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Los traumat6ismos y lesiones derivadas de accidentes y violencias se constituyen en el principal problema de salud prevenible en nuestro país y originan circunstancias y consecuencias que impactan profundamente el bienestar de los niños y el de sus familias.

De la misma manera que hemos observado una disminución en la frecuencia y trascendencia de las enfermedades infectocontagiosas, una notable declinación de los pacientes  hospitalizados y fallecidos por desnutrición, bronconeumonias y diarreas complicadas; asímismo hemos sido testigos del aumento en la relevancia de los daños y traumatismos originados en accidentes, envenenamientos y violencias.  Éstos se constituyen  hoy,  en la epidemia silenciosa y catastrófica que afecta por igual a lactantes, niños y adolescentes, ocasionándoles un tremendo sufrimiento, provocando con frecuencia su muerte, imprimiendo en algunos afectados severas  secuelas y discapacidades físicas y psíquicas y determinando para la víctima, la familia, la sociedad y el estado, un costo personal, social y económico inconmensurable por lo cuantioso. 

No obstante los esfuerzos de instituciones, grupos comunitarios, sociedades científicas y organizaciones gubernamentales para estructurar, organizar y poner en práctica medidas puntuales que propendan a la educación y prevención relativas a riesgos y conductas peligrosas, no se observa un esfuerzo sistemático, multidisciplinario, auténticamente estructurado en la realidad epidemiológica del país. Ello permitiría contar con un programa de prevención y estrategias de intervención que lograse replicar los excelentes resultados que en declinación de la mortalidad por la causa, han alcanzado naciones desarrolladas en protección de la infancia (Tabla 30). 

Esta prevención es una tarea fundamentalmente educativa, que necesariamente debe considerar la utilización de recursos de ingeniería, tecnológicos, judiciales, docentes, de control y monitoreo, que permita obtener cambios conductuales que activamente logren anticipar e identificar las situaciones de riesgo y procuren la protección de los niños que por su edad o condición, no son capaces de reconocer las circunstancias peligrosas.

Tabla 30

CIRCUNSTANCIA, ESTRATEGIA PREVENTIVA APLICADA Y ESTIMACIÓN DEL % DE VIDAS SALVADAS EN EUA

Circunstancia
Estrategia
% Disminución

Ocupantes de vehículos
Bolsa de aire, cinturón de seguridad
40,0

Peatones 
Educación a la comunidad
39,2

Motociclistas 
Cascos 
15,1

Ciclistas 
Cascos 
65,9

Inmersión 
Rejas en piscinas, prevención de accidentes en bañeras y uso de alcohol en adolescentes
58,4

Quemaduras 
Detectores de humo, cigarrillos autoextinguibles 
63,2

Intoxicaciones 
Envase seguro, control de muerte por CO
59,6

Caídas
Rejas en ventanas
42,1

Violencia por arma

De fuego
Eliminar o poner en resguardo armas de fuego en el hogar
36,8

TOTAL 
31,1

Los profesionales médicos, y en particular los pediatras, adquieren un rol principal en la tarea preventiva, que trasciende la consulta o el hospital y se adentra profundamente en la sociedad, aprovechando la importancia que la comunidad aún les atribuye y asigna como referentes válidos,  en cuanto  valoran su opinión técnica y  el consejo educativo que puedan impartir.

Al analizar las circunstancias y factores que influyen en la génesis de los accidentes, es fácil comprender que su multiplicidad, hace muy complejo y difícil su control integral. Su erradicación exigiría condiciones personales y ambientales casi perfectas, propósito que no parece alcanzable, no obstante la reiteración, de las medidas de  protección entre los niños más pequeños y la educación para los mayores, que permitirán una reducción sustancial de los riesgos  y daños  consecuentes.

En este contexto la acción preventiva se dirigirá a considerar medidas de control. Las pasivas no requieren de la acción directa del niño (por ejemplo vallas en carreteras que impiden absolutamente su paso como peatón). Las activas, para cumplir una adecuada protección, necesitan de la acción voluntaria del usuario (por ejemplo, abrochar el cinturón de seguridad por un ocupante de vehículo motorizado). 
Las estrategias globales para procurar los cambios requeridos para que las personas modifiquen sus conductas, tengan un adecuado aprendizaje en seguridad para ellos y su entorno, y permitan la protección de los más pequeños se resume, según Haddon, en los siguientes términos:

“Las personas en riego deben ser educadas o persuadidas, en cambiar sus conductas voluntariamente, con el propósito de disminuir la posibilidad de daño o lesión.

Estas, podrán ser requeridas por  intermedio de normativas legales u ordenanzas en modificar su entorno o ambiente, potencialmente peligroso, que pueda afectarlos o dañar a terceros.

Las personas naturales o jurídicas, estarán obligadas por leyes u ordenanzas, al diseño y venta de productos seguros, atóxicos y con control de calidad, y procurar además ambientes que permitan la protección de terceros, respecto a eventuales riesgos de lesiones o daños”.

Como es habitualmente reconocido,  los accidentes  y las lesiones derivadas no son eventos impredecibles u originados por el destino o la mala suerte. Del mismo modo que las enfermedades comunes muestran, en su ocurrencia y desarrollo, elementos semejantes. Así, poseen un huésped susceptible, un agente etiológico identificado y se presentan en circunstancia de reconocidos ambientes y acciones de riesgo. Permiten aplicar, entonces, posibles intervenciones preventivas (vacunas), de acuerdo al tipo de “accidente” o “ “patología “. 

Las estrategias de prevención clásicamente se refieren a medidas incluidas en tres grandes grupos, esto es, los cambios educacionales, las modificaciones ambientales o de ingeniería y  la apropiada legislación al respecto. 

Los esfuerzos en enseñar cambios en las conductas de riesgo, han resultado en avances puntuales aunque no significativos. Son especialmente productivos cuando estos procesos educativos se aplican en preescolares  y escolares  pequeños. Estos parecen más sensibles y permeables al estímulo docente, capaces de modificar sus conductas y aprender habilidades que les permitan vivir más protegido y seguros. Por ejemplo, la enseñanza del comportamiento de niños en la calle en situaciones de trafico real, o al interior de vehículos utilizando apropiadamente los elementos de protección que se proveen. 

Tales iniciativas ha permitido disminuir el número de victimas en accidentes vehiculares. No obstante, está probado que estos esfuerzos aislados no bastan para alcanzar resultados relevantes y, necesariamente, se requiere otros cambios, organizados sistemáticamente y con participación multidisciplinaria. Por ejemplo, difundir reiteradamente las ventajas y desventajas de ciertos comportamientos, otorgar  apropiados incentivos para promover  y premiar las conductas correctas (por ejemplo, descuentos en las tasas de seguros para propietarios que instalen alarmas de humo, o sistemas de seguridad  eléctricos en hogares, subvención estatal para la compra de cascos, para ciclistas y deportistas, etc), multas o suspensiones de la licencia para los conductores bajo los efectos de alcohol o drogas ilegales, etc.
Los  resultados  más notables se han alcanzado con modificaciones de ingeniería y diseño, en  vehículos y obras viales. En los últimos años hemos sido testigos de avances ocurridos en nuestras carreteras, en la construcción  de vallas para impedir el paso de peatones, la habilitación  y uso de pasarelas para los mismos, de lomos de toro para disminuir la velocidad de vehículos en las calles, adecuada señalización y muchas otras intervenciones en calles y caminos.                

En el mismo contexto, los cambios en la estructura y diseño de  los vehículos para proteger a los ocupantes, como los cinturones de seguridad, barras laterales, bolsas de aire (airbag), así como el uso de sillas adecuadas para niños pequeños y su ubicación en los asientos posteriores, han disminuido notoriamente el número de víctimas en este tipo de accidentes. Utilizar, por ejemplo, el casco en ciclistas y deportistas decrece sustantivamente los daños y muertes en colisiones; sin embargo, por ser una medida de protección activa, requiere necesariamente el convencimiento por parte del usuario de utilizarlo y la acción de portarlo adecuadamente. Sólo el  50% de estos cumple con esa  norma. 

Conocer y analizar la magnitud del problema en Chile, permite asumir la trascendencia de los programas de prevención, adecuadamente fundamentados en la realidad epidemiológica del país y sus regiones, con sus diferentes características, físicas, socioculturales y geográficas, que confieren a cada una de ellas algunas condiciones particulares. Distinto es, por cierto, la calidad y circunstancia  del accidente en una zona rural  que en una ciudad con gran población y alto tráfico vehicular, o en lugar cercano al mar o cursos de agua, condiciones que le confieren al ambiente una singular condición de riesgo, que será preciso considerar cuando se planteé un apropiado programa de prevención. La autentica magnitud y la profunda  trascendencia del  problema en Chile,  se puede resumir en las siguientes afirmaciones:
1.- Accidente y violencias ocupan el primer lugar como origen de muerte en niños de 1-18 años,

2.-Son la primera causa de hospitalización en hospitales pediátricos del Área Metropolitana respecto a todas las otras causas de egresos hospitalarios, 

3.- Son la principal fuente de años de vida perdidos y muerte prematura. Aproximadamente, el 20% de la población infantil sufre cada año  un accidente y  el  15% de los egresos de Unidades de Cuidados intensivos estatales,  son por estas causas. 

Se debe considerar además -quizás lo más importante-, el tremendo sufrimiento físico y emocional, que ocasionan a la víctima y a su familia, y el cuantioso costo que originan a la familia, los servicios de salud y al estado, la recuperación de la salud; así como la rehabilitación y manejo posterior de secuelas y discapacidades.
Conocer las circunstancias de la muerte de los niños, adquiere entonces una relevancia singular, pues el dato permitirá reconocer e implementar las apropiadas medidas de control y las intervenciones ajustadas a causas, edad, acciones y ambientes de riesgo. En la tabla 31 se transcribe datos de los decesos del año 2000, originados por las denominadas causas externas; publicados el año 2002 en el Anuario de Estadísticas Vitales,  del Instituto Nacional de Estadísticas, Registro Civil e Identificación, y Ministerio de Salud, en Chile.  En las páginas siguientes se acota y analiza las diferentes lesiones derivadas,  su relevancia como problema de morbilidad y mortalidad y se discute la prevención de las más importantes. 

LAS LESIONES, SU CIRCUNSTANCIA Y PREVENCIÓN

ACCIDENTES EN PEATONES. Ninguna otra circunstancia provoca mayor número de  victimas infantiles en Chile que los accidentes por vehículos motorizados. Afectan principalmente a niños lesionados como peatones que, a diferencia de lo que sucede en países desarrollados, superan en mucho a los dañados como ocupantes de  vehículos.

De acuerdo a informaciones disponibles en la Comisión Nacional de Seguridad de Tránsito y, particularmente, en Carabineros de Chile, los accidentes del tránsito (años 1999 a 2001), provocaron un total de victimas (adultos y niños; muertos o lesionados), de 112.146 en las áreas urbanas y 35.283, en las rurales. Estas cifras muestran su importancia como problema de trascendencia nacional, representando un  desafío a la salud pública; que ve como sus recursos, físicos y humanos, se ven superados por esta verdadera avalancha de lesionados.

En Chile, los accidentes peatonales, se mantienen como la más importante causa de muerte entre niños y adolescentes. 

Entre  los principales  factores de riesgo se cuentan:

- edad. Los niños entre 5 y 9 años son especialmente vulnerables. Sus demandas y expectativas de mayor independencia en el actuar como peatones, exceden sus habilidades para desenvolverse con seguridad en la calle, además y por su característico comportamiento conductual,  los varones muestran un riesgo dos veces mayor que las mujeres. Esta proporción se triplica o cuadriplica cuando se consideran los accidentes con lesiones críticas o mortales. Los menores de 4 años son lesionados cerca de su hogar, en situación de  juego y preferentemente por vehículos conducidos en marcha atrás.

- condición socio económica. El riesgo de lesiones a peatones, es inversamente proporcional a la condición socioeconómica y al nivel educacional  de los padres: algunas comunicaciones nacionales y extranjeras recientes lo confirman. Ello se explica  particularmente por las condiciones ambientales de la vida cotidiana de estos niños: hogares hacinados, comunas densamente pobladas, escaso control policial y ausente señalización de tránsito, sin lugares apropiados para recreación, juegos o actividades deportivas.

- niños en la calle.  Entre 2 y 4 años, las circunstancias del accidente ocurren en las cercanías del domicilio cuando los niños juegan en patios, estacionamientos o calles cercanas, por vehículos que al retroceder inadvertidamente los atropellan. Con  trágica frecuencia, los conductores son parientes o vecinos de la víctima.  

La más alta frecuencia  de lesionados como peatones se produce por acción imprudente de niños entre 5 y 14 años cruzando la calle (60%) en mitad de la cuadra. En proporción menor el accidente ocurre en esquinas e intersecciones. La mayor parte de las lesiones con resultado fatal ocurre en la tarde, en calles y carreteras de alto tráfico,  en juegos o en viaje hacia o desde la escuela (figura 36).

Figura 36

Tríada de Waddell, en la génesis y consecuencias de atropello a niño peatón: golpe directo sobre tórax, abdomen o extremidades inferiores (la zona corporal afectada depende del tamaño del niño y tipo de vehículo), trauma indirecto en la cabeza al impactar sobre superficie dura.
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El perfil clínico epidemiológico de estos niños se obtiene de datos acumulados  entre los años 1993-2000 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Exequiel González Cortés: egresaron 2.690 pacientes de los cuales 212 (8%) correspondieron a lesiones traumáticas graves por accidentes.  El  90%  fueron lesionados gravemente como peatones; su promedio de edad era de 7 años y hubo  franco predominio de los varones.   De los 13 niños fallecidos, en 10 la muerte fue atribuida a grave lesión cráneo encefálica.

Intervención. Las lesiones a peatones requieren de una intervención  muy compleja  que incluye esfuerzos coordinados en distintos niveles y estamentos, y un manejo  multifacético de muy diferente índole. Sólo incluyendo las medidas de mayor trascendencia, se puede resumir en las siguientes:                    

1.- programas de  entrenamiento de habilidades de  los niños en riesgo en circunstancias y tiempo real de tránsito; 

2.- educación a los padres y cuidadores para que éstos enseñen a los niños con el ejemplo, de como comportarse en la calle;

3.- modificaciones en la legislación y ordenanzas del tránsito; 

4.- cambios estructurales en ambientes peligrosos (lomos de toro, pasarelas peatonales, apropiadas señales e información de tránsito y tráfico) y avances en el diseño y seguridad  de  vehículos  motorizados (alarmas al retroceder, espejos posteriores, barras anti vuelco, etc.)

Muy justo es reconocer y destacar los esfuerzos de la Comisión Nacional de Seguridad de Tránsito (Conaset), por medio de la edición y difusión de una serie denominada “Fichas para la Acción”, (figura 37) y promueve recomendaciones y medidas de protección   para peatones y conductores, consejos para la seguridad vial y estadísticas, actividad que ha permitido mejorar la información y educación de la comunidad respecto al problema, otorgando mayor seguridad en calles y carreteras. 

Figura 37. Ficha de acción en la prevención de accidentes del tránsito
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Los programas de adiestramiento en niños para mejorar sus capacidades  y habilidades en su desempeño seguro como peatones muestran resultados no del todo convincentes. Lo que parece fundamental es disminuir el número de niños caminando solos en la calle, así se explica la disminución sustancial (49 %) de  victimas fatales en EEUU por la causa. En Gran Bretaña se ha encontrado que la proporción de niños, de 7 y 8 años, que van caminando hacia la escuela, sin compañía disminuyó de 80%, en 1971, a sólo 9%, en 1990, lo  que resultó en una disminución proporcional del  numero de lesionados.

Los resultados más significativos han sido alcanzados en Suecia, donde se ha minimizado el riego de lesiones de niños peatones, modificando el riesgo ambiental, procurando –además- disminuir la velocidad en el tráfico y el volumen vehicular, implementando sendas peatonales especiales, y aumentando las circunvalaciones periféricas, en detrimento de carreteras o calles que atraviesan directamente la ciudad o los vecindarios.

Los cambios estructurales del ambiente son intervenciones de alto costo.  Sin embargo, para ser eficaces se requiere un cambio conductual en los usuarios. Por ejemplo, los pasos peatonales separan  efectivamente a los peatones del tráfico vehicular, sin embargo, observamos cotidianamente como adultos y niños no los usan y  burlan esta regla, agregando para sí y otros, nuevos peligros y daños. Se infiere entonces que lo principal será promover la protección de los niños pequeños mediante  la mejoría  de  las condiciones de riesgo ambiental y  persistir en la educación en prevención  para niños mayores y adultos; y  que estos puedan, a su vez, enseñar con el ejemplo, a los menores el comportamiento seguro en las calles. 

Ocupantes de vehículos motorizados. En los países desarrollados las lesiones ocurridas  a ocupantes de vehículos en colisión, es la principal causa de muerte, siendo  la mayor parte de las victimas   adolescentes entre  15 y 19 años.  En Chile el número de lesionados es sustancialmente menor, aunque las cifras de los últimos años muestran un progresivo incremento especialmente entre adolescentes y adultos jóvenes del sexo masculino.

Intervención

En lactantes, preescolares y niños menores de 8 años. El uso de sillas y otros elementos de fijación al interior de vehículos motorizados, para menores de 5 años ha demostrado prevenir en más del 70% las muertes por la causa. En una colisión, el uso de cinturones o sillas de seguridad apropiados serán fundamentales para evitar los daños, o lesiones  fatales; sin embargo, en muchas ocasiones estos equipos no son utilizados o son inadecuados. Es reconocido el peligro que se agrega al niño ocupante que usa un cinturón de seguridad que pasa alto por sobre su pecho o su cuello, o muy bajo sobre su pelvis, lo que provocará serias lesiones en cuello, cara y en intestino o cráneo, respectivamente. 

Se describe y recomienda distintos tipos de sillas o equipos de seguridad, de acuerdo a la edad o peso de los usuarios.  Es así que en lactantes hasta 10 kg, se usará una silla de lactante, ubicada mirando hacia atrás, en el respaldo dorsal de los asientos delanteros.  En niños entre 10 y 18 kg, la  silla se ubicará en el asiento posterior mirando hacia adelante, con correas del arnés en o por encima de los hombros. Para niños mayores con peso sobre los 18 kg, se usará cinturones de seguridad de dos puntas, asegurando  que sean ubicados firmemente sobre la pelvis, la correa inferior,  y cruzando sobre pecho y hombro, la superior.

Utilizar los asientos posteriores es más seguro que los frontales (el riesgo de sufrir lesiones fatales disminuye en un 27%), además se considera que las bolsas de aire frontales aumentan el riesgo de muerte para menores de 13 años, razón por lo cual  siempre el lugar más seguro para los niños son los asientos posteriores.

Todas las medidas de protección y seguridad  descritas deben obviamente ser implementadas estrictamente en vehículos y conductores de transporte escolar. En nuestro país, desgraciadamente,  se observa escaso rigor en el control y cumplimiento de las normas  y ordenanzas al respecto. 

En este contexto, se puede afirmar fehacientemente,  que la educación en prevención  y las medidas legislativas de intervención al respecto, dan  excelentes resultados y  disminuyen significativamente el número de victimas originadas en este tipo de circunstancia  y se constituyen en la tarea por  requerir  de autoridades y comunidad organizada.

En adolescentes.  Como se ha descrito, las  colisiones de vehículos motorizados son la causa más frecuente de muerte entre adolescentes. En casuísticas recientes de EUA, se dice que 50% de los fallecidos son de este grupo etáreo, y se agrega que un niño conductor  de 16 años, tiene 7 veces más posibilidades de chocar  que una persona de 25 años. 

Los principales factores de riesgo involucrados  para esta edad y circunstancia, son:

.- no usar el cinturón de seguridad, 

.- el número de pasajeros viajando con un conductor adolescente,  (se estima que el riesgo de muerte aumenta en 50% cuando viaja con un pasajero e incrementa proporcionalmente al número de acompañantes, y aún más si éstos son menores de 30 años), 

.- el conducir  bajo los efectos del alcohol o drogas y durante las horas de la noche.  

El efectos del alcohol aumenta el riesgo de colisión a todas las edades. Sin embargo, esta condición es particularmente importante en adolescentes, en Chile la ley pena  a  los conductores con nivel de alcoholemia sobre  0,1 g%. No obstante, las habilidades para conducir se ven afectadas con niveles aún bastante menores. Reconociendo esta situación, muchos países han adoptado la estrategia de tolerancia cero para alcohol entre adolescentes, medida que ha dado como resultado una disminución sustancial de la victimas fatales, entre este grupo de edad.

Diferentes estrategias se han organizado para intentar el control del problema. Entre las más promisorias y aparentemente efectivas se menciona el programa de capacitación para  conductores jóvenes egresados de enseñanza media, cuyo propósito es mejorar las habilidades y experiencia en la conducción, previniendo su participación en situaciones de alto riesgo. El programa  incluye licencia provisoria controlada y restricciones, como la conducción nocturna, control en el número  de pasajeros, uso obligatorio del cinturón de seguridad, tolerancia cero para alcohol, etc. La implementación  y la controlada aplicación de tales iniciativas en nuestro país permitirán reconocer sus efectos y eficacia, y en ese caso su necesaria  y amplia difusión.

ASFIXIA POR INMERSIÓN.  Los niños fallecidos en Chile por esta circunstancia superan en número a los decesos sufridos por peatones, demostrando la trascendencia y su  importancia. Algunas  de sus principales características se transcriben a continuación:

.- ocasionan un alto número de casos fatales por evento, el pronóstico se relaciona directamente con las acciones que se realicen en los primeros 10 minutos de ocurrido el  accidente (rescate, reanimación y traslado apropiados). En este contexto, la disminución de la morbilidad y la mortalidad se logrará preferentemente con la prevención primaria (evitar que el accidente ocurra ). 

.- los lugares de ocurrencia varían de acuerdo a la edad. En menores de 2 años  el accidente se origina en el  interior de  la casa o en sus cercanías inmediatas, como la tina de baño o en baldes o recipientes de líquidos disponibles en los hogares. En los preescolares el ahogamiento es en piscinas o cursos de agua aledaños al hogar (acequias, canales).  En los adolescentes y niños mayores en ríos, lagos, en el mar, durante actividades recreativas o deportivas, y con frecuencia bajo los efectos del alcohol o drogas,  afectando preferentemente al sexo masculino.

Intervención. Las medidas de protección en los niños más pequeños para la prevención de estos accidentes en el hogar, requieren  de la actitud responsable y advertida de adultos y cuidadores, para mantener una vigilancia continua, omitiendo situaciones y acciones de riesgo doméstico; por ejemplo, acompañarlos durante el baño evitando distracciones que por sólo un minuto pueden ser fatales, no mantener en casa receptáculos o cubos con líquidos en su interior (de gran atracción para ellos), recordando que bastan pocos centímetros de agua para que sufran ahogamiento. 

En niños entre 1 y 9 años el principal peligro proviene de piscinas y cursos de agua cercanos al domicilio, el accidente ocurre con frecuencia cuando juegan o caminan por los bordes. En consideración a ésto se requiere una constante y cercana supervisión por personas adultas responsables. La principal medida ambiental de prevención primaria (pasiva), es el uso de rejas o mallas que delimiten el perímetro de piscinas o canales con una altura no menor de 1,5 metros y que su estructura no permita su escalamiento o traspaso por menores, y que cuente con una puerta segura. No se recomienda por inefectivas el uso de alarmas o cubiertas en la superficie del agua.

Otro factores destacados de riesgo entre los niños mayores y adolescentes son la práctica de nadar, hacer piqueros o efectuar buceo en cursos de agua inseguros, como ríos o en el mar, y participar en actividades recreativas o deportivas acuáticas sin implementos de seguridad adecuados o con uso contemporáneo de alcohol o drogas (que afecta a cerca del 50% de las víctimas adolescentes). 

La recomendación actual es  que la enseñanza de la natación sólo comience desde los  5 años de edad:  más temprano acarrea riesgos comprobados, como  intoxicación hídrica, infecciones, convulsiones, etc, y otorga una falsa y peligrosa sensación de seguridad para padres y cuidadores. Los niños de estas edades no tienen la suficiente habilidad psicomotora,  el control personal, ni la experiencia para superar el imprevisto de caída al agua y el sofocamiento inicial. Esto no excluye,  obviamente, toda la apropiada  enseñanza que se puede proporcionar a los niños respecto a seguridad y comportamientos en el agua.

Otro consejo importante al respecto es recomendar el uso de chaquetas salvavidas individuales, apropiadas a la edad y peso de los niños, en circunstancias de juegos  o deportes acuáticos, y durante  actividades recreativas cercanas a ríos, mares o lagos. No se aconseja utilizar otros sistemas de flotación alternativos, de muy profusa difusión comercial  y que otorgan inadecuada protección y escasa  seguridad en el agua (juguetes plásticos inflados o  “alitas “ por ejemplo). Es recomendable también enseñar a los niños a evitar  nadar solos o sin supervisión de adultos y, en los adolescentes, representarles el peligro que significa el uso de alcohol o drogas durante estas actividades. Relativo a  formas  de prevención secundaria, la capacitación de la comunidad en reanimación cardiopulmonar básica, para niños y adultos ocupa un lugar destacado por su trascendencia. Esta debe procurar un apropiado aprendizaje de las habilidades necesarias y exigibles,  capacitar para actuar en  situaciones de urgencia crítica y rescate, maniobras que, por lo demás, se relacionan directamente con el pronóstico.  

QUEMADURAS.  En Chile son la cuarta causa de muerte accidental en niños mayores de 1 año. Son, además, fuente de tremendo sufrimiento para los afectados, provocando un enorme impacto personal, social y económico para las victimas y su familia, así como cuantiosos costos en su manejo y rehabilitación, dejando cicatrices perdurables; que acompañarán al niño afectando radicalmente su retorno a una vida emocional normal. 

Las quemaduras afectan más frecuentemente a los lactantes mayores y preescolares, de ambos sexos. Ocurren de preferencia en el hogar, durante el invierno y en regiones de clima frío, afectando a  familias de situación  socio económica precaria, en condiciones de hacinamiento, con escasas medidas de protección.  Se originan  principalmente por líquidos calientes, contacto con estufas  (braseros) u otro objeto caliente, por manipulación de equipos eléctricos y en incendios, causados por  cigarrillos encendidos, juegos con fósforos, fallas en sistema eléctrico, etc, (figura 38) y, en ocasiones, cuando los niños pequeños son mantenidos en habitaciones cerradas, donde tienen escasas posibilidades de escapar en la emergencia.

Figura  38

Quemadura por manipulación de elemento eléctrico
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La mayoría de los decesos por  incendio suceden  en el lugar  del accidente y se  originan por inhalación de humo.

Se recordará la trágica muerte de decenas de niños discapacitados en horas de la noche,  atrapados en habitaciones de su Hogar Niño y Patria y puertas cerradas con llave, ventanas con rejas metálica, y cuidador que se percató del fuego cuando nada se podía hacer. Situación y consecuencias semejantes ocurrieron hace algunos años también  en el Pequeño Cottolengo.

En EUA se estima que cada año sufren quemaduras 1.200.000 personas, 60.000 son hospitalizadas y aproximadamente mueren 6.000. Son víctimas, especialmente, aquellos en  edades extremas, niños pequeños y ancianos que sucumben en mayor proporción. Esto revela la magnitud e importancia de este accidente que representa el desafío más crítico y complejo que enfrenta el personal hospitalario, entre toda la amplia gama de lesiones traumáticas.  

Intervención. Las medidas de prevención primaria obvias al respecto incluyen la protección de los niños más pequeños por padres y cuidadores, reduciendo la exposición al riesgo, tanto en ambientes como en acciones. La eficacia limita con las condiciones socioeconómicas y culturales actuales de muchas familias chilenas, que requerirían cambios estructurales en las viviendas y modificaciones en conductas y comportamientos, de padres mas advertidos y responsables. Esta medidas son; sin embargo, onerosas y a largo plazo, las primeras, y representan un esfuerzo educacional sistemático y permanente, las últimas. 

Es recomendable utilizar y exigir el uso de un sistema de desconexión denominado interruptor térmico magnético (automático) en la red eléctrica domiciliaria, que impide el sobrecalentamiento de los conductores y el riesgo de incendios. No obstante, el elemento de mayor importancia para evitar la electrocución o las quemaduras de este origen es el interruptor diferencial, que instantáneamente bloquea el paso de la corriente eléctrica, de fácil instalación y de costo muy bajo, en consideración a los graves daños que previene. De la misma manera se debe procurar que cocinas y hervidores eléctricos se encuentren fuera del alcance de los niños, y que su diseño y utilización eviten el contacto o derrame de líquidos calientes sobre éstos.

El riesgo de muerte en incendios puede disminuirse en la mitad, cuando se instala en el hogar, y especialmente en Centros, Hogares, Internados, Escuelas y Salas Cunas donde viven, pernoctan o duermen los menores (¡y también en hogares de  ancianos y discapacitados de cualquier edad!), alarmas de humo adecuadas, con baterías de litio de duración prolongada, e independientes de la red eléctrica instalada. Permiten asegurar un aviso temprano y oportuno en caso de ignición o incendio.

Los padres deben aprender que los niños pequeños requieren una supervisión muy cercana y permanente. Nunca se deben encontrar solos en el hogar, y es necesario enseñar a  los  mayores de 3 años qué hacer en caso de fuego en la casa, advertirles que la más segura manera de escapar es gatear sobre la superficie del piso, cuando la pieza está llena de humo o gases tóxicos (el aire mas limpio se encuentra precisamente entre 30 a 60 cm del suelo); discutir y practicar con ellos un plan de escape del hogar y escuela. Para aquellos que viven en departamentos y edificios de altura, recordarles que los ascensores no se deben utilizar en caso de incendio porque pueden detenerse justamente en el lugar del fuego, y es perentorio usar sólo las escaleras en la emergencia.

Se mostrará a los niños que cuando sus ropas se están quemando, deben detenerse (no correr), lanzarse al suelo y rodar, para apagar las llamas, y los primeros auxilios consistirán en aplicar, inmediatamente y profusamente, agua sobre las superficies cutáneas afectadas.

En este accidente como en otros, el pediatra debe transmitir consejos y recomendaciones a los padres y cuidadores, durante la atención primaria, que permitan  acrecentar su educación en prevención. Por ejemplo, estimular a adultos y adolescentes a no fumar o no hacerlo en el hogar, aprender el uso apropiado de los equipos extintores y aportarles información, oral y escrita, relativa a capacitación en la atención inicial, que en ocasiones es muy importante  para disminuir morbilidad y mejorar el pronóstico. 

Considerar con padres, profesores y autoridades,  la importancia que supone la educación al respecto y la inclusión de contenidos de información y prevención en el currículo escolar. 

La Rama de Accidentes, Envenenamientos y Violencia de la Sociedad Chilena de Pediatría con el Ministerio de Salud y la empresa Nestlé, ha editado folletos y afiches para su distribución y difusión en atención primaria (figura 39) disponible  para  los profesionales de la salud y educadores, con propósitos de  su extensión a la comunidad.

Figura  39.  Enseñando como  prevenir  accidentes en el hogar
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CAÍDAS Y LESIONES EN ACTIVIDADES RECREATIVAS O DEPORTIVAS. Las caídas son las más frecuentes de las lesiones traumáticas en la niñez. Usualmente provocan daños menores y representan mas de la mitad del total de consultas en los Servicios de Urgencia Estatales. 

Se originan cuando el lactante comienza sus desplazamientos, progresa en sus capacidades motoras, e intenta ponerse de pié y da sus primeros pasos, o se encuentra jugando;  la mayor parte de las lesiones son leves, sin embargo, las caídas de alturas máximas, pueden ser graves y ocasionalmente mortales. Ocurren preferentemente en el hogar, afectando a lactantes mayores y preescolares, con ligero predominio entre las mujeres (57,3%). Posteriormente, ya entre niños mayores de 5 años  los daños ocurren  fuera de la casa, durante actividades de esparcimiento o realizando actividades deportivas o físicas, donde predominan los afectados varones.

Las consecuencias más frecuentes son lesiones menores como heridas y contusiones que hacen más del 50% de los consultantes en urgencia. No obstante, un grupo importante sufre traumas graves, como  fracturas, cuyo numero alcanza en un año a más de 3.600 afectados (tasa de 1.200 por cien mil de población entre 1 y 14 años, en el Área de Salud Metropolitana Sur). Muchos de ellos requieren hospitalización, cirugía y tratamientos ortopédicos complejos.

Se suman a estos, los niños que sufren lesiones cráneo encefálicas, que representan aproximadamente el 80% de las muertes de causa traumática, donde predominan escolares y adolescentes de sexo masculino. Sus orígenes son de mayor a menor frecuencia, los atropellos a peatones, los daños en ocupantes de vehículos de 2 y 4 ruedas, las caídas de altura y otros misceláneos, donde se incluyen agresiones y violencias por terceros o autoinferidas.

Es importante destacar que, con cierta frecuencia, padres y cuidadores, aducen las caídas como circunstancia que relatan para esconder lesiones falsamente accidentales, y que corresponden realmente a abusos o negligencias. Se describe que entre 25 a 50% de las lesiones cráneo encefálicas en menores de 2 años se originan en maltrato grave.  

Intervención. Las estrategias en la prevención de las caídas varían de acuerdo a la edad de los afectados. Así, en menores de 4 años será necesario extremar las medidas de protección, controlando y vigilando sus desplazamientos, otorgándoles espacios seguros y libres de riesgos ambientales, como corrales para los más pequeños, uso de barandas en escaleras, rejas en ventanas, y preparándoles lugares apropiados de juegos, con piso de arena u otro material que amortigüe las consecuencias de las caídas.  No se aconseja el uso del andador, muy popular entre las madres por la comodidad que representa,  especialmente con los más inquietos. Son muy peligrosos para la integridad del menor, pues facilitan su desplazamiento lejos de la supervisión de los mayores y cerca de los lugares más riesgosos de la casa, como cocina, balcones, escaleras, etc. (figura  40).

FIGURA 40.

LACTANTE MAYOR CON FRACTURA HUNDIDA DE CRÁNEO POR VUELCO  DE ANDADOR
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En los preescolares, con más capacidad e independencia motora, con amplio espacio exterior para actividades lúdicas, adquiere gran trascendencia la tarea de padres y cuidadoras en el control y vigilancia cercana, evitando lugares de riesgo comprobado: estacionamiento de vehículos, juegos infantiles en altura, escalas o toboganes con materiales estructuralmente inapropiados.

En nuestro país el número de  niños que practica ciclismo u otras  actividad deportiva en vehículos con ruedas como patines, skates, etc, es progresivamente mas numeroso y se ha extendido a poblaciones de diferentes estratos. Desgraciadamente, el uso de casco protector no se practica en similar proporción  y  las lesiones por caída, impacto sobre cara y cráneo siguen ocurriendo. Se reconoce que usar casco, disminuye el riesgo de lesión craneoencefálica en alrededor del 80% de los ciclistas y, sobre la cara, en un 65%. No obstante lo cual, rara vez vemos ciclistas usándolo, probablemente por factores como incomodidad, moda o ignorancia. Aunque la educación respecto a la auto protección y seguridad personal es importante, parece ser mas efectiva la legislación que controla y sanciona tales conductas y entrega normativas respecto a la venta de bicicletas y otros vehículos deportivos que necesariamente incluya la adquisición del casco adecuado. En países desarrollados el estado bonifica parcialmente el precio de éste, al considerar la positiva relación costo beneficio que implica su utilización: se estima que por cada dólar que se gasta en un casco de ciclista,  la sociedad ahorra 30 en costos médicos y otros. El valor de un casco en Chile no supera los  $20.000.

En similar contexto, los padres tienen responsabilidad principal. Se describe que la mayoría de los niños usan el casco si ven a sus padres usarlo y ésta enseñanza es más efectiva si se inculca desde la más corta edad.  Al iniciar el aprendizaje son valiosos también sus consejos sobre lugares apropiados y seguros para esa práctica; no conducir en la noche, en calles con alto tráfico vehicular y con tránsito en dos sentidos, y la necesidad que los conductores aprendan y respeten las leyes y normas del tránsito.

Los mismos conceptos estratégicos en prevención se deben aplicar  en otras actividades deportivas; especialmente populares entre adolescentes, como motociclismo, motos de agua, playa o nieve, ski y equitación. En este escenario las caídas ocasionan con alarmante frecuencia serios traumas cráneo encefálicos  y cervicales, donde también el casco representa un rol significativo en la prevención o disminución de los daños.

INTOXICACIONES.  Provocan aproximadamente 4 a 7% de las consultas en los Servicios de Urgencia Infantiles. En el Hospital E. González Cortes, alcanzan a alrededor del 4.5% y 1.300 consultas anuales. De acuerdo a las informaciones comunicadas por CITUC (Centro de Información Toxicológica, Universidad Católica de Chile) en Santiago las consultas anuales por igual causa alcanzan entre 38.000 y 49.000. Estas cifras acreditan la importancia del problema como fuente de morbilidad. Un pequeño número de los niños afectados necesitará  hospitalización (7%) y con frecuencia su admisión se efectuará en unidades de paciente crítico, por su gravedad o requerir una estricta vigilancia de signos vitales. 

Los antecedentes respecto a decesos por esta causa en Chile muestra un número importante de casos (57, el año 2000), de misceláneos orígenes, acumulados con mayor frecuencia entre escolares y, especialmente, adolescentes. Entre ellos, los que cometen suicidio por ingestión de medicamentos, preferentemente del sexo femenino. Interpretar estos datos es complejo: probablemente muchos de estos niños han sufrido sobredosis de  drogas ilegales o alcohol, o  son efectivamente suicidios mal clasificados. Se debe sumar víctima de tóxicos  ambientales, como plaguicidas (organofosforados, por ejemplo); intoxicados por monóxido de carbono; por ingestión de medicamentos como antidepresivos tricíclicos o por reacciones sistémicas anafilácticas (picadura de insectos o mordedura de araña  por Loxosceles  Laeta (figura 41).  Schenone y colaboradores, han comunicado un estudio en 56 afectados (años 1955 a 2000), de los que 68% sufrió compromiso cutáneo y 32% cutáneo visceral, con una letalidad entre éstos últimos del 22, 2%.

FIGURA 41

Mordedura de araña con compromiso cutáneo (placa) y sistémica (orina hemoblobinúrica), y placa necrótica al día 10 de evolución.
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Intervención. Las medidas recomendadas para la prevención primaria incluyen la educación y difusión entre padres y cuidadores de las situaciones de riesgo y los ambientes peligrosos en el hogar, limitando el acceso de niños menores a medicamentos. Se recomienda promover el diseño y distribución de  tapas de seguridad en los envases, envasar substancias químicas, insecticidas y plaguicidas en receptáculos apropiados y lejos del alcance de los niños, enseñándoles como protegerse de amenazas como insectos, animales y plantas venenosas.  Reconocer, además, las fuentes de tóxicos ambientales, como monóxido de carbono en el domicilio, originado por medios inseguros de calefacción (braseros, estufas), prohibir la construcción y habilitación de baños con calefón en su interior, que son fuente de peligrosa y con cierta frecuencia fatal emanación de gases tóxicos. Se ha descrito casos similares originados por la inhalación de gases producidos por motores de vehículos.

En cuanto a los niños mayores será importante la implementación de programas que promuevan su educación, comenzando en la etapa preescolar, con contenidos respecto al peligro sobre drogas peligrosas, marihuana, cocaína, alcohol y tabaco. Muchos adolescentes en Chile, mueren o son víctimas de serias morbilidades cuando sufren  accidentes o violencias, al encontrarse  bajo los efectos de tales substancias. Se agrega la importancia de informar a los padres y adultos educadores, de los riesgos y la  gravedad que representa para los fetos y recién nacidos que su madre use drogas adictivas, antes y durante el embarazo, después del parto y, de la misma manera,  como les daña  el consumo de las denominadas drogas lícitas (alcohol, tabaco).

En un contexto más global es preciso destacar la trascendencia que poseen los esfuerzos educativos e iniciativas multidisciplinarias y sectoriales que se promuevan para mantener un ambiente libre de polución y tóxicos peligrosos, para el entorno.  Muy difundidos han sido  los casos ocurridos en Antofagasta, respecto a la intoxicación por arsénico en la comunidad, y la situación emergente que se presenta con la diseminación del plomo (Pb) en el ambiente, elemento considerado entre los más dañinos para la salud infantil, por afectar el desarrollo neurológico y conductual.  Ejemplo  de la silenciosa y peligrosa prevalencia de ese tóxico son los trabajos efectuados por el CEDIUC (Centro Diagnóstico de la Universidad Católica) que mostró  que 17% de los niños controlados mostraban  un nivel superior a 10 mg% en su sangre, relacionando el riesgo con la cercanía de la fuente contaminante (calles con alto tráfico vehicular) con el domicilio de los afectados. También  en Arica, el año 2000, se realizó una investigación con resultados semejantes, encontrándose 120 niños con cifras en niveles tóxicos, en un total de 3.240 menores de 15 años a los cuales se les determinó Pb sanguíneo.

Estos resultados hacen perentorio considerar las medidas de control en las fuentes de emisión; evitando elementos que lo contienen o  que lo liberen al  medio ambiente. Entre estas, el   contenido en la bencina de los motores de combustión,  que se expele a la atmósfera, o el que se encuentra en baterías o en elementos metálicos y pinturas antiguas. Es importante recordar que el Pb no sufre alteraciones en contacto con la naturaleza y sus efectos nocivos persisten contaminando aguas y tierras, vegetales y animales, por largo tiempo. 

Tanto en prevención primaria como secundaria ha sido notable la gestión que ha desarrollado el CITUC, respecto al qué hacer en caso de emergencias, promoviendo la educación en la comunidad  así como  el expedito y documentado respaldo técnico a  servicios de urgencia y profesionales de la salud, permitiendo el acceso oportuno y consistente a la información y manejo de intoxicaciones, durante las 24 horas del día (Teléfono 56 (2)  635 3800).

EN RESUMEN. Hemos descrito brevemente los accidentes más frecuentes y más notables que  afectan al niño chileno, haciendo énfasis en la prevención de los mas importantes y   enumerando las estrategias de intervención. No obstante, hay que admitir que la supresión del accidente infantil no es posible integralmente. Sin embargo, es pertinente recordar que la OMS plantea recomendaciones que es preciso tener en cuenta al intentar abordar el problema de manera global y sistematizada: desde un planteamiento programático multidisciplinario e intersectorial, los accidentes en su proceso causal son multifactoriales.

Promover en la población un cambio radical en las actitudes y conductas hacia el fenómeno del accidente y sus consecuencias. Contar con un soporte informativo básico, que incluya datos respecto a circunstancias, naturaleza y gravedad, asistencia recibida y estimación de los daños. Estos antecedentes se utilizarán para definir prioridades en prevención y evaluar los resultados de las medidas adoptadas. Conocer la epidemiología y los factores humanos involucrados, será el fundamento de las acciones y estrategias,  en educación participativa y adherida al currículo general y en  las modificaciones ambientales correspondientes. Promover una asistencia médica adecuada, desde los primeros auxilios por personas comunes, el rescate profesional, hasta la actividad de recuperación en la salud  terciaria.

Otros puntos destacados por considerar incorporan el entrenar a la población para actuar en urgencias y catástrofes, los apropiados sistemas de transporte, la adecuada habilitación física y con recursos en los servicios de urgencia y unidades de trauma, y la formación técnica de profesionales en el rescate y manejo inicial de las víctimas.

Los pediatras poseen una singular responsabilidad para justificar en propiedad su apelativo de “defensores del niño”. Es nuestra tarea, entonces, crear y desarrollar en cada comunidad, programas de educación y prevención, respecto a riesgos y daños en accidentes, así como capacitarse y aprender -para luego enseñar- métodos y destrezas para que el manejo de los lesionados  sea eficaz  y oportuno. 
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