las necesidades de los nifios,
especialmente aquellos mas
vulnerables, como los pobres, los
inmigrantes, los refugiados vy los
miembros de grupos minoritarios como
la comunidad gitana. Tales estrategias
han de ser conjuntas vy estar
coordinadas con otras iniciativas sobre
salud infantil, especialmente aquellas
que promueven la actividad fisica
(como caminar, montar en bicicleta y
practicar la natacion en entornos
seguros) y el uso seqguro del transporte
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publico. Los planes pueden
desarrollarse individualmente o como
parte de otras iniciativas ya existentes,
como por ejemplo las actividades a
nivel nacional catalizadas por la
CEHAPE (76) o la estrategia europea
sobre salud y desarrollo en la infancia y
la adolescencia (38)y las herramientas
asociadas a la evaluacion, difusion de
informacion y accion.

Implementar acciones de prevencion
y control de lesiones en la poblacion
infantil basadas en la evidencia.
Existen suficientes evidencias
cientificas para comenzar a
implementar  acciones  especificas,
necesarias para la prevencion vy el
control de lesiones en la poblacion
infantil y minimizar sus consecuencias.
Estas acciones deben basarse en
evidencias solidas sobre el analisis de Ia
situacion a nivel nacional vy local,
adaptadas segun las necesidades vy
evaluadas. Siempre que sea posible,
deben formar parte de la estrategia
nacional sobre salud en la poblacion
infantil. Las estrategias mas relevantes
han de incluir legislacion, regulacion,
medidas para el cumplimiento de la ley,
modificacion de productos,
modificaciones en el  entorno,
educacion y desarrollo de habilidades y
asistencia sanitaria de urgencia.

Reforzar los sistemas sanitarios para
abordar las lesiones en la poblacion
infantil. La respuesta de los sistemas
sanitarios ha de incorporar tanto la
prevencion primaria como la provision
de asistencia urgente de calidad a los
ninos lesionados, asi como servicios de
rehabilitacion y apoyo. Los principios
de igualdad y practicas basadas en la
evidencia cientifica deben ser la base
de estas actividades. Estas mejoras

deben incluir un sistema de asistencia
prehospitalaria efectivo, la asistencia
urgente de calidad en hospitales vy
clinicas, el uso de equipamiento vy
medicamentos especificos para la
poblacion infantil, programas de
rehabilitacion que aborden las secuelas
tanto fisicas como psicologicas de las
lesiones y el enfoque holistico que
incluya la coordinacion con sectores
afines. Los profesionales del ambito de
la prevencion de lesiones dentro de los
ministerios de Sanidad tienen la
posicion adecuada para coordinar
dichas actividades.

5. Desarrollar capacidades y promover
el intercambio de buenas practicas.
Un elemento esencial de la respuesta
de los sistemas sanitarios es asegurar
suficiente formacion y experiencia a
sus profesionales. Los programas de
formacion adecuados deben ser una
prioridad en el desarrollo e
implementacion de un programa
efectivo de lesiones en la infancia, el
cual cubra tanto la prevencion como la
asistencia. Las redes que incluyan, por
ejemplo, puntos focales de los
ministerios de sanidad y ONG tales
como la European Child Safety Alliance
of EuroSafe pueden encargarse de
difundir las buenas practicas. El
curriculo de los profesionales sanitarios
ha de incluir formacion sobre
prevencion de lesiones, como TEACH-
VIP* (39. El programa MENTO-VIP, que
une a investigadores jovenes y senior
de la Region, tiene como objetivo
fomentar la  colaboracion  (40).

* N. del T.: £ material ha sido traducido y adaptado
al espafiol por el European Center for Injury
Prevention, con la financiacion de la Direccion
General de Salud Publica y Sanidad Exterior.
(Ministerio de Sanidad y Politica Social de Esparia)
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Asimismo, el intercambio de
conocimientos a través de conferencias
internacionales y del desarrollo de
asociaciones y redes refuerza la
capacidad de un pais. Es necesario
incluir e involucrar de forma activa a
los nifos y adolescentes en programas
e investigaciones, y los programas
educativos de colegios y universidades
han de incluir actividades sobre
prevencion de lesiones.

Mejorar la calidad y numero de
datos sobre prevencion de lesiones
en la poblacion infantil. Como se ha
mencionado, se necesitan datos fiables
sobre  mortalidad, morbilidad v
exposicion, que sirvan de base para el
desarrollo y monitorizacion de politicas
que promuevan la sequridad infantil.
Mientras que la mayoria de paises de la
Region cuenta con datos sobre
mortalidad, otros necesitan mejorar
esta informacion. En la mayoria de los
paises es preciso recoger mas datos
sobre las actividades y circunstancias
que rodean a las lesiones, asi como
sobre sus determinantes
Socioecondmicos, lo cual es
imprescindible  para entender la
exposicion y el riesgo y para desarrollar
respuestas integrales. Para abordar el
impacto de la politica social sobre la
incidencia de las lesiones, también es
necesario disponer de datos sobre el
ambito geografico y en funcion de los
indicadores socioeconomicos.

Definir las prioridades y las
necesidades de investigacion y
evaluacion sobre las causas, efectos,
coste y prevencion de lesiones en la
poblacion infantil. Se debe contar con
un plan de investigacion, tanto a nivel
regional como nacional, sobre lesiones
en la poblacion infantil, basado en

evidencias cientificas adecuadas y en

las aportaciones de los distintos

sectores involucrados. Es necesario
reforzar la investigacion en diversos
aspectos clave, tales como:

e Analisis econdmicos, incluyendo los
costes de las lesiones en la
poblacion infantil 'y de las
intervenciones;

e [nvestigaciones sobre intervenciones
a gran escala, especialmente en
PIMB;

e |nvestigacion sobre consecuencias
no mortales y discapacidad;

e |[nvestigaciones para integrar las
intervenciones de prevencion de
lesiones en programas sobre salud
infantil y otros entornos

Para que otros sectores se involucren en
la prevencion de lesiones es importante
evaluar el coste-beneficio de las
intervenciones  especificas y el
establecimiento de prioridades para
invertir de forma mas adecuada los
€sCasds  recursos — economicos y
humanos. Una investigacion de éxito
requiere la inversion en capacitacion
humana y técnica para crear una masa
de investigadores formados. En los
distintos paises y regiones, se han de
reforzar la capacidad de investigacion en
diversos ambitos, incluida la
epidemiologia, la economia, la
ingenieria, las ciencias sociales, la
psicologia conductual que estudia el
factor humano, la evaluacion de
productos, los ensayos clinicos vy el
analisis de politicas.

8. Aumentar la sensibilizacion y la

financiacion especifica para la
prevencion de lesiones en la
poblacion infantil. Resulta crucial
aumentar la sensibilizacion sobre el
caracter prevenible de las lesiones en Ia
poblacion infantil.  Un  elemento
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importante es la  promocion de
entornos mas seguros para los nifios.
Entre los posibles grupos diana estan la
poblacion general, incluidos los nifios y
jovenes, los profesionales de la sanidad
y de otros ambitos, el sector privado,
los politicos y los responsables de
formular politicas, y las agencias de
financiacion. Es necesario abogar por la
sequridad de la poblacion infantil, la
cual ha de involucrarse mas en esta
tarea. Las ONG internacionales y el
sector privado pueden contribuir a
sensibilizar a la poblacion a nivel local y
mundial. Para ello, los sistemas
sanitarios han de abogar por politicas
gubernamentales sobre sequridad mas
amplias que aseguren entornos fisicos
y sociales sequros.

Abordar las desigualdades en lo
referente a las lesiones en la
poblacion infantil. Si los gobiernos
han de abordar la distribucion desigual
de las lesiones y la resultante injusticia
social, entonces uno de los objetivos
de la politica global del gobierno debe
ser la igualdad, tal y como se
recomendd en la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud de
la OMS (24). El sector sanitario juega
un papel clave a la hora de abogar por
una accion justa por parte del gobierno
y para ello debe promover la igualdad
en materia de salud en todas las
politicas y hacer hincapié¢ en las
lesiones como consecuencia de la
politica social. Para ello ha de difundir
los datos sobre lesiones desagregados
por estrato social para poder asi
evaluar los efectos de las politicas.
Asimismo, algunas de estas politicas
tratan de proteger a los desfavorecidos
de  sufrir  lesiones y  otras
consecuencias para la salud. Entre
estas politicas se incluyen aquellas que

abordan la  asistencia  sanitaria
universal, el desarrollo de programas
de educacion infantil tempranos, los
entornos sequros, el empleo justo para
los padres y la proteccion social.
También  necesita  incorporar la
prevencion de lesiones en la asistencia
sanitaria primaria universal y apoyar
acciones basadas en la comunidad. Del
mismo modo, ha de prestar especial
atencion a la estratificacion social de
las lesiones.

8.3. Conclusion

A pesar de la carga en la Region de
Europa, especialmente en los PIMB, pocos
paises han destinado los recursos adecuados
para prevenir las lesiones no intencionales
en la infancia y la adolescencia. La sociedad
tiene la responsabilidad de proteger a este
grupo poblacional, ofreciéndole un entorno
sequro en el hogar, en las areas de recreo, en
la carretera, en el colegio y en el trabajo. Los
programas  sobre la  salud infantil
desarrollados en la Region deben asegurarse
de incluir la prevencion y el control de
lesiones en la poblacion infantil. Este es un
problema grave que requiere atencion,
compromiso, recursos y accion inmediata.
Conseguir mayor justicia en Europa requiere
la eliminacion de las desigualdades en
cuanto a lesiones en la poblacion infantil,
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