LA EPIDEMIOQLOGIA DE LAS LESIONES EN MEXICO

DR.RAFAEL LOZANO ASCENCIO*
I. INTRODUCCION
Durante los tltimos afics, México ha presentado importantes cambios
en el perfil de salud de la poblacién, las modificaciones de las
condiciones de salud mas evidentes en la poblaciédn mexicana en la
década de los 70s son:
~ la disminucioén de la mortalidad infantil,
- el incremento en la esperanza de vida,

- la tendencia a disminuir las muertes por enfermedades
transmisibles, y

el aumento de las defunciones por padecimientos crénicos

degenerativos y por las lesiones.

81 =se analiza 1la proporcién de muertes por enfermedades
transmisibles y no transmisibles en lo que va del siglo, se observa
como las primeras van decreciendo conforme avanza el tiempo y de
ocupar un 63% en 1930 llegan al 25.5% en 1985, esto es, 1la
mortalidad por padecimientos infecciosos disminuyé su tasa de 16.8

a 1.8 por 1000 habitantes presentando un decremento relativo del
90%.

Por su parte la proporcién de muertes por enfermedades no
transmisibles se incrementé de un 6.6 a un 40.7 por ciento en el

mismo periodo, lo cual puede ser interpretado como un aumento mayor

al 500%. En caso de que la definicién de no transmisibles
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incluyera las lesiones (accidentes y vioclencias), la modificacién
en términos absolutos seria de 47 puntos, es decir de 10.7 a 57.6
por ciento. Con lo cual adem&s de aumentar la proporcidn de dichas
causas de muerte, acelera la inversién de la relacidén entre
enfermedades transmisibles y no transmisibles .

Este dltimo punto es importante pues de alguna manera el perfil de
mortalidad del pais ha cambiado -aunque no de manera uniforme- y
las necesidades de salud ahora son diferentes de acuerdo con la
regidén o estado de la republica que se analize, En otras palabras,

la mortalidad por lesiones participa directamente en la transicién

epidemioclégica en México (1).

A pesar de contar con suficientes estadisticas para hacer
reflexiones mds profundas sobre la situacidén de las lesiones, en
general, aun guedan muchas cosas por explicar. El estado actual
del conocimiento sobre el origen de la lesién es producto de un
largo proceso de desarrollo. Desde los postulados de Heinrich
sobre la causa directa de los accidentes de trabajo en 1934 (2),
hasta la teoria de Haddon y Gibson que cuestiona el uso del
concepto "accidente" y proponen el empleoc de "lesién" para denotar
el resultado de un proceso de tranferencia de energia (3), se han
realizado innumerables estudios que van mas alla de la simple
descripcidén del fendmeno y gue buscan encontrar las miltiples

causas que ocasionan las lesiones con un propdésito central: la

prevencién.



II. PERSPECTIVA EPIDEMIOLOGICA PARA EL ESTUDIC DE LAS LESIONES

De acuerdo con las caracteristicas anteriores 1la perspectiva
epidemiolégica aparece como una aproximacidén natural el estudio
del problema. Se trata de una disciplina que, si se define a
partir de sus propésitos, se interesa por conocer la distribucidn
y los determinantes del proceso salud-enfermedad, gue en este caso
en particular se refiere por una parte, a 1la descripcidn
cuantificada de las lesiones, en funcién a sus variaciones de
tiempo, lugar y persona, y por otra, a la inferencia de cierta
participacién causal de los factores de riesgos por medio de la
comparacién de grupos (4). De hecho, la perspectiva epidemioldgica
en el estudio de las lesiones, consiste en proponer un sistema de
monitoria sobre las caracteristicas de seguridad en determinado

lugar, ya sea aeste, una fabrica, una escuela, la via publica, una

carretera, etc.

En principio se establece que al igual que otros fendmenos del
mundo natural, tanto las lesiones como la misma enfermedad en la
poblacién pueden y deben ser expresadas en términos de relaciones
matemadticas. Este nivel interesa pues la descripcidén basica se
establece en funcidén de los atributos de las personas (sexo, edad,
ocupacién, escolaridad), del lugar (hogar, trabajo, pais, regidn,

etc) vy del tiempo (afios, dias, semanas).
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Lo anterior se complementa con la busgueda del conocimiento
etiolégice en el cual el objetivoe que se persigue es -mediante
diversos disefios de investigacidén- conocer las causas de una
lesién; o sea el propésito es establecer la plausibilidad, 1la
coherencia biolégica o para las lesiones fisica o mecénica, la
temporalidad y la fuerza de asociacién entre variables
independientes hipotéticamente causales y la variable dependiente,
en este caso particular, las 1lesiones o sus consecuencia

(incapacidades temporales o definitivas).

El propdésito de la epidemioclogia de alguna manera da sentido a los
dos niveles previos. Una vez descritos los problemas de salud y
conocidos los factores que los provocan, deben tomarse medidas de
vigilancia y control pertinentes con el conocimiento adquirirdo y
con las circunstancias que rodean dicho problema. En este nivel
interesa cuantificar el efecto gque tienen las acciones emprendidas
para modificar los riesgos para la salud de la poblacién. Entendida
de este manera la actividad de la epidemiologia, resulta légico
pensar que para cada nivel de comprensién se necesita establecer
una forma de medicién objetiva de la frecuencia de las lesiocnes,
de la asociacién entre variables (efecto) y del efecto colectivo

de las medidas preventivas o terapéuticas (5).
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III. LA FORMALIZACION DEL OBJETO DE ESTUDIO.

Accidente viene del latin "accidens", dque quiere decir "que
ocurre". En un sentido filosdfico se refiere a la "calidad o
estado gue aparece en una cosa sin que sea parte de su escencia o
naturaleza" (6). En medicina, la palabra accidente tiene incluido
el concepto de dano a las personas, por lo que algunos autores
(7,8,9) han preferido la palabra lesidn en lugar de accidente pues
de esta manera se esta hablando del detrimento o menoscabo de la
salud, entendiendo esta como un estado escencial del ser humano y
a la lesién como un cambio cualitative de estado. La palabra
accidente tiene contenida la temporalidad del suceso. Al decir
"... gque aparece...", el sentido que se le esta dando es de algo
que sucede intempestivamente (en menos de un milisegundo), "...

précticamente los accidentes nunca se ven o, si se presencia uno,

se participa siempre desde un punto de vista efectiveo..." (10).

Un sindnimo de accidente de uso correcto es "por casualidad" y por
lo reqular es empleado para significar lo fortuito, lo azaroso, lo
imprevisible lo cual no hace sentido con los propésitos de la
epidemiologia. Como se estudia un fendmeno gque no se puede
predecir? Como se va a prevenir algo que no se puede conocer?

(11) .

En base a lo anterior es necesario reflexionar seriamente sobre el

empleo de la palabra accidente, pues para grupos importantes de
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profesionales de la salud su uso ha siginificado una barrera en la
prevencidén (12).

Actualmente la conceptualizacién més aceptada es la gue Gibson
sugirio al considerar que las lesiones son basicamente el resultado
de transferencia subita de energia, a lo cual Haddon anade dque
dicha transferencia esta precedida de una fase prelesién, en la
cual los individuos se exponen a diferentes fuentes de energia (3).
Por ejemplo, el uso de fuentes de poder (energia eléctrica o
cinética), manejar un vehiculo (energia cinética y potencialmente
térmica) o el caminar (energia cinética). En cada momento de esta
fase el individuo pone a prueba su capacidad de respuesta a leos
estimulos externos. Esta capacidad puede expresarse por la fuerza,
el juicio, la respuesta adrenérgica, la habilidad, el uso de los
sentidos, la velocidad, etc. De hecho el control de la fuente de
energiia puede ser variable, aunque en ocasiones se requiera de una
respuesta exagerada; mientras la capacidad de respuesta supere la
demanda, la fuente de energia estd bajo control. El momentoc en que
la demanda excede la capacidad de respuesta, la fuente de energia
queda fuera de control. Ese mnomento comunmente es llamado
accidente pues ahi se transfiere de manera subita y exagerada la
energia procedente de la fuente que antes estaba controlada. Es
interesante observar que la demanda excede la capacidad de

respuesta en tres tipos de circunstancias:

a) La fuente de energia, demanda subitamente una maveor exigencia
de_respuesta; circunstancia que por lo regular refleja condiciones

normales del individuo y aparentemente "normales" en el medio
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ambiente. Cuando la demanda no es subita sino que se hace continua
y permanentemente, se expresa una condicidén peligrosa e insegura.
Esta situacidén caracteriza la mayoria de los llamados '"riesgos
fisicos" a nivel ocupacional (pisos resbalosos, maguinaria en
movimiento, falta de guardas de proteccidén, etc.) en la cual el
individuo no cambia su capacidad de respuesta. Si se translada el
ejemplo a otra clase de lesiones, como aguellas gue suceden en la
via publica, la demanda de respuesta al cruzar la calle en el caso
del peatdén o la que se exige al conductor cuando le obstruye su
circulacién otro vehiculo o incluso una persona. En una ciudad o
una carretera en donde la sequridad es escasa, la demanda deja de
ser subita y pasa a ser permanente.

b) La persona reduce su capacidad de respuesta de manera subita o

paulatinamente con lo cual demanda promedio de la fuente le resulta

exagerada: esta circunstancia ejemplifica el individuo cansado,
fatigado, desadaptado en el trabajo, estresado, distraido o
enfermo; al conductor gque maneja bajo los efectos del alcoheol o de
alguna droga que disminuya su capacidad de respuesta. Las cadas
que presentan los ancianos en el hogar son un buen ejemplo de este
caso.

c) la _combinacién de ambas, es decir, a la demanda permanente de
control de la fuente de energia se suma una disminuida capacidad
de respuesta con lo que la lesién se forma més frecuente. Esta
situacién es comin en muchos centros de trabajo e incluso en las
vias terrestres de comunicacién. La coexistencia de fuentes de

energia sin control en poblaciones cuya capacidad de respuesta estd
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disminuida por factores individuales y colectivos (externos).

Es importante sefalar que en situaciones de desastre, la capacidad
de respuesta individual resulta irrelevante pues en esa
circunstancia lo imprevesible de la ¢. tidad de energia que puede
ser transferida hace practicamente incontrolable 1la fuente,
Algunos autores hacen una analogia con la situacidén anterior cuando
se refieren al "miron inocente" o al individuo que no puede
responder a la demanda por no haber sido reguerido de respuesta,

es decir, por estar en otra situacidn diferente (13).

Posterior a la fase de prelesién sigue la fase de lesidén o de
transferencia de energia, es importante caracterizar esta fase pues
en ella coexisten muchos factores que determinan que se exprese o
no el dafo. En un sentido estricto un accidente que provoca
lesidn, provoca dafio pues la lesién se define como la alteracién
de un tejido u érgano; o como el dafio o detrimento corporal causado
por una herida, golpe o enfermedad (14).

Esta fase a diferencia de la anterior es de menor canpetencia de
la epidemiologia y por lo regular es estudiada por la
bio-ingenieria o la biomecanica. En el momento gue se produce un
choque los estudiosos han escrito tres impactos que son capaces de
producir lesidén: a) el impacto del vehiculo contra el objeto que
se interpuso en su camino; b) el impacto del individuo con 1la
estructura del vehiculo y c¢) el impacto de 1los 6érganos del

individuo con sus tejidos duros o blandos (hueso y piel).
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La importancia de diferenciar lo antericr ha permitido generar

medidas de prevencidn para cada uno de los momentos. Por ejemplo,
el cinturdn de seguridad es capaz de minimizar el segundo impacto

pero no interviene en el primerc o en el tercero.

Por ultimo se menciona la fase de post-lesidn, comc el periodo
anterior a cque se presentd la transferencia de energia. Esta fase
se disntingue de las anteriores por su perspectiva de abordaje.
Aqui destaca la visidn del traumatélogo, del cirujano, o en otro
sentido, del evaluador de costos, o del administrador. En la fase
post-lesién se puede diferenciar las lesiones por su gravedad
(transcendencia); no todas son fatales y no todas ocasionan
incapacidad permanente. Es m&s, muchas de ellas sefialaba Heinrich
solo ocacionan pérdida de tiempo pero no incapacitan a 1los
trabajadores. El conocimiento de esta ultima fase permite afrimar
sin temor a equivocarse que los gastos dirigidos a la investigacidn
o a los programas de control sobre las lesiones laborales siguen
estando desproporcionadamente subdesarrollados comparados con los

costos econémicos que éstas ocasionan a la sociedad (15).

IV. LA DESCRIPCION CUANTIFICADA DE LAS LESIONES

Como se seflalaba en padginas anteriores, la descripcidn cuantificada
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de las lesiones requieren de un proceso de medicidén de su magnitud
y la trascendencia. Ello deriva en la construccion de indicadores
y en la operacionalizacidén de los mismos asi como en la formulacién
de sistemas de registro cuya orientacidén central sea epidemioldgica
y no solo administrativa o actuarial.

Antes de proceder a analizar la situacién particular de México, es
necesario analizar la situacién de 1las lesiones a nivel
internacional, de tal manera que el problema en nuestrc pais se
presente en su verdadera dimensién.

En un trabajo realizado por Hakulinen (16) basAndose en las
estadisticas de mortalidad de todo el mundo se analizan entre
otras, las defunciones por lesiones encontrédndose que tal total de
muertes en el mundec en 1980 solo el 5.3% correpondié a lesiones.
Esta proporcién se ditribuye geograficamente de 1la siguiente
manera: en Asia m&s del 50% en Africa el 12.3% y en América latina
el 7.6% presentédndeose el 23% restante en Europa, Canada y en los

Estados Unidos (ver grafica 1).

Es importante sefialar que la distribucién porcentual estd afectada
por el numero de susceptibles, es decir, que existe una mayor
proporcién de lesiones en Asia porque en ese continente se
concentra la mayor proporcidén de poblacidn en el mundo. Sin
embargo, si se analiza una comparacién por tasas se observa que la

diferencia se mantiene aunque en menor rango.

De hecho el autor hace una comparacién no solo de tasas crudas sino
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también de tasas especificas por edad y sexo proponiendoc una
agregacidén de paises en términos de su desarrollo econdmico. Les
llama desarrollados a los paises Europeos, Japon, la U.R.S.S., los
EUA, Canada vy Australia; por otra parte 1le 1llama menos
desarrollados a paises como Afganistan, Bangladesh, Burundi, chad,
Etiopia, Haiti, Laos, Ruanda, Sudan, etc. y paises en desarrollo

el resto.

Como se puede apreciar en la grafica 2, la tasa de mortalidad por
lesiones es mayor en todos los grupos de edad en los paises menos
desarrollados siendo particularmente diferentes las muertes de los
menores de 14 ahos, donde el exceso de riesgo es de casi 2 veces;
pero conforme avanza la edad practicamente va siendo minima 1la
diferencia entre los ©paises en desarrolle y los nmenos
desarrollados. Al controlar el efecto de la edad se hace evidente
la relacién inversa que existe entre desarrclleo y mortalidad por

lesiones.

V. LA MORTALIDAD POR LESIONES EN MEXICO: UN ANALISIS COMPARATIVO.

Quizas la mayoria de las personas piensan que la mortalidad per
lesiones en México es un problema de salud muy importante por su
magnitud y trascendencia, sin embargo al momento de compararla con
la de otros paises, es muy posible que ademés de confirmar su idea
inicial, inicien un proceso de transformacidén en sus actividades

preventivas.,
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Dentro de los paises de América, México ocupa uno de los primero
lugares en la mortalidad por todas las lesiones. 8Si se observa la
grafica 3 el riesgo de morir por una causa accidental en México
es mas alta que en casi todos los paises, solo es superado por
Guatemala. Cabe hacer la aclaracién que no se contempla en estas
tasas la mortalidad por homicidios y suicidios; pero de hacerlo,
tanto como en México como en Guatemala la mortalidad ajustada se
elevaria por arriba de los. 100 por 100,000 habitantes y 1la
diferencia con el resto se mantendria ocupando ambos paises los dos

primeros lugares (17).

Cuando se presenta el mismo anadlisis pero para las muertes por
lesiones a consecuencia de accidentes de vehiculo de motor, se
rnodifica el drden de los paises; México junto con Venezuela pasan
a ocupar los primero lugares. Por lo general la edad en la gue se
presenta la muerte por lesiones es un fiel indicador de las
condiciones de seguridad colectiva y de la severidad de la lesién.
Es de todos concocido que los viejos tienen menor resistencia a las
consecuencias de las lesiones, pero también se sabe que la
frecuencia de las lesiones es menor en los ancianos que en los
jévenes. Al comparar la mortalidad por todas las 1lesiones
incluyendo los homicidios y los suicidios en cuatro paises de
América (Canada, EUA, Venezuela y México) se observa que esta se
incrementa conforme aumenta la edad (ver grafica 4).

Llama la atencidén gque tanto en Canda como en EUA después de los 20
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afios la tasa desciende ligeramente y wvuelve a incrementarse al
llegar a los setentas y que tanto en México como en Venezuela no
sucede lo mismo. De hecho en nuestro pais la mortalidad por todas
las lesiones se incrementa conforme aumenta la edad lo cual
ocasiona una gran pérdida de vidas en edad productiva. Es claro
que el exceso de riesgo de morir por una lesidén en México es mds

del doble que en EUA y Canada de los 20 afos en adelante,.

Cuando se realiza el mismo analisis en el sexo masculino las
diferencias se hacen evidentes en las edades productivas. Aqui
surgen dqs posibles causas que expliquen esta diferencia.

a) los homicidios, y

k) los de vehiculo de motor.

En relacioén con los homicidios se presenta una grdfica en la cual
se observa que el riesgo de morir por homicidio en México es mucho
mids alto que en EUA y Canada en todos los grupos de edad, aungue
resalta de los 30 a los 50 afos donde el exceso de riesgo es 3
veces mayor que los EUA y 5 veces mds que en Canada.

En relacién con las defunciones a consecuencia de lesiones
provocadas en chogues, atropellamientos, etc. se observa como la
edad se transforma en un factor de riesgo. En los EUA y Canada
existe un mayor riesgo de morir a los 20 afos de edad gque en
México, sin embargo a partir de esa edad la mortalidad empieza a
descender en los primero paises y a ascender en el nuestro. Como
se aprecia en la grafica 6, la mortalidad por esa causa en

Venezuela es mayor que en México para todas las edades.
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Otra forma de emplear la edad como indicador de riesgo es a través
del promedio de afios de vida perdidos por lesién. En los paises
analizados se pierden entre 30 y 38 afios de vida por cada defuncidén
relacionada con las lesiones. Las mujeres casi en todos los paises
pierden entre 4 y 7 afics mas, debido a que las muertes en los
mujeres ocurren en edades mas tempranas, Para completar 1la
comparacién se emplea el indicador llamado "porcentaje de afios de
vida perdidos" que corresponden a las lesiones. Dicho de otra
manera se refiere a la carga que le imprimen las defunciones por
lesiones (accidentes) al total de pérdidas por mortalidad. Esta
medida es de sumo intéres para el planificador de los servicios de

salud, pues le permite apoyar la determinacidn de prioridades.

VI. SITUACION DE LAS LESIONES EN MEXICO

Las lesiones son la principal causa de muerte en los jévenes
adultos en nuestro pais. Por su causa se destruyen miles de vidas
en Méxice y miles de hogares guedan con individuos incapacitados.
Segun diferentes fuentes secundarias (18,19,20)la situacién de las

lesiones en México se puede resumir en los siguientes puntos:
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-~ De 1984 a 13986 en promedio mds de 65,000 perscnas murieron por
algun tipo de lesidén y se estima que por lo menocs un mexicano de
cad; 5 presentaron una lesién no fatal en el periodo referido.
Datos presentados por la Secretaria de Comunicacicones y Transportes
establece que 1 de cada 10 heridos perdieron la vida durante 1984
por accidentes terrestres por vehiculeo de motor. Por su parte el
Instituto Mexicano del Seguro Social, publica que en promedio para
los 80s se presenta un 1lesionado por cada 10 trabajdores

registrados al afio.

- Las lesiones son causa de casi la mitad de las muertes en la
poblacién de 5 a 14 anos, de dos terceras partes de las defunciones
de la poblcidén de 15 a 24 y de la mitad de las muertes del grupc
de 25 a 44 afios. Es importante recalcar que en estos tres grupos

de edad las lesiones se ubican como la primera causa de defuncién.

- A diferencia de otras entidades nosoldégicas en donde la
mortalidad tiene una distribucién en "J" cuando se analiza por
edad; en México, en el caso de las lesiones no solo desaparece
dicha distribucién sino gue muestra cierta correlacién positiva
entre la mortalidad y la edad. La curva en "J" se recuperaria si
se excluye de la grafica las muertes por homicidios y por

accidentes de vehiculo de motor.

- Las lesiones causan la mayor proporcién de afos promedio de vida
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productiva perdidos, incluso si se suman las enfermedades crénicas
o las infecciosas. Es interesante aclarar que dependiendo del
denominador se podra esclarecer mejor el costo. Una manera de
calcularlo es considerardo a toda la poblacidn expuesta y otra es
solo trabajando con la poblacién en edad productiva. La diferencia
no solo es en términos cuantitativos, del 22.5% al 50%; sino

también en su distribucién regional.

- En 1987, uno de cada cinco pacientes dque ingresarocn a la sala
de urgencias (de un hospital de la SSA) en el pais se debid a una
lesidn. Hay estados gue superan esta cifra y presentaron una

relacién de caso 1 a 1. (Chihuahua, Veracruz y Guanajuato).

- Las lesiones constituyen uno de los mas costosos problemas de
salud en México. Una manera de ejemplificar este aspecto es
contabilizando los costos de las lesiones laborales; en los ultimos
10 afios han generado un promedio 16.5 dias de incapacidad temporal
por lesionado, lo cual corresponde a mads de 100 millones de dias
no laborados y remunerados. A lo anterior habria gque afiadir que
por cada nil trabajadores gue sufren una lesidn tres terminan
presentando una incapacidad permanente. Al realizar el calculo de
costos por las lesiones (accidentes) de trabajo se estima una
relacién de uno a cuatro entre el costo directe vy el indirecto. Si
se aplicara mecdnicamente la regla anterior se obtendrian 400
millones de dias laborables gque sumados a los 100 millones de dias

de incapacidad darian come resultado el equivalente a 12 veces el
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salario minimo de la poblacién desempleada o al €5 % de la deuda
externa de 1988. Cabe aclarar que a esta estimracién habria que
afiadir el costo del resto de las lesiones (via publica, hogar,

etc).

- En relacién con la causa externa (naturaleza de la lesidn) sigue
existiendo una mayor proporcién de defunciones debidas a lesicnes
no intencionales (40 %)}, que a lesiones intencionales, (28%).

Dentro de las primeras, la mitad se deben a accidentes terrestres
de vehiculo de motor y dentro de los segundos el 90% corresponde
a homicidios. Es importante mencionar que a pesar de tener una
tasa de mortalidad muy baja y contar con serios problemas de
registro, el suicidic como causa de muerte en México estd

incrementandose lentamente conforme avanza el tiempo.

- En relacidén con la morbilidad ya se cuenta con informacién
nacional que ofrece la Encuesta Nacional de Salud aplicada en 1987
(20). De ella derivan datos sobre prevalencia lapsica por edad y
sexo; proporcidén de contribucién de causa externa, tipo de lesién,
lugar donde sucedid el accidente, etc. Con la informacién
preliminar que se cuenta es posible empezar a confirmar ciertos
datos que ya se conocian a través de diferentes investigaciones
realizadas en otros paises. Destaca en esta informacién
premiliminar que la mayoria de las lesiones (80-90%) se explican
por tres razones principalmente: las caidas, los chogues y los

atropellamientos, s0lo en algunos lugares como el D. F. o el Estado
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de Guerrero y Chiapas el 90% se nota una participacidén importante

de las lesiones originadas con intencién (arma blanca y arma de
fuego) . En relacién con el tipo de lesién se confirma cque la
mayoria son cortadas y heridas (alrededor del 50%) pero llama la
atencién gque las fracturas agrupan al 25% del total. En este
sentido destaca la relacién que existe entre las fracturas y la

edad, siendo mayor para el sexo femenino.

De los datos mas importantes gue arroja la ENS se encuentra el
lugar donde se presentd la lesidén, pues si bien se suponia la
importancia relativa de las gque suceden en el trabajo, en esta
ocasidn representan el 25% y dentro de ellos un porcentaje muy alto
corresponde a los gque se presentana nivel agricola. Sin embargo son
las lesiones en el hogar las que ocupan el primer sitio seguin los
informates lo cual refleja gue la poblacién mis expuesta a
presentar una lesidén son los nifios o los ancianos. Este ultimeo
aspecto debe ser revisado con mucho cuidade, sobre todo por 1la
falta de investigacién al respecto; sin embargoe se puede esperar
que el deterioro de las condiciones de vida, la falta de recursos
para vivir en condiciones mas seguras y la falta de servicios que
apoyen a la mujer trabajadora en el cuidado de sus hijos, expliquen
el aumento de ingresos de los nifios a los hospitales de urgencias

con lesiones producidas dentro del hogar © en el espacio

circunvencino
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VII. CONCLUSIONES

1. Con el propésito de mejorar las actividades de prevencidn que
hasta ahora se han desarrollado en relacidn con las lesiones
conviene reflexionar seriamente sobre el concepto accidente y
empezar a adoptar nomenclaturas mas acordes con la realidad., Como
se mencioné a lo largo del trabajo lo que subyace a la prevencidn
de las lesiones es la seguridad. Por lo que el concepto de lesidn

es mas adecuado para aplicar la prevencidn.

2. Para que se edugue a la poblaciodn sobre el empleo de medidas de
seguridad, stas deben de existir o estar al alcance del
consumidor. No es posible continuar con la enorme brecha gue hay
entre aspirar a un ambiente seguro y cuando mas, lograr un pufiado
de individuos protegidos pues a ellos les preccupa la seguridad y

la pueden adquirir.

3. Como se observo en el trabajo, la accidentabilidad y las
defunciones por lesiones se asocian mias a condiciones de pobreza
que de riqueza. Por lo que nc es facil pedir a un pueblo o a una
familia que incluya dentro de sus necesidades la de seguridad,
mientras no haya logrado satisfacer otras mas escenciales. 8in
embargo tampoco podemcs continuar permitiendo que se pierdan tantas
vidas o tantos daas laborales o tanto dineroc en indemnizaciones,

cuando nadie puede negar que esa lesidén era prevenible.



3

vn

4. Be requiere realizar zbordajes multidisciplinarios para conocer
mejor el problema. La perspectiva epidemioldégica no es suficiente.
Ademas mientras se siga manteniendo la fuerte dependencia
tecnolégica sobre seguridad o sobre la investigacidn biomecénica

o de bioingenieraa, las scoluciocnes no van a ser las mas adecuadas.

5. Por lo general, las lesicnes y sus consecuencias no son un
problema individual originados por un descuido o por la falta de
ciudado. BSe trata de un problema eminentemente sccial tanto en
sus oragenes como en su solucion. La sociedad actual nos demanda
adecuar los criterios de prevencién a la realidad dominante y
cambiar esa conducta gue tiende a parcializar las intervenciones

Yy contraponerlas peor razones tcnicas.

6. 8e requiere profundizar en la investigacién de los aspectos
que hace sospechar que cada vez las lesiones son mas severas en
nuestro paas. Tratamiento oportuno y adecuado. Calidad de 1la
atencion, asa como en los factores de riesgo que favorecen 1la

transferencia de energaa,
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