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

Por tanto, la prevención de las lesiones
accidentales es una de las prioridades del
Departamento de Sanidad del Gobierno
V a s c o(1, 2). Esa importancia se refleja en el
Plan de Salud que define como objetivo
prioritario la disminución de la mortalidad
debida a accidentes.

1. MAGNITUD DEL PROBLEMA

En la región europea las causas exter-
nas provocan más de 200.000 muertes al
año, figurando en la mayor parte de los pa-
íses como la primera causa de muerte e in-
capacidad en los grupos de edad más jóve-
nes. También son la causa principal de
muerte en las personas de 1 a 44 años en los
Estados Unidos. Alrededor de la mitad de
todas las muertes relacionadas con lesiones
accidentales son debidas a accidentes de trá-
fico. La otra mitad son lesiones domésticas
y ambientales: caídas, ahogamientos, in-
cendios, envenenamientos, asfixias y acci-
dentes por armas de fuego.

A través del análisis 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 Autónoma del
País Vasco durante el período 1986-1995,
ocupando el quinto lugar como causa de
muerte detrás de las debidas al aparato cir-
culatorio, cáncer y enfermedades del apa-
rato respiratorio y digestivo. Sin embargo,
es entre la población más joven donde la
mortalidad debida a estas causas tiene par-
ticular importancia. Así, constituyeron l a

primera causa de muerte desde los tres hasta
los treinta y cuatro años de edad, con un
46% del total de fallecimientos, llegando a
alcanzar el 63,5% en el grupo de quince a
veinticuatro años de edad. En los niños de
uno a cuatro años de edad representaron la
segunda causa de muerte (detrás de las ano-
malías congénitas), con un 20,3% del total
de la mortalidad.

Los ciudadanos de Euskadi tienen una
esperanza de vida comparable a la de los
países de nuestro entorno europeo, inclu-
so superior en algunos casos. Todas aque-
llas 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 Pública existe un parámetro para su
cálculo, que son los años potenciales de vi-
da perdidos (APVP). Pues bien, los acci -
dentes suponen la primera causa de años po -
tenciales de vida perdidos en la CAPV, por de-
lante de otras causas como el cáncer, en-
fermedades del aparato circulatorio o el SI-
DA. Este dato resulta especialmente dra-
mático, ya que un gran porcentaje de ac-
cidentes son prevenibles. Como dice la
OMS, «los accidentes no son accidentales»
(Figs. 1 y 2).

En los niños entre cero y cuatro años de
edad se registraron 95 fallecimientos por le-
sión accidental. Treinta y seis muertes se de-
bieron a asfixias (38%) y 31 a accidentes de
tráfico (33%). Cabe resaltar que 25 de las 36
muertes debidas a asfixias ocurrieron en los
niños menores de un año. Esto significa que
en los menores de un año la asfixia fue la
primera causa y entre los de uno a cuatro
años lo fue el tráfico. El resto de los falle-
cidos en estas edades estuvo motivado por
caídas, envenenamientos, homicidios, in-
cendios, iatrogenia y otros accidentes (Ta-
bla I).

En 1986 las asfixias suponían la prime-
ra causa de muerte por accidente entre los
niños de cero a cuatro años. Con el paso de
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los años esa primacía la han tomado los ac-
cidentes de tráfico, que han mantenido la
misma tendencia a lo largo de los diez años.
Las muertes debidas a las asfixias han dis-
minuido claramente (Fig. 3).

Los datos de mortalidad muestran úni-
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 según datos del sistema EH-
L A S S( 3 ), de vigilancia de accidentes domés-
ticos y de las actividades del tiempo libre,
se produjeron más de un millón trescientos
mil accidentes en los Estados miembros, en
el período 1990-1992.

Según dicho sistema EHLASS, las con-
tusiones y heridas son las lesiones más fre-

cuentes entre los cero y cuatro años de edad.
Se lesionan más los niños que las niñas. E l
hogar es el primer sitio donde se accidentan, s i-
guiéndole en importancia los lugares pú-
blicos y de recreo.

En la CAPV y según el análisis de los
datos de urgencias de diversos hospitales( 4 ),
las lesiones más frecuentes son las contu-
siones y heridas abiertas (Tabla II).

Igual que en el sistema EHLASS, se ac-
cidentan más los niños que las niñas, con
unos picos de máxima incidencia alrededor
del tercero y decimoprimer año de vida (Fig.
4).

Y las caídas son el principal mecanismo
de producción de la lesión (32%), seguidas
por los golpes, choques y colisiones (13%).

Al igual que en el sistema EHLASS, el
hogar es el lugar con mayor número de ac-
cidentes en este grupo de edad (Tabla III).

Asimismo, se aprecia una concentración
de la accidentalidad entre las 9 y las 11 de
la mañana, así 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 caídas, éstas se producen, ma-
yoritariamente, al caerse los niños desde
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Figura 1. Mortalidad prematura por causa y sexo. Tasa de APVP por 1.000 hab.-año. CAPV 1986-95 [Fuen-
tes: Registro de Mortalidad del Dpto. de Sanidad. G. Vasco. Instituto Vasco de Estadística (EUSTAT)].

 

  

          

                  

 

  

  

  

  

                                     
 

Figura 2. Mortalidad prematura por causa. Tasa de APVP* por 1.000 habitantes. Varones. CAPV 1986-95.
* Ajustadas por edad. Población CAPV 1991 [Fuentes: Registro de Mortalidad del Dpto. de Sanidad. G. Vas-
co. Instituto Vasco de Estadística (EUSTAT)].

TA B L A I. M O R T A L I D A D P O R AS F I X I A 0-4 A Ñ O S

(1986-95)

Submersión y ahogamientos 10
Sin especificar 2
Piscinas 8

Aspiración de comida 9
Aspiración de otros objetos 9
Ahogo mecánico 8

Sin especificar 6
Cuna 1
Ahorcamiento 1
Bolsas plástico 0

Fuente: Registro de mortalidad de la CAPV



la silla o la cama, o bien desde aparatos de
patios de recreo. Los envenenamientos e
intoxicaciones se producen por ingestión
accidental de medicamentos y productos
de limpieza domésticos, y los accidentes
que causan asfixia se producen principal-
mente por aspiración de alimentos y obje-
tos pequeños.

Conclusión acerca de la magnitud del
problema

Con toda esta infirmación, estamos en
condiciones de definir las principales áreas
de accidentalidad en los niños de cero a cua-
tro años de edad: tráfico, asfixias, envenena -
mientos, caídas, quemaduras.

Podemos afirmar que los accidentes

más graves son los de tráfico y las asfi-
xias.

También se puede afirmar que los ac-
cidentes que demandan más asistencia y ge-
neran más consumo de recursos sanitarios
son las caídas, 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. EFICACIA DEL CONSEJO PEDIÁTRICO

Cuando el consejo preventivo tiene lu-
gar dentro del contexto de programas de
educación comunitarios, es un factor im-
portante en el descenso de accidentes in-
f a n t i l e s( 5 ). La American Academy of Pedia-
trics (AAP) cree que la educación para la sa-
lud a través del consejo profesional, puede
contribuir a la prevención de las lesiones in-
f a n t i l e s( 6 ). Un estudio realizado sobre el pro-
grama de prevención de lesiones (The In-
jury Prevention Program)( 7 ) considera que
el consejo sanitario es un método coste-efec-
tivo de prevenir lesiones infantiles( 6 ). La
AAP recomienda que los pediatras integren
consejos de seguridad específicos según la
edad, al examinar a los niños sanos(8). Hay
poco coste asociado con este consejo cuan-
do se incluye en la entrevista clínica y por
otro lado, reducciones mínimas 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 específicas, para las
cuales el paciente está en mayor riesgo y so-
bre las medidas preventivas para las que se
dispone de evidencia mayor( 8 ). Existe cer-
teza de que los barrotes de protección de las
ventanas pueden reducir las caídas de los
niños desde las ventanas. Varios estudios
sugieren que los ahogamientos en piscinas
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Figura 3. Mortalidad por causa externa 0-4 años. Número de casos. CAPV 1986-1995.

     

 

  

     

  

  

  

 

  

 

            

                   

    

Figura 4. Tasas de accidentalidad por edad y sexo.

TABLA II

< 1 año 1-4 años

1º Contusión, magulladura Herida abierta
2º Herida abierta Contusión, magulladura
3º Quemaduras Luxación, dislocación
4º Luxación, dislocación Fractura



pueden ser prevenidos mediante el uso de
vallas de 1,40 m con puertas y picaportes.
Los detectores de humo suministran el me-
dio más eficaz de prevención de muertes en
los incendios de las viviendas. El uso de ro-
pas en niños que retrasan la formación de
la llama es eficaz en la reducción de que-
maduras en los incendios. El envenena-
miento infantil puede ser prevenido colo-
cando los medicamentos en envases resis-
tentes a la manipulación por niños. Algu-
nos estudios han reportado que los niños
sin sillita para automóvil tienen 10 veces
más riesgo de morir en un accidente de au-
tomóvil 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(9).

Algunos estudios sugerían una aso-

ciación 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 caídas infantiles encontraron un
descenso en el número de caídas( 8 ). El Co-
mité para la prevención de lesiones y en-
venenamientos de la American Academy
of Pediatrics (AAP) llevó a cabo una revi-
sión crítica de la literatura sobre el consejo
sanitario en la prevención de accidentes pe-
diátricos tomando como base la Atención
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 recomendación( 1 0 ). Uno de estos
estudios analizados fue el programa de pre-
vención de lesiones infantiles de Massa-
chusetts(5), cuya principal intervención fue

el consejo pediátrico, que encontró un 15,3%
de descenso en las tasas de accidentalidad
infantil.

La Canadian Task Force on the Perio-
dic Health Examination en su actualización
del año 1990, recomienda el consejo sanita-
rio para reducir los factores de riesgo en el
hogar(11).

Aunque las medidas preventivas legis-
lativas y pasivas han demostrado mayor
efectividad, para algunas lesiones acciden-
tales las estrategias pasivas no están dispo-
nibles y el consejo pediátrico es la única po-
sibilidad(10).

3. MARCO TEÓRICO DE INTERVENCIÓN

Definición de accidente:
Es un desprendimiento súbito de ener-

gía que impacta o se intercambia con el or-
ganismo humano. También se entiende co-
mo la capacidad de respuesta inadecuada
del individuo frente a las demandas de un
medio determinado( 1 2 ) (transporte, traba-
jo, ocio, etc.).

Desde un enfoque preventivo y epi-
demiológico, 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-
gía. «Los accidentes no son accidentales»
(OMS).

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

La visión moderna del accidente no eli-
mina la responsabilidad personal en la ocu-
rrencia del mismo, pero sí asigna mayor pe-
so a otros factores. Haddon( 1 2 ) desarrolló un
marco conceptual para el análisis de los ac-
cidentes de tráfico. Creó una matriz (Fig. 1)
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TABLA III

< 1 año 1-4 años

1º Hogar (57%) Hogar (40%)
2º Vía pública (5%) Vía pública (13%)
3º A. recreativas (3%) A. recreativas (8%)
4º A. comerciales (1%) Escuela (6%)

n = 93 n = 1.704

   

 

     

   

   

   

   

  

  

  

  

 

                                      

                

Figura 5. Evolución horaria de la accidentalidad; 0-4 años [Fuente: Estudio de los accidentes recogidos en ur-
gencias hospitalarias, 1990-1991].



en la que se combinan unas fases (precoli-
sión, colision y postcolisión) y unos facto-
res intervinientes (el huésped, el vector, el
entorno físico y el entorno socioeconómico)
(Tabla IV).

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

Según Haddon, el agente que produce
el accidente es el desprendimiento súbito
de energía y el mecanismo por el que la
energía se transmite es el vector (el auto-
móvil es un vector en el caso de energía fí-
sica, y el cable o enchufe es un vector de la
energía eléctrica). Existe un accidente cuan-
do el impacto de la energía sobre el hués-
ped supera el umbral de lesividad. Las ca-
racterísticas particulares del sujeto que pa-
dece la lesión (edad, sexo, experiencia, re-
sistencia, etc.), influyen en que el accidente
ocurra y en el grado de lesividad del mis-
mo. Las lesiones ambientales físicas y so-
cioeconómicas favorecen o dificultan que
se sobrepase ese umbral.

El factor humano:
• Los niños de 0-4 años de edad son el

grupo diana a riesgo de sufrir acciden-
tes. La intervención sobre ellos no es di-
recta, sino indirecta a través de las per-
sonas que están en contacto con ellos.

Estos niños, en la mayoría 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 guardería o
centro de educacion infantil.

El factor vector:
• En el caso del tráfico, el uso correcto de

la sillita de niño en todos los despla-
zamientos, el uso del cinturón de se-
guridad por parte de todos los ocu-
pantes del automóvil, el uso de los se-
guros de las puertas traseras.

• En el caso de asfixias y ahogamientos,
los frutos secos y otros alimentos pe-
queños, los objetos pequeños, el tipo y
características de los juguetes, las pis-
cinas.

• En el caso de intoxicaciones y envene-
namientos, los medicamentos y los pro-
ductos de limpieza del hogar.

• En el caso de las caídas, el mobiliario
del hogar; lo mismo para el hogar de
los familiares, la guardería y centro es-
colar; el diseño y el mobiliario de los jar-
dines, parques públicos y patios de
guarderías y centros escolares.

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

El entorno físico:
• En el caso del tráfico, la estación del año,

el medio urbano o rural, la arquitectu-
ra urbana viaria.

• En el caso de asfixias y ahogamientos,
la existencia de comercios de juguetes
homologados y con indicación de edad
recomendada de uso, el diseño de pis-
cinas y sistemas de protección.

• En el caso de intoxicaciones y envene-
namientos, la existencia en comercios
de envases de medicamentos y pro-
ductos de limpieza con cierres de se-
guridad.

• En el caso de caídas, la arquitectura de
vivienda y alrededores, el diseño de
parques de recreo y patios de guarde-
rías.

• En el caso de quemaduras, la ropa de
niño y de cuna no inflamables, los pro-
tectores de enchufes.

El entorno socioeconómico:
• Las creencias, actitudes y conductas de

padres. Son el principal grupo que es-
tá en contacto con los niños y son los
máximos responsables de su seguridad.
Normalmente están con sus hijos en el
hogar, en el automóvil propio y en los
sitios abiertos y de esparcimiento.

• Creencias, actitudes y conductas de
otras personas que están en contacto
con los niños: a) familiares, sobre todo
abuelos que están en el hogar del niño
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 niños un número
determinado de horas a la semana. Nor-
malmente están en el hogar o en los si-
tios abiertos y de esparcimiento; c) edu-
cadores de la guardería y del centro de
educación infantil.

• Las condiciones sociales de la familia:
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TABLA IV. M ATRIZ DE HADDON

Factores

Húesped: Vectores: vehículos Entorno Entorno socio-
F personas equipamientos físico económico
A Precolisión
S Colisión
E Postcolisión
S Daño a Daño a vectores: Daño al Daño a la sociedad

Resultados personas vehículo/equi- entorno
pamiento

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



los ingresos económicos, la clase social,
familia monoparental, madre adoles-
cente, número de personas que viven
en el hogar, mudanza de vivienda.

• La existencia de normas y medidas le-
gislativas.

• La existencia de campañas informati-
vas y de comunicación de masas.

4. PROYECTO ZAINBIDE

Desde un enfoque preventivo y epide-
miológico, 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 patología.

Por ello, el Departamento de Sanidad
del Gobierno Vasco ha elaborado el P r o y e c t o
Zainbide, de prevención de lesiones acci-
dentales infantiles, con el fin de promover
estilos de vida más saludables y prevenir
los accidentes entre la población más joven
de la Comunidad Autónoma del País Vas-
co. La evaluación del proyecto aportará da-
tos acerca de la eficacia de la intervención,
lo cual servirá para su difusión posterior en
toda la red de atención primaria pediátrica
de Osakidetza.

5. OBJETIVO DEL PROYECTO ZAINBIDE

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

6. ESTRATEGIA DE INTERVENCIÓN DEL

PROYECTO ZAINBIDE

La estrategia principal para conseguir
esto es el consejo pediátrico impartido por
el equipo de pediatras y ATS, en las visitas

de control del niño sano, junto con el reparto
de las guías 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 niños a las consultas de
revisión del niño sano entre las edades de
cero a cuatro años. 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 revisión.

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

Esta información se completará 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 vigilará que los pro-
ductos a la venta en los comercios sean ho-
mologados y lleven las correspondientes
normas de seguridad (sillita para niño, 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 PREVENCIÓN

Entre las estrategias de prevención de
las lesiones accidentales infantiles, además

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 actuación 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 pediá-
trico a los padres acerca de las medidas de
prevención 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
epidemiológicos presentados anteriormen-
te. En relación a los accidentes de tráfico, e l
consejo básico y casi único es el uso correc-
to de la sillita de niño para el automóvil, ya
que puede reducir las lesiones graves de
tráfico hasta en un 67%, y la mortalidad en
un 71%.

En relación a la asfixia, se insiste en no
dar a los niños frutos secos y evitar que se
lleven a la boca objetos pequeños. El peli-
gro de caídas en los niños varía según 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 más avanzadas el mensaje se centra en
el uso de tronas homologadas y en evitar el
uso de taca-tacas o andadores, por el peli-
gro comprobado de caídas que suponen.

En el caso de las intoxicaciones y envene -
namientos, el mensaje es uno y claro: alma-
cenar las medicinas y los productos de lim-
pieza del hogar fuera del alcance de los ni-
ños.

Al igual que en el caso de las caídas, el
consejo con el apartado de las quemaduras v a-
ría según la edad del niño. En los primeros
meses de vida se debe tener cuidado con la
temperatura del agua del baño y compro-
barla antes de meter al niño en ella. Cuando
el niño va ganando en autonomía, la cocina
es el lugar de la casa donde más se acciden-
ta. Evitar cocinar con el niño (o niños) en la
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cocina es el mensaje más nítido. Junto a ello,
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 relación al consejo preventivo, no to-
dos los padres se encuentran en la misma
disposición para acoger el mensaje del pro-
fesional de pediatría. La investigación rea-
lizada sobre las teorías de la conducta nos
demuestra que las personas pasan por una
serie de etapas antes de adoptar conductas
preventivas o abandonar conductas que son
perniciosas para la salud. La aplicación de
las técnicas para diagnosticar el momento
y la disposición al cambio de conducta de
las personas ya se ha realizado con diver-
sas patologías y hábitos no sanos, como el
hábito tabáquico, la falta de ejercicio físico
o la alimentación desequilibrada.

La aplicación de estas técnicas al con-
sejo pediátrico tiene su importancia, ya que,
dependiendo de la actitud en la que se en-
cuentre la persona (el padre/madre en
nuestro caso) tendrá percepciones diferen-
tes en relación 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 sólo lo anterior, sino que también la
receptividad al consejo preventivo es dife-
rente, siendo contraproducente insistir en
conductas concretas cuando la persona no
está en la etapa adecuada para escuchar y
acoger un mensaje.

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

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

Si cabe, ésta es la principal novedad que
se va a introducir en la forma de trabajo en
prevención de los profesionales pediátricos:
diagnóstico de conducta de los padres y
aplicación de la técnica de consejo.

9. OTROS ANTECEDENTES EN LA GÉNESIS

DEL PROYECTO ZAINBIDE

• El interés de los profesionales sanita-
rios de pediatría de los centros de salud
en llevar a cabo actividades centradas
en la prevención de accidentes, de-
mostrado por su participación en la re-
visión y actualización de las guías de
seguridad infantil y por su manifesta-
ción explícita de querer participar en
programas de prevención.

• La participación de más de cien pro-
fesionales de pediatría en el curso de
prevención de accidentes realizado en
abril de 1997. El curso tenía dos obje-
tivos: a) aumentar la comprensión de
la importancia que tiene la prevención
de las lesiones accidentales infantiles
y del papel que juegan los equipos de
pediatría, y b) aumentar las destrezas
de dichos equipos, para aplicar los
principios del cambio de conducta a
los padres.

• Dada la importancia de unificar los
mensajes preventivos en relación a la
prevención de accidentes, un grupo de
pediatras y ATS/DUE de la red de Asis-
tencia Primaria de Osakidetza, en co-
ordinación con la Dirección de Salud
Pública, ha elaborado el consejo pediá-
trico a impartir dentro del proyecto
Zainbide y estructurado en cinco áreas

(tráfico, asfixia, caídas, intoxicaciones y
envenenamientos, quemaduras).

• La necesidad de desarrollar programas
de prevención 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. FORMACIÓN DE LOS EQUIPOS DE

PEDIATRÍA

El pilar fundamental del proyecto Zain-
bide es la formación de los equipos de pe-
diatría que imparten el consejo. Esta for-
mación 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 la edad del niño; 3) explicar el proyecto
Zainbide en los términos aquí descritos, y
4) adiestrar en la cumplimentación del re-
gistro de accidentes en consulta.

Entre enero y junio de 1998 se realiza el
curso de formación. Más de ciento sesenta
pediatras y ATS/DUE que trabajan en equi-
po en los centros de salud de Atención Pri-
maria reciben una formación 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-
queños de veinte personas, aplicando téc-
nicas activas y de participación. Tiene una
duración de cuarenta y dos horas, y se im-
parte en tres módulos de dos días cada mó-
dulo. Ya desde el primer módulo del curso,
los pediatras y ATS aplican la técnica de
diagnóstico y de consejo con los padres que
acuden a la consulta de revisión del niño
sano.
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11. EVALUACIÓN DEL PROYECTO

ZAINBIDE

La evaluación de resultados del pro-
yecto Zainbide se centra en los siguientes
componentes:
• Evaluación del efecto del consejo en los

padres (cuestionario antes del inicio de
la intervención y después de dos años).

• Evaluación de los resultados de las in-
tervenciones en los equipos de pedia-
tría (cuestionario antes del inicio de la
intervención y después de dos años).

• Monitorización de la frecuencia de los
accidentes infantiles durante tres años.

12. CALENDARIO

El proyecto Zainbide ha comenzado en
enero de 1998 con la impartición del con-
sejo pediátrico y el reparto de las guías de
seguridad infantil. La formación de los pro-
fesionales de pediatría se realiza en el pri-
mer semestre de 1998.

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

CONCLUSIÓN

La única arma efectiva a disposición de

la comunidad para proteger a los más pe-
queños es la prevención. Cada padre y ma-
dre deben ser conscientes de la existencia de
peligros de accidentes con sus hijos. La ma-
yoría 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-
ños en sus diferentes edades y etapas de de-
sarrollo, se podrá ayudar a prevenir muchos
de ellos y a disminuir sus consecuencias.

También es responsabilidad de los pa-
dres la transformación del ambiente en el
que se encuentran los niños, eliminando de
su alcance todo aquello que pueda suponer
un peligro. Así se conseguirá un entorno
más seguro. De todas maneras, esto no quie-
re decir que el niño 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 podría correr
muchos peligros. Necesita cuidados y an-
tenciones, pero un exceso de éstos puede
ahogar su autonomía. Necesita continuidad
en la presencia de los adultos que se ocu-
pan de él, pero también conocer y convi-
vir con gente nueva. La situación 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 estímulos externos.
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