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1. INTRODUCCION

Los accidentes infantiles constituyen un problema de salud publica que
tiene gran interés por su prevalencia, su mortalidad y, particularmente, por la
posibilidad de prevencion (1-4).

Existen numerosos estudios relacionados con este problema que
constituyen un acerbo de publicaciones en la literatura (4-7). Generalmente
estan enfocados al estudio de los aspectos epidemiolégicos, terapéuticos y en
menor cuantia, a los preventivos y legales (2, 4, 7). De tal forma que este tema,
se ensefa en los estudios de pregrado y se refuerza en los de postgrado, a
través de diversos métodos establecidos por los propios Servicios Pediatricos
asistenciales, asi como en las Reuniones y Congresos, cientificos y de
subespecializacién, como es el caso de la Pediatria Social.

Por otra parte, se trata de una patologia “accidental™ y como tal, es
susceptible de ser atendida por Servicios orientados a la prestacion asistencial
de incidentes criticos. La medicina clinica tradicional, como tantos otros
aspectos de la vida social, tiene sus propias tendencias y mecanismos de
renovacion de conocimientos. No es menos cierto que, como toda actividad
humana, tiene también sus reservas y conservadurismo. De forma que, la
implantacion de nuevos métodos de estudio, no siempre tiene una facil
aceptacion. En esa dinamica podriamos considerar los aspectos relacionados
con el andlisis de la dimensién temporal de los problemas clinicos que tienen
cabida en la ciencia Cronobioldgica.

En nuestro trabajo planteamos el estudio de los aspectos
epidemioldgicos de los accidentes infantiles, con el complemento del analisis
de los aspectos relacionados con la dimension temporal. A su vez, este estudio
se basa en la informacion recogida por un servicio publico asistencial como es
el Servicio de Emergencias Sanitarias de la Comunidad Autonoma de Castilla y
Ledn.

Con este trabajo, pretendemos aportar una vertiente complementaria al
conocimiento global de los accidentes, con potencial utilidad y aplicabilidad

clinica y asistencial.



2. ACTUALIZACION SOBRE ACCIDENTES INFANTILES

2.1) Definicién y concepto

Se define accidente como un acontecimiento que ha ocurrido por azar,
de forma imprevisible, un hecho casual que no puede evitarse, pero la realidad
es que la mayoria de lesiones que sufren los nifios se producen en
circunstancias cuanto menos facilitadoras. Cuando se habla de lesiones, se
presupone la existencia de una dolencia con factores de riesgo y medidas
protectoras conocidas que pueden manejarse para determinar las estrategias
de prevencion de las mismas. Todo accidente infantil precisa de la interaccion
entre tres factores: un huésped o receptor, un agente o emisor y un medio en el
gue se produce (1, 2). Se propone que todas las lesiones se pueden atribuir a
cinco formas de energia que son cinética, quimica, térmica, eléctrica y la
radiacion, y que el dafio se produce cuando la energia procedente de cualquier

fuente se transfiere al nifio (4).

2.2) Importancia

Su importancia y necesidad de estudio es indudable, ya que constituyen
la primera causa de muerte en nifios de 1 a 5 afios en los paises desarrollados,
ademas de ser un motivo importante de discapacidad y morbilidad, con
secuelas duraderas e incluso permanentes, ya sean fisicas, sensoriales o
mentales (2-4, 8-11). Se trata de una patologia prevalente cuyo costo sanitario
es elevado y tiene la peculiaridad de poder prevenirse en gran parte de los
casos (2). De hecho, el conocimiento de los factores de riesgo de los
accidentes ha permitido la elaboracion de programas eficaces y satisfactorios
para su prevencion y control, siendo el Pediatra uno de los profesionales mas
implicados en su problemética (1, 2).

Los accidentes infantiles repercuten de forma global en la sociedad y
suponen una sobrecarga economica, por los gastos del tratamiento médico, las
repercusiones familiares y sociales y por las implicaciones de los afos
potenciales de vida perdidos (3, 4). Segun los investigadores, el coste mundial
de los accidentes en nifios de hasta 10 afios, a lo largo de toda su vida, es

cercano a 50 billones de doélares, de los cuales 12 son los costes médicos



directos y el resto futuros ingresos hospitalarios por diversas complicaciones y
secuelas del mismo, asi como costes de dependencia (4, 11, 12).

Los accidentes infantiles son un creciente problema de salud publica,
con todo lo que ello implica para la sociedad en su conjunto (5). No soélo
repercuten en el aspecto sanitario con la necesidad que generan en cuanto a
asistencia, sino que ademas los accidentes implican numerosos problemas de
orden econdmico y social, como son la pérdida de horas de escolaridad y de
trabajo familiar (12-14).

2.3) Epidemiologia

Las lesiones por accidentes causan el 44% de las muertes en nifios de 1
a 4 afos de edad y, en total, suman el triple de las producidas por las
alteraciones congénitas, que son la segunda causa de muerte en esa edad.
Entre los 5 y los 19 afios, hasta el 65% de los fallecimientos se debe a estas
lesiones, lo que supera el total de las restantes causas juntas. En Espafia, los
accidentes son la primera causa de muerte de 1 a 25 afios, con tasas de
incidencia que oscilan entre el 3,3/100.000 habitantes/afio en edades
comprendidas entre los 5 y los 14 afios y el 30,1/100.000 habitantes/afio de 15
a 25 afos (1, 2, 14-20). Aproximadamente el 1% de los accidentes son
mortales. En el afio 1971 murieron en Espafia 1.331 nifios menores de 15 afos
debido a los accidentes y en 1976 fallecieron 1488. La mayor tasa de
mortalidad correspondi6 al tramo de 3 y 4 afios, siendo mayor en las familias
de alto nivel socioecondémico, y el 28,9% de los nifios accidentados necesitaron
hospitalizacion (7, 21). Ya por entonces se temia la progresion de esta causa
de mortalidad, estimando que los nifios tenian el doble de probabilidad de
fallecer en los afos siguientes por accidentes que por el resto de causas juntas
(22). Aun hoy, en Espafia fallecen mas de 1.500 nifios al afio debido a
accidentes (20). Cada afio mueren mas de 700.000 nifios menores de 14 afos
a causa de accidentes en el mundo, mas que las muertes producidas por todas
las enfermedades infantiles juntas (4). En el afio 2004 unos 950.000 nifios
menores de 18 afos fallecieron a consecuencia de un accidente (5). En 21
paises los accidentes son la principal causa de muerte en nifios de 1 a 4 afios
de edad y, de forma global, son el motivo mas importante de fallecimiento entre

los 12 meses y los 14 afios (6, 12, 21, 23, 24-34). En los nifios menores de un



afo, al igual que en el resto, también suponen una causa importante de
morbimortalidad (15, 35, 36, 37). La OMS afirmaba a finales del afio 2008 que
los accidentes prevenibles matan a 2.000 nifios cada dia, mientras que
decenas de millones mas son llevados a hospitales cada afio con lesiones que
a menudo les dejan con discapacidad de por vida (36, 38).

En Estados Unidos (EEUU) se observan dos picos de maxima incidencia
en la distribucion etaria de los fallecimientos, el primero durante los afios de
comienzo de la deambulacion (1-4 afos) y el segundo durante la adolescencia
y la juventud, entre los 15 y los 24 afos, datos que coinciden con los de
estudios de otros paises (4, 12, 17, 21). Cada afio fallecen unos 22.000 nifios
en EEUU a causa de lesiones, y casi 1 de cada 4 nifios sufre un accidente
cada afo, suponiendo un coste de 347 billones de ddlares al afio (12, 16, 39).

Desde hace unos afios, los accidentes se han convertido en uno de los
principales problemas asistenciales del nifio en nuestro entorno, debido a la
disminucién en la incidencia de otras enfermedades que suponian una gran
parte de su patologia, como las infecciones y la desnutricién (2). La asociacion
de aumento del trafico, electrificacion y mecanizacion del hogar vy
diversificacion de medicamentos y productos de limpieza, entre otros, han
hecho del ambiente que rodea a los nifios un lugar mas hostil y amenazante
para su vida (7).

Se comunica que los nifios de menor edad estan mas expuestos a sufrir
lesiones graves o mortales en relacion con asfixia, accidentes de tréfico,
guemaduras y caidas. Los lactantes y preescolares tienen mas tendencia a
fallecer en accidentes de trafico, bien como ocupantes 0 como peatones,
ahogamientos, quemaduras, asfixia, caidas e intoxicaciones. Los escolares,
debido a sus comportamientos de riesgo, son mas propensos a los accidentes
como peatones y ciclistas, ademas de los ahogamientos y las lesiones por
arma de fuego. En los adolescentes, los accidentes de trafico constituyen el
principal mecanismo lesivo, aunque no es despreciable el riesgo de
intoxicaciones, ahogamientos, lesiones por armas de fuego, caidas vy
guemaduras (4, 40).

La tasa de morbilidad es mucho mas dificil de concretar porque no se
registran todos los casos. Atendiendo a los estudios existentes se puede

sefalar que son tasas entre 100 y 800 veces mas elevadas que las de



mortalidad. Alrededor del 25% de los nifios y adolescentes reciben cada afio
atencion médica por una lesion en los Servicios de Urgencias hospitalarios vy,
un porcentaje similar, lo hace en consultas. Uno de estudios realizado en
Espafia demostroé que un 4,3% de los nifios que solicitan asistencia hospitalaria
lo hacen por un accidente que requiere ingreso. El 55% de todos ellos sufre
algun tipo de discapacidad, al menos temporal, debido a las lesiones. Ademas
hay que tener en cuenta que estas lesiones no mortales, como la encefalopatia
anoxica tras la inmersion, las cicatrices por quemaduras o los déficits
neuroldgicos persistentes por traumatismos craneoencefalicos, entre otros,
pueden suponer grandes cambios en la calidad de vida de los nifios
accidentados y de sus familias (1, 2, 16, 26, 32, 33, 41, 42). En EEUU se
estima que entre el 36,2 y el 38,2% de los nifios y jovenes, son victimas de un
accidente cada afio, suponiendo al menos un dia de inactividad o atencién
médica (39) y mas de 14 millones de nifios sufren lesiones graves (4). Un
estudio de los afios ochenta, en el mismo pais, concluyé que por cada nifio
menor de 19 afos que fallecia a consecuencia de un accidente, habia 45 que
precisaron hospitalizacion y mas de 1.300 que fueron atendidos en los servicios
de Urgencias, aunque fueron dados de alta. Tanto es asi que, cada minuto, un
niino menor de 12 meses es visto en un servicio de Urgencias por un accidente
no letal y, cerca del 84% de los nifios, son tratados por lesiones en los primeros
10 afos de vida (12, 35). Estos datos coinciden con las estadisticas de otros
paises (5). En Espafia, un 23% de los nifios ha sufrido al menos un accidente
cada afio, segun la Encuesta Nacional de Salud del afio 2006, porcentaje que
coincide con el de otros estudios (12).

La mayoria de estudios sefalan que los accidentes son mas frecuentes
en el sexo masculino, con porcentajes que van del 58 al 71% en el caso de los
nifos y del 42 al 29% en el caso de las nifas (2, 7-9, 11, 14, 16, 17, 19-21, 24,
26, 34, 35, 40, 43-55). De forma general, los accidentes son mas frecuentes en
los varones, con mayor diferencia en el caso de los traumatismos que en el de
las intoxicaciones o cuerpos extrafios, ya que estos ultimos se distribuyen por
igual entre ambos sexos (13). Parece cierto el riesgo que supone ser varén, de
tal forma que los accidentes suceden en un 55-56% de los casos en nifios y en
un 44-45% en nifias, siendo también asi cuando se valora cada tipo de

accidente de forma aislada. Los varones, entre 1 y 4 afios de edad, sufren el

10



58% de los accidente y, sobre todo, entre los 5 y los 10 afios acumulan el
77,9% del total (56). La excepcion, la constituyen los cuerpos extrafios, que en
algunos trabajos predominan en el sexo femenino (57, 58). En otros estudios,
las intoxicaciones, las quemaduras por fuego y los atragantamientos, son mas
frecuentes en las nifias (13, 16, 34, 54, 59, 60). En el periodo neonatal, hay
estudios que muestran mayor frecuencia de accidentes en el sexo femenino,
mientras que en otros se observa que no hay diferencias de sexo durante el
primer afio de vida (37, 61).

La distribucion de los accidentes estd determinada por el tipo de
accidente, pero globalmente se observa un discreto incremento de la
frecuencia a medida que aumenta la edad. En nuestro medio, el 3% de los
accidentes se produce en nifios menores de un afio, el 23% en nifos de 1 a 4
afos, el 30,5% entre los 5y los 9 afios y el 43% entre los 9 y los 14 afios de
edad (2, 11, 14, 18, 34, 43, 46, 47, 51, 62, 63). Hay estudios en los que
predomina el tramo de 5 a 9 afios (16, 26) y otros en los que la mayoria son
menores de 4 afos (8, 20, 50).

Las intoxicaciones y las quemaduras predominan en los mas pequefos,
con el pico maximo entre los 12 meses y los 3 afios, mientras que los
traumatismos se producen sobre todo en nifios de 5 a 7 afos (13). En otros
estudios se observa la misma distribucion en el caso de las quemaduras e
intoxicaciones, con un pico evidente entre los 12 meses y los 4 afios de edad,
aunque los traumatismos predominan en nifios algo mas pequefios que en el
estudio previo, con un maximo entre los 12 meses y los 5 afios. Los accidentes
por cuerpos extrafios son mas frecuentes en los menores de 4 afios, mientras
que los de trafico predominan en nifios de mayor edad. En los neonatos, los
accidentes mas frecuentes son las caidas y los atragantamientos (12, 37, 44,
49, 57, 64, 65).

En cuanto al &mbito, un estudio de la Asociacion Espafiola de Pediatria
mostré que el 38,4% de los accidentes infantiles se produjeron en la calle, el
33,3% en el hogar y el 7,7% en otros lugares, coincidiendo con diferentes
autores (7, 14, 18, 49, 50). Segun otros trabajos, el hogar es donde suceden la
mayor cantidad de lesiones evitables, sobre todo en nifios de 1 a 4 afios, con el
67,7% del total. En el 60% de los casos, el accidente se debe a distraccion del

cuidador y en el 25,8% la causa es la falta de medidas de prevencion. En el
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36% de los casos el adulto al cargo se encontraba cocinando y, en el 20,7%,
estaba limpiando la casa. La cocina es la zona del hogar mas peligrosa, con un
29,5% de los casos, seguida de las escaleras exteriores (12%), el bafio (11,7) y
la piscina (10,8%) (17, 21, 47, 51, 56). El colegio también es un lugar a
destacar, ya que, aproximadamente el 3% de los alumnos tiene un accidente,
especialmente los varones con edad entre 11 y 15 afios. Mas del 40% de estos
accidentes son contusiones, seguidos de esguinces (66).

La carga y el impacto de los accidentes infantiles se distribuyen de
manera desigual a lo largo del mundo, de tal forma que la mayor parte recae
sobre las familias con bajos recursos. La proporcion de mortalidad por
accidentes es 3,4 veces mayor en paises con renta per capita media y baja que
en los de renta alta. Sin embargo, hay grandes variaciones segun el tipo de
lesion. Asi, las muertes por quemaduras, en paises de bajo nivel econémico,
son 11 veces mas frecuentes que en paises de ingresos elevados, mientras
que las caidas y los ahogamientos son 6 y, las intoxicaciones, 4 veces mas
frecuentes en los paises menos desarrollados (5, 24). Africa tiene el mayor
porcentaje y, se calcula, que es 10 veces mayor que el de paises con elevada
renta per capita de Europa y el Pacifico Occidental como Australia, Nueva
Zelanda, y Suecia, entre otros, los cuales tienen las menores tasas de lesiones
infantiles (38). En el Sur y Este de Asia los accidentes constituyen el 30% de
las muertes en nifios de 1 a 3 afos, el 40% en los de 4 afios y del 50 al 60% de
los fallecidos entre los 5 y los 17 afios de edad (5). Los nifios de familias mas
pobres tienen mas riesgo de lesionarse porque estan menos favorecidos por
los programas de prevencion y los servicios de salud de alta calidad (38). Sus
padres suelen tener menor capacidad de supervision, con escaso conocimiento
del desarrollo infantil (24). Ademas y, lo que parece mas importante, estos
nifios suelen tener mayor probabilidad de lesién por caidas, debido a la falta de
seguridad del entorno y al deterioro de sus viviendas. Suelen residir en barrios
superpoblados, con alto volumen de trafico y escaso espacio libre para el juego
(24, 67). Mas del 95% de los fallecimientos infantiles por accidentes, suceden
en paises de renta per capita media y baja. A pesar de que el porcentaje de
muertes accidentales en nifios, es mucho mas bajo en paises desarrollados,

suponen una causa fundamental, constituyendo aproximadamente el 40% de
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todos los fallecimientos infantiles. Ademas, su tendencia es a aumentar, y se
prevé gue en 2020 sea ya la principal causa de muerte (5, 29, 34, 68, 69).

Los resultados obtenidos en un estudio realizado en Valladolid, indican
que el mayor riesgo de sufrir un accidente afecta a los nifios menores de 4
afos, de sexo masculino, que viven en nucleos de bajo nivel socioeconémico y
en fines de semana. El 55% de los casos analizados ocurrieron en menores de
3 afos, siendo el 41% de ellos entre los 12 meses y los 3 afios de edad (13).
En una ampliacion de este estudio, realizada por los mismos autores, se
observé que la mayoria de los accidentes fueron a la edad de 1 a 4 afos, dato
observado en otros estudios (57, 52). EI 60% de los accidentes fueron
intoxicaciones, especialmente por farmacos y productos domésticos y algo mas
del 30% lo constituyeron los traumatismos, de entre los cuales destacan las
caidas y los accidentes de trafico (13). En el estudio realizado en segundo
término, se comprob6 que los datos coincidian con el primero, siendo las
intoxicaciones el tipo de accidente més frecuente, constituyendo un 60% de los
casos, seguido por los traumatismos en cerca del 30% (57).

Otro dato referido en el mismo trabajo, mostré6 que los accidentes
infantiles analizados son mas frecuentes cuando los padres tienen edad
comprendida entre los 25 y los 35 afios, con la menor frecuencia en los hijos de
padres mayores de 40 afios (13, 26).

Al analizar las diferencias existentes segun el lugar de residencia, se
comprueba que los accidentes suceden con mayor frecuencia en zonas
urbanas que rurales, con unos porcentajes del 76,2 frente al 23,8% (13, 14,
50). La mayoria de los nifios atendidos por accidentes en el primer estudio (13)
acudian directamente desde el hogar, algunos desde la calle y s6lo un 1%
desde el colegio. El segundo estudio confirma los datos, ya que el 89% de los
accidentes analizados ocurrieron en el medio urbano, mientras que solo el 11%
en el rural. De nuevo fue el hogar donde se lesionaron los nifios con mayor
frecuencia, aunque los traumatismos se produjeron, sobre todo, en la calle (16,
21, 36, 43, 57).

En la serie de casos analizada, la frecuencia de accidentes era mayor en
familias de 2 y 3 hijos, seguida por las de 1y 4 hijos. Los hogares con mas de 4
hijos tenian frecuencias mucho menores. Dentro de ellos, el primero de los

hijos, cualquiera que fuera el numero de hermanos, tiene mayor tendencia a
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sufrir un accidente (13). En el estudio comparativo, estos resultados son
similares, ya que los nifios mas afectados por los accidentes son los
primogénitos (57).

En cuanto al nivel econdmico, pese a ser una variable dificil de evaluar,
se observo que los accidentes infantiles predominan en las familias con menos
recursos, siendo menos frecuentes cuanto mejores son las condiciones en las
que viven. Esto sucede de forma general en los accidentes y, en particular, en
los traumatismos. Por el contrario, en el caso de las intoxicaciones, el riesgo lo
constituyen las familias con un nivel socioecondmico mas alto, especialmente
en las de origen farmacolégico. Otros estudios posteriores permitieron
corroborar que los accidentes ocurren con menor frecuencia cuanto mas alto es
el nivel sociocultural de las familias (8, 13, 14, 26, 44, 57, 65, 70, 71). No
obstante, hay estudios que afirman que hay un mayor riesgo de accidente en
las familias con alto estatus socioeconomico (7, 21).

Analizando la actitud frente al accidente, se observo que en el 88% de
los casos el nifio fue trasladado de forma inmediata a un centro asistencial,
mientras que en el 5% se decidid esperar. En el 7% restante se solicitd la
presencia de un médico (57). El 75% de los nifios fueron hospitalizados al
menos durante 24 horas, siendo los traumatismos los mas frecuentes (94%)
(13). Los ingresos debidos a traumatismos constituyen un 30% mas que los
causados por intoxicaciones (57).

En el 21% de los casos analizados en Valladolid, el nifio accidentado
presentaba otra enfermedad, particularmente en los traumatismos. El 13% de
los nifios lesionados tenia algun conviviente enfermo en el momento del
accidente y en el 16% de los nifios existia una historia previa de accidente o de
otra circunstancia de riesgo, siendo de nuevo el traumatismo el tipo de
accidente mas frecuente. Este hecho se repite en otros estudios, con
porcentajes incluso mayores (12, 16, 17, 57, 72).

En el afio 2002, Grande realizé un estudio en Salamanca, que también
mostré un predominio del sexo masculino en los nifios accidentados, con un
porcentaje del 57%, mientras que la edad de mayor prevalencia resulté
superior a la de otros estudios, siendo puberes (de 10 a 14 afios) el 41% del
total de los casos. Mas de la mitad de los accidentes (el 56%) ocurrieron en el

ambito urbano. El tipo de accidente mas frecuente en este estudio fueron los

14



traumatismos, resultado que coincide con los de otros trabajos realizados,
aunque la division de los casos por mecanismos de lesién no siempre es
uniforme (73).

Un estudio sobre ingresos por accidentes, llevado a cabo en Madrid en
el afio 1995, obtuvo los siguientes resultados: el 69% de los nifios accidentados
fueron varones; el 36% de los casos sucedieron entre los 12 y los 15 afos; el
35% de los accidentes fueron caidas, el 21% accidentes de trafico y el 14%
accidentes deportivos (43).

Se ha observado que, ademas, del sexo masculino, factores como
alteracion de la conducta, hiperactividad, puntuacion anormal en test
psicopatologicos y problemas con los compafieros, confieren mayor riesgo de

padecer un accidente (74, 65).

2.4) Tipos

Los mecanismos lesivos son muy numerosos Y la frecuencia con la que
aparecen viene determinada por el grado de desarrollo y la edad del nifio. Las
caidas son la principal causa de accidente no letal que lleva a los nifios a los
Servicios de Urgencias hospitalarios, seguidas de los golpes contra objetos.
Las lesiones mas frecuentes son por erosiones superficiales, heridas abiertas,
dislocaciones y torceduras, seguidas por fracturas, lesiones intracraneales,
ingesta-aspiracion de cuerpos extrafios, quemaduras e intoxicaciones (4, 72,
75).

Datos especificos de nuestro pais, muestran que el tipo de accidente
predominante es la caida (52,6%), seguida de los accidentes de trafico
(12,2%), las intoxicaciones (10,7%) y las quemaduras (7,3%) (7, 16, 17, 20, 21,
26, 36, 43, 52, 54, 63, 76).

En un estudio realizado en EEUU en el afio 2004, en menores de 18
afos, la mayoria de los fallecimientos fueron debidos a trafico, ahogamientos,
guemaduras, caidas e intoxicaciones. Estas cinco categorias constituyen el
60% de todas las muertes infantiles accidentales. Adicionalmente, el 23% de
las muertes incluye las sofocaciones, asfixias, mordeduras de animales y otras
causas (5).

Segun ese estudio, las causas mas frecuentes de lesion no letal, en

nifios y jovenes de hasta 24 afos, fueron las caidas y los golpes, seguidas por
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picaduras y mordeduras y, por las quemaduras en menores de 4 afios. Los

cortes y accidentes de bicicleta se produjeron en nifios mayores (67).

2.4.1) Caidas

En cuanto a los tipos de accidentes, las caidas son el mas frecuente de
forma general, aunque estan influidas por la edad del nifio. Ademas, suponen
la tercera causa de muerte accidental. Los Servicios de Urgencias y los
sistemas de vigilancia, indican que las caidas son una de las lesiones que con
mayor frecuencia requieren cuidados médicos y la lesién no letal mas comun
qgue precisa hospitalizacion. Asi, en el afio 2001 mas de 40.000 nifios menores
de 15 afos fueron hospitalizados por diversas lesiones a consecuencia de
caidas. En el aflo 2001 cerca de 2,4 millones de nifios menores de 15 afios,
fueron atendidos en los Servicios de Urgencias hospitalarios por este motivo. El
mayor porcentaje de visitas lo constituyen nifios menores de 5 afios. Esta edad
es la que predomina en muchos estudios. Si nos referimos a las caidas
relacionadas con el juego, el mayor nimero se produce entre los 5y los 9 afios
de edad. En Holanda, cerca de 39.000 niflos de 8 a 12 afios precisan
tratamiento por caidas cada afio Por todo ello, las caidas suponen un alto coste
tanto social como econémico (1, 2, 31, 44, 61, 67, 77-83).

Aunque la mortalidad ha disminuido desde 1987, en el afio 2007
fallecieron en EEUU 107 nifios menores de 15 afios por caidas, 70 de los
cuales eran menores de 5 afios, 11 tenian entre 5y 10 afios y 26 entre 10y 15
afos (67). Se estima que en el mundo cada afio fallecen cerca de 47.000 nifios
por este motivo, aunque cientos de miles mas sufren lesiones de diversa
consideracion (38, 44). Las caidas también constituyen la principal causa de
lesiones no letales en menores de 14 afios en EEUU. La combinacion de
curiosidad, inmadurez de las habilidades motoras y falta de juicio, hacen que
los preescolares sean especialmente susceptibles a este mecanismo. Por
ejemplo, cuando trepan por los muebles para obtener objetos que estan fuera
de su alcance. Los nifios de mayor riesgo son los menores de 5 afios que
juegan sin supervision (67, 82).

En cuanto al sexo, los varones muestran mayor riesgo de caidas y de
fallecer por este mecanismo que las niflas. En concreto, los varones menores

de 10 afos, son el grupo que tiene el mayor riesgo de lesién por caida y, de
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hecho, se accidentan por esta causa aproximadamente el doble que el resto de
la poblacién. La excepcion se produce en el primer afio de vida y a partir de la
tercera edad, en los que se presenta una prevalencia de lesion por caidas
similar en ambos sexos (31, 61, 67, 79-83).

El lugar de la caida depende de la edad del nifio, de tal manera que los
menores de un afo, cuando aln no son capaces de caminar, se suelen caer de
la cuna, del cambiador o de sillas (2, 35). Las caidas por escaleras también
ocurren con mayor frecuencia en nifios de 6 a 12 meses, muchas veces en
relacion con el inicio de la deambulacion (24, 35, 67). Entre los 12 meses y los
5 afios de edad, habitualmente, se producen al mismo nivel, en relacién con la
hiperactividad del nifio, aunque entre los 2 y los 6 afios de edad son frecuentes
las caidas desde distinto nivel, preferentemente desde ventanas. Los
andadores producen accidentes en 8,9 de cada 100 nifios y en ocasiones son
de cierta gravedad. También a estas edades aparecen las caidas desde literas.
Muchas caidas de nifios mayores estan relacionadas con la realizacion de
actividades deportivas (2). Otro mecanismo de caida que merece la pena
sefalar es el accidente con carro de supermercado, el cual ya se observa como
causa de hospitalizacion infantil. El riesgo aumenta a partir de los 23 minutos
de utilizacién (83). Los menores de 3 afios se suelen lesionar de forma menos
severa que los mayores al caer desde la misma altura, lo que parece ser
debido a que los mas pequefios, al tener mayor proporcion corporal de grasa y
cartilago, disipan mejor la energia transferida por la caida (67). A pesar de ello,
lo que determina la gravedad no suele ser la altura de la caida, sino la
superficie contra la que se golpea el nifio (31, 82). Otro sitio frecuente de
caidas es la bafiera o ducha, sobre todo en menores de 4 afos (55).

La situacién y el mecanismo de las lesiones provocadas por caidas
varian segun la edad. En menores de 4 afios, mas del 80% de las caidas
ocurren dentro del hogar. En nifios de 5 a 14 afos, el 50% de las caidas
suceden en casa y el 25% en el colegio (67, 80). Los factores predisponentes
para las lesiones inducidas por caidas son los antecedentes de lesiones
accidentales, alteraciones neuroldgicas, como retraso del desarrollo, epilepsia
o hiperactividad, la negligencia de los cuidadores del nifio, la falta de seguridad
del entorno y la concurrencia de cambios ambientales, como mudanzas o

enfermedades. Ser varon y realizar algun tipo de deporte constituye un riesgo
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para las caidas en el colegio. La poblacion de mayor riesgo es la de nifios de
familias con ingresos bajos, que habitan en areas urbanas en edificios de
varias alturas cuyo mantenimiento es deficiente y sobre todo a partir del
segundo piso. Las ventanas desde las que se producen los accidentes suelen
estar en dormitorios o cuartos de estar y tipicamente se dejan abiertas, solo
con la cortina. A menudo existen muebles debajo o cerca de la ventana abierta
(67, 80).

Las lesiones mas frecuentes a cualquier edad, en este tipo de
accidentes, son las fracturas, sobre todo las de mufieca, antebrazo y codo. Las
lesiones que incluyen la cabeza y la cara son mas frecuentes en nifios menores
de 5 aflos que en mayores, en un porcentaje del 49% frente al 28%,

respectivamente (67).

2.4.2) Accidentes de trafico

Los niflos estan involucrados en los accidentes de circulacion de
diferentes formas:

1) Pasajeros. Como ocupantes de vehiculos son los mas vulnerables,
debido a sus peculiaridades anatoémicas (mayor tamafio craneal y fragilidad
O0sea, menor fuerza muscular) y falta de sujecion, por lo que pueden salir
despedidos del mismo en caso de producirse un accidente. El mayor namero
de accidentados es por esta condicion. El tipo de lesion sufrida viene
determinada por el lugar que ocupa en el coche, su posicion relativa al sentido
de la marcha y la utilizacion de sistemas de retencion infantil homologados
(SRI), de forma que, cuando un nifio de entre 4 y 9 afios va en el sentido de la
marcha, con un cinturon de seguridad de banda transversal y sufre un
accidente, puede presentar lesion del tubo digestivo y fracturas o luxaciones de
la columna lumbar. Sin embargo, los cinturones en bandolera o en X con cierre
central y la utilizacion de sillas homologadas y elevadores disminuyen los
dafios. En los menores de 2 afios, que deben ir en el sentido contrario de la
marcha, pueden producirse lesiones por desaceleracion, pero no por impacto
directo del cinturén. El asiento mas peligroso es el delantero, al lado del
conductor y por ello se insiste en que ningin menor de 10 afios debiera
ocuparlo, excepto los lactantes, que pueden utilizarlo siempre y cuando vayan

con el sistema de retencion adecuado y el airbag desconectado. En este
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sentido, ya existe una legislacion que tiene en cuenta la edad y el peso del nifio
(2, 84, 85).

Dentro de la situacién del nifio como pasajero se incluye la que aparece
en el caso de los autobuses escolares, que cada vez se encuentra mas
presente en la rutina de los nifios y a edades mas tempranas. En el afio 1989
fallecieron en EEUU 32 nifios en estas circunstancias (24, 84, 86).

2) Peatones. El nilo como peatdn constituye un blanco facil para sufrir
lesiones considerables debido a sus condiciones fisicas, aun limitadas respecto
a las del adulto (talla mas corta, falta de vision global, inexperiencia en el
calculo de la velocidad y dificultad para reconocer la procedencia de las
sefales acusticas, entre otras). Constituyen las dos terceras partes de los
accidentes de trafico mas graves. En el 50% de los accidentes peatonales la
victima tiene menos de 7 afios (75, 85, 87).

3) Conductores. Los nifios pueden también sufrir accidentes de trafico en
su papel como conductores, a cualquier edad en el caso de las bicicletas y a
partir de los 14 afios en los ciclomotores. La causa principal de los accidentes
en este Ultimo supuesto es la falta de pericia que, sumada a los fallos técnicos
y a la dificultad de circular junto a otros vehiculos, explica la peligrosidad de
esta practica (2). Se estima que 44,3 millones de nifios y menores de 21 afios
usan bicicleta en EEUU. Con ella se producen mas lesiones en la infancia que
con cualquier otro objeto, a excepcion de los coches (87). En el afio 2005 el
uso de la bicicleta se relacion6 con la muerte de 149 nifios menores de 19 afios
en EEUU. La mayoria ocurren en nifios de 10 a 14 afos y las victimas son,
sobre todo, varones (83%). Al igual que sucede con las lesiones no mortales,
con porcentajes en torno al 70% (31, 87-89). Segun datos de EEUU, en el afio
2006, un total de 297.326 nifios menores de 19 afios, sufrieron lesiones
asociadas con las bicicletas. De entre ellos, los nifios de 5 a 14 afios son los de
mayor riesgo. Las lesiones producidas con bicicletas suelen deberse a caidas o
colisiones contra un objeto movil o fijo. Los fallecimientos y las lesiones graves,
habitualmente son por colisiones con vehiculos, algo que tipicamente sucede
en un radio de 1,5 Km del hogar del ciclista. Los accidentes de bicicleta
suponen alrededor del 6% de los accidentes mortales y el 5% de los no letales
que se producen en el trayecto de ida o de regreso del colegio, siendo por ello

mucho mas frecuentes en zonas urbanas. Los datos sefialan que unos 10.700
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nifios fueron hospitalizados en EEUU en el afio 2003 por lesiones sufridas con
la bicicleta. EI 53% de ellos presentaban fracturas y el 34% traumatismo
cerebral, que es la principal causa de muerte y discapacidad, a largo plazo, en
accidentes de bicicleta. Alrededor de 140.000 nifios son tratados cada afo en
los servicios de Urgencias de EEUU por traumatismo cerebral, acontecido
mientras circulaban con bicicleta. Casi el 25% de las lesiones cerebrales
significativas, en menores de 15 afios, se deben a los accidentes con bicicleta.
Ademas de las lesiones craneales, las lesiones musculo-esqueléticas y las
producidas en 6rganos internos, son también causas importantes de mortalidad
relacionada con las bicicletas (23, 65, 85, 87-89). En EEUU también se
observan accidentes con vehiculos todo-terreno (90).

Los accidentes de trafico son una de las principales causas de
mortalidad y morbilidad a nivel mundial por su elevada frecuencia y su
gravedad (2, 23, 33, 34, 55, 74, 84, 86, 91-102). Suponen la primera causa de
muerte entre los 15 y los 19 afos, la segunda entre los 5 y los 14 y la tercera
entre los 12 meses y los 4 afios (5, 44, 85, 90). La edad media es de 7 afios
(86, 92, 103). Los accidentes de trafico causan 260.000 fallecimientos infantiles
al afio en todo el mundo y producen lesiones aproximadamente a unos 10
millones mas, siendo una de las principales causas de discapacidad en los
nifios (38). Se estima que por cada nifio fallecido en accidente de trafico hay
otros 48 lesionados y la OMS prevé que para el aflo 2020 las lesiones de
trafico seran la tercera causa de muerte y discapacidad en el mundo, cuando
en 1990 eran la novena (12, 33). En algunos estudios no aparecen diferencias
en cuanto al sexo del nifio, mientras que en otros son los varones los que
presentan mayor tasa de mortalidad en este tipo de accidente (44, 85, 86, 90,
92, 94, 96).

Segun datos de 2004, el 21% de todas las muertes mundiales por
accidentes de trafico fueron infantiles. Dicho de otra manera, mas de 260.000
fallecidos por accidente de trafico tenian menos de 20 afos, lo que significa
que cada 2 minutos fallece en el mundo un nifio o un joven por accidente de
trafico (44). El 67% de estas muertes infantiles por accidente de tréfico se
produjeron como ocupantes de vehiculo o bicicleta y el 33% restante fueron

resultado de atropellos de peatones (33, 104). Los paises menos desarrollados
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concentraron en 2002 mas del 90% de muertes por esta causa y se estima un
aumento en torno al 65% para los proximos 20 afios (92).

En EEUU, el 63% de las muertes por accidentes en nifios y jovenes se
relacionan con el trafico y mas del 50% de los casos se producen siendo
ocupantes de vehiculos (39). En 2007, unas 44.000 personas fallecieron por
este motivo, con mayor proporcion en minorias étnicas (58%). En concreto,
1.248 victimas eran menores de 15 afios. Otros 174.000 nifios resultaron
heridos ese mismo afio (39, 105).

En el afio 1972 fallecieron 450 nifios por accidentes de trafico en
Espafia, de los cuales 265 eran peatones (21, 106). Los menores de 14 afos,
son el grupo etario que mas ha reducido su mortalidad por accidentes de trafico
en la ultima década. De hecho, desde el afio 2003 hasta el 2008 el descenso
acumulado ha sido del 60,5% para este grupo de edad, seguido por el de 15 a
24 afos, que han tenido una reduccion del 53,5%. En el afio 2003 fallecieron
114 nifios menores de 14 afios y 785 de 15 a 24 afnos (107). Durante 2005,
fallecieron 121 menores de 15 afios, mientras que 5.847 resultaron heridos
(33). De los 307 nifios muertos en 1990 se ha pasado a 60 en 2009 (56).

Durante el afio 2007, fallecieron en Espafia por accidentes de trafico 108
ninos menores de 14 afos, 71 en carretera y 37 en zona urbana (104). En el
afio 2008 fueron 84 los nifios que perdieron la vida por este motivo, de los
cuales 54 fueron en carretera y 30 en zona urbana. Si tenemos en cuenta los
heridos de diversa consideracion, la cifra de victimas menores de 14 afos
asciende a casi 5.400 en ese afio. En 2009 fueron 489 los nifios heridos graves
(56). Los datos revelan que en el 2,6% de los accidentes de trafico mortales en
Espafa, resulta fallecido un menor de 15 afios. A lo largo del periodo 1990-
2009, casi uno de cada dos nifios fallecidos en Espafa por accidentes ha sido
victima de un accidente de trafico con vehiculos a motor. Con otro enfoque,
cada cuatro dias muere un nifio por accidente de trafico en nuestro pais (56,
108).

Segun datos de la Direccion General de Tréfico, el 4,7% de todos los
accidentes de trafico mortales suceden en autopistas, en torno al 17% en
autovias, alrededor del 70% en carreteras convencionales y el 6% en otro tipo
de vias (92, 33, 109). Sin embargo, teniendo en cuenta todo tipo de accidentes

de trafico, independientemente de la gravedad, la mayoria tienen lugar en vias
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urbanas (33, 86). Cerca del 60% de todos los fallecimientos infantiles que
implican bicicletas ocurren en carreteras secundarias (87). La gravedad del
accidente viene determinada por la via y el SRI, siendo especialmente
peligrosa la interurbana y el empleo de dispositivos inadecuados. En un
estudio, se observd que todos los fallecidos y accidentados con traumatismo
craneal o Glasgow inferior a 8, llevaban instalado un SRI inadecuado o no lo
llevaban (81, 92).

2.4.3) Intoxicaciones

Las intoxicaciones infantiles accidentales son una causa poco frecuente
de consulta a los servicios de Urgencias en nuestro medio, puesto que
constituyen el 0,5-1% de todas ellas, aunque su interés radica en la posibilidad
de mejoria del pronéstico, en relacion directa con una atenciéon médica rapida y
adecuada (2, 110-112). Se calcula que mas de 45.000 nifios fallecen cada afio
por este motivo. La tasa anual aproximada de intoxicacién grave es de 3-5
cada 10.000 nifios, con una mortalidad del 1-2%, siendo los casos no mortales
cien veces mas numerosos (21, 38).

La franja de edad de maxima incidencia comprende entre el afio y los 4-
5 afos. Las intoxicaciones en nifilos de 6 a 12 afios son mucho mas raras,
constituyendo el 6% del total. En los adolescentes la mayoria son
intencionadas o laborales, siendo a esta edad y en menores de 12 meses
cuando la muerte por intoxicacion es mas frecuente. En EEUU en el afio 2005
de todos los fallecidos por intoxicacion, el 6,1% eran victimas de 13 a 19 afios y
el 2,9% eran nifios menores de 12 afos (17, 21, 31, 39, 44, 50, 113-115).
También son accidentes mas frecuentes en el sexo masculino, con una
proporcion de 2 a 1 (2, 31, 44, 110-112, 115), aunque hay estudios que no
encuentran diferencias (50) e, incluso, otros en los que predominan en las
nifias, especialmente al aumentar la edad (13, 16, 54, 59, 60, 115).

Generalmente no son graves y ocurren dentro de casa. Se estima que
mas del 90% de las intoxicaciones acontecidas en la infancia, suceden dentro
del hogar y en la mayoria de los casos se deben a un Unico producto. Mas del
85% podrian tratarse sin necesidad de asistencia médica porque,
habitualmente, el producto implicado no es peligroso o bien porque, aun

siéndolo, la dosis no llega a alcanzar niveles de riesgo (45, 113).
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La via de entrada mas habitual del toxico es la digestiva, siendo el
producto usualmente sélido o liquido. Se calcula que el 77% de los casos se
producen por ingestion, seguido por exposicion a través de la piel en un 7,5%,
por inhalacién en un 6% y por contacto ocular en un 5% del total (113).

De todos ellos, los medicamentos representan el 42-45% de los
productos ingeridos, sobre todo antitérmicos y psicofarmacos, siendo el
paracetamol el mas frecuente de ellos, en parte por la accesibilidad al mismo
dentro del hogar. Tanto es asi que la sospecha de intoxicacion por paracetamol
supone mas del 10% del total de las que acuden a los Servicios de Urgencias
de nuestro entorno. Alrededor del 70% de los nifios intoxicados por farmacos
consultan antes de transcurrir 2 horas, a partir del contacto con la sustancia, lo
cual tiene implicaciones a la hora de decidir el tratamiento. Aproximadamente el
30% de los nifios que acuden a Urgencias por una hipotética intoxicacion
medicamentosa, son dados de alta tras la valoracion clinica, sin recibir
tratamiento alguno ni precisar el ingreso ni la realizacion de ninguna prueba
complementaria. Otras veces son situaciones potencialmente graves y, en mas
de la mitad de los casos, es necesario realizar pruebas complementarias,
aplicar algun tipo de tratamiento o incluso realizar el ingreso hospitalario del
nifio. De hecho, la gran mayoria de los ingresos por intoxicaciones infantiles en
las Unidades de Cuidados Intensivos, se deben a sustancias medicamentosas.
Los grupos de farmacos mas peligrosos en términos de gravedad son los
antidepresivos, los salicilatos, los farmacos de accidén cardiovascular, los
opiaceos, las teofilinas, los anticonvulsivantes, los hipoglucemiantes orales, el
hierro, la isoniacida y los anticolinérgicos. En estos casos, una de las claves en
el prondstico es el tiempo transcurrido entre el accidente y el tratamiento (50,
112, 115-118).

Las intoxicaciones por productos que se encuentran en el hogar, son
también frecuentes y, por fortuna, en la mayoria de los casos son leves o
incluso asintomaticas. De hecho, la intoxicacion por productos quimicos
domeésticos, constituye la intoxicacion no medicamentosa mas frecuente en la
edad pediatrica, estando en primer lugar los causticos y en segundo lugar los
hidrocarburos. Dentro de los productos domésticos no farmacéuticos, los que
implican un mayor riesgo para la salud son los hidrocarburos, plaguicidas,

alcoholes/glicoles y los productos de limpieza de las cocinas y los desagies
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(110, 116, 119). La intoxicacién por ingestion de sustancias causticas, es la
excepcion a la usual levedad de las intoxicaciones con productos del hogar,
porque actlan como agentes lesivos y tienen peligrosas consecuencias. El
80% de los casos de ingesta de causticos sucede en menores de 3 afos, sobre
todo varones (111). El 90% de los casos se producen por alcalis y el resto por
acidos, que son generalmente muy agresivos. Aunque la mortalidad que
producen es baja, estas sustancias generan alta morbilidad, sobre todo en
forma de estenosis esofagica. Ademas de encontrarlas en los hogares, no es
infrecuente su ingesta fuera de los mismos, muchas veces debido a que se
introducen en recipientes distintos al original y se confunden con bebidas. De
hecho, los productos estdn almacenados en recipientes diferentes al de
fabricacion hasta en el 10% de las intoxicaciones (112). EI metanol o alcohol
metilico es una sustancia empleada para quemar y su toxicidad en tal alta que
cualquier contacto se considera peligroso. De forma similar sucede con el
etilenglicol, utilizado como disolvente y anticongelante. Los productos de
limpieza no causticos, asi como los productos de tocador, son poco téxicos y
rara vez ponen en riesgo la salud del nifio.

Los plaguicidas no son un producto dificil de encontrar en el medio rural,
por lo que constituyen una intoxicacion posible en este ambito. Puede
producirse por via oral, respiratoria o cutanea.

Ademas de todo lo comentado, en ocasiones se encuentran nifios
intoxicados por muchos otros agentes, como por ejemplo gases, hongos,
plantas y metales (60, 110, 120).

Por ultimo, la intoxicacion por inhalacion de monoxido de carbono, se
debe generalmente a la combustion incompleta de materiales que contienen
carbono, como braseros y estufas o a su produccion en incendios y es
altamente peligrosa, porque, sin percibir su presencia, puede conducir a la
muerte del nifio (2, 59, 110-112).

2.4.4) Asfixias e ingestion de cuerpos extrafios

Los ahogamientos son, afortunadamente, poco frecuentes en la infancia,
pero debido a su gravedad constituyen la segunda causa de muerte por
accidente tras los accidentes de circulacidon y suponen la principal causa de
fallo cardiovascular en los nifios (2, 23, 28, 32, 33, 39, 95, 96, 121-123). Uno de
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cada diez accidentes mortales en nifilos es por ahogamiento. Se calcula que
cada afio en el mundo fallecen 175.000 nifios por este motivo, aunque mas de
3 millones sobreviven al mismo. (38, 121, 124). Ademas, la tasa de
hospitalizacion en este tipo de sucesos es muy alta, casi del 50% (35).

Se calcula que la tasa anual de ingresos por accidentes con cuerpo
extrafio es de 31,7 por cada 100.000 nifios menores de 15 afos. El 80% de los
accidentes por cuerpos extrafios son ingestas, en especial las monedas. Mas
peligrosas son las pilas y los objetos punzantes. La inhalacion con asfixia
supone mayor numero de ingresos, asi como estancias mas largas. En su
conjunto, los accidentes debidos a cuerpos extrafios, constituyen un motivo
frecuente de consulta en los Servicios de Urgencias (58, 125, 126, 127).

La edad de maxima incidencia es por debajo de los 5 afios, con un
mayor riesgo entre 1 y 3 aflos de edad, aunque hay un repunte en la
adolescencia (17, 21, 28, 31, 38, 44, 58, 121, 123, 125, 127). Los varones
presentan mayores porcentajes, aunque este dato no coincide en la totalidad
de los estudios analizados (28, 31, 57, 58, 121, 123, 124).

La sofocacion mecanica mas frecuente es la aspiracion de cuerpos
extrafios, aunque también se encuentran casos relacionados con collares y
otros objetos (2). La edad media de estos accidentes es de 33 meses (28). En
menores de un afio, el agente causal mas comun son los alimentos,
principalmente nueces, zanahorias, manzanas y caramelos. El niumero de
accidentes por asfixia con otros elementos distintos a la comida es constante
hasta los 3 afios y a partir de esa edad disminuye hasta los 6 afios (125).

Mas del 80% de los casos de ahogamientos se producen en piscinas
privadas, en medios socialmente estables (10, 38, 121). El tiempo medio de
inmersion es de 2 minutos (121). Las consecuencias de la asfixia por inmersion
suelen ser muy graves y dependen de muchos factores, entre los que se
encuentran las medidas de reanimacion realizadas en el lugar del accidente
(2). Debido a los dafios cerebrales producidos en algunos de los
supervivientes, de todos los tipos de accidentes, los ahogamientos no letales
tienen la mayor repercusion econdmica y de salud (38).

Entre el 50 y el 75% de los fallecimientos de menores de 14 afos en
relacion al equipamiento de las zonas de ocio, estan causados por

estrangulacion, ya sea por cuerdas, sogas u otros elementos (67).
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2.4.5) Quemaduras

Este tipo de lesion produce anualmente unos 96.000 fallecimientos
mundiales en la infancia, siendo la tasa de mortalidad 11 veces mayor en
paises de renta per capita baja y media que en los de alta. Constituyen la
tercera causa de muerte accidental en nifios de 1 a 9 afos de edad. Unos 1200
nifios fallecen anualmente debido a incendios en los hogares, siendo mas del
50% de las victimas menores de 5 afios. Muchos de estos accidentes son
iniciados por cigarrillos mal apagados (23, 38, 44, 128).

En conjunto, las quemaduras son un problema importante y conducen a
un elevado numero de hospitalizaciones, con morbilidad en ocasiones
persistente debido a sus secuelas (2, 24, 128-130).

El 30-40% de los pacientes quemados son menores de 15 afos, y
especialmente menores de 5 afios de edad (2, 13, 17, 21, 129, 130).

Son un mecanismo de lesion frecuente en los nifios menores de 5 afios,
afectando sobre todo al sexo masculino (2, 39, 129, 130). En algunos estudios,
sin embargo, las quemaduras por fuego son mas frecuentes en las nifias (59).

En nuestro medio, el mecanismo mas frecuente de quemadura infantil es
el que implica liquidos calientes, la escaldadura, sobre todo en menores de 3
afos, seguido por lumbres, llama y electricidad. Cada afio, mas de 35000 nifios
sufren escaldaduras (7, 17, 21, 23, 24, 36, 128).

El lugar mas habitual en el que se producen estos accidentes es el
hogar, y de todos sus espacios, en la cocina, donde hasta el 48% estan
asociadas a la preparacion y consumo de alimentos, especialmente las
escaldaduras. Tienen la peculiaridad de ser graves porque suelen afectar a la
cara, cabeza y parte superior del tronco, pudiendo extenderse a medida que
progresa el liquido. Otras veces son en el bafio. Las quemaduras por sélidos
calientes o por fuego directo son poco frecuentes y su gravedad depende de la
extension de la lesion. Las quemaduras eléctricas se suelen producir dentro de
las casas y la edad media en la que se producen es alrededor de los 5 afios.
Este dltimo tipo de quemaduras son evitables en la mayoria de los casos y, de
hecho, en las dltimas décadas su incidencia ha disminuido de forma evidente
en los paises desarrollados, gracias a las medidas preventivas tomadas hasta
el momento (2, 21, 128-130).
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Las quemaduras son mucho mas frecuentes en familias de bajo nivel
socioeconémico porgue, en sus casas, es mas frecuente el hacinamiento, la
falta de proteccién de los sistemas de calefaccidon y la frecuente ausencia de

supervision de los nifios por parte de un adulto (7).

2.4.6) Armas de fuego

Las armas de fuego como agente lesivo son poco habituales en nuestro
medio, aunque en EEUU constituyen un elemento implicado en un porcentaje
no desdefable de accidentes infantiles. Las pistolas, seguidas de las escopetas
de caza, son las armas mas frecuentemente involucradas. La edad de los
afectados es sobre todo en mayores de 4 afios, predominando entre los 10 y
los 14, siendo en su mayoria varones (2, 17, 31, 131). Este tipo de accidente

predomina en zonas urbanas (131).

2.4.7) Mordeduras de animales

Constituyen el 1% de las urgencias pediatricas (21).

La mortalidad de este tipo de accidente es relativamente baja, siendo la
infeccién local la complicacion mas frecuente. También pueden producirse
fracturas (2, 132).

La mordedura de perro es la mas frecuente, constituyendo mas del 80%
de los casos. Los gatos estan implicados en un 5-18% del total. En menor
proporcién aparecen las mordeduras por otros animales como cerdos, ratas,
murciélagos, animales exdéticos y salvajes y en algunos casos, por el hombre.
En la mayoria de los casos el animal tiene duefio y solo el 20% de los casos
son producidas por un animal vagabundo (2, 21, 31, 132, 133).

Las mordeduras de animales ocurren sobre todo entre los 4 y 7 afos,
aunqgue esto es variable dependiendo del causante de la lesiéon. Predominan en
los varones (2, 17, 21, 31, 132, 133).

Las mordeduras afectan a las extremidades en un 54-85% de los casos,
con cierto predominio de las superiores. La cabeza y el cuello estan implicados
en el 15-27% de las mordeduras y el tronco hasta en el 10%. Cuanto menor es
la talla de la victima, mas frecuente es la afectacion de la cabeza y el cuello (2,
132).
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2.4.8) Politraumatismos

La mayoria de muertes causadas por politraumatismos en la edad
pediatrica, se deben a lesiones cerebrales, medulares y de los grandes vasos y
acontecen en los primeros minutos tras la produccion del accidente. Un 30% de
los fallecimientos en las horas posteriores al suceso, ocurren por hemorragias e

hipoxia tisular que en muchos casos podrian evitarse (3).

2.5) Prevencion de accidentes

2.5.1) Generalidades

La mejor manera de luchar contra los accidentes es evitar que sucedan
0, al menos, reducir sus consecuencias, ya que con ello se obtienen beneficios
tanto individuales como colectivos (2). La prevencion es el abordaje principal
para hacer frente a este gran problema de salud publica (20). Esto s6lo puede
lograrse si se conocen las bases sobre las que asienta la produccion de los
accidentes, es decir, su epidemiologia y aspectos estadisticos, asi como su
ritmo de presentacion temporal (13, 27, 48, 93). En las ultimas décadas se ha
desarrollado una verdadera ciencia en torno a la prevencién de accidentes, que
ya ha logrado avanzar en el conocimiento de sus causas y de la necesidad de
su control (24, 65). La OMS publicé un informe en 1957, solicitando prioridad
mundial para el estudio y prevencion de los accidentes infantiles. En 1972 se
crea en Espafia el Comité Nacional para la Prevencién de Accidentes Infantiles,
qgue en 1979 propone un plan nacional de prevencién (14, 16).

Los accidentes no son inevitables, ya que se pueden controlar y prevenir
en gran medida. De hecho, entre 1970 y 1995 las muertes por accidentes en
ninos menores de 15 afos se redujeron a la mitad (5). En algunos estudios se
sefiala que el 90% de las lesiones son tanto predecibles como prevenibles, y
son la consecuencia de mdultiples factores ambientales, socioeconémicos e
individuales, por lo que algunos expertos en este campo, nunca emplean el
término “accidente” por considerarlo equivoco e inadecuado (4, 16, 27, 93, 134,
135). El riesgo de accidente en un nifio esta determinado por circunstancias
sociales y fisicas que varian con la edad y el desarrollo, existiendo patrones

basados en la edad, el sexo, la hora del dia y la estacion del afio (23, 35, 89).
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Los accidentes en Pediatria son un problema de salud tan importante
gue las autoridades sanitarias han promulgado recomendaciones acerca de las
pautas de prevencion de los mismos, que han de ser proporcionadas por los
especialistas en salud infantil, formando parte de la consulta del nifio sano. A
pesar de que los consejos en este ambito tienen un efecto positivo en 18 de
cada 20 estudios, solo el 39,3% de los menores de 15 afios que acudieron a la
consulta a lo largo de un afio, recibieron algun tipo de informacion acerca de la
prevencion de los accidentes. En un estudio (4), se estim0 que los consejos
dirigidos a nifios de entre 0 y 4 afos, sobre la prevencion de los accidentes,
podrian producir un ahorro a largo plazo de 800 dolares por nifio, en el
tratamiento de las lesiones y en el gasto asistencia futuro.

Las medidas preventivas que pueden tomarse en la lucha contra los
accidentes infantiles, deben implicar a toda la sociedad en su conjunto. Tales
medidas pueden ser educativas, dirigidas al propio nifio 0 a quienes le cuidan,
técnicas o legislativas (2, 5, 15, 25, 77). Los Ministerios de Sanidad tienen un
papel fundamental en la prevencidn, asesoria e investigacion, asi como en los
cuidados y rehabilitacion de los nifios accidentados. La prevencion primaria
demostré un efecto positivo en 18 de 20 estudios ya citados, que fueron
realizados para revisar el impacto que tuvieron los consejos a nivel de atencion
primaria, sobre la disminucién de los accidentes infantiles (4, 15).

La prevencion abarca distintos ambitos, de tal manera que se deben
tener en cuenta tres niveles de actuacion:

- Primaria, que consiste en intervenir cuando aun no ha sucedido
el accidente, es decir, cuando lo que se pretende es evitar la
produccion del mismo. Lo mas efectivo son las medidas
educativas y legislativas, haciendo hincapié en la evitacion de
conductas de riesgo.

- Una vez presentado el percance se pone en marcha la
prevencion secundaria, encaminada a reducir al minimo las
posibles secuelas. Es la empleada para disminuir tanto la
mortalidad como la morbilidad, teniendo en cuenta sobre todo la
atencion médica al accidentado. Esta debe ser organizada y

sistematizada, con equipos especificos y experimentados. Para
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la preparacion de los profesionales resulta util la creacion de
guias y programas de atencién al accidentado.

- Cuando ya existen dafios, con la prevencion terciaria se trata de
rehabilitar al lesionado para disminuir la incapacidad, mejorando

de esta manera su prondstico final (15, 18, 52, 94, 136).

Las estrategias preventivas que implican la legislacion y los cambios en
el medio ambiente, incidiendo en los factores de riesgo, son, incluso, mas
efectivas que la educacion, aunque la evidencia demuestra que las
intervenciones mas exitosas y efectivas suelen combinar los tres tipos de
medidas (4, 14, 25, 65). Uno de los puntos clave, en los que debe enfatizarse la
prevencion, es en la mejoria de las condiciones del hogar, dado que es el sitio
donde suceden las lesiones accidentales con mayor frecuencia (13). Aun asi,
hay estudios que demuestran las importantes deficiencias en el empleo de
dispositivos de seguridad en el hogar y la dudosa eficacia de la supervision por
parte de los padres a la hora de prevenir los accidentes, ya que en ocasiones
no es adecuada (16, 24, 65, 137).

El Pediatra, es el eslabdn clave y primero en la cadena de la prevencion
de accidentes infantiles. Por una parte debe llevar a cabo una labor educativa,
tanto del nifio como de su entorno y, por otra, tiene acceso a los datos
necesarios para la realizacion de los estudios epidemiolégicos que pongan en
evidencia las carencias y dificultades a la hora de solventar este problema. Se
comunica que, en realidad, ejercen tres papeles en el control de accidentes:
como clinicos, por tener acceso a los pacientes y poder informarles acerca de
los riesgos, como investigadores, utilizando métodos epidemiolégicos y como
politicos publicos, promoviendo iniciativas legislativas. Asi mismo, la
Administracion debe involucrarse en el tema, facilitando la aplicacién de las
medidas necesarias para reducir la incidencia de los accidentes en la infancia
(2, 11, 15-17, 23-25, 50, 138). Las estrategias que se llevan a cabo en la edad
adulta no son adecuadas para proteger a los nifios, dadas las considerables
diferencias que les caracterizan (5).

Las tendencias historicas revelan la efectividad de ciertas medidas
preventivas. En el periodo de 1987 a 2002 la prevalencia de muerte accidental

en ninos menores de 15 afos descendid cerca del 45% en EEUU. La reduccion

30



de la mortalidad se puede atribuir al incremento del uso del cinturén de
seguridad y de los sistemas de retencion infantil, la reduccién de la ingesta de
alcohol en conductores, la mayor conciencia de seguridad y la mejoria de la
atencion médica (4). Varios estudios demuestran que los efectos positivos de la
informacion y los consejos por parte de los Centros de Atencién Primaria,
mejoran el conocimiento y el comportamiento de los padres. En el afio 1983, la
Asociacion Americana de Pediatria recomendd que todos los nifios recibieran
consejos acerca de la prevencion de los accidentes mas significativos (25).

La prevencion es susceptible de mejora de manera universal, mediante
la aplicacion de medidas contrastadas y aceptadas, por haber demostrado su
eficacia, como son, entre otras:

- legislacion acerca de cinturones de seguridad, sistemas de retencion
para automoviles y cascos infantiles.

- regulacion de la temperatura de los grifos de agua caliente.

- cierres resistentes a los nifios en frascos de medicamentos, mecheros
y recipientes de productos del hogar, asi como en armarios y ventanas.

- carriles especificos para bicicletas y motocicletas.

- eliminacion de agua innecesaria de bafieras y baldes, asi como
aumento del coeficiente de friccion de dichas superficies.

- eleccion adecuada del disefio del mobiliario del hogar, de los juguetes y
del material de los parques.

- refuerzo de los servicios de urgencias y de rehabilitacion (5, 11, 23, 25,
30, 36, 38, 55).

También se han identificado una serie de propuestas que, o bien
deberian ser evitadas, 0 no estan respaldadas por evidencias suficientes como
para ser recomendadas (38):

- los envases convencionales de medicamentos pueden no ser
resistentes a la manipulacion infantil.

- el airbag del asiento delantero de los vehiculos puede ser perjudicial
para los nifios menores de 13 afos.

- la mantequilla, el aceite y el azlcar, asi como otros remedios

tradicionales no son utiles en las quemaduras.
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- las campafias de educacion poblacional no reducen por si solas las

tasas de ahogamiento.

Por todo lo expuesto, podemos resumir que, por un lado, debe llevarse a
cabo un plan general que abarque aspectos como la investigacion, la
estadistica, la informacién al publico, la seguridad ambiental y la educacion, en
relacion a los accidentes en conjunto y, por otra parte, aplicar una serie de
acciones especificas dirigidas a cada uno de los tipos de accidentes segun sus
caracteristicas y peculiaridades. A pesar de la importancia de establecer un
entorno seguro para el nifio, si es de forma aislada no es suficiente para la
prevencion. Probablemente, la educaciéon es el aspecto mas importante en la
lucha contra los accidentes y, los programas destinados a esta mision, deben
incluir a maestros, asistentes sociales, profesionales de la salud, las propias
familias y los nifos. Los programas deben difundirse mediante charlas,
conferencias, elaboracién de programas de educacion vial y de seguridad, que
tengan en cuenta las caracteristicas socioculturales de la poblacion. Esta
ensefianza debe ser continuada y habria que esforzarse en actualizarla a
medida que se modifican los factores que intervienen en los accidentes, como
es el conocimiento del desarrollo psicomotor del nifio (15, 24, 25, 35, 40, 51,
65, 106). En resumen, los programas preventivos deben asociar aspectos
referentes a ingenieria de productos, legislacion, educaciéon y evaluacion de la

eficacia de las intervenciones especificas (23, 93).

A continuacién vamos a considerar medidas de prevencion destinadas a

cada uno de los subtipos de accidentes infantiles mas frecuentes.

2.5.2) Medidas especificas
2.5.2.1) Caidas
Las caidas al mismo nivel, pese a constituir uno de los principales tipos
de accidentes, con porcentajes del 30,4% del total, son sucesos de dificil
prevencion. Entre las pocas medidas posibles a tomar en este sentido se
encuentra la adaptacién de los juegos y pavimentos a las exigencias de la edad
del nifio (106).
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Las caidas a distinto nivel dependen del tipo de construccion del entorno
del nifio. A este respecto, existen normas minimas que deberian adoptarse
para hacer mas seguro el medio en el que se desarrolla el nifio (23, 106):
exclusion de ventanas bajas; colocacion de sistemas de seguridad en puertas
de ventanas y balcones; desaparicion de huecos en escaleras, balcones y
terrazas; evitacion de la ornamentacion horizontal en terrazas y balcones.

Resulta muy gréfico sefialar que, dos afios después de la introduccion
de un programa educacional y de la instalacion gratuita de seguros para las
ventanas en casas de familias con nifilos pequefios en la ciudad de Nueva
York, la mortalidad asociada a este tipo de accidentes se redujo de 108 a 54
muertes anuales (50%). De hecho, ningln nifio cayé desde una ventana con
seguro. Cuando estas medidas se generalizaron, las visitas a los hospitales
locales por caidas desde ventanas descendié un 96% (67).

Ademas, debe recordarse a los cuidadores de lactantes que no deben
ser dejados sin vigilancia en lugares elevados, aunque sea durante escasos
segundos (106).

Por todo ello, la prevencion de las caidas incluye medidas educativas
para conocer sus mecanismos, informativas para recordar la importancia de la
supervision de los nifios, y legislativas para conseguir un entorno seguro (80).

También es importante incidir en la importancia de la atencién
prehospitalaria y a nivel de los servicios de Urgencias en este tipo de

accidentes (34).

2.5.2.2) Accidentes de trafico

Los accidentes de trafico son susceptibles de medidas preventivas
especificas, cuya aplicacion deberia extenderse a toda la sociedad, teniendo
en cuenta que cada persona pasa en un vehiculo un promedio del 3% de su
vida. Los resultados muestran que la mayoria de estos accidentes se pueden
evitar (31, 86). La prevencion primaria incluye estrategias de tres tipos (16, 90,
105, 100, 136): 1) Aplicadas al conductor, como son la educacion vial, la
utilizacibn del casco, del cinturén, de las sillas homologadas y otros
dispositivos de seguridad, la evitacibn del consumo de alcohol y otros
sedantes, el descanso durante la conduccion y el respeto de las normas y los

limites maximos de velocidad establecidos; 2) Dirigidas al entorno, como la
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mejora de los automoviles, de los servicios de transporte publico, de las
carreteras y la mayor vigilancia en los momentos de riesgo elevado. En este
sentido, es muy importante analizar cada accidente para identificar aquellos
tramos que, por unos u otros motivos, sean mas peligrosos y acumulen mayor
namero de accidentes; 3) Medidas legislativas, como la disminucion del limite
de velocidad maxima permitida, respeto a las sefializaciones y el potencial
aumento de las sanciones.

La prevencion primaria no es el unico nivel en el que podemos actuar
para evitar los accidentes de circulacion. Es necesaria la aplicacion de
programas integrales que impliquen a distintos profesionales y que abarquen
las tres etapas de la prevencidon que comentabamos al inicio de este capitulo.
Evitar el accidente, con programas de educacion vial desde la infancia hasta la
edad adulta, destinados a inculcar o potenciar las actitudes positivas en los
conductores (prudencia, cortesia, amabilidad, paciencia) e impedir o disminuir
las negativas (hostilidad, prisa, alcoholismo, drogadiccion). Actuar con el fin de
disminuir el riesgo de mortalidad y las lesiones ya producidas, como prevencion
secundaria. Y, finalmente, reducir las potenciales secuelas en el accidentado,
en lo que constituye la prevencion terciaria (34, 52, 136).

La realidad demuestra que la aplicacion de estas medidas preventivas
brilla por su ausencia en muchos casos, y, ademas, no suelen aplicarse
medidas de forma combinada, como sucede en el tipico accidente causado por
exceso de velocidad, bajo los efectos del alcohol y sin el empleo del cinturén de
seguridad (65, 100, 136).

Son muchas las medidas que se pueden tomar en relacion a los
accidentes de automoviles. Control de la velocidad, del trafico urbano,
diferenciacion y ampliacion de las aceras, construccién de pasos elevados o
subterraneos, aumento de los semaforos y proteccion de los pasos de
peatones, prohibicion de la circulacion por parques publicos y vigilancia de las
entradas y salidas de los colegios, entre otras. En el trafico rural, separacion
segura de las zonas de conduccion y las de paseo, ademas de un estricto
control de la velocidad (106). Con la normativa vial vigente se ha producido una
reduccion en el nimero de accidentes de trafico y, de hecho, el nimero de
accidentes con victimas infantiles ha descendido casi un 25% en la Ultima
década en Espania (9, 10, 33, 92, 105).
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Se debe informar a los padres con respecto a la colocacion de los nifios
en los vehiculos, en cuanto a la necesidad de empleo de los asientos de
seguridad homologados, asi como de otros dispositivos similares, para reducir
el riesgo de accidentes cuando los nifios son viajeros. En ello es importante la
labor del Pediatra (25, 33, 92, 97, 106, 139). Pero la informacion aislada no es
suficiente. De hecho, una legislacion mas exigente con el uso de sistemas de
retencion infantil y una mayor concienciacion por parte de la sociedad han sido
las claves para que este tipo de fallecimientos hayan descendido un 80% (23,
56, 100, 105, 140). En este sentido cabe mencionar la campafia denominada
“te necesitan, jprotégeles!”, llevada a cabo por la Direccion General de Trafico
en el afio 2006, mediante la cual se recordaba la necesidad de utilizar los SRI
para garantizar la seguridad de los menores en los desplazamientos en coche.
Durante el aflo 2005, 71 nifios menores de 12 afios fallecieron como
consecuencia de un accidente de trafico en Espafia, de los que 55 eran
pasajeros del vehiculo. El uso correcto de un SRI evitaria 3 de cada 4 lesiones
en el interior de un vehiculo. Se estima que reduce la lesividad infantil en un
60% para los dispositivos colocados en el sentido de la marcha y un 90-95%
para los colocados en el contrario. Es indudable que los sistemas de seguridad
salvan vidas si se utlizan correctamente. Su importancia radica en que el
riesgo de sufrir lesiones graves o mortales en un accidente de circulacién, es
siete veces mayor en los menores que en los adultos. A pesar de que las leyes
se refieren a la obligatoriedad de utilizar un SRI homologado con la norma
europea E44 hasta la edad de 3 afios, con sistema de sujecién homologado en
nifos con talla inferior a 135 cm, las recomendaciones de los expertos
establecen que todo menor de 12 afios deberia llevar un SRI homologado en el
vehiculo (23, 33, 92, 100, 141-144). De los 60 nifios fallecidos en accidente de
trafico en Espafia durante el afio 2009, el 40% no llevaba colocado ningun SR,
de lo que se deduce su trascendencia. La situacion ha mejorado y en el
momento actual, el 75% de los vehiculos familiares tiene sistemas
homologados instalados; el 89% de estos propietarios los utiliza siempre (102,
140). Como se ha sefialado anteriormente, entre el 50 y el 80% de las lesiones
mortales y graves por accidente de trafico en nifios, se podrian evitar si se

utilizaran los dispositivos adecuados a su edad y tamafio (29, 56, 98, 99, 101,

35



102, 105, 145-150). Los diferentes grupos de sistemas, con sus peculiaridades,
son los referidos en la Tabla 1 (29, 33, 36, 92, 98, 99, 100, 141, 142, 146-148):

Tabla 1: Clasificacion de los Sistemas de Retencién Infantil con sus principales caracteristicas

Grupo O Grupo 0+ Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
Peso Hasta 10 Kg | Hasta 13 Kg| 9 a 18 Kg 18 a25Kg| 22 a 36 Kg
Edad (aprox.) Hasta 9 Hasta 18 | 9 meses a 3 3a6afos| 6al2afos
meses meses afnos
Traserossi Cualquiera,
: capazo : pero mejor : .
Asiento Cualquiera Cualquiera en los Cualquiera | Cualquiera
si silla-cesta traseros
Transversal Ambos,
. S1€apazo | oo irario a | PEMO MEIOT De la De la
Sentido Contrario a en el
: la marcha . marcha marcha
marcha si contrario a
silla-cesta la marcha
Capazo Armmésenla| Arnésenla| Elevador Cojin
adaptado o : i
Otras silla-cesta silla-cesta silla con respalda alzador
caracteristicas : Airbag Anclaje Cinturdn del| Cinturon del
Airbag :
desconectado Isofix® coche coche
desconectado

Kg: kilogramos

Se debe insistir a las familias sobre el uso correcto de estos dispositivos,
tanto en las revisiones de salud infantil como en otros ambitos, incluyendo a los
abuelos, que son hasta el 10% de los conductores en accidentes que implican
a los nifios como ocupantes. A pesar de ello, la falta de informacion no es la
clave del asunto. Los motivos mas aludidos por los cuidadores para no utilizar
los sistemas de retencion infantil son el tratarse de trayectos cortos (un 38% del
total) y la pereza de instalarlos o colocarlos (un 20%). Otros factores de riesgo
para no usar SRI son falta de educacién, alta paridad, madres fumadoras,
problemas de idioma e ingresos bajos, asi como la resistencia del propio nifio
(16, 99, 105, 145, 149, 151). Se ha observado que pese a que el 77,9% de los
nifios ocupantes de vehiculos utilizan un SRI, tan sélo el 55,7% tiene el
adecuado. Los nifios que menos emplean estos dispositivos son los mayores
de 6 afos, y se observa que muchos de ellos llevan en su lugar
prematuramente el cinturon de seguridad (29, 81, 92, 98, 101-103, 145, 148,

150, 152).
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Por otra parte, debe regularse el transporte escolar para no abusar del
mismo y para lograr que se realice de la manera mas segura posible. La
eficacia de los cinturones de seguridad en estos vehiculos no esta
completamente demostrada (24, 106). En los nifilos que viajan como ocupantes
de camiones también es fundamental la proteccion mediante SRI (145).

La prevencion de los accidentes en los que los nifios se ven implicados
como peatones es muy compleja, dado que no existe una Unica intervencién
capaz de reducir su numero de forma significativa y uniforme. Estas medidas
se basan en la educacion precoz en seguridad vial, adaptada a cada grupo de
edad, ademéas de la mejora en la distribucion de las zonas de ocio y en la
regulacion del trafico a las horas de salida y entrada en los colegios (10, 23, 75,
106).

En relacion con la seguridad en el caso de los ciclistas, la primera
medida que se debe comentar es el uso de cascos, porque la mayoria de las
muertes y hospitalizaciones en estos pacientes se relacionan con lesiones
craneales. Los programas destinados a la seguridad de estos usuarios incluyen
tres vertientes, la legislativa, la educacional y la elaboracion de programas para
incrementar el uso del casco. De las tres, la legislacion es la que ha logrado el
mejor resultado en el uso del casco. Los programas educacionales mas utiles
han sido los comunitarios y mas aun si proporcionaban cascos de forma
gratuita. Un gran numero de estudios han demostrado que el uso del casco
disminuye el riesgo de lesion cerebral. Una revision de cinco estudios de casos
y controles evidencié que los cascos logran una reduccion del 63 al 88% en el
riesgo de lesiones craneales y cerebrales en ciclistas de todas las edades. Esta
proteccion es similar en el caso de choques con vehiculos y otros mecanismos
de lesién. Ademas, también se reducen un 65% las lesiones de la parte alta 'y
media de la cara. En nifios menores de 15 afos, el uso del casco redujo el
riesgo de lesion craneal un 63% y el de pérdida de conciencia un 86%. En
EEUU el uso del casco ha aumentado desde la década de los 80, en que lo
utilizaba menos del 5% de los nifios. En 1994 el porcentaje de nifios entre 5y
14 afios que utilizaban casco ya era del 25%. Este incremento en la utilizacién
del casco se ha atribuido a un endurecimiento de las leyes, aunque también
viene determinado por las normas dadas por los padres a los nifios y la edad y

disposicion de cada caso en concreto. Aunque esta en aumento, el uso del
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casco es bajo en los adolescentes. Un estudio estadounidense realizado en
1997 indic6 que el 75% de los encuestados habia montado en bicicleta en los
12 meses previos, pero solo el 3,8% reconocié llevar siempre el casco, si bien
mejoro el uso frente al 1,1% del afio 1991. En otro estudio, solo el 3% de los
nifios de 14 y 15 afios usaban casco, mientras que el 80% de los de 12 y 13
afios reconocieron usar casco cuando eran mas pequefios. EI empleo del
casco es la medida aislada mas efectiva en la prevenciébn de lesiones
importantes con la bicicleta, ademas de proporcionar una de las mejores
relaciones coste/beneficio. El uso universal del casco podria haber prevenido
56.000 lesiones craneales y haber reducido 1,3 billones de dolares los costes
sanitarios en EEUU durante el afio 1997. Si se utiliza correctamente, se reduce
el riesgo de lesidon craneal y del sistema nervioso central en un 85% (23, 33,
65, 86, 87, 89).

A pesar de lograr un aumento del uso del casco en los nifios que montan
en bicicleta, es importante sefialar que la maxima efectividad del mismo se
logra cuando se utiliza adecuadamente, con talla proporcional al tamafo de la
cabeza del nifio y colocado en la posicion 6ptima (87).

Ademas del casco, se puede contribuir a la disminucion de los
accidentes infantiles de bicicletas con divulgacién de normas de seguridad y
con la construccion de calzadas especificas para este tipo de conductores, de
tal forma que se les separe de otros vehiculos, asi como con la recomendacion
de que los menores de 8 afios vayan siempre acompafiados de un adulto (33,
86, 88, 106).

2.5.2.3) Intoxicaciones

Las intoxicaciones en la infancia se han cobrado menos victimas en
nuestros dias, debido al aumento en la seguridad de los envases, asi como a
una mejor educacion acerca de su prevencion, a la identificacion precoz de los
sintomas, la mejora de los tratamientos y la mayor disponibilidad, tanto de
atencion médica, como de informacion toxicolégica. En esta linea, el pediatra
debe intervenir en la prevencion de intoxicaciones con una educacion precoz
en la propia consulta de Atencion Primaria, incluso con anterioridad a los
primeros pasos del nifio. Cuanto mas conozcan, tanto los padres como los

cuidadores del nifio, acerca de los riesgos y de las medidas a adoptar en el
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caso de que se produzca el contacto, menos probabilidades hay de que las
consecuencias del mismo sean graves (23, 31, 34, 113, 120). Ademas, las
intoxicaciones suponen una parte importante del elevado consumo de recursos
econdémicos de los accidentes infantiles, lo que contribuye a incidir en su
prevencion (119).

Por un lado existen medidas dirigidas a la prevencion, como la
educacion para el mantenimiento de los tdxicos en sus envases originales y en
lugares seguros fuera del alcance de los nifios o la exigencia de los usuarios a
la industria de la presentacion de dichos productos en envases seguros o con
dosis limitadas, asi como la evitacion de similitudes con caramelos. También es
fundamental regular los productos habitualmente utilizados por los nifios, de tal
manera que ninguno tenga sustancias toxicas (23, 24, 106, 115, 116).

Por otra parte, hemos comentado la importancia de la asistencia precoz
al nifio intoxicado. Debe ensefiarse a la poblacién alguna norma béasica en
relacion a las primeras medidas a tomar, insistiendo en la necesidad de solicitar
atencion sanitaria inmediata, asi como dar a conocer la existencia de centros

de informacion toxicoldgica (106).

2.5.2.4) Asfixias e ingestion de cuerpos extrafios

La prevencion de la sofocacion mecanica se basa en la informacién a los
familiares y cuidadores del nifio, de forma que se recomiende un ambiente
seguro para dormir, advirtiendo sobre el riesgo de compartir la cama con los
lactantes, asi como el peligro de cuerdas y cadenas. También hay que informar
y aconsejar acerca de los juguetes, comida, ropa y otros objetos, en relacion
con la edad del nifio. La legislacion sobre juguetes debe extenderse hasta los 5
afios y para todos los productos infantiles. Los equipos de Atencion Primaria
poseen un papel clave como educadores, para recomendar la supervision en
los mas pequeiios y favorecer un entorno seguro (31, 106, 125-127).

El ahogamiento se puede prevenir mediante educacion a los nifios para
que aprendan a nadar cuanto antes, ademas de informar a las familias sobre
las medidas a tener en cuenta a la hora del bafo, la vigilancia constante de los
mas pequefios en lugares con agua, la prohibicion del bafio en zonas
peligrosas y, por supuesto, el acondicionamiento de las instalaciones mediante

el vallado o cubierta de las piscinas o la proteccion de los pozos, entre otros.
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También debe fomentarse el uso de flotadores u otros métodos de seguridad,
ademas de disponer del nimero suficiente de socorristas. La instalacion de un
teléfono junto a la piscina podria impedir posibles distracciones (23, 24, 32, 34,
106, 121, 124, 153).

Ademas de estas medidas, se recomienda el entrenamiento en RCP
basica del personal vinculado con el uso de piscinas, que sumado al resto de
intervenciones podrian prevenir hasta el 90% de los accidentes por
ahogamiento en zonas residenciales. Esto se debe a que los nifios responden
muy bien a una RCP bésica precoz bien realizada, de hecho, su inicio antes de
los 7 minutos y obtenciéon de respuesta antes de los 10 minutos de su
comienzo, determina un mejor prondstico. Los niflos pequefios pueden
sobrevivir a una inmersion de hasta 3 minutos en agua a temperatura normal y
de hasta 10 minutos si la temperatura esta entre 10 y 15°C. Por todo ello, la

actitud mas recomendable es, de inicio, reanimar a todos los nifios (23, 124).

2.5.2.5) Quemaduras

En primer lugar se debe hacer hincapié en la educacion, para evitar la
presencia de los nifios en la cocina, el manejo de liquidos calientes en
presencia de ellos y la preparacién de lumbres a baja altura, recomendando el
almacenamiento de productos corrosivos en lugares seguros (106).

También debe actuarse sobre los aparatos, de tal forma que se instalen
termostatos en los calentadores de agua para evitar que la temperatura supere
los 60° que se revisen a menudo las instalaciones, que se utilicen grifos
mezcladores en los bafios, entre otras muchas medidas. Por todo ello, una de
las medidas principales para evitar las quemaduras infantiles, es la mejora de
la calidad de vida de las familias de clases mas bajas. La legislacion también
ha modificado los materiales de las prendas infantiles, siendo ahora mucho
mas resistentes a las llamas (23-25, 106).

Las quemaduras eléctricas pueden evitarse mediante la vigilancia de las
instalaciones, ya sea con la exigencia de controles de seguridad para los
aparatos eléctricos o la supervision del funcionamiento de los juguetes
eléctricos antes de su distribucion. También debe incidirse en el propio

individuo, de tal forma que los nifios conozcan desde pequeiios los peligros de
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la corriente eléctrica y que las familias conozcan los riesgos y procuren vigilar y
alejar al nifio de ellos (106).

Los detectores de humo pueden reducir el riesgo de muerte en un
incendio del hogar en un 85%. Para combatir este problema, ademas de la
instalacion de estos dispositivos en los barrios de nivel socioecondmico mas
bajo, se pueden desarrollar planes de escape por rutas especificas, asi como
disponer de aspersores activados mediante el fuego (23, 24).

La mejora de la calidad de los cuidados sanitarios en este tipo de

lesiones contribuye a favorecer su pronostico (34).

2.5.2.6) Armas de fuego
En este tipo de accidentes la responsabilidad recae en primer lugar
sobre las autoridades, que son las que deben regular la venta y utilizacion de
este tipo de armas, obligando al cumplimiento de las leyes (106).
En segundo lugar, es el usuario el ultimo encargado de velar por la
seguridad en el uso de las mismas, guardandolas en lugares seguros,
llevandolas siempre descargadas y utilizandolas en todo momento con

prudencia y sentido comun (106).

2.5.2.7) Mordeduras de animales
A pesar de la existencia de leyes que regulan la posesion de animales,
no siempre se cumplen adecuadamente, por lo que podria ser un punto a
modificar para disminuir los accidentes de este tipo. Ademas deberia exigirse el
uso de bozales y cadenas, asi como la recogida de animales abandonados. En
cuanto a los propietarios, seria beneficioso realizar campafias informativas para

divulgar las medidas de seguridad que deben tomar (106).

2.5.2.8) Maquinaria
Aungue son un tipo de accidente poco frecuente en la infancia, no se
debe olvidar la importancia de aplicar las normas fundamentales de prevencion,
como impedir que los nifios se acerquen a magquinas peligrosas, ya sea en los
hogares o en el medio laboral, evitar el abandono de las mismas cuando estan
en funcionamiento y educar a los escolares acerca de las normas de seguridad
laboral (106).
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3. ACTUALIZACION SOBRE CRONOBIOLOGIA

3.1) Concepto

Complementariamente a la idea de la constancia del medio interno y de
la homeostasis bioldgica que formularon Claude Bernard en Francia y Cannon
en EEUU, citados por Bueno Sanchez y otros autores, ha surgido en las
Gltimas décadas un notable interés por el estudio de los ritmos oscilatorios,
cuya existencia ha sido demostrada en todos los seres vivos, incluyendo el
hombre. La ciencia que se ocupa del estudio de los ritmos oscilatorios en los
organismos vivos se denomina Cronobiologia y con ella se cuantifican e
investigan los mecanismos de una estructura de tiempo biolégica, incluyendo
las manifestaciones ritmicas de la vida. Tal y como referia Halberg, la vida es
tiempo, ciclo, ritmo. Esta disciplina ha experimentado un notable impulso en
las dltimas décadas (154-159).

Aungque se conocen estudios sobre los ritmos realizados en el siglo
XVIII, no ha sido hasta principios del siglo XX cuando se acept6 la idea de que
la ritmicidad era una caracteristica propia de los seres vivos. Desde entonces
hay un auge de los trabajos de investigacion acerca de la variabilidad
fisiologica del organismo vivo. En los ultimos 40 afios se ha producido un nuevo
impulso con la creacién de la Sociedad Internacional de Cronobiologia (Little
Rock, 1971) y con la publicacion de revistas cientificas sobre el tema. En las
ultimas décadas destacaron las investigaciones llevadas a cabo por Hellbrige,
Parmelee, Kleitman, Englemann, Dreifus-Brisac, Anders y por el Laboratorio de
Cronobiologia de la Universidad de Minnesota, que bajo la direccion de Halberg
desarroll6 un modelo matematico necesario para el analisis de la ritmicidad de

los procesos bioldgicos que mas tarde comentaremos (156, 160, 161, 162).

3.2) Ritmos biolégicos

Se define ritmo como la secuencia de eventos que se repiten de forma
estable a lo largo del tiempo, en el mismo orden y con igual intervalo. Es
sindnimo de ciclo y oscilacion (154). La expresion fisiologica de la vida se basa
en la sucesion alternante de periodos de actividad y reposo que conforman un
ciclo, de cuya repeticion a lo largo del tiempo resulta un ritmo biolégico. Este
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movimiento uniforme de una actividad vital, es lo que recibe el nhombre de
biorritmo. Asi, la actividad ritmica es una propiedad fundamental de toda
materia viva y por ello la ritmicidad de las variables y funciones fisiologicas y el
caracter ciclico de los actos conductuales son una caracteristica comun a todos
los organismos. El ritmo es un fendmeno universal. Esta peculiaridad se pone
de manifiesto en muchos procesos como la toma de alimentos y liquidos, la
actividad motriz o la reproduccién. Muchos de los procesos fisiolégicos fluctian
en consonancia con los comportamentales y el motivo no es otro que la
necesidad de adaptacion. ElI comportamiento y los sistemas biologicos
subyacentes se acoplan a las exigencias provenientes del medio externo y asi
alcanzan el nivel 6ptimo cuando el organismo lo requiere, dando una respuesta
adecuada en relacion con los imperativos externos (27, 156, 163).

La programacion temporal permite que los organismos estén preparados
con antelacién, para asi hacer frente a los cambios de las circunstancias del
ambiente que les rodea (156). El interés por los ritmos oscilatorios se debe al
papel que desempefian en el mantenimiento de la salud y en el desarrollo de
algunos estados patologicos (156, 164).

Segun Halberg, un ritmo biolégico es el cambio de una funcidn fisioldgica
gue recurre con un patrén de onda reproducible y con significacion estadistica,
por lo que, para caracterizar un ritmo biologico, se pueden utilizar
procedimientos analogos a los que se emplean para el analisis de cualquier
otro acontecimiento periddico. La fisica es una ciencia que analiza muchos
fendmenos repetitivos, como el movimiento de un péndulo o la trayectoria de
un satélite, hecho que ha permitido elaborar una terminologia matematica para
describirlos, lo que puede ser aplicado a cualquier actividad que presente
oscilaciones regulares. En biologia ningdn proceso se corresponde
exactamente con una funcibn matematica, pero cualquier fenbmeno ciclico
puede asemejarse a una funcion sinusoidal y representarse graficamente como
ella, asumiendo que se aproxima a la serie temporal de los valores que se han
observado en la realidad. La presencia de ritmo o sus armonicos se puede
demostrar a través del método cosinor. Con este analisis se obtiene una curva
coseno adaptada, en la que se identifican diversos parametros (Figura 1). La
adaptacion de una curva coseno a un ritmo se hace por el método de regresion

de los minimos cuadrados. Los términos fundamentales para su descripcion
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son (156, 158, 159, 165): 1) Periodo: es el tiempo necesario para que una
oscilacion describa un ciclo completo. Partiendo de una posicion inicial
determinada, serd el tiempo transcurrido hasta que el fenédmeno vuelve a
encontrarse en una situacion equivalente a la primera; 2) Frecuencia: es el
inverso del periodo, y se expresa en ciclos por unidad de tiempo; 3) MESOR
(Midline Estimating Statistic of Rhymth): es el valor promedio de un ritmo
variable sobre un unico ciclo, sobre el cual oscilan todas las mediciones del
fenbmeno. Es dinamico, variable, a lo largo del tiempo; 4) Amplitud:
corresponde a la mitad de la altura que separa un maximo de un minimo, y se
calcula restando el MESOR al valor de un pico maximo de la funcién coseno; 5)
Fase: describe en qué momento del ciclo se encuentra el fendmeno estudiado,
es decir, el valor intrinseco de un ritmo en un instante concreto. Si se parte de
una representacion grafica, la fase habitualmente se mide tomando como
referencia un origen fijado con anterioridad en el eje de abscisas. Cada fase de
un ritmo puede ser expresada en grados de una circunferencia, por lo que una
oscilacion completa se corresponderia con un recorrido de 360° (cosinor polar);
6) Acrofase: es el tiempo en el que se verifica el maximo valor alcanzado por la
variable en la curva coseno adaptada. Si dos ritmos biolégicos diferentes se
encuentran en fase, sus acrofases suceden en el mismo momento; 7) Batifase:
es el tiempo en el cual se verifica el valor minimo de la variable en la curva
coseno adaptada. Para describir las caracteristicas ritmicas de un fendémeno,
se dan los valores que definen la sinusoide que mejor se adapta a los datos
experimentales. El primer objetivo es conocer el periodo, sin el cual no es

posible fijar la amplitud y tampoco la fase.

observacione periodo
acrofase

variable

tiempo

Figura 1: Representacion de la curva coseno y parametros empleados en Cronobiologia
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Cuando lo que se trata es de descubrir la presencia de ritmos ocultos o
confirmar de forma objetiva la aparente ritmicidad de un fenémeno, se emplean
distintos procedimientos mateméticos que ofrecen una indicacion del
predominio relativo de ciertas bandas de frecuencia, como la transformada
rapida de Fourier, el modelado adaptativo de Widrow y Kalman y no adaptativo
como el de la maxima entropia. Los métodos del andlisis espectral necesitan
de un elevado numero de célculos repetitivos y por ese motivo Halberg los
considera el trabajo microscopico del cronobidlogo (156, 162).

Los ritmos biolégicos abarcan una gran gama de frecuencias y asi, en el
ser humano se pueden encontrar desde ritmos que oscilan una vez por fraccién
de segundo, como el ritmo alfa del EEG, hasta aquéllos que oscilan una vez
por varios segundos, como el ciclo respiratorio y, mas aun, los que se
presentan una vez al afio (154). De este modo, existen distintos tipos de ritmo
dependiendo de su frecuencia (156). A) de frecuencias altas, cuyo periodo esta
comprendido entre fracciones de segundo y 30 minutos. B) de frecuencias
medias, con un periodo mayor de 30 minutos e inferior a 6 dias. Dentro de este
grupo, aquellos ritmos con periodo comprendido entre 30 minutos y 20 horas
reciben el nombre de ultradianos por tener una frecuencia mayor de un ciclo al
dia. Los ritmos biolégicos con un periodo comprendido entre las 20 y las 28
horas se denominan circadianos o nictamerales, es decir, con frecuencia de un
ciclo al dia. Estos ritmos circadianos constituyen el reloj biologico mas
importante, por medio del cual, cada organismo se adapta al medio externo y
controla su propio gasto energético. Por dltimo, los ritmos cuyo periodo esta
entre las 28 horas y los 6 dias son los infradianos. C) de frecuencias bajas, en
los que el periodo supera los 6 dias y que segun los ciclos que los constituyen
pueden ser circaseptanos o semanales si su periodo se aproxima a los 7 dias,
circatrigintanos o mensuales, estacionales o circanuales (27, 166).

Los fendmenos ritmicos enddgenos se adaptan, como ya hemos
comentado, a las variaciones ambientales, de tal forma que se denomina
sincronizador a toda modificacion del medio externo que tiene la capacidad de
reajustar la fase de un ritmo biolégico o, lo que es lo mismo, todo factor del
ambiente que puede modificar los parametros que caracterizan a un ritmo
bioldgico. El sincronizador circadiano por excelencia es la alternancia luz-

oscuridad, que en el hombre tiene una naturaleza preponderantemente
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sociologica en relacion al descanso nocturno y la actividad diurna. También
pueden existir otros sincronizadores, tales como las variaciones periédicas de
la temperatura, el ruido, los olores, la humedad, los factores sociales, la
actividad laboral, la presencia o ausencia de alimentos, la presién atmosférica,
los campos eléctricos, el ruido y la temperatura, entre otros (7, 27, 156).

Los factores sociales armonizan ritmos en la especie humana y permiten
una cierta adecuacion por la propia interaccion entre los individuos, sobre todo
cuando la luz no es accesible. Estos estimulos pueden ser incluso los
sincronizadores mas importantes de los ritmos biolégicos humanos, porque es
la especie que mas intensamente controla los factores ambientales (156).

La fisiologia y el comportamiento de los seres vivos se sincronizan con el
periodo de diversos factores ambientales, aunque también existe un
denominado reloj interno o enddégeno responsable de la medida del tiempo y

del acoplamiento de los procesos internos a las variaciones del ambiente (156).

3.3) Subespecialidades

La cronobiologia incluye la cronofisiologia, la cronopatologia y la
cronofarmacologia. Esta, a su vez, se compone de cronoterapia Y
cronotoxicologia (154). La cronopatologia analiza los sintomas y enfermedades
gue muestran patrones de presentacion relacionados con los relojes biologicos,
mientras que la cronofarmacologia estudia la eficacia de los farmacos segun su
comportamiento cronobioldgico (158, 167).

La cronobiologia identifica y analiza los mecanismos de muchos ritmos
bioldgicos en los seres vivos y con ello la variable susceptibilidad del organismo
a diferentes agentes fisicos o quimicos, incluidos los farmacos, que también
presenta unos cambios periddicos y previsibles. Por este motivo, una rama
importante de la cronobiologia es la cronofarmacologia (156, 158).

La cronotoxicologia fue enunciada por Halberg en un estudio en ratones
y confirmada en posteriores trabajos, con la evidencia de que la vulnerabilidad
del organismo depende de la fase del ritmo circadiano en el cual se administra
una sustancia, por lo que los efectos de los medicamentos varian en funcién

del tiempo bioldgico en el que actuan (154).
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3.4) El ritmo en el hombre

A lo largo de la evolucion, las especies han tenido que realizar
adaptaciones a los cambios en las condiciones ambientales, como las que
constituyen los cuatro grandes ciclos geofisicos, el ciclo dia-noche, el ciclo
lunar, las estaciones y las mareas (156).

La mayoria de datos acerca de los ritmos biolégicos en el ser humano
corresponden al adulto. Aunque la edad pediatrica, caracterizada por el
crecimiento y desarrollo, es de gran interés en relacion a la adquisicion y
maduracion progresiva de los ritmos circadianos, el problema es que la
experimentacion en los nifios se ve limitada por diversos aspectos como la
dificultad en la recogida de muestras repetidas, las razones éticas en los mas
pequefios y la escasa colaboracion voluntaria (154).

Como hemos comentado, existen 4 ritmos que en condiciones naturales
se sincronizan con ciclos geofisicos: las mareas, el dia y la noche, las
estaciones y las fases de la luna. El ritmo que mas claramente se manifiesta,
es conocido como circadiano, del latin circa, alrededor y dies, dia, y tiene un
periodo de aproximadamente 24 horas, con un margen de 4 horas (154, 168,
169, 170, 171).

Los eventos neuroendocrinos y el control hormonal son un buen ejemplo
de la programacion temporal. EI conocimiento de la ritmicidad hormonal
demuestra que determinadas sustancias tienen periodos de secrecidon mas
cortos de 20 horas, como la GH y la LH-RH, con ritmos ultradianos. También el
suefio REM posee un ritmo ultradiano con periodos nocturnos de unos 90
minutos. Los maximos y minimos de las actividades ritmicas no se distribuyen
al azar. En el ser humano, la capacidad del sistema nervioso, la actividad
pulmonar y cardiovascular, la fuerza muscular y distintas actividades
metabdlicas, entre otras funciones, presentan su acrofase, es decir, su pico
maximo, hacia la mitad de la jornada, mientras que otras importantes variables
como la hormona de crecimiento o los linfocitos sanguineos tienen acrofases
nocturnas (154, 172).

El reconocimiento, estudio y descripcion de la ritmicidad en la secrecion
hormonal ha conducido a la obtencion de importantes hallazgos en materia de
endocrinologia clinica y experimental, asi como en neuroendocrinologia. La

apreciacion de dicha ritmicidad ha tenido sus mayores aplicaciones en el
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conocimiento de los valores hormonales normales, variables y dependientes
del momento del dia en que se determinen, asi como de la frecuencia del
namero de extracciones de las muestras. También ha permitido la comprension
de la fisiologia y de los procesos patoldgicos, que se caracterizan por una
alteracion en la ritmicidad e, incluso, ha sido utilizada en la confeccion de
esquemas terapéuticos adecuados, dentro del campo de la cronoterapia (154).

La ritmicidad circadiana supone una variable respuesta a las agresiones
y una resistencia distinta a las mismas, de tal manera que, en ciertos
momentos del dia, el organismo presenta mayor susceptibilidad frente a los
dafios. Por eso la evolucion y el prondstico de muchos procesos patoldgicos
estan condicionados por los ritmos biolégicos de las diferentes funciones del
organismo. El conocimiento de este hecho permite adoptar medidas de control
y monitorizacion mas estrictas y dirigidas a los momentos de mayor riesgo, algo
gue puede mejorar el prondstico y el cuidado de los enfermos, si se logra
anticipar el horario de presentacion de las complicaciones de muchas
patologias, con un reconocimiento precoz y un inicio también temprano del
tratamiento de éstas (156, 164).

En la actualidad y desde hace pocos afos, la medicina ha comenzado a
beneficiarse de la aplicacion de las investigaciones llevadas a cabo sobre los
biorritmos y asi tanto los procesos diagndsticos como los terapéuticos se estan
viendo influidos y modificados para acoplarse al factor temporal, de tal manera
gue se puedan optimizar en relacion con la fisiologia del organismo (156, 158,
173). Se ha visto que la curva horaria de la muerte natural presenta dos picos,
uno al inicio y otro al final de la noche. Diversos estudios acerca de los acmés
de mortalidad muestran mayor frecuencia en las ultimas horas del periodo de
noche o amanecer, alrededor de las 6 horas de la madrugada. De la misma
forma, la acrofase de la mortalidad en los hospitalizados, afectos de procesos

tanto meédicos como quirdrgicos, se sitta en las horas nocturnas (156).

48



4. ACTUALIZACION SOBRE ACCIDENTES Y RELACION
TEMPORAL

La mejor forma de luchar contra el problema de los accidentes en la
infancia es la prevencion. Para poder lograrlo es imprescindible tener
conocimiento de su epidemiologia e involucrar en ello a toda la sociedad,
puesto que solo de esta manera se pueden orientar todos los esfuerzos en una
direccidon eficaz. La epidemiologia como estudio de las caracteristicas y la
cronobiologia como estudio de la relacion temporal deben tenerse en cuenta
por su importancia a la hora de tratar de reducir la incidencia de los accidentes
infantiles, ya que son la base de los sistemas de clasificacion y de la seleccion
de los grupos de riesgo, ademas de permitir el conocimiento del alcance del
problema. De esta forma se pueden enfocar las campafas de planificacion y
prevencion sanitaria hacia esos grupos (2, 26, 27, 73, 136).

Para optimizar los recursos encaminados a prevenir los accidentes, sea
cual sea su tipo y circunstancia, el primer paso que debemos dar, es tratar de
conocer las circunstancias en las que se producen, analizando los datos de los
que disponemos sin perder el rigor cientifico. Este enfoque debe ser
continuado, porque la estructura social es dindmica, lo cual condiciona
continuos cambios en la epidemiologia de los accidentes. De hecho, la
incidencia de los mismos esta influida por circunstancias geograficas,
climaticas, sociales y temporales (13).

Segun un estudio (6), el horario mas frecuente de aparicion de los
accidentes en nifios menores de 15 afios fue el diurno, entendido como el
periodo entre las 6 y las 18 horas, englobando un 69,33% de los casos. En
cuanto a la distribucion en la semana, el dia con mayor numero de accidentes
fue el domingo, con un 30% de los casos.

La distribucion temporal o cronoldgica de los accidentes resulta muy util
para lograr un analisis adecuado de los mismos. Los accidentes analizados a lo
largo del afio en otro estudio, presentan una distribucién con dos picos que
corresponden a los primeros y los ultimos meses del afio, en otofio e invierno.
Los traumatismos predominan en septiembre y octubre, mientras que las

intoxicaciones, especialmente las causadas por monéxido de carbono, fueron
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mas frecuentes en enero, febrero y noviembre (13, 59, 155). En un estudio
posterior, los traumatismos fueron mas frecuentes en octubre, las
intoxicaciones en junio y julio y los cuerpos extrafios en junio (57). En otros
trabajos los traumatismos tienen un aumento de la incidencia en mayo y junio
(27, 155). Los meses pico, en general, son los de verano, con julio (24,9%) y
agosto (22,3%) a la cabeza y después el mes de diciembre (13,3%) (11, 21, 46,
48, 55, 56, 63, 78). Sin embargo, hay estudios que obtienen mayor incidencia
en primavera y verano (17, 20, 47, 49, 174, 175), otros que muestran picos al
final de la primavera y principio del otofio (8) y otros que no muestran
diferencias a lo largo del afio, con una distribucion homogénea de los
accidentes (16, 54, 58, 61).

Teniendo en cuenta los dias de la semana, el sdbado y el domingo
acumulan el mayor numero de accidentes, con un 53% y un 28,5%
respectivamente, aunque los traumatismos se distribuyen de manera
homogénea a lo largo de toda la semana. Las intoxicaciones predominan los
sadbados y domingos y en la primera mitad de la semana. De forma global,
puede afirmarse que el periodo de mayor riesgo es el fin de semana (11, 13,
16-18, 26, 47-49, 54, 56, 63, 174-176). En la segunda serie de casos analizada,
los accidentes se acumulaban entre el miércoles y el viernes. Segun el tipo, las
intoxicaciones también eran mas frecuentes en la primera mitad de la semana,
disminuyendo en el fin de semana, mientras que los traumatismos ocurrieron
de forma similar a lo largo de la semana. En otro trabajo predominan el
miércoles (20). Estos datos coinciden con los obtenidos en otros estudios (21,
57).

Las horas del dia en las que ocurrieron el mayor numero de accidentes
fue entre las 11 y las 13 horas y entre las 17 y las 21 horas, no sucediendo
ninguno en las 5 primeras horas del dia. El primer pico se debe a
intoxicaciones y aspiracion o ingesta de cuerpos extrafios, mientras que el
segundo esta causado por traumatismos e intoxicaciones (13, 18, 94). En la
segunda serie analizada, la distribucion a lo largo del dia también mostraba dos
picos, uno al mediodia en el que destacan las intoxicaciones y otro por la tarde,
constituido por traumatismos e intoxicaciones. Esta morfologia aparece
también en otros estudios (17, 27, 57, 155, 176). El 72% de los accidentes
infantiles se producen entre las 16 y las 21 horas (8, 11, 16, 20, 21, 36, 46, 48,
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49, 54, 56, 58, 63, 94). A pesar de ello, hay algun estudio que difiere en estos
resultados, mostrando predominio de los accidentes por la mafiana (26, 174).

En un estudio realizado por Grande en Salamanca, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en la distribucion mensual ni
semanal de los accidentes, pero mayo fue el mes con mayor numero y el lunes
el dia de la semana que registr0 mas accidentes. El 34% de los accidentes
ocurrieron entre las 17 y las 21 horas, el 26% entre las 13 y las 17 h y el 22%
de las 21 ala 1 h de la madrugada (73).

Otro estudio, realizado en Madrid, determind que la mayoria de ingresos
se produjeron en primavera, con una reduccién de los mismos en verano; el
36% de los casos sucedieron entre las 20 y las 24 horas. EI menor nimero se
registro entre las 4 y las 8 horas de la madrugada (43).

Cuando se analizan los tipos de accidente por separado, se encuentran
datos especificos de cada uno en cuanto a la dimension temporal. La mayoria
de las hospitalizaciones y muertes relacionadas con caidas se producen en los
meses de primavera y verano. Esto se debe a que las caidas en la infancia
ocurren sobre todo en los meses calidos del afio (67, 80, 82). Los accidentes
sufridos con carros de supermercado ocurren sobre todo por la mafiana de los
fines de semana, especialmente en el mes de septiembre (83).

Los accidentes de trafico suelen tener periodos anuales de mayor
incidencia, por las preferencias en los desplazamientos de los conductores,
como son los meses de diciembre y agosto, asi como predisposicidn a
producirse en los fines de semana y en horario nocturno a lo largo de todo el
afo, por la coincidencia y acumulacion de diversos factores de riesgo (136). En
concreto, los accidentes que implican a peatones y ciclistas se concentran en
los meses de verano y horas vespertinas, mientras que los que padecen los
nifios como ocupantes de vehiculos muestran menor variacion estacional, con
picos en las tardes y noches (31, 75, 88). Otros estudios afirman que los
accidentes de trafico con victimas infantiles, ocurren sobre todo en las tardes
de los viernes de primavera y verano (86, 92, 155) y otro sitGa la acrofase a
primeros de septiembre (155). En un trabajo realizado en Espafa, la mayoria
suceden en fin de semana y festivo, con distribuciéon horaria bimodal que
muestra un pico entre las 12 y las 14 horas y otro entre las 19 y las 21 horas
(18, 92).
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En cuanto a los ahogamientos, se ha observado que presentan picos de
incidencia en el fin de semana y en los meses de verano, sobre todo, aunque
también destacan los periodos de primavera e invierno (31, 32, 121, 122, 124).

Las quemaduras son mas frecuentes en invierno. Segun la hora del dia,
las quemaduras por contacto suceden por la tarde, las de llama o brasas por la
tarde y la noche y las escaldaduras en las horas de las comidas (17). Las
intoxicaciones aparecen con mas frecuencia los viernes, en primavera y otofio
(115). Los accidentes con armas de fuego predominan los domingos por la
tarde (31, 131). Las mordeduras de animales predominan a media tarde en los

meses de primavera y verano (17).
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5. JUSTIFICACION

Los accidentes constituyen uno de los principales problemas de salud en
la edad pediatrica, siendo una de las primeras causas de mortalidad infantil en
todo el mundo. No sélo producen muertes, sino que ademas son un importante
factor de riesgo para el padecimiento de secuelas posteriores a largo plazo.

El enfoque preventivo de la actividad médica, tiene un refrendo
significativo en los accidentes, puesto que la mayoria de los casos son
evitables y susceptibles de prevencion. Es sabido que, el conocimiento de sus
caracteristicas, su epidemiologia y las normas legislativas, son los pilares
basicos para llegar a una reduccion de los mismos.

Son numerosos los estudios relacionados con las variables que
conciernen a los accidentes, previamente comentadas, incluida la distribucion
en funcidn de las horas del dia y meses del afio. Sin embargo, son escasos los
estudios que analizan en nuestro medio, con detalle y metodologia
cronobioldgica, las caracteristicas de los accidentes en la infancia.

La demostracion de la presencia de ritmicidad en la aparicion de los
accidentes en la infancia, permitiria la planificacion y optimizacion de los
recursos asistenciales, de forma que se disponga de los medios adecuados en
las circunstancias y momentos de maxima prevalencia. Asi mismo, podrian
establecerse medidas preventivas que estarian basadas en la orientacion que
proporcionaria la dinamica temporal de los accidentes.

Nuestro estudio pretende analizar el contexto epidemiolégico y abordar
el estudio de la dimensién temporal implicados en los accidentes del nifio,
utilizando distintos métodos entre los que se incluye la ritmometria, y aplicar la
metodologia cronobioldgica al analisis de la variabilidad de presentacion de los
accidentes infantiles atendidos por el Servicio de Emergencias de Castilla y
Ledn, afiadiendo la informacién obtenida a la conseguida con el analisis
epidemioldgico tradicional. De esta manera, se pretende verificar la presencia

de ritmicidad con el fin de orientar los recursos a una mejor prevencion.
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6. HIPOTESIS DE TRABAJO

Como queda de manifiesto en la revision realizada previamente,
los accidentes en la infancia son una patologia sujeta a variabilidad temporal,
condicionada por multiples factores, que ejercen influencias sobre la misma.

Hipo6tesis conceptual:

Tomando en cuenta esta informacion, establecemos el supuesto de la
existencia de una variabilidad temporal en la distribucion de los accidentes en
la infancia. Es decir, no sigue una distribucion uniforme a lo largo del tiempo.

Hipo6tesis operativa:

Primaria

Se establece como hipétesis nula (Ho) que no existe variabilidad temporal en la
distribucion horaria y anual de los accidentes en la infancia. Es decir, las
determinaciones ritmomeétricas no detectaran la existencia de ritmo circadiano
ni circanual en la poblacion estudiada.

Nuestra hipotesis alternativa (H1) propone el hallazgo de una distribucion
ritmica distinta de los accidentes dentro del periodo estudiado. Es decir, se
supone que existe una distribucion circadiana y circanual de los accidentes a lo
largo del tiempo. Si la probabilidad de ritmo es estadisticamente significativa,
se rechaza la hipoétesis nula y se acepta la hipotesis alternativa, concluyendo
que la distribucion de episodios estudiados estad sujeta a un ritmo, con un
periodo determinado. En caso contrario, se acepta la HO y la ausencia de
ritmos bioldgicos en la distribucion de los episodios.

Complementarias

Se establece el hallazgo de una distribucion ritmica distinta para los subgrupos
o tipos de accidentes estudiados (traumatismos, accidentes de trafico, caidas,
intoxicaciones, ingesta-aspiracion de cuerpos extrafios, quemaduras y otros
tipos de accidentes, no especificados) existiendo diferencias significativas en
los ritmos de los subgrupos comparados dentro de cada variable de
clasificacion o categorizacion.

El grado de significacion se establece con una probabilidad de error menor del
5%.
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7. OBJETIVOS

Para verificar el cumplimiento de las hipotesis establecidas, se toman en

cuenta los siguientes objetivos:

1- Describir y analizar las caracteristicas concernientes a la poblacion
de estudio y los factores relacionados con los accidentes desde el punto de
vista epidemioldgico.

2- Analizar la distribucion de los casos en el contexto de una serie
temporal, con el fin de describir la posible ritmicidad de los accidentes infantiles

atendidos por un Servicio de Emergencias Sanitarias en nuestro medio.
3- Comparar los subgrupos constituidos en funcion de diferentes

variables, a fin de buscar en las caracteristicas epidemiolégicas y ritmométricas

informacion potencialmente complementaria.
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8. POBLACION Y METODOS

En el periodo que comprende los afios 2006 a 2008 fueron atendidos por
el Servicio de Emergencias de Castilla y Leén 10.933 nifios menores de 15
afios de edad, que habian solicitado asistencia debido a un accidente, y
constituyen la poblacién de estudio. Sus caracteristicas se resumen en las
tablas y figuras que se presentan en el capitulo de Resultados. Todos ellos
fueron clasificados tomando como criterio los codigos de la base de datos del
Servicio de Emergencias Sanitarias de Castilla y Leén y de la clasificacion
internacional de enfermedades (CIE-9-MC).

Cada caso registrado en la base de datos del Servicio de Emergencias y
el conjunto de casos, fueron exportados a una hoja de célculo Excel. A partir de
la hoja de calculo se llevdé a cabo el andlisis estadistico con el programa
informatico SPSS.V14/Win amos 6. Para la elaboracién de tablas y la redaccién
del texto se utilizaron los programas Windows XP y Vista, Excel, Access y
Word. Todos los programas se utilizaron con licencias de software de la
Universidad de Valladolid.

Las variables tomadas para realizar los andlisis fueron: género (varon-
mujer), edad (en afos), tipo de accidente, hora (0 a 23:59), dia (lunes a
domingo), mes (enero a diciembre), afio (2006 a 2008), lugar de residencia
(urbano-rural), alertante (familia-entorno-Atencion Primaria-otros) y provincia de
la comunidad de Castilla'y Ledn.

Los grupos de estudio resultantes segun el tipo de accidente fueron:
serie global, traumatismos, accidentes de trafico, caidas, intoxicaciones,
ingesta-aspiracion de cuerpos extrafios, quemaduras y otros tipos de
accidentes, no especificados, agrupados como tal en un campo fijo y exclusivo
de la base de datos, sin mas detalles.

Dentro del apartado alertante, se entiende como entorno el lugar donde
se produce fisicamente el accidente, diferente del resto de variables ya
definidas. Por otra parte, el conjunto denominado otros engloba las llamadas
realizadas desde diferentes origenes: Policia Nacional, Guardia Civil, Policia
Local, Cruz Roja, Centro Hospitalario, 061 (teléfono de Urgencias y

Emergencias Sanitarias), paciente, y los no clasificados.
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El analisis de los resultados en funcién de la provincia, se realizd
teniendo en cuenta los datos del padrén del afio 2008, que se muestran en la
Tabla 2, correspondientes a la poblacion pediatrica de cada provincia de la

Comunidad de Castillay Leon.

< Método de analisis estadistico

Para el estudio estadistico se realiz0 la siguiente secuencia:

Andlisis descriptivo

En las variables categdricas o cualitativas se utilizé la distribucién de
frecuencias. En las continuas se comprobd inicialmente la bondad de ajuste
para la distribucion normal mediante el test de Shapiro-Wilks. En el caso de las
variables con distribucion normal, se utiliz6 la media con su intervalo de
confianza al 95% y la desviacion estandar. En el caso de las variables sin
distribucion normal, se empled la mediana y la amplitud intercuartil y percentil
25-75.

Estadistica inferencial

Para la comparacién de variables categéricas se realizaron tablas de
contingencia y se utilizaron los test de chi-cuadrado Pearson, o el test exacto
de Fisher cuando fue preciso. Para la comparacion entre dos grupos de
variables continuas que seguian distribucion normal se utilizo el test de la t de
Student para muestras independientes. En el caso que no siguieran distribucién
normal se utilizo el test de Mann-Whitney.

La comparacion entre tres 0 mas grupos de variables continuas que
seguian distribucion normal se realizd con el test del Analisis de la Varianza
(ANOVA). El correspondiente test de Kruskal-Wallis fue realizado en los casos

en que no existia distribucion normal.

En los célculos para las comparaciones multiples se utilizd la

correccion de Bonferroni.
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Ademas, se realiz6 un analisis multivariante mediante regresion

logistica, para detectar el efecto de potenciales variables confusoras.

Analisis ritmomeétrico
Con el objetivo de verificar la existencia de ritmo de cada serie temporal y
realizar las comparaciones entre grupos, se utilizo el test de cosinor de

multiples arménicos de Alberola y cols (165).

< Método de Busgueda Bibliografica

Previamente al inicio de este trabajo, se realizaron busquedas en la
bibliografia sobre los aspectos de relevancia en la investigacion, utilizando para
ello las bases de datos PubMed® de MEDLINE®, Nacional Library of Medicine
(NCBI)®, indice Médico Espafiol (IHCD), la base de datos de tesis doctorales
TESEO y los metabuscadores Tripdatabase®, SUMSearch®.

Los términos clave para la busqueda de la informacion fueron:
accidentes y subtipos, nifios, pediatria, cronobiologia, variabilidad, ritmo,
circadiano y circanual. Como resultado se encontraron numerosas referencias
bibliograficas, de las cuales se seleccionaron las de mayor interés y precision
en relacion con los accidentes infantiles. Posteriormente, y durante el tiempo
que ha transcurrido para la elaboracion de este trabajo, se han realizado
nuevas busquedas con periodicidad bimensual. Ello ha permitido aportar
nuevos datos y enriquecer los contenidos de estos capitulos con nuevos
hallazgos, asi como confirmar la originalidad del presente trabajo.

Durante el desarrollo del trabajo se ha ido agregando nueva informacién
publicada en los ultimos meses de redaccion del mismo, con objeto de obtener

la maxima actualizacion sobre el tema.

Para la ordenacion y estructuracion de las citas bibliograficas se han

tenido en cuenta las normas del sistema Vancouver.
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Tabla 2: Poblacion infantil de Castilla y Ledn en 2008, desglosado por sexo (vardn, mujer) y la

suma total

Revision del Padron municipal 2008

0-4 afos 5-9 afios 10-14 afos Total

Varones

Avila 3047 3443 3851 10341

Burgos 8119 7938 7674 23731

Leoén 8594 8981 9535 27110

Palencia 3080 3125 3485 9690

Salamanca 6919 6943 7343 21205

Segovia 3692 3517 3873 11082

Soria 1927 1961 1995 5883

Valladolid 11986 10927 10802 33715

Zamora 2914 3279 3727 9920
Mujeres

Avila 2896 3218 3672 9786

Burgos 7486 7299 7341 22126

Ledn 8174 8397 8941 25512

Palencia 3059 2980 3434 9473

Salamanca 6345 6383 6984 19712

Segovia 3379 3416 3604 10399

Soria 1795 1828 1885 5508

Valladolid 11368 10624 10486 32478

Zamora 2850 3112 3457 9419
TOTAL

Avila 20127

Burgos 45857

Ledn 52622

Palencia 19163

Salamanca 40917

Segovia 21481

Soria 11391

Valladolid 66193

Zamora 19339
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9. RESULTADOS

Una vez aplicada la metodologia, previamente descrita, se obtuvieron los
resultados que se relacionan en el texto, tablas y figuras que siguen a

continuacion.

9.1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

9.1.1. Accidentes como grupo
En el andlisis realizado sobre el total de accidentes, segun los distintos
parametros (Tabla 3, Figuras 2 a 10), hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas en cada uno de los resultados, con valor de p
inferior a 0,001.

La distribucion global de la poblacion de estudio segun el género se muestra en

la Figura 2.

O Varén

| Mujer

66%

Figura 2: Distribucién porcentual de la poblacién segin el género (p<0,001)
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La distribucion global de la poblacion segun la edad se muestra en la Figura 3.

N° casos
4000

3500 4

3000 -+

2500 -

2000 -

1500 -

1000 -

500 -

0 4

Edad (afios)

Figura 3: Distribucién global de los casos segln los diferentes tramos etarios (p<0,001)

La distribucion global de los accidentes segun el afio se muestra en la Figura 4.

Figura 4: Distribucién de los casos segun el afio (p<0,001)

La distribucion global de los accidentes segun el tipo se muestra en la Figura 5.

Traumatismos |

Trafico

Caidas [
E—

Otros

Cuerpo extrafio

Intoxicaciones
/]
B

Quemaduras

1000 2000 3000 4000 5000 6000

o

Figura 5: Distribucién de los diferentes tipos en funcién de su frecuencia (p<0,001)
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La distribucion global segun la hora del dia se muestra en la Figura 6.

1000 -N°.casos

900 +
800 -
700 A
600 -
500 +
400 +
300 +
200 +
100 -

0 +

0 1 2 3 4 5 6 7 8 910111213141516171819202122|2_|3
or

Figura 6: Distribucién global de los casos segun la hora del dia (p<0,001)

La distribucion global segun el dia de la semana se muestra en la Figura 7.

2500 1Ne casos
2000 - -
1500 4
1000 -
500 -
0 : : : : : :
Lunes Martes  Miércoles  Jueves Viernes Sabado  Domingo

Figura 7: Distribucién global de los casos segun el dia de la semana (p<0,001)

La distribucion global segun el mes del afio se muestra en la Figura 8.

N° casos
1400

1200

1000

800 -

600 -

400

200 -

0 4

Figura 8: Distribucién de los casos segun el mes (p<0,001)



La distribucion global segun el lugar de residencia se muestra en la Figura 9.

O Urbana
B Rural

Figura 9: Distribucién global de los casos segun el lugar de residencia (p<0,001)

La distribucién global segun la provincia, teniendo en cuenta el ajuste obtenido

en funcion de la poblacion infantil de cada una, se muestra en la Figura 10.

N° casos
45+

40+
35+
30+
25
20+
154
10+

54

0+

Avila Segovia Le6n Zamora  Palencia Soria Burgos Salamanca Valladolid

Figura 10: Distribucién de los casos segun las provincias en funcion de la tasa de
prevalencia por 1000 nifios (p<0,001)

La distribucion global de los accidentes segun el alertante se muestra en la
Tabla 3.

Tabla 3: Distribucién de los casos segun el alertante (p<0,001)

Frecuencia Porcentaje
Entorno 6075 55,6
Familia 1907 17,4
A. Primaria 1173 10,7
Otros 1778 16,3
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9.1.2. Traumatismos

Las caracteristicas de la poblacion que padece un accidente por

traumatismo se muestran en la Tabla 4 y Figuras 11 a 17. Hay diferencias

estadisticamente significativas en la distribucion de los traumatismos segun

todas las variables analizadas, con p<0,05, excepto el dia de la semana, donde

no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas (p=0,2).

Traumatismos

@ Varén
B Mujer

Figura 11: Distribucién porcentual de los traumatismos segun el género (p<0,05)

N° casos

1600

Traumatismos

1400
1200 +
1000 H
800 -
600
400 -
200
0

<1

10

11

12

13
Edad

Figura 12: Distribucién de los traumatismos segun los diferentes tramos etarios (p<0,05)
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Traumatismos

N° casos

600
500
400
300
200

100

0
6 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Figura 13:

Distribucién de los traumatismos segun la hora del dia (p<0,05)

N° casos Traumatismos
1000
900 -
800
700 -
600 -
500 -
400 -
300
200
100 A
0 A ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo

Figura 14:

Distribucién de los traumatismos segun el dia de la semana (p=0,2)

Traumatismos

N° casos
700
600
500 -
400 -
300 -
200 A
100 A
0 i

Figura 15:

Distribucién de los traumatismos segun el mes (p<0,05)
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Traumatismos

@ Urbano
| Rural

Figura 16: Distribucion de los traumatismos segun el lugar de residencia (p<0,05)

Tabla 4: Distribucién de los traumatismos segun el alertante (p<0,05)

N° casos

Frecuencia Porcentaje
Entorno 2943 58,2
Familia 875 17,3
A. Primaria 645 12,8
Otros 589 11,7
Traumatismos

25+

Avila Segovia ~ Zamora

Burgos Leo6n Palencia

Salamanca Valladolid

Figura 17: Distribucion de los traumatismos segun las provincias en funcién de la tasa

de prevalencia por 1000 nifios (p<0,05)

9.1.3. Accidentes de tréafico

Las caracteristicas de la poblacién que padece un accidente de tréfico se

muestran en la Tabla 5 y Figuras 18-24. Hay diferencias estadisticamente

significativas en todas las variables, con p<0,05.
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Tréafico

@ Varén

| Mujer

68%

Figura 18: Distribucion porcentual de los accidentes de trafico segin el género (p<0,05)

Trafico

N° casos
1600
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1200 -
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13
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Figura 19: Distribucién de los accidentes de trafico segun los diferentes tramos etarios
(p<0,05)

Tréafico

N° casos
300
250 |
200 |
150 -
100 -
50 |
0,

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9101112131415161718192021222i|0

Figura 20: Distribucion de los accidentes de trafico segun la hora del dia (p<0,05)
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N° casos
700

Tréafico
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500
400
300
200
100

o

Lunes

Martes

Miércoles

Tnnlil

Jueves Viernes Séabado Domingo

Figura 21: Distribucidn de los accidentes de trafico segun el dia de la semana (p<0,05)

N° casos

500

Tréfico

450 +
400 -
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300
250
200 -
150
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50 -
0 p

Figura 22: Distribucién de los accidentes de trafico segin el mes (p<0,05)

51%

Trafico

O Urbano
W Rural

49%

Figura 23: Distribucién de los accidentes de trafico segln el lugar de residencia (p<0,05)

68




Tabla 5: Distribucién de los accidentes de trafico segun el alertante (p<0,05)

Frecuencia Porcentaje
Entorno 2704 73,1
Familia 84 2,3
A. Primaria 113 3,1
Otros 800 21,6
NP casos Tréafico

18+
16+
14+
124
10+

Le6n

Segovia Soria Zamora Avila Palencia Burgos  Salamanca Valladolid

Figura 24: Distribucion de los accidentes de trafico segun las provincias en funcion de

la tasa de prevalencia por 1000 nifios (p<0,05)

9.1.4. Caidas

Las caracteristicas de la poblacién que padece un accidente por caida

se muestran en la Tabla 6 y Figuras 25-31. Hay diferencias estadisticamente

significativas en la distribucion de las caidas segun el género, la hora, el dia, el

mes, el lugar de residencia y el alertante (p<0,05), pero no las hemos

encontrado segun la edad (p=0,9) ni la provincia (p=0,3).

Caidas

@ Varén

® Mujer

Figura 25: Distribucidn porcentual de las caidas segun el género (p<0,05)
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Caidas

N° casos

450
400
350
300
250
200
150
100

50

<1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Edad (afio

Figura 26: Distribucion de las caidas segun los diferentes tramos etarios (p=0,9)

Caidas
N° casos
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Figura 27: Distribucion de las caidas segun la hora del dia (p<0,05)

Caidas
N° casos
200
150 -
100 -
50 -
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado Domingo

Figura 28: Distribucion de las caidas segun el dia de la semana (p<0,05)
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N° casos

160

Caidas

140 ~
120 ~
100 ~
80
60

SAnnm

Figura 30: Distribucion de las caidas segun el lugar de residencia (p<0,05)

Tabla 6: Distribucién de las caidas segun el alertante (p<0,05)

Frecuencia Porcentaje
Entorno 579 56,2
Familia 261 25,3
A. Primaria 78 7,6
Otros 110 10,9
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Figura 29: Distribucion de las caidas segun el mes (p<0,05)
Caidas
O Urbano
B Rural
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N° casos

Caidas

454
14
3,5
3,
2,5
2,
1,51
1,
0,5
0,

Palencia Segovia Ledn Soria

Avila

Salamanca

Zamora

Valladolid

Figura 31: Distribucion de las caidas segun las provincias en funcion de la tasa de

prevalencia por 1000 nifios (p=0,3)

9.1.5. Intoxicaciones

Las caracteristicas de la poblacion que padece un accidente por

intoxicacion se muestran en la Tabla 7 y Figuras 32-38. Hay diferencias

estadisticamente significativas en la distribucion de las intoxicaciones segun

todas las variables analizadas, con p<0,05, excepto el lugar de residencia, en

donde no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas (p=0,8).

Intoxicaciones

52%

48%

O Varén
B Mujer

Figura 32: Distribucidn porcentual de las intoxicaciones segun el género (p<0,05)
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Intoxicaciones

N° casos
180
160
140
120
100

80

60

40

20

<1 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 "
Edad (af

0S)

Figura 33: Distribucion de las intoxicaciones segun los diferentes tramos etarios

(p<0,05)

N° casos Intoxicaciones

0O 1 2 3 4 5 6 7 8 91011121314151617181920212223H

Figura 34:

Distribucién de las intoxicaciones segun la hora del dia (p<0,05)

Intoxicaciones
N° casos
120
100 -
80
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40 -
20
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo

Figura 35:

Distribucién de las intoxicaciones segun el dia de la semana (p<0,05)
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Figura 36: Distribucion de las intoxicaciones segun el mes (p<0,05)

Intoxicaciones

41%

O Urbano
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59%

Figura 37: Distribucion de las intoxicaciones segun el lugar de residencia (p=0,8)

Tabla 7: Distribucion de las intoxicaciones segun el alertante (p<0,05)

Frecuencia Porcentaje
Entorno 157 24,1
Familia 257 39,5
A. Primaria 162 24,9
Otros 73 11,5
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Intoxicaciones
N° casos

34
2,51

21
1,51

1

0,51

0,
Avila Ledn Valladolid Palencia Soria Zamora Segovia ~ Salamanca Burgos

Figura 38: Distribucién de las intoxicaciones segun las provincias en funcion de la tasa

de prevalencia por 1000 nifios (p<0,05)

9.1.6. Cuerpos extrafios

Las caracteristicas de la poblacion que padece un accidente por cuerpo
extraio se muestran en la Tabla 8 y Figuras 39-45. Hay diferencias
estadisticamente significativas en la distribucién de los cuerpos extrafios segun
todas las variables analizadas, con p<0,05, excepto el mes, donde no hemos
encontrado diferencias estadisticamente significativas (p=0,13).

Cuerpo extrafio

45%

@ Varédn

B Mujer

55%

Figura 39: Distribucion porcentual de los cuerpos extrafios segun el género (p<0,05)
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Cuerpo extrafio

N° casos
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Figura 40: Distribucién de los cuerpos extrafios segun los diferentes tramos etarios
(p<0,05)

Cuerpo extrafio
N° casos

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

Hora
Figura 41: Distribucion de los cuerpos extrafios segun la hora del dia (p<0,05)
Cuerpo extrafio
N° casos
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Figura 42: Distribucion de los cuerpos extrafios segun el dia de la semana (p<0,05)
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N° casos
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Figura 43: Distribucion de los cuerpos extrafios segun el mes (p=0,13)

Cuerpo extrafio

O Urbano
B Rural

Figura 44: Distribucion de los cuerpos extrafios segun el lugar de residencia (p<0,05)

Tabla 8: Distribucion de los cuerpos extrafios segun el alertante (p<0,05)

Frecuencia Porcentaje
Entorno 85 20,2
Familia 270 64,3
A. Primaria 44 10,5
Otros 20 5

s




N° casos Cuerpo extrafio

2.
1,84
1,64
1,44
1,24

14
0,8
0,6
0,4
0,2

04

Segovia Burgos Avila Palencia  Valladolid Salamanca Leén Soria Zamora

Figura 45: Distribucion de los cuerpos extrafios segun las provincias en funcion de la

tasa de prevalencia por 1000 nifios (p<0,05)

9.1.7. Quemaduras

Las caracteristicas de la poblacion que padece un accidente por
gquemadura se muestran en la Tabla 9 y Figuras 46-52. Hay diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion de las quemaduras segun el
lugar de residencia y el alertante (p<0,05), pero no las hemos encontrado
segun el género (p=0,1), la edad (p=0,4), la hora (p=0,1), el dia (p=0,3), el mes
(p=0,1) ni la provincia (p=0,06).

Quemaduras

41%

@ Varén

B Mujer

Figura 46: Distribucion porcentual de las quemaduras segun el género (p=0,1)
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Quemaduras

N° casos
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Figura 47: Distribucion de las quemaduras segun los diferentes tramos etarios (p=0,4)

N° casos Quemaduras
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Figura 48: Distribucion de las quemaduras segun la hora del dia (p=0,1)
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Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo

Figura 49:

Distribucién de las quemaduras segun el dia de la semana (p=0,3)
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N° casos

Quemaduras

Figura 50: Distribucidn de las quemaduras segun el mes (p=0,1)

51%

Quemaduras

@ Urbano
B Rural

Figura 51: Distribucion de las quemaduras segun el lugar de residencia (p<0,05)

Tabla 9: Distribucion de las quemaduras segun el alertante (p<0,05)

Frecuencia Porcentaje
Entorno 19 16,7
Familia 55 48,2
A. Primaria 28 24,6
Otros 12 10,5
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Quemaduras
N° casos
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Salamanca Segovia Avila Zamora  Valladolid Lebn Burgos Palencia Soria

Figura 52: Distribucién de las quemaduras segun las provincias en funcién de la tasa
de prevalencia por 1000 nifios (p=0,06)

9.1.8. Otros

Las caracteristicas de la poblacién que padece un accidente por otro tipo
de mecanismo no especificado se muestran en la Tabla 10 y Figuras 53-59.
Hay diferencias estadisticamente significativas en la distribucién de los otros
tipos de accidentes segun la edad, la hora, el dia, el mes, el lugar de residencia
y el alertante (p<0,05), pero no las hemos encontrado segun el género (p=0,3)
ni la provincia (p=0,1).

Otros

O Var6n
B Mujer

Figura 53: Distribucidn porcentual del grupo otros accidentes segun el género (p=0,3)
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Figura 54: Distribucién del grupo otros accidentes segun los diferentes tramos etarios
(p<0,05)
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Figura 55: Distribucion del grupo otros accidentes segun la hora del dia (p<0,05)
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Figura 56: Distribucion del grupo otros accidentes segun el dia de la semana (p<0,05)
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Figura 57: Distribucion del grupo otros accidentes segun el mes (p<0,05)
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Figura 58: Distribucion del grupo otros accidentes segun el lugar de residencia (p<0,05)

Tabla 10: Distribucién del grupo otros accidentes segun el alertante (p<0,05)

Frecuencia Porcentaje
Entorno 401 41,9
Familia 150 15,7
A. Primaria 126 13,2
Otros 274 29,2

Otros

Avila Salamanca Ledn Palencia Segovia Burgos Zamora  Valladolid Soria

Figura 59: Distribucion del grupo otros accidentes segun las provincias en funcién de la
tasa de prevalencia por 1000 nifios (p=0,1)
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9.2. ESTUDIO COMPARATIVO

9.2.1. Andlisis multivariante

Para poder detectar el efecto de potenciales variables confusoras, es
necesario ver la influencia de cada una de ellas, suponiendo que existe
igualdad en el resto de parametros. La regresion logistica se realiza para
conocer el resultado de una variable controlando el efecto que realizan otras.
Se evaluaron diversos modelos en funcion de la inclusién de distintas variables
de estudio, de entre todos ellos se seleccioné el mostrado en la tabla 11. En
dicha tabla se observa como todas las variables independientes muestran
significacion estadistica (p<0,001).

Tabla 11. Ajuste de regresion logistica para las variables sexo, edad, mes, lugar de residencia

y provincia, con indicacion del nivel de significacién y el estimador de riesgo

IC 95% para OR
p OR Inferior Superior

Sexo ,000 ,692 ,660 , 7126
Edad ,000

1 afio 322 ,969 ,910 1,031
2 afos ,000 ,533 478 ,594
3 afos ,000 ,681 ,608 , 764
4 afos ,000 776 ,684 ,882
5 afos ,166 ,911 ,798 1,040
6 afos ,378 1,064 ,927 1,221
7 afos ,487 1,051 ,914 1,208
8 afios ,071 1,144 ,989 1,323
9 afios ,045 1,157 1,003 1,334
10 afos ,009 1,208 1,049 1,392
11 afios ,001 1,261 1,101 1,445
12 afos ,000 1,374 1,218 1,550
13 afos ,000 1,241 1,122 1,374
Mes ,000

Febrero ,618 ,970 ,860 1,094
Marzo ,434 ,955 ,850 1,072
Abril ,000 1,241 1,108 1,391
Mayo ,001 1,224 1,091 1,373
Junio ,000 1,275 1,139 1,427
Julio ,000 1,360 1,221 1,515
Agosto ,000 1,438 1,286 1,608
Septiembre ,002 1,202 1,068 1,352
Octubre ,089 1,109 ,984 1,249
Noviembre ,446 1,048 ,929 1,182
Diciembre ,096 1,098 ,984 1,225
Residencia ,000 1,136 1,082 1,193

Sigue...
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Contintla de Tabla 11

Provincia
Burgos
Leodn
Palencia
Salamanca
Segovia
Soria
Valladolid
Zamora
Constante

,000
,641
,000
,000
,335
,009
,676
,000
,361
,000

1,024
1,367
1,278
1,052
1,162
971
,781
1,057
,409

,927
1,241
1,132

,949
1,038

,844

,710

,939

1,131
1,505
1,442
1,165
1,302
1,116

,859
1,189

p: nivel de significacién estadistica; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza

9.2.2. Tablas de contingencia

Por la informacion obtenida en la literatura y tras el analisis univariante,

consideramos que las variables hora, dia y alertante no presentaban relevancia

clinica para su inclusién en los modelos obtenidos en el andlisis multivariante.

Se presentan a continuacién los resultados obtenidos al comparar dichas

variables entre las llamadas por accidente y las llamadas por otros motivos

(Tablas 12 a 14).

Tabla 12. Tabla de contingencia de la variable hora

Accidente
Hora No Sj Total
0 Recuento 1197 302 1499
% de hora 79,9% 20,1% 100,0%
% de Accidente 4,8% 2,8% 4,2%
1 Recuento 965 200 1165
% de hora 82,8% 17,2% 100,0%
% de Accidente 3,9% 1,8% 3,2%
2 Recuento 824 178 1002
% de hora 82,2% 17,8% 100,0%
% de Accidente 3,3% 1,6% 2,8%
3 Recuento 720 192 912
% de hora 78,9% 21,1% 100,0%
% de Accidente 2,9% 1,8% 2,5%
4 Recuento 610 173 783
% de hora 77,9% 22,1% 100,0%
% de Accidente 2,4% 1,6% 2.2%
5 Recuento 497 159 656
% de hora 75,8% 24.2% 100,0%
% de Accidente 2,0% 1,5% 1,8%
6 Recuento 424 154 578
% de hora 73,4% 26,6% 100,0%
% de Accidente 1,7% 1,4% 1,6%
7 Recuento 445 139 584
% de hora 76,2% 23,8% 100,0%
% de Accidente 1,8% 1,3% 1,6%
Sigue...
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Continla de Tabla 12

Total

8

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente
Recuento
% de hora
% de Accidente

602
69,4%
2,4%
690
68,8%
2,8%
868
68,7%
3,5%
1060
66,8%
4,2%
1121
61,9%
4,5%
1208
62,1%
4,8%
1220
64,2%
4,9%
1097
69,7%
4,4%
946
65,2%
3,8%
1038
59,6%
4,1%
1269
61,7%
5,1%
1365
60,4%
5,5%
1603
65,7%
6,4%
1941
74,2%
7,8%
1843
77,4%
7,4%
1473
78,3%
5,9%
25026
69,6%
100,0%

266
30,6%
2,4%
313
31,2%
2,9%
395
31,3%
3,6%
527
33,2%
4,8%
690
38,1%
6,3%
738
37,9%
6,8%
680
35,8%
6,2%
478
30,3%
4,4%
505
34,8%
4,6%
703
40,4%
6,4%
788
38,3%
7,2%
896
39,6%
8,2%
836
34,3%
7,6%
674
25,8%
6,2%
538
22,6%
4,9%
409
21,7%
3,7%
10933
30,4%
100,0%

868
100,0%
2,4%
1003
100,0%
2,8%
1263
100,0%
3,5%
1587
100,0%
4,4%
1811
100,0%
5,0%
1946
100,0%
5,4%
1900
100,0%
5,3%
1575
100,0%
4,4%
1451
100,0%
4,0%
1741
100,0%
4,8%
2057
100,0%
5,7%
2261
100,0%
6,3%
2439
100,0%
6,8%
2615
100,0%
7,3%
2381
100,0%
6,6%
1882
100,0%
5,2%
35959
100,0%
100,0%
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Tabla 13. Tabla de contingencia de la variable dia

Accidente
Dia No Si Total
LU Recuento 3366 1438 4804
% de diasemana 70,1% 29,9% 100,0%
% de Accidente 13,5% 13,2% 13,4%
MA Recuento 3141 1275 4416
% de diasemana 71,1% 28,9% 100,0%
% de Accidente 12,6% 11,7% 12,3%
MI Recuento 3135 1354 4489
% de diasemana 69,8% 30,2% 100,0%
% de Accidente 12,5% 12,4% 12,5%
Ju Recuento 3178 1348 4526
% de diasemana 70,2% 29,8% 100,0%
% de Accidente 12,7% 12,3% 12,6%
\ Recuento 3669 1796 5465
% de diasemana 67,1% 32,9% 100,0%
% de Accidente 14,7% 16,4% 15,2%
SA Recuento 4272 1916 6188
% de diasemana 69,0% 31,0% 100,0%
% de Accidente 17,1% 17,5% 17,2%
DO Recuento 4265 1806 6071
% de diasemana 70,3% 29,7% 100,0%
% de Accidente 17,0% 16,5% 16,9%
Total Recuento 25026 10933 35959
% de diasemana 69,6% 30,4% 100,0%
% de Accidente 100,0% 100,0% 100,0%
Tabla 14. Tabla de contingencia de la variable alertante
Accidente
Alertante No Si Total
Familiares Recuento 12175 1907 14082
% de Alertante 86,5% 13,5% 100,0%
% de Accidente 48,6% 17,4% 39,2%
Atencion Primaria Recuento 3294 1173 4467
% de Alertante 73,7% 26,3% 100,0%
% de Accidente 13,2% 10,7% 12,4%
Entorno Recuento 7213 6075 13288
% de Alertante 54,3% 45,7% 100,0%
% de Accidente 28,8% 55,6% 37,0%
Paciente Recuento 805 335 1140
% de Alertante 70,6% 29,4% 100,0%
% de Accidente 3,2% 3,1% 3,2%
Residencias 32 Edad Recuento 39 13 52
% de Alertante 75,0% 25,0% 100,0%
% de Accidente 2% 1% 1%

Sigue...
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Continlia de Tabla 14

Policia Local

Cruz Roja

Guardia Civil

SACYL - 061

Policia Nacional

Hospital

Otros

Total

Recuento

% de Alertante
% de Accidente
Recuento

% de Alertante
% de Accidente
Recuento

% de Alertante
% de Accidente
Recuento

% de Alertante
% de Accidente
Recuento

% de Alertante
% de Accidente
Recuento

% de Alertante
% de Accidente
Recuento

% de Alertante
% de Accidente
Recuento

% de Alertante
% de Accidente

490
47,9%
2,0%
65
67,0%
3%
370
44.2%
1,5%
158
51,5%
,6%
210
63,6%
,8%
106
79,7%
4%
101
49,8%
4%
25026
69,6%
100,0%

532
52,1%
4,9%
32
33,0%
3%
468
55,8%
4,3%
149
48,5%
1,4%
120
36,4%
1,1%
27
20,3%
,2%
102
50,2%
9%
10933
30,4%
100,0%

1022
100,0%
2,8%
97
100,0%
3%
838
100,0%
2,3%
307
100,0%
,9%
330
100,0%
9%
133
100,0%
4%
203
100,0%
,6%
35959
100,0%
100,0%

9.3. DATOS DE RITMOMETRIA

9.3.1. Circadiana

El analisis del ritmo circadiano de los accidentes infantiles incluidos en

nuestro estudio, muestra los resultados que se detallan en las Tablas 15 a 38 y

Figuras 60 a 82.

9.3.1.1.

Global de accidentes

El analisis ritmométrico del total de los accidentes infantiles muestra la

existencia de ritmo circadiano, por lo que se rechaza la hip6tesis nula y se

acepta la alternativa.
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Tabla 15: Parametros del ritmo en el total de casos con indicacién de la significacién estadistica

ACROFASE BATIFASE p

VARONES 19 h 21 min 6 h 44 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 56 min-19h 44 min | 5h 45 min-7h 20 min

MUJERES 19 h 42 min 6 h 16 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 20 min-20h 3 min 1h 33 min-6h 55 min

1.5

—oc— VARONES
MUJERES

Numero de casos (hormalizado)

15 I I I I
0 5 10 15 20 25

Tiempo (Horas)

Figura 60: Distribucién del total de los casos en funcion de la dimension temporal con ajuste a

la funcién coseno

9.3.1.2. Género

El andlisis ritmométrico segun el género muestra la existencia de ritmo
circadiano en cada una de las series por separado, de modo que se rechaza la

hipotesis nula y se acepta la hipétesis alternativa (Tabla 15).
El analisis comparativo entre ambos grupos con el test de amplitud-

acrofase, no mostré diferencias significativas (p=0,5), por tanto su ritmo

circadiano es similar (Figura 60).
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9.3.1.3. Aho

El andlisis ritmométrico segun el afio muestra la existencia de ritmo

circadiano en cada una de las series por separado.

Tabla 16: Parametros del ritmo en el afio 2006 con indicacién de la significacién estadistica

ACROFASE

BATIFASE

p

2006 19 h 33 min 1 h57 min

<0,01

Intervalo de confianza 18h 57 min-20h 3 min

1h 5 min-7h 16 min

1.5

0.5

Numero de casos (normalizado)
o

—5— DATOS BRUTOS 2006
—< — DATOS AJUSTADOS

-1.5 :
0

10

15 20

Tiempo (Horas)

25

Figura 61: Distribucion de los accidentes en el afio 2006 en funcién de la dimension temporal

con ajuste a la funcién coseno

Tabla 17: Parametros del ritmo en el afio 2007 con indicacién de la significacién estadistica

ACROFASE

BATIFASE

p

2007 19 h 18 min 6 h 45 min

<0,01

Intervalo de confianza 18h 52 min-19h 41 min

5h 53 min-7h 21 min
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2.5

Numero de casos (normalizado)

—H&— DATOS BRUTOS 2007
—© — DATOS AJUSTADOS

-15 I I I I
0 5 10 15 20 25

Tiempo (Horas)

Figura 62: Distribucion de los accidentes en el afio 2007 en funcién de la dimension temporal

con ajuste a la funcién coseno

Tabla 18: Parametros del ritmo en el afio 2008 con indicacién de la significacién estadistica

ACROFASE BATIFASE p

2008 19 h 37 min 6 h 37 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 14 min-19h 58 min | 5h 34 min-7h 12 min

1.5

0.5

—+H— DATOS BRUTOS 2008
—< — DATOS AJUSTADOS |

Numero de casos (normalizado)

-15 I I I I
0 5 10 15 20 25

Tiempo (Horas)

Figura 63: Distribucion de los accidentes en el afio 2008 en funcion de la dimension temporal

con ajuste a la funcién coseno
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El analisis comparativo entre los grupos dos a dos con el test de

amplitud-acrofase, no mostr6é diferencias significativas (p>0,2), por tanto su

ritmo circadiano es similar.

9.3.1.4. Dias de la semana

El andlisis ritmomeétrico segun el dia de la semana (desde el lunes hasta

el domingo) muestra la existencia de ritmo circadiano en cada una de las series

por separado.

Tabla 19: Parametros del ritmo por dias de la semana con indicacién de la significacion

estadistica
ACROFASE BATIFASE p

LUNES 19 h 6 min 5h 53 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 28 min-19h 38 min | Oh 48 min-6h 39 min

MARTES 19 h 16 min 2 h 18 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 39 min-19h 48 min 1h 9 min-6h 24 min

MIERCOLES 19 h 13 min 6 h 5 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 49 min-19h 36 min | Oh 34 min-6h 41 min

JUEVES 19 h 41 min 1 h 36 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 6 min-20h 14 min Oh 45 min-7h 17 min

VIERNES 19 h 51 min 6 h 51 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 17 min-20h 22 min 1h 17 min-7h 56 min

SABADO 19 h 36 min 7 h 11 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 46 min-20h 18 min | Oh 27 min-8h 4 min

DOMINGO 19 h 22 min 7 h 43 min <0,01

Intervalo de confianza

18h 43 min-19h 57 min

7h 4 min-8h 19 min

Ademas, la agrupacion de los dias como laborables (lunes a viernes) y

fin de semana (sabado y domingo) también muestra ritmo circadiano.
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Tabla 20: Parametros del ritmo por dias de la semana, agrupados como laborables y fin de
semana, con indicacién de la significacién estadistica

ACROFASE BATIFASE p
LABORABLE 19 h 28 min 6 h 4 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 6 min-19h 48 min 1h 12 min-6h 45 min
FIN DE SEMANA 19 h 30 min 7 h 28 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 53 min-20h 1 min 6h 44 min-8h 4 min

—o— LABORABLE
—*— FIN DE SEMANA

Numero de casos (normalizado)

-15 I ” I I I

0 5 10 15 20 25
Tiempo (Horas)

Figura 64: Distribucién de los accidentes por dias de la semana, agrupados como ordinarios y

fin de semana, en funcion de la dimension temporal con ajuste a la funcion coseno

El analisis comparativo entre ambos grupos con el test de amplitud-
acrofase, mostré diferencias significativas (p=0,03), por tanto su ritmo
circadiano es distinto.
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9.3.1.5. Lugar de residencia

El analisis ritmométrico segun el lugar de residencia muestra la

existencia de ritmo circadiano en cada una de las series por separado.

Tabla 21: Parametros del ritmo por lugar de residencia con indicacion de la significacion

estadistica
ACROFASE BATIFASE p
URBANO 19 h 35 min 6 h 36 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 14 min-19h 55 min | 5h 42 min-7h 10 min
RURAL 19 h 15 min 6 h 34 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 31 min-19h 51 min | Oh 45 min-7h 28 min

1.5F

0.5

—oc— URBANO
RURAL

Numero de casos (normalizado)

-15 | | | |
0 5 10 15 20 25
Tiempo (Horas)

Figura 65: Distribucion de los accidentes por lugar de residencia en funcién de la dimensién
temporal con ajuste a la funcién coseno

El analisis comparativo entre ambos grupos con el test de amplitud-

acrofase, no mostré diferencias significativas (p=0,6), por tanto su ritmo

circadiano es similar.
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9.3.1.6. Mes

El analisis ritmométrico segun el mes del afio, muestra la existencia de

ritmo circadiano en cada una de las series por separado.

Tabla 22: Parametros del ritmo por mes con indicacion de la significacion estadistica

ACROFASE BATIFASE p

ENERO 19 h 19 min 5h 42 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 26 min-20h 3 min 0h 42 min-7h 2 min

FEBRERO 18 h 33 min 6 h 13 min <0,01
Intervalo de confianza | 11h 24 min-19h 28 min | 19h 28 min-7h 21 min

MARZO 18 h 41 min 5 h 58 min <0,01
Intervalo de confianza | 11h 40 min-19h 58 min | Oh 11 min-7h 17 min

ABRIL 18 h 58 min 6 h 22 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 21 min-19h 33 min | 5h 12 min-7h 8 min

MAYO 19 h 49 min 7 h 8 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 18 min-20h 16 min | 13h 18 min-7h 46 min

JUNIO 19 h 36 min 6 h 52 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 12 min-19h 58 min | 5h 44 min-7h 28 min

JULIO 19 h 52 min 6 h 42 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 28 min-20h 16 min 1h 22 min-7h 27 min

AGOSTO 19 h 55 min 1 h 46 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 28 min-20h 21 min 1h 4 min-7h 50 min

SEPTIEMBRE 19 h 38 min 7 h 6 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 0 min-20h 13 min 0Oh 34 min-8h 0 min

OCTUBRE 19h 1 min 1 h 33 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 6 min-19h 47 min 0Oh 21 min-7h 40 min

NOVIEMBRE 12 h 54 min 6 h 15 min <0,01
Intervalo de confianza | 11h 52 min-20h 18 min | Oh 25 min-7h 37 min

DICIEMBRE 19 h 26 min 6 h 31 min <0,01

Intervalo de confianza

18h 37 min-20h 9 min

Oh 4 min-7h 27 min
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En el andlisis comparativo con el test de amplitud-acrofase entre los
distintos meses, tomados dos a dos, no se encontraron diferencias
significativas en dichas comparaciones multiples, por lo que su ritmo circadiano
es similar. Se aporta, a modo de ejemplo, la grafica que compara febrero con

julio.

1.5- —&— FEBRERO
~e - JuLIo

Numero de casos (normalizado)

-15 | | | |
0 5 10 15 20 25

Tiempo (Horas)

Figura 66: Distribucion de los accidentes por mes en funcion de la dimensién temporal con

ajuste a la funcién coseno

9.3.1.7. Alertante

El andlisis ritmométrico segun el alertante, muestra la existencia de ritmo
circadiano en las series entorno, familia y atencion primaria. Dentro del grupo
denominado otros alertantes, destacan, por la presencia de ritmo circadiano, la
policia local, la guardia civil y el 061. El resto de alertantes no muestran ritmo

circadiano.
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Tabla 23: Parametros del ritmo segun el alertante con indicacién de la significacién estadistica

ACROFASE BATIFASE p
ENTORNO 19 h 6 min 6 h 30 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 38 min-19h 32 min | Oh 26 min-7h 8 min
FAMILIA 20 h 31 min 2 h 53 min <0,01
Intervalo de confianza |20h 15 min-20h 48 min | 2h 22 min-8h 4 min
ATENCION PRIMARIA |19 h 59 min 6 h 54 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 26 min-20h 30 min | Oh 57 min-7h 36 min
POLICIA LOCAL 19 h 11 min 6 h 54 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 16 min-20h 0 min | 5h 31 min-7h 51 min
GUARDIA CIVIL 11 h 22 min 23 h 51 min <0,01
Intervalo de confianza | 10h 4 min-19h 19 min | 22h 11 min-10h 4 min
061 20 h 8 min 6 h 54 min <0,01

Intervalo de confianza

19h 19 min-20h 56 min

13h 7 min-8h 13 min

El analisis comparativo entre los alertantes, tomados dos a dos, con el

test de amplitud-acrofase,

aplicada

la correccién de Bonferroni

para

comparaciones multiples, muestra que existen diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos familiares frente a entorno (p=0.000002),

familiares frente a Guardia civil (p=0.00003), y Atencion Primaria frente a
Guardia civil (p=0.006).

—o— FAMILIARES
—* GUARDIA CIVIL

Numero de casos (normalizado)

10 15
Tiempo (Horas)

20 25

Figura 67: Distribucion de los accidentes segun el alertante en funcién de la dimensién

temporal con ajuste a la funcién coseno
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9.3.1.8. Provincia

El analisis ritmométrico segun la provincia, muestra la existencia de ritmo

circadiano en cada una de ellas por separado.

Tabla 24: Parametros del ritmo en las provincias con indicacién de la significacién estadistica

ACROFASE BATIFASE p
AVILA 19 h 38 min 6 h 37 min <0,01
Intervalo de confianza | 11h 56 min-20h 36 min | Oh 40 min-7h 37 min
BURGOS 19 h 5 min 6 h 49 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 30 min-19h 37 min | Oh 17 min-7h 38 min
LEON 19 h 28 min 6 h 9 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 31 min-20h 11 min | Oh 52 min-7h 27 min
PALENCIA 19 h 10 min 6 h 42 min <0,01
Intervalo de confianza | 18h 33 min-19h 43 min | 5h 22 min-7h 29 min
SALAMANCA 19 h 26 min 6 h 41 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 7 min-19h 45 min | 5h 31 min-7h 18 min
SEGOVIA 13 h 0 min 1 h 56 min <0,01
Intervalo de confianza |12h 27 min-13h 39 min | 1h 4 min-7h 46 min
SORIA 18 h 56 min 6 h 40 min <0,01
Intervalo de confianza |18h 8 min-19h 39 min | 19h 39 min-8h 4 min
VALLADOLID 19 h 51 min 6 h 36 min <0,01
Intervalo de confianza | 19h 22 min-20h 19 min | 1h 19 min-7h 22 min
ZAMORA 19 h 49 min 6 h 7 min <0,01

Intervalo de confianza

19h 19 min-20h 18 min

Oh 58 min-7h 4 min

El andlisis comparativo entre provincias tomadas dos a dos, con el test

de amplitud-acrofase, aplicada la correccion de Bonferroni para comparaciones

multiples, muestra que existen diferencias estadisticamente significativas

Gnicamente entre las provincias Salamanca frente a Segovia (p=0.00006)

(Figura 68).
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Figura 68: Distribucion de los accidentes en las provincias de Salamanca y Segovia en funcion
de la dimension temporal con ajuste a la funciéon coseno

9.3.1.9. Tipo de accidente

El analisis ritmométrico segun el tipo de accidente, muestra la existencia
de ritmo circadiano en cada uno de ellos por separado, por lo que se rechaza la
hipétesis nula y se acepta la alternativa (Tablas 25 a 31 y Figuras 69 a 75).

9.3.1.9.a. Traumatismos

Tabla 25: Parametros del ritmo en los traumatismos con indicacion de la significacion

estadistica

ACROFASE BATIFASE p
TRAUMATISMOS 19 h 19 min 6 h 40 min < 0,01
Intervalo de confianza | 18h 58 min-19h 39 min | 6h 1 min-7h 9 min
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Figura 69: Distribucién de los traumatismos en funcién de la dimension temporal con ajuste a la

funcién coseno

9.3.1.9.b. Tréfico

Tabla 26: Parametros del ritmo en los accidentes de trafico con indicacion de la significacion

estadistica

ACROFASE BATIFASE p
TRAFICO 18 h 34 min 1 h 58 min <0,01
Intervalo de confianza | 17h 20 min-19h 23 min | Oh 50 min-6h 58 min

1.5¢

0.57

1 — 15— ACCIDENTES DE TRAFICO
~——© — DATOS AJUSTADOS

1 1 1 ‘
10 15 20 25
Tiempo (Horas)

Numero de casos (normalizado)

Figura 70: Distribucion de los accidentes de trafico en funcion de la dimension temporal con

ajuste a la funcién coseno
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Tabla 27: Parametros del ritmo en las caidas con indicacion de la significacion estadistica

9.3.1.9.c. Caidas

ACROFASE

BATIFASE

p

CAIDAS

19 h 31 min

6 h 39 min

<0,01

Intervalo de confianza

19h 6 min-19h 55 min

5h 58 min-7h 10 min
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Figura 71: Distribucion de las caidas en funcion de la dimensién temporal con ajuste a la

funcién coseno

9.3.1.9.d. Intoxicaciones

Tabla 28: Parametros del ritmo en las intoxicaciones con indicacion de la significacion

estadistica

ACROFASE

BATIFASE

INTOXICACIONES

20 h 51 min

7 h 39 min

<0,01

Intervalo de confianza

19h 55 min-21h 41 min

1h 48 min-9h 16 min

101



—H5— INTOXICACIONES o
—< ~ DATOS AJUSTADOS A& ‘ .

Numero de casos (normalizado)

"0 5 10 15 20 25
Tiempo (Horas)

Figura 72: Distribucion de las intoxicaciones en funcién de la dimensién temporal con ajuste a

la funcién coseno

9.3.1.9.e. Cuerpos extrafos

Tabla 29: Parametros del ritmo en los cuerpos extrafios con indicacién de la significacion
estadistica

ACROFASE BATIFASE p
CUERPOS EXTRANOS |21 h 20 min 7 h 50 min <0,01
Intervalo de confianza |21h 1 min-21h 40 min 2h 45 min-8h 30 min

N
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o

Figura 73: Distribucion de los cuerpos extrafios en funcién de la dimensién temporal con ajuste

a la funcién coseno
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9.3.1.9.f. Quemaduras

Tabla 30: Parametros del ritmo en las quemaduras con indicacion de la significacion estadistica

ACROFASE

BATIFASE

p

QUEMADURAS

17 h 46 min

5 h 46 min

<0,01

Numero de casos (normalizado)

—&— QUEMADURA 8
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10 15
Tiempo (Horas)

20 25

Figura 74: Distribucion de las quemaduras en funcién de la dimension temporal con ajuste a la

funcién coseno

9.3.1.9.g. Otros tipos de accidentes

Tabla 31: Parametros del ritmo en los otros tipos de accidentes con indicacion de la

significacion estadistica

ACROFASE

BATIFASE

OTROS

21 h 28 min

8 h1min

<0,01

Intervalo de confianza

20h 15 min-22h 53 min

0Oh 49 min-9h 8 min
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Figura 75: Distribucion de los otros tipos de accidentes en funcién de la dimensién temporal

con ajuste a la funcién coseno

9.3.1.10. Comparacioén entre grupos de accidentes

Dado que el ritmo circadiano de cada tipo de accidente es
significativo, resulta factible la comparacion entre los diferentes grupos. Los
resultados muestran que no se encuentran diferencias estadisticamente
significativas entre los traumatismos y el resto de accidentes (p=0,2), entre las
caidas y el resto de accidentes (p=0,1) y entre las quemaduras y el resto de
accidentes (p=0,1), y por lo tanto, son series con ritmo circadiano similar
(Tablas 32 a 34 y Figuras 76 a 78). Sin embargo, hay diferencias
estadisticamente significativas (p<0,05) entre los accidentes de trafico y el
resto de accidentes, entre los cuerpos extrafios y el resto, entre las
intoxicaciones y el resto y entre el grupo de otros accidentes y el resto, por lo

que tienen distinto ritmo circadiano (Tablas 35 a 38 y Figuras 79 a 82).

Tabla 32: Parametros del ritmo en los traumatismos frente al resto de accidentes con indicacion

de la significacion estadistica

ACROFASE BATIFASE
TRAUMATISMOS 19 h 19 min 6 h 40 min
Intervalo de confianza 18h 58 min-19h 39 min | 6h 1 min-7h 9 min
RESTO GLOBAL 19 h 45 min 6 h 23 min

Intervalo de confianza

18h 57 min-20h 13 min

1h 31 min-7h 10 min

p

0,2
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Figura 76. Comparacion del ritmo de los traumatismos con el resto de accidentes

Tabla 33: Parametros del ritmo en las caidas frente al resto de accidentes con indicacién de la

significacion estadistica

ACROFASE BATIFASE
CAIDAS 19 h 31 min 6 h 39 min
Intervalo de confianza 19h 6 min-19h 55 min 5h 58 min-7h 10 min
RESTO GLOBAL 19 h 28 min 6 h 34 min
Intervalo de confianza 19h 11 min-19h 52 min 1h 3 min-7h 4 min
p 0,1
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Figura 77. Comparacion del ritmo de las caidas con el resto de accidentes
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Tabla 34: Parametros del ritmo en las quemaduras frente al resto de accidentes con indicacion

de la significacion estadistica

ACROFASE BATIFASE
QUEMADURAS 17h 46 min 5h 46 min
RESTO GLOBAL 19 h 28 min 6 h 36 min

Intervalo de confianza

20h 21 min-19h 49 min

5h 30 min-7h 46 min

P

0,1

1.5

0.5

Numero de casos (normalizado)
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0

Figura 78. Comparacion del ritmo de las quemaduras con el resto de accidentes

10 15
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20
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Tabla 35: Parametros del ritmo en los accidentes de trafico frente al resto de accidentes con

indicacion de la significacion estadistica

ACROFASE BATIFASE
TRAFICO 18 h 34 min 1 h 58 min
Intervalo de confianza 17h 20 min-19h 23 min 0h 50 min-6h 58 min
RESTO GLOBAL 19 h 43 min 6 h 52 min

Intervalo de confianza

17h 55 min-20h 0 min

6h 24 min-5h 53 min

P

<0,05
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Figura 79. Comparacion del ritmo de los accidentes de trafico con el agrupamiento del resto de

accidentes.

Tabla 36: Parametros del ritmo en los cuerpos extrafios frente al resto de accidentes con

indicacion de la significacion estadistica

ACROFASE BATIFASE
CUERPOS EXTRANOS 21 h 20 min 7 h 50 min
Intervalo de confianza 21h 1 min-21h 40 min 2h 45 min-8h 30 min
RESTO GLOBAL 19 h 23 min 6 h 34 min
Intervalo de confianza 21h 1 min-19h 46 min 5h 21 min-8h 30 min
p < 0,05
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~——* RESTO
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Figura 80. Comparacion del ritmo de los cuerpos extrafios con el resto de accidentes
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Tabla 37: Parametros del ritmo en las intoxicaciones frente al resto de accidentes con
indicacién de la significacion estadistica

ACROFASE BATIFASE
INTOXICACIONES 20 h 51 min 7 h 39 min
Intervalo de confianza 19h 55 min-21h 41 min | 1h 48 min-9h 16 min
RESTO GLOBAL 19 h 24 min 6 h 33 min
Intervalo de confianza 20h 27 min-19h 46 min | 5h 24 min-8h 25 min
p < 0,05

Numero de casos (normalizado)
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5 10 15 20 25
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Figura 81. Comparacion del ritmo de las intoxicaciones con el resto de accidentes

Tabla 38: Parametros del ritmo en los otros tipos de accidentes frente al resto con indicacion de
la significacién estadistica

ACROFASE BATIFASE
OTROS 21 h 28 min 8 h 1 min
Intervalo de confianza 20h 15 min-22h 53 min 0Oh 49 min-9h 8 min
RESTO GLOBAL 19 h 23 min 6 h 30 min
Intervalo de confianza 21h 1 min-19h 47 min 0Oh 54 min-8h 27 min
p <0,05
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Figura 82. Comparacion del ritmo de otros tipos de accidentes con el resto

9.3.2. Circanual

El andlisis del ritmo circanual de los accidentes infantiles incluidos en
nuestro estudio, muestra los resultados que se detallan en las Tablas 39 a 43 y
Figuras 83 a 93.

9.3.2.1. Global de accidentes

El andlisis ritmométrico de los accidentes como grupo, muestra la
existencia de ritmo circanual, por lo que se rechaza la hipétesis nula y se

acepta la hipotesis alternativa.

Tabla 39: Parametros del ritmo en los accidentes infantiles con indicacidn de la significacion

estadistica

ACROFASE BATIFASE p

GLOBAL 193 dias 19 h 40 min 321 dias 21 h 21 min <0,01

Intervalo de confianza |189d 22h 33m - 197d 17h 31m 316d 9h 7m - 326d 22h 47m
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Figura 83. Distribucion global de los accidentes por dias del afio en funcion de la dimension

temporal con ajuste a la funcién coseno

9.3.2.2. Género

El andlisis ritmométrico segun el género muestra la existencia de ritmo

circanual en cada una de las series por separado.

Tabla 40: Parametros del ritmo en los accidentes infantiles segun el género con indicacion de la
significacion estadistica

ACROFASE BATIFASE p
VARONES 193 dias 2 h 52 min 322 dias 3 h 36 min <0,01
Intervalo de confianza | 188d 20h 52m - 197d 9h 36m 315d 21h 21m - 327d 21h 36m
MUJERES 194 dias 14 h 9 min 321 dias 8 h 38 min <0,01
Intervalo de confianza |189d 3h 21m - 200d 2h 52m 313d 13h 55m - 327d 23h 31m
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Figura 84. Distribucion de los accidentes por dias del afio en varones
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Figura 85. Distribucion de los accidentes por dias del afio en mujeres
El analisis comparativo entre ambos grupos con el test de amplitud-

acrofase, no mostré diferencias significativas (p=0,06), por tanto su ritmo
circanual es similar.

9.3.2.3. Lugar de residencia

El analisis ritmométrico segun el lugar de residencia muestra la

existencia de ritmo circanual en cada una de las series por separado.
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Tabla 41: Parametros del ritmo en los accidentes infantiles

indicacién de la significacion estadistica

segun el lugar de residencia

con

ACROFASE BATIFASE p
URBANA 182 dias 6 h 57 min 55 dias 21 h 21 min <0,01
Intervalo de confianza |177d 4h 33m - 187d 3h 36m 49d 23h 16m - 62d 9h 35m
RURAL 203 dias 4 h 4 min 329 dias 13 h 40 min <0,01
Intervalo de confianza |199d 2h 52m - 207d 8h 38m 324d 5h 16m - 334d 15h 7m

1200
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Figura 86. Distribucion de los accidentes por dias del afio en residencia urbana
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Figura 87. Distribucion de los accidentes por dias del afio en residencia rural

112




El analisis comparativo entre ambos grupos con el test de amplitud-
acrofase, mostré diferencias estadisticamente significativas (p<0,01), por tanto
su ritmo circanual es diferente.

Number of cases (normalized)

-0.6 ‘

0 200 400 600 800 1000 1200
Time (Days)

Figura 88. Comparacion del ritmo segun el lugar de residencia

9.3.2.4. Tipo de accidente

El andlisis ritmomeétrico segun el tipo de accidente, muestra la existencia
de ritmo circanual en el caso de los traumatismos y de los accidentes de tréafico.

En el resto de grupos no se han obtenido resultados estadisticamente
significativos.

9.3.2.4.a. Traumatismos

Tabla 42: Parametros del ritmo en los traumatismos frente al resto de accidentes con indicacion
de la significacion estadistica

ACROFASE BATIFASE p
TRAUMATISMOS 201 dias 17 h 31 min 335 dias 7 h 55 min <0,01
Intervalo de confianza |194d 12h 14m - 208d 21h 36m 326d 14h 9m - 344d 11h 45m
RESTO 190 dias 20 h 9 min 316 dias 10 h 19 min <0,01
Intervalo de confianza | 186d 22h 48m - 194d 18h Om 309d 22h 33m - 321d 18h 28m
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Figura 89. Distribucion de los traumatismos por dia del afio
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Figura 90. Distribucién de los accidentes distintos de traumatismos por dia del afio
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El andlisis comparativo entre los traumatismos y el resto de accidentes

con el test de amplitud-acrofase,

significativas (p<0,01), por tanto su ritmo circanual es diferente.
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Figura 91. Comparacion del ritmo de los traumatismos con el resto de tipos de accidente

Tabla 43: Parametros del

significacién estadistica

9.3.2.4.b. Tréfico

mostré diferencias estadisticamente

ritmo en los accidentes de trafico frente al resto con indicacion de la

ACROFASE BATIFASE p
TRAFICO 195 dias 1 h 11 min 325 dias 23 h 31 min <0,01
Intervalo de confianza |190d 12h 43m - 199d 11h 16m | 319d 16h 19m - 331d 15h 7m
RESTO 192 dias 14 h 23 min 318 dias 4 h 48 min <0,01
Intervalo de confianza |187d 5h 45m - 198d 6h Om 310d 17h 2m - 325d 1h 12m
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Figura 92. Distribucion de los accidentes de trafico por dia del afio
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Figura 93. Distribucion de los accidentes distintos de trafico por dia del afio

El andlisis comparativo entre los accidentes de trafico y el resto de
accidentes con el test de amplitud-acrofase, no mostré diferencias

estadisticamente significativas (p=0,3), por tanto su ritmo circanual es similar.
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10. DISCUSION

Es bien sabido que los accidentes infantiles constituyen una patologia
muy comun (1-4). Los trabajos realizados hasta la fecha estudian numerosos
parametros acerca de su epidemiologia y prevencién, pero apenas se
encuentran referencias a su relacion con la dimensiéon temporal (6, 8, 11, 13,
16-18, 20, 21, 26, 27, 31, 36, 43, 46-49, 54-59, 61, 63, 67, 73, 75, 78, 80, 82,
83, 86, 88, 92, 94, 136, 155, 174-176).

En este trabajo pretendemos, por un lado, realizar un exhaustivo analisis
epidemioldgico que aporte una vision global de las circunstancias que rodean a
los accidentes infantiles y, por otro, mejorar el estudio de la variable temporal
mediante la utilizacion de la cronobiologia. Resulta oportuno conocer el
comportamiento de los accidentes en el tiempo, ya que ello permite la
optimizaciéon de los recursos de cara al tratamiento y la prevencion. Para
alcanzar este obijetivo, el analisis cronobiol6gico de ritmometria puede aportar
datos objetivos que podrian resultar clinicamente aplicables, complementando
la informacién epidemiolégica.

Los resultados expuestos en el apartado precedente muestran
caracteristicas que van a ser interpretadas a continuacion, en cuanto a su
significado, asi como en el contexto de la bibliografia disponible. Esta discusiéon

se va a realizar siguiendo la pauta de los resultados.

10.1. DATOS EPIDEMIOLOGICOS

10.1.1. Accidentes como grupo
El analisis epidemiologico del global de accidentes muestra resultados
estadisticamente significativos en todas las variables estudiadas. Vamos a ir

comentando cada una de ellas en los siguientes epigrafes.

10.1.1.a) Género de la poblacién a estudio
En el analisis por sexo, hay un claro predominio del masculino, con
porcentajes del 66% en varones y del 34% en mujeres (Figura 2), hecho que se

confirma en la mayoria de estudios analizados, con proporciones que oscilan
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entre el 58 y el 71% en los nifios y entre el 29 y el 42% en las nifias (2, 7-9, 11,
14, 16, 17, 19-21, 24, 26, 35, 40, 43, 45-51, 53, 54, 73). Probablemente, desde
temprana edad, los varones desarrollan mayor actividad que las mujeres y por
ello presentan mayor riesgo de accidente. Estos resultados tienen gran
relevancia clinica, dado que en familias con nifios varones se podria insistir,
desde las primeras revisiones de salud, en la vigilancia y aplicacién de medidas
preventivas, lo cual podria conducir a una reduccién del nimero de accidentes

infantiles.

10.1.1.b) Edad de la poblacion

Se observa que la edad en la que se acumulan los accidentes infantiles
corresponde a menores de 2 afios, puesto que la distribucidon agrupa en ese
tramo etario al 55% del total. Dentro del tramo, el grupo de menores de 12
meses, por si solo, supone el 32% de todos los accidentes (Figura 3). Estos
hallazgos resultan diferentes a los encontrados en la mayoria de referencias
bibliograficas consultadas. Asi, en estudios realizados en nuestro medio, el 3%
de accidentes suceden en menores de 1 afio, el 23% en nifios de 1 a 4 afos, el
30,5% entre los 5 y los 9 afios y el 43% en nifios de 9 a 14 afos de edad (2,
11, 13, 14, 18, 26, 43, 46, 51, 57, 62, 63). Hay otros estudios en los que
predomina la etapa de 5 a 9 afios (16, 26) o la de 1 a 4 afios (17, 20) y algunos
son mas similares a los resultados de nuestro trabajo, con predominio de los
accidentes en los menores de 4 afios (8, 50). La posible explicacion a estas
discordancias reside en la naturaleza de nuestro estudio, ya que al tratarse de
un analisis de las llamadas telefénicas al SES debidas a accidentes infantiles,
es probable que la mayor demanda se produzca a edades mas tempranas y
gue a mayor edad del nifio se consulte de otra forma o ni siquiera se solicite

asistencia médica.

10.1.1.c) Afio
Al desglosar los accidentes segun el afio de registro, se observa una
distribucion bastante homogénea, aunque el primer afio del estudio, 2006, es el
de mayor prevalencia con el 39% de los casos (Figura 4). Este dato no es
relevante por si mismo, dado que el tiempo de observacion es corto (3 afios).

Después del estudio, tomamos en consideracion la conveniencia de mantener
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abierta esta linea de investigacion para observar la tendencia a mayor plazo y

verificar los posibles efectos de las medidas preventivas en nuestro medio.

10.1.1.d) Tipo de accidente

Los tipos de accidentes mas frecuentes en nuestro estudio fueron los
traumatismos, con un porcentaje del 46%, seguido de los accidentes de trafico
con el 34%. Con mucha menor frecuencia aparecen las caidas, que suponen el
9,4%, otros tipos de accidentes 8,7%, las intoxicaciones 6%, los cuerpos
extrafios 4% y las quemaduras 1% (Figura 5). Los datos de autores espafoles
consultados muestran resultados similares, y también los traumatismos ocupan
el primer lugar de la serie, si bien hay un déficit de homogeneidad ya que no
siempre se clasifican los accidentes en los mismos tipos (73). Después de los
traumatismos, las caidas ocupan el segundo lugar con el 52,6%, seguidas de
los accidentes de trafico (12,2%), las intoxicaciones (10,7%) y las quemaduras
(7,3%) (7, 16, 17, 20, 21, 26, 36, 43, 47, 49, 52, 54, 63). Por tanto, en su
conjunto, se observa un orden de prevalencia variable entre nuestra serie y las

referidas, si bien son coincidentes en cuanto a los mas y menos prevalentes.

10.1.1.e) Hora

En cuanto a la hora de presentacion de los accidentes la maxima
prevalencia se sitla entre las 18 y las 21 horas, observandose otro pico,
aunque de menor importancia, entre las 12 y las 15 horas (Figura 6). Las horas
de menor frecuencia se sitian en la madrugada, entre las 6 y las 8 de la
mafiana (Figura 6). En otro estudio nacional (13) también se observo que la
distribucion horaria de los accidentes tiene dos picos de maxima prevalencia,
uno entre las 11 y las 13 horas y otro entre las 17 y las 21 horas, sin que se
registre ningun caso en las 5 primeras horas del dia. En el primer pico se
acumulan preferentemente las intoxicaciones y la ingesta-aspiracion de
cuerpos extrafos, y en el segundo los traumatismos e intoxicaciones. En un
segundo trabajo (57), también se encontraron dos picos, uno al mediodia, en el
gue destacan las intoxicaciones y otro por la tarde, en el que se producen
sobre todo los traumatismos y las intoxicaciones. Dicha distribuciéon de los
accidentes infantiles, puede explicarse por la rutina habitual en los nifios de

nuestro medio, con tiempo de ocio al mediodia y en horas de la tarde, a la
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salida de los colegios, con mayor probabilidad de accidente. Por otra parte, el
marcado descenso del numero de casos coincide con el descanso nocturno.
Este predominio del horario vespertino en los accidentes infantiles es un
resultado que se repite en numerosos estudios (8, 11, 16, 21, 36, 43, 46, 48-50,
54, 56, 58, 63, 73, 75), algunos incluso con parecida morfologia de la curva (17,
176), aunque también hay otros que difieren y encuentran mayor frecuencia por
la mafiana o incuso por la noche (6, 26, 136, 174). Estos resultados son
aplicables en la practica, si se incrementan las medidas preventivas y los

recursos asistenciales en dichos periodos.

10.1.1.f) Dia

Al analizar el dia de la semana, nuestro estudio muestra que el 50% de
los accidentes suceden en el fin de semana, siendo mas bajos los porcentajes
en los demas dias de la semana. A partir del viernes se observa el incremento
de casos en relacion a los dias previos (Figura 7). Los datos globales de otro
estudio nacional (13) coinciden con los nuestros, ya que sefalan que el periodo
de mayor riesgo lo constituye el fin de semana y concluyen que la mayoria de
accidentes se producen el sabado y el domingo. Ademas se observa que los
traumatismos se presentan de forma similar a lo largo de la semana, mientras
que las intoxicaciones predominan, tanto en el final como en la primera mitad
de la semana. El fin de semana es, por lo tanto, un periodo de riesgo, como
muestran muchos estudios (6, 11, 13, 16, 17, 26, 47, 48-50, 54, 56, 63, 121,
136, 174-176). Se da el hecho de que se trata del periodo en el que los nifios
disfrutan del descanso escolar, por lo que su tiempo de ocio aumenta y con él,
probablemente también la posibilidad de accidente. En un trabajo realizado
posteriormente (57), se encontrd que los accidentes se acumularon entre
miércoles y viernes, siendo las intoxicaciones mas frecuentes a mitad de
semana, aunque se observa una distribucion homogénea de los traumatismos
a lo largo de la semana. Otros estudios dan resultados muy diversos (8, 20, 21,
73). Por todo ello, a excepcion de los traumatismos, en general los accidentes
predominan en el fin de semana, lo cual tiene gran interés a la hora de
establecer medidas, sobre todo preventivas, pero también asistenciales. Se
deberia aumentar la vigilancia y el cuidado de los nifios en el fin de semana, a

la vez que reforzar los servicios sanitarios en dichos dias.
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10.1.1.g) Mes

Atendiendo al mes del afio, se registraron mas accidentes infantiles en
los meses de primavera y verano, con un aumento creciente hasta llegar al
maximo en julio y agosto, meses que suman entre ambos el 22% del total.
Después se observa un acumulo de accidentes en los meses de diciembre y
enero, con un 17% del total (Figura 8). De nuevo estos picos coinciden con los
periodos vacacionales de los nifios, en los que aumenta el tiempo de ocio y la
posibilidad de sufrir un accidente. Cabe la posibilidad de mejorar la prevencion
y la asistencia sanitaria de los accidentes si se refuerzan los recursos en las
zonas de veraneo. Estos resultados coinciden con los de gran namero de
trabajos (11, 13, 17, 20, 21, 46, 47-50, 56, 57, 63, 67, 73, 75, 78, 121, 136, 174,
175), pero hay autores que presentan datos divergentes (8, 16, 43, 54, 58, 61,
174). La consideracion de la hora, dia y mes, muestran que los accidentes se
producen en momentos correspondientes a recreo, ocio, juego y/o vacacion, de
donde podria inferirse que hay una disminucion del control del nifio en esas
situaciones. Por tanto, esta informacion podria tener aplicacion a la hora de
establecer las medidas preventivas. Aparentemente, en ese tiempo de riesgo,
el nino se encuentra bajo el control de la familia. Ocasional y alternativamente
podria considerarse el colegio, campamento y otros menos probables. En

consecuencia, la orientacidén preventiva debe ria ir dirigida a esos colectivos.

10.1.1.h) Lugar de residencia
Al estudiar el &mbito de poblacién accidentada, vemos que el 60% de los
casos corresponde a nifios de zonas urbanas, si bien cabe la posibilidad de
existir un sesgo, dadas las diferencias poblacionales entre las grandes
ciudades y los pueblos (Figura 9). El predominio del habitat urbano también se
observa en la mayoria de los estudios (13, 14, 21, 43, 50, 57).

10.1.1.i) Provincia
Para analizar los resultados obtenidos en las distintas provincias de la
Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, tomamos como referencia los datos
publicados en el padrén del afio 2008, correspondientes a la poblacion infantil
de cada una de las provincias, que se resumen en la Tabla 2. La provincia con

mayor numero de accidentes brutos fue Ledn, a pesar de no ser la que mas

121



poblacion infantil tiene. Con el fin de comparar los resultados entre las nueve
provincias, se normalizaron los datos por 1000 habitantes en edad pediatrica,
obteniendo los resultados que se muestran en la Figura 10. Puede observarse
que la provincia con mayor prevalencia de accidentes en nifios es Avila y la que
tiene menor prevalencia es Valladolid, a pesar de que tiene el mayor nucleo de
poblacién infantil de toda Castilla y Leén. De hecho, en Burgos, Salamanca v,
especialmente, Valladolid, se obtiene menor numero de casos que los
esperados, mientras que Ledn, Segovia y Avila muestran mas casos de los
supuestos.

Nos planteamos si esto podria explicarse por la diferente densidad de
poblacién urbana y rural de cada una de las provincias de la Comunidad. En
efecto, las que poseen mayor proporcion de habitantes en zona urbana,
Valladolid (60%), Palencia (47%), Burgos (47%), Salamanca (44%) y Soria
(41%), son las que presentan menor prevalencia de accidentes infantiles. Por el
contrario, las que tienen mas del 60% de poblacién rural, Segovia, Zamora,
Avila y Leén, son las que muestran mayor nimero de casos. En consecuencia,
podemos inferir que el ambito rural oferta, en realidad, mayor riesgo que el
urbano. Y dado que Castilla y Ledn tiene mayor tasa de poblacion rural que
otras autonomias, es posible que algunos resultados no coincidan con los de la

bibliografia consultada.

10.1.1.j) Alertante
Se ha estudiado también el alertante, es decir, el agente que realiza la
llamada al Servicio de Emergencias y en mas de la mitad de los casos (55%)
se trata del entorno en el que se produce el accidente. El siguiente en
frecuencia es la propia familia del accidentado (Tabla 3). Dentro del grupo
otros, los mas destacables son la policia local y la guardia civil. Este dato no se

encuentra reflejado en los trabajos revisados.
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10.1.2. Comentarios y discusion en funcién del tipo de

accidente

10.1.2.1. Traumatismos

La distribucion de los traumatismos segun el género muestra diferencias
estadisticamente significativas, se forma que predominan los varones,
acumulando casi el 70% de los casos (Figura 11). Este dato también se refiere
en otros trabajos (13, 52, 76, 81, 94, 155).

Los traumatismos se producen con mucha mayor frecuencia en menores
de 2 afos, con un porcentaje del 45% del total. Entre los 2 y los 9 afios de edad
es cuando menos traumatismos suceden, aumentando a partir de esta edad
hasta los 14 afos, aunque sin llegar a las tasas de los mas pequefios (Figura
12). Esta distribucion presenta diferencias estadisticamente significativas. En
otros trabajos la edad mas frecuente es algo mas amplia, hasta los 5 afios (52).
Sin embargo, hay estudios que muestran un predominio de edades mas
avanzadas (13, 18, 76). Es posible que en nuestro trabajo, como ya hemos
comentado, encontremos estos resultados por tratarse de llamadas por
accidente al SES, lo cual es mas probable en el caso de los traumatismos en
los nifios mas pequenios.

Las horas del dia en las que mas traumatismos se registran son entre
las 18 y las 21 horas, con un 26%. Se observa un segundo pico menor, entre
las 12 y las 14 horas (14%). Entre las 5 y las 8 de la mafiana la tasa de
traumatismos es muy baja, apenas el 3% (Figura 13). La distribucion por horas
del dia también muestra diferencias estadisticamente significativas. El horario
vespertino es superponible en las referencias bibliograficas, y en algunos
también aparece la morfologia bimodal, con un segundo pico al mediodia (13,
18, 27,57, 76, 94, 155).

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de los traumatismos segun el dia de la semana, como sucede en
otros trabajos revisados (13, 21, 56, 57). Aun asi, en el fin de semana es
cuando se registran mas traumatismos, en concreto el 50% (Figura 14). Este
resultado también se obtiene en algunos trabajos (18).

Los traumatismos predominan en los meses de julio y agosto,

coincidente con el periodo vacacional, probablemente debido al mayor periodo
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de luz, aumento de la actividad, entre otros motivos. Casi el 25% se producen
en dicho periodo (Figura 15). La distribucion presenta diferencias
estadisticamente significativas. En algunos trabajos se observa que los meses
de mayor frecuencia son septiembre y octubre (13, 57), mientras que en otros
es en mayo y junio (27, 155). Estos ultimos no son estudios espafioles, asi que
las discrepancias encontradas podrian explicarse por las diferentes condiciones
climatoldgicas, socio-culturales y de otra indole.

El lugar de residencia predominante en los traumatismos, al igual que lo
observado en el global de accidentes, es el urbano, con un 64% del total
(Figura 16), con diferencias estadisticamente significativas.

El alertante mayoritario en los traumatismos, con un 58%, de nuevo es el
entorno del suceso, resultado que muestra diferencias estadisticamente
significativas (Tabla 4). El aviso, por lo tanto, se produce desde el lugar en el
gue se produce el traumatismo.

La distribuciébn en funcibn de la provincia muestra diferencias
estadisticamente significativas. Al igual que en el total de accidentes, los
traumatismos han mostrado una mayor incidencia en Avila que en las otras
provincias de Castilla y Ledn, seguida de Segovia y Zamora, mientras que
Valladolid es la que menos ha registrado (Figura 17). Estos resultados
coinciden con lo comentado previamente. Al ser las tres primeras, unas
provincias con alta tasa de poblacion rural, es probable que se sumen ciertos
factores como el mayor tiempo de exposiciéon al aire libre, la menor vigilancia
de los niflos y otros, que les confieran mayor riesgo de sufrir un traumatismo.
Por el contrario, Valladolid es la provincia con mayor poblacion urbana, y es

precisamente la mas segura en este sentido.

10.1.2.2. Accidentes de trafico
El analisis epidemioldgico de los accidentes infantiles de trafico muestra
resultados estadisticamente significativos en todas las variables estudiadas.
Este tipo de accidente predomina en el género masculino, con un
porcentaje de casi el 70% de los casos (Figura 18). El resultado coincide con
algunos estudios, pero otros no encuentran diferencias segun el sexo (44, 85,
86, 90, 92, 94, 96). Si se tiene en cuenta el papel del nilo como ocupante del

vehiculo, lo esperable es que no hubiera diferencias en cuanto al género, dada
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la ausencia de intervencion del nifio en las causas del accidente, pero si se
observa su papel como peatén o conductor, la mayor impulsividad y actividad
de los varones puede influir en su predominio.

En la mayoria de los trabajos, incluyendo el nuestro, los accidentes de
trafico se distribuyen a lo largo de toda la infancia, pero un buen nimero de
ellos muestran que son mas frecuentes en edad escolar, con media a los 7
afios (4, 40, 86, 92, 103). Sin embargo, en nuestra serie el mayor riesgo se
acumula en los menores de 2 afios, puesto que un 63% del total corresponden
a este tramo de edad (Figura 19).

La hora de mayor frecuencia se adelanta con respecto a los
traumatismos, ya que el 30% se producen entre las 18 y las 21 horas. Se
observa un segundo pico, menor, entre las 13 y las 15 horas. El momento del
dia en el que menos accidentes de trafico se registran es entre la 1 y las 7 de la
mafana (Figura 20). En muchos estudios se repite el predominio vespertino
(18, 31, 75, 86, 88, 92, 155), incluso con presencia del segundo pico del
mediodia, aunque no coinciden exactamente las horas, si bien algunos de ellos
corresponden a latitudes diferentes a la nuestra, lo que puede explicar las
diferencias encontradas.

El fin de semana acumula mas de la mitad de estos accidentes, en
concreto el 51% (Figura 21). Este resultado es superponible a los que muestran
otros trabajos (18, 86, 92, 155). Probablemente, este predominio del fin de
semana esté relacionado con el mayor tiempo que los nifios pasan en su
tiempo libre, tanto ocupando vehiculos en viajes, como en recreo y actividad
deportiva con bicicletas y otros vehiculos.

A lo largo del afio, la distribucion de los accidentes de trafico también
coincide con los periodos vacacionales. EI mayor pico se encuentra en los
meses de julio y agosto, con el 23% del total y el segundo pico en diciembre y
enero, que suman el 16% (Figura 22). Los picos aparecen en los momentos de
mayor numero de desplazamientos en automoévil. Cuando se revisan trabajos
de accidentes con bicicletas y peatones, también el verano es la época
predominante, del mismo modo que sucede con el uso de estos medios de
transporte en los meses de clima calido, pero los que se refieren a los nifios

como ocupantes muestran mayor variabilidad y discrepancia en los resultados,
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con mayor frecuencia en verano, primavera y en meses de invierno (31, 75, 86,
88, 92, 136, 155).

El lugar de residencia presenta una distribucion muy homogénea con
estrecho margen a favor de la rural y, aparentemente sin relevancia clinica,
pero con diferencias estadisticamente significativas (Figura 23). En varios
estudios, sin tener en cuenta la gravedad del accidente, se notifica un
predominio de las vias urbanas (33, 86).

Cerca del 75% de los alertantes, corresponden al entorno en el que se
producen estos accidentes (Tabla 5).

Los accidentes de trafico predominan en la provincia de Ledn, mientras
que el menor numero de casos se registran en Valladolid (Figura 24). Se
observa que las cinco provincias con mayor numero de casos (Leon, Segovia,
Soria, Zamora y Avila) son, a su vez, las que tienen una mayor tasa de
poblacién rural, mientras que la que muestra menos accidentes (Valladolid) es
la que tiene mayor nucleo urbano. Con estos datos y los de lugar de residencia,
se podria conjeturar con el papel de la distribucion rural del &mbito territorial de
Castilla y Leon; pero habria que hacer un nuevo disefio al respecto, para

comprobar el papel de los tipos de accidente y el del tipo de poblacién.

10.1.2.3. Caidas

Las caidas son mas frecuentes en los varones. De todos los nifios
accidentados por este mecanismo, el 62% fueron varones (Figura 25). Las
diferencias halladas son estadisticamente significativas. Este predominio es
constante en todos los trabajos revisados, con excepcion de los nifios menores
de 12 meses, en los que la proporcion es muy similar en ambos sexos (31, 61,
67, 79-83).

No hemos hallado diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de las caidas segun la edad. Como comentario de los datos
obtenidos, mas de la mitad, en concreto el 56%, de los nifios que sufrieron una
caida eran menores de 2 afos, disminuyendo mucho la frecuencia en el resto
de edades (Figura 26). Lo mismo se observa en otros estudios, aunque la edad
méaxima es mayor, en concreto de 5 afios, con un aumento en nifios de mayor
edad, segun el tipo de caida (1, 2, 31, 44, 61, 67, 77-83). La posible razén de
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estas discrepancias reside en el analisis, en nuestro caso, de las llamadas por
accidente al SES en lugar del total de caidas infantiles.

La distribucién a lo largo del dia presenta diferencias estadisticamente
significativas, mostrando dos picos de prevalencia, el mas alto entre las 17 y
las 22 horas que acumula el 40% de las caidas. El segundo se observa entre
las 11 y las 14 horas (25%). EI momento del dia en el que menos caidas se
registran es entre las 3 y las 8 de la manana (Figura 27). De forma global
predominan por la tarde, con excepcion de las caidas desde carritos de
supermercado, que son mas frecuentes por la mafiana (13, 17, 18, 27, 57, 83,
94, 155). En general, se podria informar de estos hallazgos a los cuidadores de
los nifios, recomendando la conveniencia aumentar la atencion y la supervision
en dichos momentos.

Las caidas se presentan de forma bastante homogénea a lo largo de
toda la semana, aunque se observan diferencias estadisticamente
significativas, con un pequefio aumento al comienzo del fin de semana (viernes
y sabado), que acumula el 33% (Figura 28). Este dato es muy variable en los
diferentes trabajos, ya que algunos no encuentran diferencias a lo largo de la
semana aunque, en general, muestran mayor numero durante el fin de semana
(13, 16, 17, 18, 21, 26, 47, 48, 49, 54, 56, 57, 63, 83, 174). Seria importante
transmitir los hallazgos a la poblacién para tratar de reforzar las medidas
preventivas concretamente en esos dias.

En funcién del mes del afio, la distribucién de las caidas presenta
diferencias estadisticamente significativas y muestra un claro predominio en el
periodo estival, con casi el 50% entre junio y septiembre (Figura 29). El mismo
resultado se observa en otros trabajos, con mayor numero de casos en los
meses calidos del afio (67, 80, 82, 83). Cabe insistir en la vigilancia de los
nifios al finalizar el curso escolar, prestando especial atencion a las medidas de
seguridad que contribuyen a la prevencion de las caidas.

El lugar de residencia mas comun en el caso de las caidas es el urbano,
con un 71% del total (Figura 30). Este dato es coincidente en otros trabajos (67,
80).

En el 56% de las caidas, el alertante pertenece al entorno en el que
sucede la misma, mientras que en el 25% de ellas es la familia la que da el

aviso (Tabla 6).
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No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de las caidas en funcion de la provincia. El mayor nimero de casos
se presenta en la provincia de Palencia, mientras que Valladolid es la que

registra menos casos (Figura 31).

10.1.2.4. Intoxicaciones

A diferencia del resto de accidentes, las intoxicaciones muestran una
distribucion distinta segun el género, ya que en este caso predomina el
femenino, con un porcentaje del 52% de los casos, siendo las diferencias
estadisticamente significativas (Figura 32). Ya se ha descrito este resultado en
otros estudios (13, 16, 34, 54, 59, 60, 115), aunque hay discrepancias respecto
al sexo, ya que algunos muestran porcentajes similares (50) y otros obtienen
mayor prevalencia en los varones (2, 31, 44, 110-112, 115). En este tipo de
accidente no influyen tanto la actividad y energia del nifio, sino que entran en
juego otras circunstancias como la curiosidad y la destreza manual, lo cual
puede resultar en un mayor riesgo para las nifias, que suelen destacar en tales
habilidades.

La distribucion en funcion de la edad muestra diferencias
estadisticamente significativas, de tal forma que los menores de 3 afios son los
mas afectados, acumulando el 53% del total de intoxicaciones (Figura 33). Los
nifos pequefnos son los que tienen mayor riesgo en todos los estudios (17, 21,
31, 39, 44, 50, 113-115), lo que es debido a su falta de nocién del peligro y su
constante interés por lo desconocido. Es fundamental transmitir a los
cuidadores estos hechos en las revisiones de salud del nifio, dado que la mejor
herramienta para enfrentar este tipo de accidente, que ademas esta al alcance
de todos, es la prevencion primaria.

La distribucion segun la hora del dia también muestra diferencias
estadisticamente significativas. La franja horaria en la que se acumulan las
intoxicaciones es de 18 a 24 horas, con un 45%. Entre las 12 y las 16 h se
observa un segundo pico, menor que el anterior, en el que se registra el 21%
del total de intoxicaciones, especialmente entre las 14 y las 15 h (Figura 34). La
distribucion muestra una morfologia similar a la que se observa en numerosos
estudios (13, 17, 18, 27, 57, 94, 155). Esta distribucion puede atribuirse al

horario y costumbres mas habituales, ya que se trata de los periodos en los
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que los nifios estan habitualmente en sus hogares, con acceso a diferentes
productos, entre ellos los medicamentos y los de limpieza, y, en ocasiones, sin
una vigilancia adecuada.

La distribucion a lo largo de la semana presenta diferencias
estadisticamente significativas y muestra un acumulo de casos entre viernes y
domingo, con casi el 50% del total pero, teniendo en cuenta toda la semana,
cabe destacar un aumento de casos el miércoles, con el 17% (Figura 35). El
miércoles también aparece en otro estudio (20), pero la mayoria sefialan el fin
de semana como el periodo de mayor frecuencia (13, 16-18, 26, 47-49, 54, 56,
63, 115, 174). De nuevo se repite la tendencia a producirse las intoxicaciones
en los momentos en que los nifios tienen mayor posibilidad de estar en sus
casas. Por el contrario, hay algunos autores que obtienen la mayor proporcion
en la primera mitad de la semana (21, 57).

A lo largo del afo, la distribucion de las intoxicaciones muestra
diferencias estadisticamente significativas, pero no coincide con la del resto de
accidentes. Se observan picos en los meses de marzo y enero, con el 13% del
total en cada uno de dichos meses. Sin embargo, es el verano el periodo que
presenta menos intoxicaciones, a excepcion de un pequefio repunte en el mes
de julio (Figura 36). Esto puede tener relaciéon con el hecho de que los nifios,
en los meses de peor climatologia, habitualmente permanecen mas tiempo en
casa, donde se encuentran la mayoria de productos tdéxicos, mientras que en
verano suelen jugar al aire libre. La intoxicacion por monéxido de carbono
también sucede en los meses mas frios (13, 59, 155). Este dato es
comprensible, ya que dicho gas es producto de la combustion de diversos
materiales, empleados especialmente para la generacion de calor. Sin
embargo, otros trabajos muestran mayor nimero de intoxicaciones en meses
mas célidos (57, 115). Es posible realizar camparas de prevencion especificas
de cada tipo de intoxicacion segun la temporada del afio, como puede ser la
dirigida al monoxido de carbono a principios de otofio.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de las intoxicaciones segun el lugar de residencia, aunque los
datos indican predominio del ambito urbano, con el 59% de los casos (Figura
37).
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La distribucidn segun el alertante muestra diferencias estadisticamente
significativas, de tal forma que la familia realiza el aviso en cerca del 40% de
los casos de intoxicaciones; le sigue en frecuencia la alerta desde los Centros
de Atencidon Primaria, con cerca del 25%, seguido por el entorno del nifio
(Tabla 7).

Las intoxicaciones predominan en la provincia de Avila, siendo Burgos la
provincia donde menos casos se registran, con diferencias estadisticamente

significativas (Figura 38).

10.1.2.5. Cuerpos extraios

Los accidentes por ingesta-aspiracion de cuerpos extrafios son mas
frecuentes en el género masculino, mostrando diferencias estadisticamente
significativas. Constituyen el 55% de los casos (Figura 39). En otros estudios
los varones también se ven afectados con mayor frecuencia, aunque este dato
no es generalizable a todos los trabajos publicados, incluso en algunos
predomina el sexo femenino (28, 31, 57, 58, 121, 123, 124).

Los menores de 2 afios son los que mas accidentes de este tipo sufren,
alcanzando el 54% de los afectados. A partir de esa edad, la tendencia es
decreciente (Figura 40). Esta distribucion muestra diferencias estadisticamente
significativas. En los trabajos revisados, la edad de maxima incidencia es
inferior a los 5 afos, con una edad media de 2 afios y 9 meses (17, 21, 28, 31,
38, 44, 58, 121, 123, 125, 127). Ante estos resultados, cabe tomar una actitud
activa, informando sobre ello a los cuidadores de los nifios de estas edades, y
recordando las recomendaciones en cuanto a prevencion primaria.

La morfologia de la grafica que representa la distribucion horaria de los
cuerpos extrafios también es bimodal, con un pico entre las 20 y las 23 horas,
gue suma el 27% de los casos y otro menos elevado desde las 12 hasta las 15
horas, con el 20%. Asimismo, presenta diferencias estadisticamente
significativas. (Figura 41). La misma morfologia muestran los resultados de
otros estudios, aunque en ellos la maxima frecuencia corresponde al pico del
mediodia (13, 18, 94). La coincidencia de los datos en cuanto a la presencia de
dos picos, refuerza su valor como criterio para valorar este parametro en la
prevencion, tanto en la primaria hacia los cuidadores de los nifios, como en la

asistencia sanitaria de este tipo de accidente.
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El viernes y el domingo son los dias de la semana en los que mas
accidentes de este tipo se registran, con un 35%, siendo el sdbado un dia de
poca frecuencia, igual o menor que el resto de dias. Las diferencias en esta
distribucion son estadisticamente significativas (Figura 42). El fin de semana,
de forma global, es el periodo que mas se repite en el resto de estudios. Por el
hecho de tener mayor riesgo, hay que reforzar las medidas preventivas durante
estos dias.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de los accidentes por cuerpo extrafio segun el mes del afio, con
una distribucién bastante homogénea, si bien es cierto que entre los meses de
julio, agosto, septiembre y octubre suman el 36%. De forma aislada, abril es el
mes que mayor namero de ingesta-aspiracion de cuerpos extrafios registro, el
11% (Figura 43). Sin embargo, junio es el mes de maxima prevalencia en otro
trabajo (57). Con ello, cabe sefalar la importancia de avisar a los cuidadores de
la necesidad de vigilancia constante frente a este tipo de accidente.

La distribucion segun el lugar de residencia muestra diferencias
estadisticamente significativas, con predominio en las zonas urbanas, que
constituyen el 70% de los mismos (Figura 44).

La familia es el agente alertante en el 64% de los casos de cuerpos
extrafios, mientras que el aviso procede del entorno en el 20%, con diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 8). La razon mas plausible es que estos
accidentes suelen suceder en el ambito domeéstico.

Los cuerpos extrafios se registran en mayor niamero en la provincia de
Segovia, siendo la menor prevalencia en Zamora. La distribucion también

muestra diferencias estadisticamente significativas (Figura 45).

10.1.2.6. Quemaduras
No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion de las quemaduras infantiles segun el género, aunque son mas
frecuentes en los varones, con un 59% de los casos (Figura 46). Este resultado
es generalizado en la literatura (2, 39, 129, 130), y menos comun la
observacién de mayor prevalencia en las nifias (59). Quizas tiene relacion con

la mayor actividad e impulsividad que suelen tener los varones.
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La distribucion de las quemaduras segun la edad no muestra diferencias
estadisticamente significativas. Se puede sefialar que se acumulan en menores
de 3 afos, con un 64%, aunque cabe destacar un pequefio aumento en la
frecuencia a los 5 afos, siendo la distribucion mas homogénea en edades
posteriores (Figura 47). En los estudios revisados se observa predominio en
menores de 5 afos, con promedio situado en los 3 afos de edad (2, 13, 17, 21,
129, 130). Por todo ello, es fundamental reforzar la seguridad en el entorno de
los mas pequeiios, que son los que poseen un mayor riesgo.

Segun la hora del dia, tampoco hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas en la distribucién, pero llama la atencién que se
observan dos picos, con idéntico nUmero de casos, uno a las 22 horas (10%) y
otro a las 17 horas (10%). Desde las 19 horas hasta la 1 de la madrugada se
registran el 43% de las quemaduras infantiles. Cabe sefalar que solo se
registran 3 eventos durante la noche, entre las 2 y las 8 de la mafana (Figura
48). Se ha comunicado que los picos varian dependiendo del tipo de
gquemadura, de tal forma que las escaldaduras suceden en las horas de las
comidas, las de contacto por la tarde y las de llama o brasas por la tarde y la
noche (17). Todo esto es muy importante a la hora de planificar las medidas
preventivas, ya que las recomendaciones seran distintas segun el medio
socioecondmico e incluso segun el lugar de residencia. Por ejemplo, si se trata
de un medio rural con ausencia de calefaccion central, se debera reforzar el
mantenimiento de los aparatos domésticos y la vigilancia a partir del atardecer.

La distribucion por dias de la semana tampoco muestra diferencias
estadisticamente significativas. Se observa un incremento progresivo a partir
del martes, con el 42% del total de eventos entre el sabado y el domingo
(Figura 49). Al igual que en otros estudios, se repite el predominio del fin de
semana, lo que conduce a la posibilidad de adoptar medidas preventivas
especificas en cuanto al dia de la semana.

Si observamos la frecuencia de las quemaduras segun el mes del afo,
no hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en su
distribucion. Aparece un pico entre julio y agosto, con el 24% de los casos, pero
a partir de diciembre y hasta abril hay una distribucién casi constante que suma
el 50% del total (Figura 50). En otros trabajos también son mas frecuentes en

invierno (17). Se deberian realizar campafas especificas, en funcién del tipo de
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guemadura, como puede ser la referente a barbacoas en verano y a chimeneas
en los meses frios.

La distribucién segun el lugar de residencia si que muestra diferencias
estadisticamente significativas, pero tales diferencias son clinicamente poco
relevantes, sucediendo el 51% en zonas rurales (Figura 51). Segun este dato,
la hip6tesis de que el medio rural es mas peligroso se confirma y relaciona con
la mayor frecuencia de utilizacion de fuego bajo, estufas, chimeneas, etc.

El alertante mayoritario, en el 48% de las quemaduras, es la familia,
seguida de los Centros de Atencidon Primaria en el 25%. Les sigue después el
entorno, con un 17%. Esta distribucion también muestra diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 9). De hecho, la mayor parte de las
guemaduras se producen en el ambito doméstico.

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion segun la provincia, aunque predominan en Salamanca, seguida
muy de cerca por Segovia. Se observa, por el contrario, un marcado descenso
del nUmero de sucesos registrados en las provincias de Palencia y, sobre todo,
Soria (Figura 52).

10.1.2.7. Otros accidentes

Este grupo mixto de accidentes tiene la peculiaridad de no estar
especificado en la base de datos en cuanto a su estructura y compaosicion, por
lo que no tiene tanto valor informativo como los accidentes bien definidos y no
permite inferir recomendaciones especificas.

El conjunto compuesto por otros tipos de accidentes infantiles, no
especificados, predominan en el género masculino, con un porcentaje de casi
el 70% de los casos, aunque no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas en su resultado (Figura 53).

La distribucion segun la edad muestra diferencias estadisticamente
significativas, con un claro predominio de los menores de 12 meses, que
acumulan el 64% de esta miscelanea de accidentes. Les siguen en frecuencia
los nifios de 1 afio, con un 15% del total y después los de 13 afios, con un 4%
(Figura 54). De nuevo son los mas pequefios a los que mas se debe vigilar.

La distribucion horaria del grupo de otros tipos de accidentes muestra

diferencias estadisticamente significativas, con una peculiar y diferente
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morfologia. Se observan tres picos; el primero y mas importante, entre las 21y
la 1 horas (25%); le sigue el tramo entre las 12 y las 14 horas (10%); vy el
tercero aparece en horario nocturno, entre la 1 y las 7 horas (21%) (Figura 55).
La prevalencia nocturna no ha sido comun en ninguno de los tipos de accidente
con nominacién especifica. Desgraciadamente, no podemos indagar al
respecto dado que la fuente de la base de datos no lo facilita.

La distribucion de los tipos de accidentes no definidos, segun el dia de la
semana, muestra diferencias estadisticamente significativas. En el fin de
semana, entre el viernes y el domingo, se acumulan casi el 60% (Figura 56).

El mes en el que predomina este grupo de accidentes es diciembre, con
el 27% del total. Le sigue el mes de julio (11%). Esta distribucion muestra
diferencias estadisticamente significativas (Figura 57).

El 66% suceden en lugares de residencia urbanos, con diferencias
estadisticamente significativas en la distribucion (Figura 58).

El alertante mayoritario en este grupo, con el 42%, es el entorno,
seguido de la familia con el 16%, presentando también diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 10).

No hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas en la
distribucion segun la provincia. Predominan en Avila, siendo la incidencia muy

homogénea en el resto. Soria es la que menos numero presenta (Figura 59).

10.2. ESTUDIO COMPARATIVO

10.2.1. Andlisis multivariante
Con el fin de poder observar la influencia de cada variable sobre el
accidente, eliminando el posible efecto producido por el resto, se realiza el
analisis mediante regresion logistica, obteniéndose resultados estadisticamente

significativos que se detallan (Tabla 11).

10.2.1.1. Variable género
Se observa que, a igualdad del resto de variables, el sexo es un
marcador de riesgo que influye en los accidentes. Los datos indican que el
hecho de ser nifia protege frente a los accidentes, ya que en ese caso, €s un
44% menos probable que la llamada se deba a un accidente por este género.

Este resultado coincide con los obtenidos en el resto del trabajo, y los refuerza.
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10.2.1.2. Variable edad
Esta variable se categoriz6 como variable ordinal y mostr6 un efecto
diferente en funcion del tramo de edad con respecto a la categoria basal. Asi,
entre los 2 a 4 aflos se comporta como protectora y de los 6 a los 13 como

factor de riesgo.

10.2.1.3. Variable mes
Los meses de abril a septiembre son meses de mayor riesgo para un
accidente con respecto al mes de enero. Este predominio del periodo estival es
coincidente a lo largo de todo el estudio, por lo que deberia tenerse en cuenta a

la hora de planificar los recursos asistenciales y preventivos.

10.2.1.4. Variable lugar de residencia

Al controlar los efectos de otras variables, se observa que existe un 13%
de exceso de riesgo de que las llamadas sean debidas a un accidente en el
medio rural que en el urbano. Este resultado no coincide con el obtenido en el
analisis epidemiolégico general y muestra como el ajuste de las otras variables
producen confusién sobre la misma. Es un dato no referido en la literatura a
nuestro alcance y, es muy importante a la hora de insistir en las medidas
preventivas a los cuidadores de los nifios que viven en este ambito residencial,

asi como para distribuir los recursos asistenciales de forma proporcional.

10.2.1.5. Variable provincia

Tomando como referencia Avila, no se encuentran diferencias al realizar
la comparacién con Burgos, Salamanca, Soria y Zamora. Sin embargo, en
Valladolid, se observa un 22% menos riesgo de que la llamada sea a causa de
un accidente que en Avila. Por el contrario, en Leén, hay un exceso de riesgo
del 37%, siendo mas probable que la llamada se deba a un accidente que en
Avila. Las dos provincias restantes también muestran un exceso de riesgo
respecto a Avila, un 28% en el caso de Palencia y un 16% en Segovia. Los
resultados son similares a los obtenidos mediante el andlisis epidemioldgico,
aunque en él, era Avila y no Leon, la provincia en la que mayor nimero de
casos se observaron. Todo ello puede ser utilizado como referencia para
distribuir los recursos asistenciales y establecer las medidas preventivas

oportunas.
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10.2.2. Tablas de contingencia
El control de las variables hora, dia y alertante por el resto de variables
no tiene relevancia clinica, asi que se ha realizado un andlisis comparativo de
las mismas segun el tipo de llamada al SES, para comprobar si hay diferencias

segun que sea debida a un accidente o a otro motivo (Tablas 12 a 14).

10.2.2.1. Variable hora

Al comparar la distribucion de las llamadas por accidente con las
debidas a otros motivos en funcion de la hora del dia, se observa que se
producen mas llamadas a causa de accidentes en horario vespertino, entre las
16 y las 21 horas, asi como entre las 12 y las 15 horas. Sin embargo, hay
mayor proporcion de llamadas por otras causas que por accidente durante la
noche y la madrugada (Tabla 12). Esta mayor probabilidad de llamadas por
accidente en horario vespertino y cercano al mediodia, coincide con la
distribucion horaria ya comentada de los accidentes infantiles, con periodos de

mayor riesgo en dichos momentos del dia.

10.2.2.2. Variable dia
Al analizar las diferencias entre los tipos de llamada segun el dia de la
semana, se observa un ligero predominio de las llamadas por accidente entre
el viernes y el domingo, mientras que en el resto de dias predominan las
llamadas por otros motivos, aunque su distribucion es muy similar (Tabla 13).
Queda patente el aumento del riesgo durante el fin de semana, con lo que ello

supone de cara a la prevencion.

10.2.2.3. Variable alertante
Las llamadas debidas a accidentes se realizan en su mayoria desde el
entorno donde ha sucedido, mientras que las llamadas por otros motivos se
producen en la mitad de los casos a través de los familiares. Por otro lado, es
mas probable que intervengan la policia o la guardia civil en el caso de los
accidentes (Tabla 14). Estos datos no tienen relevancia clinica, si bien ponen

de manifiesto que, a menudo, los accidentes suceden fuera del domicilio.
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10.3. RITMOMETRIA

Los trabajos sobre accidentes infantiles habitualmente se relacionan con
aspectos epidemioldgicos y clinicos, siendo escasos los estudios que incluyen
referencias a su cronobiologia (13, 27, 57, 155). Por ello, y con el fin de
complementar la informacién obtenida a través del analisis epidemiolégico
realizado previamente, vamos a comentar los resultados obtenidos con el

estudio cronobiolégico, en los siguientes epigrafes.

10.3.1. Circadiana
Se reflejan a continuacion los ritmos circadianos mas interesantes y
significativos, de forma desglosada segun diferentes parametros (Tablas 15 a
38 y Figuras 60 a 82).

10.3.1.1. Global de accidentes

El analisis cronobiologico de los accidentes infantiles como grupo,
muestra la existencia de ritmo circadiano, por lo que se rechaza la hipotesis
nula y se acepta la alternativa (Tabla 15, Figura 60). Se expresan los
resultados en funcién del género, dado que el ritmo de ambos coincide. La
acrofase se produce en horario vespertino, con un segundo pico de menor
amplitud al mediodia. La batifase se sitia de madrugada.

Los resultados son superponibles a los del analisis epidemioldgico,
aunque se expresan de forma mucho mas concreta. Con todo ello, es posible
planificar los recursos, tanto de prevencion primaria como asistenciales, en
funcién de la hora del dia, de forma que se refuercen en los momentos de

maxima frecuencia.
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10.3.1.2. Género

El analisis cronobioldgico de los accidentes infantiles segun el género,
muestra la existencia de ritmo circadiano en cada una de las dos series. La
morfologia de la curva es muy similar en ambos sexos (Tabla 15, Figura 60). La
acrofase en los varones se sitla algo mas temprano que en las nifias, a las
19:21 horas, siendo la de éstas a las 19:42 horas. Ambos sexos muestran un
segundo pico de menor cuantia en torno a las 12:30 horas. La batifase de
ambos géneros se presenta de madrugada, en los nifios es a las 6:44 horas,
siendo antes en las nifias, a las 6:16 horas. Sin embargo, pese a estas
pequefias variaciones, el andlisis comparativo entre ambos grupos no muestra
diferencias estadisticamente significativas, por lo que su ritmo circadiano es

similar.

Estos resultados coinciden con los obtenidos mediante el analisis
epidemioldgico, pero gracias al método cronobiolégico es posible precisar
mucho mas las horas de mayor y menor riesgo. Podemos inferir que la
prevencion, en funcion de la hora del dia, se basa en los mismos criterios tanto
para los nifios como para las nifias, lo que permite unificar y simplificar las

medidas a tomar.

10.3.1.3. Afo

El andlisis cronobiologico segun el afio muestra la existencia de ritmo
circadiano en cada uno de ellos. La comparacion dos a dos no muestra
diferencias estadisticamente significativas, por lo que su ritmo circadiano es
similar. De hecho, a lo largo de los tres afios del estudio, la acrofase de los
accidentes infantiles apenas ha variado. En el afio 2006 se sitia a las 19:33
horas, en el 2007 a las 19:18 horas y en el 2008 a las 19:37 horas. Los tres
afios presentan un segundo pico menos pronunciado en torno a las 12 horas.
La batifase es similar en los dos ultimos afios, las 6:45 horas en 2007 y las 6:37
horas en 2008. En 2006, sucede a la 1.57 horas, con un intervalo de confianza
mucho mas amplio (Tablas 16 a 18, Figuras 61 a 63). Seria interesante realizar
estudios a mas largo plazo, a fin de comprobar si el ritmo permanece

inalterable o no.
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10.3.1.4. Dias de la semana

En primer lugar, al analizar la tendencia temporal de los accidentes
segun el dia de la semana, se observa la presencia de ritmo circadiano en cada
uno de ellos por separado, aceptando la hipétesis alternativa. Todos tienen la
acrofase entre las 19 y las 20 horas. A excepcion del domingo, dia en que la
batifase se produce a primera hora de la mafiana, en el resto de dias se
observa durante la madrugada, con intervalos de confianza que abarcan casi
toda la noche (Tabla 19).

En segundo lugar, se han agrupado los dias en laborables y fin de
semana, cuyo analisis por separado también muestra la presencia de ritmo
circadiano. Se ha realizado la comparacion entre ambas series, obteniendo
diferencias estadisticamente significativas, por lo que su ritmo circadiano es
diferente y cabe la posibilidad de adoptar medidas preventivas especificas. La
morfologia de la curva es similar en ambos grupos. Las acrofases
practicamente coinciden, siendo a las 19:28 y a las 19:30 horas,
respectivamente. En los dos grupos aparece un segundo pico, que se adelanta
en torno al mediodia en el caso de los dias laborables. La batifase de los dias
laborables es a las 6:04 horas, con un intervalo de confianza muy amplio,
mientras que la de los fines de semana es a las 7:28 horas, con un intervalo
mas reducido (Tabla 20, Figura 64). La diferencia en la acrofase no tiene
relevancia clinica, pero merece la pena prestar atencion a las horas del

mediodia de lunes a viernes y a la hora de la comida el sabado y el domingo.

10.3.1.5. Lugar de residencia

Por separado, tanto el ambito urbano como el rural muestran la
presencia de ritmo circadiano. En la comparacién entre ambos no hallamos
diferencias estadisticamente significativas, por lo que su ritmo circadiano es
similar. La acrofase se produce en torno a las 19:30 horas y la batifase a las
6:30 horas. Ademas, presentan un segundo pico de frecuencia, aunque menos
pronunciado, sobre las 13 horas (Tabla 21, Figura 65). Por tanto, los factores
determinantes del tiempo del accidente, actian de la misma forma en ambos

medios (urbano y rural), y a efectos de prevencion serian iguales.
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10.3.1.6. Mes

Teniendo en cuenta el analisis de cada mes por separado, todos ellos
presentan ritmo circadiano, por lo que se acepta la hipotesis alternativa (Tabla
22).

La comparacion entre los meses dos a dos, muestra que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre ninguno de ellos, por lo que su
ritmo circadiano es superponible. Cabe sefalar la comparativa entre febrero y
julio, que son los meses de menor y mayor frecuencia de accidentes infantiles,
respectivamente (Figura 66). En julio la acrofase se presenta a las 19:52 horas,
con un segundo pico en torno a las 12 horas, siendo la batifase a las 6:42
horas, con un intervalo de confianza que abarca casi toda la noche. En febrero
los picos se asemejan, aunque son menos marcados, con amplios intervalos de
confianza para los dos parametros principales. La acrofase de este mes
también es vespertina, pero se adelanta casi 90 minutos, ya que se sitla en las
18:33 horas, con limite de su intervalo de confianza por la mafiana. La batifase
es a las 6:13 horas, media hora antes, aunque el intervalo de confianza abarca
parte de la tarde y toda la noche. Estos resultados pueden tener que ver con el
desfase horario entre verano e invierno. La aplicacion practica reside en la
posibilidad de reforzar la prevencion, con campafas informativas vy
disponibilidad de recursos asistenciales basados en la distribucion horaria de
los accidentes a lo largo del afio, con maxima atencion al atardecer y al

mediodia.

10.3.1.7. Alertante

La fuente del alertante, muestra una distribucion temporal de actuacion
gue presenta ritmo circadiano en los grupos entorno, familia, atencién primaria,
policia local, guardia civil y 061 (Tabla 23). Realmente, el alertante es un mero
notificador del accidente, por lo que no debiera influir en el ritmo del accidente
en si. El predominante, el entorno, presenta ritmo circadiano con acrofase a las
19:06 horas y batifase a las 6:30 horas, aunque con amplio intervalo de
confianza que abarca casi toda la noche. La morfologia de la curva también es
bimodal, con un segundo pico alrededor de las 14 horas. Este ritmo coincide
con el del global de accidentes, lo que indica que la distribucion segun la hora

viene determinada por el accidente en si, y no por el alertante, como es logico.
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Al comparar los alertantes entre si, se observan diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos familia y entorno, familia y guardia civil y atencion
primaria y guardia civil, por lo que su ritmo circadiano es diferente, aunque
estas disparidades no tiene aplicacion clinica. A modo de ejemplo, al analizar la
familia frente a la guardia civil (Figura 67), vemos que, mientras que la
acrofase, en el caso de la familia, es vespertina (20:31 horas), en la guardia
civil, es por la manana (11:22 horas). La batifase de la guardia civil se adelanta
tres horas respecto a la familia (23:51 horas frente a 2:53 horas). Quizas estos
resultados segun el alertante se ven influidos por el tipo de accidente que
habitualmente notifica cada uno de los grupos, hipotesis que habria que
investigar en estudios posteriores. El resto de comparaciones dos a dos no
mostré diferencias estadisticamente significativas, por lo que su ritmo

circadiano coincide.

10.3.1.8. Provincia

Dado que en la variable provincia, no se llevd a cabo un andlisis
epidemiologico de la distribucion horaria, el analisis ritmométrico aporta
informacion de interés especifico en cuanto a la dimension tiempo.

El andlisis cronobioldgico segun la provincia muestra que los accidentes
tienen ritmo circadiano en todas ellas (Tabla 24).

Al compararlas entre si dos a dos, no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas, por lo que el ritmo cirdadiano coincide, a
excepcion de la comparativa entre Salamanca y Segovia, que presenta
diferencias estadisticamente significativas. Se comentan los resultados de este
altimo analisis (Figura 68). En la provincia de Salamanca, al igual que en el
resto, se observa el pico de mayor acumulacion por la tarde (su acrofase es a
las 19:26 horas), mientras que en Segovia la acrofase no es vespertina, sino
que sucede al mediodia, a las 13 horas. Salamanca presenta un segundo pico
por la mafana, anterior a la acrofase de Segovia, mientras que el segundo pico
de Segovia se produce mas tarde que la acrofase de Salamanca, alrededor de
las 20 horas. La batifase de Segovia tiene un intervalo de confianza amplio,
mientras que el de Salamanca estd méas delimitado. En Segovia la batifase se
sitla en las 1:56 horas, mientras que la de Salamanca se produce a las 6:41

horas.
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Con todo ello, podemos recomendar el refuerzo de las medidas
preventivas en las horas del atardecer y al mediodia en todas las provincias de
Castilla y Ledn, con especial atencién a las horas de la mafiana en Segovia.

10.3.1.9. Tipo de accidente
A continuacion se comentan los resultados del analisis cronobioldgico
segun el tipo de accidente. En todos ellos se ha observado la presencia de
ritmo circadiano significativo, con aceptacion de la hipétesis alternativa (Tabla

25 a 31, Figura 69 a 75).

10.3.1.9.a. Traumatismos

La grafica es claramente bimodal, con acrofase a las 19:19 horas y un
segundo pico en torno a las 12 horas. La batifase se produce a las 6:40 horas
(Tabla 25, Figura 69). Los resultados coinciden con los obtenidos mediante el
analisis epidemiologico, aunque el método ritmométrico permite concretar mas
las horas y dar validacion estadistica a la dimensién temporal. Su aplicabilidad
clinica asienta en la posibilidad de aumentar las precauciones a esas horas, asi
como reforzar los servicios asistenciales en los momentos de mayor

acumulacion de casos.

10.3.1.9.b. Trafico

La representacion grafica muestra un dnico pico, con acrofase a las
18:34 horas. La batifase es a la 1:58 horas, aunque su intervalo abarca gran
parte de la noche (Tabla 26, Figura 70). Los datos epidemiol6gicos también
indican que el pico dominante es vespertino, y el menor nocturno, sin
delimitarles tanto como con el método cronobiologico. El segundo pico del
mediodia es menos evidente al aplicar la ritmometria. Con todo ello, podemos
concluir que las medidas preventivas en relacion con los accidentes infantiles

de trafico han de focalizarse en las horas centrales de la tarde.
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10.3.1.9.c. Caidas
El ritmo circadiano de este tipo de accidente muestra acrofase a las
19:31 horas, batifase a las 6:39 horas, y morfologia bimodal. El segundo pico
se presenta en torno a las 13 horas (Tabla 27, Figura 71). El andlisis
epidemiologico muestra resultados similares, permitiendo la cronobiologia
definir mejor los picos horarios y refrendar la significacion estadistica. Por ello,
podemos basar la distribucion de los recursos preventivos en los datos

obtenidos.

10.3.1.9.d. Intoxicaciones

Se observa una gréafica bimodal, con acrofase a las 20:51 horas y un
segundo pico en torno a las 14 horas. La batifase es a las 7:39 horas, aunque
el intervalo de confianza es muy amplio, incluyendo parte de la noche y el
principio de la mafana (Tabla 28, Figura 72). Los resultados también coinciden
con los obtenidos con el analisis epidemiolégico, aunque la cronobiologia
permite delimitar mejor los periodos horarios, lo que refuerza la necesidad de

planificar los recursos preventivos.

10.3.1.9.e. Cuerpos extrafios

El ritmo circadiano en este tipo también tiene morfologia bimodal, con
acrofase a las 21:20 horas y batifase a las 7:50 horas. El segundo pico aparece
alrededor de las 14 horas (Tabla 29, Figura 73). Estos mismos resultados se
encuentran en el estudio epidemioldgico. La ritmometria logra precisar la hora
con mucha mas exactitud. Al coincidir entre si los datos de ambos andlisis,
podemos inferir que los esfuerzos deben dirigirse a la prevencion basada en la
tendencia temporal, con refuerzo de las medidas en los momentos de mayor

frecuencia.
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10.3.1.9.f. Quemaduras

El andlisis del ritmo circadiano muestra la acrofase a las 17:46 h y la
batifase a las 5:46 h, si bien la morfologia es bimodal y muestra picos en torno
a las 20 y las 14 horas (Tabla 30, Figura 74). En el caso de las quemaduras, la
cronobiologia mejora los resultados, dando validez estadistica significativa con
evidencia de ritmo circadiano, mientras que en el andlisis epidemioldgico no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en su distribucién segin
la hora del dia. Ello permite, también en este tipo de accidentes, distribuir los

recursos en funcion de los periodos de mayor riesgo.

10.3.1.9.g. Otros tipos de accidentes

En esta agrupacion se observa una morfologia de ritmo circadiano
bimodal (Tabla 31, Figura 75). La acrofase es a las 21:28 horas, con un
segundo pico alrededor de las 14 horas, y la batifase se sitla a las 8:01 horas.
En el andlisis epidemiolégico se obtienen resultados similares. La aplicacion
practica en este caso es compleja, dada la ausencia de informacion acerca de

los tipos de accidente incluidos en este grupo.

10.3.1.10. Comparacion entre grupos de accidentes

El estudio comparativo del ritmo circadiano de diferentes grupos, cuando
los ritmos de cada uno son significativos, se lleva a cabo con el test de
amplitud-acrofase.

No se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre
los traumatismos y el resto, entre las caidas y el resto, ni entre las quemaduras
y el resto, por lo que son series con ritmo circadiano similar al grupo global vy,
por otra parte, susceptibles de la aplicacion de medidas preventivas similares
en funcién de los datos de las acrofases (Tablas 32 a 34 y Figuras 76 a 78).

Por el contrario, los parametros del test comparativo entre los accidentes
de tréfico y el resto de accidentes, entre los cuerpos extrafios y el resto, entre
las intoxicaciones y el resto y entre el grupo de otros accidentes y el resto, si
mostraron diferencias estadisticamente significativas, lo que implica que tienen
distinto ritmo circadiano y, consecuentemente, debe tenerse en cuenta al
establecer prevencion temporal (Tablas 35 a 38 y Figuras 79 a 82). A

continuacion se van a comentar estos ultimos grupos.
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10.3.1.10.a. Accidentes de trafico frente al resto

Cuando se compara el ritmo de los accidentes de trafico con el resto de
accidentes de forma global, se observa que la morfologia de ambos es
diferente, puesto que el global aparece como claramente bimodal, con dos
picos a lo largo del dia, uno por la tarde mas elevado y otro al mediodia,
mientras que los de trafico tienen un pico mas amplio, sin una morfologia global
evidente. Las acrofases de ambos grupos son vespertinas y se diferencian en 1
hora y 9 minutos, siendo mas precoz la de los accidentes de trafico. La batifase
de los accidentes de trafico es a la 1:58 horas, con un intervalo de confianza
muy amplio, que abarca toda la noche, mientras que la del resto se sitta a las
6:52 horas, con intervalo mejor definido (Tabla 35, Figura 79). Las previsiones
asistenciales podrian plantear diferencias organizativas, dadas las distinciones

en relacion a la dimensién temporal.

10.3.1.10.h. Cuerpos extrafos frente al resto

La morfologia de ambas curvas es similar, aunque se observa la
presencia de un retraso en el caso de los cuerpos extrafios. La acrofase se
sitla dos horas mas tarde y la batifase mas de una hora después (Tabla 36,
Figura 80). Estas diferencias permiten la posibilidad de aplicar medidas
preventivas especificas y diferentes, tanto primarias como asistenciales,

respecto a la hora del dia.

10.3.1.10.c. Intoxicaciones frente al resto

Se observa una morfologia superponible de ambas curvas, pero existe
un decalaje de las intoxicaciones, tanto en la acrofase como en la batifase, que
muestran mas de una hora de retraso. Ademas, la batifase de las
intoxicaciones tiene un intervalo de confianza méas amplio (Tabla 37, Figura 81).
El tiempo de diferencia entre acrofases, de 90 minutos, puede considerarse con
relevancia clinica a la hora de organizar la asistencia en las unidades de

urgencias.
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10.3.1.10.d. Otros tipos de accidente frente al resto

Ambas curvas son bimodales, sin diferencias morfolégicas llamativas
individualmente, pero el grupo de otros accidentes tiene la acrofase 2 horas
mas tarde y la batifase se sitia 90 minutos después (Tabla 38, Figura 82). La
dificultad que encontramos a la hora de inferir la aplicacion practica de este
resultado, es la falta de informacién acerca del grupo compuesto por otros tipos
de accidentes no definidos.

10.3.2. Circanual
En los siguientes apartados se comentan los ritmos circanuales

obtenidos en funcion de diversos parametros (Tablas 39 a 43, Figuras 83 a 93).

10.3.2.1. Global

El andlisis ritmométrico muestra la presencia de ritmo circanual en el
global de accidentes infantiles, con acrofase a los 193 dias, que corresponde al
mes de julio, y batifase a los 321 dias, que corresponde al mes de noviembre.
Cabe destacar que se observa un segundo pico de frecuencia, de mucho
menor cuantia, entre los meses de diciembre y enero (Tabla 39, Figura 83).
Estos resultados coinciden con los obtenidos mediante el analisis
epidemioldgico, aunque con la cronobiologia los picos quedan mejor definidos.
Por todo ello, es importante realizar recomendaciones acerca de la prevencion

segun el mes del afio, en base a los resultados expuestos.

10.3.2.2. Género

Teniendo en cuenta el género de los accidentados, se observa la
presencia de ritmo circanual en cada una de las series, con aceptacion de la
hipétesis alternativa. La acrofase se produce en el mes de julio y la batifase en
noviembre, con un segundo pico de menor amplitud entre diciembre y enero
(Tabla 40, Figuras 84 y 85). El analisis comparativo no mostro diferencias
estadisticamente significativas entre ambos sexos, por lo que sus ritmos
circanuales son iguales y deben aplicarse los mismos recursos

independientemente del sexo del nifio.
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10.3.2.3. Lugar de residencia

Hay ritmo en cada una de las series rural y urbana, y la comparacion
entre ambas muestra diferencias estadisticamente significativas, lo que indica
que el ritmo circanual varia en funcién del lugar de residencia. La acrofase
coincide en el mes de julio, pero en zonas urbanas la batifase se presenta a los
55 dias, que corresponde al mes de febrero, mientras que en las rurales es a
los 329 dias, mes de noviembre (Tabla 41, Figuras 86 a 88). Estas
discordancias pueden deberse a los habitos de vida en cada uno de los

ambitos, aunque habria que profundizar en ello con futuras investigaciones.

10.3.2.4. Tipo de accidente
El andlisis cronobioldgico segun el tipo de accidente, muestra la
presencia de ritmo circanual en los traumatismos y en los accidentes de trafico,
pudiendo aceptar la hipétesis alternativa (Tablas 42 y 43, Figuras 89 a 93). Sin
embargo, en el resto de grupos, quizds por el menor nimero de casos, no se

han obtenido resultados estadisticamente significativos.

10.3.2.4.a. Traumatismos

El ritmo circanual de los traumatismos presenta la acrofase en el mes de
julio (dia 201) y la batifase en noviembre (dia 335), datos coincidentes con los
resultados obtenidos mediante el analisis epidemiolégico, aunque mas
concretos que éstos. El analisis comparativo entre los traumatismos y el resto
de los accidentes, muestra diferencias estadisticamente significativas, por lo
que su ritmo circanual es diferente, a diferencia de lo ocurrido con el ritmo
circadiano, que mostraba similitud. La acrofase y la batifase de ambos grupos
coinciden en el mes, pero muestran un retraso en el caso de los traumatismos,
de 11 y 19 dias, respectivamente. Ademas, la morfologia de la curva difiere, ya
que la de los traumatismos muestra una tendencia progresivamente
ascendente mas marcada, desde el momento de menos nimero de eventos
hasta el pico maximo, sin aparicion de un segundo pico tan evidente en los
meses de diciembre y enero, como sucede en el resto de accidentes
globalizado (Tabla 42, Figuras 89 a 91). Todo ello puede ser utilizado para la

planificacion de los recursos asistenciales anuales segun el tipo de accidente.
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10.3.2.4.b. Trafico

En este caso, también el ritmo circanual coincide con los resultados de la
epidemiologia, aunque los concreta, observandose la acrofase en el mes de
julio (dia 195) y la batifase en el mes de noviembre (dia 325), con un segundo
pico de menor amplitud en los meses de diciembre y enero (Tabla 43, Figuras
92 y 93). La comparativa entre los accidentes de trafico y el resto de los
accidentes, no muestra diferencias estadisticamente significativas, por lo que
su ritmo circanual es similar y cabe aplicarles las mismas medidas preventivas

en relacion a la dimensién temporal anual.

En el analisis ritmométrico del resto de variables, en lo que a ritmo
circanual se refiere, no se han obtenido resultados estadisticamente

significativos, probablemente debido al menor nimero de casos de cada grupo.

El analisis cronobiolégico muestra que la distribucién temporal de los
accidentes en su conjunto y de la mayor parte de los tipos que los constituyen,
tiene significacion estadistica. Por lo tanto, segun el contraste de hipoétesis
planteado, se rechaza la hipétesis nula y se acepta la alternativa, segun la cual

los accidentes en el nifio tienen ritmo circadiano y circanual.

El analisis comparativo del ritmo circadiano de los traumatismos, de las
caidas y de las gquemaduras frente al resto, asi como el de las variables
género, afo, lugar de residencia, meses del afio, ciertos alertantes (atencién
primaria frente a entorno y policia local, entorno frente a policia local y guardia
civil, policia local frente a guardia civil y familia frente a atencién primaria y
policia local) y las provincias, a excepcion de Segovia frente a Salamanca, no
muestra diferencias estadisticamente significativas, teniendo ritmo circadiano
superponible, por lo que se rechaza la hipotesis complementaria. Por el
contrario, la comparacion del ritmo circadiano de los dias de fin de semana
frente a los ordinarios, de algunos alertantes (familia frente a entorno y guardia
civil, y atencion primaria frente a guardia civil), de la provincia de Segovia frente
a Salamanca y de los accidentes de trafico, la ingesta-inhalacién de cuerpos
extrafios, las intoxicaciones y el grupo de otros tipos de accidente frente al

resto, mostroé diferencias estadisticamente significativas, por lo que se acepta la
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hipdtesis complementaria, segun la cual el ritmo circadiano es distinto en cada

grupo estudiado.

La comparacion del ritmo circanual segun el género y la de los
accidentes de trafico frente al resto, no mostré diferencias estadisticamente
significativas, por lo que se rechaza la hipétesis complementaria. Sin embargo,
al comparar el ritmo circanual segun el lugar de residencia y el de los
traumatismos frente al resto, se observan diferencias estadisticamente
significativas, por lo que se acepta la hipotesis complementaria segun la cual el

ritmo circanual es distinto en cada grupo estudiado.

Estos resultados aportan informacion que podria ser utilizada para
establecer las bases de una posible aplicabilidad clinica, tanto preventiva como
asistencial. Confirmada la presencia de ritmo en los accidentes infantiles, con
frecuencia coincidente con los resultados del analisis epidemiolégico, con
resultados superponibles y complementarios, cabria la posibilidad de orientar y
planificar los recursos en funcion de las acrofases. De esa forma, habria que
tener en cuenta la bimodalidad de los accidentes infantiles, con los picos de
frecuencia mas importantes en horario vespertino y periodo estival, y picos
menores, pero destacables, en horas cercanas al mediodia y meses de
diciembre y enero. Segun los resultados del andlisis comparativo entre los
diferentes tipos de accidentes, podria ser util reforzar las medidas preventivas y
asistenciales en las tardes de los fines de semana de la época veraniega.

10.4. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio tiene diversas limitaciones, algunas inherentes a la
propia naturaleza del estudio y otras derivadas de los métodos de analisis

empleados. Entre ellas, se pueden destacar las siguientes:

Modelos matematicos

Uno de los aspectos en los que centra su atencion la investigacion
epidemiologica es el establecimiento de relaciones entre variables. Para ello,

suelen emplearse modelos matematicos que permitan comprender estas
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relaciones, tal y como se ha hecho en este estudio mediante regresion logistica
o analisis ritmométricos. Sin embargo, hay que tener en cuenta que estos
modelos no dejan de ser una reduccion simplificada de la realidad (177); se
comportan como aproximaciones a una realidad a través de mediciones y
relaciones. Pero, como ha dicho Martin Gardner: "El mundo cotidiano de la
experiencia es una mezcla de orden y azar. Proyectar sobre la realidad las
regularidades obtenidas de unos procesos fisicos, no es mas que una ilusién
generada mas por el afan de control que por el afan de conocimiento” (178).

Los modelos ayudan a comprender la realidad, pero no son la realidad misma.

Sesgos de clasificacion

Podrian ocurrir errores de clasificacion debidos a la utilizacion de los registros
del SES como fuente de datos. Por tanto, los resultados de los andlisis
infraestimarian la verdadera importancia de la morbilidad por accidentes, si
bien también se conoce que esta infraestimacion tiende a permanecer
constante a lo largo del tiempo. Por otro lado, el uso de esta fuente de datos
tiene la ventaja de mantener constantes una serie de normas y acuerdos entre
los codificadores de distintas Comunidades Autonomas, que permite que los

datos sean comparables (179).

Hay en el trabajo algunas variables que no estan bien definidas, como el grupo
compuesto por los otros tipos de accidentes no especificados o el grupo de
alertantes misceldneo. Con los datos obtenidos a través de la base de datos,
no es posible realizar conclusiones de caracter practico. Lo mismo sucede con
la variable entorno, dentro del grupo denominado alertantes, ya que su
imprecision puede conducir a errores de interpretacion.

Es posible que en el andlisis de la variable, lugar de residencia, se haya
producido algun sesgo, dada la diferencia poblacional entre las grandes

provincias y los pueblos de Castilla'y Leon.

Periodo de estudio

El periodo seleccionado para estudio ha sido el comprendido entre los afios
2006 a 2008. La eleccion de este periodo no permite evaluar las tendencias a
largo plazo de la morbilidad por accidentes y detectar los cambios que hayan

podido producirse a principio este siglo. Sin embargo, la eleccion de este
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periodo ha estado motivada en el hecho de la informatizacién y disponibilidad

de los registros de la base de datos.

El analisis cronobioldgico de algunas variables, no ha mostrado resultados
estadisticamente significativos, probablemente por el menor nimero de casos
incluidos en cada subgrupo. Por este motivo, creemos necesario seguir
investigando los accidentes infantiles, hasta obtener series de casos mas

amplias.

Debemos sefialar que aun quedan muchas incognitas en este apasionante
tema, incognitas a las cuales trataremos de dar respuesta en futuras lineas de
investigacion. La investigacion es un proceso ciclico: cuando un trabajo
responde a una pregunta de investigacion, con mucha frecuencia se plantean
nuevas dudas e interrogantes que posteriores trabajos deben intentar dar
respuesta. Con respecto a nuestro trabajo, seria necesario prestar atencion,

entre otros, a los siguientes aspectos:

1. Monitorizar la tendencia en los accidentes infantiles, mediante

registros permanentes.

2. Analizar en profundidad los motivos de la morbilidad diferencial por

SeXos.

3. Evaluar el impacto de los programas de prevencion de las

Sociedades Cientificas y Consejeria de Sanidad de Castilla'y Leon.

151



11. CONCLUSIONES

1. Los accidentes infantiles predominan en el sexo masculino, tanto de
forma global como en funcién de los diferentes tipos de accidente, con la
excepcion de las intoxicaciones, que son mas frecuentes en el sexo
femenino.

2. Los accidentes infantiles son mas frecuentes en los 2 primeros afios de
vida.

3. El tipo de accidente mas frecuente es el traumatismo, seguido del
accidente de trafico.

4. La distribucién temporal de los accidentes muestra tendencia a
acumularse de forma bimodal a lo largo del dia, con un pico entre las 18
y las 21 horas, y un segundo pico entre las 12 y las 15 horas. También
se acumulan preferentemente en el fin de semana y en los meses de
verano (julio y agosto) e invierno (diciembre y enero), constituyendo un
factor de gran valor para implementar medidas preventivas.

5. La provincia de Castilla y Ledn con mayor frecuencia de accidentes
infantiles es Avila y la de menor prevalencia, Valladolid.

6. Los accidentes relacionados con intoxicaciones, ingesta-inhalacion de
cuerpos extrafios y quemaduras, se producen mayoritariamente en el
hogar, de ahi que la familia sea en ellos el alertante que genera mas
llamadas al Servicio de Emergencias Sanitarias. En los demas tipos de
accidente, el alertante se encuentra en el entorno inespecifico en que
sucede.

7. De forma global, los accidentes infantiles muestran un ritmo de
presentacion circadiano, con acrofase vespertina y batifase en horas de
madrugada. Estos datos coinciden con los obtenidos mediante el
analisis epidemiolégico y los matizan, dando precisién a la hora, a la
estadistica y al valor como recurso preventivo.

8. A su vez, los diferentes tipos de accidentes, muestran ritmo circadiano
en su presentacion, con acrofase vespertina y batifase de madrugada.

Resultados superponibles a los epidemiolédgicos, con excepcion de las
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quemaduras, cuyo perfil temporal fue definido como significativo por
ritmometria y no en analisis epidemioldgico.

9. De forma global, los accidentes presentan ritmo circanual con acrofase
en el mes de julio y batifase en noviembre. A su vez, los tipos
traumatismo y trafico muestran ritmo circanual, con identica acrofase y
batifase.

10. El andlisis ritmométrico muestra similitudes en el ritmo circadiano de
una serie de tipos de accidente, como son los traumatismos, caidas y
quemaduras frente al conjunto global. A su vez, el ritmo circadiano
coincide al comparar los subgrupos constituidos segun el género, el afio,
el lugar de residencia, la provincia (a excepcién de Segovia frente a
Salamanca), los meses del afio y algunos alertantes (atencion primaria
frente a entorno y policia local, entorno frente a policia local y guardia
civil, policia local frente a guardia civil y familia frente a atencion primaria
y policia local). El analisis comparativo del ritmo circanual segun el
género y de los accidentes de trafico frente al resto, muestra que son
coincidentes. De todo ello es posible deducir su aplicacion clinica, dado
gue se pueden establecer medidas comunes para el factor y variable
temporal.

11. En una valoracion de conjunto se observa que, los accidentes son mas
prevalentes en horas, dias y mes o estacion que corresponden a
momentos de estancia en el hogar, recreo, ocio y/o vacaciones, en los
gue la potencial tutela corresponde preferentemente al entorno familiar.
De donde puede inferirse que no es tan seguro como cabria suponer y
debe constituir un foco de atencion para potenciar las medidas de
prevencion.

12. Algunos datos, derivados de los diferentes tipos estudiados, plantean la
conveniencia de enfatizar sobre necesidades de prevencion especifica y
adaptada a tales tipos, especialmente cuando el riesgo de muerte o
lesion grave es patente, como los accidentes de trafico. Y,
secundariamente, algunos otros como puede ser el ejemplo de los

relacionados con carritos de la compra.
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