






Apunte 5

¿Adolescencia 
Motorizada?

Con un total de 2.430.414 ciclomotores y 2.311.346 motocicletas, España
ocupa una posición destacada en lo que se refiere al uso de vehículos a motor
de dos ruedas. La normativa española autoriza a obtener la licencia para con-
ducir ciclomotores a partir de los 14 años, el permiso de conducir motociclis-
tas de hasta 125 cc a partir de los 16, y los permisos para motocicletas de
mayor cilindrada y para automóviles a partir de los 18 años.

Aunque el número de automóviles es de 4,5 veces mayor que el de vehículos
a motor de dos ruedas, los usuarios de motociclistas y ciclomotores represen-
tan el 20% de todas las victimas mortales por colisiones de vehículos, y el
20% de los muertos por esta causa entre los 10 y los 14 años era ocupante
un ciclomotor. Entre los ingresos hospitalarios urgentes por lesiones notifica-
dos en Cataluña en el año 2007, los menores de 18 años representan el 20,6%
de todos los ocupantes de motociclistas siniestrados (el 19,2% de los ingre-
sos de usuarios de vehículos de 2 ruedas se concentra en el intervalo 14-17).  

Recientemente, la Dirección General de Tráfico (DGT) planteó la modificación
de la edad mínima para obtener la licencia de conducción de ciclomotores,
tanteando diversas alternativas al mínimo actual fijando en 14 años. Final-
mente, el 8 de mayo de 2008 se aprobó una modificación del Reglamento Ge-
neral de conductores que fija en 15 años la edad mínima para conducir este
tipo de vehículos. 
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2.5.3. Recomendaciones para este grupo de edad 

A partir del inicio de la adolescencia, la incidencia de las lesiones aumenta de forma extraordi-
naria y se mantiene en niveles muy elevados hasta el final de la juventud. Este incremento de
las lesiones a partir de la adolescencia no se refiere únicamente a las lesiones no intencionadas,
sino también a las autoinfligidas y las derivadas de actos de violencia. Las colisiones de vehícu-
los a motor son, con diferencia, los principales mecanismos implicados en la morbimortalidad
por lesiones que afectan a  adolescentes y jóvenes.

Las intervenciones orientadas a reducir el uso privado de vehículos a motor, a disminuir la con-
ducción bajo los efectos del alcohol y otras drogas y la velocidad, y mejorar el uso de dispositi-
vos de seguridad como el cinturón de seguridad y el casco son algunas de las principales
estrategias preventivas a desarrollar.

Los profesionales sanitarios han de jugar un papel en la detección y el abordaje de ciertas situa-
ciones de riesgo (como el consumo problemático de alcohol y otras drogas por parte de los con-
ductores), desarrollar actividades de consejo en algunas circunstancias propicias (como la
atención sanitaria urgente a personas que han sufrido una lesión por tráfico) y colaborar en las
actividades preventivas que se desarrollan desde otros sectores. 
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En los capítulos anteriores se han mostrado datos que ponen de manifiesto el impacto sanitario
de las lesiones no intencionadas más frecuentes en la infancia y la adolescencia, que constituye
un importante problema de salud pública. Algunos de estos datos, y una literatura científica cada
vez más extensa, muestran también que algunos de los principales determinantes de las lesio-
nes son conocidos, y que es posible desarrollar intervenciones efectivas y eficientes para preve-
nirlas y a limitar sus consecuencias en términos de mortalidad y discapacidad.

3.1 ¿Por qué lesiones no intencionadas en vez de accidentes?

El lenguaje ordinario utiliza el término accidente para referirse a los mecanismos que han origi-
nado la mayoría de las lesiones que se han descrito en los capítulos anteriores. Aún y así, el uso
de este término, no distingue claramente ciertos incidentes, -una caída, la colisión de un vehí-
culo- y sus eventuales implicaciones sanitarias y, lo que aún es más importante, parece invitar
a atribuir el origen de los accidentes a la mala suerte, el destino o tal vez a factores sobrenatu-
rales. Hoy ya no nos planteamos explicar la etiología de las enfermedades infecciosas sin refe-
rirnos a los microorganismos que las causan, pero continua siendo frecuente referirnos a los
accidentes –acontecimientos imprevisibles – como la causa de buena parte de las lesiones no in-
tencionadas.  

Los razonamientos que explican las lesiones como un resultado de la mala suerte, a menudo van
acompañados de la atribución de un cierto grado de responsabilidad de las personas afectadas
que en, el caso de las lesiones infantiles, se puede extender a otros miembros de la familia. Así,
el hecho de que algunas variables de comportamiento (como la falta de atención o el incumpli-
miento de las normas de seguridad) contribuyan a hacer posibles los acontecimientos que pue-
den causar una lesión, parece justificar el hecho de que se afirme a menudo que el factor humano
es la principal causa de los accidentes (Soria J, 2001). La atribución de responsabilidad a los pro-
pios afectados convierte a las víctimas en culpables, y puede contribuir a que tanto los profesio-
nales y las instituciones sanitarias como el conjunto de la sociedad den la espalda a un problema
de salud que no es diferente, en lo que se refiere a la importancia de los factores conductuales,
de muchas otras patologías como las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, o diversas en-
fermedades infecciosas. (Plasencia & Cirera, 2003). 

Si se aplica el conocimiento científico al análisis de las lesiones, veremos que su causa inmediata
no es la mala suerte, sino la exposición aguda a ciertos agentes físicos. Así, la OMS se refiere a
las lesiones como:

“…el daño físico que se produce cuando un organismo humano se somete de forma breve o re-
pentina a unos niveles de energía intolerables. Puede tratarse de una lesión orgánica como con-
secuencia de la exposición aguda a una cantidad de energía que sobrepasa el umbral de la
tolerancia fisiológica, o de una alteración como resultado de la supresión de uno o más elemen-
tos vitales (aire, agua, calor…) como las que se observan en el caso de ahogamiento, estrangu-
lamiento o congelación” (Holder, Peden, & Krug, E. et al (Eds), 2001) .

Algunas lesiones son el resultado de acciones deliberadas para causarse daño a uno mismo (como
en los suicidios) o a otras personas (las agresiones o las acciones bélicas), pero muchas otras no
responden a la intención de perjudicar a otras personas, son lesiones no intencionadas, pero no
accidentes, ya que no son resultado del azar.
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Esta visión más científica de las lesiones como un problema de salud sujeto a determinantes que
pueden ser evaluados y modificados permite abordarlas desde una óptica parecida a la adoptada
ante otros problemas de salud (Haddon, 1968), tomando en consideración los diferentes facto-
res que intervienen antes, durante y después de un incidente (caída, colisión de tráfico, inmer-
sión…) y que están relacionados con el individuo (niño), el vector que ha hecho posible la
transferencia de energía (el mobiliario desde donde se puede producir una caída, el automóvil,
la piscina…) y el entorno físico y socioeconómico.

Desde esta perspectiva, es posible proponer intervenciones orientadas a corregir los determi-
nantes que 1) hacen más probable que un determinado incidente llegue a producirse (limitando
la comercialización de productos poco seguros para los niños, instaurando normas que contribu-
yan a reducir el número de personas que conducen bajo los efectos del alcohol, etc.), 2) redu-
cen la frecuencia o la gravedad de los daños causados por estos incidentes en el caso de que
lleguen a producirse (instalación de airbags y dispositivos de retención en los automóviles, utili-
zación de pinturas no tóxicas en los juguetes y el mobiliario destinado a los niños, etc.), o 3) dis-
minuyen las consecuencias de las lesiones mejorando los sistemas de respuesta de los servicios
sanitarios y de emergencia. Estas 3 grandes líneas de actuación configuran la prevención prima-
ria, secundaria y terciaria de las lesiones (no únicamente de los mecanismos que pueden provo-
car la transferencia de energía que las haría posibles), e incluyen las 10 posibles estrategias que
propuso Haddon en sus trabajos y que se muestran en la Tabla 3.1.

Las lesiones no intencionadas no son acontecimientos fortuitos, -como el uso del
término accidente parece sugerir, sino problemas de salud causados por la exposi-
ción a agentes físicos conocidos. Aplicando el conocimiento científico, es posible pre-
venir de forma efectiva las lesiones de la misma manera que se previenen otros
problemas de salud: evitando la exposición de los niños a ciertos incidentes que pue-
den conducir a una transferencia de energía que podría causar una lesión, redu-
ciendo las consecuencias de estos incidentes en el caso de que lleguen a producirse,
y proporcionando el tratamiento más efectivo para reducir la gravedad y las secue-
las de las lesiones.
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3.2 Los determinantes de las lesiones

La información presentada en los capítulos anteriores pone de manifiesto la participación de las
lesiones no intencionadas en la mortalidad y la morbilidad que afecta a la infancia y la adoles-
cencia.

Los datos que se presentan en este informe muestran que algunas características individuales,
como la edad o el género, afectan al riesgo de sufrir lesiones causadas por diferentes mecanis-
mos. Así, aunque las caídas y las colisiones de vehículos a motor tienen un papel destacado en
todas las edades, los atragantamientos y las intoxicaciones son las más comunes en los prime-
ros años de vida, mientras que los golpes contra personas y objetos son más habituales al final
de la infancia y al inicio de la adolescencia.

A parte de la edad, el género se asocia a diferencias muy importantes en la morbimotalidad por
lesiones, ya que las niñas y las adolescentes acostumbran a sufrir menos lesiones que los niños
y los adolescentes, para todos los grupos de edad y para la mayoría de mecanismos analizados.
Una parte de estas diferencias ligadas al género puede ser el resultado de factores biológicos que
contribuyen a que los niños muestren un temperamento más impulsivo que la niñas, pero tam-
bién es probable que los roles asociados al género contribuyan a una mayor exposición al riesgo
como resultado, por ejemplo, de la participación más frecuente de los niños en actividades de-
portivas y al aire libre o de la percepción de que las actitudes prudentes son femeninas mientras
que algunas prácticas que suponen un riesgo se consideran más masculinas. También se han ob-
servado mecanismos cognitivos diferentes en niños y niñas que hacen que, aunque en ambos gé-
neros se muestren niveles de conocimiento similar en los que se refiere a la formas seguras de
comportamiento, los niños que han sufrido una lesión tienden a pensar que no serán víctimas de
otra, mientras que entre las niñas es más común atribuir las lesiones a la propia conducta y evi-
tar la repetición en el futuro (Schwebel DC, 2007).

Los factores socioeconómicos parecen también jugar un papel determinante en cuanto a la mor-
bimortalidad infantil por lesiones, probablemente como resultado de una exposición desigual a
algunos factores de riesgo y de protección, y también por las desigualdades en el acceso y la uti-
lización de servicios sanitarios. En los países desarrollados, la probabilidad de sufrir una lesión
es superior entre los niños que proceden de familias monoparentales, los hijos de madres muy
jóvenes o con un bajo nivel educativo, viven en una vivienda deficiente, o tienen una historia fa-
miliar de abuso de alcohol y otras drogas (Braun, Beaty, DiGuiseppi, & Steiner, 2005; D. Kendrick,
Mulvaney, Burton, & Watson, 2005; Schwebel DC, 2007; UNICEF, 2001).

En esta misma línea, tanto la Encuesta Nacional de Salud como la com Enquesta de Salut de Ca-
taluña, ponen de manifiesto diferencias en la utilización de dispositivos de retención en los des-
plazamientos en automóvil según el nivel socioeconómico de las familias (indicado por la
preocupaicón de la persona a quien se atribuye el rol de cabeza de familia). Tal y como se mues-
tra en las Figuras 3.2 i 3.3, el uso de dispositivos de retención en todos los desplazamientos en
automóvil es más frecuente entre los niños y adolescentes que proceden de familias de nivel so-
cioeconómico  más elevado, y menor en las de niveles más bajos. 
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A parte de estos determinantes más generales –edad, genero y nivel socioeconómico- existen
pruebas de la influencia de otros factores modificables y de la efectividad de diferentes estrate-
gias de prevención en relación a los principales mecanismos responsables de las lesiones infan-
tiles.

La edad, el género y el nivel socioeconómico son algunos de los determinantes de
las lesiones infantiles derivadas de diferentes mecanismos no intencionados. A
parte de estos determinantes, se conoce la efectividad de algunas estrategias
orientadas a prevenir las lesiones infantiles por los principales mecanismos.
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3.3 Prevención de lesiones infantiles

3.3.1 Prevención de lesiones por colisiones de vehículos

Las colisiones de vehículos causan la mayoría de las lesiones graves que afectan a la infancia y
la adolescencia en todas las edades, pero la morbimortalidad por lesiones aumenta extraordina-
riamente a partir de los 14 años.

No se debe olvidar que las lesiones causadas por el tráfico son sólo una de las consecuencias ne-
gativas de un modelo de movilidad basado en la gran utilización privada de vehículos a motor.
Este modelo de movilidad tiene, sin embargo, importantes implicaciones para la salud (Dora &
Phillips, 2000), ya que es la causa de patologías derivadas de la polución ambiental y contribuye
al sedentarismo. Las calles, por ejemplo, son vistos como espacios poco seguros para los niños
y las posibilidades reales de practicar juegos y deportes al aire libre se ven muy limitadas. 

La preeminencia del vehículo motorizado en el transporte por carretera de personas y mercan-
cías no tiene por qué continuar siendo una consecuencia natural e inevitable del progreso, aun-
que es innegable que buena parte del desarrollo económico del siglo XX ha estado vinculado a
actividades económicas ligadas a la explotación de recursos petroleros y a la fabricación de ve-
hículos. La Tabla 7.2, por ejemplo, muestra como –entre las 10 primeras corporaciones empre-
sariales de todo el mundo por volumen de ingresos- las que participan del sector petrolero y de
fabricación de vehículos tienen una posición preeminente.

La crisis que afecta a la economía mundial en estos primeros años del siglo XXI, que perjudica
especialmente a la automoción invita a plantear las estrategias de este sector empresarial, que
comienza a incorporar nuevos valores como el respeto por el medio ambiente y que tal vez pueda
reorientar también su actividad persiguiendo objetivos de salud y seguridad.   

Hay muchas razones por las que los niños y los adolescentes se ven expuestos a las lesiones por
tráfico, como el hecho de que su cuerpo sea más vulnerable que el cuerpo de los adultos a los
efectos de una colisión, o su baja estatura que los hace tener más dificultades para ver los vehí-
culos y ser vistos por los conductores.

Los vehículos a motor no han sido diseñados para sus ocupantes más pequeños, de manera que es necesario
instalar sillitas y elevadores especiales que protejan a los niños en el caso de una colisión. Diversos estudios ha
puesto de manifiesto que el uso de estos dispositivos tienen a decaer con la edad, y acostumbra a ser relativa-
mente más bajo el grupo de 5 a 9 años (González, 2007), tal y como ponen de manifiesto las figuras 3.4 i 3.5.



Se ha demostrado la efectividad de diferentes medidas para prevenir las lesiones derivadas por
el tráfico entre los niños, algunas de las cuales, recogidas en la Tabla 3.3, han sido recomenda-
das por la OMS.

52



Tabla 3.3 Estrategias para la prevención de las lesiones por tráfico 

Leyes de tolerancia cero 
en relación al alcohol ☺

Regulación legal de la edad 
mínima para consumir alcohol ☺

Disminución de los niveles 
de alcoholemia permitidos a los conductores ☺

Campañas en los medios de comunicación ☺

Dispositivos de retención infantiles ☺

Cascos para motoristas ☺

Cascos para ciclistas ☺

Ocupación de los asientos posteriores ☺

Programas exclusivamente educativos 
para la promoción de dispositivos 
de retención infantiles �

Programas de conductor designado �

Incremento de la visibilidad de los 
usuarios más vulnerables �

Programas educativos en el colegio 
en materia de alcohol y conducción �

Uso del airbag en asientos 
ocupados por niños �

Permiso de conducir para adolescentes �

Fuente: Adaptado de  (Peden et al., 2008).
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3.3.2 Prevención de lesiones por caídas

Las lesiones infantiles por caídas se relacionan con variables demográficas como la edad y el
sexo, el nivel de desarrollo físico, las actividades que se estaban realizando en el momento de la
caída (correr, caminar, encaramarse), el lugar y la altura desde donde se produce la caída, y las
características de la superficie sobre la cual se produce el impacto. 
La mortalidad por lesiones derivadas de caídas es particularmente elevada entre los niños me-
nores de 12 meses y disminuye con la edad hasta la adolescencia. 

Diversos estudios han analizado las lesiones derivadas de caídas en parques de juego infantiles,
y se han propuesto estándares para reducir el riesgo de este tipo de instalaciones.

La tabla 3.4 incluye diferentes estrategias para la prevención de lesiones infantiles por caídas.
Tabla 3.4 Estrategias para la prevención de lesiones por caidas

Implementación de programas 
comunitarios multicomponente ☺

Diseño de mobiliario y otros 
productos más seguros para los niños ☺

Establecimiento de estándares 
para los parques infantiles que incluyan 
normas en relación a su superficie, altura 
y mantenimiento de los elementos utilizados. ☺

Regular legalmente la instalación 
de protecciones para las ventanas ☺

Uso de vallas y barandillas en las escaleras ☺

Visitas de supervisión en los hogares 
de familias en situación de riesgo ☺

Campañas en los medios de 
comunicación dirigidas a las familias 
y a los profesionales sanitarios ☺

Concienciación a través 
de campañas educativas �

Implementación de estándares 
de edificación �

Fuente: Adaptado de  (Peden et al., 2008)
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3.3.3. Prevención de lesiones por inmersión

Los ahogamientos por inmersión son una causa relativamente frecuente de mortalidad infantil. En el caso
de los niños más pequeños, el incremento de la movilidad y una insuficiente supervisión de los adultos
pueden hacer posible que caigan en piscinas u otros lugares con agua. Los niños mayores y los adolescen-
tes pueden ahogarse como resultado de ciertos componentes de riesgo, a veces facilitados por el efecto del
alcohol o de la presión de iguales.

Los períodos de vacaciones, que algunos niños realizan en entornos que le son poco conocidos y una su-
pervisión familiar inadecuada o insuficiente, pueden incrementar el riesgo de ahogamiento. 

La instalación de vallas que impidan que los niños accedan a los espacios acuáticos como las piscinas pri-
vadas sin la supervisión adulta, es una medida preventiva muy efectiva. Es conveniente que la promoción
del aprendizaje de la natación se inscriba en el marco de acciones más amplias de prevenir los ahogamien-
tos, ya que se ha observado que algunas familias supervisan menos a los niños que se encuentran cerca o
dentro del agua cuando confían que saben nadar. De hecho, en abril de 2000, la Academia Americana de
Pediatría declaró que recibir clases de natación no asegura que los niños estén seguros dentro del agua, in-
cluso por encima de los 4 años. 

La Tabla 3.5 recoge algunas medidas de prevención de ahogamientos infantiles que se han sido analizadas
por la OMS

Tabla 3.5 Estrategias para la prevención de los ahogamientos

Instalación de vallas 
alrededor de las piscinas ☺

Úso de flotadores ☺

Asegurar la aplicación 
inmediata de técnicas de resucitación ☺

Presencia de socorristas en las zonas de baño ☺

Enseñar a nadar a partir de los 5 años �

Regulación legal de la 
instalación de vallas en las piscinas �

Regulación legal del uso de flotadores �

Consejo medico para la prevención 
de los ahogamientos �

Restricción del acceso a áreas 
no seguras para el baño �

Enseñar a nadar a los menores de 5 años �

Campañas mediáticas �

Fuente: Adaptado de  (Peden et al., 2008)
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3.3.4. Prevención de intoxicaciones

Las intoxicaciones infantiles son especialmente frecuentes alrededor del primer año de edad, y
su incidencia tiende a disminuir con la edad hasta la llegada de la adolescencia, donde aumenta
nuevamente el número de intoxicaciones principalmente como resultado del aumento de las in-
toxicaciones autoinfligidas o de intencionalidad desconocida. En los países desarrollados, las in-
toxicaciones infantiles más frecuentes son las provocadas por la ingesta de medicamentos, drogas
ilegales, productos de limpieza e insecticidas.

El principal factor que incrementa el riesgo de intoxicaciones es el almacenaje inapropiado en el
hogar, cuando algunos medicamentos u otros productos tóxicos se dejan al alcance de los niños.
La utilización de envases con cierres resistentes a la manipulación infantil es una medida preven-
tiva especialmente efectiva, ya que la mayoría de los niños de menos de 4 años son incapaces
de abrirlos. 

Factores estacionales pueden afectar a la incidencia de algunos tipos de intoxicaciones, ya que
en épocas de calor puede ser más frecuente la ingesta de tóxicos presentes en forma de líqui-
dos, mientras que cuando hace frío pueden aumentar las intoxicaciones por gases como el mo-
nóxido de carbono. 

En la tabla 3.6 se muestran estrategias preventivas que han sido propuestas para la prevención
de intoxicaciones infantiles.
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Taula 3.6 Estrategias para la prevención de las intoxicaciones

Eliminación  de los componentes 
tóxicos de los productos  ☺

Regulación eficaz del uso de 
contendedores protegidos contra 
la manipulación infantil para los 
medicamentos y otros productos tóxicos ☺

Comercialización de los medicamentos 
en envases que contenga 
una cantidad no letal ☺

Establecimiento de centros 
de control toxicológico ☺

Almacenamiento de los medicamentos 
y otras sustancias tóxicas 
fuera del alcance de los niños ☺

Prohibir o regular la comercialización 
de sustancias tóxicas que se pueden 
confundir con productos ingeribles �

Enseñar a los niños a evitar 
sustancias tóxicas �

Reducir el atractivo de 
medicamentos y sustancias tóxicas �

Etiquetaje claro de los productos tóxicos �

Uso de contenedores no convencionales 
para medicamentos que no 
permitan volver a cerrarlos �

Fuente: Adaptado de  (Peden et al., 2008)
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3.3.5. Prevención de quemaduras

En los países desarrollados, los niños de menos de 5 años son los más expuestos a las quema-
duras, aunque los adolescentes también lo están. Aproximadamente el 75% de las quemaduras
de los niños más pequeños son una consecuencia del contacto con líquidos calientes (bebidas,
sopa, y otros alimentos) agua caliente sanitaria o vapor. Algunas quemaduras se producen por
contacto con objetos calientes, radiadores y estufas, hornos, o planchas.

La instalación obligatoria de interruptores diferenciales en la instalación eléctrica de nuestros ho-
gares seguramente contribuye a que las quemaduras de origen eléctrico en niños sean relativa-
mente infrecuentes, aunque se han descrito algunos casos graves.

El mantenimiento insuficiente de las instalaciones eléctricas y de gas, almacenamiento y la ma-
nipulación de sustancias inflamables, y el uso de artículos pirotécnicos son factores implicados
en numerosas quemaduras infantiles. 

La tabla 3.7 indica la efectividad de diferentes estrategias para la prevención de quemaduras in-
fantiles.
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Tabla 3.7 Estrategias para la prevención de las quemaduras

Establecimiento (y cumplimiento) de normas 
para la instalación de alarmas de humo. ☺

Normas para la comercializaron de 
encendedores resistentes para los niños ☺

Regulación legal de la temperatura 
del agua caliente sanitaria ☺

Tratamiento de los pacientes quemados 
en unidades especializadas ☺

Separación entre la zona de cocina 
y el resto de la vivienda ☺

Regulación más estricta de la fabricación 
y la venta de fuegos artificiales ☺

Provisión de primeros auxilios para 
las quemaduras – “enfriar las quemaduras” ☺

Programas de visita de la vivienda de 
familias en situación de riesgo �

Instalación de extintores en las viviendas �

Distribución de detectores de 
humo de uso voluntario �

Campañas e intervenciones comunitarias �

Almacenamiento correcto de las 
sustancias inflamables �

Programas escolares de prevención 
de quemaduras �

Uso de remedios tradicionales 
para las quemaduras �

Fuente: Adaptado de  (Peden et al., 2008)
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1. Las lesiones no intencionadas son un problema importante de salud infantil que se
torna particularmente grave en la adolescencia

Después de las primeras cuatro semanas de vida, las lesiones no intencionadas adquieren una
responsabilidad muy importante en la mortalidad infantil, y son también una causa destacada de
hospitalización. 

A partir de los 15 años, la tasa de mortalidad por lesiones no intencionadas aumenta extraordi-
nariamente, llegando a valores que pueden ser 5 o 6 veces superiores a los que se observan en
los grupos de edades inferiores. Este incremento de la mortalidad por lesiones es principalmente
atribuible a las colisiones de vehículos a motor. Paralelamente a este incremento de la mortali-
dad debida al tráfico, se produce un incremento en las hospitalizaciones por esta misma causa a
partir de los 14 años.

Otros mecanismos como las caídas, las quemaduras, las intoxicaciones o los ahogamientos, tie-
nen una frecuencia relativamente elevada en comparación con las colisiones de vehículos a motor,
pero un impacto mas limitado en la mortalidad y las tasas de hospitalización, excepto en el caso
de los niños más pequeños.

La tasa de mortalidad por lesiones no intencionadas registrada en España en el año 2006 fue de
4,55 casos por 100.000 entre los menores de 12 meses; 4,40 entre los niños de 1 a 4 años; 2,81
en el grupo 5-9 años; 3,04 a los 10-14 años y 18,35 entre los 15 y los 19 años

2. Las lesiones no intencionadas son un problema de salud prevenible, y no hechos fortuitos

Las lesiones no intencionadas no son accidentes imprevisibles, sino problemas de salud deriva-
dos de la acción de agentes físicos, como la exposición a la energía mecánica. Diferentes facto-
res de naturaleza individual, factores relacionados con el entorno y vectores que –como el
automóvil- pueden transferir cantidades significativas de energía, pueden afectar la probabilidad
de que un individuo sufra una lesión. El conocimiento de estos factores ha permitido desarrollar
diferentes estrategias de prevención que han demostrado su efectividad para la prevención de
lesiones.

Si la tasa de mortalidad entre los 0 y los 19 años en España se hubiese situado en los niveles más
bajos de otros países europeos cada año se registrarían 454 defunciones menos de niños y ado-
lescentes  (Sethi, Towner, Vincenten, Segui-Gomez, & Racioppi, 2008).

3. Es necesario continuar reduciendo la morbimortalidad infantil… y evitar que las
cosas empeoren 

En todo el mundo, el número de lesiones mortales y no mortales que afectan a la infancia y a la
adolescencia es muy elevado y, si no llevamos a cabo las acciones necesarias, continuará aumen-
tando.

En España y en muchos otros países desarrollados, la morbimortalidad por lesiones no intencio-
nadas en la infancia y la adolescencia tiende a disminuir. Esta tendencia favorable no es casual,
sino que es probablemente el resultado del éxito de las políticas públicas en materia de seguri-
dad infantil y del tráfico, así como de mejoras sociales y económicas. 
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Para que la reducción de las lesiones infantiles no se pare ni se vea contrarrestada por otros
cambios sociales –como los que podrían derivarse del escenario actual de crisis económica, el
efecto de la inmigración u otros factores- hace falta continuar impulsando las políticas de preven-
ción efectivas. 

De acuerdo con el último informe sobre seguridad infantil elaborado por la Alianza Europea para
la Seguridad Infantil, España ha avanzado mucho en la mejora de la seguridad de los niños y ado-
lescentes ocupantes de vehículos a motor, pero no tanto en la protección de ciclistas y peatones.
Tampoco ha tenido un progreso suficiente la prevención de atragantamientos, caídas, quemadu-
ras y ahogamientos infantiles (MacKay M & Vincenten J., 2007).

4. La mortalidad no es la única consecuencia grave de las lesiones.

La mortalidad prematura es una consecuencia dramática e irreversible de algunas lesiones. El im-
pacto sanitario y social de la mortalidad infantil es enorme, ya que representa una carga muy ele-
vada en términos de los años potenciales de vida perdidos y un drama extraordinario para los
familiares de las víctimas. Las defunciones causadas por lesiones no son más que la punta del
iceberg de un problema social y sanitario más grave, que también incluye las victimas no mor-
tales – aunque más numerosas- que a menudo requerirán costosas prestaciones sanitarias y so-
ciales para recuperar su salud o hacer frente a las necesidades derivadas de diferentes formas
de discapacidad.  

Es frecuente representar gráficamente el impacto sanitario de las lesiones mediante pirámides
como la que se muestra en la figura siguiente, donde el vértice es ocupado por las defunciones
y las capas inferiores –relativamente más amplias- por diferentes víctimas no mortales de las le-
siones. 

Los datos recogidos en este informe permiten estimar que por cada defunción que se produce en
nuestro país en el grupo 0-19 años en un año, se registran al menos 64 episodios no programa-
dos de hospitalización, y 3.500 casos que han requerido atención sanitaria o han visto dificulta-
das sus actividades diarias como consecuencia de una lesión no intencionada.
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5. Se ha de mejorar la capacidad de monitorizar la morbimortalidad y la discapacidad
derivada de las lesiones y de sus determinantes.

Diferentes fuentes de información permiten analizar el impacto sanitario de las lesiones en Es-
paña y en otros países desarrollados. Entre estas fuentes, destacan los registros de mortalidad,
los que recogen las altas de los hospitales de agudos y diversas encuestas poblacionales. La ca-
lidad de los datos que proporcionan estos sistemas de información y su utilidad para monitorizar
el impacto de las lesiones infantiles se ve todavía afectada por diferentes problemas: la informa-
ción sobre la naturaleza de las lesiones y los mecanismos a través de los cuales se han produ-
cido a menudo es incompleta, poco específica o inexistente; hay discrepancias muy grandes entre
las estimaciones que proporcionan diferentes encuestas, o dudas sobre la validez de algunas in-
formaciones que proporcionan las personas entrevistadas; no es posible combinar la información
procedente de diferentes fuentes (policiales, sanitarias…), etc. Tampoco disponemos de fuentes
de información consistentes que permitan investigar la carga que representan las lesiones no
mortales que no requieran un ingreso hospitalario, ni el impacto de las lesiones en términos de
discapacidad. 

Únicamente la mejora de algunos de los sistemas de información de que disponemos actual-
mente, y el desarrollo de nuevas fuentes de datos permitirán evaluar el impacto social y sanita-
rio de las lesiones que afectan a la infancia y a la adolescencia, investigar su evolución temporal,
y comparar la situación de diferentes territorios dentro y fuera de España.

6. El género y las desigualdades sociales tienen una gran influencia sobre las lesiones
no intencionadas 

Del análisis de la situación mundial de las lesiones infantiles se desprende claramente que las des-
igualdades sociales y el género determinan diferencias inaceptables en la incidencia de las lesio-
nes. Estas diferencias también se observan a nivel nacional y local (Ruiz Ramos & Nieto García,
2001) a pesar de la insuficiencia de datos desagregados sobre lesiones que incorporen informa-
ción  sobre variables socioeconómicas.

Las políticas de prevención de lesiones han de orientarse activamente a la protección de la in-
fancia  la adolescencia más vulnerable, incorporando acciones que garanticen el acceso univer-
sal a los servicios sanitarios y educativos así como a productos y servicios saludables y seguros.

7. Es necesario continuar avanzando para consolidar un abordaje multisectorial de las
lesiones no intencionadas que incorpore también la participación de los profesionales,
los servicios y las administraciones sanitarias.

Los profesionales y los servicios sanitarios no son los únicos actores que participan en la preven-
ción de lesiones infantiles, ya que han de estar impulsados desde ámbitos como el transporte,
tiempo libre, la vivienda, la seguridad del consumo, o la educación. Los servicios sanitarios, han
de jugar un valioso papel de liderazgo de las políticas preventivas y asistenciales en relación a
las lesiones, obteniendo y divulgando información de calidad que ayude a conocer el impacto de
las lesiones sobre la salud y la autonomía personal, sus determinantes, y la efectividad de dife-
rentes intervenciones preventivas. 

Además de incorporarse al abordaje integral de las lesiones, el sector salud (profesionales, ser-
vicios, y administraciones sanitarias) ha de contribuir a integrar la prevención de lesiones en las
políticas globales de salud y desarrollo de la infancia y la adolescencia.
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8. Las acciones destinadas a educar y sensibilizar a las familias y el conjunto de la po-
blación pueden ser efectivas, pero han de ir acompañadas de otras actuaciones en el
ámbito normativo y la mejora de productos e infraestructuras.

Las acciones de educación y sensibilización son elementos indispensables de una política de pre-
vención de lesiones, pero las políticas preventivas no pueden limitarse a la modificación del com-
portamiento individual. Puesto que los determinantes de las lesiones no se limitan a factores
individuales o familiares, un abordaje basado exclusivamente en acciones educativas y sensibi-
lizadoras resulta poco efectivo, y contribuye a alimentar una visión sesgada de las lesiones que
tiende a culpar a las víctimas en vez de protegerlas y perpetúa las desigualdades sociales.  

Adaptado a partir de Sethi et al, 2008
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9. La prevención de las lesiones y otros problemas de salud hace aconsejable revisar
el modelo de movilidad 

Las colisiones de vehículos a motor son el principal mecanismo responsable de las lesiones que
afectan a la adolescencia, y causan una parte muy destacada de la morbimortalidad infantil por
lesiones. Se ha estimado, por ejemplo, que el impacto negativo del transporte –principalmente
como resultado de las colisiones, la contaminación, la congestión y el cambio climático –genera
un coste equivalente al 9,7% del PIB en los países de la la Unión Europea (Dora & Phillips, 2000).

La modificación de los patrones de uso privados de vehículos a motor requiere, sin embargo, sig-
nificativas transformaciones sociales, urbanísticas, industriales, y a nivel de las infraestructuras
y el transporte público, y puede afectar a sectores de actividad industrial con un peso destacado
en la economía. 

El escenario actual de crisis económica está afectando de forma destacada a algunos sectores que
influyen de forma significativa en la movilidad, como la construcción y la automoción. Para garan-
tizar la viabilidad económica de algunas empresas, se están planteando cambios de orientación
que toman en consideración aspectos relativos al impacto ambiental. Se debería trabajar para in-
corporar la salud a la hora de valorar el impacto de las decisiones que afectan al transporte.  

10.  Mejorar la atención social y sanitaria de las lesiones infantiles 

La intervención de los servicios sanitarios puede contribuir a modificar el resultado de las lesio-
nes en términos de mortalidad y discapacidad. La literatura científica, sin embargo, pone de ma-
nifiesto que la atención que proporcionan los servicios sanitarios en el caso de las lesiones es
bastante diversa y se traduce en diferencias importantes en la evolución de los pacientes aten-
didos, una situación que ha movido la OMS a impulsar la publicación de directrices para el tras-
lado y la atención sanitaria de enfermos traumáticos (Mock C, Lormand JD, Goosen J, Joshipura
M, Peden M., 2004; Sasser S,Varghese M, Kellermann A, Lormand JD, 2005).

Como el traslado y el tratamiento de las lesiones plantea ciertas especificidades  en los casos pe-
diátricos (Mock C, Lormand JD, Goosen J, Joshipura M, Peden M., 2004), que probablemente no
siempre son adecuadamente satisfechas por los servicios sanitarios (Navascués et al., 2005), se
hace necesario trabajar para continuar mejorando en términos de calidad y equidad. 

Educación sanitaria y prevención de lesiones

La prevención de lesiones no intencionadas no puede limitarse al desarrollo de actividades de sen-
sibilización y educación sanitaria. Aún y así, este tipo de intervenciones son un elemento nece-
sario para un abordaje preventivo efectivo. 

Hay pruebas de la efectividad de diferentes programas de educación destinados a las familias en
la prevención de lesiones infantiles. Los programas evaluados incluyen desde actividades de edu-
cación sanitaria desarrollados en la consulta de pediatría hasta visitas de profesionales sanita-
rios a las viviendas de familias en situación de riesgo (D. Kendrick, Barlow, Hampshire,
Stewart-Brown, & Polnay, 2008; D. Kendrick, Barlow, Hampshire, Polnay, & Stewart-Brown,
2007).

Diferentes publicaciones incluyen propuestas de contenidos para las actividades de educación
sanitaria para la prevención de lesiones dirigidas a las familias (Committee on Injury, Violence,
and Poison Prevention, 1994; Prats, Prats, & Plasencia, 2008). Los consejos siguientes están ba-
sados en un resumen, tanto de estas propuestas como en los datos epidemiológicos presenta-
dos en este informe. 
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Consejo a las familias con niños menores de 12 meses 

El consejo preventivo a las familias con bebés debería incluir las recomenda-
ciones  para la elección y la utilización de la cuna y otros elementos como el
cochecito y la bañera.

Cuando el niño viaje en automóvil es necesario utilizar un dispositivo de reten-
ción infantil apropiado para su talla y su peso. Estos dispositivos han de estar
preferentemente instalados en los asientos posteriores y en dirección opuesta
a la dirección de la marcha. En el caso de los niños que viajen en el asiento de
delante es necesario desactivar el cojín de seguridad (airbag).

Para prevenir caídas, no se ha de dejar nunca al bebé sin vigilancia encima de
cambiadores, camas, sofás o sillas y, cuando no haya un adulto sujetándolo,
este ha de estar en un lugar seguro como la cuna. Cuando el  niño empiece a
gatear, también se han de proteger los enchufes, y evitar que haya manteles
o cordeles colgando para evitar que caigan objetos encima del niño en caso de
que tire de ellos.     

Para prevenir el síndrome de muerte súbita del bebé no se ha de poner nunca
en la cuna boca abajo, ni se han de dejar sobre superficies tan blandas que
puedan llegar a obstruir la nariz y la boca. Se ha de procurar que el bebé
duerma siempre boca arriba.   

Para prevenir las quemaduras, no se han de transportar alimentos o bebidas
calientes al mismo tiempo que se lleva a un niño en brazos ni dejar tazas, pla-
tos o botes calientes cerca del borde de la cama o en otros muebles.   

Para proteger a los niños de escaldarse, es importante disponer de llaves que
regulen la temperatura del agua del baño para que no sobrepasen los 38 ºC,
o regular el calentador para que el agua caliente no sobrepase los 50ºC. Tam-
bién se ha de evitar que gatee cerca de fuentes de calor, como cocinas, hor-
nos, estufas o calefactores.  

Para evitar que el niño se atragante y pueda a llegar a asfixiarse, no se han de
dejar nunca a su alcance objetos pequeños ni se le han de dar trozos peque-
ños y duros de alimentos como zanahorias, manzanas crudas, uvas, palomi-
tas de maíz. Tampoco  se ha de dejar al alcance del niño bolsas o envoltorios
de plástico, globos, u otros objetos que podrían asfixiarlo.

Para prevenir intoxicaciones, entonces, es necesario mantener los medicamen-
tos, los productos de limpieza y otros productos tóxicos lejos de su alcance.
También es necesario tener a mano el teléfono del Instituto Nacional de Toxi-
cología (91 562 04 20).

Para prevenir el ahogamiento, no se tiene que dejar nunca a un niño solo den-
tro o cerca de una bañera, una piscina o cualquier otro recipiente con agua. Es
necesario que un adulto se mantenga a una distancia inferior a la longitud de
un brazo mientras que el niño está en el agua. Si la vivienda tiene una piscina
particular, deberá disponer de una valla protectora que la rodee para evitar el
acceso del niño. 
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Consejo a las familias con niños de 1 a 4 años 

Sería conveniente que el consejo de los profesionales sanitarios a las familias
con niños de 1 a 4 años incluyese, especialmente en el caso de los niños más
pequeños, un recordatorio de las medidas para la prevención de caídas, que-
maduras, atragantamiento, intoxicaciones i ahogamientos incluidas en el ca-
pítulo anterior.

Por otro lado, es necesario tener en cuenta, que cuando el peso del niño
supere los 9kg, puede ser necesario cambiar el dispositivo de retención infan-
til utilizado en los desplazamientos en automóvil. Los capazos y los portabe-
bés del Grupo 0 únicamente se pueden utilizar hasta en niños  de hasta  10kg
y de los del Grupo 0+ hasta los 13kg; a partir de este momento se deberán
utilizar sillitas del Grupo I (9 a 18 kg).

Es aconsejable que los niños que montan en bicicleta o triciclo los utilicen
siempre en parques o áreas de juego infantiles cerradas y separadas de la vía
pública y, si es posible, en superficies blandas que puedan absorber el impacto
en caso de caída desde la bicicleta  o cualquier otro elemento de juego.

Consejo a las familias con niños de 5 a 9 años 

El consejo preventivo debería recordar algunas de las medidas generales de
prevención de caídas, quemados, atragantamientos, intoxicaciones y ahoga-
mientos que se han propuesto en grupos de edades inferiores. 

Es necesario recordar que, hasta que no tengan una altura suficiente (al
menos 135 cm), los niños han de continuar utilizando los dispositivos de re-
tención apropiados en todos los desplazamientos en automóvil. 

Si el niño monta en bicicleta, es conveniente que utilice siempre un casco
apropiado, y que no circule por la vía pública, especialmente por espacios uti-
lizados por vehículos a motor. Se ha de aconsejar a las familias que escojan
una bicicleta apropiada para la altura del niño que le permita tocar con los
pies al suelo mientras está sentado en el sillín y está cogido al manillar.

Es necesario que la familia enseñe a los niños a caminar siempre por la acera,
a pararse en los pasos peatonales y atravesarlos en compañía de un adulto. 

Es aconsejable que los niños aprendan a nadar, pero la familia no los ha de
dejar hacerlo sin la vigilancia de un adulto mientras nadan o juegan cerca del
agua.  Tampoco se les ha de permitir nadar nunca cuando haya mala mar o
en lugares donde haya corrientes rápidas.

La práctica de algunos juegos y deportes (como el patinaje, el esquí, o los de-
portes de aventura), hacen necesaria la utilización de equipamiento de pro-
tección necesarios (casco, guantes, protectores para las rodillas u otras partes
de vulnerables).
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Consejo a las familias con niños de 10 a 14 años y los preadolescentes 

Las quemaduras producidas por el fuego o la electricidad pueden suponer un
riesgo para los preadolescentes, a quienes es necesario supervisar cuando
manipulen elementos que podrían causar una lesión. En las verbenas, y en
otros eventos similares, es necesario aconsejar a las familias que adquieran
únicamente artículos pirotécnicos homologados y apropiados par ala edad de
los niños que los deberían utilizar, y que su uso se supervise siempre.

Es conveniente que los niños sepan cómo obtener ayuda en caso de emergen-
cia, especialmente si no cuentan con la ayuda de una persona adulta. Se les
ha de ayudar a memorizar los números de teléfono que podrían utilizar en
caso de emergencia como el 112.

Cuando circulan por la calle como peatones, han de utilizar siempre la acera
(si hay), respetar los pasos peatonales y los semáforos, y seguir otras nor-
mas de seguridad viaria. Cuando viajan en motocicleta o automóvil, han de
utilizar el casco y los dispositivos de retención apropiados (cinturón de segu-
ridad y si su altura no lo hace necesario, elevadores homologados).
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A parte de las referencias citadas en el texto, en la elaboración de este informe ha han consul-
tado diversas fuentes de datos primarias y secundarias, principalmente con la finalidad de cono-
cer el impacto sanitario de la lesiones que se producen en la infancia y en la adolescencia 

Mortalidad 

La mayor parte de los países recogen y analizan datos sobre mortalidad con finalidades sanita-
rias, demográficas y administrativas. Generalmente, los datos sobre mortalidad se basa en la in-
formación contenida en documentos que incluyen datos relativos a las causa médicas de la
defunción, y que habitualmente se modifican siguiendo estándares como a  10ª revisión de Cla-
sificación Internacional de Enfermedades (CIE-10). El registro de la información relativa a la mor-
talidad por lesiones en base a la CIE-10 da prioridad a los mecanismos (colisiones de vehículos,
agresiones, suicidios…) sobre las lesiones que se produjeron (fracturas, lesiones internas…). En
este sentido, de cara a la elaboración de este informe ha sido posible recoger información sobre
la mortalidad derivada de las lesiones no intencionadas atribuibles a diferentes mecanismos, pero
no se ha podido acceder a datos estadísticos que indiquen qué tipos de de lesiones causaron las
defunciones registradas ni sobre su localización.   

Los datos sobre la mortalidad a nivel mundial han sido íntegramente obtenidas de Peden et al
(2008).

La mortalidad por lesiones en Europa se ha analizado a partir de tablas generadas por la base de
datos europea detallada sobre la mortalidad (European Detailed Mortality Database), que ges-
tiona la Oficina Regional Europea de la OMS y a la cual se puede acceder desde
http://data.euro.who.int/dmdb/

En España, la estadística de mortalidad es gestionada por el INE con la colaboración de las co-
munidades autónomas (que generalmente se hacen cargo de la codificación de la causa de la de-
función a partir de los documentos elaborados por los médicos que han emitido el certificado de
defunción o en, en muchas defunciones por causas externas, los médicos forenses. Los datos
sobre la mortalidad o lesiones en España de este informe han sido extraídos de la aplicación de
consulta de INE accesible desde http://www.ine.es/inebmenu/indice.htm. Cuando ha sido nece-
sario calcular tasas poblacionales, tanto en el caso de la mortalidad como en relación a otros in-
dicadores, se han utilizado las proyecciones de población a largo plazo publicadas también por el
INE y referidas siempre al día 1 de julio del año de referencia.    

Todavía no existen otras registradas que incluyan datos relativos a la mortalidad por lesiones,
como los datos sobre mortalidad por tráfico que publiquen tanto la Dirección General de Tráfico
como el Servei Català de Trànsit, o los datos sobre la mortalidad hospitalaria incluidas en el
CMBD, estas fuentes de información no se han utilizado porque no aportaban suficiente informa-
ción desagregada sobre la mortalidad infantil (en el caso de la mortalidad por tráfico) o porque
su uso no habría mejorado sensiblemente la información proporcionada por otras fuentes,

Altas hospitalarias 

Aunque no todas las lesiones que requieren atención sanitaria hacen necesaria la hospitalización
de los afectados, la existencia de registros exhaustivos y de calidad que recogen información
sobre los episodios de hospitalización hace que las altas hospitalarias constituyan una valiosa
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fuente de información sobre la morbilidad por lesiones. En España, como a muchos otros países,
una parte importante de los hospitales de agudos proporcionan – cada vez que un paciente fina-
liza su estancia en el centro- información demográfica y relativa al diagnóstico y los procedi-
mientos diagnósticos y terapéuticos que han sido llevados a fin durante el periodo de ingreso. Las
administraciones sanitarias de las comunidades autónomas recogen información sobre las altas
en un sistema de información llamado CMBD, que recoge información codificada de acuerdo a la
modificación clínica de la 9ª revisión de la clasificación internacional de enfermedades (CIE-9-
MC), incluyendo tanto datos relativos al diagnóstico como en el caso de que las lesiones dadas
sobre las causas externas (mecanismos) en el caso que el ingreso haya sido consecuencia de una
lesión.

La información sobre las altas hospitalarias  referida a España que ha sido utilizada en este in-
forme procede del CMBD gestionado por el Ministerio de Sanidad y Política Social y accesible
desde la web del INE. Se han de señalar dos problemas importantes en relación a esta fuente de
información: 1) la cobertura desigual de la información referida a diferentes comunidades autó-
nomas, que se traduce en una tasas de hospitalización muy desiguales entre territorios y 2) la
inexistencia de información accesible en relación a a los mecanismos causantes de las lesiones
que, de hecho, no todas las comunidades autónomas notifican al registro estatal.

Para superar las limitaciones de los datos de hospitalización a nivel del conjunto del Estado,
hemos podido consultar datos desagregados obtenidos por el CMBD de hospitales de agudos de
Cataluña, que gestiona el Servei Català de la Salut, analizando la información relativa a hospita-
lizaciones de personas entre 0 y 19 años con un diagnóstico de lesión (códigos CIE-9-MC 800 a
999), o información relativa a una causa externa (presencia de algún código E informado).

Los registros de altas hospitalarias pueden incluir registros correspondientes a hospitalizaciones
sucesivas de un mismo individuo que, por algún motivo, ha sido necesario trasladar de un hos-
pital de agudos a otro durante el tratamiento de las lesiones derivadas de un mismo incidente.
Para minimizar el recuento de registros correspondientes a los mismos individuos, y obtener así
una mejor estimación del número de personas lesionadas, se ha explotado únicamente la infor-
mación relativa a episodios de hospitalización urgente, no programada.

Desafortunadamente no existen aún aquí registros que informen de los episodios atendidos por
los servicios de urgencias de los hospitales que no causen ingreso, excepto en el caso de algu-
nos centros hospitalarios concretos o de experiencias desarrolladas a nivel local en algunas ciu-
dades.

Encuestas poblacionales

Diversas encuestas poblacionales investigan pedir a los entrevistados información relativa a las
lesiones que han sufrido en un período de tiempo determinado. En el caso de los niños, esta in-
formación acostumbra a obtenerse a través de sus familiares o de las personas que los cuidan.
Para la elaboración de este informe se ha consultado la información publicada relativa a la En-
cuesta Nacional de Salud que llevó a cabo el Ministerio de Sanidad el año 2006 (ENS-2006), la
encuesta sobre accidentes domésticos y en actividades del tiempo libre que encargó al Instituto
Nacional del Consumo el año 2007 (Instituto Nacional del Consumo, 2008), y la Enquesta de
Salut de Cataluña correspondiente al año 2006 (ESCA-2006). Como que los resultados publica-
dos a partir de estas encuestas no siempre incluyen datos desagregados para los grupos de edad
que se han investigado en este documento, se han analizado datos desagregados de la ESCA-
2006 que han sido facilitados por el Departament de Salut de la Generalitat de Cataluña.
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