






Apunt 5

Adolescència 
Motoritzada?

Amb un total de 2.430.414 ciclomotors i 2.311.346 motocicletes, Espanya
ocupa una posició destacada pel que fa a l’ús de vehicles a motor de dues
rodes. La normativa espanyola autoritza a obtenir la llicència per a conduir ci-
clomotors a partir dels 14 anys, el permís per conduir motocicletes de fins a
125 cc a partir dels 16, i els permisos per a motocicletes de superior cilindrada
i per a automòbils a partir dels 18 anys.

Tot i que el nombre d’automòbils es 4,5 vegades més gran que el de vehicles
a motor de dues rodes, els usuaris de motocicletes i ciclomotors representen
en 20% de totes les víctimes mortals de col·lisions de vehicles, i el 20% dels
morts per aquesta causa entre els 10 i els 14 anys era ocupant d’un ciclomo-
tor. Entre els ingressos hospitalaris urgents per lesions notificats a Catalunya
l’any 2007, els menors de 18 anys representen el 20,6% de tots els ocupants
de motocicletes sinistrats (el 19,2% dels ingressos d’usuaris de vehicles de 2
rodes es concentra en l’intèrval 14-17).  

Recentment, la Dirección General de Tráfico (DGT) va plantejar la modifica-
ció de l’edat mínima per obtenir la llicència de conducció de ciclomotors,
temptejant diverses alternatives al mínim actual fixat en 14 anys. Finalment,
el 8 de maig de 2009 es va aprovar una modificació del Reglament General
de Conductors que fixa en 15 anys l’edat mínima per conduir aquest tipus de
vehicles. 
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2.5.3. Recomanacions per a aquest grup d’edat

A partir de l’inici de l’adolescència, la incidència de les lesions augmenta de forma extraordinà-
ria i es manté en nivells molt elevats fins el final de la joventut. Aquest increment de les lesions
a partir de l’adolescència no només es refereix a les lesions no intencionades, sinó també les au-
toinflingides i les derivades d’actes de violència. Les col·lisions de vehicles a motor són, amb di-
ferència, els principals mecanismes implicats en la morbimortalitat per lesions que afecta
adolescents i joves.
Les intervencions orientades a reduir l’ús privat de vehicles a motor, a disminuir la conducció
sota els efectes de l’alcohol i altres drogues i la velocitat, i a millorar l’ús de dispositius de segu-
retat com el cinturó de seguretat i el casc són algunes de les principals estratègies preventives
a desenvolupar.

Els professionals sanitaris han de jugar un paper en la detecció i l’abordatge de certes situacions
de risc (com el consum problemàtic d’alcohol i altres drogues per part dels conductors), desen-
volupar activitats de consell en algunes circumstàncies propícies (com l’atenció sanitària urgent
de persones que han patit una lesió per trànsit) i col·laborar en les activitats preventives que es
desenvolupen des d’altres sectors.
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En els capítols anteriors s’han mostrat dades que posen de manifest l’impacte sanitari de les le-
sions no intencionades més freqüents en la infància i l’adolescència, que constitueix un impor-
tant problema de salut pública. Algunes d’aquestes dades, i una literatura científica cada cop
més extensa, també mostren que alguns dels principals determinants de les lesions són coneguts,
i que és possible desenvolupar intervencions efectives i eficients per prevenir-les i per limitar les
seves conseqüències en termes de mortalitat i discapacitat.

3.1 Per què lesions no intencionades en comptes d’accidents?

El llenguatge ordinari utilitza el terme accident per referir-se als mecanismes que han originat la
majoria de les lesions que han estat descrites en els capítols anteriors. L’ús d’aquest terme, però,
no estableix una diferenciació precisa entre certs incidents –una caiguda, la col·lisió d’un vehi-
cle- i les seves eventuals implicacions sanitàries i, el que encara és més important, sembla con-
vidar a atribuir l’origen dels accidents a la mala sort, el destí, o potser a factors sobrenaturals.
Avui ja no ens plantegem explicar l’etiologia d’una malaltia infecciosa sense referir-nos al micro-
organisme que la ha causat, però continua sent freqüent referir-se als accidents –esdeveniments
imprevisibles- com la causa d’una bona part de les lesions no intencionades. 

Els raonaments que expliquen les lesions com un resultat de la mala sort, sovint van acompan-
yades de l’atribució d’un cert grau de responsabilitat a les persones afectades que, en el cas de
les lesions  infantils, es pot estendre a altres membres de la família. Així, el fet que algunes va-
riables comportamentals (com la falta d’atenció o l’incompliment de les normes de seguretat)
contribueixin a fer possibles els esdeveniments que poden causar una lesió, sembla justificar el
fet que sovint s’afirmi que el factor humà és la principal causa dels accidents (Soria J, 2001). L’a-
tribució de responsabilitat als propis afectats converteix les víctimes en culpables, i pot contri-
buir a què tant els professionals i les institucions sanitàries com el conjunt de la societat donin
l’esquena a un problema de salut que no és diferent, pel que fa a la importància dels factors con-
ductuals, a moltes altres patologies com les malalties cardiovasculars, el càncer, o  diverses ma-
lalties infeccioses(Plasencia & Cirera, 2003). 

Si s’aplica el coneixement científic a l’anàlisi de les lesions, veurem que la seva causa immediata
no és la mala sort, sinó l’exposició aguda a certs agents físics. Així, l’OMS es refereix a les lesions
com:

“…el dany físic que es produeix quan un organisme humà se sotmet de forma breu o sobtada a
uns nivells d’energia intolerables. Pot tractar-se de una lesió orgànica com a conseqüència de l’ex-
posició aguda a una quantitat d’energia que sobrepassa el dintell de la tolerància fisiològica o
d’una alteració com a resultat de la supressió d’un o més elements  vitals (aire, aigua, calor…)
com les que s’observen en cas d’ofegament, estrangulament o congelació” (Holder, Peden, &
Krug, E. et al (Eds), 2001) .

Algunes lesions són el resultat d’accions deliberades per causar-se dany a un mateix (com en els
suïcidis) o a altres persones (com en les agressions o les accions bèl·liques), però moltes altres
no responen a la intenció de perjudicar a altres persones: son lesions no intencionades, però no
pas accidents, ja que no són el resultat de l’atzar.

Aquesta visió més científica de les lesions com un problema de salut subjecte a determinants que
poden ser avaluats i modificat permet abordar-les des d’una òptica semblant a l’adoptada davant
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d’altres problemes de salut (Haddon, 1968), prenent en consideració els diferents factors que in-
tervenen abans, durant i després d’un incident (caiguda, col·lisió de trànsit, immersió...) i que
estan relacionats amb l’individu (l’infant), el vector que ha fet possible la transferència d’energia
(el mobiliari des d’on es pot produir una caiguda, l’automòbil, la piscina...) i l’entorn físic i socioe-
conòmic.

Des d’aquesta perspectiva, és possible proposar intervencions orientades a corregir els determi-
nants que: 1) fan més probable que un determinant incident arribi a produir-se (limitant la co-
mercialització de productes poc segurs per als infants, instaurant normes que contribueixin a
reduir el nombre de persones que condueixen sot els efectes de l’alcohol, etc.), 2) redueixen la
freqüència o la gravetat dels danys causats per aquests incidents en el cas que arribin a produir-
se (instal·lació d’airbags i dispositius de retenció en els automòbils, utilització de pintures no tò-
xiques en les joguines i el mobiliari destinat als infants, etc.), o 3) disminueixen les conseqüències
de les lesions millorant els sistemes de resposta dels serveis sanitaris i d’emergència. Aquestes
3 grans línies d’actuació configuren la prevenció primària, secundària i terciària de les lesions  (no
només dels mecanismes que poden provocar la transferència d’energia que les faria possibles),
i inclouen les 10 possibles estratègies que va proposar Haddon en els seus treballs i que es mos-
tren a la Taula 3.1.

Les lesions no intencionades no són esdeveniments fortuïts –com l’ús del terme ac-
cident sembla suggerir, sinó problemes de salut causades per l’exposició a agents fí-
sics coneguts. Aplicant el coneixement científic, és possible prevenir de forma
efectiva les lesions de la mateixa manera que es prevenen altres problemes de salut:
evitant l’exposició dels infants a certs incidents que els exposen a la transferència
d’energia que podria causar una lesió, reduint les conseqüències d’aquests incidents
en el cas que arribin a produir-se, i proporcionant el tractament més efectiu per re-
duir la gravetat i les seqüel·les de les lesions.
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3.2 Els determinants de les lesions

La informació presentada en els capítols anteriors posa de manifest la participació de les lesions
no intencionades en la mortalitat i la morbilitat que afecta la infància i l’adolescència.

Les dades que es presenten en aquest informe mostren que algunes característiques individuals,
com l’edat o el gènere, afecten el risc de patir lesions causades per diferents mecanismes. Així,
tot i que les caigudes i les col·lisions de vehicles a motor tenen un paper destacat a totes les
edats, els ennuegaments i les intoxicacions són més comuns en els primers anys de vida, men-
tre el cops contra persones i objectes són més habituals al final de la infància i l’inici de l’adoles-
cència.

A banda de l’edat, el gènere s’associa a diferències molt importants en la morbimortalitat per le-
sions, ja que les nenes/noies adolescents acostumen a patir menys lesions que els nens/nois
adolescents, per a tots els grups d’edat i per a la majoria dels mecanismes analitzats. Una part
d’aquestes diferències lligades al gènere poden ser el resultat de factors biològics que contri-
bueixen a què els nens mostrin un temperament més impulsiu que les nenes, però també és
probable que els rols associats al gènere contribueixin a una major exposició al risc com a resul-
tat, per exemple, de la participació més freqüent dels nens en activitats esportives i a l’aire lliure
o de la percepció que les actituds prudents són més femenines mentre que algunes pràctiques
que suposen un risc es consideren més masculines. També s’han observat mecanismes cognitius
diferents en nens i nenes que fan que, tot i que ambdós gèneres mostren nivells de coneixement
similars pel que fa referència a les formes més segures de comportament, els nens que han patit
una lesió tendeixin a pensar que no en tornaran a ser víctimes d’una altra, mentre que en les
nenes és més comú atribuir les lesions a la pròpia conducta i prevenir la seva repetició en el
futur (Schwebel DC, 2007).

Els factors socioeconòmics semblen també jugar un paper determinant afectant la morbimorta-
litat infantil per lesions, probablement com a resultat d’una desigual exposició a alguns factors
de risc i de protecció, i també per les desigualtats en l’accés i la utilització de serveis sanitaris.
Als països desenvolupats, la probabilitat de patir una lesió és superior entre els infants que pro-
cedeixen de famílies monoparentals, els fills de mares molt joves o amb un baix nivell educatiu,
viuen en un habitatge deficient, o tenen una història familiar d’abús d’alcohol o altres drogues
(Braun, Beaty, DiGuiseppi, & Steiner, 2005; D. Kendrick, Mulvaney, Burton, & Watson, 2005;
Schwebel DC, 2007; UNICEF, 2001).

En aquesta mateixa línia, tant la Encuesta Nacional de Salud com l’Enquesta de Salut de Cata-
lunya, posen de manifest diferències en la utilització de dispositius de retenció en els desplaça-
ments en automòbil segons el nivell socioeconòmic de les famílies (indicat per l’ocupació de la
persona a qui s’atribueix el rol de cap de família). Tal com es mostra a les Figures 3.2 i 3.3, l’ús
de dispositius de retenció en tots els desplaçaments en automòbil és més freqüent entre els in-
fants i adolescents que procedeixen de famílies de nivell socioeconòmic més elevat, i menor en
les de nivells més baixos.
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A banda d’aquests determinants més generals –edat, gènere i nivell socioeconòmic- existeixen
proves de la influència d’altres factors modificables i de l’efectivitat de diferents estratègies de
prevenció en relació a als principals mecanismes responsables de les lesions infantils.

L’edat, el gènere i el nivell socioeconòmic són alguns dels determinants de les le-
sions infantils derivades de diferents mecanismes no intencionats. A banda d’a-
quests determinants, es coneix l’efectivitat d’algunes estratègies orientades a
prevenir les lesions infantils pels principals mecanismes.
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3.3 Prevenció de lesions infantils

3.3.1 Prevenció de lesions per col·lisions de vehicles

Les col·lisions de vehicles causen la majoria de les lesions greus que afecten la infància i l’ado-
lescència a totes les edats, però la mobimortalitat per lesions augmenta extraordinàriament a
partir dels 14 anys.

No s’ha d’oblidar que les lesions causades pel trànsit són només una de les conseqüències nega-
tives d’un model de mobilitat basat en gran la utilització privada de vehicles a motor. Aquest
model de mobilitat té, però, important implicacions per a la salut (Dora & Phillips, 2000), ja que
és la causa de patologies derivades de la pol·lució ambiental i contribueix al sedentarisme. Els
carrers, per exemple, són vistos com espais poc segurs per als infants i les possibilitats reals de
practicar jocs i esports a l’aire lliure es veuen molt limitades.

La preeminència del vehicle motoritzat en el transport per carretera de persones i mercaderies
no té per què continuar sent una conseqüència natural i inevitable del progrés, encara que és in-
negable que bona part del desenvolupament econòmic del segle XX ha estat vinculat a activitats
econòmiques lligades a l’explotació de recursos petrolers i la fabricació de vehicles. La Taula 7.2,
per exemple, mostra com –entre les 10 empreses primeres corporacions empresarials de tot el
món per volum d’ingressos- les que participen del sector petroler i de fabricació de vehicles tenen
una posició preeminent.

La crisi que afecta l’economia mundial en aquests primers anys del segle XXI, que perjudica es-
pecialment el l’automoció convida a replantejar les estratègies d’aquest sector empresarial, que
comença a incorporar nous valors com el respecte del medi ambient i que, tant de bo, podria re-
orientar també la seva activitat perseguint objectius de salut i seguretat.

Hi ha moltes raons per les quals els infants i els adolescents es veuen exposats a les lesions per trànsit,
com el fet que el seu cos sigui més vulnerable que el cos dels adults als efectes d’una col·lisió, o la seva
baixa estatura que els fa tenir més dificultats per veure els vehicles i ser vistos pels conductors.

Els vehicles a motor no han estat dissenyats per als seus ocupants més petits, de manera que cal
instal·lar cadiretes i alçadors especials que protegeixin els infants en cas d’una col·lisió. Diversos estu-
dis han posat de manifest que l’ús d’aquests dispositius tendeix a decaure amb l’edat, i acostuma a ser
relativament més baix en el grup de 5 a 9 anys(González, 2007), tal com posen de manifest les figures
3.4 i 3.5.
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S’ha demostrat l’efectivitat de diferents mesures per a la prevenir les lesions derivades pel tràn-
sit entre els infants, algunes de les quals, recollides a la Taula 3.3, han estat recomanades per
l’OMS.
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Taula 3.3 Estratègies per a la prevenció de les lesions per trànsit

Lleis de tolerància zero 
en relació a l’alcohol ☺

Regulació legal de l’edat 
mínima per consumir alcohol ☺

Disminució dels nivells 
d’alcoholèmia permesos als conductors ☺

Campanyes als mitjans de comunicació ☺

Dispositius de retenció infantils ☺

Cascos per a motoristes ☺

Cascos per a ciclistes ☺

Ocupació dels seients posteriors ☺

Programes exclusivament educatius 
per a la promoció de dispositius 
de retenció infantils �

Programes de conductor designat �

Increment de la visibilitat dels 
usuaris més vulnerables �

Programes educatius a l’escola 
en matèria d’alcohol i conducció �

Ús de l’airbag en seients 
ocupats per infants �

Permís de conduir per a adolescents �

Font: Adaptat de  (Peden et al., 2008).
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3.3.2 Prevenció de lesions per caigudes

Les lesions infantils per caigudes es relacionen amb factors demogràfics com l’edat i el sexe, el
nivell de desenvolupament físic, les activitats que s’estaven portant a terme en el moment de la
caiguda (córrer, caminar, enfilar-se), el lloc i l’alçada des d’on es produeix la caiguda, i les carac-
terístiques de la superfície sobre la qual es produeix l’impacte.
La mortalitat per lesions derivades de caigudes és particularment elevada entre els infants de
menys de 12 mesos, i disminueix amb l’edat fins l’adolescència. 

Diversos estudis han analitzat les lesions derivades de caigudes en parcs de joc infantils, i s’han
proposat estàndards per reduir el risc d’aquest tipus d’instal·lacions.

La taula 3.4 inclou diferents estratègies per a la prevenció de lesions infantils per caigudes.

Taula 3.4 Estratègies per a la prevenció de lesions per caigudes

Implementació de programes 
comunitaris multicomponent ☺

Disseny de mobiliari i altres 
productes més segurs per als infants ☺

Establiment d’estàndards 
per als parcs infantils que incloguin 
normes en relació a la seva superfície, 
alçada i manteniment dels elements utilitzats ☺

Regular legalment la instal·lació 
de proteccions per a les finestres ☺

Ús de tanques i baranes a les escales ☺

Visites de supervisió a les llars 
de famílies en situació de risc ☺

Campanyes als mitjans de 
comunicació adreçades a les 
famílies i els professionals sanitaris ☺

Conscienciació mitjançant 
campanyes educatives �

Implementació d’estàndards 
d’edificació �

Font: Adaptat de  (Peden et al., 2008)
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3.3.3. Prevenció de lesions per immersió

Els ofegaments per immersió són una causa relativament freqüent de mortalitat infantil. En el cas
dels infants més petits, l’increment de la mobilitat i una insuficient supervisió dels adults poden
fer possible que caiguin en piscines o altres llocs amb aigua. Els infants més grans i els adoles-
cents poden ofegar-se com a resultat de certs comportaments de risc, de vegades facilitats per
l’efecte de l’alcohol o de la pressió dels iguals.

Els períodes de vacances, que alguns infants realitzen en entorns que els són poc coneguts, certes malal-
ties com l’epilèpsia, i una supervisió familiar inadequada o insuficient, poden incrementar el risc d’ofegar-se.

La instal·lació de tanques que impedeixin que els infants accedeixin a espais aquàtics com les pis-
cines privades sense supervisió adulta, és una mesura preventiva molt efectiva. És convenient
que la promoció de l’aprenentatge de la natació s’inscrigui en el marc d’accions més amplies per
prevenir els ofegaments, ja que s’ha observat que algunes famílies supervisen menys els infants
que es troben a prop o dins de l’aigua quan confien en què saben nedar. De fet, l’abril de 2000,
l’Acadèmia Americana de Pediatria va declarar que rebre classes de natació no assegura que els
infants estiguin segurs dins l’aigua, inclús per sobre dels 4 anys.

La Taula 3.5 recull algunes de les mesures de prevenció dels ofegaments infantils que han estat
analitzades per l’OMS.

Taula 3.5 Estratègies per a la prevenció dels ofegaments

Instal·lació de tanques 
al voltant de les piscines ☺

Ús de flotadors ☺

Assegurar ☺

Presència de socorristes a les zones de bany ☺

Ensenyar a nedar a partir dels 5 anys �

Regulació legal de la 
instal·lació de tanques a les piscines �

Regulació legal de l’ús de flotadors �

Consell mèdic per a la prevenció 
dels ofegaments �

Restricció de l’accés a àrees 
no segures per al bany �

Ensenyar a nedar als menors de 5 anys �

Campanyes mediàtiques �

Font: Adaptat de  (Peden et al., 2008)
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3.3.4. Prevenció d’intoxicacions

Les intoxicacions infantils són especialment freqüents al voltant del primer any d’edat, i la seva
incidència tendeix a disminuir amb l’edat fins l’arribada de l’adolescència, on augmenta novament
el nombre d’intoxicacions principalment com a resultat de l’augment de les intoxicacions autoin-
flingides o d’intencionalitat desconeguda. Als països desenvolupats, les intoxicacions infantils
més freqüents són les provocades per la ingesta de medicaments, drogues il·legals, productes de
neteja i insecticides.

El principal factor que incrementa el risc d’intoxicacions és un emmagatzematge inapropiat a la
llar, quan alguns medicaments o altres productes tòxics es deixen a l’abast dels infants. La uti-
lització d’envasos amb tanques resistents a la manipulació infantil és una mesura preventiva es-
pecialment efectiva, ja que la majoria dels infants de menys de 4 anys son incapaços d’obrir-los.

Factors estacionals poden afectar la incidència d’alguns tipus d’intoxicacions, ja que en èpoques
de calor pot ser més freqüent la ingesta de tòxics presents en forma de líquids, mentre que quan
fa fred poden augmentar les intoxicacions per gasos com el monòxid de carboni.
A la taula 3.6 es mostren algunes estratègies preventives que han estat proposades per a la pre-
venció d’intoxicacions infantils.
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Taula 3.6 Estratègies per a la prevenció de les intoxicacions

Eliminació dels components 
tòxics dels productes ☺

Regulació eficaç de l’ús de 
contenidors protegits contra la 
manipulació infantil per als 
medicaments i altres productes tòxics ☺

Comercialització dels medicaments 
en envasos que continguin 
una quantitat no letal ☺

Establiment de centres de 
control toxicològic ☺

Emmagatzematge dels medicaments 
i altres substàncies tòxiques fora 
de l’abast dels infants ☺

Prohibir o regular la comercialització 
de substàncies tòxiques que es 
poden confondre amb productes ingeribles �

Ensenyar els infants a evitar 
les substàncies tòxiques �

Reduir l’atractiu de medicaments 
i substàncies tòxiques �

Etiquetatge clar dels productes tòxics �

Ús de contenidors no convencionals 
per als medicaments, 
que no permetin tornar a tancar-los �

Font: Adaptat de  (Peden et al., 2008)
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3.3.5. Prevenció de cremades

Als països desenvolupats, els infants de menys de 5 anys són els més exposats a les cremades, encara que els
adolescents també hi estan molt exposats. Aproximadament el 75% de les cremades dels infants més petits són
una conseqüència del contacte amb líquids calents (begudes, sopa i altres aliments), aigua calenta sanitària o vapor.
Algunes cremades es produeixen per contacte amb objectes calents com radiadors i estufes, planxes, o forns.
La instal·lació obligatòria d’interruptors diferencials a la instal·lació elèctrica de les llars de casa nostra se-
gurament contribueix a que les cremades d’origen elèctric en infants siguin relativament infreqüents, tot i
que han estat descrits alguns casos greus.

El manteniment insuficient de les instal·lacions elèctriques i de gas, l’emmagatzematge i la manipulació de
substàncies inflamables, i l’ús d’articles pirotècnics són factors implicats en nombroses cremades infantils.

La taula 3.7 indica l’efectivitat de diferents estratègies per a la prevenció de cremades infantils.
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Taula 3.7 Estratègies per a la prevenció de les cremades

Establiment (i acompliment)  de normes 
per a la instal·lació d’alarmes de fum ☺

Normes per a la comercialització 
d’encenedors resistents per als infants ☺

Regulació legal de la temperatura 
de l’aigua calenta sanitària ☺

Tractament dels pacients 
cremats en unitats especialitzades ☺

Separació entre la zona de cuina 
i la resta de l’habitatge ☺

Prohibició de la fabricació i la 
venda de focs d’artifici ☺

Provisió de primers auxilis 
per a les cremades–“refredar les cremades” ☺

Programes de visita de la llar 
de famílies en situació de risc �

Instal·lació d’extintors a les llars �

Distribució de detectors de fum 
d’ús voluntari �

Campanyes i intervencions 
comunitàries �

Emmagatzematge correcte 
de les substàncies inflamables �

Programes escolars de 
prevenció de cremades �

Ús de remeis tradicionals 
per a les cremades �

Font: Adaptat de  (Peden et al., 2008)
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1. Les lesions no intencionades són un problema important de salut infantil que esdevé
particularment greu a l’adolescència

Després de les primeres quatre setmanes de vida, les lesions no intencionades adquireixen una
responsabilitat molt important en la mortalitat infantil, i són també una causa destacada d’hos-
pitalització. 

A partir dels 15 anys, però, la taxa de mortalitat per lesions no intencionades augmenta extraor-
dinàriament, arribant a valors que poden ser 5 o 6 vegades superiors als que s’observen en els
grups d’edat inferiors. Aquest increment de la mortalitat per lesions és principalment atribuïble
a les col·lisions de vehicles a motor. Paral·lelament a aquest increment de la mortalitat deguda
al trànsit, es produeix un increment en les hospitalitzacions per aquesta mateixa causa a partir
dels 14 anys.

Altres mecanismes com les caigudes, les cremades, les intoxicacions o els ofegaments, tenen
una freqüència relativament elevada en comparació amb les col·lisions de vehicles a motor, però
un impacte més limitat en la mortalitat i les taxes d’hospitalització, excepte en el cas dels infants
més petits.

La taxa de mortalitat per lesions no intencionades enregistrada a Espanya l’any 2006 va ser de
4,55 casos per 100.000 entre els menors de 12 mesos, 4,40 entre els infants d’1 a 4 anys, 2, 81
en el grup 5-9 anys, 3,04 als 10-14 anys, i 18,35 entre els 15 i els 19 anys

2. Les lesions no intencionades son un problema de salut prevenible, i no pas esdeve-
niments fortuïts

Les lesions no intencionades no són accidents imprevisibles, sinó problemes de salut derivats de
l’acció d’agents físics, com l’exposició a l’energia mecànica. Diferents factors de naturalesa indi-
vidual, factors relacionats amb l’entorn i vectors que –com els automòbils- poden transferir quan-
titats significatives d’energia, poden afectar la probabilitat que un individu pateixi una lesió. El
coneixement d’aquests factors ha permès desenvolupar diferents estratègies de prevenció que
han demostrat la seva efectivitat per a la prevenció de lesions.

Si la taxa de mortalitat entre els 0 i els 19 anys a Espanya s’hagués situat als nivells més baixos
d’altres països europeus, cada any s’enregistrarien 454 defuncions menys d’infants i adolescents
(Sethi, Towner, Vincenten, Segui-Gomez, & Racioppi, 2008).

3. Cal continuar reduint la morbimortalitat infantil... i evitar que les coses empitjorin

A tot el món el nombre de lesions mortals i no mortals que afecten la infància i l’adolescència és
molt elevat i, si no porten a terme les accions necessàries, continuarà augmentant.

A Espanya i a molts altres països desenvolupats, la morbimortalitat per lesions no intencionades
a la infància i l’adolescència tendeixen a disminuir. Aquesta tendència favorable no és casual,
sinó que probablement és el resultat de l’èxit de les polítiques públiques en matèria de segure-
tat infantil i del trànsit, així com de millores socials i econòmiques. 
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Perquè la reducció de les lesions infantils no s’aturi ni es vegi contrarestada per altres canvis so-
cials –com els que podrien derivar-se de l’escenari actual de crisi econòmica, l’efecte de la im-
migració o altres factors- cal continuar impulsant polítiques de prevenció efectives.

D’acord amb el darrer ’informe sobre seguretat infantil elaborat per l’Aliança Europea per a la Se-
guretat Infantil, Espanya ha avançat molt en la millora de la seguretat dels infants i els adoles-
cents ocupants de vehicles a motor, però no tant en la protecció de ciclistes i vianants. Tampoc
hi ha hagut un progrés suficient en la prevenció d’ofegaments, caigudes, cremades i sufocacions
infantils (MacKay M & Vincenten J., 2007).

4. La mortalitat no és l’única conseqüència greu de les lesions.

La mortalitat prematura és una conseqüència dramàtica i irreversible d’algunes lesions. L’impacte
sanitari i social de la mortalitat infantil és enorme, ja que representa una càrrega molt elevada
en termes dels anys potencials de vida perduts i un drama extraordinari per als familiars de les
víctimes. Les defuncions causades per lesions no són, però, més que la punta de l’iceberg d’un
problema social i sanitari més greu, que també inclou les víctimes no mortals –encara més nom-
broses- que sovint requeriran costoses prestacions sanitàries i socials per recuperar la seva salut
o fer front a les necessitats derivades de diferents formes de discapacitat.

És freqüent representar gràficament l’impacte sanitari de les lesions mitjançant piràmides com
la que es mostra a la figura següent, on el vèrtex és ocupat per les defuncions i les capes infe-
riors –relativament més àmplies- per diferents víctimes no mortals de les lesions. 

Les dades recollides en aquest informe permeten estimar que, per cada defunció que es pro-
dueix a casa nostra en el grup de 0-19 anys en un any, s’observen almenys 64 episodis no pro-
gramats d’hospitalització, i 3.500 casos que han requerit atenció sanitària o han vist dificultades
les seves activitats diàries com a conseqüència d’una lesió no intencionada.
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5. S’ha de millorar la capacitat de monitorar la morbimortalitat i la discapacitat deri-
vada de les lesions i els seus determinants.

Diferents fonts d’informació permeten analitzar l’impacte sanitari de les lesions a Espanya i a al-
tres països desenvolupats. Entre aquestes fonts, destaquen els registres de mortalitat, els que
recullen les altes dels hospitals d’aguts i diverses enquestes poblacionals. La qualitat de les dades
que proporcionen aquests sistemes d’informació i la seva utilitat per monitorar l’impacte de les
lesions infantils es veu encara afectat per diferents problemes: la informació sobre la naturalesa
de les lesions i els mecanismes a través dels quals s’han produït és sovint incompleta, poc espe-
cífica o inexistent; hi ha discrepàncies molt grans entre les estimacions que proporcionen dife-
rents enquestes, o dubtes sobre la validesa d’algunes informacions que proporcionen les persones
entrevistades; no és possible combinar la informació procedent de diferents fonts (policials, sa-
nitàries…), etc. Tampoc no disposem de fonts d’informació robustes que permetin investigar la
càrrega que representen les lesions no mortals que no requereixen un ingrés hospitalari, ni l’im-
pacte de les lesions en termes de discapacitat.

Només la millora d’alguns dels sistemes d’informació de què disposem actualment, i el desenvo-
lupament de noves fonts de dades permetran avaluar l’impacte social i sanitari de les lesions que
afecten la infància i l’adolescència, investigar la seva evolució temporal, i comparar la situació de
diferents territoris, dins i fora d’Espanya.

6. El gènere i les desigualtats socials tenen una gran influència sobre les lesions no in-
tencionades

De l’anàlisi de la situació mundial de les lesions infantils es desprèn clarament que les desigual-
tats socials i el gènere determinen diferències inacceptables en la incidència de les lesions. Aques-
tes diferències també s’observen a nivell nacional i local (Ruiz Ramos & Nieto García, 2001) tot
i la insuficiència de dades desagregades sobre lesions que incorporin informació sobre variables
socioeconòmiques.

Les polítiques de prevenció de lesions han d’orientar-se activament a la protecció de la infància
i l’adolescència més vulnerables, incorporant accions que garanteixin l’accés universal als serveis
sanitaris i educatius, així com a productes i serveis saludables i segurs.

7. Cal continuar avançant per consolidar un abordatge multisectorial de les lesions no
intencionades que incorpori també la participació dels professionals, els serveis i les
administracions sanitàries.

Els professionals i els serveis sanitaris no són els únics actors que participen en la prevenció de
lesions infantils, ja que moltes accions preventives han de ser impulsades des d’àmbits com el
transport, el lleure, l’habitatge, la seguretat del consum, o l’educació.  Els serveis sanitaris, però,
han de jugar un valuós paper de lideratge de les polítiques preventives i assistencials en relació
a les lesions, obtenint i divulgant informació de qualitat que ajudi a conèixer l’impacte de les le-
sions sobre la salut i l’autonomia personal, els seus determinants, i l’efectivitat de diferents in-
tervencions preventives. 

A més d’incorporar-se a l’abordatge integral de les lesions, el sector salut (professionals, serveis
i administracions sanitàries) ha de contribuir a integrar la prevenció de lesions en les polítiques
globals de salut i desenvolupament de la infància i l’adolescència.
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8. Les accions destinades a educar i sensibilitzar les famílies i el conjunt de la pobla-
ció poden ser efectives, però han d’anar acompanyades d’altres actuacions en l’àmbit
normatiu i de la millora de productes i infraestructures.

Les accions d’educació i sensibilització són elements indispensables d’una política de prevenció
de lesions, però les polítiques preventives no han de limitar-se a la modificació del comportament
individual. Com que els determinants de les lesions no es limiten a factors individuals o familiars,
un abordatge basat exclusivament en accions educatives i sensibilitzadores resulta poc efectiu, i
contribueix a alimentar una visió esbiaixada de les lesions que tendeix a culpar les víctimes en
comptes de protegir-les i perpetua les desigualtats socials.

Adaptat a partir de Sethi et al, 2008
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9. La prevenció de les lesions i altres problemes de salut fa aconsellable revisar els
model de mobilitat

Les col·lisions de vehicles a motor són el principal mecanisme responsable de les lesions que
afecten l’adolescència, i causen una part molt destacada de la morbimortalitat infantil per le-
sions. S’ha estimat, per exemple, que l’impacte negatiu del transport –principalment com a re-
sultat de les col·lisions, la contaminació, la congestió i el canvi climàtic- genera un cost equivalent
al 9,7% del PIB als països de la Unió Europea (Dora & Phillips, 2000).

La modificació dels patrons d’us privats de vehicles a motor requereix, però, significatives trans-
formacions socials, urbanístiques, industrials i a nivell de les infraestructures i el transport pú-
blic, i pot afectar sectors d’activitat industrial amb un pes destacat en l’economia. 

L’escenari actual de crisi econòmica està afectant de forma destacada alguns sectors que influei-
xen de forma significativa en la mobilitat, com la construcció i l’automoció. Per garantir la viabi-
litat econòmica d’algunes empreses, s’estan plantejant canvis d’orientació que prenen en
consideració aspectes relatius a l’impacte ambiental. Caldria treballar per incorporar la salut a l’-
hora de valorar l’impacte de les decisions que afecten el transport.

10.  Millorar l’atenció social i sanitària de les lesions infantils

La intervenció dels serveis sanitaris pot contribuir a modificar el resultat de les lesions en termes
de mortalitat i discapacitat. La literatura científica, però, posa de manifest que l’atenció que pro-
porcionen els serveis sanitaris en el cas de les lesions és força diversa i es tradueix en diferèn-
cies importants en l’evolució dels pacients atesos, una situació que ha mogut l’OMS ha impulsar
la publicació de directrius per al trasllat i l’atenció sanitària de malalts traumàtics (Mock C, Lor-
mand JD, Goosen J, Joshipura M, Peden M., 2004; Sasser S,Varghese M, Kellermann A, Lormand
JD, 2005).

Com que el trallat i el tractament de les lesions planteja certes especificitats en els casos pedià-
trics (Mock C, Lormand JD, Goosen J, Joshipura M, Peden M., 2004), que probablement no sem-
pre són adequadament satisfetes pels serveis sanitaris (Navascués et al., 2005), es fa necessari
treballar per continuar millorant en termes de qualitat i equitat.

Educació sanitària i prevenció de lesions

La prevenció de lesions no intencionades no pot limitar-se al desenvolupament d’activitats de
sensibilització i educació sanitària. Tot i això, aquest tipus d’intervencions són un element neces-
sari d’un abordatge preventiu efectiu. 

Hi ha proves de l’efectivitat de diferents programes d’educació destinats a les famílies en la pre-
venció de lesions infantils. Els programes avaluats inclouen des d’activitats d’educació sanitària
desenvolupats en la consulta de pediatria fins a visites de professionals sanitaris a les llars de fa-
mílies en situació de risc (D. Kendrick, Barlow, Hampshire, Stewart-Brown, & Polnay, 2008; D.
Kendrick, Barlow, Hampshire, Polnay, & Stewart-Brown, 2007).

Diferents publicacions inclouen propostes de continguts per a les activitats d’educació sanitària
per a la prevenció de lesions adreçades a les famílies (Committee on Injury, Violence, and Poi-
son Prevention, 1994; Prats, Prats, & Plasencia, 2008). Els consells següents estan basats en un
resum, tant d’aquestes propostes com en les dades epidemiològiques presentades en aquest in-
forme.
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Consell a les famílies amb infants de menys de 12 mesos

El consell preventiu a les famílies amb nadons hauria d’incloure les recomana-
cions per a l’elecció i la utilització del bressol i altres elements com el cotxet i
la banyera.

Quan l’infant viatgi en automòbil cal fer servir un dispositiu de retenció infan-
til apropiat per la seva talla i el seu pes. Aquests dispositius han d’estar  pre-
ferentment instal·lats als seients posteriors i en direcció oposada al sentit de
la marxa. En el cas, que els infants viatgin en el seient del davant cal desac-
tivar el coixí de seguretat (airbag).

Per prevenir caigudes, no s’ha de deixar mai el nadó sense vigilància al damunt
de canviadors, llits, sofàs o cadires i, quan no hi hagi un adult subjectant-lo,
aquest ha d’estar en un lloc segur com el bressol. Quan l’infant comenci a des-
plaçar-se a quatre grapes, també s’han de protegir els endolls, i evitar que hi
hagi penjant estovalles o cordes que pugin fer caure objectes al damunt de
l’infant en cas que les estiri.

Per prevenir la síndrome de la mort sobtada del nadó, no se l’ha de posar mai
al bressol de bocaterrosa ni se l’ha de deixar damunt d’una superfície tan tova
que li pogués arribar a obstruir el nas i la boca. S’ha de procurar que el nadó
dormi sempre panxa enlaire.

Per prevenir les cremades, no s’han de transportar aliments o begudes calen-
tes al mateix temps que se sosté l’infant als braços ni deixar tasses, plats o
pots calents prop del marge de la taula o d’altres mobles.

Per tal de protegir als infants d’escaldar-se, és important disposar d’aixetes
que regulin la temperatura de l’aigua del bany perquè no sobrepassi els 38ºC,
o regular l’escalfador per tal que l’aigua calenta no sobrepassi els 50ºC. També
s’ha d’evitar que vagi de quatre grapes al voltant de fonts de calor, com ara
cuines, forns, estufes o calefactors. 

Per evitar que l’infant s’ennuegui i pugui arribar a asfixiar-se, no s’han de dei-
xar mai al seu abast objectes petits ni se li han de donar trossos petits i durs
d’aliments com pastanagues i pomes crues, raïm o crispetes. Tampoc s’ha de
deixar a l’abast de l’infant bosses o embolcalls de plàstic, globus, o altres ob-
jectes que podrien asfixiar-lo.

Per prevenir intoxicacions, doncs, cal mantenir els medicaments, els produc-
tes de neteja i altres productes tòxics lluny del seu abast. També cal tenir a
mà el de telèfon de l’Instituto Nacional de Toxicología (91 562 04 20).

Per prevenir l’ofegament, no ha de deixar-se mai l’infant sol dintre o a prop
d’una banyera, una piscina o un altre recipient amb aigua. Cal que un adult es
mantingui a una distància inferior a la llargada d’un braç mentre l’infant és a
l’aigua. Si la vivenda té una piscina particular, caldrà disposar d’una tanca pro-
tectora al seu voltant per evitar l’accés de l’infant.
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Consell a les famílies amb infants d’1 a 4 anys

Seria convenient que el consell dels professionals sanitaris a les famílies amb
infants d’1 a 4 anys inclogués, especialment en el cas dels infants més petits,
un recordatori de les mesures de prevenció per a les caigudes, cremades, en-
nuegaments, intoxicacions i ofegaments incloses al capítol anterior.

Per altra banda, cal tenir present que, quan el pes de l’infant superi els 9 kg,
pot ser necessari canviar el dispositiu de retenció infantil utilitzat en els des-
plaçaments en automòbil. Els cabassos i els portabebès del Grup 0 només es
poden utilitzar fins en infants de fins a 10 kg i els del grup 0+ fins els 13 kg;
a partir d’aquest moment, s’hauran d’utilitzar cadiretes del Grup I (9 a 18 kg).

És aconsellable que els infants que munten en bicicleta o tricicle els utilitzin
sempre en parcs o àrees de joc  infantils tancades i separades de la via pú-
blica i, si és possible, amb superfícies toves que puguin absorbir l’impacte en
cas de caiguda des de la bicicleta o qualsevol altre element de joc. 

Consell a les famílies amb infants de 5 a 9 anys

Els consell preventiu hauria de recordar algunes de les mesures generals de
prevenció de caigudes, cremades, ennuegaments, intoxicacions i ofegaments
que s’han proposat per als grups d’edat inferiors. 

Cal recordar que, fins que no tinguin una alçada suficient (almenys 135 cm),
els infants han de continuar utilitzant dispositius de retenció apropiats en tots
els desplaçaments en automòbil. 

Si l’infant munta en bicicleta, és convenient que utilitzi sempre un casc apro-
piat, i que no circuli per la via pública, especialment per espais utilitzats pels
vehicles a motor. S’ha d’aconsellar a les famílies que escullin una bicicleta
apropiada per a l’alçada de l’infant, que li permeti tocar de peus a terra men-
tre seu a la cadireta i està agafat al manillar.

Cal que la família ensenyi als infants a caminar sempre per la vorera, a atu-
rar-se als passos de vianants i a travessar-los acompanyats d’una més gran.

És aconsellable que els infants aprenguin a nedar, però la família no els ha de
deixar fer-ho sense la vigilància d’un adult mentre neden o juguen prop de
l’aigua. Tampoc se’ls ha de permetre nedar mai quan hi hagi mala mar o en
llocs on hi hagi corrents ràpids.

La pràctica d’alguns jocs i esports (com el patinatge, l’esquí, o els esports
d’aventura), fa necessària la utilització dels equipaments de protecció neces-
saris (casc, guants, protectors per als genolls o altres parts vulnerables).
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Consell a les famílies amb infants de 10 a 14 anys i als preadolescents

Les cremades produïdes pel foc o l’electricitat poden suposar un risc per als
preadolescents, a qui cal supervisar quan manipulin elements que podrien
causar una lesió. A les revetlles, i en altres ocasions similars, cal aconsellar a
les famílies que adquireixin només articles pirotècnics homologats i apropiats
per a l’edat dels infants que els hauran d’utilitzar, i que supervisin sempre el
seu ús.

És convenient que els infants sàpiguen com obtenir ajuda en cas d’emergèn-
cia, especialment si no compten amb l’ajuda d’una persona adulta. Se’ls ha
d’ajudar a memoritzar els números de telèfon que podrien utilitzar en cas d’e-
mergència, com el 112.

Quan circulen pel carrer com a vianants, han d’utilitzar sempre la vorera (si
n’hi ha), respectar els passos de vianants i semàfors, i seguir altres normes
de seguretat viària. Quan viatgen en motocicleta o automòbil, han d’utilitzar
el casc i els dispositius de retenció apropiats (cinturó de seguretat i, si la seva
alçada encara ho fa necessari, elevadors homologats).
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A banda de les referències citades en el text, en l’elaboració d’aquest informe s’han consultat di-
verses fonts de dades primàries i secundàries, principalment amb la finalitat de conèixer l’impacte
sanitari de les lesions que es produeixen en la infància i l’adolescència. 

Mortalitat 

La major part dels països recullen i analitzen dades sobre mortalitat amb finalitats sanitàries,
demogràfiques i administratives. Generalment, les dades sobre mortalitat es basen en la infor-
mació continguda en documents que inclouen dades relatives a les causes mèdiques de la defun-
ció, i que habitualment es codifiquen seguint estàndards com la 10a revisió de la Classificació
Internacional de Malalties (CIM-10). L’enregistrament de la informació relativa a la mortalitat per
lesions en base a la CIM-10 dóna prioritat als mecanismes (col·lisions de vehicles, agressions, suï-
cidis...) sobre les lesions que van produir (fractures, lesions internes...). En aquest sentit, de
cara a l’elaboració d’aquest informe ha estat possible recollir informació sobre la mortalitat deri-
vada de les lesions no intencionades atribuïble a diferents mecanismes, però no s’ha pogut ac-
cedir a dades estadístiques que indiquin quin tipus de lesions van causar les defuncions
enregistrades ni sobre la seva localització.

Les dades sobre mortalitat a nivell mundial han estat íntegrament obtingudes de Peden et al
(2008).

La mortalitat per lesions a Europa s’ha analitzat a partir de taules generades per la base de dades
europea detallada sobre mortalitat (European Detailed Mortality Database), que gestiona l’Ofi-
cina Regional Europea de l’OMS i a la qual es pot accedir des de http://data.euro.who.int/dmdb/

A Espanya, l’estadística de mortalitat és gestionada per l’INE amb la col·laboració de les comu-
nitats autònomes (que generalment es fan càrrec de la codificació de la causa de defunció a par-
tir dels documents elaborats pels metges que han emès el certificat de defunció o, en moltes
defuncions per causes externes, els metges forenses. Les dades sobre mortalitat per lesions a Es-
panya d’aquest informe han estat extretes de l’aplicació de consulta de l’INE accessible des de
http://www.ine.es/inebmenu/indice.htm. Quan ha estat necessari calcular taxes poblacionals,
tant en el cas de la mortalitat com en relació a altres indicadors, s’han utilitzat les projeccions de
població a llarg termini publicades també per l’INE i referides sempre al dia 1 de juliol de l’any
de referència.

Encara que existeixen altres registres que inclouen dades relatives a la mortalitat per lesions, com
les dades sobre mortalitat per trànsit que publiquan tant la Dirección General de Tráfico com el
Servei Català de Trànsit, o les dades sobre mortalitat hospitalària incloses en el CMBD, aquestes
fonts d’informació no s’han utilitzat perquè no aportaven suficient informació desagregada sobre
la mortalitat infantil (en el cas de la mortalitat per trànsit) o perquè el seu ús no hauria millorat
sensiblement la informació proporcionada per altres fonts.

Altes hospitalàries

Encara que no totes les lesions que requereixen atenció sanitària fan necessària l’hospitalització
dels afectats, l’existència de registres exhaustius i de qualitat que recullen informació sobre els
episodis d’hospitalització ha que les altes hospitalàries constitueixin una valuosa font d’informa-
ció sobre la morbilitat per lesions. A Espanya, com a molts altres països, una part important dels
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hospitals d’aguts proporcionen –cada cop que un pacient finalitza la seva estada al centre- infor-
mació demogràfica i relativa al diagnòstic i els procediments diagnòstics i terapèutics que han
estat portats a terme durant el període d’ingrés. Les administracions sanitàries de les comuni-
tats autònomes recullen la informació sobre les altes en un sistema d’informació anomenat CMBD,
que recull informació codificada d’acord amb la modificació clínica de la 9a revisió de la classifi-
cació internacional de malalties (CIM-9-CM), incloent tant dades relatives al diagnòstic com, en
el cas de les lesions, dades sobre les causes externes (mecanismes) en el cas que l’ingrès hagi
estat conseqüència d’una lesió.

La informació sobre altes hospitalàries referida a Espanya que ha estat utilitzada en aquest in-
forme procedeix del CMBD gestionat pel Ministeri de Sanitat i Política Social i accessible des del
web de l’INE. S’han d’assenyalar dos problemes importants en relació a aquesta font d’informa-
ció: 1) la cobertura desigual de la informació referida a diferents comunitats autònomes, que es
tradueix en unes taxes d’hospitalització molt desiguals entre territoris, i 2) la inexistència d’in-
formació accessible en relació als mecanismes causants de les lesions que, de fet, no totes les
comunitats autònomes notifiquen al registre estatal.

Per superar les limitacions de les dades d’hospitalitzacions a nivell del conjunt de l’Estat, hem
pogut consultar dades desagregades obtingudes pel CMBD d’hospitals d’aguts de Catalunya, que
gestiona el Servei Català de la Salut, analitzant la informació relativa a hospitalitzacions de per-
sones entre 0 i 19 anys amb un diagnòstic de lesió (codis CIM-9-CM 800 a 999), o informació re-
lativa a una causa externa (presència d’algun codi E informat).

Els registres d’altes hospitalàries poden incloure registres corresponents a hospitalitzacions suc-
cessives d’un mateix individu que, per algun motiu, ha estat necessari traslladar d’un hospital d’a-
guts a un altre durant el tractament de les lesions derivades d’un mateix incident. Per minimitzar
el recompte de registres corresponents als mateixos individus, i obtenir així una millor estimació
del nombre de persones lesionades, s’ha explotat únicament la informació relativa a episodis d’-
hospitalització urgent, no programada.

Malauradament no existeixen encara a casa nostra registres que informin dels episodis atesos
pels serveis d’urgències dels hospitals que no causen ingrés, excepte en el cas d’alguns centres
hospitalaris concrets o d’experiències desenvolupades a nivell local en algunes ciutats.

Enquestes poblacionals

Diverses enquestes poblacionals investiguen demanen als entrevistats informació relativa a les
lesions que han patit en un període de temps determinat. En el cas dels infants, aquesta infor-
mació acostuma a obtenir-se a través dels seus familiars o de les persones que hi tenen cura. Per
a l’elaboració d’aquest informe s’ha consultat la informació publicada relativa a la Encuesta Na-
cional de Salut  que va portar a terme el Ministeri de Sanitat l’any 2006 (ENS-2006), l’enquesta
sobre accidents domèstics i de lleure que va encarregar l’Instituto Nacional del Consumo l’any
2007 (Instituto Nacional del Consumo, 2008), i l’Enquesta de Salut de Catalunya corresponent a
l’any 2006 (ESCA-2006). Com que els resultats publicats a partir d’aquestes enquestes no sem-
pre inclouen dades desagregades pels grups d’edat que han estat investigats en el aquest docu-
ment, s’han analitzat dades desagregades de l’ESCA-2006 que han estat facilitades pel
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.
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