VoL XXXII' Num. 2

Proyecto Zainbide.
Proyecto de prevencion
de lesiones accidentales
infantiles de la CAPV

Zainbide Proiektua. EAEko

haurtzaroko ustekabeko
lesioak prebenitzeko
proiektua

J.I. Zuazagoitia Nubla, J.M. Hernandez
Hernandez

Departamento de Sanidad. Direccion de
Salud Publica. Gobierno Vasco.
Vitoria-Gasteiz.

Correspondenciduan |. Zuazagoitia Nubla,
Departamento de Sanidad, Direccion de Sa-
lud Publica, C/ Duque de Wellington 2,
01010 Vitoria-Gasteiz.

ARTIiCcULO EsSPECIAL

Las lesiones accidentales son en la ac-
tualidad uno de los principales problemas
de salud publica en los paises industriali-
zados. Su importancia se debe no sélo a la
morbilidad e incapacidades que ocasiona,
sino a que es una de las principales causas
de mortalidad prematura, afectando a una
poblacion joven, potencialmente activa.

Por tanto, la prevencion de las lesiones
accidentales es una de las prioridades del
Departamento de Sanidad del Gobierno
Vasco(-2, Esa importancia se refleja en el
Plan de Salud que define como objetivo
prioritario la disminucién de la mortalidad
debida a accidentes.

1. MAGNITUD DEL PROBLEMA

En la regién europea las causas exter-
nas provocan mas de 200.000 muertes al
afio, figurando en la mayor parte de los pa-
ises como la primera causa de muerte € in-
capacidad en los grupos de edad mas jove-
nes. También son la causa principal de
muerte en las personas de 1 a 44 afios en los
Estados Unidos. Alrededor de la mitad de
todas las muertes relacionadas con lesiones
accidentales son debidas a accidentes de tra-
fico. La otramitad son lesiones domésticas
y ambientales: caidas, ahogamientos, in-
cendios, envenenamientos, asfixias y acci-
dentes por armas de fuego.

A través del andlisis del Registro de
Mortalidad del Departamento de Sanidad
del Gobierno Vasco se sabe que hubo 9.001
fallecimientos por causas externas entre los
residentes de la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco durante el periodo 1986-1995,
ocupando el quinto lugar como causa de
muerte detras de las debidas al aparato cir-
culatorio, cancer y enfermedades del apa-
rato respiratorio y digestivo. Sin embargo,
es entre la poblacion mas joven donde la
mortalidad debida a estas causas tiene par-
ticular importancia. Asi, constituyeron la
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primera causa de muertiesde los tres hasta
los treinta y cuatro afios de edad, con un
46% del total de fallecimientos, llegando a
alcanzar el 63,5% en el grupo de quince a
veinticuatro afios de edad. En los nifios de
uno a cuatro afios de edad representaron la
segunda causa de muerte (detras de las ano-
malias congénitas), con un 20,3% del total
de la mortalidad.

Los ciudadanos de Euskadi tienen una
esperanza de vida comparable a la de los
paises de nuestro entorno europeo, inclu-
S0 superior en algunos casos. Todas aque-
Ilas muertes que suceden antes de dicha
edad se denomina mortalidad prematura
y, como ya se ha dicho, supone una pér-
dida irremplazable de capital humano. En
Salud Publica existe un parametro para su
célculo, que son los afios potenciales de vi-
da perdidos (APVP). Pues bien, los acci -

dentes suponen la primera causa de afios po -

tenciales de vida perdidos en la CAPYt de-
lante de otras causas como el cancer, en-
fermedades del aparato circulatorio o el SI-
DA. Este dato resulta especialmente dra-
matico, ya que un gran porcentaje de ac-
cidentes son prevenibles. Como dice la
OMS, «los accidentes no son accidentales»
(Figs. 1y 2).

En los nifios entre cero y cuatro afios de
edad se registraron 95 fallecimientos por le-
sidn accidental. Treintay seis muertes se de-
bieron a asfixias (38%) y 31 a accidentes de
tréafico (33%). Cabe resaltar que 25 de las 36
muertes debidas a asfixias ocurrieron en los
nifios menores de un afio. Esto significa que
en los menores de un afio la asfixia fue la
primera causa y entre los de uno a cuatro
afios lo fue el tréfico. El resto de los falle-
cidos en estas edades estuvo motivado por
caidas, envenenamientos, homicidios, in-
cendios, iatrogenia y otros accidentes (Ta-
blal).

En 1986 las asfixias suponian la prime-
ra causa de muerte por accidente entre los
nifios de cero a cuatro afios. Con el paso de
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TABLA |. MORTALIDAD POR ASFIXIA 0-4 ANOS
(1986-95)

Submersién y ahogamientos 10
Sin especificar
Piscinas

Aspiracién de comida

Aspiracion de otros objetos

Ahogo mecénico
Sin especificar
Cuna
Ahorcamiento
Bolsas plastico

O P P OO 0O W W o N

Fuente: Registro de mortalidad de la CAPV

cuentes entre los cero y cuatro afios de edad.
Se lesionan mas los nifios que las nifias. El

Figura 1. Mortalidad prematura por causa y sexo. Tasa de APVP por 1.000 hab.-afio. CAPV 1986-95 [Fue

tes: Registro de Mortalidad del Dpto. de Sanidad. G. Vasco. Instituto Vasco de Estadistica (EUSTAT)]. nhogar es el primer sitio donde se acciderstan,

Figura 2. Mortalidad prematura por causa. Tasa de APVP* por 1.000 habitantes. Varones. CAPV 1986-95.
* Ajustadas por edad. Poblacion CAPV 1991 [Fuentes: Registro de Mortalidad del Dpto. de Sanidad. G. V.

co. Instituto Vasco de Estadistica (EUSTAT)].

los afios esa primacia la han tomado los ac-
cidentes de tréafico, que han mantenido la
misma tendencia a lo largo de los diez afios.
Las muertes debidas a las asfixias han dis-
minuido claramente (Fig. 3).

Los datos de mortalidad muestran Uni-
camente la punta del iceberg del proble-
ma de las lesiones accidentales. Son muchas
las personas que se accidentan, que acuden
a los servicios sanitarios demandando asis-

tencia, llegando a quedar con secuelas en
un porcentaje nada despreciable. A nivel
europeo y segun datos del sistema EH-
LASS®), de vigilancia de accidentes domés-
ticos y de las actividades del tiempo libre,
se produjeron mas de un millén trescientos
mil accidentes en los Estados miembros, en
el periodo 1990-1992.

Segun dicho sistema EHLASS, las con-
tusiones y heridas son las lesiones mas fre-

guiéndole en importancia los lugares pu-
blicos y de recreo.

En la CAPV y segun el anélisis de los
datos de urgencias de diversos hospitales®,
las lesiones mas frecuentes son las contu-
siones y heridas abiertas (Tabla I1).

Igual que en el sistema EHLASS, se ac-
cidentan mas los nifios que las nifias, con
unos picos de méxima incidencia alrededor
del tercero y decimoprimer afio de vida (Fig.
4).

Y las caidas son el principal mecanismo
de produccion de la lesion (32%), seguidas
por los golpes, choques y colisiones (13%).

Al igual que en el sistema EHLASS, el

?‘?c')gar es el lugar con mayor nimero de ac-

cidentes en este grupo de edad (Tabla IlI).

Asimismo, se aprecia una concentracion
de la accidentalidad entre las 9 y las 11 de
la mafiana, asi como entre las 17 y las 19 ho-
ras (Fig. 5).

Los registros de altas hospitalarias de
los hospitales de Osakidetza, en los casos
de lesiones accidentales que ingresan en el
hospital, nos aportan las causas y meca-
nismos por los cuales se producen. En el
caso de las caidas, éstas se producen, ma-
yoritariamente, al caerse los nifios desde
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Figura 3. Mortalidad por causa externa 0-4 afios. NUmero de casos. CAPV 1986-1995.

Figura 4. Tasas de accidentalidad por edad y sexo.

TABLA
<1lafo 1-4 afios
10 Contusién, magulladura Herida abierta
20 Herida abierta Contusién, magulladura
30 Quemaduras Luxacion, dislocacion
40 Luxacion, dislocacion Fractura

lasilla o lacama, o bien desde aparatos de
patios de recreo. Los envenenamientos e
intoxicaciones se producen por ingestion
accidental de medicamentos y productos
de limpieza domésticos, y los accidentes
que causan asfixia se producen principal-
mente por aspiracion de alimentos y obje-
tos pequenos.

Conclusion acerca de la magnitud del
problema

Con toda esta infirmacion, estamos en
condiciones de definir las principales areas
de accidentalidad en los nifios de cero a cua-

tro afos de edad: trafico, asfixias, envenena -

mientos, caidas, quemaduras.
Podemos afirmar que los accidentes
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mas graves son los de tréfico y las asfi-
Xxias.

También se puede afirmar que los ac-
cidentes que demandan mas asistencia y ge-
neran mas consumo de recursos sanitarios
son las caidas, los golpes, choques y coli-
siones, los envenenamientos y las quema-
duras.

Asimismo, se producen mayoritaria-
mente en el hogar y en los lugares de ocio
Y recreo.

2. EricaciA DEL CoNsEJo PEDIATRICO

Cuando el consejo preventivo tiene lu-
gar dentro del contexto de programas de
educacion comunitarios, es un factor im-
portante en el descenso de accidentes in-
fantiles®. La American Academy of Pedia-
trics (AAP) cree que la educacion parala sa-
lud a través del consejo profesional, puede
contribuir a la prevencion de las lesiones in-
fantiles®. Un estudio realizado sobre el pro-
grama de prevencion de lesiones (The In-
jury Prevention Program)® considera que
el consejo sanitario es un método coste-efec-
tivo de prevenir lesiones infantiles®. La
AAP recomienda que los pediatras integren
consejos de seguridad especificos segun la
edad, al examinar a los nifios sanos®. Hay
poco coste asociado con este consejo cuan-
do se incluye en la entrevista clinica y por
otro lado, reducciones minimas de la inci-
dencia de lesiones accidentales pueden te-
ner grandes implicaciones sanitarias.

La U.S. Preventive Services Task For-
ce afirma que se debe enfocar el consejo sa-
nitario sobre lesiones especificas, para las
cuales el paciente esta en mayor riesgoy so-
bre las medidas preventivas para las que se
dispone de evidencia mayor®). Existe cer-
teza de que los barrotes de proteccion de las
ventanas pueden reducir las caidas de los
nifios desde las ventanas. Varios estudios
sugieren que los ahogamientos en piscinas



J.I. ZuAazAcGoITIA, J.M. HERNANDEZ

76
TasLa lll
<1lafio
10 Hogar (57%)
20 Via publica (5%)
3 A. recreativas (3%)
40 A. comerciales (1%)
n=93

1-4 afios

Hogar (40%)
Via publica (13%)
A. recreativas (8%)
Escuela (6%)
n=1.704

Figura 5. Evolucion horaria de la accidentalidad; 0-4 afios [Fuente: Estudio de los accidentes recogidos enirs

gencias hospitalarias, 1990-1991].

pueden ser prevenidos mediante el uso de
vallas de 1,40 m con puertas y picaportes.
Los detectores de humo suministran el me-
dio més eficaz de prevencion de muertes en
los incendios de las viviendas. El uso de ro-
pas en nifios que retrasan la formacion de
la llama es eficaz en la reduccion de que-
maduras en los incendios. El envenena-
miento infantil puede ser prevenido colo-
cando los medicamentos en envases resis-
tentes a la manipulacion por nifios. Algu-
nos estudios han reportado que los nifios
sin sillita para automavil tienen 10 veces
mas riesgo de morir en un accidente de au-
tomévil que si llevaran silla. Estas sillas de
seguridad pueden reducir las lesiones gra-
ves hasta un 67% y la mortalidad un 71%.
También pueden disminuir el riesgo de su-
frir lesiones en caso de frenazos bruscos sin
accidente®.

Algunos estudios sugerian una aso-

ciacion entre el consejo sanitario y un ma-
yor conocimiento, cambios de comporta-
miento y menos peligros en el hogar. En un
estudio sobre el consejo a las madres acer-
ca de las caidas infantiles encontraron un
descenso en el nimero de caidas®. El Co-
mité para la prevencion de lesiones y en-
venenamientos de la American Academy
of Pediatrics (AAP) llev6 a cabo una revi-
sidn critica de la literatura sobre el consejo
sanitario en la prevencion de accidentes pe-
diatricos tomando como base la Atencién
Primaria, encontrando que 18 de los 20 es-
tudios analizados mostraban un efecto po-
sitivo del consejo preventivo, incluyendo
descensos en la tasa de lesiones y conclu-
yendo por tanto, que la literatura actual apo-
yaba esta recomendacion®, Uno de estos
estudios analizados fue el programa de pre-
vencion de lesiones infantiles de Massa-
chusetts®, cuya principal intervencion fue
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el consejo pediatrico, que encontrd un 15,3%
de descenso en las tasas de accidentalidad
infantil.

La Canadian Task Force on the Perio-
dic Health Examination en su actualizacion
del afio 1990, recomienda el consejo sanita-
rio para reducir los factores de riesgo en el
hogar(®,

Aunque las medidas preventivas legis-
lativas y pasivas han demostrado mayor
efectividad, para algunas lesiones acciden-
tales las estrategias pasivas no estan dispo-
nibles y el consejo pediatrico es la Gnica po-
sibilidad(,

3. MARcO TEORICO DE INTERVENCION

Definicion de accidente:

Es un desprendimiento stbito de ener-
gia que impacta o se intercambia con el or-
ganismo humano. También se entiende co-
la capacidad de respuesta inadecuada
del individuo frente a las demandas de un
medio determinado® (transporte, traba-
jo, ocio, etc.).

Desde un enfoque preventivo y epi-
demioldgico, el accidente no es un acon-
tecimiento aleatorio, sino que tiene unos
determinantes precisos, se puede estudiar
como cualquier problema de salud y pue-
de prevenirse como cualquier otra patolo-
gia. «Los accidentes no son accidentales»
(OMS).

La clasificacion de las lesiones acciden-
tales dos grandes grupos: a) no intenciona-
les: trafico, doméstico, acio y tiempo libre,
ocupacionales-laborales; b) intencionales:
suicidio, violencia-homicidio, violacion y
abusos sexuales.

La vision moderna del accidente no eli-
mina la responsabilidad personal en la ocu-
rrencia del mismo, pero si asigna mayor pe-
S0 a otros factores. Haddon(? desarroll6 un
marco conceptual para el analisis de los ac-
cidentes de trafico. Cre6 una matriz (Fig. 1)
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TABLA IV. M ATRIZ DE HADDON

PROYECTO ZAINBIDE

Huesped: Vectores: vehiculos  Entorno

Factores

Entorno socio-

F personas equipamientos fisico econdmico

A Precolision

S Colision

E Postcolision

S Dafio a Dafio a vectores:  Dafioal Dafio a la sociedad
Resultados personas vehiculo/equi-  entorno

pamiento

Fuente: The National Committee for Injury Prevention and Control. Meeting the Challenge, 1989.

en laque se combinan unas fases (precoli-
sion, colision y postcolisién) y unos facto-
res intervinientes (el huésped, el vector, el
entorno fisico y el entorno socioeconémico)
(Tabla V).

Esta matriz se puede desarrollar para
los diferentes episodios accidentales y ex-
plicita el valor del enfoque preventivo y epi-
demioldgico del accidente.

Segn Haddon, el agente que produce
el accidente es el desprendimiento subito
de energia y el mecanismo por el que la
energia se transmite es el vector (el auto-
movil es un vector en el caso de energia fi-
sica, y el cable o enchufe es un vector de la
energia eléctrica). Existe un accidente cuan-
do el impacto de la energia sobre el hués-
ped supera el umbral de lesividad. Las ca-
racteristicas particulares del sujeto que pa-
dece la lesién (edad, sexo, experiencia, re-
sistencia, etc.), influyen en que el accidente
ocurray en el grado de lesividad del mis-
mo. Las lesiones ambientales fisicas y so-
cioeconomicas favorecen o dificultan que
se sobrepase ese umbral.

El factor humano:

e Los nifios de 0-4 afios de edad son el
grupo diana a riesgo de sufrir acciden-
tes. La intervencion sobre ellos no es di-
recta, sino indirecta a través de las per-
sonas que estan en contacto con ellos.

Estos nifios, en la mayoria de los casos,
pasan el tiempo en el hogar, en el ho-
gar de familiares, en los sitios abiertos
y de esparcimiento, y en la guarderia o
centro de educacion infantil.

El factor vector:

* Enelcaso del trafico, el uso correcto de
lasillita de nifio en todos los despla-
zamientos, el uso del cintur6n de se-
guridad por parte de todos los ocu-
pantes del automavil, el uso de los se-
guros de las puertas traseras.

e Enel caso de asfixias y ahogamientos,
los frutos secos y otros alimentos pe-
querios, los objetos pequefios, el tipo y
caracteristicas de los juguetes, las pis-
cinas.

e Enel caso de intoxicaciones y envene-
namientos, los medicamentosy los pro-
ductos de limpieza del hogar.

e Enel caso de las caidas, el mobiliario
del hogar; lo mismo para el hogar de
los familiares, la guarderia y centro es-
colar; el disefio y el mobiliario de los jar-
dines, parques publicos y patios de
guarderias y centros escolares.

e En el caso de las quemaduras, la tem-
peratura del bafio, las fuentes de calor
(fuegos, horno, etc.) de la cocina, los
utensilios de cocina calientes, los en-
chufes y cables eléctricos.

7

El entorno fisico:

« Enelcaso del trafico, la estacion del afio,
el medio urbano o rural, la arquitectu-
ra urbana viaria.

= Enelcaso de asfixias y ahogamientos,
la existencia de comercios de juguetes
homologados y con indicacion de edad
recomendada de uso, el disefio de pis-
cinas y sistemas de proteccion.

* Enelcaso de intoxicaciones y envene-
namientos, la existencia en comercios
de envases de medicamentos y pro-
ductos de limpieza con cierres de se-
guridad.

e Enelcaso de caidas, la arquitectura de
vivienda y alrededores, el disefio de
parques de recreo y patios de guarde-
rias.

e Enel caso de quemaduras, la ropa de
nifio y de cuna no inflamables, los pro-
tectores de enchufes.

El entorno socioeconémico:

< Lascreencias, actitudes y conductas de
padres. Son el principal grupo que es-
td en contacto con los nifios y son los
maximos responsables de su seguridad.
Normalmente estan con sus hijos en el
hogar, en el automdévil propio y en los
sitios abiertos y de esparcimiento.

« Creencias, actitudes y conductas de
otras personas que estan en contacto
con los nifios: a) familiares, sobre todo
abuelos que estan en el hogar del nifio
o en el suyo propio, en los sitios abier-
tos y de esparcimiento. También hay
que considerar la presencia de herma-
nos mayores que cuiden del grupo dia-
na; b) cuidadores particulares que son
responsables de los nifios un nimero
determinado de horas a la semana. Nor-
malmente estan en el hogar o en los si-
tios abiertos y de esparcimiento; ¢) edu-
cadores de la guarderia y del centro de
educacion infantil.

» Lascondiciones sociales de la familia:
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los ingresos econémicos, la clase social,
familia monoparental, madre adoles-
cente, nimero de personas que viven
en el hogar, mudanza de vivienda.

e Laexistencia de normas y medidas le-
gislativas.

e Laexistencia de campafias informati-
vas y de comunicacion de masas.

4. PROYECTO ZAINBIDE

Desde un enfoque preventivo y epide-
mioldgico, el accidente no es un aconteci-
miento aleatorio, sino que tiene unos de-
terminantes precisos; se puede estudiar co-
mo cualquier problema de salud y puede
prevenirse como cualquier otra patologia.

Por ello, el Departamento de Sanidad
del Gobierno Vasco ha elaborado el Proyecto
Zainbidede prevencion de lesiones acci-
dentales infantiles, con el fin de promover
estilos de vida méas saludables y prevenir
los accidentes entre la poblacién més joven
de la Comunidad Auténoma del Pais Vas-
co. La evaluacion del proyecto aportara da-
tos acerca de la eficacia de la intervencion,
lo cual servira para su difusion posterior en
toda la red de atencidn primaria pediatrica
de Osakidetza.

5. OBJETIVO DEL PROYECTO ZAINBIDE

El objetivo del Proyecto Zainbide es el
cambio de conducta de los padres hacia
pautas de comportamiento mas seguras con
sus hijos de cero a cuatro afios de edad.

6. ESTRATEGIA DE INTERVENCION DEL
PROYECTO ZAINBIDE

La estrategia principal para conseguir
esto es el consejo pediatrico impartido por
el equipo de pediatras y ATS, en las visitas
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de control del nifio sano, junto con el reparto
de las guias de seguridad infantil elabora-
das al efecto.

Se ha elegido esta estrategia, porque en
la CAPV es mayoritario el hecho de que los
padres lleven a los nifios a las consultas de
revision del nifio sano entre las edades de
cero a cuatro afios. También es masivo (ta-
sas en torno al 90%) el cumplimiento del ca-
lendario vacunal infantil, cuyas primova-
cunaciones y recuerdos vacunales se admi-
nistran en dichas consultas de revision.

Dada la necesidad de evaluar la efica-
cia de la intervencidn, otro elemento fun-
damental es la recogida de los episodios ac-
cidentales. Para ello, todos los equipos de
pediatria que participan en el proyecto Zain-
bide més la red de pediatras-vigia de la
CAPV, recogeran en una ficha preparada al
efecto todos los accidentes que vean en su
consulta.

Esta informacion se completara con los
datos relativos a lesiones accidentales pro-
venientes de los registros de urgencias y de
altas hospitalarias de los hospitales de Osa-
kidetza.

También se interviene sobre los distri-
buidores y comercializadores de los pro-
ductos de los que se habla en el consejo.
Conjuntamente con los Departamentos de
Industria y Comercio se vigilara que los pro-
ductos a la venta en los comercios sean ho-
mologados y lleven las correspondientes
normas de seguridad (sillita para nifio, ju-
guetes homologados y con edad reco-
mendada de uso, tronas homologadas, pro-
tectores de enchufes, productos de limpie-
za con cierres de seguridad) y que cumplan
la normativa de seguridad (juguetes, me-
dicamentos y productos de limpieza).

7. MEDIDAS DE PREVENCION

Entre las estrategias de prevencion de
las lesiones accidentales infantiles, ademas
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de los cambios normativos y medioam-
bientales, se incluyen las dirigidas a esti-
mular las conductas preventivas de los pa-
dres. En este campo, la actuacion de los pro-
fesionales sanitarios cobra especial impor-
tancia por la influencia que éstos tienen so-
bre el cambio de conducta de los padres.

También se sabe que el consejo pedia-
trico a los padres acerca de las medidas de
prevencion frente a los accidentes es eficaz.
Los estudios dicen que, al menos, se puede
reducir la accidentalidad en un 15%.

Los mensajes preventivos que se van
a impartir son consecuencia de los datos
epidemioldgicos presentados anteriormen-
te. En relacion a los accidentes de tréafice)
consejo basicoy casi Unico es el uso correc-
to de lasillita de nifio para el automovil, ya
que puede reducir las lesiones graves de
trafico hasta en un 67%, y la mortalidad en
un 71%.

En relacion a la asfixia,se insiste en no
dar a los nifios frutos secos y evitar que se
lleven a la boca objetos pequefios. El peli-
gro de caidasen los nifios varia segln la
edad de éstos. En los lactantes hasta los
seis/nueve meses se insta para que no los
dejen solos sobre superficies altas. En eda-
des mas avanzadas el mensaje se centraen
el uso de tronas homologadas y en evitar el
uso de taca-tacas o andadores, por el peli-
gro comprobado de caidas que suponen.

En el caso de las intoxicaciones y envene -

namientosgl mensaje es uno y claro: alma-
cenar las medicinas y los productos de lim-
pieza del hogar fuera del alcance de los ni-
fios.

Aligual que en el caso de las caidas, el
consejo con el apartado de las quemadurava-
ria segun la edad del nifio. En los primeros
meses de vida se debe tener cuidado con la
temperatura del agua del bafio y compro-
barla antes de meter al nifio en ella. Cuando
el nifio va ganando en autonomia, la cocina
es el lugar de la casa donde mas se acciden-
ta. Evitar cocinar con el nifio (o nifios) en la
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cocina es el mensaje mas nitido. Junto aello,
cocinar con los fuegos interiores y con los
mangos de las cazuelas hacia dentro son los
mensajes sencillos, pero eficaces, que van a
evitar muchas quemaduras.

8. ProcEso DE CAMBIO

En relacion al consejo preventivo, no to-
dos los padres se encuentran en la misma
disposicion para acoger el mensaje del pro-
fesional de pediatria. La investigacion rea-
lizada sobre las teorias de la conducta nos
demuestra que las personas pasan por una
serie de etapas antes de adoptar conductas
preventivas 0 abandonar conductas que son
perniciosas para la salud. La aplicacién de
las técnicas para diagnosticar el momento
y la disposicion al cambio de conducta de
las personas ya se ha realizado con diver-
sas patologias y habitos no sanos, como el
habito tabaquico, la falta de ejercicio fisico
o la alimentacidn desequilibrada.

La aplicacion de estas técnicas al con-
sejo pediatrico tiene su importancia, ya que,
dependiendo de la actitud en la que se en-
cuentre la persona (el padre/madre en
nuestro caso) tendra percepciones diferen-
tes en relacion a la posibilidad de que le ocu-
rra un accidente a su hijo, de su posible gra-
vedad y de la eficacia de las medidas pre-
ventivas.

No sélo lo anterior, sino que también la
receptividad al consejo preventivo es dife-
rente, siendo contraproducente insistir en
conductas concretas cuando la persona no
esta en la etapa adecuada para escuchar y
acoger un mensaje.

Esto Ileva a la necesidad de conocer esa
receptividad en la que se encuentra cada
padre/madre que acude a la consulta de re-
visién del nifio sano y a adecuar el conte-
nido del consejo preventivo a la etapa del
cambio en la que se encuentra dicho pa-
dre/madre.

PROYECTO ZAINBIDE

En este sentido, una parte fundamental
del trabajo del profesional de pediatria es-
triba en la escucha atenta de la situacion del
padre/madre, y en la realizacion de las pre-
guntas certeras, adecuadas y que no pre-
dispongan la respuesta del sujeto.

Si cabe, ésta es la principal novedad que
se vaa introducir en la forma de trabajo en
prevencion de los profesionales pediatricos:
diagnostico de conducta de los padres y
aplicacion de la técnica de consejo.

9. OTROS ANTECEDENTES EN LA GENESIS
DEL PROYECTO ZAINBIDE

= Elinterés de los profesionales sanita-
rios de pediatria de los centros de salud
en llevar a cabo actividades centradas
en la prevencion de accidentes, de-
mostrado por su participacion en la re-
vision y actualizacion de las guias de
seguridad infantil y por su manifesta-
cion explicita de querer participar en
programas de prevencion.

e Laparticipacion de mas de cien pro-
fesionales de pediatria en el curso de
prevencion de accidentes realizado en
abril de 1997. El curso tenia dos obje-
tivos: a) aumentar la comprension de
la importancia que tiene la prevencion
de las lesiones accidentales infantiles
y del papel que juegan los equipos de
pediatria, y b) aumentar las destrezas
de dichos equipos, para aplicar los
principios del cambio de conducta a
los padres.

e Dada la importancia de unificar los
mensajes preventivos en relacion a la
prevencion de accidentes, un grupo de
pediatras y ATS/DUE de la red de Asis-
tencia Primaria de Osakidetza, en co-
ordinacidn con la Direccién de Salud
Publica, ha elaborado el consejo pedia-
trico a impartir dentro del proyecto
Zainbide y estructurado en cinco areas
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(trafico, asfixia, caidas, intoxicaciones y
envenenamientos, quemaduras).

e Lanecesidad de desarrollar programas
de prevencion de lesiones accidentales
que sean monitorizados y evaluados,
con el fin de valorar su efectividad co-
mo medida preventiva. En un futuro
cercano, las propias autoridades sani-
tarias van a comprar a los hospitales y
a los centros de salud los programas y
actividades que hayan demostrado su
eficacia.

10. FORMACION DE LOS EQUIPOS DE
PEDIATRIA

El pilar fundamental del proyecto Zain-
bide es la formacién de los equipos de pe-
diatria que imparten el consejo. Esta for-
macion da los instrumentos y apoyos per-
tinentes para: 1) identificar la etapa de cam-
bio de cada padre/madre; 2) adecuar el con-
sejo preventivo a la etapa del padre/madre
y a laedad del nifio; 3) explicar el proyecto
Zainbide en los términos aqui descritos, y
4) adiestrar en la cumplimentacion del re-
gistro de accidentes en consulta.

Entre enero y junio de 1998 se realizael
curso de formacion. Més de ciento sesenta
pediatras y ATS/DUE que trabajan en equi-
po en los centros de salud de Atencién Pri-
maria reciben una formacion centrada en la
técnica del consejo y en las habilidades ne-
cesarias para influir en el cambio de com-
portamiento de los padres.

Dicho curso se realiza en grupos pe-
quefios de veinte personas, aplicando téc-
nicas activas y de participacion. Tiene una
duracién de cuarenta y dos horas, y se im-
parte en tres modulos de dos dias cada mé-
dulo. Ya desde el primer médulo del curso,
los pediatras y ATS aplican la técnica de
diagnostico y de consejo con los padres que
acuden a la consulta de revision del nifio
sano.
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11. EVALUACION DEL PrROYECTO
ZAINBIDE

La evaluacion de resultados del pro-
yecto Zainbide se centra en los siguientes
componentes:

e Evaluacion del efecto del consejo en los
padres (cuestionario antes del inicio de
la intervencion y después de dos afios).

< Evaluacién de los resultados de las in-
tervenciones en los equipos de pedia-
tria (cuestionario antes del inicio de la
intervencion y después de dos afios).

= Monitorizacion de la frecuencia de los
accidentes infantiles durante tres afios.

12. CALENDARIO

El proyecto Zainbide ha comenzado en
enero de 1998 con la imparticién del con-
sejo pediatrico y el reparto de las guias de
seguridad infantil. La formacion de los pro-
fesionales de pediatria se realiza en el pri-
mer semestre de 1998.

El registro de accidentes en consulta se
ha iniciado en enero de 1998 y finalizara en
enero del 2001. Los cuestionarios de evalua-
cion a los profesionales participantes y a los
padres de sus respectivos cupos se adminis-
tran en enero de 1998 y en enero del 2000.

CONCLUSION

La Unica arma efectiva a disposicion de

J.I. ZuAazAGOITIA, J.M. HERNANDEZ

la comunidad para proteger a los mas pe-
quefios es la prevencion. Cada padre y ma-
dre deben ser conscientes de la existencia de
peligros de accidentes con sus hijos. La ma-
yoria de los accidentes no se producen por
azar y, por tanto, son evitables. Adquirien-
do conocimientos sobre los diferentes tipos
de accidentes que pueden afectar a los ni-
fios en sus diferentes edades y etapas de de-
sarrollo, se podra ayudar a prevenir muchos
de ellos y a disminuir sus consecuencias.

También es responsabilidad de los pa-
dres la transformacion del ambiente en el
que se encuentran los nifios, eliminando de
su alcance todo aquello que pueda suponer
un peligro. Asi se conseguira un entorno
mas seguro. De todas maneras, esto no quie-
re decir que el nifio deba vivir en una ur-
na de cristal, pero tampoco todo lo contra-
rio. Necesita libertad, pero no se le puede
dejar totalmente libre, porque podria correr
muchos peligros. Necesita cuidados y an-
tenciones, pero un exceso de éstos puede
ahogar su autonomia. Necesita continuidad
en la presencia de los adultos que se ocu-
pan de él, pero también conocer y convi-
vir con gente nueva. La situacién ideal es
aquélla en la que se da un equilibrio entre
sus experiencias y el control de los adultos,
entre la presencia constante de los padres y
los nuevos estimulos externos.
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