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ción en azul de la parafina produjo una disminución en 
la incidencia de las ingestiones (101). 

La adición de sustancias amargas es otro método de 
evitar que los niños consuman cantidades importantes de 
las sustancias nocivas. Algunos estudios han revelado que 
esta estrategia puede ser útil, aunque posiblemente es más 
apropiada con los productos domésticos de toxicidad baja o 
moderada, que con los productos farmacéuticos (102, 103). 

La rotulación de los envases con etiquetas adhesivas 
de advertencia no mostró ningún efecto disuasivo en los 
niños vulnerables menores de 6 años (81, 104). La posible 
eficacia de las etiquetas de advertencia depende en gran 
medida de su comprensión por parte de todos y supone 
algún grado de alfabetismo. Incluso se ha sugerido que 
en algunos casos, las etiquetas de advertencia pueden ser 
atractivas a los niños (81). 

Medidas sobre el entorno

Los estudios revelan que el 56% de las intoxicaciones ac-
cidentales en los niños pequeños tiene lugar al interior del 
hogar del niño y el 17% ocurre en el hogar de otra perso-
na o en sus alrededores (16). Existen muchas maneras de 
disminuir el acceso de los niños a los tóxicos en el hogar. 

Supresión de las sustancias tóxicas
La manera más eficaz de evitar que los niños entren en 
contacto con un tóxico es eliminarlo. Como ejemplo, está 
el caso del árbol de manzanillo. El fruto de este árbol se 
parece a una manzana verde comestible, pero este fruto, la 
corteza y la savia del árbol son todos tóxicos. Las intoxica-
ciones con el árbol de manzanillo, especialmente en los ni-
ños, solían ser comunes en el Caribe, a pesar de los signos 
de advertencia y las campañas educativas. Con el tiempo, 
las autoridades eliminaron los árboles de las zonas de playa 
donde predominaban y los reemplazaron con palmas de 
coco y árboles de ciruela, con la consiguiente disminución 
en el número de casos de intoxicación. 

Otra posibilidad es reemplazar los agentes tóxicos por 
otras sustancias de toxicidad inferior. Como ejemplo, en 
muchos lugares se han reemplazado las siguientes sus-
tancias sumamente tóxicas por sustancias menos tóxicas, 
pero con efectos equivalentes (23): 
– los barbitúricos (una clase de medicamentos hipnóticos 

y sedantes) por las benzodiacepinas; 
– el cresol (un agente de conservación) por el clorocresol; 
– la aspirina por el paracetamol; y
– los medicamentos antiinflamatorios tóxicos por medica-

mentos antiinflamatorios no esteroideos menos tóxicos.

En ocasiones, el cambio de la sustancia tóxica por sus-
tancias menos tóxicas ocurre como un efecto colateral del 
desarrollo económico. Se ha observado, por ejemplo, que 
la incidencia de ingestión de parafina disminuye cuando 
los países progresan del uso de fuentes individuales de 
energía como la parafina embotellada, a opciones más se-

guras como la electricidad y el gas natural suministrados 
por empresas de servicio público (32). 

Legislación y reglamentación

Una estrategia integral de prevención de las intoxicaciones 
en los niños debe incluir las leyes y los mecanismos que 
velen por su observancia. Esto se ha mostrado en el caso 
de los envases con cierre de seguridad a prueba de niños. 
Estas leyes y el alto grado de observancia de las mismas por 
parte de los fabricantes han diminuido las tasas de morta-
lidad en varios países desarrollados. 

Envases con cierre de seguridad a prueba de niños
Las normas y las políticas en materia de envases con cierre 
de seguridad a prueba de niños existen actualmente solo 
en unos pocos de países de ingresos altos como Australia, 
Canadá, Nueva Zelandia, los Estados Unidos y la Unión 
Europea. La ausencia de leyes (o de su observancia) y de 
políticas sobre la elaboración, el almacenamiento, la dis-
tribución y la eliminación de los productos peligrosos ha 
provocado la muerte de niños, por causa de medicamentos 
y dentífricos contaminados. En la catástrofe de Bhopal, se 
liberó en la atmósfera el isocianato de metilo, un gas tóxi-
co, más pesado que el aire, que se usa en la producción de 
plaguicidas. A falta de un firme marco legislativo local, las 
normas y las leyes internacionales tienen que desempeñar 
una función normativa frente a las empresas multinacio-
nales, que en la actualidad pueden operar con grados infe-
riores de vigilancia que en su país de origen. 

En 1970, se introdujeron los cierres de seguridad a 
prueba de niños en los Estados Unidos, mediante un de-
creto en materia de envases, a fin de prevenir los envene-
namientos. Se lograron tasas de cumplimiento entre el 
60% y el 75% por parte de los fabricantes y la incidencia 
de ingestión accidental de aspirina infantil se redujo en-
tre el 45% y el 55% y de aspirina corriente, entre el 40% y 
el 45% en los niños menores de cinco años de edad (105). 
Las defunciones causadas por intoxicación con sustan-
cias reglamentadas por la ley de 1970, en este mismo gru-
po de edad, disminuyeron de 450 en 1962 a 216 en 1972 y 
a 33 en el 2005 (106). 

En la Unión Europea se adoptaron leyes (107) que orde-
nan el almacenamiento de las sustancias tóxicas en envases 
con cierre de seguridad a prueba de los niños, los cuales: 
– están rotulados en forma apropiada y clara; 
– se conservan en lugares fuera del alcance de los niños y 

alejados de los productos alimenticios; y 
– diseñados de tal manera que su contenido no se pueda 

confundir con alimentos. 

Es claro que con estas medidas se asigna claramente la 
responsabilidad de la protección de los niños contra las 
intoxicaciones a los hogares, los fabricantes y los distribui-
dores. Estas leyes pueden explicar las bajas tasas de intoxi-
cación infantil que se observan en gran parte de Europa. 
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Envases alveolados
Cada vez se usa más el acondicionamiento en envases al-
veolados (envases que no se pueden volver a cerrar) de los 
medicamentos en forma de comprimidos o cápsulas. Poco 
después de su introducción, se consideró que este sistema 
era resistente a los niños, debido al tiempo que toma la ex-
tracción de cada comprimido o cápsula y efectivamente, 
estos envases redujeron en alguna medida las intoxicacio-
nes de los niños (108). Sin embargo, a medida que se ha 
generalizado su uso, los datos de los centros de toxicología 
indican que los niños pequeños pueden acceder a los me-
dicamentos acondicionados en los envases alveolados. La 
extracción e ingestión de los comprimidos contenidos en 
la tira única de un envase alveolado puede ser menos noci-
va que la ingestión de todo el contenido del frasco de una 
presentación líquida comparable, pero con muchos medi-
camentos, incluso unos pocos comprimidos podrían cons-
tituir una dosis tóxica o aún letal para un niño pequeño. 
Una ventaja del envase alveolado es que los padres pueden 
recordar mejor la cantidad de comprimidos que se habían 
consumido antes de que el niño ingiriera algunos y esto 
facilita el cálculo de la máxima cantidad posible de compri-
midos que tomó el niño. La desventaja de estos envases es 
la facilidad con que se transportan. Los estudios han reve-
lado que los niños a menudo extraen los medicamentos de 
las carteras, sobre todo de las que pertenecen a las abuelas 
(109). Esta observación impulsó la formulación de una nor-
ma europea aplicable a los envases alveolados resistentes a 
los niños. La norma establece la puesta a prueba de estos 
envases en un grupo de niños, en condiciones semejantes a 
las que se aplican a los envases que se pueden cerrar y que 
cuentan con cierres de seguridad a prueba de niños. 

Estrategias educativas

Aunque la educación no constituye en sí misma una es-
trategia eficaz de intervención, la instrucción en mate-
ria de prevención de las intoxicaciones ha demostrado 
ser un componente útil de los programas de prevención 
(110–114). La educación sobre las intoxicaciones se debe 
orientar hacia: 
– la sensibilización; 
– el aumento de los conocimientos y las competencias en 

la prevención de las intoxicaciones; 
– la modificación de las actitudes y los comportamientos; 
– la influencia de las políticas y la legislación; y
– la creación de buenas prácticas dentro de las organiza-

ciones. 
      
Las intervenciones educativas se deben realizar aso-

ciadas con otras intervenciones que tengan como objeti-
vo la prevención de las intoxicaciones. 

La mayoría de las intoxicaciones de los niños pequeños 
ocurren en casa, en presencia de los padres o los cuidado-
res, en un momento en que estos últimos se ocupan de las 
tareas domésticas. La supervisión continua y directa (sin 

perder nunca de vista al niño) reduciría el acceso de los 
niños a los tóxicos, pero no es realista promover esta estra-
tegia. La supervisión continua es difícil de lograr, incluso 
por parte de personas que se ocupan de pocos niños y en 
hogares prósperos. En las familias más pobres, es probable 
que se tengan más niños que atender y que se deban cum-
plir otras tareas domésticas simultáneamente. En tales 
circunstancias, es probable que las medidas pasivas sean 
más eficaces. 

Las campañas de sensibilización del público y de educa-
ción general cuyo propósito es disminuir la incidencia de las 
intoxicaciones durante la infancia presentan una eficacia in-
cierta. Las campañas educativas aisladas no han tenido una 
repercusión importante sobre la ingestión de las sustancias 
nocivas (110, 115). Un estudio en el estado de Massachusetts 
en los Estados Unidos no reveló ningún aumento significa-
tivo del cumplimiento de los consejos en materia de preven-
ción de las intoxicaciones (111). Las investigaciones también 
han revelado que las madres y los cuidadores toman menos 
precauciones contra las intoxicaciones de los niños cuando 
estas requieren más esfuerzo y especialmente cuando impli-
can modificaciones del comportamiento. Las intervencio-
nes pasivas, como se afirmó antes, tienen más probabilidad 
de éxito y por lo tanto se deben promover (112). 

Se ha sugerido que los mensajes transmitidos en los 
programas educativos dirigidos a las personas que tienen 
a su cargo el cuidado de los niños (incluidos los padres) 
quizá sean más eficaces cuando abordan los factores que 
influyen sobre su propio comportamiento. Además, se 
ha demostrado la eficacia de las visitas domiciliarias por 
parte de los trabajadores de salud, destinadas a reforzar 
los mensajes de los programas educativos (113). 

Los programas educativos con un objetivo más definido 
y específico pueden dar mejores resultados. Tales progra-
mas pueden comportar: 
– las advertencias por parte de los farmacéuticos en el 

punto de venta, sobre los posibles peligros de la medi-
cación que dispensan; 

– las campañas públicas cuyo mensaje sea que “los cierres 
de seguridad a prueba de niños” no son “totalmente re-
sistentes su manipulación por los niños”; 

– los mensajes dirigidos a los padres y a las personas que se 
ocupan de los niños, recordándoles que deben ensayar 
los cierres de seguridad a prueba de niños y verificar que 
el dispositivo de seguridad se activó adecuadamente; y 

– los mensajes dirigidos a los padres y a las personas que 
se ocupan de los niños, recordándoles que los productos 
domésticos corrientes pueden ser peligrosos para los 
niños pequeños, aun así los productos “saludables” o 
“naturales” como los comprimidos de hierro o los acei-
tes esenciales. 

Una reciente evaluación sistemática de las publicacio-
nes sobre el efecto de la educación en materia de seguri-
dad domiciliaria y la provisión de equipos de seguridad 
en las prácticas de prevención de las intoxicaciones, reveló 
que aunque estas estrategias mejoran los mecanismos de 
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prevención de las intoxicaciones, su repercusión sobre la 
incidencia de las mismas no está confirmada (116). 

Conducta a seguir ante una intoxicación 

El manejo de toda intoxicación requiere una consulta in-
mediata y la administración de los primeros auxilios, se-
guidos cuando esté indicado, de un tratamiento dirigido. 

Manejo agudo de la intoxicación
En el recuadro 6.3 se describen los principios generales 
que rigen el manejo de todos los casos de intoxicación agu-
da (48, 117). 

Cuando el diagnóstico y el tratamiento de una intoxica-
ción se establecen en forma rápida y precisa se disminuyen 
los riesgos de morbilidad y mortalidad. Por consiguiente, 

El tratamiento de la intoxicación aguda: los principios generales
1. Alejar al niño de la fuente de exposición y descontaminarlo, como se describe a continuación, cuando el tóxico se ha inhalado o absorbido 
a través de la piel o las mucosas. Se deben retirar las prendas de vestir contaminadas, incluido el calzado, los calcetines y las joyas. Cuando se han 
inhalado sustancias tóxicas, se debe llevar al niño a un ambiente de aire fresco. 

2. Determinar el agente o los agentes causales y las dosis ingeridas, el tiempo transcurrido desde la ingestión, el estado clínico actual y además 
otros factores relacionados con el niño, como la edad, el sexo y la presencia de otras enfermedades. El análisis toxicológico sistemático tiene un valor 
limitado, pues retrasa el tratamiento y rara vez es posible en los países en desarrollo. 

3. Estabilizar al niño. Como en todas las situaciones de emergencia, en caso de intoxicación aguda se debe dar la prioridad al despeje de las vías 
aéreas y el mantenimiento de la respiración y la circulación. 

4. Descontaminar al niño, cuando sea necesario. Es importante limitar la absorción de un tóxico ingerido. La descontaminación del aparato 
digestivo se reserva a los casos graves o potencialmente mortales, cuando el tóxico se encuentra todavía en el aparato digestivo y se puede extraer. 
Se deben despejar las vías respiratorias y verificar la motilidad intestinal antes de emprender una descontaminación del aparato digestivo. 

Entre las medidas específicas de descontaminación se cuentan: 

� La descontaminación local. Cualquiera que haya sido el tipo de exposición, se debe descontaminar toda superficie corporal expuesta al agente, 
en especial los ojos, enjuagando abundantemente con grandes cantidades de agua, solución salina u otros líquidos específicos contra el tóxico. 

� El uso del carbón activado. El carbón activado permite la absorción de un cierto número de tóxicos de origen orgánico. Es ineficaz, sin embargo, 
contra los hidrocarburos, los cáusticos, los alcoholes y algunos metales pesados. Aunque no se ha demostrado que proporcione un mejor 
resultado desde el punto de vista clínico, el carbón activado sí disminuye la absorción del tóxico cuando se administra en la primera hora des-
pués de la ingestión. Entre las complicaciones asociadas con el uso del carbón activado se encuentran la broncoaspiración y el estreñimiento. 

� El vaciamiento gástrico. Se cuenta con dos métodos de lograr el vaciado gástrico. 
– Un método de vaciamiento gástrico consiste en inducir el vómito, pero su eficacia es controvertida y ya no constituye un método sistemá-

tico. Además, el vómito puede provocar complicaciones y está contraindicado en los niños menores de 6 meses de edad, en los niños que 
aún no cuentan con protección de las vías respiratorias y cuando la sustancia ingerida es un solvente orgánico, como la gasolina, el aceite 
de parafina o un agente corrosivo. 

– El segundo método es el lavado gástrico. Con este método, se lava el estómago con alícuotas pequeñas de solución salina normal hasta 
vaciar su contenido. Este procedimiento solo se debe realizar cuando está indicado y no se recomienda en los niños menores de 6 meses de 
edad. 

� Los laxantes. Su objetivo es aumentar la motilidad gastrointestinal y con ello acelerar la eliminación del tóxico aún no absorbido. Sin embargo, 
existen pocos datos científicos que respalden el uso de los laxantes a fin de reducir la absorción digestiva después de una sobredosis; además 
sus complicaciones asociadas con la pérdida de líquidos y el desequilibrio del electrolítico, anulan todas sus ventajas. 

� La irrigación intestinal completa. Con este método se busca eliminar físicamente las sustancias sumamente tóxicas que no se adsorbieron con 
el carbón activado. Su uso no se promueve ni se rechaza cuando se han ingerido sustancias como el hierro, el plomo y el paraquat. Se emplea 
un líquido no absorbible como una solución de polietilenglicol a fin de inducir unas heces líquidas, hasta que se obtenga una excreción rectal 
clara. Sus complicaciones incluyen el desequilibrio hidroelectrolítico, el timpanismo abdominal y el vómito. 

� La diuresis alcalina. Esta medida mejora la eliminación de algunas sustancias ácidas. Por ejemplo, la administración de bicarbonato a fin de 
aumentar la eliminación de la aspirina. 

� La diálisis. La hemodiálisis, la diálisis peritoneal, la hemofiltración y la hemoperfusión se pueden usar en circunstancias particulares con el fin 
de eliminar de la circulación determinados tóxicos hidrosolubles. 

� Los antídotos. Las intoxicaciones provocadas por las mordeduras de serpiente y las picaduras de escorpión, pero también por la picaduras de 
algunas arañas se tratan con la administración de antivenenos o antídotos. La atropina se usa en las intoxicaciones por carbamatos; la atropina 
y la pralidoxima están indicados en la intoxicación por plaguicidas organofosforados; la naloxona contra los opioides; la acetilcisteína contra 
las sobredosis de paracetamol; y los agentes quelantes contra algunos metales pesados. 

5. Suministrar un tratamiento de apoyo, que consiste sobre todo en el tratamiento de las complicaciones. Las principales medidas de apoyo 
que se deben aportar en los casos de intoxicación aguda son: la estabilización de las vías respiratorias; la interrupción de las crisis convulsivas; la 
corrección de la hipoglucemia; la corrección de la hipertermia; el tratamiento del choque y el dolor; y el uso de antídotos.

RECUADRO 6.3
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El centro nacional de información 
sobre intoxicaciones en Sri Lanka
En el 2005, las intoxicaciones fueron la causa de cerca de 90 000 
hospitalizaciones y 1785 defunciones en Sri Lanka. Alrededor de un 
tercio de estos casos eran jóvenes menores de 18 años de edad. 

El primer centro de tratamiento de las intoxicaciones en el mun-
do se estableció en 1953 en el estado de Illinois, Estados Unidos, en 
gran medida en respuesta al número de casos de intoxicaciones que 
afectaban a los niños. Uno de sus objetivos fue instruir a los médi-
cos sobre las medidas urgentes en caso de sobredosis accidentales, 
intoxicación química y mordeduras o picaduras de animales. De 
manera más general, el centro suministraba información sobre los 
componentes tóxicos de las sustancias y sus efectos químicos. 

En Sri Lanka, el centro nacional de información toxicológica se 
estableció en 1988 y fue el primer centro de este tipo en Asia Meri-
dional (121). Las defunciones por intoxicación con insecticidas eran 
una preocupación importante y en particular, se encontró que tres 
plaguicidas: monocrotofos, metamidofos y endosulfán estaban 
provocando la muerte de trabajadores agrícolas y sus hijos. Como 
respuesta a esta observación se prohibió la importación de estos 
plaguicidas en Sri Lanka. 

En los 10 primeros años de su existencia, el centro nacional de in-
formación toxicológica resolvió 4070 consultas (121). De estas, 3671 
fueron por teléfono (cerca de un tercio en relación con niños y jóve-
nes menores de 20 años de edad), 368 fueron consultas personales 
al centro y 31 consultas escritas. Más del 90% de las llamadas tele-
fónicas provinieron de miembros del personal de atención sanitaria 
y la mayor parte restante, eran personas del público. Alrededor de la 
mitad de las consultas se relacionaron con intentos de suicidio y otro 
tercio con sucesos de intoxicación accidental (4). 

El centro cuenta con tres funcionarios encargados de la infor-
mación que cubren el horario de 8 de la mañana a 5 de la tarde 
todos los días. Las llamadas fuera de las horas de trabajo se remiten 
a la unidad de cuidados intensivos en el Hospital Nacional de Sri 
Lanka (4). 

En 1993, de nuevo en respuesta a un problema persistente con los 
plaguicidas, se instauraron varias medidas nuevas con el fin de for-
talecer el centro nacional de información toxicológica. Estas medidas 
incluyeron: 
– un servicio de 24 horas dirigido a los profesionales de la salud y a 

los médicos; 
– un laboratorio destinado a los análisis de sangre, orina y conteni-

do gástrico; y
– la capacidad de proveer los antídotos a los hospitales. 

Estas medidas y otros servicios prestados por el centro, han per-
mitido una disminución de la morbilidad y la mortalidad por intoxi-
caciones en Sri Lanka. 

RECUADRO 6.4

es primordial que las personas que tienen a su cargo el cui-
dado de los niños soliciten de inmediato ayuda al centro 
de toxicología o a un profesional de salud. En la medida 
de lo posible se debe hacer una evaluación que incluya los 
antecedentes recientes, aunque puede ser difícil cuando se 
trata de los niños. Es importante mantener despejadas las 
vías respiratorias, verificar la regularidad de la respiración 
y conservar un buen flujo circulatorio. 

Es posible que se conozca el agente causal, pero quizá 
haya que calcular la dosis ingerida. Se instaura el trata-
miento, con base en la mayor exposición que pudo haber 
tenido lugar. Existen muchas pruebas y procedimientos 
toxicológicos complejos, pero su eficacia es controvertida 
en algunos casos. Algunas de estas pruebas pueden no ser 
viables en la mayoría de los países en desarrollo. 

Centros de tratamiento de las intoxicaciones
Los centros de tratamiento de las intoxicaciones ofrecen 
orientación a los individuos y a las instituciones sanita-
rias; dirigen los primeros auxilios donde convenga y re-
miten las intoxicaciones más graves a un establecimiento 
de atención de salud. Los centros toxicológicos están en-
cargados de procurar desenlaces menos graves en los ca-
sos de intoxicación. Estos centros también suprimen los 
contactos innecesarios y más costosos con los servicios 
de atención de salud (118). Se establecieron inicialmente 
en los países de ingresos altos y desde entonces se han 
creado en muchos países de ingresos bajos y medianos 
(véase el recuadro 6.4). 

Sin embargo, la puesta en marcha de los centros de 
tratamiento de las intoxicaciones en los países menos de-
sarrollados plantea diversos problemas. A menudo, no se 
aprecia en forma adecuada la necesidad de tales centros. 
Es posible que los países no cuenten con personal adecua-
damente capacitado y servicios de toxicología clínica y de 
laboratorio eficientes, para el manejo adicional de los casos 
(119). Además, la eficacia de estos centros de tratamiento 
depende de las buenas comunicaciones telefónicas, que 
pueden ser limitadas en algunos lugares, aunque este obs-
táculo se puede superar mediante el creciente uso de los 
teléfonos móviles (120). 

Se calcula que por cada dólar gastado en un contacto 
con el centro de tratamiento de las intoxicaciones se aho-
rran cerca de ocho dólares, pues más del 70% de los ca-
sos se resuelven por teléfono (118). Si no existiesen estos 
centros, se atenderían posiblemente unos 600 000 casos 
adicionales de intoxicación en los establecimientos de 
atención de salud cada año, con un costo agregado de 545 
millones de dólares. 

Participación multisectorial

Una prevención eficaz de las intoxicaciones accidentales 
en los niños exige la participación de una amplia diversi-
dad de grupos y sectores. Además del sector de la atención 
de salud, los padres y las personas a cargo del cuidado de 
los niños están: el sector de la educación; el Ministerio 
de Justicia; los departamentos del comercio y la indus-

tria; los grupos de consumidores; las organizaciones no 
gubernamentales que se ocupan de la seguridad de los 
niños; los fabricantes y los distribuidores minoristas de 
preparaciones farmacéuticas, productos agroquímicos 
y otras sustancias tóxicas; y las industrias que manejan 
sustancias tóxicas y en las cuales se emplea a los niños. 
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En los Países Bajos, un programa de prevención de la 
intoxicación accidental en los niños de hasta los 4 años 
de edad consiguió una reducción del 15% del número de 
casos de intoxicación y del 50% de la cifra de hospitaliza-
ciones en los centros sanitarios. En el programa participa-
ron los trabajadores de salud, los padres, los educadores de 
jardines de niños, los medios de comunicación, las orga-
nizaciones no gubernamentales y las industrias farmacéu-
tica y química (incluidos los minoristas y distribuidores) 
(122). Otro ejemplo de una colaboración multisectorial en 
la prevención de las intoxicaciones es la creación de cen-
tros de tratamiento de las intoxicaciones en los países en 
desarrollo (120). 

La industria cumple una función importante en la re-
ducción de la cantidad de sustancias tóxicas producidas en 
forma directa y como subproductos. En los países desarro-
llados, a medida que aumenta la demanda de sustancias 
más respetuosas del medio ambiente, la industria ha res-
pondido modificando los productos y el aumento del costo 
lo sufragan los consumidores interesados. De esta manera, 
se han modificado los productos a fin de producir versio-
nes más seguras, no por conducto de intervenciones pla-
nificadas, sino como consecuencia de los cambios sociales 
que ocurren en forma independiente. Los incentivos eco-
nómicos ofrecidos a la industria, en aras de la reducción 
de las emisiones de carbono, quizá también sean eficaces 
en la reducción de una variedad de tóxicos domésticos a 
los cuales están expuestos los niños pequeños. Es muy po-
sible que sea necesario asociar a las medidas legislativas, el 
firme compromiso voluntario del sector empresarial a fin 
de lograr que los productos y los subproductos tóxicos se 
almacenen y eliminen de forma segura. 

Evaluación de las intervenciones

La evaluación es fundamental a fin de determinar la efi-
cacia de las políticas y los programas de prevención de las 
intoxicaciones. Un elemento esencial de la evaluación es 
contar con un sistema de vigilancia de lesiones e intoxica-
ciones con la capacidad de recopilar los datos de los cen-
tros de atención de salud. En los Países Bajos, los datos 
de vigilancia que se habían recogido se usaron con éxito 
en la evaluación de una variedad de intervenciones, desde 
los cierres de seguridad a prueba niños hasta las campa-
ñas educativas sobre el almacenamiento más seguro de los 
productos de uso doméstico (123). 

Conclusión y recomendaciones

Pese a la reducción de la incidencia de intoxicaciones en la 
niñez después de intervenciones específicas, los casos de 
intoxicación todavía representan una proporción signifi-
cativa de las lesiones en los niños. 

Uno de los mayores obstáculos hacia una prevención y 
tratamiento eficaz de las intoxicaciones es la falta de da-
tos fidedignos. Existen pocos sistemas de recopilación de 
datos y se encuentran principalmente en los países desa-
rrollados. Como consecuencia, es difícil calcular precisa-
mente la magnitud del problema en los lugares donde tal 
vez la incidencia es más alta. 

Se han ensayado varias intervenciones, con diversos 
grados de éxito (véase el cuadro 6.3) (124–126). Entre las 
medidas que han demostrado ser eficaces en alguna me-
dida, se encuentran los centros de tratamiento de las in-
toxicaciones, los envases con cierre de seguridad a prueba 
de niños y la educación (incluida la capacitación de los 

CUADRO 6.3

Estrategias clave de prevención de las intoxicaciones en los niños

Estrategia 
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La supresión del agente tóxico. 

La legislación en materia de envases con cierre de seguridad a prueba de niños para los 
medicamentos y los tóxicos (y los medios de refuerzo de su cumplimiento). 

El envasado de medicamentos en cantidades que no sean mortales. 

El establecimiento de centros de tratamiento de las intoxicaciones. 

El almacenamiento bajo llave de los medicamentos y otras sustancias tóxicas. 

La supresión o la reglamentación de la disponibilidad de sustancias tóxicas que se 
confunden fácilmente con productos comestibles. 

La educación de los niños a fin de que eviten las sustancias tóxicas. 

La aminoración de las características atractivas de los medicamentos y los productos 
tóxicos. 

La provisión de educación en materia de seguridad en el hogar y de equipos de seguridad. 

La rotulación clara de los productos tóxicos. 

La introducción en el mercado de envases para los comprimidos que no son normalizados 
y que no pueden cerrarse de nuevo. 
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padres y los cuidadores) asociada con las visitas domici-
liarias (113, 116). Muchas de las intervenciones eficaces 
de prevención se han ensayado solo en los países desa-
rrollados. 

Recomendaciones

��Se deben perfeccionar los sistemas de recopilación de 
datos, a fin de adaptarlos a las condiciones locales. 
Los datos obtenidos ayudarán a definir las poblacio-
nes vulnerables y sus factores de riesgo específicos y a 
facilitar el diseño y la ejecución de las intervenciones. 

��Se precisa mayor investigación sobre la capacidad de re-
producir y transferir a través de las fronteras culturales 
las intervenciones eficaces de prevención de las intoxi-
caciones de la infancia. 

��Se deben poner en marcha, en la mayor escala posible, 
centros de tratamiento de las intoxicaciones con perso-
nal bien capacitado. En los lugares donde existen, estos 
centros han salvado muchas vidas y logrado grandes 
ahorros en los costos de la atención de salud (127). 

��Los países deben promulgar una legislación y estable-
cer normas en materia de fabricación, almacenamiento, 
distribución y eliminación de las sustancias potencial-
mente tóxicas. 

��Los países deben promulgar leyes que exijan los en-
vases con cierre de seguridad a prueba de niños para 
los medicamentos, los plaguicidas, los raticidas y otros 
productos de uso doméstico potencialmente tóxicos. 
Se debe evaluar la eficacia de estos envases, sobre todo 
cuando se trata de los envases alveolados. 

��La industria debe cumplir una función más activa en la 
reducción de la presencia de productos tóxicos y pro-
curar el uso de envases seguros en los productos que de 
uso doméstico. Se debe tener mayor cuidado en los pro-
cedimientos de producción, con el fin de evitar que los 
subproductos y los desechos contaminen el ambiente. 

� Se deben elaborar protocolos de tratamiento que ayu-
den en la evaluación y el tratamiento inicial de los posi-
bles casos de intoxicación en los niños. Estos protocolos 
se deben referir a las preparaciones farmacéuticas que 
con mayor frecuencia son causa de intoxicaciones y a las 
más tóxicas (128). 
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A Los niños son potentes promotores del cambio y es conveniente vin-

cularlos a la elaboración y la ejecución de los proyectos de prevención 

de las lesiones en los niños a escala local, nacional e internacional.  

El siguiente es un ensayo escrito por Anupama Kumar, una joven de 16 años de edad de 

Kerala, India. Anupama ganó el concurso de ensayos sobre seguridad vial: Voces de la 

Juventud, organizado por el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia y recibió su 

premio en ocasión de la Asamblea Mundial de la Juventud, celebrada en el Palais des 

Nations de las Naciones Unidas en Ginebra, Suiza, en abril del 2007. 

“Un millón doscientas mil personas perecen cada año por causa de los traumatismos 

causados por el tránsito. Cada tres minutos, muere un niño en una colisión en las vías 

de tránsito. Cada vez, los traumatismos causados por el tránsito son una causa más im-

portante de muerte y la seguridad vial se convierte en una preocupación de primer plano 

en el mundo, en especial con relación a los jóvenes. ¿Qué podemos hacer con el fin de 

responder a este problema? 

Los medios de comunicación son un factor importante en las campañas de sensibili-

zación sobre seguridad vial, pero se ha despreciado su función hasta el momento. La 

promoción de estas medidas por parte de personalidades, aunada a los mensajes trans-

mitidos por la televisión en horarios de gran audiencia y a los programas de educación 

por pares serían medios muy atractivos de fomentar la toma de conciencia, sobre todo 

en los jóvenes. El mensaje transmitido sería que conducir seguro es conducir tranquilo 

y se reforzaría constantemente la idea de que conducir en estado de embriaguez, usando 

el teléfono móvil y sin abrochar su cinturón de seguridad (o sin usar el casco) no solo 

son actitudes peligrosas, sino que “están muy pasadas de moda”. Las personalidades 

también podrían promover activamente los desplazamientos a pie o en bicicleta cuando 

y dondequiera que sean posibles. 

Se pueden utilizar los juegos de roles o “las representaciones de situaciones imagi-

narias”; las películas y las excursiones escolares pueden ser herramientas eficaces de 

aprendizaje. En las escuelas, las recompensas a quienes apliquen los principios de la se-

guridad vial aportarían un incentivo a muchos niños en favor del cumplimiento de estas 

normas. Los programas de educación sobre la seguridad vial también se pueden extender 

a los adultos en el lugar de trabajo, sobre todo a las personas provenientes de medios 

desfavorecidos. Estos programas tendrían un interés muy particular para los padres de 

familia y en lo posible, se debe hacer el esfuerzo de buscar su participación. 

Se precisa contar con legislaciones más estrictas en materia de concesión de las li-

cencias de conducir, en especial con respecto a los operadores del transporte público. 

Además de los reglamentos de seguridad (como el mantenimiento adecuado de los au-

tomotores y el uso del cinturón de seguridad) y los controles imprevistos con las pruebas 

de alcoholemia, las leyes podrían requerir la exposición evidente de la licencia cuando 

se conduce un vehículo. Se podría fomentar una política de mejoramiento de las vías y 

las calzadas y la vigilancia de las zonas de juegos infantiles y los cruces situados en las 

cercanías de las escuelas. 

Los ciudadanos se deben movilizar con campañas a fin de 

obtener vías más seguras y más amplias y calzadas más 

adecuadas, con el propósito de limitar así los traumatis-

mos causados por el tránsito. Los reguladores de veloci-

dad en cada vehículo proporcionarían una solución de 

bajo costo a los excesos de velocidad. Existe también 

la necesidad de contar con sistemas de transporte pú-

blico eficaces, seguros y con un buen mantenimiento 

del parque automotor, sobre todo en los países en de-

sarrollo. Se podrían utilizar sistemas de identificación 

digital, similares a los de las computadoras portáti-

les, de manera que cada vehículo responda solo a un 

conjunto programado de huellas digitales. 

En cualquier caso, todo cambio eficaz en materia de 

seguridad vial exige que se modifiquen a concien-

cia nuestras actitudes, con miras de lograr unas 

vías más seguras, no solo para cada uno de nosotros o 

para los jóvenes, sino para el bien de todo el mundo”. 
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CAPÍTULO 7 – CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES

Introducción

En los capítulos anteriores se han tratado en detalle las ca-
racterísticas y los objetivos de la prevención de las lesiones 
en los niños. Además, se han descrito la magnitud del pro-
blema, los factores de riesgo y las intervenciones específicas, 
dirigidas a cada una de las cinco causas principales de lesio-
nes no intencionales de origen traumático sufridas durante 
la niñez. En el presente capítulo se reúnen los puntos prin-
cipales del informe y se presenta un conjunto de recomen-
daciones genéricas, que los gobiernos y demás interesados 
en el campo deberían considerar durante la elaboración de 
sus estrategias nacionales o locales, tendentes a evitar las 
lesiones en los niños. El capítulo finaliza con algunas suge-
rencias sobre la forma como las personas interesadas en el 
tema, incluidos los mismos niños, podrían ampliar su par-
ticipación en la prevención de estas lesiones. 

Principales mensajes del informe 

Este informe, el primero a escala mundial sobre el tema de 
las lesiones en la niñez, presenta los conocimientos actua-
les acerca de las cinco causas más importantes de lesiones 
no intencionales en los niños menores de 18 años de edad 
y algunas de las medidas que se deben tomar con el objeto 
de afrontar el problema. Los siguientes son los principales 
mensajes del informe. 

Las lesiones del niño son un problema importante  
de salud pública

Cada año, las lesiones afectan la vida de millones de jóve-
nes y sus familias. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) calcula que en el 2004, cerca de 830 000 niños me-
nores de 18 años de edad fallecieron como consecuencia 
de una lesión no intencional. Sin embargo, los estudios 
comunitarios recientes dirigidos por el Fondo de las Na-
ciones Unidas para la Infancia, indican que estas cifran 
pueden ser mucho más altas. Decenas de millones más 
de niños sufren lesiones que no son mortales y muchos 
requieren tratamiento hospitalario. En cuanto se refiere a 
los sobrevivientes, la discapacidad que pueden causar las 
lesiones con la resultante necesidad de atención y rehabi-
litación, tienen repercusiones de amplio alcance sobre las 
perspectivas de salud, educación e integración social del 
niño y sobre el sustento de sus padres. 

La disparidad de la carga de morbilidad por estas lesio-
nes es una razón más de abordar el problema. Las personas 
más vulnerables son los niños de los países más pobres, 
y en los países con mejor situación, son los niños de las 
familias más desfavorecidas. Más del 95% de las defun-
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ciones causadas por lesiones en los niños ocurren en los 
países de ingresos medianos y bajos. Aproximadamente el 
40% de las defunciones en los jóvenes menores de 18 años 
en los países de ingresos altos son consecuencia de una 
lesión traumática, lo cual indica que estos países todavía 
tienen un grave problema, aunque su situación sea mejor. 

Si los países no abordan el problema de las lesiones en la 
niñez, es probable que este se amplifique y en consecuencia 
se pierdan más vidas en forma innecesaria, por causas que 
son en su mayor parte prevenibles. 

Las lesiones influyen directamente sobre  
la supervivencia de los niños

La preocupación específica por la vida, la salud y el bienestar 
de los niños y niñas se manifiesta en una serie de acuer-
dos e iniciativas internacionales. La más notable de estas 
iniciativas es la Convención sobre los Derechos del Niño, 
adoptada en noviembre de 1989 en ocasión de una sesión 
de la Asamblea General de las Naciones Unidas, en la cual 
se afirma que cada niño tiene derecho al nivel más alto 
posible de salud y el derecho a un medio ambiente sin ries-
gos. La Convención exige que los países adopten “todas 
las medidas legislativas, administrativas, sociales y educa-
tivas con el fin de proteger al niño de todas las formas de 
violencia o abuso físico o mental, descuido o tratamiento 
negligente, maltrato o explotación, incluido el abuso sex-
ual” (1). La mayoría de los países en el mundo han ratifi-
cado esta convención, la cual representa una declaración 
firme de su opinión colectiva sobre la responsabilidad 
frente a los niños. 

Además, el cuarto elemento de los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio consiste en reducir en dos tercios la 
mortalidad de los niños menores de 5 años de edad en 
el año 2015 (2). La mayoría de los países canalizan sus 
esfuerzos hacia la disminución de las enfermedades in-
fecciosas. Sin embargo, en muchos lugares la proporción 
relativa de defunciones por causa de las lesiones en este 
grupo de edad es tan significativa, que podría obstaculi-
zar el cumplimiento de esta meta si no se aborda el pro-
blema en forma simultánea. 

La supervivencia infantil se ha descrito como “el dilema 
moral más urgente del nuevo milenio” (3). Puesto que las 
lesiones son una causa importante de defunción y discapa-
cidad en los niños en todo el mundo, su prevención reviste 
particular importancia dentro del campo más amplio de 
la supervivencia infantil y el mejoramiento de la salud del 
niño a escala mundial. Los programas contra las lesiones 
se deben integrar a otras estrategias de salud infantil en las 
cuales los ministerios de salud desempeñan una función 
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central. Además, es preciso incluir las lesiones como uno 
de los indicadores en los programas generales de supervi-
vencia infantil. 

Los niños son vulnerables a las lesiones

Existe una fuerte asociación entre la etapa de la vida y el 
tipo de lesiones que puede sufrir un niño. Además de la 
edad del niño, otros factores importantes son la etapa de su 
desarrollo, su forma de interactuar con el mundo y el tipo 
de actividades que realiza. En los lactantes por ejemplo, 
los incendios, el ahogamiento y las caídas son las princi-
pales causas de muerte por lesiones. En los niños entre 1 
y 4 años de edad, a medida que comienzan a desplazarse 
en forma más autónoma, el ahogamiento ocupa el primer 
lugar como causa de muerte por lesiones en muchos luga-
res, seguido de las causadas por el tránsito y los incendios; 
estas tres causas combinadas explican casi dos tercios de 
las defunciones por lesiones traumáticas en ese grupo de 
edad. Después de los cinco años, predominan los trauma-
tismos causados por el tránsito, ahogamientos e incendios. 

Además de los factores biológicos, existen otros fac-
tores de riesgo relacionados con la exposición a las lesio-
nes en la niñez, entre ellos los aspectos socioeconómicos 
como la pobreza, la ausencia de factores protectores y el 
medio ambiente en el cual viven los niños. La calidad, 
la disponibilidad y el acceso a la atención médica son 
factores importantes que pueden determinar no solo la 
probabilidad de sobrevivir a una lesión, sino también sus 
consecuencias a largo plazo. 

“Tenemos la responsabilidad de proteger a los niños de las lesiones y la 
violencia. Los niños viven en un mundo diseñado para los adultos, pero 
tienen necesidades especiales y son más vulnerables que los adultos a 
ciertos factores en su entorno, lo cual los expone a un mayor riesgo de 
lesiones traumáticas”. Ann M. Veneman, Directora Ejecutiva del Fon-
do de las Naciones Unidas para la Infancia. 

Las lesiones del niño se pueden prevenir

No se puede esperar que la estricta reproducción de las es-
trategias seguras, que son acertadas con los adultos, apor-
ten una protección suficiente a los niños. Diversos aspectos 
del desarrollo, los comportamientos frente a los riesgos, los 
niveles de actividad y el grado de dependencia del niño 
complican el problema. Los programas de prevención que 
han demostrado una mayor eficacia en la disminución de la 
mortalidad por lesiones en la niñez tienen en cuenta estas 
vulnerabilidades y aplican un enfoque multidisciplinario. 
En varios países se han logrado disminuciones notables de 
las tasas de mortalidad por lesiones de origen traumático 
en los niños, en algunos casos de más del 50% (véase el 
recuadro 7,1). 

No existe una fórmula única que garantice el éxito, pero 
la mayoría de los programas de prevención de las lesiones 
durante la infancia que obtienen buenos resultados alrede-
dor del mundo se fundamentan en seis principios básicos. 
Estos principios son: 
– la elaboración de una legislación y una reglamentación 

y el refuerzo de su cumplimiento; 

¿Cómo se logró en Suecia la disminución de las lesiones en los niños? 
Desde comienzos de los años cincuenta, se observó en Suecia una disminución de las lesiones en los niños, promovida en gran medida por el pediatra 
Ragnar Berfenstam (4). En 1969, la tasa de mortalidad en Suecia por lesiones en los niños y las niñas menores de 18 años de edad de fue 24 por 100 000 
niños y 11 por 100 000 niñas, respectivamente. Durante los últimos tres decenios, han disminuido las tasas a 5 por 100 000 en los niños y 3 por 100 000 en 
las niñas. Estas reducciones notables se lograron aplicando una variedad de estrategias que vinculan varios sectores y en las cuales participan los niños 
y la comunidad. 

El sector de la salud desempeñó una función importante y protagónica en la iniciación y el seguimiento de una amplia variedad de medidas, entre 
las cuales se contaban:
– la adaptación planificada del medio ambiente: se desvió el tránsito alejándolo de las zonas residenciales y las poblaciones, de manera que los ni-

ños pudiesen caminar hasta la escuela, jugar y regresar al hogar sin atravesar las calles concurridas; Suecia dio origen a la idea de las Comunidades 
Seguras mucho antes de que otros adoptaran la iniciativa; 

– las medidas de prevención del ahogamiento: gran parte de la disminución inicial de las 
lesiones en los niños se atribuyó a las intervenciones en materia de la seguridad en el 
agua; las tasas de ahogamiento en los niños hasta los 14 años de edad disminuyeron de 
8 por 100 000 niños en 1951 a 1 por 100 000 niños en 1985 (4); 

– las medidas de seguridad en el hogar; 
– las visitas domiciliarias por parte de profesionales de salud; 
– las medidas de seguridad vial, como el uso de cascos y los dispositivos de retención 

de los niños en los vehículos, que tenían en cuenta la capacidad limitada de los niños 
pequeños para adoptar prácticas seguras de tránsito; 

– el mejoramiento de la seguridad y las normas aplicables a los productos de consumo; 
– el mejoramiento de los servicios de atención de salud destinados a los niños; y 
– las medidas de seguridad en la escuela. 

RECUADRO 7.1

TENDENCIAS DE LAS LESIONES EN LOS NIÑOS, SUECIA, 
1969–1999
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– la modificación de ciertos productos de consumo; 
– la modificación del entorno; 
– las visitas domiciliarias de apoyo; 
– las campañas en favor de los dispositivos de seguridad; y 
– las medidas educativas y la adquisición de competencias. 

En los países donde se han registrado la mayor dismi-
nución de las lesiones, se ha aplicado una combinación de 
estas estrategias. Además, los países que promueven una 
cultura de la seguridad y exhiben un firme compromiso 
político han logrado grandes progresos en la reducción 
de la carga de morbilidad por lesiones en los niños. 

Tan importante como la idea de las estrategias “que 
funcionan” es la noción de “lo que se debe evitar”. Ciertas 
medidas de prevención ensayadas en los países de ingresos 
altos no han demostrado efectos benéficos. Algunas inclu-
so han tenido consecuencias negativas. Los países que pla-
nifican los programas de prevención de las lesiones en los 
niños deben ser conscientes de estos peligros. 

Además, las estrategias de prevención que confían ex-
clusivamente en la educación de los niños (o de sus padres) 
a fin de modificar el comportamiento de los mismos, aun-
que se aplican con frecuencia, desaprovechan lamentable-
mente los esfuerzos. No significa esto que la educación no 
sea necesaria. La educación es en realidad un componente 

valioso que se debe incorporar a la mayoría de las estrate-
gias de prevención de las lesiones y una herramienta útil a 
fin de promover el seguimiento de las medidas pasivas (las 
acciones que dependen de la iniciativa individual, como el 
uso de un casco). Sin embargo, ningún indicio sugiere que 
la sola educación pueda disminuir las lesiones. 

Las estrategias de prevención de las lesiones en los niños 
se deben basar en los datos científicos existentes (véase el 
cuadro 7.1). Es importante establecer la prioridad de las in-
tervenciones, una vez evaluada la magnitud del problema 
y la eficacia, la rentabilidad y el costo conocidos de cada 
estrategia. 

“Los datos científicos son el fundamento de las prioridades, la formu-
lación de las políticas y la evaluación de los resultados. Los datos de 
investigación pueden tener un gran poder de persuasión en materia de 
elaboración de las políticas”. Margaret Chan, M.D., Directora General 
de la OMS. 

El costo del inmovilismo sería inadmisible

En el caso de muchos padres, el dolor causado por la pér-
dida inesperada de un hijo puede durar decenios y con 
frecuencia está siempre presente. En algunas familias, la 
carga emotiva es aún mayor, cuando alguna medida senci-

CUADRO 7.1

Estrategias clave para la prevención de las lesiones en los niños

Estrategias 
esenciales

Traumatismos 
causados  

por el tránsito
Ahogamientos Quemaduras Caídas Intoxicaciones

La legislación, las 
reglamentaciones y su 
observancia

Los límites de veloci-
dad; la represión de la 
conducción en estado 
de embriaguez; y los 
sistemas de retención 
para los niños

El cercamiento comple-
to de las piscinas 

La legislación sobre la 
temperatura del agua 
caliente que sale del 
grifo; los detectores de 
humo

Normas sobre los 
equipos de los patios 
de juegos

La fabricación, el 
almacenamiento y 
la distribución de las 
sustancias tóxicas que 
requieren envase de 
seguridad

La modificación de los 
productos de consumo

La modificación del 
frente de los vehículos; 
y las sillas de retención 
para los niños

Los dispositivos perso-
nales de flotación

Diseño de los faroles y 
los candeleros que los 
haga estables

La modificación de los 
andadores de bebés; 
los vidrios de seguridad

El envase de los medi-
camentos; los cierres 
de seguridad a prueba 
de niños

La modificación del 
entorno

Las infraestructuras 
adaptadas a los niños; 
las vías más seguras 
hacia la escuela; y los 
espacios de juego más 
seguros

Las barreras como 
los cubrimientos 
completos y las cercas

La separación del 
espacio de preparación 
de los alimentos y el 
espacio de estar

Las barreras de 
seguridad de ventanas 
en edificios altos; ba-
randillas en los tejados; 
los pasamanos que no 
permitan deslizarse 
sobre ellos

El almacenamiento 
seguro de las 
sustancias 
potencialmente tóxicas

La educación y 
la adquisición de 
competencias

El uso de cascos; el uso 
de los dispositivos de 
retención de los niños

La enseñanza de la na-
tación y la supervisión

Los primeros auxilios al 
quemado

Las visitas domiciliarias 
de apoyo con el fin de 
detectar los elementos 
de peligro de caídas

Los primeros auxilios 
inmediatos

La atención médica de 
urgencia

Los equipos adaptados 
al tamaño de los niños; 
el entorno adecuado 
para los niños

Las prácticas 
inmediatas de 
reanimación

Los centros de que-
mados

El cuidado pediátrico 
adecuado de los casos 
agudos

Los centros de 
tratamiento de las 
intoxicaciones
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lla hubiese podido prevenir el suceso. Aunque el desenlace 
no sea mortal, los costos médicos y la atención especial que 
suele necesitar un niño gravemente lesionado o discapaci-
tado pueden imponer una enorme exigencia económica a 
los padres y causar grandes dificultades a las familias o a las 
personas a cargo del cuidado del niño. 

Además de las dificultades afrontadas por los padres, 
los hermanos, las familias y las comunidades, las lesiones 
en los niños ejercen una presión considerable sobre los sis-
temas de atención de salud, a menudo sobrecargados por la 
demanda. El costo de los programas de prevención prima-
ria es mucho menor que el tratamiento de un niño, a veces 
durante meses, por una lesión prevenible. Muchos países 
de ingresos altos cuentan con programas de prevención 
primaria rentables, que han logrado reducir los costos de 
la atención de salud. En los Estados Unidos, por ejemplo, 
se calcula que por cada dólar invertido en un asiento de au-

Salvar la vida de 1000 niños cada día
En el 2002 más de 875 000 niños murieron por lesiones prevenibles y millones más se lesionaron o quedaron con discapacidades permanentes. 
Muchas de estas lesiones, como las intoxicaciones, las caídas y las quemaduras, ocurrieron en el hogar o en sus alrededores. Otras, incluidas aquellas 
causadas por las colisiones en las vías de tránsito, ocurrieron en el camino de los niños a la escuela o mientras practicaban otras actividades. Los 
factores domésticos y del medio ambiente también contribuyen al riesgo global de padecer lesiones en la niñez. 

En los últimos decenios, se ha progresado en forma considerable en materia de conocimientos sobre las características epidemiológicas de las 
lesiones en la niñez. Sin embargo, en la elaboración de intervenciones eficaces con el fin de prevenir estas lesiones no se ha progresado al mismo 
ritmo. Una serie de medidas, especialmente el uso de los cascos, los cinturones de seguridad y las cercas de las piscinas han dado prueba de eficacia 
en la prevención de las defunciones causadas por las lesiones en los niños. Pero lamentablemente, en muchos lugares no se ha adquirido plenamente 
la conciencia de la utilidad de estas intervenciones. En consecuencia, cientos de miles de niños fallecen cada año. 

Con el objeto de poner en evidencia los resultados posibles de las intervenciones eficaces, se llevó a cabo un examen exhaustivo de las estrategias 
de prevención de las lesiones en los niños y se cuantificaron las ventajas previstas como la cantidad de vidas de niños salvadas (5). Se examinaron más de 
80 estudios y 46 intervenciones y se encontraron datos cuantificables de eficacia en 12 de ellas. Estas estrategias buscaban prevenir las lesiones no 
intencionales durante la niñez causadas por el tránsito, las intoxicaciones, los ahogamientos y las quemaduras. Con base en los datos sobre la eficacia 
de estas estrategias particulares se trató de calcular la incidencia que podrían tener estas medidas sobre la carga mundial por lesiones mortales en 
los niños. 

De estas intervenciones, la sola instauración de cercas u otras barreras a fin de prevenir el acceso a las masas de agua podría salvar más de 50 000 
vidas de niños pequeños cada año. De igual manera, con los detectores de humo se podrían prevenir más de 50 000 defunciones por quemaduras 
causadas por los incendios. En una menor escala, el uso de envases con cierre de seguridad a prueba de niños podría evitar cerca de 5 000 defunciones 
por intoxicación con queroseno. 

En cuanto a los traumatismos causados por el tránsito, una mejor calidad de los datos favorecería la simulación de nuevas estrategias. Una in-
tervención muy prometedora es el reforzamiento de los códigos de la circulación y las multas de tránsito, incluida la suspensión de las licencias por 
violación de las reglas, que podría salvar 80 000 vidas de niños cada año. El uso de cascos en las motocicletas y las bicicletas por parte de los niños, 
las luces de circulación de las motocicletas durante el día, las medidas de reducción de velocidad y los dispositivos de retención de los niños pueden 
salvar cada una entre 30 000 y 40 000 vidas, cuando se implementan separadamente, pero los efectos combinados de estas intervenciones todavía 
no son cuantificables. 

Los datos vigentes no permiten realizar cálculos precisos sobre las posibles ventajas de un conjunto de intervenciones destinadas a la preven-
ción de las lesiones en los niños; este es un tema de investigaciones futuras. Sin embargo, un cálculo inicial indica que si se introduce un conjunto 
de 12 medidas de prevención (ensayadas en diversos entornos) sobre el tránsito, el ahogamiento, las intoxicaciones y las quemaduras en todo el 
mundo, se podrían evitar casi medio millón de defunciones de niños cada año o sea, ahorrar más de 1000 vidas de niños cada día. 

Aunque persiste la urgente necesidad de examinar nuevas estrategias de intervención destinadas a evitar las muertes de niños por lesiones, este 
estudio ha revelado las enormes ventajas que se pueden lograr mediante la ejecución de intervenciones que ya han sido experimentadas y evaluadas. 
Si bien el cálculo de la posible utilidad de estas intervenciones es apenas aproximado, debido a las limitaciones de los datos existentes, el mensaje 
general es claro: los niños en todo el mundo están muriendo innecesariamente como consecuencia de lesiones no intencionales contra las cuales 
existen intervenciones reconocidas. 

Fuente: Referencia 5. 

RECUADRO 7.2

tomóvil para niños, se ahorran a la sociedad 32 dólares en 
costos sanitarios directos e indirectos y en costos de otros 
tipos. Si se aplicaran intervenciones igualmente eficaces de 
prevención de las lesiones de la niñez en todo el mundo, 
se salvarían muchos miles de vidas (véase el recuadro 7.2). 
En consecuencia, la prevención de las lesiones traumáticas 
puede ser una estrategia de salud pública muy rentable, 
pues los costos de las intervenciones son a menudo muy 
inferiores a los costos acarreados por las consecuencias de 
las lesiones en los niños. 

“… No podemos aceptar estas lesiones como simples accidentes que 
suceden. Si una enfermedad cobrase la vida de nuestros niños al ritmo 
que lo logran las lesiones no intencionales, el público estaría increíble-
mente escandalizado y exigiría la supresión de esta situación devasta-
dora”. C. Everett Koop, Ex Director General de Sanidad de los Estados 
Unidos, 2001. 
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Programa de Prevención y Notificación de las Lesiones en los Hospitales 
Canadienses 
El Programa de Prevención y Potificación de las Lesiones en los Hospitales Canadienses es un programa de vigilancia de las lesiones traumáticas con 
base en los servicios de urgencias, operado por el Organismo de Salud Pública del Canadá en colaboración con 14 hospitales (6). La iniciativa comenzó 
en 1990 en los diez hospitales pediátricos del país. Aunque ahora participan varios hospitales generales, hasta octubre del 2007, el 84% de los 1,8 
millones de registros en su base de datos se refería a los niños y los jóvenes menores de 20 años de edad. 

Este programa se introdujo con el objeto de complementar las fuentes de información existentes sobre la mortalidad y la hospitalización por 
lesiones. Su punto más fuerte es la información que contiene sobre las circunstancias en las cuales ocurren estas lesiones. La información se recoge 
en los servicios de urgencias directamente de los pacientes lesionados o de los adultos que los acompañan, a quienes se solicita que den respuestas 
abiertas a un formulario de una página, con preguntas acerca del lugar y las circunstancias de la lesión. El personal médico suministra la información 
sobre el tipo de lesiones y su gravedad, las partes del cuerpo afectadas y la eventual hospitalización o alta del paciente. La información de los formu-
larios se codifica luego y se introduce en la base de datos central informatizada del programa. 

Entre las 40 variables usadas en la descripción de las circunstancias que rodearon la lesión, se encuentra una descripción hasta de 100 caracteres 
que relata el suceso. La descripción es una fuente de información particularmente valiosa, para la cual no existen códigos específicos. Los sucesos 
asociados con los lugares o las actividades (como deportes específicos) particulares o los productos que no tienen códigos en la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades se detectan con facilidad en los datos del programa. Con sus códigos detallados y sus descripciones, esta base de datos es 
una mina de información acerca del modo de presentación de las lesiones. 

Los analistas del programa en los hospitales canadienses reciben en promedio, de cuatro a cinco solicitudes de información sobre las lesiones cada 
semana. La respuesta a estas solicitudes puede tomar desde unos pocos minutos hasta varios meses del trabajo. Cerca de dos tercios de solicitudes 
provienen de los medios de comunicación. La mayoría del resto de demandas vienen de la Oficina de Seguridad de los Productos de Salud Canadá y 
de las organizaciones no gubernamentales como Niños Seguros de Canadá. 

En el programa se elaboran informes sobre una diversidad de aspectos relacionados con las lesiones. Muchos de sus informes breves, notas des-
criptivas y monografías se publican en el sitio web de la Oficina de Salud Pública del Canadá (7). Los temas que se han examinado incluyen: 
– la repercusión de la legislación sobre el uso de los cascos en las bicicletas; 
– el efecto de las nuevas reglamentaciones que autorizan el bloqueo con el cuerpo (body-checking) a los jugadores más jóvenes de hockey sobre 

hielo; y 
– la repercusión de las nuevas normas canadienses sobre los equipos de los patios de juegos. 

Los informes del programa con los datos detallados sobre todos los 
aspectos de los lesiones asociados con los andadores de bebés indujeron a 
la Oficina de Seguridad de los Productos de Salud Canadá a considerar que 
los andadores de bebés entrañan riesgos considerables e innecesarios para 
los niños pequeños. Esto a su vez, llevó al ministro de salud del Canadá en 
junio del 2007 a confirmar una prohibición anterior de los andadores de 
bebés, incluida su publicidad, venta e importación. El Canadá sigue siendo 
hasta la fecha el único país que prohíbe todos los tipos de andadores de 
bebés. 

Otras investigaciones llevadas a cabo por diversas organizaciones, 
usando los datos del programa se refieren a: 
– el uso de camas elásticas en los hogares y los patios de juegos; 
– los vehículos todo terreno; 
– los asientos de baño de bebés; 
– la ingestión de los imanes; 
– las caídas de las ventanas y los balcones; 
– las lesiones asociadas con los trampolines de piscinas; 
– las escaldaduras causadas por el agua del grifo; y 
– los productos de los jardines de niños. 

RECUADRO 7.3
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Pocos países cuentan con datos fiables sobre  
las lesiones en los niños

Los datos sobre las lesiones y sus factores determinantes 
son esenciales con el fin de definir los problemas priori-
tarios, detectar los grupos de alto riesgo y además com-
prender las causas subyacentes de las lesiones traumáticas. 
Asimismo, es primordial el acuerdo sobre las definiciones 

de las lesiones específicas, en aras de la exactitud y la com-
parabilidad de las mediciones. En la búsqueda interven-
ciones eficaces de prevención es importante contar con 
datos de buena calidad y con personas capacitadas para 
analizarlos (véase el recuadro 7.3). En el mismo sentido, la 
carencia de datos puede entorpecer la acción por la falta de 
respaldo científico, impedir el correcto establecimiento de 
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las prioridades y obstaculizar la investigación y la evalua-
ción de las intervenciones. 

En los países desarrollados, el hecho de analizar en 
detalle series de datos fidedignos ha contribuido induda-
blemente a las altas tasas de éxito con las medidas de pre-
vención de las lesiones en los niños. En otros entornos, los 
datos sobre la mortalidad y las lesiones suelen tener una 
calidad deficiente o simplemente no existen. Además, en 
algunas ocasiones la insuficiencia y las discrepancias de los 
datos recopilados se usan como pretextos al inmovilismo, 
en lugar de servir como fundamento para fortalecer los 
sistemas de información. 

Una dificultad importante en la prevención de las le-
siones en la niñez, como en la prevención de cualquier 
lesión, es obtener cálculos fiables sobre la magnitud, las 
modalidades de estas lesiones y de las muertes que pro-
vocan en los niños. Con este propósito se deben aumen-
tar el volumen, la calidad y la accesibilidad de los datos 
nacionales y regionales asociando las siguientes medidas: 
– un mejoramiento de los sistemas de recopilación de da-

tos; 
– una mejor vigilancia; 
– el uso de los registros de los egresos hospitalarios (utili-

zando los códigos de causas externas de la Clasificación 
Internacional de Enfermedades); y 

– la organización de estudios comunitarios más frecuen-
tes sobre las lesiones en los niños (aplicando protocolos 
uniformizados). 

La investigación sobre las lesiones en los niños  
es demasiado escasa

En algunos países desarrollados, se han alcanzado dismi-
nuciones de la mortalidad de los niños por lesiones como 
resultado de la aplicación de programas fundamentados 
en datos científicos, con base en una investigación rigu-
rosa y el establecimiento acertado de las prioridades. Es 
desafortunado que esta investigación no se haya genera-
lizado ni siquiera en todos los países de ingresos altos; es-
tos estudios son particularmente escasos en los países de 
ingresos bajos y medianos, con lo cual se crea una laguna 
considerable en el conocimiento. 

La investigación sobre las lesiones en la niñez no se debe 
limitar a la evaluación de las medidas de intervención sino 
que debe incluir además: 
– los análisis económicos; 
– los estudios sobre la eficacia de los programas; 
– la investigación científica sobre el desarrollo y el com-

portamiento de los niños; y
– los análisis de la utilización de los servicios de atención 

de salud. 

En los países en desarrollo, la investigación, sobre todo 
del espectro de las lesiones en los niños, desde la preven-
ción primaria hasta la rehabilitación, precisa niveles mu-

cho más altos de financiamiento. Esta investigación no 
solo será sumamente útil a los países en desarrollo, sino 
que permitirá encontrar soluciones que podrán aprove-
char también los países de ingresos altos. 

Existen muy pocos médicos capacitados  
en la prevención de las lesiones en la niñez

La mayoría de los países del mundo cuentan con una 
capacidad limitada en recursos humanos dedicados a la 
prevención de la epidemia de las lesiones en la niñez, 
la atención de urgencias, el seguimiento después de un 
trauma y al suministro de servicios apropiados de reha-
bilitación. Este problema es particularmente agudo en los 
países más pobres, donde es mayor la carga de morbili-
dad por estos traumas. En muchos lugares, la capacita-
ción en salud pública no aborda los temas relacionados 
con las lesiones traumáticas de los niños. Los programas 
de formación en medicina enseñan a los estudiantes la 
conducta a seguir ante una lesión, pero suelen descuidar 
la prevención. Además, los funcionarios de los sectores 
que se ocupan de las lesiones en los niños no suelen recibir 
una capacitación sobre el tema y no trabajan en estructu-
ras que permitan un intercambio eficaz de la información 
sobre la prevención (véase el recuadro 7.4). 

La prevención de las lesiones en los niños es tarea  
de muchos sectores 

La prevención de las lesiones en los niños, dado el carácter 
mismo de las lesiones, debe ser una responsabilidad com-
partida entre los gobiernos, las organizaciones no guber-
namentales, las instituciones académicas, los organismos 
internacionales y el sector empresarial. 

El sector de la salud cumple una función protagónica 
(8), sobre todo con respecto a: 
– la recopilación y el análisis de los datos; 
– la realización de la investigación sobre los factores de 

riesgo; 
– la ejecución, el seguimiento y la evaluación de las inter-

venciones; 
– la prestación de una atención adecuada a nivel prima-

rio, secundario y terciario; y 
– las campañas de sensibilización al tema de las lesiones 

traumáticas en los niños. 

Sin embargo, el enfoque multisectorial es absoluta-
mente necesario. Los sectores del transporte, la policía, 
la educación, la justicia y el medio ambiente desempeñan 
una función importante en la prevención y el manejo de 
las lesiones en los niños. Por ejemplo, corresponde al Mi-
nisterio de Educación impedir las lesiones causadas por 
las caídas en las escuelas, pero el sector legislativo tendrá 
a su cargo la legislación sobre los envases obligatorios con 
cierre de seguridad a prueba de niños. La colaboración 
entre los sectores debe cruzar las fronteras de las organi-
zaciones, de manera que el sector público, las organiza-
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ciones y los grupos privados sin ánimo de lucro puedan 
combinar sus competencias. 

El financiamiento de la prevención de las lesiones  
en los niños es insuficiente

Es necesario planear en forma adecuada la inversión de 
los recursos económicos con el fin de afrontar el problema 
de las lesiones en los niños. Durante el último decenio, 
los países han concentrado su interés en los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio y se ha destinado mucho financia-
miento al tratamiento de las enfermedades infecciosas, la 
causa más importante de muerte en los niños menores de 
5 años. Sería una grave equivocación si esta inversión acer-
tada se perdiese una vez que los niños sobreviven a los pri-
meros años de vida, por haber descuidado la prevención de 
las lesiones. Se ha demostrado que la rentabilidad de algu-
nas estrategias de prevención de las lesiones traumáticas 
en los niños es como mínimo equivalente a la rentabilidad 
de otras estrategias bien aceptadas de prevención de las 
enfermedades de la infancia. 

Es esencial fomentar la participación de la comuni-
dad de donantes, a fin de verificar la pertinencia de las 
intervenciones y conseguir su puesta en práctica, espe-
cialmente en los países más pobres. La prevención de 
las lesiones en los niños debe constituir una prioridad 
declarada de los organismos de financiamiento públi-
cos y privados. 

Es preciso promover la sensibilización y mantener  
el interés

La magnitud, los factores de riesgo y el carácter prevenible 
de las lesiones en los niños no son cuestiones reconoci-
das plenamente en todos los niveles, desde las instancias 
normativas y los donantes hasta la comunidad local. Esta 
falta de previsión tiene como consecuencia que no se es-
tán asignando los recursos necesarios a los esfuerzos de 
prevención ni se están creando las estructuras políticas y 
organizativas necesarias. 

Es de primordial importancia demostrar que los re-
cursos se pueden invertir en forma eficaz y eficiente en 
este campo, en favor de la salud pública. Por consiguien-
te, se debe obrar en forma sostenida por una sensibili-
zación en materia de las repercusiones de salud pública, 
sociales y económicas de las lesiones en los niños, indi-
cando a su vez las maneras de prevenirlas. Desde luego, 
también se debe crear conciencia sobre la relación entre 
algunos factores de riesgo y otros tipos de problemas como 
la obesidad, la movilidad, la respuesta a los desastres y 
la repercusión de la respuesta a estos problemas sobre la 
reducción de las lesiones traumáticas y el mejoramiento de 
la salud de los niños en general. 

Medidas recomendadas

Se recomienda a los gobiernos y demás partes interesadas 
que contribuyen a la elaboración de los programas de pre-

La adquisición de conocimientos y 
la creación de competencias en la 
prevención de las lesiones en los niños
Si bien la creación de capacidad de acción en el campo de la preven-
ción de las lesiones en los niños no se limita a los recursos humanos, 
los conocimientos y las competencias constituyen una prioridad evi-
dente. El programa TEACH-VIP1 es una buena herramienta destinada 
a ampliar las bases de conocimientos sobre las lesiones traumáticas. 
Se trata de un programa integral sobre la lucha contra las lesiones, 
que fue elaborado en un período de tres años gracias a los esfuerzos 
de la OMS y una red de más de 60 expertos en prevención de lesio-
nes en 19 países. El material del curso está destinado a la instruc-
ción en aulas de clase y contiene presentaciones de diapositivas en 
PowerPoint, notas complementarias a las conferencias y ejercicios de 
aprendizaje que abordan una variedad de temas relacionados con la 
prevención y el tratamiento de las lesiones traumáticas. 

El TEACH-VIP es un programa de estudios modular, cuyo conteni-
do permite una disposición flexible de las lecciones. Por lo tanto, los 
cursos de capacitación se pueden estructurar de diferentes modos en 
función de la audiencia particular o del entorno físico. 

En el primer año de su lanzamiento en octubre del 2005, el TEACH-
VIP se utilizó en capacitación en más de 60 países. La experiencia ha 
demostrado que es apropiado a una amplia variedad de audiencias, 
entre las cuales se cuentan los estudiantes de salud pública, medi-
cina y enfermería, los médicos especializados en prevención de le-
siones, los proveedores de atención en respuesta a las lesiones y los 
funcionarios del gobierno. Esto es importante, pues la lucha contra 
las lesiones traumáticas exige la colaboración de una diversidad de 
sectores y disciplinas, con participantes que posean una visión co-
mún de los problemas. 

El programa TEACH-VIP imparte una capacitación que es a la vez 
de interés general y específico sobre la prevención de las lesiones en 
los niños. Las lecciones de pertinencia general incluyen aquellas en 
relación con los métodos de investigación, la vigilancia y la codifica-
ción de las lesiones, los cuidados traumatológicos, la comunicación 
de la información correspondiente y la prevención de las lesiones en 
general. Las lecciones que tienen una pertinencia específica abordan 
los traumatismos causados por el tránsito, las caídas, las quemadu-
ras, el ahogamiento, las mordeduras de animales y las intoxicacio-
nes. Además, el TEACH-VIP comporta una serie de lecciones sobre las 
lesiones intencionales que afectan a los niños y los jóvenes, como la 
violencia de los jóvenes, el maltrato y el descuido de los menores. 

Además de la transferencia de conocimientos, existe también 
la necesidad de crear competencias específicas. La OMS elaboró un 
programa de consejería a distancia conocido como Mentor-VIP,2 di-
señado con el fin de ayudar a los médicos con poca práctica, dedica-
dos a las lesiones, a adquirir competencias específicas mediante una 
colaboración estructurada con una persona de mayor experiencia, la 
cual se ofrece como tutor voluntario. El programa MENTOR-VIP pro-
porciona así los medios de adaptar la demanda de asesoramiento con 
las ofertas de apoyo técnico.

1 Se puede consultar en el sitio web: http://www.who.int/violence_injury_pre-

vention/capacitybuilding/teach_vip/en/index.html

2 Se puede consultar en el sitio web: http://www.who.int/violence_injury_pre-

vention/capacitybuilding/mentor_vip/en/index.htmll

RECUADRO 7.4
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vención de las lesiones en los niños, que tomen en conside-
ración las siguientes siete recomendaciones. 

Recomendación 1: Integrar las lesiones en los niños 
en un enfoque global de la salud y el desarrollo del 
niño

Una estrategia integral de la salud y el desarrollo del niño 
debe tener en cuenta todas las causas principales de los da-
ños a la salud y discapacidad en los niños y por lo tanto, 
debe considerar las lesiones. Los programas existentes de 
supervivencia infantil deben comportar estrategias de pre-
vención de las lesiones en los niños como parte de la oferta 
básica de servicios de salud infantil. El nuevo interés que se 
otorga a la atención primaria de salud brinda la oportuni-
dad a los gobiernos, los ministerios de salud y las organiza-
ciones de la sociedad civil de reestructurar sus programas 
de salud a fin de incluir las lesiones en los niños. 

El éxito de los programas de salud infantil se debe me-
dir no solo mediante los indicadores tradicionales como 
la mortalidad por enfermedades infecciosas, sino consi-
derando además indicadores relacionados con las lesiones 
con desenlace mortal y no mortal. 

Recomendación 2: Elaborar y ejecutar una política 
de prevención de las lesiones en los niños y un plan 
de acción

Cada país debe preparar una política de prevención y ma-
nejo de las lesiones en los niños que movilice sectores muy 
diversos. Se deben vincular los organismos que se ocupan 
del transporte, la salud, la planificación, la seguridad de 
los productos de consumo, la agricultura y la ganadería, 
la educación y las cuestiones jurídicas. También se debe 
contar con una representación de diferentes disciplinas, 
con expertos del desarrollo del niño, epidemiólogos de las 
lesiones, ingenieros, urbanistas, médicos, profesionales 
de las ciencias sociales y demás sectores participantes. Se 
debe buscar además el respaldo de personas sensibles al 
tema de las lesiones que representen al gobierno, el sector 
privado, las organizaciones no gubernamentales, los me-
dios de comunicación y el público en general. 

Esta política debe tener en cuenta las necesidades de 
todos los niños, sobre todo de los niños más vulnerables, 
como los niños pobres y sin hogar, los niños con discapa-
cidades y las niñas y se debe asociar a las demás estrategias 
que giran en torno a la salud infantil. 

La política de lucha contra las lesiones en los niños en 
un país, debe promover la formulación de normas y códi-
gos nacionales que se apliquen a todos los aspectos relacio-
nados directamente con la traumatología infantil, como 
los productos de consumo y los dispositivos, la seguridad 
en los patios de juego, y las escuelas y las reglamentaciones 
y leyes aplicables a la construcción de residencias. 

Una estrategia nacional debe fijar metas ambiciosas 
pero realistas para un período de 5 a 10 años. Conviene 
definir los resultados cuantificables de evaluación y contar 
con los recursos económicos suficientes para la formulación 
de las medidas además de su ejecución, administración, 
seguimiento y evaluación. Cuando se ha puesto en mar-
cha una estrategia de prevención de las lesiones, se deben 
preparar los planes de acción nacionales y locales que de-
terminen las medidas específicas que han de tomarse y se 
asignen los recursos necesarios. 

 

Recomendación 3: Poner en práctica medidas 
específicas a fin de prevenir y limitar las lesiones en 
los niños

Se precisan medidas específicas destinadas a prevenir y li-
mitar las lesiones traumáticas en los niños y reducir al mí-
nimo sus consecuencias. Estas medidas, que forman una 
parte de la estrategia nacional de salud infantil, se deben 
basar en observaciones fiables, estar en armonía con los 
contextos culturales y otras perspectivas locales y haberse 
ensayado localmente. La evaluación de las intervenciones 
debe formar una parte integrante del programa. 

Las intervenciones específicas de cada tipo de lesión se 
examinaron en detalle en los capítulos 1 a 6 del presente 
informe, además de sus repercusiones sobre la frecuencia y 
la gravedad de las lesiones traumáticas y se analizó, cuan-
do se conocía, su rentabilidad. Ningún conjunto norma-
lizado de intervenciones se adapta a todos los países; sin 
embargo, se pueden aplicar los mismos enfoques esencia-
les, los cuales se resumen en el cuadro 7.1. 

Cuando no se ponen en marcha las intervenciones espe-
cíficas, es poco probable que la sensibilización por sí sola 
logre reducciones notables de las lesiones y las defunciones 
de los niños. 

Recomendación 4: Fortalecer los sistemas de salud 
de manera que puedan responder a las lesiones en 
los niños

Se debe fortalecer el sistema de salud en su totalidad, a 
fin de que pueda prestar una atención de alta calidad a los 
niños traumatizados, además de los servicios de rehabi-
litación y de apoyo. Estas acciones deben comprender las 
siguientes medidas: 
– la creación y el mantenimiento de un sistema eficaz de 

atención prehospitalaria; 
– un manejo de buena calidad de los casos agudos en los 

hospitales y los consultorios a los niños traumatizados, 
con equipos y medicamentos adaptados y específicos 
para su edad; 

– los programas apropiados de rehabilitación que abor-
den las consecuencias físicas y también las consecuen-
cias psicológicas a largo plazo de las lesiones; 
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– la coordinación con los sectores asociados con el obje-
to de procurar una atención y tratamiento integral del 
niño lesionado. 

También se debe fortalecer el sistema de salud de mane-
ra que pueda prestar apoyo económico y social a las fami-
lias y los hogares de los niños lesionados. Sin esta ayuda, 
los hogares se pueden encontrar en la miseria como con-
secuencia de la lesión sufrida por un niño, sobre todo en 
los países más pobres. 

El establecimiento de programas apropiados de capaci-
tación constituye una prioridad. Muchos países no cuen-
tan con personal suficiente que tenga la competencia y la 
experiencia necesarias para elaborar y aplicar una estrate-
gia eficaz de prevención de las lesiones en los niños. 

Los gobiernos deben comenzar este proceso designando 
en el ministerio de salud a una persona de contacto o coor-
dinadora de la prevención de las lesiones en los niños. El 
modelo de organización adoptado depende de la situación 
del país, pero es importante definir claramente la instancia 
encargada de la lucha contra las lesiones en los niños. 

Recomendación 5: Fortalecer la calidad y la 
cantidad de los datos existentes sobre la prevención 
de las lesiones en los niños

Un elemento importante en materia de traumatología in-
fantil es determinar la magnitud y las características del 
problema y evaluar las políticas nacionales destinadas a 
combatirlo, además de la capacidad de responder a estas 
lesiones. Es preciso conocer todas las cifras de las defun-
ciones, las lesiones no mortales y las discapacidades de los 
niños causadas por las lesiones, además de: 
– el tipo de niños más afectados; 
– las formas de lesiones más frecuentes; 
– las zonas geográficas donde se observan los mayores 

problemas; 
– los factores de riesgo implicados; y 
– las políticas, los programas de salud infantil y las interven-

ciones específicas que están vigentes contra las lesiones. 

Además de estos elementos, es necesario adoptar a es-
cala internacional definiciones estandarizadas, no solo de 
las lesiones sino también de las discapacidades. 

Las fuentes de datos pueden diferir en función del tipo de 
lesión. Los datos de traumatismos causados por el tránsito, 
por ejemplo, se pueden obtener en la policía, el ministerio 
de salud, los centros de atención de salud y el ministerio 
de transporte. Los datos sobre las caídas pueden provenir 
de los sistemas de vigilancia de las lesiones, las encues-
tas comunitarias y los registros de hospitalización de los 
servicios de pediatría. En todo caso, antes de utilizarlos 
es importante considerar las limitaciones de estos datos 
y su posible influencia sobre las observaciones que se han 
de realizar. 

Los sistemas de información sobre las lesiones en los 
niños deben: 
– ser de ejecución sencilla y rentable; 
– ser apropiados al grado de competencia del personal 

que los usa; y 
– cumplir con las normas nacionales e internacionales 

(incluida la codificación de las causas externas). 
Siempre que sea posible, estos sistemas se deben inte-

grar a los demás sistemas de información sobre salud in-
fantil, como las encuestas demográficas y sanitarias, las 
encuestas sobre el manejo integrado de las enfermedades 
de la niñez y los estudios de las investigaciones verbales 
sobre las causas de muerte. 

Los datos se deben compartir ampliamente con las au-
toridades competentes y los grupos interesados, sobre todo 
con los encargados de la salud infantil, la educación y los 
servicios sociales, como los organismos que se consagran 
al desarrollo del niño. 

En la mayoría de los países existen pocos datos sobre 
las repercusiones económicas de las lesiones traumáticas 
en la niñez, aunque se sabe que su impacto es considera-
ble. Tampoco existe ningún estudio sobre la rentabilidad 
de las medidas de prevención. La evaluación de los costos 
económicos directos e indirectos, cuando es posible, y de 
la proporción del producto nacional bruto atribuido a las 
lesiones en los niños, puede contribuir a la sensibilización 
sobre la magnitud del problema. 

Recomendación 6: Definir las prioridades de 
investigación y respaldar los estudios sobre las 
causas, las consecuencias, los costos y la prevención 
de las lesiones en los niños

Es conveniente definir un programa de investigación sobre 
las lesiones en los niños a escala regional y nacional. El 
programa se debe basar en datos científicos provenientes 
de sectores muy diversos. Se debe fortalecer la investiga-
ción sobre todos los aspectos importantes de las lesiones 
traumáticas en los niños, entre ellos: 
– el análisis económico, el costo de las lesiones en los ni-

ños y el costo de las intervenciones; 
– los ensayos de intervenciones en gran escala, especial-

mente en los países más pobres; 
– los desenlaces no mortales de las lesiones y la discapa-

cidad; y 
– la determinación de la mejor manera de integrar las 

intervenciones contra las lesiones en los programas de 
salud infantil. 

Una investigación exitosa supone inversiones dirigi-
das que permitan la creación de capacidad de recursos 
humanos y técnicos, sobre todo en los países de ingresos 
bajos y medianos. Se debe establecer una masa crítica de 
investigadores capacitados en las lesiones y su preven-
ción. 
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Es importante fortalecer las competencias de investiga-
ción en una variedad de disciplinas como: 
– la epidemiología; 
– los ensayos clínicos; 
– la economía; 
– la ingeniería; 
– la sociología; 
– la psicología del comportamiento y del desarrollo; 
– la evaluación de los productos de consumo; y 
– el análisis de las políticas. 

Recomendación 7: Reforzar la sensibilización en 
materia de prevención de las lesiones en los niños y 
asignar las inversiones necesarias

Con frecuencia el público en general y también las ins-
tancias normativas, el personal médico y los donantes no 
comprenden que las lesiones en los niños son predeci-
bles y prevenibles. Por lo tanto, es vital crear conciencia 
sobre este hecho. Es una ventaja considerable cuando 
personalidades conocidas o líderes políticos promueven 
activamente la causa de la prevención de las lesiones en 
los niños. Cuando a la movilización activa de la sociedad 
civil se suman las organizaciones de populares locales en 
favor de la seguridad de los niños, además de los informes 
positivos y responsables transmitidos por los medios de 
comunicación, es posible que se operen los cambios cul-
turales necesarios en la sociedad. 

Además, las conferencias internacionales brindan la 
oportunidad de intercambiar conocimientos y establecer 
redes y colaboraciones. Las estrategias complementarias, 
como la introducción de la prevención de las lesiones en los 
niños en los programas escolares y universitarios, también 
pueden ayudar a sensibilizar a los jóvenes sobre el riesgo 
de las lesiones traumáticas. 

Las inversiones económicas bien dirigidas pueden re-
ducir en forma considerable la incidencia de lesiones y la 
mortalidad infantil. Es importante que todos los países 
comparen los costos de estas lesiones con respecto a las 
utilidades de las intervenciones específicas y establezcan 
las prioridades en consecuencia. Las organizaciones no 
gubernamentales y las grandes empresas internacionales 
pueden participar en la sensibilización a escala mundial y 
nacional, de igual manera, que los empresarios con sensi-
bilidad social y los ciudadanos ordinarios comprometidos 
al nivel local. 

Traducir las recomendaciones en realidades

En el apartado anterior se presentaron siete recomendaciones 
que se deben tener en cuenta cuando se aplique una estrategia 
de prevención de las lesiones en los niños. Sin embargo, esta 
prevención es tarea de muchos. La disminución del riesgo de 
lesiones traumáticas en los niños requiere la participación y 
el compromiso de una amplia variedad de grupos, desde los 

organismos internacionales hasta los mismos niños. A con-
tinuación se enumeran algunas de las medidas que pueden 
adoptar los diversos grupos interesados. 

Las organizaciones internacionales, de desarrollo y de 
donantes

– Dar claramente prioridad a la prevención de las lesiones 
en los niños a escala internacional; 

– financiar y promover la investigación, las intervencio-
nes y las evaluaciones que conciernen a la prevención de 
las lesiones en los niños; 

– incitar a los gobiernos a tomar medidas sostenibles de 
prevención de las lesiones en los niños; y 

– financiar los esfuerzos de creación de capacidad de acción. 

Los gobiernos

– Dar prioridad a la lucha contra las lesiones en los niños; 
– Definir el organismo o la unidad que dirija la preven-

ción de las lesiones en los niños, ya sea dentro de la es-
trategia más amplia de la salud infantil o de un plan más 
específico de prevención; 

– designar como mínimo a una persona en dedicación 
exclusiva, en el ministerio apropiado, que tenga a su 
cargo la prevención de las lesiones, incluidas las de los 
niños; 

– establecer un sistema sostenible de recopilación de da-
tos basado en las necesidades del país y los aspectos lo-
cales particulares relacionados con los niños; 

– elaborar un plan de acción multisectorial de prevención 
de las lesiones en los niños y fijar sus metas (véase el re-
cuadro 7.5); 

– coordinar las actividades y colaborar con todos los sec-
tores en la puesta en marcha y la evaluación de los pro-
gramas de prevención de las lesiones en los niños; 

– promulgar, ejecutar y hacer cumplir las leyes y las nor-
mas, con base en aquellas que han demostrado su capa-
cidad de disminuir la tasa de lesiones; 

– asignar los fondos y los recursos humanos suficientes a 
los esfuerzos de prevención de las lesiones en los niños; 

– procurar que el acceso a todos los niveles de la atención 
y los servicios de salud sea asequible a todos los niños; 

– promover la integración de los problemas de salud y 
de seguridad y la evaluación de la repercusión de las 
lesiones en todos los nuevos proyectos, incluidos los de 
infraestructura; y 

– vincular a los niños y los jóvenes en la elaboración y la 
ejecución de los proyectos a escala nacional y local. 

Las organizaciones no gubernamentales

– Incitar a los gobiernos a tomar medidas de prevención 
de las lesiones en los niños y ayudar a la aplicación de 
estas intervenciones; 

– detectar los problemas locales de seguridad; 
– hacer campaña en favor de un medio ambiente más 

sano y normas y comportamientos más seguros; 
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– promover los derechos de las víctimas de las lesiones 
traumáticas; 

– emprender programas preliminares de prevención de 
las lesiones en los niños en la comunidad; 

– apoyar la creación de capacidad de acción; y
– construir y extender las redes y las asociaciones hacia 

otros sectores interesados en la prevención de las lesio-
nes en los niños. 

El sector privado

– Reconocer la importancia de las lesiones en los niños y 
su prevención; 

– aplicar el principio del ‘diseño para la seguridad’ desde 
la concepción del producto, pasando por su producción 
hasta el control de la calidad, sin olvidar la evaluación 
de los riesgos y la autorización de comercialización; 

– verificar que los productos de consumo cumplen con las 

Elaboración de un plan nacional de acción sobre prevención de las lesiones en los 
niños: la experiencia de la República Checa
En el 2004, se lanzó en 18 países europeos el Plan de Acción de Seguridad de los Niños con el patrocinio de la Alianza Europea para la Seguridad de los Niños 
(9). Su objetivo era coordinar las medidas contra las lesiones en los niños en los países participantes. Se acordó un conjunto de indicadores homogéneos 
con el objeto de evaluar la carga de morbilidad por lesiones, a fin de facilitar las comparaciones entre los diferentes países y aportar argumentos persua-
sivos en favor de compromisos nacionales más firmes en materia de prevención de las lesiones traumáticas. La Alianza recogió ejemplos de las mejores 
prácticas en los países asociados y los divulgó a sus miembros (10). Con la ayuda de la secretaría y los grupos de expertos, se promovió en cada país la 
elaboración de un Plan Nacional de Seguridad de los Niños, en el cual se fijaban las metas y las prioridades de la acción en este campo. 

En la República Checa, el Ministerio de Salud adoptó la iniciativa y en el 2005 se estableció un grupo multidisciplinario de trabajo con el objeto 
de abordar el problema. Este grupo trabajó en una estrategia básica y examinó la forma como todos los sectores interesados, incluidos el tránsito, la 
salud pública, el bienestar, la educación, el deporte y la protección de los consumidores podrían contribuir a la disminución de la carga de morbilidad 
por lesiones en los niños. Desde un comienzo se fomentó un enfoque práctico. Se respaldaron diversos modelos de prácticas óptimas, como los de 
“Comunidades Seguras”, “Ciudades Sanas” y “Escuelas Sanas”. Diversos departamentos universitarios actuaron como centros de investigación. 

Con el apoyo prestado por la Alianza Europea para la Seguridad de los Niños y la participación de la oficina nacional de la OMS en Praga, el grupo de 
trabajo completó el proyecto preliminar del plan nacional de acción sobre la prevención de las lesiones en los niños. Actualmente, este plan está en espera 
de aprobación por parte de las instancias gubernamentales. Su principal objetivo es comprometer a los organismos del estado y a una diversidad de orga-
nizaciones e individuos interesados, entre ellos los proveedores de atención sanitaria, en el trabajo conjunto en favor de una población infantil más segura 
y más sana. La creación de un registro nacional de las lesiones en los niños suministra información sobre las medidas de prevención y de atención sanitaria. 

En el plan se hace hincapié en la seguridad de los niños en las vías, incluyendo modificaciones fundamentales de la circulación; las lesiones en el 
hogar; la seguridad en el medio escolar; y la protección del consumidor en cuanto se refiere a los niños. 
��La educación sobre la seguridad vial en la República Checa es de larga data. Sin embargo, se precisa ahora un nuevo enfoque con el fin de mejorar 

las competencias de los niños frente al tránsito. Con una formación adecuada, un niño puede adquirir los conocimientos, las aptitudes y la capa-
cidad de analizar y resolver los problemas de seguridad. 

� En el ambiente doméstico, donde ocurre la mayoría de las lesiones que se tratan en las unidades de atención sanitaria, existe un retraso con 
respecto a la seguridad. Las lesiones traumáticas en el hogar suelen ser menos graves, pero mucho más frecuentes que en las vías públicas. Uno 
de los problemas consiste en que aún no se acepta la función de los proveedores de atención sanitaria en la educación del público en materia de 
seguridad, como parte de la prevención y el manejo de las lesiones. En general, la policía ejerce la función más activa en la educación sobre la 
seguridad personal, sobre todo en relación con la prevención de la violencia. 

��En el ambiente escolar, donde las lesiones se suelen relacionar con la práctica del deporte, se deben abordar temas como la prevención de las 
lesiones y la prevención de la obesidad, al mismo tiempo que se mejora el estado físico general de los niños. 

��Las leyes y las reglamentaciones checas deben adoptar las normas europeas y hacerlas cumplir estrictamente. Se ha tenido una buena experiencia 
en el país con las normas europeas adoptadas en el 2002, en relación con el recubrimiento del suelo y los equipos de los patios de juegos. En los 
años siguientes, la seguridad de estos terrenos aumentó en forma extraordinaria. La reglamentación sobre el uso obligatorio de cascos por los 
niños ciclistas disminuyó el número de traumas craneoencefálicos, aunque solo se aplicó a las vías públicas y no al ciclismo en otros lugares. 

Ya se introdujo en la República Checa el programa de la OMS sobre “Comunidades Seguras”. Una ciudad ya recibió la designación de “Comunidad Segura” 
y otras ciudades son candidatas. Cada año, se celebran días nacionales sin lesiones en 17 “Ciudades Sanas”. Poco a poco, con el firme compromiso de los 
miembros del Grupo de Trabajo y el Ministerio de Salud, se incorpora decididamente la prevención de las lesiones en los niños a los programas de las instancias 
normativas y los encargados de tomar las decisiones. 

RECUADRO 7.5

normas, los reglamentos y los códigos de seguridad; 
– trabajar con las instancias reguladoras con el fin de 

armonizar las normas y las reglamentaciones a escala 
mundial; 

– publicitar los productos con responsabilidad y ponien-
do en relieve los aspectos de seguridad; 

– financiar la investigación y el desarrollo continuos en el 
campo de la prevención de las lesiones en los niños; y 

– financiar la creación y la evaluación de materiales di-
dácticos que promuevan la seguridad, como los juegos, 
los juguetes y los videos. 

Los medios de comunicación

– Realizar reportajes responsables, exactos y sensibles 
sobre las consecuencias sicológicas de las lesiones, in-
cluyendo siempre en la información aspectos sobre la 
prevención; 



170 INFORME MUNDIAL SOBRE PREVENCIÓN DE LAS LESIONES EN LOS NIÑOS

– promover la prevención de las lesiones en los niños 
mediante la publicación de las historias de los jóvenes 
sobrevivientes y sus familias, destacando las prácticas 
óptimas de prevención de las lesiones; 

– representar las medidas de seguridad en los dramas de 
la radio y la televisión y en otros tipos de emisiones; y 

– lanzar o apoyar las campañas de prevención de las le-
siones en los niños. 

Los profesores y los líderes comunitarios

– Enseñar en la escuela la prevención de las lesiones desde 
una edad temprana; 

– procurar que las instalaciones de las escuelas, los patios 
de juegos y las vías de acceso a las escuelas sean seguros; 

– instalar y mantener lugares públicos seguros y espacios 
sin peligro, destinados a los deportes y las actividades 
recreativas; 

– promover la prevención de las lesiones en las universi-
dades e integrar el tema en los programas de formación 
profesional existentes; 

– fomentar la investigación sobre la prevención de las le-
siones en los niños en los entornos educativos; y 

– vincular a los niños y los jóvenes a la puesta en práctica 
de las intervenciones contra las lesiones en los niños a 
escala de la comunidad. 

Los padres de familia

– Crear un entorno vital sin riesgos para los niños; 
– almacenar adecuadamente los productos que represen-

tan un peligro para los niños, como los agentes inflama-
bles o tóxicos; 

– supervisar las actividades que pueden ser arriesgadas; 
– informar y educar a los niños acerca de los factores que 

presentan un riesgo de lesión y sobre la forma de preve-
nirlos; 

– fomentar en los niños el uso de los dispositivos de segu-
ridad; 

– servir como ejemplo de conducta frente a los niños, 
adoptando comportamientos sin riesgos y usando los 
dispositivos de seguridad; y 

– promover activamente la evolución de las ideas en el 
seno de la comunidad. 

Los niños y los jóvenes

– Actuar como modelos de conducta, adoptando méto-
dos seguros para reducir los riesgos de lesiones, como 
el uso de dispositivos de seguridad y el juego en ubica-
ciones seguras; 

– promover la prevención de las lesiones entre sus compa-
ñeros y la familia; 

– evitar los comportamientos de alto riesgo; 
– contribuir a definir las medidas prioritarias; 
– tomar parte en las campañas y los programas de pre-

vención de las lesiones (véase el recuadro 7.6). 

Declaración de los jóvenes sobre la 
seguridad vial
La primera Asamblea Mundial de la Juventud sobre Seguridad Vial 
se celebró en las Naciones Unidas en Ginebra, Suiza en abril del 2007. 
Cerca de 400 delegados de más de 100 países se reunieron con el fin 
de compartir sus experiencias, intercambiar ideas y definir los me-
canismos para fortalecer las medidas en favor de la seguridad vial 
en sus países de origen. Los jóvenes analizaron específicamente los 
medios de tomar parte en estas iniciativas. 

Los jóvenes organizaron y dirigieron el evento, que tuvo una dura-
ción de dos días. La Asamblea culminó con la adopción de una Declaración 
de los Jóvenes sobre Seguridad Vial, que se entregó a las Naciones Uni-
das (11). Al aceptar el documento, Sheikha Haya Rashed Al Khalifa, la 
presidenta de la Asamblea General de las Naciones Unidas, destacó su 
importancia y declaró que los Embajadores Mundiales de los Jóvenes 
para la Seguridad Vial la deben tomar como ejemplo, con el fin de pro-
mover este mismo objetivo en sus propios países. 

Los delegados se reunieron en las escalinatas del Palais des Na-
tions y rindieron un emotivo homenaje a las víctimas de los trau-
matismos causados por el tránsito liberando 1049 globos blancos. 
Cuando Yomna Safwat de Egipto liberó su globo, lo dedicó a su her-
mano menor, fallecido en una colisión en la vía pública y dijo: “Por 
muy numerosos que sean estos globos, lo son menos que las lágrimas 
derramadas por quienes lloran a sus seres queridos, víctimas de una 
muerte inútil en una colisión en las vías de tránsito. En homenaje a 
estas almas jóvenes, cada globo es un vivo llamado al mundo para 
que se adopten medidas que salven las vidas de los jóvenes y evi-
ten las muertes y los traumatismos que ocurren en la vía pública. 
Yo envío mi globo a mi querido hermano, Mohammed Karim, con el 
mensaje de que su vida no se ha perdido en vano, pues contribuirá a 
reforzar la acción de la juventud en todo el mundo, con el propósito 
de que los caminos sean más seguros. ”

RECUADRO 7.6
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Conclusiones

Con frecuencia se ha proclamado en las declaraciones 
nacionales e internacionales un compromiso firme de 
reducir la carga de morbilidad por enfermedades de los 
niños. Sin embargo, las tasas de mortalidad, morbilidad y 
discapacidad en los niños siguen siendo demasiado altas. 
Una de las principales razones de esa situación en muchos 
países es la repercusión de las lesiones que afectan a los 
niños de todas las edades. 
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La comunidad mundial cuenta con los conocimientos, 
un conjunto de intervenciones y los recursos que le permi-
tirían prevenir esta pérdida de vidas sanas de los miem-
bros más jóvenes de la comunidad. El presente informe 
es una petición en favor de las intervenciones basadas en 
datos científicos y las inversiones sostenibles por parte de 
los sectores, público, privado y civil, con el fin de luchar 
contra las lesiones en los niños. Llegó el momento de que 
los gobiernos cumplan sus promesas y creen un mundo 
donde los niños puedan aprender, jugar, crecer, en una 
palabra vivir sin el riesgo de morir o resultar lesionados.
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ANEXO ESTADÍSTICO – NOTAS EXPLICATIVAS

Contexto

Cada año, los Estados Miembros que cuentan con sistemas 
de registro civil envían una información detallada a la Or-
ganización Mundial de la Salud (OMS) usando los códigos 
(1) de la Clasificación Internacional de Enfermedades. Cien-
to once países poseen sistemas de registro de mortalidad, 
que contienen información utilizable sobre las causas de 
defunción. Se trata en general de países de ingresos altos, 
pero también están bien representados América Latina, el 
Caribe y Asia Central (2). 

La OMS utiliza estos datos, complementados con la 
información de las encuestas, los censos, los estudios epi-
demiológicos y los establecimientos de salud, con el fin de 
calcular las tasas de mortalidad y morbilidad regionales y 
mundiales de diversas enfermedades y de las lesiones. El es-
tudio sobre la Carga Mundial de Morbilidad, publicado por 
primera vez en 1996, constituye el examen más exhaustivo 
sobre la mortalidad y la morbilidad a escala mundial (2). 

El estudio inicial data de 1990 y en el 2000 se empren-
dió una nueva evaluación a escala mundial. En el proyecto 
sobre la Carga Mundial de Morbilidad del año 2000 se usó 
toda la información de interés existente con el objeto de 
crear la mejor base de datos posible a partir de la pobla-
ción. En el proyecto se usaron los datos científicos al alcan-
ce y se aplicaron los mejores métodos a fin de establecer 
inferencias, aun con respecto a las regiones y las causas 
donde los datos eran escasos. Desde entonces, se han pu-
blicado nuevas actualizaciones de los cálculos de la Carga 
Mundial de Morbilidad en los Informes sobre la Salud en el 
Mundo de la OMS del 2002 y el 2004 (3, 4). En el presente 
informe se presentan los cálculos actualizados de la carga 
mundial de morbilidad por lesiones del año 2004 (5). 

Además de los datos del estudio de la Carga Mundial 
de Morbilidad, en este informe se incluyen los datos de la 
Encuesta Mundial de Salud Escolar, las encuestas comu-
nitarias del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
y de un estudio experimental de vigilancia de las lesiones 
no intencionales en los niños, realizado en cuatro países en 
desarrollo. En las siguientes páginas se presenta un esque-
ma breve de los métodos utilizados en cada una de estas 
fuentes de datos. 

Datos de la Organización Mundial de la Salud

Las defunciones y las lesiones no mortales se atribuyen 
categóricamente a una única causa subyacente, aplicando 
las reglas y las convenciones de la Clasificación Interna-
cional de Enfermedades (1). La lista de causas utilizada 
en el proyecto de 2004 de la Carga Mundial de Morbili-

Anexo estadístico

Notas explicativas
dad consta de cuatro niveles de desglose e incluye 135 en-
fermedades y lesiones específicas. La mortalidad global 
se divide en tres grupos amplios de causas, de la siguiente 
manera: 
– Grupo I: Las enfermedades transmisibles, las causas 

maternas, los trastornos que aparecen durante el pe-
ríodo perinatal y las carencias nutricionales. 

– Grupo II: Las enfermedades no transmisibles. 
– Grupo III: Las lesiones intencionales y no intencionales. 

Las categorías de lesiones dentro del Grupo III se defi-
nen más precisamente con respecto a los códigos de causas 
externas.

En el presente informe, se utilizaron los siguientes códi-
gos de la décima revisión de la Clasificación Internacional 
de Enfermedades (o los códigos asociados de la versión 9). 
��Traumatismos causados por el tránsito: V01–V04, V06, 

V09–V80, V87, V89, V99:
– excluye los traumatismos sufridos al reparar un ve-

hículo (W00-W59) o cerrar una puerta de automó-
vil (W00-W59); y

– excluye la agresión al provocar la colisión de un ve-
hículo (Y03), las lesiones autoinfligidas intencional-
mente (X81-X83).

��Ahogamientos: W65-W74: 
– excluye los ahogamientos o la inmersión por causa 

de cataclismos (X34-X39); y 
– excluye los traumatismos causados por el tránsito 

(V01-V99) o los accidentes de transporte en el agua 
(V90, V92). 

��Quemaduras: X00-X59: 
– excluye las secundarias al fuego por incendio pro-

vocado (X97), a una explosión (W35-W40) o a un 
accidente de tránsito (V01-V99); 

– excluye la exposición a la electricidad, la radiación y 
la temperatura extrema (W85-W99); 

– excluye el contacto con una fuente de calor o con sus-
tancias calientes (X10-X19). 

��Caídas: W00-W19: 
– excluye las agresiones (Y01-Y02) y las lesiones au-

toinfligidas intencionalmente (X80-X81); 
– excluye las caídas de los animales (V80), de los edifi-

cios incendiados (X00) o de un vehículo (V01-V99); 
– excluye las caídas en un incendio (X00-X04, X08-

X09), el agua (W65-W74) o los dispositivos mecáni-
cos (W28-W31). 

��Intoxicaciones: X40-X49: 
– excluye las intoxicaciones con intento suicida u ho-

micida (W60-W69, X85-X90, Y10-Y19); 
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– excluye los efectos adversos de los medicamentos ad-
ministrados en la dosificación correcta (Y40-Y59). 

Se presentan las cifras absolutas y las tasas por 100 000 
habitantes en función del sexo y la región de la OMS para 
los siguientes grupos de edad: menores de un año, de 1 año a 
4 años, de 5 años a 9 años, de 10 años a 14 años, de 15 años 
a 19 años y menores de 20 años. 

Los Estados Miembros de la OMS se agrupan en seis 
regiones: la Región de África, la Región de las Américas, 
la Región de Asia Sudoriental, la Región de Europa, la Re-
gión del Mediterráneo Oriental y la Región del Pacífico 
Occidental. Los países dentro de estas seis regiones se cla-
sifican en función del nivel de ingresos, con base en los cál-
culos del Banco Mundial sobre el ingreso nacional bruto 
por habitante en el año 2004 (6, 7). Con base en el ingreso 
nacional bruto por habitante, las economías se clasifican 
en: de ingresos bajos y medianos (menos de 10 066 dólares) o 
de ingresos altos (a partir de 10 066 dólares). En el cuadro 
D.1 se presentan los países incluidos en cada una de las 
regiones de la OMS, clasificados por categorías: ingresos 
bajos y medianos e ingresos altos. 

Los cálculos mundiales de la mortalidad 
causada por las lesiones

En la actualización del 2004 de la Carga Mundial de Mor-
bilidad se usan los últimos cálculos de la población de los 
Estados Miembros de la OMS, preparados por la División 
de la Población de las Naciones Unidas (8) y las tablas de 
mortalidad publicadas en el Informe sobre la Salud en el 
Mundo del 2006 (9). El método empleado a fin de generar 
la actualización del 2004 de la Carga Mundial de Morbili-
dad fue análogo al usado en revisiones anteriores (5). Los 
cálculos se derivaron de un examen extenso de los datos 
de mortalidad en todas las regiones del mundo, aunado 
a análisis sistemáticos de los estudios epidemiológicos y 
otros datos de los servicios de salud. Se tienen en cuen-
ta los datos del registro civil, completos o incompletos y 
la información obtenida de los sistemas de registro por 
muestreo, que abarcaron cerca del 70% de la mortalidad 
mundial. Los datos de encuestas y de técnicas demográfi-
cas indirectas suministraron información sobre los niveles 
de mortalidad en niños y adultos del 30% restante de la 
mortalidad mundial calculada. Los datos sobre las causas 
de defunción provenientes de los sistemas de registro de 
defunciones con una cobertura incompleta se ajustaron, a 
fin de tener en cuenta las probables diferencias de la dis-
tribución de las causas de muerte, que se esperarían en las 
subpoblaciones por fuera de la cobertura, a menudo más 
pobres (5). 

Con respecto a los países que carecen de estadísticas de 
registro civil, principalmente en África, se aplicaron mo-
delos de causas de defunción a fin de establecer un cálculo 
inicial de la distribución más probable de las muertes en 
las diferentes categorías generales de enfermedades trans-

misibles y no transmisibles y las lesiones, tomando como 
base las tasas totales de mortalidad calculadas y los in-
gresos. Luego se construyó un modelo regional de la dis-
tribución de las causas específicas de defunción, con base 
en el registro civil y en los datos locales de las encuestas 
verbales sobre las causas de muerte (un método usado a 
fin de determinar médicamente la causa de muerte a partir 
de entrevistas a los parientes más próximos o a los pres-
tadores de atención sanitaria). Esta distribución propor-
cional se aplicó luego a cada grupo general de causas. Por 
último, los cálculos resultantes se ajustaron con respecto 
a otras observaciones epidemiológicas provenientes de 
estudios sobre las enfermedades y las lesiones específicas. 
En los datos del 2004 actualizados en este documento, se 
aplicó la misma selección de los datos de registro de de-
funciones que en los estudios anteriores de la Carga Mun-
dial de Morbilidad, a fin de estimar la distribución de las 
causas dentro de cada grupo en las diversas regiones de la 
OMS, con la sola excepción del África. El tipo regional de 
la distribución de las causas de muerte en África en esta 
actualización de 2004, se basa en los datos de registro de 
defunciones provenientes de cuatro países y los datos de 
las encuestas verbales sobre causas de muerte de siete paí-
ses, a diferencia de los cálculos anteriores, en los cuales se 
usaron solo los datos rurales de Sudáfrica. 

Se prestó una atención especial a las lesiones, con los 
cuales se presentan a menudo errores de atribución o co-
dificación. Por ejemplo, la categoría “otras lesiones sin 
determinación de su carácter accidental o intencional” 
(Y10-Y34 en la décima revisión de la Clasificación Inter-
nacional de Enfermedades) con frecuencia incluyen una 
proporción significativa de defunciones causadas por le-
siones. Excepto cuando se contó con información local 
más detallada, estas muertes se asignaron proporcional-
mente a las demás causas de muerte por lesiones traumá-
ticas. Las defunciones codificadas como “accidentes no 
especificados” (E928.9 en la décima revisión de la Clasifi-
cación Internacional de Enfermedades), también se redis-
tribuyeron en forma proporcional entre las demás causas 
de muerte por lesiones no intencionales. 

En el cuadro A.1 se presentan los cálculos de las 
lesiones no intencionales mortales en los niños (y los 
subtipos de este grupo), en función del grupo de edad, 
el sexo, las regiones de OMS y los niveles de ingresos 
del país. 

Clasificación mundial y regional de las 
defunciones y los años de vida ajustados en 
función de la discapacidad

La medida basada en los años de vida ajustados en función 
de la discapacidad se aplica con el propósito de cuantificar 
la carga de morbilidad (2). Esta es una medida de las 
deficiencias de salud que combina la información sobre el 
número de años de vida perdidos por muerte prematura 
con la pérdida de salud por discapacidad.
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De igual manera que con las defunciones, la carga de 
morbilidad en su actualización del 2004 se basa en un 
método análogo al usado en los cálculos de 1990, el 2000 
y el 2002. Se aplican los coeficientes de ponderación por 
discapacidad con respecto a las lesiones que se utilizaron 
en 1990 (2, 10). En los métodos del proyecto de la Carga 
Mundial de Morbilidad de 1990 se definió un caso de lesión 
cuando es lo suficientemente grave para necesitar atención 
médica o que provoca la muerte. Como se hizo en las 
revisiones anteriores, en la actualización del 2004 se usaron 
muchas fuentes de información con el fin de calcular los 
años vividos con discapacidad como consecuencia de 
lesiones o enfermedades. Estas fuentes incluyeron los datos 
nacionales e internacionales de vigilancia y los registros de 
enfermedades, las estadísticas de las encuestas de salud, los 
datos sobre el uso de los servicios hospitalarios y servicios 
médicos y los estudios epidemiológicos internacionales y 
de determinados países (2). Los resultados presentados en 
este documento se basan en los análisis de la Carga Mundial 
de Morbilidad del 2000, de los datos de establecimientos de 
salud obtenidos después de un amplio período de consultas 
y acuerdos con los Estados Miembros.

Para cada categoría de lesión se calculó la proporción de 
casos nuevos que dieron lugar a secuelas discapacitantes 
a largo plazo, a partir de un examen de los estudios 
epidemiológicos a largo plazo sobre los efectos de las 
lesiones.

Con el propósito de lograr el ordenamiento presentado 
en el cuadro A.2, las defunciones y las discapacidades se 
dividieron primero en los tres grupos generales de causas 
mencionadas antes. A continuación, las defunciones y 
las discapacidades dentro de cada uno de estos grupos 
se dividieron en categorías. Por ejemplo, las lesiones se 
dividieron en lesiones intencionales y no intencionales. 
Después de este nivel de desglose, las defunciones y las 
discapacidades se dividieron de nuevo en subcategorías. 
Las lesiones no intencionales, por ejemplo, se subdividieron 
en traumatismos causados por el tránsito, intoxicaciones, 
caídas, quemaduras por fuego y ahogamientos. El mismo 
procedimiento se siguió con los otros dos grupos generales 
de defunciones y discapacidades. La jerarquía se estableció 
al ordenar las subcategorías.

En el cuadro A.2 se presentan las 15 causas principales 
de defunción y de años de vida ajustados en función de 
la discapacidad en los niños menores de 15 años en todos 
los Estados Miembros y en cada una de las seis regiones 
de la OMS.

La Encuesta Mundial de Salud Escolar

La Encuesta Mundial de Salud Escolar es un proyecto co-
lectivo de vigilancia diseñado con el fin de ayudar a los 
países a medir y evaluar los comportamientos de riesgo y 
los factores protectores en los niños de 13 años a 15 años de 
edad en los siguientes 10 campos principales (11): 
– el consumo de alcohol y otras drogas; 

– los comportamientos alimentarios; 
– la higiene; 
– la salud mental; 
– la actividad física; 
– los factores protectores; 
– los datos personales de los entrevistados; 
– los comportamientos sexuales; 
– el consumo de tabaco; y 
– la violencia y las lesiones no intencionales. 

La Encuesta Mundial de Salud Escolar es una encuesta 
de costo relativamente bajo que se realiza en las escue-
las y utiliza un cuestionario autoadministrado con el fin 
de obtener información acerca de los comportamientos 
de salud de los jóvenes. Se dirige principalmente a los 
estudiantes de 13 a 15 años de edad, con un diseño de 
muestreo por conglomerados en dos etapas; un método 
corriente de trabajo en las escuelas; y un cuestionario con 
tres componentes: un módulo central, preguntas de am-
pliación del módulo y preguntas específicas del país. El 
cuestionario se administra durante el tiempo de estudio, 
en un período escolar único uniforme. 

En el momento del análisis de este informe, 28 países 
habían realizado voluntariamente la encuesta y presentado 
sus resultados finales a la OMS. En el cuadro A.3 se presen-
tan los datos correspondientes de 26 países que contenían 
información completa sobre las lesiones no intencionales. 

Los datos del Fondo de las Naciones Unidas para 
la Infancia

Varios cuadros y figuras que aparecen en este informe 
se han tomado de las fuentes de datos de la Alianza para 
Niños Seguros del Fondo de las Naciones Unidas para la 
Infancia. Esto se ha hecho con el fin de superar algunas 
de las limitaciones de los estudios de la Carga Mundial de 
Morbilidad. Sin embargo, los datos del Fondo proceden 
de un solo continente, Asia y por lo tanto no se pueden 
generalizar al resto del mundo. No obstante, estos datos 
tienen repercusiones importantes en las políticas y los pro-
gramas (12). 

Desde el 2002, como parte de su proyecto conjunto so-
bre la prevención de las lesiones en los niños, del Fondo de 
las Naciones Unidas para la Infancia y la Alianza para Ni-
ños Seguros han realizado en colaboración seis encuestas 
nacionales o subnacionales sobre las lesiones traumáticas 
de los niños en Asia Sudoriental. Las localidades especí-
ficas de la encuesta fueron Bangladesh, China (Beijing y 
provincias de Jiangxi), Filipinas, Tailandia y Viet Nam. 

Estas encuestas comunitarias examinaron todas las 
causas de mortalidad por lesiones y otras enfermedades, 
pero en este informe y el anexo estadístico, solo se tienen 
en cuenta los datos sobre las lesiones. Los objetivos de las 
encuestas fueron adquirir una mejor comprensión de la 
incidencia de las lesiones, los factores de riesgo, los cos-
tos económicos y sociales asociados, el comportamiento 
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relacionado con la búsqueda de atención sanitaria de las 
personas lesionadas y los conocimientos generales, las ac-
titudes y las prácticas de las comunidades con respecto a 
la prevención de las lesiones. 

En breve, el método aplicado se puede describir de la 
siguiente manera. 
��En cada encuesta nacional o subnacional se escogió una 

muestra representativa de los hogares, mediante el plan 
de muestreo de los censos. 

��En las seis localidades se aplicó un método uniforme, 
con preguntas, trabajo en el terreno, garantía de la cali-
dad y procedimientos de análisis equivalentes. 

��El período de rememoración para la morbilidad fue un 
año en todas las encuestas y para la mortalidad fue tres 
años, excepto en la primera encuesta en Viet Nam, don-
de fue un año. 

��La causa de defunción se evaluó a partir de los certifi-
cados médicos donde existían o por conducto de las en-
cuestas verbales sobre la causa de muerte cuando no se 
contó con los certificados médicos, siguiendo las direc-
trices de la OMS que se aplican a estas encuestas (13). 

El cuestionario de la encuesta constó de seis módulos. 
Los cuatro primeros módulos se diseñaron a fin de recoger 
los datos personales sobre los miembros de la familia, las 

causas de mortalidad y morbilidad y las circunstancias y 
las consecuencias de las lesiones y de obtener una descrip-
ción de los riesgos domésticos de lesión. En los otros dos 
módulos se realizó un estudio anidado de casos y testigos 
sobre los ahogamientos. El jefe de familia proporcionó la 
información sociodemográfica y la persona lesionada, la 
información sobre las lesiones no mortales, cuando era un 
adulto o el cuidador cuando se trababa de un niño y un 
pariente cuando la lesión fue mortal. En el informe del 
Centro de Investigaciones Innocenti, recientemente pu-
blicado, se puede consultar la metodología detallada (14). 

En el cuadro 1 se resumen los tamaños de las muestras, 
las definiciones y los métodos empleados en cada una de 
las localidades. En total, en las encuestas combinadas se 
visitaron 516 818 viviendas, con 2 157 291 personas, de las 
cuales 788 194 eran niños. 

La gravedad de las lesiones se clasificó de igual manera 
en todas las localidades de las encuestas, pero las defini-
ciones de caso de las lesiones o las enfermedades variaron 
ligeramente en los diversos contextos. Se usaron las cinco 
categorías siguientes. 
��Lesión mortal (defunción). Una lesión que causó la 

muerte, ya sea inmediata o retardada, pero como una 
consecuencia directa de las lesiones. Esta clasificación 
fue igual en todas las encuestas. 

CUADRO 1

El método utilizado en las encuestas

Bangladesh China Filipinas Tailandia Viet Nam 

Beijing Jiangxi 

Año de la encuesta 2003 2004 2005 2003 2003 2000 

Vivienda 171 366 28 084 100 010 90 446 100 179 26 733

Miembros 819 429 81 604 319 543 418 522 389 531 128 662

Niños 351 651 13 508 98 335 178 938 98 904 46 858

Estratos Urbano y rural 18 distritos Urbano y rural Nacional 5 regiones urba-
nas y rurales 

8 regiones urba-
nas y rurales 

Método de asignación PPT PPT PPT PPT PPT PPT (método de la 
raíz cuadrada) 

Unidad primaria de 
muestreo 

Distrito Comité distrital Comité de 
residentes

Región Provincia Provincia 

Método MSA PPT PPS MSA PPT MSA 

Unidad secundaria de 
muestreo 

Upazilla (rural) 
Mohalla (urbana) 

Comité de resi-
dentes 

Pueblos con 
comités de 
vecindario

Bloques del censo Bloques del censo 
(urbanos) Pueblos 

(rurales) 

Distritos 

Método MSA PPT PPS PPT PPT MSA 

Unidad terciaria de 
muestreo 

Unión (rural) 
Vivienda (urbano) 

Comités de 
vecindario 

200 bloques de 
hogares del censo 

Barangay Viviendas 
(urbano) 

90 bloques de 
hogares del censo 

Método MSA (rural) PPS PPS Sistemático Sistemático MSA

Sistemático (urbano) PPT PPS Sistemático Sistemático MSA Household

Unidad de muestreo Vivienda Vivienda Vivienda Vivienda Vivienda Vivienda 

Unidad de observación Todos miembros Todos miembros Todos miembros Todos miembros Todos miembros Todos miembros

PPT: Probabilística, proporcional al tamaño; MSA: Muestreo sencillo aleatorio. 

Fuente: Referencia 15. 
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��Lesión grave (discapacidad permanente). Una lesión 
que dio lugar a una discapacidad permanente, como la ce-
guera, la sordera, la pérdida de una extremidad o la incapa-
cidad de deambular o la pérdida de capacidades mentales. 
Las causas emocionales y psiquiátricas no se incluyeron 
debido a la dificultad de diagnóstico y clasificación. 
Esta clasificación fue igual en todas las encuestas. 

��Lesión seria. Una lesión que exigió la hospitalización 
durante diez días o más, es decir, requirió un procedi-
miento quirúrgico mayor. Esta clasificación fue igual en 
todas las encuestas. 

��Lesión importante. Una lesión que requirió hospita-
lización durante menos de 10 días. Esta definición se 
estableció con el fin de captar las lesiones que requirie-
ron atención considerable, pero no necesariamente una 
intervención quirúrgica. Esta clasificación fue igual en 
todas las encuestas. 

��Lesión moderada. Una lesión que requirió atención 
médica o por la cual hubo ausencia de la escuela o del 
trabajo durante un período o donde el niño no pudo 
llevar a cabo su actividad cotidiana, pero que no exigió 
una hospitalización. La definición usó un período de un 
día en Beijing, Jiangxi y Viet Nam y tres días en Bangla-
desh, Filipinas y Tailandia. 

Existen algunas diferencias entre el conjunto de datos 
sobre lesiones mortales en los niños del Fondo de las Na-
ciones Unidas para la Infancia y la Alianza para Niños 
Seguros y los datos del proyecto de la Carga Mundial de 
Morbilidad (actualización del 2004) en las dos regiones 
cubiertas por esta encuesta. Es muy probable que estas 
divergencias procedan de las siguientes consideraciones. 
��Los diferentes métodos usados en ambos conjuntos de 

datos. Los datos del Fondo de las Naciones Unidas para 
la Infancia y la Alianza para Niños Seguros provienen 
de encuestas directas en los hogares con muestras re-
presentativas, como se indicó en el cuadro 1 y los datos 
de la Carga Mundial de Morbilidad provienen del re-
gistro civil y de modelos proporcionales de mortalidad, 
según se describió en la sección anterior. 

��Las definiciones de lesión. Las encuestas del Fondo y la 
Alianza no se ajustan a la Clasificación Internacional 
de las Enfermedades versión 9 o 10, pues se basan en las 
encuestas verbales sobre las causas de defunción y las 
entrevistas sobre los sucesos. Estas encuestas incluyen 
además los ahogamientos como consecuencia de inun-
daciones y otros cataclismos, los cuales se excluyen de 
los datos de la Carga Mundial de Morbilidad. 

��Las definiciones de las edades. Los datos del Fondo de 
las Naciones Unidas para la Infancia y la Alianza para 
Niños Seguros corresponden a los niños menores de 18 
años y los datos del proyecto de la Carga Mundial de 
Morbilidad que aparecen en el cuadro 2 corresponden 
a los niños y los jóvenes menores de 20 años. 

La principal diferencia entre los datos sobre lesiones de 
estos dos sistemas fue la tasa de ahogamiento en los niños. 
El ahogamiento fue la principal causa de defunción en los 
niños en los cinco países encuestados y en término medio 
fue 3,4 veces más frecuente que las defunciones causadas 
por el tránsito (14). 

La vigilancia mundial de las lesiones  
no intencionales en los niños

En el 2007, tomando en consideración la falta de datos nor-
malizados sobre las lesiones en los niños en los países de 
ingresos bajos y medianos y el número limitado de bases 
de datos de multinacionales, la OMS ordenó un estudio 
preliminar de vigilancia mundial de las lesiones no inten-
cionales. Las metas del estudio se definen como sigue: 
– realizar un ensayo experimental de un protocolo estan-

darizado sobre los casos de lesiones en los niños que 
acuden a los establecimientos sanitarios; 

– determinar el tipo y la magnitud de las lesiones en los ni-
ños y la carga que imponen al sistema de atención de salud. 

El estudio experimental se centró en las lesiones no in-
tencionales, pero el fin último del proyecto era mejorar 
vigilancia continua de las lesiones en los países escogidos. 

CUADRO 2

Diferencias entre los conjuntos de datos en cuanto a las causas de defunción

Las causas de defunción (tasas por 100 000 habitantes): comparación de los datos de la Carga Mundial de Morbilidad con los datos de la encuesta del 
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia y la Alianza para Niños Seguros

Carga Mundial de Morbilidad, actualización del 2004 Encuestas del Fondo y la Alianza

Región de Asia Sudoriental Región del Pacífico Occidental 
(países de ingresos bajos) 

Los 5 países 

Ahogamientos 6,2 13,9 30,1

Traumatismos causados por el tránsito 7,4  8,6  8,9

Caídas 2,7  2,2  2,6

Intoxicaciones 1,7  1,8  0,8

Quemaduras 6,1  0,6  0,4
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Se administró un formulario uniforme a las personas 
encargadas del cuidado de los niños traumatizados me-
nores de 12 años de edad, que acudieron a los servicios 
urbanos de urgencias en los siguientes países: Bangladesh, 
Colombia, Egipto y Pakistán. El formulario de vigilancia 
se basó en una versión simplificada de la Clasificación In-
ternacional de Lesiones de Causa Externa (15) y en los for-
mularios usados anteriormente en Sudáfrica, los Estados 
Unidos y Pakistán. 

La definición operativa de lesión fue “cualquier tipo de 
lesión no intencional de cualquier parte del cuerpo en un 
niño menor de 12 años de edad, atendido en uno de los 
servicios de urgencias que participan en la encuesta”. El 
entrevistado por el sistema de vigilancia fue la persona que 
tenía a su cargo el niño y lo trajo al servicio de urgencias y 
la unidad del análisis fue el niño lesionado. 

En el estudio se consignaron los siguientes datos en un 
formato electrónico estandarizado de la versión 3.3.2 del 
programa Epi-Info: 
– los datos personales; 
– las lesiones, medidas en función de la mortalidad y la 

discapacidad; 
– los factores de riesgo, entre ellos la edad, el sexo, el nivel de 

educación, la hora del suceso, la ubicación y la actividad; 
– la información socioeconómica; 
– los datos del desenlace clínico del tratamiento en el ser-

vicio de urgencias; 
– los factores de riesgo específicos de los traumatismos 

causados por el tránsito, caídas, quemaduras e intoxi-
caciones; 

– los criterios clínicos, incluido el período de espera, la 
gravedad de la lesión y la distancia recorrida hasta el 
servicio de urgencias; y 

– las medidas preventivas. 

Cada localidad contaba con un sistema piloto de vigi-
lancia derivado del mismo protocolo y debía comunicar al 
centro coordinador en la Universidad Johns Hopkins, 550 
casos mediante un muestreo secuencial, no aleatorio. La 
recogida de los datos se llevó a cabo entre enero y diciem-
bre del 2007; cada país tomó en promedio 25 semanas para 
completar los 550 casos. 

En el cuadro C.1 del presente anexo estadístico se presen-
tan los resultados preliminares del estudio experimental. 
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CUADRO A.1 

Todas las lesiones no intencionales 

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Cifras absolutasc

Región de la OMS
Nivel de 

ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 61 832 120 427 119 805 87 875 159 174 549 113
PIA 2 322 2 365 2 075 2 476 11 132 20 370
PIBM 59 340 117 919 117 561 85 268 147 695 527 783

Región de Áfricad PIBM 21 273 38 407 31 400 16 284 16 444 123 808
Región de las Américas Todos 5 008 6 625 5 588 5 999 16 838 40 057

PIA 669 1 054 735 1 097 5 171 8 725
PIBM 4 339 5 571 4 853 4 902 11 667 31 332

Región de Asia Sudorientald PIBM 16 432 36 461 43 927 30 377 49 099 176 297
Región de Europa Todos 2 305 5 143 3 586 4 077 13 849 28 960

PIA 150 488 409 591 3 550 5 188
PIBM 2 155 4 656 3 177 3 486 10 299 23 773

Región del Mediterráneo Oriental Todos 8 592 14 189 16 062 11 811 18 347 69 002
PIA 1 340 528 538 511 1 175 4 091
PIBM 7 253 13 660 15 525 11 301 17 172 64 910

Región del Pacífico Occidental Todos 8 051 19 460 19 072 19 195 44 251 110 029
PIA 164 295 393 278 1 236 2 366
PIBM 7 888 19 165 18 679 18 918 43 015 107 663

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 60 528 106 150 90 227 58 354 85 993 401 253
PIA 919 1 534 1 222 1 289 3 879 8 843
PIBM 59 501 104 518 88 889 57 011 81 975 391 894

Región de Áfricad PIBM 19 083 26 326 23 259 10 348 9 206 88 223
Región de las Américas Todos 4 055 4 581 3 275 2 975 5 695 20 581

PIA 498 689 493 621 2 211 4 512
PIBM 3 556 3 893 2 782 2 355 3 484 16 069

Región de Asia Sudorientald PIBM 15 473 47 155 37 986 26 386 42 759 169 760
Región de Europa Todos 2 048 3 032 1 863 1 861 4 358 13 163

PIA 135 345 250 302 1 017 2 049
PIBM 1 914 2 686 1 614 1 559 3 341 11 114

Región del Mediterráneo Oriental Todos 6 281 10 985 10 995 6 345 9 719 44 325
PIA 119 301 282 221 251 1 174
PIBM 6 161 10 684 10 714 6 124 9 468 43 151

Región del Pacífico Occidental Todos 13 481 13 973 12 732 10 384 14 116 64 685
PIA 167 199 199 145 399 1 108
PIBM 13 314 13 774 12 534 10 239 13 717 63 577

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 122 360 226 577 210 032 146 230 245 167 950 366
PIA 3 241 3 899 3 297 3 765 15 010 29 213
PIBM 118 842 222 437 206 450 142 278 229 670 919 677

Región de Áfricad PIBM 40 356 64 733 54 660 26 633 25 649 212 031
Región de las Américas Todos 9 063 11 206 8 862 8 974 22 533 60 638

PIA 1 167 1 743 1 227 1 717 7 382 13 237
PIBM 7 895 9 464 7 635 7 257 15 150 47 401

Región de Asia Sudorientald PIBM 31 906 83 615 81 914 56 764 91 858 346 057
Región de Europa Todos 4 353 8 175 5 450 5 938 18 207 42 123

PIA 284 833 659 893 4 567 7 236
PIBM 4 069 7 342 4 791 5 045 13 641 34 887

Región del Mediterráneo Oriental Todos 14 873 25 174 27 057 18 156 28 066 113 327
PIA 1 459 830 819  732 1 426 5 266
PIBM 13 414 24 344 26 238 17 425 26 640 108 061

Región del Pacífico Occidental Todos 21 532 33 433 31 804 29 579 58 367 174 715
PIA 330 494 592 423 1 635 3 474
PIBM 21 202 32 938 31 212 29 156 56 732 171 240
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CUADRO A.1 (CONTINUACIÓN)

Todas las lesiones no intencionales

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Tasae por 100 000 habitantes

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 94,3 47,2 38,1 27,8 51,4 43,6
PIA 39,2 10,0 6,9 7,9 34,6 16,5
PIBM 99,7 51,0 41,4 30,0 53,3 46,5

Región de Áfricad PIBM 159,4 79,7 60,1 35,0 40,2 61,5
Región de las Américas Todos 61,9 20,9 14,2 15,1 43,7 25,5

PIA 28,5 11,7 6,5 9,0 42,8 18,6
PIBM 75,6 24,5 17,3 17,8 44,1 28,4

Región de Asia Sudorientald PIBM 85,1 48,2 47,1 33,1 57,0 48,1
Región de Europa Todos 42,7 24,8 13,4 13,4 41,1 24,8

PIA 6,7 5,5 3,6 5,0 28,5 11,1
PIBM 68,6 39,3 20,4 18,9 48,5 33,9

Región del Mediterráneo Oriental Todos 127,3 54,4 50,3 36,9 59,9 54,2
PIA 369,8 38,0 32,4 32,4 84,4 64,1
PIBM 113,6 55,4 51,2 37,2 58,8 53,7

Región del Pacífico Occidental Todos 63,9 37,1 27,2 25,6 55,9 38,0
PIA 16,9 6,9 6,8 4,7 19,9 10,3
PIBM 67,8 39,8 29,0 27,4 58,9 40,4

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 98,1 44,3 30,6 19,6 29,3 33,8
PIA 16,3 6,9 4,3 4,3 12,7 7,6
PIBM 106,4 48,2 33,4 21,3 31,2 36,7

Región de Áfricad PIBM 145,9 55,6 45,2 22,5 22,7 44,5
Región de las Américas Todos 52,4 15,1 8,6 7,8 15,1 13,5

PIA 22,3 8,0 4,5 5,4 19,2 10,1
PIBM 64,6 17,8 10,3 8,8 13,3 15,0

Región de Asia Sudorientald PIBM 85,8 67,0 44,0 31,0 53,3 49,9
Región de Europa Todos 40,1 15,4 7,3 6,4 13,5 11,8

PIA 6,3 4,1 2,3 2,7 8,6 4,6
PIBM 64,2 23,9 10,9 8,8 16,3 16,5

Región del Mediterráneo Oriental Todos 97,3 44,1 36,0 20,8 33,2 36,4
PIA 33,7 22,3 17,3 14,1 18,4 18,7
PIBM 101,0 45,4 37,1 21,1 34,0 37,4

Región del Pacífico Occidental Todos 121,0 30,1 20,2 15,1 19,4 24,7
PIA 18,2 5,0 3,7 2,6 6,9 5,1
PIBM 130,1 32,4 21,8 16,3 20,5 26,5

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 96,1 45,8 34,4 23,8 40,6 38,8
PIA 28,0 8,5 5,6 6,1 23,9 12,2
PIBM 102,9 49,7 37,6 25,8 42,6 41,7

Región de Áfricad PIBM 152,7 67,8 52,7 28,8 31,5 53,1
Región de las Américas Todos 57,3 18,0 11,5 11,5 29,6 19,6

PIA 25,5 9,9 5,5 7,3 31,3 14,4
PIBM 70,2 21,2 13,9 13,4 28,8 21,8

Región de Asia Sudorientald PIBM 85,5 57,3 45,6 32,1 55,2 49,0
Región de Europa Todos 41,4 20,2 10,4 10,0 27,6 18,4

PIA 6,5 4,8 3,0 3,9 18,8 7,9
PIBM 66,4 31,8 15,8 14,0 32,7 25,4

Región del Mediterráneo Oriental Todos 112,7 49,4 43,3 29,0 46,9 45,5
PIA 203,5 30,2 24,9 23,3 51,7 41,6
PIBM 107,4 50,5 44,3 29,4 46,7 45,7

Región del Pacífico Occidental Todos 90,7 33,8 23,9 20,6 38,4 31,7
PIA 17,6 6,0 5,3 3,7 13,6 7,8
PIBM 97,0 36,4 25,6 22,1 40,5 33,8
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CUADRO A.1 (CONTINUACIÓN)

Traumatismos causados por el tránsito

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Cifras absolutasc

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 7 535 24 853 41 662 27 366 72 476 173 892
PIA 925 636 896 1 274 7 878 11 608
PIBM 6 606 24 149 40 656 26 045 64 480 161 935

Región de Áfricad PIBM 3 217 11 616 18 536 7 813 6 962 48 145
Región de las Américas Todos 350 1 655 2 205 2 635 9 829 16 674

PIA 87 293 362 602 3 716 5 060
PIBM 263 1 363 1 843 2 033 6 113 11 614

Región de Asia Sudorientald PIBM 1 101 3 468 7 631 6 856 15 942 34 999
Región de Europa Todos 303 754 1 208 1 450 7 567 11 282

PIA 31 112 182 337 2 778 3 440
PIBM 272 642 1 027 1 113 4 789 7 842

Región del Mediterráneo Oriental Todos 2 224 4 800 7 628 5 153 8 915 28 719
PIA 789 140 171 202 469 1 770
PIBM 1 434 4 661 7 457 4 951 8 446 26 949

Región del Pacífico Occidental Todos 335 2 491 4 343 3 412 23 143 33 724
PIA 17 91 181 133 915 1 338
PIBM 318 2 400 4 162 3 279 22 228 32 386

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 4 545 19 846 27 554 13 322 23 219 88 486
PIA 151 567 652 752 3 132 5 252
PIBM 4 377 19 237 26 831 12 556 20 020 83 020

Región de Áfricad PIBM 1 200 8 134 13 800 4 342 4 066 31 542
Región de las Américas Todos 290 1 150 1 308 1 413 3 865 8 026

PIA 67 250  285  428 1 881 2 910
PIBM 223 901 1 023 985 1 985 5 117

Región de Asia Sudorientald PIBM 1 144 4 907 4 004 3 297 4 097 17 449
Región de Europa Todos 137 541 777 750 2 621 4 827

PIA 21 113 134 182 810 1 260
PIBM 116 428 643 569 1 811 3 567

Región del Mediterráneo Oriental Todos 1 430 3 486 4 611 2 164 2 961 14 651
PIA 47 129 124 76  163 539
PIBM 1 383 3 357 4 486 2 088 2 798 14 112

Región del Pacífico Occidental Todos 326 1 585 2 983 1 342 5 541 11 777
PIA 16 75 108 66 278 544
PIBM 310 1 510 2 875 1 276 5 263 11 234

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 12 079 44 699 69 217 40 688 95 694 262 377
PIA 1 075 1 202 1 547 2 025 11 010 16 860
PIBM 10 983 43 386 67 487 38 601 84 499 244 956

Región de Áfricad PIBM 4 418 19 751 32 337 12 155 11 028 79 688
Región de las Américas Todos 640 2 806 3 513 4 048 13 694 24 701

PIA 154 542 647 1 030 5 597 7 970
PIBM 486 2 263 2 866 3 018 8 097 16 731

Región de Asia Sudorientald PIBM 2 246 8 375 11 635 10 153 20 040 52 448
Región de Europa Todos 440 1 295 1 985 2 200 10 188 16 109

PIA 52 225  316 519 3 588 4 700
PIBM 388 1 070 1 669 1 681 6 600 11 409

Región del Mediterráneo Oriental Todos 3 654 8 286 12 238 7 317 11 875 43 370
PIA 836 269 295 278 632 2 309
PIBM 2 817 8 017 11 943 7 039 11 244 41 060

Región del Pacífico Occidental Todos 661 4 076 7 326 4 754 28 684 45 501
PIA 33 166 289 199 1 193 1 881
PIBM 628 3 910 7 037 4 555 27 491 43 620
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CUADRO A.1 (CONTINUACIÓN)

Traumatismos causados por el tránsito

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Tasae por 100 000 habitantes

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 11,5 9,7 13,3 8,7 23,4 13,8
PIA 15,6 2,7 3,0 4,1 24,5 9,4
PIBM 11,1 10,4 14,3 9,2 23,3 14,3

Región de Áfricad PIBM 24,1 24,1 35,5 16,8 17,0 23,9
Región de las Américas Todos 4,3 5,2 5,6 6,6 25,5 10,6

PIA 3,7 3,3 3,2 5,0 30,7 10,8
PIBM 4,6 6,0 6,6 7,4 23,1 10,5

Región de Asia Sudorientald PIBM 5,7 4,6 8,2 7,5 18,5 9,6
Región de Europa Todos 5,6 3,6 4,5 4,8 22,5 9,6

PIA 1,4 1,3 1,6 2,8 22,3 7,4
PIBM 8,7 5,4 6,6 6,0 22,6 11,2

Región del Mediterráneo Oriental Todos 33,0 18,4 23,9 16,1 29,1 22,6
PIA 217,9 10,1 10,3 12,8 33,7 27,8
PIBM 22,5 18,9 24,6 16,3 28,9 22,3

Región del Pacífico Occidental Todos 2,7 4,8 6,2 4,6 29,2 11,7
PIA 1,8 2,1 3,2 2,3 14,8 5,8
PIBM 2,7 5,0 6,5 4,7 30,4 12,2

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 7,4 8,3 9,3 4,5 7,9 7,5
PIA 2,7 2,5 2,3 2,5 10,3 4,5
PIBM 7,8 8,9 10,1 4,7 7,6 7,8

Región de Áfricad PIBM 9,2 17,2 26,8 9,5 10,0 15,9
Región de las Américas Todos 3,7 3,8 3,5 3,7 10,3 5,3

PIA 3,0 2,9 2,6 3,7 16,3 6,5
PIBM 4,1 4,1 3,8 3,7 7,6 4,8

Región de Asia Sudorientald PIBM 6,4 7,0 4,6 3,9 5,1 5,1
Región de Europa Todos 2,7 2,8 3,0 2,6 8,1 4,3

PIA 1,0 1,3 1,3 1,6 6,8 2,8
PIBM 3,9 3,8 4,3 3,2 8,9 5,3

Región del Mediterráneo Oriental Todos 22,2 14,0 15,1 7,1 10,1 12,0
PIA 13,2 9,5 7,6 4,9 11,9 8,6
PIBM 22,7 14,3 15,5 7,2 10,0 12,2

Región del Pacífico Occidental Todos 2,9 3,4 4,7 2,0 7,6 4,5
PIA 1,7 1,9 2,0 1,2 4,8 2,5
PIBM 3,0 3,6 5,0 2,0 7,9 4,7

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 9,5 9,0 11,4 6,6 15,9 10,7
PIA 9,3 2,6 2,6 3,3 17,6 7,0
PIBM 9,5 9,7 12,3 7,0 15,7 11,1

Región de Áfricad PIBM 16,7 20,7 31,2 13,1 13,5 19,9
Región de las Américas Todos 4,0 4,5 4,5 5,2 18,0 8,0

PIA 3,4 3,1 2,9 4,4 23,7 8,7
PIBM 4,3 5,1 5,2 5,6 15,4 7,7

Región de Asia Sudorientald PIBM 6,0 5,7 6,5 5,7 12,0 7,4
Región de Europa Todos 4,2 3,2 3,8 3,7 15,4 7,0

PIA 1,2 1,3 1,4 2,2 14,8 5,2
PIBM 6,3 4,6 5,5 4,7 15,8 8,3

Región del Mediterráneo Oriental Todos 27,7 16,3 19,6 11,7 19,8 17,4
PIA 116,6 9,8 9,0 8,8 22,9 18,3
PIBM 22,6 16,6 20,2 11,9 19,7 17,4

Región del Pacífico Occidental Todos 2,8 4,1 5,5 3,3 18,9 8,3
PIA 1,8 2,0 2,6 1,7 9,9 4,2
PIBM 2,9 4,3 5,8 3,5 19,6 8,6
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CUADRO A.1 (CONTINUACIÓN)

Ahogamientos

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Cifras absolutasc

Región de la OMS Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 4 165 30 119 24 486 26 202 28 636 113 607
PIA 119 658 351 310 868 2 307
PIBM 3 998 29 432 24 113 25 865 27 720 111 128

Región de Áfricad PIBM 874 7 989 2 926 3 143 3 147 18 079
Región de las Américas Todos 168 1 575 993 1 224 2 458 6 418

PIA 42 285 100 118 303 847
PIBM 126 1 290 893 1 105 2 155 5 570

Región de Asia Sudorientald PIBM 1 760 4 494 6 851 5 638 7 279 26 022
Región de Europa Todos 55 1 589 937 807 856 4 244

PIA 10 131 66 37 142 387
PIBM 44 1 457 871 770 714 3 856

Región del Mediterráneo Oriental Todos  569 2 912 2 398 2 369 3 372 11 620
PIA 51 173 68 89 299 681
PIBM 517 2 739 2 329 2 280 3 073 10 939

Región del Pacífico Occidental Todos 692 11 531 10 360 12 993 11 475 47 051
PIA 15 69 117 65 124 391
PIBM 676 11 463 10 243 12 928 11 351 46 660

Región de la OMS Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 6 035 18 149 14 524 11 905 11 073 61 686
PIA 49 299 149 83 88 668
PIBM 5 918 17 831 14 354 11 815 10 979 60 897

Región de Áfricad PIBM 3 571 2 189 1 134 1 474 2 304 10 672
Región de las Américas Todos 103 911 402 430 328 2 174

PIA 26 159 47 37 30 300
PIBM 77 752 355 393 297 1 874

Región de Asia Sudorientald PIBM 1 090 4 869 4 811 3 231 3 748 17 749
Región de Europa Todos 78 746 314 373 195 1 707

PIA 11 58 20 16 24 128
PIBM 68 688 294 358 171 1 579

Región del Mediterráneo Oriental Todos 453 1 693 1 314 884 969 5 312
PIA 0 44 48 2 3 98
PIBM 453 1 648 1 265 882 966 5 214

Región del Pacífico Occidental Todos 671 7 723 6 529 5 504 3 523 23 950
PIA 12 38 33 28 31 142
PIBM 660 7 685 6 496 5 477 3 492 23 809

Región de la OMS Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 10 200 48 267 39 010 38 107 39 708 175 293
PIA 168 958 500 393 956 2 974
PIBM 9 916 47 263 38 467 37 680 38 699 172 025

Región de Áfricad PIBM 4 445 10 178 4 060 4 618 5 452 28 752
Región de las Américas Todos 272 2 487 1 395 1 654 2 785 8 592

PIA 68 445 146 155 333 1 148
PIBM 203 2 042 1 248 1 499 2 452 7 444

Región de Asia Sudorientald PIBM 2 850 9 362 11 662 8 870 11 027 43 771
Región de Europa Todos 133 2 334 1 251 1 181 1 051 5 950

PIA 21 189 86 53 166 515
PIBM 112 2 145 1 165 1 128 885 5 435

Región del Mediterráneo Oriental Todos 1 021 4 605 3 711 3 253 4 342 16 932
PIA 51 217 117 92 302 779
PIBM 970 4 388 3 595 3 161 4 040 16 153

Región del Pacífico Occidental Todos 1 363 19 255 16 889 18 497 14 998 71 002
PIA 27 107 151 93 155 532
PIBM 1 336 19 148 16 738 18 404 14 843 70 469
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CUADRO A.1 (CONTINUACIÓN)

Ahogamientos

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Tasae por 100 000 habitantes

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 6,4 11,8 7,8 8,3 9,3 9,0
PIA 2,0 2,8 1,2 1,0 2,7 1,8
PIBM 6,7 12,7 8,5 9,1 10,0 9,8

Región de Áfricad PIBM 6,6 16,6 5,6 6,8 7,7 9,0
Región de las Américas Todos 2,1 5,0 2,5 3,1 6,4 4,1

PIA 1,8 3,2 0,9 1,0 2,5 1,8
PIBM 2,2 5,7 3,2 4,0 8,1 5,0

Región de Asia Sudorientald PIBM 9,1 5,9 7,4 6,1 8,4 7,1
Región de Europa Todos 1,0 7,7 3,5 2,7 2,5 3,6

PIA 0,5 1,5 0,6 0,3 1,1 0,8
PIBM 1,4 12,3 5,6 4,2 3,4 5,5

Región del Mediterráneo Oriental Todos 8,4 11,2 7,5 7,4 11,0 9,1
PIA 14,2 12,5 4,1 5,7 21,5 10,7
PIBM 8,1 11,1 7,7 7,5 10,5 9,0

Región del Pacífico Occidental Todos 5,5 22,0 14,8 17,3 14,5 16,3
PIA 1,6 1,6 2,0 1,1 2,0 1,7
PIBM 5,8 23,8 15,9 18,7 15,5 17,5

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 9,8 7,6 4,9 4,0 3,8 5,2
PIA 0,9 1,3 0,5 0,3 0,3 0,6
PIBM 10,6 8,2 5,4 4,4 4,2 5,7

Región de Áfricad PIBM 27,3 4,6 2,2 3,2 5,7 5,4
Región de las Américas Todos 1,3 3,0 1,1 1,1 0,9 1,4

PIA 1,2 1,9 0,4 0,3 0,3 0,7
PIBM 1,4 3,4 1,3 1,5 1,1 1,8

Región de Asia Sudorientald PIBM 6,1 6,9 5,6 3,8 4,7 5,2
Región de Europa Todos 1,5 3,8 1,2 1,3 0,6 1,5

PIA 0,5 0,7 0,2 0,1 0,2 0,3
PIBM 2,3 6,1 2,0 2,0 0,8 2,4

Región del Mediterráneo Oriental Todos 7,0 6,8 4,3 2,9 3,3 4,4
PIA 0,0 3,3 3,0 0,2 0,2 1,6
PIBM 7,4 7,0 4,4 3,0 3,5 4,5

Región del Pacífico Occidental Todos 6,0 16,6 10,4 8,0 4,8 9,1
PIA 1,3 1,0 0,6 0,5 0,5 0,7
PIBM 6,5 18,1 11,3 8,7 5,2 9,9

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 8,0 9,8 6,4 6,2 6,6 7,2
PIA 1,5 2,1 0,9 0,6 1,5 1,2
PIBM 8,6 10,6 7,0 6,8 7,2 7,8

Región de Áfricad PIBM 16,8 10,7 3,9 5,0 6,7 7,2
Región de las Américas Todos 1,7 4,0 1,8 2,1 3,7 2,8

PIA 1,5 2,5 0,7 0,7 1,4 1,3
PIBM 1,8 4,6 2,3 2,8 4,7 3,4

Región de Asia Sudorientald PIBM 7,6 6,4 6,5 5,0 6,6 6,2
Región de Europa Todos 1,3 5,8 2,4 2,0 1,6 2,6

PIA 0,5 1,1 0,4 0,2 0,7 0,6
PIBM 1,8 9,3 3,8 3,1 2,1 4,0

Región del Mediterráneo Oriental Todos 7,7 9,0 5,9 5,2 7,3 6,8
PIA 7,2 7,9 3,6 2,9 11,0 6,2
PIBM 7,8 9,1 6,1 5,3 7,1 6,8

Región del Pacífico Occidental Todos 5,7 19,5 12,7 12,9 9,9 12,9
PIA 1,4 1,3 1,4 0,8 1,3 1,2
PIBM 6,1 21,1 13,7 13,9 10,6 13,9
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CUADRO A.1 (CONTINUACIÓN)

Quemaduras por fuego

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Cifras absolutasc

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 5 486 15 490 7 871 3 994 4 942 37 784
PIA 46 190 155 83 80 554
PIBM 5 436 15 291 7 708 3 908 4 857 37 200

Región de Áfricad PIBM 2 434 8 592 4 565 1 895 341 17 826
Región de las Américas Todos 144 464 228 127 179 1 142

PIA 15 130 108 52 44 349
PIBM 129 334 119 76  135 793

Región de Asia Sudorientald PIBM 1 832 3 547 2 021 1 349 3 438 12 187
Región de Europa Todos 89 521 135 109 136 989

PIA 5 31 15 19 24 94
PIBM 84 490 120 89 112 895

Región del Mediterráneo Oriental Todos 844 1 764 715 454 635 4 413
PIA 26 6 5 1 1 39
PIBM 818 1 757 710 454 634 4 374

Región del Pacífico Occidental Todos 139 595 200 56 208 1 198
PIA 0 24 26 11 11 72
PIBM 139 571 174 45 197 1 126

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 7 384 18 296 7 850 6 987 17 471 57 988
PIA 20 160 107 76 51 415
PIBM 7 359 18 127 7 739 6 908 17 413 57 546

Región de Áfricad PIBM 4 574 8 438 1 727 1 713 398 16 850
Región de las Américas Todos 131 361 170 109 79 849

PIA 13 103 69 44 26 255
PIBM 119 257 101 65 53 595

Región de Asia Sudorientald PIBM 1 768 6 556 4 712 3 604 14 155 30 794
Región de Europa Todos 111 359 100 85 86 741

PIA 6 38 14 17 15 90
PIBM 105 321 87 68 71 651

Región del Mediterráneo Oriental Todos 754 1 825 974  784 2 329 6 666
PIA 0 3 4 1 0 9
PIBM 753 1 822 970 783 2 329 6 657

Región del Pacífico Occidental Todos 41 749 163 689 417 2 060
PIA 1 16 20 14 10 62
PIBM 40 732 143 675 407 1 998

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 12 870 33 786 15 722 10 981 22 413 95 772
PIA 66 351 262 159 131 969
PIBM 12 795 33 418 15 447 10 815 22 270 94 746

Región de Áfricad PIBM 7 008 17 030 6 291 3 608 739 34 676
Región de las Américas Todos 275 824 397 236 258 1 991

PIA 28 233 177 96 70 604
PIBM 247 591 220 141 188 1 387

Región de Asia Sudorientald PIBM 3 600 10 103 6 733 4 953 17 593 42 982
Región de Europa Todos 200 879 235 193 222 1 730

PIA 11 68 29 36 39 184
PIBM 190 811 206 157 183 1 546

Región del Mediterráneo Oriental Todos 1 598 3 588 1 690 1 238 2 964 11 079
PIA 26 9 9 2 1 48
PIBM 1 572 3 579 1 680 1 236 2 963 11 031

Región del Pacífico Occidental Todos 181 1 344 363 746 625 3 258
PIA 1 40 46 25 21 134
PIBM 179 1 304 317 720 604 3 124
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Quemaduras por fuego

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Tasae por 100 000 habitantes

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 8,4 6,1 2,5 1,3 1,6 3,0
PIA 0,8 0,8 0,5 0,3 0,3 0,5
PIBM 9,1 6,6 2,7 1,4 1,8 3,3

Región de Áfricad PIBM 18,2 17,8 8,7 4,1 0,8 8,9
Región de las Américas Todos 1,8 1,5 0,6 0,3 0,5 0,7

PIA 0,6 1,4 1,0 0,4 0,4 0,7
PIBM 2,3 1,5 0,4 0,3 0,5 0,7

Región de Asia Sudorientald PIBM 9,5 4,7 2,2 1,5 4,0 3,3
Región de Europa Todos 1,7 2,5 0,5 0,4 0,4 0,9

PIA 0,2 0,3 0,1 0,2 0,2 0,2
PIBM 2,7 4,1 0,8 0,5 0,5 1,3

Región del Mediterráneo Oriental Todos 12,5 6,8 2,2 1,4 2,1 3,5
PIA 7,2 0,4 0,3 0,1 0,1 0,6
PIBM 12,8 7,1 2,3 1,5 2,2 3,6

Región del Pacífico Occidental Todos 1,1 1,1 0,3 0,1 0,3 0,4
PIA 0,0 0,6 0,5 0,2 0,2 0,3
PIBM 1,2 1,2 0,3 0,1 0,3 0,4

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 12,0 7,6 2,7 2,4 6,0 4,9
PIA 0,4 0,7 0,4 0,3 0,2 0,4
PIBM 13,2 8,4 2,9 2,6 6,6 5,4

Región de Áfricad PIBM 35,0 17,8 3,4 3,7 1,0 8,5
Región de las Américas Todos 1,7 1,2 0,5 0,3 0,2 0,6

PIA 0,6 1,2 0,6 0,4 0,2 0,6
PIBM 2,2 1,2 0,4 0,2 0,2 0,6

Región de Asia Sudorientald PIBM 9,8 9,3 5,5 4,2 17,6 9,1
Región de Europa Todos 2,2 1,8 0,4 0,3 0,3 0,7

PIA 0,3 0,5 0,1 0,2 0,1 0,2
PIBM 3,5 2,9 0,6 0,4 0,4 1,0

Región del Mediterráneo Oriental Todos 11,7 7,3 3,2 2,6 8,0 5,5
PIA 0,1 0,2 0,3 0,1 0,0 0,1
PIBM 12,4 7,7 3,4 2,7 8,4 5,8

Región del Pacífico Occidental Todos 0,4 1,6 0,3 1,0 0,6 0,8
PIA 0,2 0,4 0,4 0,3 0,2 0,3
PIBM 0,4 1,7 0,3 1,1 0,6 0,8

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 10,1 6,8 2,6 1,8 3,7 3,9
PIA 0,6 0,8 0,5 0,3 0,2 0,4
PIBM 11,1 7,5 2,8 2,0 4,1 4,3

Región de Áfricad PIBM 26,5 17,8 6,1 3,9 0,9 8,7
Región de las Américas Todos 1,7 1,3 0,5 0,3 0,3 0,6

PIA 0,6 1,3 0,8 0,4 0,3 0,7
PIBM 2,2 1,3 0,4 0,3 0,4 0,6

Región de Asia Sudorientald PIBM 9,6 6,9 3,8 2,8 10,6 6,1
Región de Europa Todos 1,9 2,2 0,5 0,3 0,3 0,8

PIA 0,3 0,4 0,1 0,2 0,2 0,2
PIBM 3,1 3,5 0,7 0,4 0,4 1,1

Región del Mediterráneo Oriental Todos 12,1 7,0 2,7 2,0 5,0 4,5
PIA 3,7 0,3 0,3 0,1 0,0 0,4
PIBM 12,6 7,4 2,8 2,1 5,2 4,7

Región del Pacífico Occidental Todos 0,8 1,4 0,3 0,5 0,4 0,6
PIA 0,1 0,5 0,4 0,2 0,2 0,3
PIBM 0,8 1,4 0,3 0,6 0,4 0,6
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Caídas

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Cifras absolutasc

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 4 429 5 458 6 801 3 637 7 993 28 317
PIA 141 123 81 72 326 744
PIBM 4 285 5 325 6 716 3 560 7 659 27 546

Región de Áfricad PIBM 741 697 1 723 281 257 3 699
Región de las Américas Todos 135 235 177 225 440 1 211

PIA 14 33 6 19 80  151
PIBM 121 202 171 206 360 1 060

Región de Asia Sudorientald PIBM 1 912 2 302 2 077 1 828 2 793 10 911
Región de Europa Todos 102 305 151 233 359 1 150

PIA 9 56 21 33 100 218
PIBM 93 249 130 201 260 932

Región del Mediterráneo Oriental Todos 833 1 143 1 127 541 805 4 448
PIA 103 9 36 4 103  255
PIBM 730 1 134 1 091 537 702 4 194

Región del Pacífico Occidental Todos 705 767 1 541 525 3 332 6 870
PIA 16 25 18 18 44 120
PIBM 689 742 1 524 507 3 289 6 751

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 2 280 4 524 5 215 2 209 4 348 18 577
PIA 32 53 35 35 64 219
PIBM 2 247 4 464 5 174 2 173 4 247 18 304

Región de Áfricad PIBM 355 233 1 142 190 180 2 100
Región de las Américas Todos 62 160 79 66 82 449

PIA 11 16 6 9 21 63
PIBM 52 144 73 57 60 386

Región de Asia Sudorientald PIBM 993 2 480 1 952 1 030 1 759 8 213
Región de Europa Todos 92 161 73 74 97 497

PIA 6 21 13 15 19 76
PIBM 86 140 60 58 78 422

Región del Mediterráneo Oriental Todos 418 796 772 293 387 2 665
PIA 9 2 7 1 1 20
PIBM 408 793 765 292 386 2 645

Región del Pacífico Occidental Todos 359 687 1 191 555 1 807 4 599
PIA 6 14 8 9 23 60
PIBM 353 673 1 183 546 1 784 4 539

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 6 709 9 982 12 016 5 846 12 341 46 894
PIA 174 177 115 107  390 963
PIBM 6 532 9 789 11 890 5 733 11 907 45 851

Región de Áfricad PIBM 1 096 930 2 865 471 437 5 799
Región de las Américas Todos 197 395 256 291 521 1 660

PIA 25 49 12 28 101 215
PIBM 172 346 243 263 420 1 446

Región de Asia Sudorientald PIBM 2 904 4 782 4 029 2 857 4 552 19 125
Región de Europa Todos 194 466 224 307 457 1 647

PIA 15 78 34 48 119 294
PIBM 179 388 190 259 338 1 354

Región del Mediterráneo Oriental Todos 1 250 1 939 1 899 834 1 191 7 113
PIA 112 11 43 5  104 275
PIBM 1 138 1 928 1 856 829 1 088 6 838

Región del Pacífico Occidental Todos 1 064 1 454 2 732 1 080 5 139 11 469
PIA 22 39 26 27 66 179
PIBM 1 042 1 415 2 707 1 053 5 073 11 290
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Caídas

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Tasae por 100 000 habitantes

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 6,8 2,1 2,2 1,2 2,6 2,3
PIA 2,4 0,5 0,3 0,2 1,0 0,6
PIBM 7,2 2,3 2,4 1,3 2,8 2,4

Región de Áfricad PIBM 5,6 1,5 3,3 0,6 0,6 1,8
Región de las Américas Todos 1,7 0,7 0,5 0,6 1,1 0,8

PIA 0,6 0,4 0,1 0,2 0,7 0,3
PIBM 2,1 0,9 0,6 0,8 1,4 1,0

Región de Asia Sudorientald PIBM 9,9 3,0 2,2 2,0 3,2 3,0
Región de Europa Todos 1,9 1,5 0,6 0,8 1,1 1,0

PIA 0,4 0,6 0,2 0,3 0,8 0,5
PIBM 3,0 2,1 0,8 1,1 1,2 1,3

Región del Mediterráneo Oriental Todos 12,3 4,4 3,5 1,7 2,6 3,5
PIA 28,4 0,7 2,2 0,2 7,4 4,0
PIBM 11,4 4,6 3,6 1,8 2,4 3,5

Región del Pacífico Occidental Todos 5,6 1,5 2,2 0,7 4,2 2,4
PIA 1,6 0,6 0,3 0,3 0,7 0,5
PIBM 5,9 1,5 2,4 0,7 4,5 2,5

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 3,7 1,9 1,8 0,7 1,5 1,6
PIA 0,6 0,2 0,1 0,1 0,2 0,2
PIBM 4,0 2,1 1,9 0,8 1,6 1,7

Región de Áfricad PIBM 2,7 0,5 2,2 0,4 0,4 1,1
Región de las Américas Todos 0,8 0,5 0,2 0,2 0,2 0,3

PIA 0,5 0,2 0,1 0,1 0,2 0,1
PIBM 0,9 0,7 0,3 0,2 0,2 0,4

Región de Asia Sudorientald PIBM 5,5 3,5 2,3 1,2 2,2 2,4
Región de Europa Todos 1,8 0,8 0,3 0,3 0,3 0,5

PIA 0,3 0,3 0,1 0,1 0,2 0,2
PIBM 2,9 1,2 0,4 0,3 0,4 0,6

Región del Mediterráneo Oriental Todos 6,5 3,2 2,5 1,0 1,3 2,2
PIA 2,7 0,2 0,4 0,1 0,1 0,3
PIBM 6,7 3,4 2,7 1,0 1,4 2,3

Región del Pacífico Occidental Todos 3,2 1,5 1,9 0,8 2,5 1,8
PIA 0,7 0,3 0,1 0,2 0,4 0,3
PIBM 3,5 1,6 2,1 0,9 2,7 1,9

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 5,3 2,0 2,0 1,0 2,1 1,9
PIA 1,5 0,4 0,2 0,2 0,6 0,4
PIBM 5,7 2,2 2,2 1,0 2,2 2,1

Región de Áfricad PIBM 4,2 1,0 2,8 0,5 0,5 1,5
Región de las Américas Todos 1,2 0,6 0,3 0,4 0,7 0,5

PIA 0,5 0,3 0,1 0,1 0,4 0,2
PIBM 1,5 0,8 0,4 0,5 0,8 0,7

Región de Asia Sudorientald PIBM 7,8 3,3 2,2 1,6 2,7 2,7
Región de Europa Todos 1,9 1,2 0,4 0,5 0,7 0,7

PIA 0,3 0,5 0,2 0,2 0,5 0,3
PIBM 2,9 1,7 0,6 0,7 0,8 1,0

Región del Mediterráneo Oriental Todos 9,5 3,8 3,0 1,3 2,0 2,9
PIA 15,7 0,4 1,3 0,2 3,8 2,2
PIBM 9,1 4,0 3,1 1,4 1,9 2,9

Región del Pacífico Occidental Todos 4,5 1,5 2,1 0,8 3,4 2,1
PIA 1,2 0,5 0,2 0,2 0,6 0,4
PIBM 4,8 1,6 2,2 0,8 3,6 2,2
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CUADRO A.1 (CONTINUACIÓN)

Intoxicaciones

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Cifras absolutasc

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 3 556 7 382 4 057 3 580 6 606 25 181
PIA 83 24 16 42  646 812
PIBM 3 471 7 354 4 038 3 534 5 938 24 336

Región de Áfricad PIBM 2 138 4 463 1 499 1 072 704 9 877
Región de las Américas Todos 62 151 63 64 628 967

PIA 5 15 4 29 514 567
PIBM 56 136 59 35 115 400

Región de Asia Sudorientald PIBM 309 628 1 556 1 522 2 371 6 387
Región de Europa Todos 174 474 149 157 871 1 825

PIA 2 8 8 9 107 134
PIBM 172 467 141 148 764 1 691

Región del Mediterráneo Oriental Todos 497 346 355 261 642 2 101
PIA 76 0 2 0 1 80
PIBM 420 346 353 261 641 2 021

Región del Pacífico Occidental Todos 374 1 316 432 500 1 368 3 991
PIA 0 1 2 3 25 31
PIBM 374 1 315 430 497 1 343 3 960

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 2 273 4 761 3 448 3 672 5 717 19 870
PIA 10 16 9 33 226 294
PIBM 2 263 4 743 3 437 3 637 5 484 19 564

Región de Áfricad PIBM 768 2 314 1 335 412 1 126 5 956
Región de las Américas Todos 68 111 40 55 253 527

PIA 9 7 5 21 154 196
PIBM 59 105 35 33 98 331

Región de Asia Sudorientald PIBM 331 469 1 447 1 480 1 622 5 350
Región de Europa Todos 165 323 112 142 432 1 174

PIA 0 6 3 11 48 68
PIBM 165 317 110 131 384 1 106

Región del Mediterráneo Oriental Todos 335 196 341 262 636 1 770
PIA 0 1 0 1 0 2
PIBM 335 195 341 261 636 1 768

Región del Pacífico Occidental Todos 605 1 346 170 1 320 1 640 5 081
PIA 1 2 1 0 23 28
PIBM 604 1 344 169 1 320 1 617 5 053

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 5 829 12 142 7 505 7 252 12 322 45 051
PIA 93 40 26 75 873 1 106
PIBM 5 733 12 098 7 475 7 172 11 422 43 899

Región de Áfricad PIBM 2 906 6 778 2 835 1 484 1 830 15 833
Región de las Américas Todos 129 262 103 118 881 1 494

PIA 14 22 9 50 668 763
PIBM 116 240 94 68 213 731

Región de Asia Sudorientald PIBM 641 1 097 3 003 3 002 3 994 11 737
Región de Europa Todos 339 797 261 299 1 303 2 999

PIA 2 14 10 20 155 201
PIBM 337 783 251 279 1 148 2 797

Región del Mediterráneo Oriental Todos 832 542 696 523 1 278 3 871
PIA 76 1 2 1 1 82
PIBM 756 540 694 522 1 277 3 789

Región del Pacífico Occidental Todos 979 2 662 602 1 821 3 008 9 072
PIA 1 3 4 3 48 59
PIBM 978 2 659 598 1 818 2 960 9 013
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CUADRO A.1 (CONTINUACIÓN)

Intoxicaciones

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Tasae por 100 000 habitantes

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 5,4 2,9 1,3 1,1 2,1 2,0
PIA 1,4 0,1 0,1 0,1 2,0 0,7
PIBM 5,8 3,2 1,4 1,3 2,1 2,1

Región de Áfricad PIBM 16,0 9,3 2,9 2,3 1,7 4,9
Región de las Américas Todos 0,8 0,5 0,2 0,2 1,6 0,6

PIA 0,2 0,2 0,0 0,2 4,3 1,2
PIBM 1,0 0,6 0,2 0,1 0,4 0,4

Región de Asia Sudorientald PIBM 1,6 0,8 1,7 1,7 2,8 1,7
Región de Europa Todos 3,2 2,3 0,6 0,5 2,6 1,6

PIA 0,1 0,1 0,1 0,1 0,9 0,3
PIBM 5,5 3,9 0,9 0,8 3,6 2,4

Región del Mediterráneo Oriental Todos 7,4 1,3 1,1 0,8 2,1 1,7
PIA 21,1 0,0 0,1 0,0 0,1 1,3
PIBM 6,6 1,4 1,2 0,9 2,2 1,7

Región del Pacífico Occidental Todos 3,0 2,5 0,6 0,7 1,7 1,4
PIA 0,0 0,0 0,0 0,1 0,4 0,1
PIBM 3,2 2,7 0,7 0,7 1,8 1,5

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 3,7 2,0 1,2 1,2 2,0 1,7
PIA 0,2 0,1 0,0 0,1 0,7 0,3
PIBM 4,1 2,2 1,3 1,4 2,1 1,8

Región de Áfricad PIBM 5,9 4,9 2,6 0,9 2,8 3,0
Región de las Américas Todos 0,9 0,4 0,1 0,1 0,7 0,4

PIA 0,4 0,1 0,1 0,2 1,3 0,4
PIBM 1,1 0,5 0,1 0,1 0,4 0,3

Región de Asia Sudorientald PIBM 1,8 0,7 1,7 1,7 2,0 1,6
Región de Europa Todos 3,2 1,6 0,4 0,5 1,3 1,1

PIA 0,0 0,1 0,0 0,1 0,4 0,2
PIBM 5,5 2,8 0,7 0,7 1,9 1,7

Región del Mediterráneo Oriental Todos 5,2 0,8 1,1 0,9 2,2 1,5
PIA 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0 0,0
PIBM 5,5 0,8 1,2 0,9 2,3 1,5

Región del Pacífico Occidental Todos 5,4 2,9 0,3 1,9 2,3 1,9
PIA 0,1 0,1 0,0 0,0 0,4 0,1
PIBM 5,9 3,2 0,3 2,1 2,4 2,1

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 4,6 2,5 1,2 1,2 2,0 1,8
PIA 0,8 0,1 0,0 0,1 1,4 0,5
PIBM 5,0 2,7 1,4 1,3 2,1 2,0

Región de Áfricad PIBM 11,0 7,1 2,7 1,6 2,3 4,0
Región de las Américas Todos 0,8 0,4 0,1 0,2 1,2 0,5

PIA 0,3 0,1 0,0 0,2 2,8 0,8
PIBM 1,0 0,5 0,2 0,1 0,4 0,3

Región de Asia Sudorientald PIBM 1,7 0,8 1,7 1,7 2,4 1,7
Región de Europa Todos 3,2 2,0 0,5 0,5 2,0 1,3

PIA 0,0 0,1 0,1 0,1 0,6 0,2
PIBM 5,5 3,4 0,8 0,8 2,8 2,0

Región del Mediterráneo Oriental Todos 6,3 1,1 1,1 0,8 2,1 1,6
PIA 10,7 0,0 0,1 0,0 0,0 0,7
PIBM 6,1 1,1 1,2 0,9 2,2 1,6

Región del Pacífico Occidental Todos 4,1 2,7 0,5 1,3 2,0 1,7
PIA 0,1 0,0 0,0 0,0 0,4 0,1
PIBM 4,5 2,9 0,5 1,4 2,1 1,8
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CUADRO A.1 (CONTINUACIÓN)

Otras lesiones no intencionales

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Cifras absolutasc

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 36 662 37 124 34 927 23 097 38 522 170 333
PIA 1 007 733 577 696 1 334 4 346
PIBM 35 544 36 367 34 330 22 356 37 041 165 638

Región de Áfricad PIBM 11 869 5 050 2 151 2 080 5 033 26 182
Región de las Américas Todos 4 150 2 544 1 923 1 724 3 304 13 645

PIA 506 298 155 277 515 1 751
PIBM 3 644 2 246 1 767 1 447 2 790 11 894

Región de Asia Sudorientald PIBM 9 518 22 022 23 790 13 184 17 275 85 790
Región de Europa Todos 1 583 1 501 1 006 1 321 4 060 9 471

PIA 93 149 117  156 398 914
PIBM 1 489 1 351 889 1 165 3 661 8 557

Región del Mediterráneo Oriental Todos 3 626 3 223 3 840 3 032 3 978 17 701
PIA 293 200 255  215 303 1 267
PIBM 3 333 3 023 3 585 2 818 3 675 16 434

Región del Pacífico Occidental Todos 5 806 2 760 2 196 1 709 4 724 17 195
PIA 115 85 49 48  117 415
PIBM 5 691 2 675 2 147 1 661 4 607 16 780

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 38 011 40 575 31 635 20 259 24 165 154 646
PIA 658 439 271 310 317 1 995
PIBM 37 338 40 117 31 354 19 922 23 832 152 563

Región de Áfricad PIBM 8 614 5 017 4 121 2 217 1 131 21 102
Región de las Américas Todos 3 400 1 888 1 276 902 1 089 8 555

PIA 373  154  80 81 99 787
PIBM 3 027 1 734 1 196 821 990 7 768

Región de Asia Sudorientald PIBM 10 147 27 874 21 061 13 745 17 377 90 205
Región de Europa Todos 1 465 902 486 437 927 4 217

PIA 91 110 65 61 101 428
PIBM 1 374 793 421 375 826 3 789

Región del Mediterráneo Oriental Todos 2 891 2 991 2 984 1 958 2 437 13 261
PIA 63  122  97 139 84 506
PIBM 2 829 2 869 2 886 1 819 2 353 12 756

Región del Pacífico Occidental Todos 11 478 1 883 1 696 972 1 189 17 218
PIA  131 53 28 28 34 274
PIBM 11 347 1 829 1 668 944 1 154 16 944

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 74 673 77 700 66 562 43 356 62 687 324 979
PIA 1 665 1 172  847 1 005 1 651 6 341
PIBM 72 882 76 484 65 684 42 278 60 874 318 201

Región de Áfricad PIBM 20 483 10 067 6 273 4 297 6 164 47 285
Región de las Américas Todos 7 550 4 432 3 199 2 626 4 393 22 200

PIA 879  452  236 358 613 2 538
PIBM 6 671 3 981 2 963 2 268 3 780 19 662

Región de Asia Sudorientald PIBM 19 665 49 896 44 852 26 929 34 653 175 995
Región de Europa Todos 3 047 2 403 1 493 1 758 4 987 13 688

PIA  184  259 183  217 499 1 342
PIBM 2 863 2 144 1 310 1 541 4 487 12 345

Región del Mediterráneo Oriental Todos 6 518 6 215 6 824 4 991 6 415 30 962
PIA  356  323  353  354 387 1 772
PIBM 6 162 5 892 6 471 4 637 6 028 29 190

Región del Pacífico Occidental Todos 17 284 4 642 3 892 2 681 5 913 34 413
PIA 246 138 77 76 152 688
PIBM 17 038 4 504 3 815 2 605 5 761 33 724
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CUADRO A.1 (CONTINUACIÓN)

Otras lesiones no intencionales

Mortalidad calculada en función del sexo, el grupo de edad,a la región de la OMS y el nivel de ingresos,b 2004

Tasae por 100 000 habitantes

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niños

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 55,9 14,5 11,1 7,3 12,4 13,5
PIA 17,0 3,1 1,9 2,2 4,2 3,5
PIBM 59,7 15,7 12,1 7,9 13,4 14,6

Región de Áfricad PIBM 88,9 10,5 4,1 4,5 12,3 13,0
Región de las Américas Todos 51,3 8,0 4,9 4,4 8,6 8,7

PIA 21,5 3,3 1,4 2,23 4,3 3,7
PIBM 63,5 9,9 6,3 5,3 10,5 10,8

Región de Asia Sudorientald PIBM 49,3 29,1 25,5 14,4 20,0 23,4
Región de Europa Todos 29,4 7,2 3,8 4,4 12,1 8,1

PIA 4,1 1,7 1,0 1,3 3,2 2,0
PIBM 47,4 11,4 5,7 6,3 17,3 12,2

Región del Mediterráneo Oriental Todos 53,7 12,4 12,0 9,5 13,0 13,9
PIA 81,0 14,4 15,4 13,6 21,8 19,9
PIBM 52,2 12,3 11,8 9,3 12,6 13,6

Región del Pacífico Occidental Todos 46,1 5,3 3,1 2,3 6,0 5,9
PIA 11,9 2,0 0,9 0,8 1,9 1,8
PIBM 48,9 5,6 3,3 2,4 6,3 6,3

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Niñas

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 61,6 16,9 10,7 6,8 8,2 13,0
PIA 11,7 2,0 1,0 1,0 1,0 1,7
PIBM 66,9 18,5 11,8 7,5 9,1 14,3

Región de Áfricad PIBM 65,8 10,6 8,0 4,8 2,8 10,6
Región de las Américas Todos 43,9 6,2 3,4 2,4 2,9 5,6

PIA 16,7 1,8 0,7 0,7 0,9 1,8
PIBM 55,0 7,9 4,4 3,1 3,8 7,2

Región de Asia Sudorientald PIBM 56,3 39,6 24,4 16,2 21,6 26,5
Región de Europa Todos 28,7 4,6 1,9 1,5 2,9 3,8

PIA 4,3 1,3 0,6 0,5 0,9 1,0
PIBM 46,1 7,1 2,8 2,1 4,0 5,6

Región del Mediterráneo Oriental Todos 44,8 12,0 9,8 6,4 8,3 10,9
PIA 17,7 9,0 6,0 8,9 6,1 8,1
PIBM 46,4 12,2 10,0 6,3 8,4 11,1

Región del Pacífico Occidental Todos 103,0 4,1 2,7 1,4 1,6 6,6
PIA 14,3 1,3 0,5 0,5 0,6 1,3
PIBM 110,9 4,3 2,9 1,5 1,7 7,1

Región de la OMS
Nivel de 
ingresos

Ambos sexos

Menores de 
1 año

1–4 años 5–9 años 10–14 años 15–19 años Menores de 
20 años

El mundo Todos 58,7 15,7 10,9 7,1 10,4 13,3
PIA 14,4 2,6 1,4 1,6 2,6 2,6
PIBM 63,1 17,1 12,0 7,7 11,3 14,4

Región de Áfricad PIBM 77,5 10,5 6,1 4,7 7,6 11,8
Región de las Américas Todos 47,7 7,1 4,1 3,4 5,8 7,2

PIA 19,2 2,6 1,1 1,5 2,6 2,8
PIBM 59,3 8,9 5,4 4,2 7,2 9,0

Región de Asia Sudorientald PIBM 52,7 34,2 25,0 15,2 20,8 24,9
Región de Europa Todos 29,0 6,0 2,9 3,0 7,6 6,0

PIA 4,2 1,5 0,8 0,9 2,1 1,5
PIBM 46,8 9,3 4,3 4,3 10,8 9,0

Región del Mediterráneo Oriental Todos 49,4 12,2 10,9 8,0 10,7 12,4
PIA 49,7 11,8 10,7 11,3 14,0 14,0
PIBM 49,4 12,2 10,9 7,8 10,6 12,4

Región del Pacífico Occidental Todos 72,8 4,7 2,9 1,9 3,9 6,2
PIA 13,1 1,7 0,7 0,7 1,3 1,5
PIBM 77,9 5,0 3,1 2,0 4,1 6,7

a Los datos corresponden a los menores de 20 años de edad.  b Los niveles de ingresos corresponden a los cálculos de ingreso nacional bruto por habitante del Banco Mundial, en el 2004. 

c Toda discrepancia aparente en las sumas totales es consecuencia del redondeo.   d No hay ningún país de ingresos altos en la región.   e  Normalizado en función de la edad.

Fuente: OMS (2008), proyecto de la Carga Mundial de Morbilidad, actualización del 2004. 
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CUADRO A.2

Las 15 principales causas de defunción y años de vida perdidos ajustados en función de la discapacidad (AVAD) en niños menores de 15 
años, por sexo y nivel de ingresos, 2004

Todos los Estados Miembros 

Ambos sexos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 26,8 1 Trastornos perinatales 23,0
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 16,7 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 13,1
3 Enfermedades diarreicas 14,9 3 Enfermedades diarreicas 11,6
4 Malaria 7,8 4 Malaria   6,6
5 Sarampión 3,5 5 Anomalías congénitas   4,4
6 Anomalías congénitas 3,3 6 Desnutrición proteinocalórica   3,0
7 Infección por el VIH/sida 2,5 7 Sarampión   2,7
8 Tos ferina 2,1 8 Tos ferina   2,0
9 Meningitis 1,9 9 Infección por el VIH/sida   1,9
10 Desnutrición proteinocalórica 1,4 10 Traumatismos causados por el tránsito   1,7
11 Traumatismos causados por el tránsito 1,4 11 Meningitis   1,6
12 Tétanos 1,2 12 Asma   1,2
13 Ahogamiento 1,1 13 Caídas   1,1
14 Tuberculosis 0,7 14 Anemia ferropénica   1,1
15 Quemaduras causadas por fuego 0,6 15 Trastornos depresivos unipolares   1,0

Niños
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 26,9 1 Trastornos perinatales 22,8
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 16,5 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 13,1
3 Enfermedades diarreicas 14,9 3 Enfermedades diarreicas 11,7
4 Malaria   7,8 4 Malaria   6,5
5 Sarampión   3,5 5 Anomalías congénitas   4,3
6 Anomalías congénitas   3,2 6 Desnutrición proteinocalórica   3,0
7 Infección por el VIH/sida   2,5 7 Sarampión   2,7
8 Tos ferina   2,1 8 Infección por el VIH/sida   1,9
9 Meningitis   1,7 9 Traumatismos causados por el tránsito   1,9
10 Traumatismos causados por el tránsito   1,6 10 Tos ferina   1,8
11 Tétanos   1,5 11 Meningitis   1,5
12 Desnutrición proteinocalórica   1,4 12 Caídas   1,2
13 Ahogamiento   1,4 13 Tétanos   1,1
14 Tuberculosis   0,7 14 Asma   1,1
15 Sífilis   0,5 15 Ahogamiento   1,1

Niñas
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 26,6 1 Trastornos perinatales 23,3
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 16,9 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 13,1
3 Enfermedades diarreicas 14,9 3 Enfermedades diarreicas 11,6
4 Malaria   7,9 4 Malaria   6,6
5 Sarampión   3,5 5 Anomalías congénitas   4,5
6 Anomalías congénitas   3,4 6 Desnutrición proteinocalórica   3,0
7 Infección por el VIH/sida   2,6 7 Sarampión   2,7
8 Tos ferina   2,2 8 Infección por el VIH/sida   2,0
9 Meningitis   2,0 9 Tos ferina   1,8
10 Desnutrición proteinocalórica   1,5 10 Meningitis   1,7
11 Traumatismos causados por el tránsito   1,1 11 Traumatismos causados por el tránsito   1,6
12 Tétanos   0,9 12 Asma   1,2
13 Ahogamiento   0,9 13 Caídas   1,1
14 Quemaduras causadas por fuego   0,7 14 Trastornos depresivos unipolares   1,1
15 Tuberculosis   0,7 15 Anemia ferropénica   1,1
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CUADRO A.2 (CONTINUACIÓN)

Todos los Estados Miembros

Países de ingresos altos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 36,3 1 Trastornos perinatales 17,8
2 Anomalías congénitas 19,2 2 Anomalías congénitas 14,3
3 Traumatismos causados por el tránsito   5,7 3 Asma   8,1
4 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   3,4 4 Trastornos depresivos unipolares   5,6
5 Trastornos endocrinos   2,9 5 Migraña   3,8
6 Enfermedades diarreicas   2,4 6 Trastornos endocrinos   3,3
7 Ahogamiento   2,0 7 Traumatismos causados por el tránsito   3,0
8 Leucemia   1,7 8 Trastornos de refracción   3,0
9 Violencia   1,6 9 Esquizofrenia   2,5
10 Quemaduras causadas por fuego   0,8 10 Enfermedades diarreicas   2,1
11 Meningitis   0,8 11 Caries dental   2,0
12 Cardiopatías inflamatorias   0,8 12 Caídas   2,0
13 Caídas   0,6 13 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   1,4
14 Lesiones autoinfligidas   0,6 14 Epilepsia   1,1
15 Epilepsia   0,5 15 Otitis media   1,0

Países de ingresos bajos y medianos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 26,7 1 Trastornos perinatales 23,1
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 16,8 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 13,3
3 Enfermedades diarreicas 15,0 3 Enfermedades diarreicas 11,9
4 Malaria   7,9 4 Malaria   6,6
5 Sarampión   3,6 5 Anomalías congénitas   4,2
6 Anomalías congénitas   3,1 6 Desnutrición proteinocalórica   3,0
7 Infección por el VIH/sida   2,6 7 Sarampión   2,7
8 Tos ferina   2,2 8 Infección por el VIH/sida   2,0
9 Meningitis   1,9 9 Tos ferina   1,8
10 Desnutrición proteinocalórica   1,5 10 Traumatismos causados por el tránsito   1,7
11 Traumatismos causados por el tránsito   1,4 11 Meningitis   1,6
12 Tétanos   1,2 12 Caídas   1,1
13 Ahogamiento   1,1 13 Anemia ferropénica   1,1
14 Tuberculosis   0,7 14 Asma   1,0
15 Quemaduras causadas por fuego   0,6 15 Trastornos depresivos unipolares   0,9
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CUADRO A.2 (CONTINUACIÓN)

Región de Áfricaa

Ambos sexos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 20,0 1 Trastornos perinatales 17,7
2 Trastornos perinatales 18,8 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 17,2
3 Malaria 15,5 3 Malaria 14,3
4 Enfermedades diarreicas 15,4 4 Enfermedades diarreicas 13,3
5 Infección por el VIH/sida   5,3 5 Infección por el VIH/sida   4,4
6 Sarampión   3,5 6 Desnutrición proteinocalórica   3,1
7 Meningitis   2,1 7 Sarampión   3,0
8 Tos ferina   2,0 8 Anomalías congénitas   2,6
9 Anomalías congénitas   1,8 9 Tos ferina   2,0
10 Desnutrición proteinocalórica   1,7 10 Meningitis   1,9
11 Traumatismos causados por el tránsito   1,3 11 Traumatismos causados por el tránsito   1,5
12 Tétanos   1,3 12 Tétanos   1,1
13 Tuberculosis   0,9 13 Tuberculosis   0,9
14 Quemaduras causadas por fuego   0,7 14 Quemaduras causadas por fuego   0,8
15 Sífilis   0,6 15 Anemia ferropénica   0,7

Niños
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 10,2 1 Trastornos perinatales 17,9
2 Trastornos perinatales 10,2 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 17,0
3 Enfermedades diarreicas   8,1 3 Malaria 14,1
4 Malaria   8,0 4 Enfermedades diarreicas 13,3
5 Infección por el VIH/sida   2,7 5 Infección por el VIH/sida   4,3
6 Sarampión   1,8 6 Desnutrición proteinocalórica   3,0
7 Tos ferina   1,0 7 Sarampión   2,9
8 Meningitis   1,0 8 Anomalías congénitas   2,6
9 Anomalías congénitas   0,9 9 Tos ferina   1,7
10 Desnutrición proteinocalórica   0,9 10 Meningitis   1,7
11 Tétanos   0,8 11 Traumatismos causados por el tránsito   1,6
12 Traumatismos causados por el tránsito   0,8 12 Tétanos   1,3
13 Tuberculosis   0,5 13 Tuberculosis   0,9
14 Sífilis   0,3 14 Quemaduras causadas por fuego   0,8
15 Quemaduras causadas por fuego   0,3 15 Iron-deficiency anaemia   0,7

Niñas
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 
1 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   9,7 1 Trastornos perinatales 17,6
2 Trastornos perinatales   8,6 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 17,4
3 Malaria   7,5 3 Malaria 14,6
4 Enfermedades diarreicas   7,4 4 Enfermedades diarreicas 13,3
5 Infección por el VIH/sida   2,6 5 Infección por el VIH/sida   4,6
6 Sarampión   1,7 6 Desnutrición proteinocalórica   3,2
7 Meningitis   1,1 7 Sarampión   3,0
8 Tos ferina   1,0 8 Anomalías congénitas   2,7
9 Desnutrición proteinocalórica   0,9 9 Meningitis   2,2
10 Anomalías congénitas   0,8 10 Tos ferina   1,8
11 Traumatismos causados por el tránsito   0,5 11 Traumatismos causados por el tránsito   1,4
12 Tétanos   0,5 12 Tuberculosis   0,8
13 Tuberculosis   0,4 13 Tétanos   0,8
14 Quemaduras causadas por fuego   0,3 14 Anemia ferropénica   0,8
15 Sífilis   0,3 15 Quemaduras causadas por fuego   0,7
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CUADRO A.2 (CONTINUACIÓN)

Región de las Américas

Ambos sexos
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 33,0 1 Trastornos perinatales 21,5
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 11,7 2 Anomalías congénitas   9,1
3 Enfermedades diarreicas 11,2 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   7,5
4 Anomalías congénitas 9,2 4 Enfermedades diarreicas   7,2
5 Desnutrición proteinocalórica 3,7 5 Asma   4,5
6 Traumatismos causados por el tránsito 2,4 6 Desnutrición proteinocalórica   3,3
7 Meningitis 1,6 7 Trastornos endocrinos   3,0
8 Trastornos endocrinos 1,5 8 Trastornos depresivos unipolares   2,4
9 Ahogamiento 1,3 9 Caries dental   2,2
10 Leucemia 1,0 10 Traumatismos causados por el tránsito   2,1
11 Tos ferina 0,9 11 Migraña   2,0
12 Violencia 0,9 12 Trastornos de refracción   1,2
13 Infección por el VIH/sida 0,8 13 Anemia ferropénica   1,2
14 Anemia ferropénica 0,6 14 Caídas   1,1
15 Malaria 0,5 15 Epilepsia   1,0

Niños
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 33,4 1 Trastornos perinatales 21,9
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 11,5 2 Anomalías congénitas   8,9
3 Enfermedades diarreicas 11,1 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   7,5
4 Anomalías congénitas 8,9 4 Enfermedades diarreicas   7,2
5 Desnutrición proteinocalórica 3,6 5 Asma   3,9
6 Traumatismos causados por el tránsito 2,7 6 Desnutrición proteinocalórica   3,2
7 Meningitis 1,6 7 Trastornos endocrinos   3,0
8 Ahogamiento 1,6 8 Traumatismos causados por el tránsito   2,3
9 Trastornos endocrinos 1,5 9 Caries dental   2,1
10 Violencia 1,0 10 Trastornos depresivos unipolares   2,1
11 Leucemia 1,0 11 Violencia   1,3
12 Tos ferina 0,9 12 Caídas   1,2
13 Infección por el VIH/sida 0,7 13 Trastornos de refracción   1,2
14 Anemia ferropénica 0,6 14 Anemia ferropénica   1,2
15 Nefritis y nefrosis 0,5 15 Migraña   1,2

Niñas
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 32,4 1 Trastornos perinatales 20,9
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 12,0 2 Anomalías congénitas   9,4
3 Enfermedades diarreicas 11,4 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   7,5
4 Anomalías congénitas   9,5 4 Enfermedades diarreicas   7,1
5 Desnutrición proteinocalórica   3,8 5 Asma   5,2
6 Traumatismos causados por el tránsito   2,1 6 Desnutrición proteinocalórica   3,3
7 Meningitis   1,6 7 Migraña   3,1
8 Trastornos endocrinos   1,5 8 Trastornos endocrinos   3,0
9 Leucemia   1,0 9 Trastornos depresivos unipolares   2,8
10 Tos ferina   1,0 10 Caries dental   2,3
11 Ahogamiento   0,9 11 Traumatismos causados por el tránsito   1,9
12 Infección por el VIH/sida   0,8 12 Trastornos de refracción   1,3
13 Violencia   0,8 13 Anemia ferropénica   1,3
14 Anemia ferropénica   0,6 14 Epilepsia   1,1
15 Malaria   0,5 15 Meningitis   1,0
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CUADRO A.2 (CONTINUACIÓN)

Región de las Américas

Países de ingresos altos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 41,7 1 Trastornos perinatales 20,7
2 Anomalías congénitas 19,0 2 Anomalías congénitas 15,4
3 Traumatismos causados por el tránsito   5,7 3 Asma   9,6
4 Violencia   2,6 4 Trastornos depresivos unipolares   5,5
5 Trastornos endocrinos   2,1 5 Migraña   4,9
6 Ahogamiento   1,9 6 Traumatismos causados por el tránsito   3,1
7 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   1,6 7 Trastornos de refracción   2,9
8 Quemaduras causadas por fuego   1,3 8 Trastornos endocrinos   2,2
9 Leucemia   1,3 9 Caries dental   1,9
10 Cardiopatías inflamatorias   0,8 10 Esquizofrenia   1,7
11 Lesiones autoinfligidas   0,8 11 Caídas   1,4
12 Enfermedades cerebrovasculares   0,6 12 Violencia   1,3
13 Meningitis   0,5 13 Epilepsia   1,1
14 Nefritis y nefrosis   0,4 14 Enfermedades diarreicas   1,1
15 Asma   0,4 15 Otitis media   0,9

Países de ingresos bajos y medianos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 32,1 1 Trastornos perinatales 21,4
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 12,7 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 8,4
3 Enfermedades diarreicas 12,3 3 Anomalías congénitas 8,2
4 Anomalías congénitas 8,2 4 Enfermedades diarreicas 8,0
5 Desnutrición proteinocalórica 4,0 5 Asma 3,7
6 Traumatismos causados por el tránsito 2,1 6 Desnutrición proteinocalórica 3,6
7 Meningitis 1,7 7 Trastornos endocrinos 3,0
8 Trastornos endocrinos 1,4 8 Caries dental 2,2
9 Ahogamiento 1,2 9 Trastornos depresivos unipolares 1,9
10 Tos ferina 1,0 10 Traumatismos causados por el tránsito 1,9
11 Leucemia 1,0 11 Migraña 1,6
12 Infección por el VIH/sida 0,8 12 Meningitis 1,4
13 Violencia 0,7 13 Anemia ferropénica 1,3
14 Anemia ferropénica 0,7 14 Tos ferina 1,2
15 Malaria 0,6 15 Epilepsia 1,0
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CUADRO A.2 (CONTINUACIÓN)

Región de Asia Sudorientala

Ambos sexos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 33,1 1 Trastornos perinatales 27,8
2 Enfermedades diarreicas 16,2 2 Enfermedades diarreicas 12,5
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 13,4 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 10,6
4 Sarampión   5,2 4 Anomalías congénitas   4,4
5 Tos ferina   3,2 5 Sarampión   3,9
6 Anomalías congénitas   3,2 6 Desnutrición proteinocalórica   3,1
7 Malaria   2,0 7 Tos ferina   2,8
8 Meningitis   1,5 8 Malaria   1,8
9 Tétanos   1,3 9 Caídas   1,7
10 Desnutrición proteinocalórica   1,0 10 Traumatismos causados por el tránsito   1,5
11 Ahogamiento   0,9 11 Meningitis   1,4
12 Traumatismos causados por el tránsito   0,9 12 Anemia ferropénica   1,4
13 Quemaduras causadas por fuego   0,7 13 Trastornos depresivos unipolares   1,2
14 Cirrosis hepática   0,6 14 Quemaduras causadas por fuego   1,2
15 Tuberculosis   0,5 15 Tétanos   1,0
  

Niños
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 32,9 1 Trastornos perinatales 27,4
2 Enfermedades diarreicas 16,5 2 Enfermedades diarreicas 12,9
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 13,7 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 10,9
4 Sarampión   5,4 4 Anomalías congénitas   4,3
5 Tos ferina   3,2 5 Sarampión   4,1
6 Anomalías congénitas   2,9 6 Desnutrición proteinocalórica   3,2
7 Malaria   2,0 7 Tos ferina   2,7
8 Tétanos   1,7 8 Malaria   1,8
9 Meningitis   1,5 9 Caídas   1,7
10 Traumatismos causados por el tránsito   1,0 10 Traumatismos causados por el tránsito   1,6
11 Ahogamiento   1,0 11 Meningitis   1,4
12 Desnutrición proteinocalórica   0,9 12 Anemia ferropénica   1,4
13 Quemaduras causadas por fuego   0,5 13 Tétanos   1,2
14 Tuberculosis   0,4 14 Trastornos depresivos unipolares   1,2
15 Caídas   0,4 15 Filariasis linfática   1,1

Niñas
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 33,3 1 Trastornos perinatales 28,2
2 Enfermedades diarreicas 15,8 2 Enfermedades diarreicas 12,2
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 13,2 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 10,4
4 Sarampión   5,0 4 Anomalías congénitas   4,5
5 Anomalías congénitas   3,4 5 Sarampión   3,8
6 Tos ferina   3,2 6 Desnutrición proteinocalórica   3,1
7 Malaria   1,9 7 Tos ferina   2,7
8 Meningitis   1,5 8 Caídas   1,8
9 Desnutrición proteinocalórica   1,0 9 Malaria   1,7
10 Quemaduras causadas por fuego   0,9 10 Quemaduras causadas por fuego   1,6
11 Tétanos   0,9 11 Traumatismos causados por el tránsito   1,5
12 Ahogamiento   0,8 12 Meningitis   1,4
13 Traumatismos causados por el tránsito   0,7 13 Anemia ferropénica   1,3
14 Cirrosis hepática   0,7 14 Migraña   1,3
15 Epilepsia   0,5 15 Trastornos depresivos unipolares   1,2
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CUADRO A.2 (CONTINUACIÓN)

Región de Europa

Ambos sexos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 33,2 1 Trastornos perinatales 21,6
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 13,8 2 Anomalías congénitas   9,8
3 Enfermedades diarreicas 12,4 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   7,5
4 Anomalías congénitas 10,3 4 Enfermedades diarreicas   7,1
5 Traumatismos causados por el tránsito 2,2 5 Carencia de yodo   4,0
6 Meningitis 2,2 6 Trastornos depresivos unipolares   3,1
7 Ahogamiento 1,9 7 Asma   2,7
8 Infecciones de las vías respiratorias superiores 1,3 8 Caídas   2,2
9 Leucemia 1,0 9 Traumatismos causados por el tránsito   1,9
10 Trastornos endocrinos 0,8 10 Trastornos de refracción   1,7
11 Infección por el VIH/sida 0,7 11 Migraña   1,7
12 Intoxicación 0,6 12 Trastornos endocrinos   1,5
13 Quemaduras causadas por fuego 0,6 13 Esquizofrenia   1,4
14 Epilepsia 0,5 14 Meningitis   1,4
15 Violencia 0,5 15 Anemia ferropénica   1,3

Niños
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 33,5 1 Trastornos perinatales 21,8
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 13,4 2 Anomalías congénitas   9,7
3 Enfermedades diarreicas 11,9 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   7,5
4 Anomalías congénitas 10,1 4 Enfermedades diarreicas   7,0
5 Traumatismos causados por el tránsito   2,5 5 Carencia de yodo   3,5
6 Ahogamiento   2,2 6 Caídas   2,7
7 Meningitis   2,0 7 Trastornos depresivos unipolares   2,6
8 Infecciones de las vías respiratorias superiores   1,2 8 Asma   2,3
9 Leucemia   1,0 9 Traumatismos causados por el tránsito   2,0
10 Trastornos endocrinos   0,8 10 Trastornos de refracción   1,6
11 Intoxicación   0,6 11 Esquizofrenia   1,5
12 Infección por el VIH/sida   0,6 12 Trastornos endocrinos   1,4
13 Quemaduras causadas por fuego   0,6 13 Meningitis   1,3
14 Lesiones autoinfligidas   0,5 14 Ahogamiento   1,3
15 Epilepsia   0,5 15 Anemia ferropénica   1,2

Niñas
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 32,8 1 Trastornos perinatales 21,2
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 14,3 2 Anomalías congénitas 10,0
3 Enfermedades diarreicas 12,9 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   7,5
4 Anomalías congénitas 10,6 4 Enfermedades diarreicas   7,2
5 Meningitis   2,4 5 Carencia de yodo   4,6
6 Traumatismos causados por el tránsito   1,9 6 Trastornos depresivos unipolares   3,7
7 Infecciones de las vías respiratorias superiores   1,4 7 Asma   3,1
8 Ahogamiento   1,3 8 Migraña   2,3
9 Leucemia   1,0 9 Trastornos de refracción   1,9
10 Trastornos endocrinos   0,9 10 Traumatismos causados por el tránsito   1,7
11 Infección por el VIH/sida   0,8 11 Trastornos endocrinos   1,6
12 Intoxicación   0,7 12 Caídas   1,4
13 Quemaduras causadas por fuego   0,6 13 Anemia ferropénica   1,4
14 Epilepsia   0,5 14 Meningitis   1,4
15 Violencia   0,5 15 Esquizofrenia   1,3
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CUADRO A.2 (CONTINUACIÓN)

Región de Europa

Países de ingresos altos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 38,4 1 Trastornos perinatales 16,7
2 Anomalías congénitas 23,0 2 Anomalías congénitas 15,1
3 Traumatismos causados por el tránsito 4,1 3 Asma 8,0
4 Trastornos endocrinos 3,6 4 Trastornos depresivos unipolares 7,3
5 Leucemia 2,3 5 Trastornos endocrinos 4,3
6 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 1,4 6 Esquizofrenia 3,6
7 Meningitis 1,3 7 Trastornos de refracción 3,6
8 Ahogamiento 1,3 8 Migraña 3,3
9 Violencia 1,0 9 Caries dental 2,4
10 Cardiopatías inflamatorias 0,9 10 Caídas 2,1
11 Epilepsia 0,9 11 Traumatismos causados por el tránsito 2,0
12 Caídas 0,6 12 Enfermedades diarreicas 1,4
13 Enfermedades cerebrovasculares 0,6 13 Otitis media 1,1
14 Quemaduras causadas por fuego 0,5 14 Anemia ferropénica 1,1
15 Lesiones autoinfligidas 0,4 15 Epilepsia 1,1

Países de ingresos bajos y medianos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 32,6 1 Trastornos perinatales 22,5
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 15,2 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 9,0
3 Enfermedades diarreicas 13,7 3 Anomalías congénitas 8,6
4 Anomalías congénitas 8,8 4 Enfermedades diarreicas 8,3
5 Meningitis 2,3 5 Carencia de yodo 4,9
6 Traumatismos causados por el tránsito 2,0 6 Caídas 2,2
7 Ahogamiento 1,9 7 Trastornos depresivos unipolares 2,1
8 Infecciones de las vías respiratorias superiores 1,4 8 Traumatismos causados por el tránsito 1,8
9 Leucemia 0,9 9 Asma 1,5
10 Infección por el VIH/sida 0,7 10 Meningitis 1,4
11 Intoxicación 0,7 11 Anemia ferropénica 1,4
12 Quemaduras causadas por fuego 0,6 12 Migraña 1,4
13 Trastornos endocrinos 0,5 13 Trastornos de refracción 1,3
14 Lesiones autoinfligidas 0,5 14 Desnutrición proteinocalórica 1,3
15 Epilepsia 0,5 15 Ahogamiento 1,2
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CUADRO A.2 (CONTINUACIÓN)

Región del Mediterráneo Oriental

Ambos sexos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 28,6 1 Trastornos perinatales 25,4
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 19,4 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 15,3
3 Enfermedades diarreicas 14,6 3 Enfermedades diarreicas 11,4
4 Anomalías congénitas 4,5 4 Anomalías congénitas   5,4
5 Sarampión 3,0 5 Desnutrición proteinocalórica   2,9
6 Malaria 2,8 6 Traumatismos causados por el tránsito   2,5
7 Traumatismos causados por el tránsito 2,2 7 Sarampión   2,3
8 Tos ferina 2,1 8 Malaria   2,2
9 Meningitis 1,7 9 Tos ferina   1,7
10 Desnutrición proteinocalórica 1,6 10 Meningitis   1,4
11 Tétanos 1,5 11 Caídas   1,4
12 Guerra y conflicto 0,9 12 Tétanos   1,1
13 Sífilis 0,9 13 Carencia de yodo   1,1
14 Ahogamiento 0,9 14 Anemia ferropénica   0,9
15 Tuberculosis 0,7 15 Quemaduras causadas por fuego   0,8

Niños
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 28,9 1 Trastornos perinatales 25,1
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 18,8 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 15,0
3 Enfermedades diarreicas 14,4 3 Enfermedades diarreicas 11,3
4 Anomalías congénitas   4,5 4 Anomalías congénitas   5,5
5 Sarampión   2,9 5 Desnutrición proteinocalórica   2,8
6 Malaria   2,7 6 Traumatismos causados por el tránsito   2,8
7 Traumatismos causados por el tránsito   2,6 7 Sarampión   2,3
8 Tos ferina   2,1 8 Malaria   2,1
9 Tétanos   1,8 9 Tos ferina   1,7
10 Meningitis   1,7 10 Meningitis   1,4
11 Desnutrición proteinocalórica   1,5 11 Caídas   1,4
12 Ahogamiento   1,1 12 Tétanos   1,3
13 Guerra y conflicto   1,0 13 Carencia de yodo   1,0
14 Sífilis   0,9 14 Guerra y conflicto   0,9
15 Tuberculosis   0,7 15 Anemia ferropénica   0,9

Niñas
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 28,3 1 Trastornos perinatales 25,6
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 20,1 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 15,7
3 Enfermedades diarreicas 14,9 3 Enfermedades diarreicas 11,5
4 Anomalías congénitas 4,5 4 Anomalías congénitas   5,4
5 Sarampión 3,1 5 Desnutrición proteinocalórica   2,9
6 Malaria 2,9 6 Sarampión   2,3
7 Tos ferina 2,2 7 Malaria   2,3
8 Traumatismos causados por el tránsito 1,7 8 Traumatismos causados por el tránsito   2,1
9 Meningitis 1,7 9 Tos ferina   1,8
10 Desnutrición proteinocalórica 1,6 10 Meningitis   1,4
11 Tétanos 1,1 11 Caídas   1,3
12 Sífilis 0,9 12 Carencia de yodo   1,1
13 Guerra y conflicto 0,8 13 Anemia ferropénica   1,0
14 Tuberculosis 0,7 14 Quemaduras causadas por fuego   1,0
15 Ahogamiento 0,6 15 Migraña   1,0
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CUADRO A.2 (CONTINUACIÓN)

Región del Mediterráneo Oriental

Países de ingresos altos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 27,0 1 Trastornos perinatales 19,2
2 Anomalías congénitas 13,0 2 Anomalías congénitas 10,8
3 Enfermedades diarreicas 10,8 3 Enfermedades diarreicas 6,6
4 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 9,4 4 Traumatismos causados por el tránsito 5,8
5 Traumatismos causados por el tránsito 8,4 5 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 5,5
6 Trastornos endocrinos 4,0 6 Trastornos endocrinos 5,0
7 Ahogamiento 2,4 7 Desnutrición proteinocalórica 2,5
8 Tuberculosis 1,2 8 Caídas 2,5
9 Leucemia 1,1 9 Asma 2,1
10 Meningitis 0,9 10 Migraña 1,8
11 Caídas 0,9 11 Trastornos depresivos unipolares 1,8
12 Nefritis y nefrosis 0,8 12 Malaria 1,8
13 Dengue 0,7 13 Caries dental 1,3
14 Violencia 0,5 14 Ahogamiento 1,3
15 Epilepsia 0,5 15 Anemia ferropénica 1,1

Países de ingresos bajos y medianos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 28,7 1 Trastornos perinatales 25,4
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 19,5 2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 15,4
3 Enfermedades diarreicas 14,6 3 Enfermedades diarreicas 11,4
4 Anomalías congénitas 4,4 4 Anomalías congénitas 5,3
5 Sarampión 3,0 5 Desnutrición proteinocalórica 2,9
6 Malaria 2,8 6 Malaria 2,6
7 Tos ferina 2,1 7 Traumatismos causados por el tránsito 2,4
8 Traumatismos causados por el tránsito 2,1 8 Sarampión 2,3
9 Meningitis 1,7 9 Tos ferina 1,9
10 Desnutrición proteinocalórica 1,6 10 Meningitis 1,4
11 Tétanos 1,5 11 Caídas 1,4
12 Guerra y conflicto 0,9 12 Tétanos 1,1
13 Sífilis 0,9 13 Carencia de yodo 1,1
14 Ahogamiento 0,9 14 Anemia ferropénica 0,9
15 Tuberculosis 0,7 15 Quemaduras causadas por fuego 0,9
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CUADRO A.2 (CONTINUACIÓN)

Región del Pacífico Occidental

Ambos sexos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 39,4 1 Trastornos perinatales 28,0
2 Enfermedades diarreicas 10,0 2 Enfermedades diarreicas   6,8
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 9,4 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   6,2
4 Ahogamiento 6,3 4 Anomalías congénitas   5,7
5 Anomalías congénitas 5,6 5 Ahogamiento   4,0
6 Meningitis 2,0 6 Trastornos de refracción   3,8
7 Traumatismos causados por el tránsito 1,9 7 Desnutrición proteinocalórica   2,6
8 Trastornos endocrinos 1,5 8 Asma   2,5
9 Malaria 1,3 9 Caídas   2,4
10 Leucemia 1,1 10 Trastornos depresivos unipolares   2,3
11 Tétanos 1,0 11 Traumatismos causados por el tránsito   2,0
12 Infecciones de las vías respiratorias superiores 0,9 12 Meningitis   1,4
13 Sarampión 0,8 13 Anemia ferropénica   1,3
14 Desnutrición proteinocalórica 0,7 14 Parasitismos por nemátodos intestinales   1,2
15 Caídas 0,7 15 Trastornos endocrinos   1,2

Niños
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 37,9 1 Trastornos perinatales 26,7
2 Enfermedades diarreicas   9,8 2 Enfermedades diarreicas   6,6
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   9,3 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   6,1
4 Ahogamiento   8,0 4 Anomalías congénitas   5,4
5 Anomalías congénitas   5,2 5 Ahogamiento   4,9
6 Traumatismos causados por el tránsito   2,4 6 Trastornos de refracción   3,9
7 Meningitis   2,0 7 Desnutrición proteinocalórica   2,7
8 Trastornos endocrinos   1,6 8 Caídas   2,4
9 Malaria   1,4 9 Asma   2,3
10 Tétanos   1,3 10 Traumatismos causados por el tránsito   2,3
11 Leucemia   1,1 11 Trastornos depresivos unipolares   2,2
12 Infecciones de las vías respiratorias superiores   0,8 12 Esquizofrenia   1,6
13 Caídas   0,8 13 Trastornos debidos al consumo de alcohol   1,5
14 Desnutrición proteinocalórica   0,8 14 Meningitis   1,4
15 Sarampión   0,8 15 Anemia ferropénica   1,4

Niñas
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 41,0 1 Trastornos perinatales 29,5
2 Enfermedades diarreicas 10,2 2 Enfermedades diarreicas   7,0
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   9,5 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores   6,4
4 Anomalías congénitas   6,0 4 Anomalías congénitas   6,1
5 Ahogamiento   4,7 5 Trastornos de refracción   3,7
6 Meningitis   1,9 6 Ahogamiento   3,0
7 Trastornos endocrinos   1,5 7 Asma   2,7
8 Traumatismos causados por el tránsito   1,4 8 Desnutrición proteinocalórica   2,5
9 Malaria   1,2 9 Trastornos depresivos unipolares   2,4
10 Leucemia   1,1 10 Caídas   2,4
11 Infecciones de las vías respiratorias superiores   0,9 11 Traumatismos causados por el tránsito   1,7
12 Sarampión   0,8 12 Meningitis   1,4
13 Intoxicación   0,8 13 Anemia ferropénica   1,3
14 Tétanos   0,7 14 Trastornos endocrinos   1,3
15 Desnutrición proteinocalórica   0,7 15 Parasitismos por nemátodos intestinales   1,2
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CUADRO A.2 (CONTINUACIÓN)

Región del Pacífico Occidental

Países de ingresos altos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 28,1 1 Anomalías congénitas 13,2
2 Anomalías congénitas 23,3 2 Trastornos perinatales 10,9
3 Traumatismos causados por el tránsito 6,0 3 Asma 10,0
4 Ahogamiento 3,3 4 Trastornos depresivos unipolares 6,2
5 Leucemia 2,9 5 Esquizofrenia 4,6
6 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 2,9 6 Trastornos de refracción 4,2
7 Trastornos endocrinos 2,3 7 Migraña 3,8
8 Violencia 1,8 8 Caídas 2,8
9 Cardiopatías inflamatorias 1,2 9 Traumatismos causados por el tránsito 2,5
10 Lesiones autoinfligidas 1,1 10 Trastornos endocrinos 2,3
11 Epilepsia 1,0 11 Caries dental 2,3
12 Caídas 1,0 12 Enfermedades diarreicas 1,8
13 Quemaduras causadas por fuego 1,0 13 Anemia ferropénica 1,6
14 Enfermedades cerebrovasculares 0,8 14 Trastornos debidos al consumo de alcohol 1,4
15 Meningitis 0,5 15 Lesiones autoinfligidas 1,3

Países de ingresos bajos y medianos 
Orden Causa de defunción Proporción 

del total (%) 
Orden Causa de AVAD Proporción 

del total (%) 

1 Trastornos perinatales 39,6 1 Trastornos perinatales 28,4
2 Enfermedades diarreicas 10,2 2 Enfermedades diarreicas 6,9
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 9,5 3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 6,4
4 Ahogamiento 6,4 4 Anomalías congénitas 5,5
5 Anomalías congénitas 5,4 5 Ahogamiento 4,0
6 Meningitis 2,0 6 Trastornos de refracción 3,7
7 Traumatismos causados por el tránsito 1,9 7 Desnutrición proteinocalórica 2,6
8 Trastornos endocrinos 1,5 8 Caídas 2,3
9 Malaria 1,3 9 Asma 2,2
10 Leucemia 1,1 10 Trastornos depresivos unipolares 2,2
11 Tétanos 1,0 11 Traumatismos causados por el tránsito 2,0
12 Infecciones de las vías respiratorias superiores 0,9 12 Meningitis 1,4
13 Sarampión 0,8 13 Anemia ferropénica 1,3
14 Desnutrición proteinocalórica 0,7 14 Parasitismos por nemátodos intestinales 1,2
15 Caídas 0,7 15 Trastornos endocrinos 1,2

a No existe ningún país de ingresos altos en la región. 

No existe ningún país de ingresos altos en la región. 
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CUADRO A.3

Lesiones no intencionales notificadas en personas de 13 a 15 años de edad. Encuesta Mundial de Salud Escolar

País Botswana Chile  
(Metropolitano) 

China  
(Beijing) 

Djibouti Egipto

Año

Tasa general de respuesta 

Número de escuelas 

Todos los estudiantes 

2005

95,0%

25

2197

2004

85,0%

25

2111

2003

99,0%

25

2348

2007

83,0%

11

1777

2006

87,0%

51

5249

Muestra n % n % n % n % n %

Estudiantes de 13 a 15 años 1375 63,4 1766 81,1 1936 81,6 923 52,7 3910 75,4

Sexo n % n % n % n % n %

Masculino 581 46,4 812 50,9 922 49,8 535 60,1 2082 54,1
Femenino 788 53,6 951 49,1 1014 50,2 387 39,9 1795 45,9

Lesiones % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI

Todos 65,8 62,4–69,1 36,4 33,9–39,0 16,4 14,5–18,4 60,6 56,1–65,0 38,5 33,4–43,6
Lesiones no intencionales 56,0 50,6–61,4 83,6 80,3–86,9 83,6 78,5–88,8 57,3 49,4–65,1 83,5 78,9–88,2

Causa de la lesión n % n % n % n % n %

Traumatismo causado por el 
tránsito 

41 12,3 13 3,5 7 3,1 9 6,9 126 28,3

Caída 114 34,8 208 46,6 84 40,0 64 45,9 100 23,7
Quemadura 27 7,7 4 1,0 7 3,2 1 0,7 8 1,6
Golpe con un objeto 51 15,2 25 5,9 35 16,4 16 11,3 59 14,9
Otra causa 99 30,0 200 43,1 80 37,2 48 35,2 121 31,5
Total 332 100,0 450 100,0 213 100,0 138 100,0 414 100,0

Actividad n % n % n % n % n %

Practicar un deporte 107 32,8 232 52,1 43 20,4 51 40,4 203 47,1
Caminar o correr 47 14,4 55 12,9 42 19,7 8 6,1 108 24,4
Conducir un vehículo de dos 

ruedas 
70 21,5 41 9,2 29 14,3 18 14,7 33 7,9

Conducir un vehículo 
automotor 

18 5,5 7 1,6 5 2,3 8 6,2 15 3,1

Trabajar 40 11,3 12 2,3 12 5,5 3 2,1 18 4,7
Ninguna 25 7,2 13 2,7 31 14,3 16 12,5 31 8,1
Otra actividad 22 7,3 90 19,2 51 23,6 22 18,1 22 4,7
Total 329 100,0 450 100,0 213 100,0 126 100,0 430 100,0

Tipo de lesión n % n % n % n % n %

Fractura o dislocación 78 23,7 214 48,3 60 28,4 17 13,5 170 36,3
Herida penetrante 108 33,7 24 5,5 30 14,1 17 12,7 146 37,5
Trauma craneoencefálico 33 9,4 29 6,5 6 2,8 29 21,8 27 6,9
Herida con arma de fuego 11 3,4 1 0,3 0 0,0 25 18,7 9 2,3
Quemadura 45 12,9 6 1,4 3 1,4 6 4,5 8 2,0
Amputación 11 3,3 4 0,8 2 0,9 5 3,7 5 1,2
Otro tipo de lesión 46 13,6 173 37,2 111 52,4 32 25,1 51 13,8
Total 332 100,0 451 100,0 212 100,0 131 100,0 416 100,0

 Filipinas
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CUADRO A.3 (CONTINUACIÓN)

País Filipinas Guatemala 
(Capital) 

Guyana Islas  
Caimán a

Año

Tasa general de respuesta 

Número de escuelas 

Todos los estudiantes 

2003

84,0%

148

7338

2007

81,0%

73

5657

2006

41,0%

19

898

2004

80,0%

25

1212

2007

79,0%

8

1299

Muestra n % n % n % n % n %

Estudiantes de 13 a 15 años 4160 69,9 3433 61,1 690 78,2 1052 86,6 935 73,3

Sexo n % n % n % n % n %

Masculino 1643 40,9 1383 49,4 275 44,8 415 47,0 474 53,9
Femenino 2495 59,1 2047 50,6 412 55,2 626 53,0 457 46,1

Lesiones % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI %  

Todas las lesiones 29,9 26,2–33,6 46,0 43,0–49,0 33,0 28,3–37,8 33,3 29,1–37,6 50,2 –
Lesiones no intencionales 77,9 74,0–81,8 81,9 78,7–85,0 72,3 66,2–78,3 68,4 61,9–75,0 86,0 –

Causa de la lesión n % n % n % n % n %

Traumatismo causado por 
el tránsito 

91 11,7 78 14,1 9 8,7 14 8,8 16 5,8

Caída 128 24,6 136 23,9 59 52,0 55 35,7 79 26,6
Quemadura 25 4,4 6 1,1 0 0,0 3 1,5 11 3,3
Golpe con un objeto 63 9,3 91 17,7 11 7,7 17 12,0 24 9,1
Otra causa 278 47,4 256 43,3 32 31,6 68 42,0 154 55,1
Total 585 100,0 567 100,0 111 100,0 157 100,0 284 100,0

Actividad n % n % n % n % n %

Practicar un deporte 158 28,8 163 30,0 72 62,9 27 19,9 105 37,9
Caminar o correr 108 17,5 114 19,0 11 10,1 27 17,4 27 8,7
Conducir un vehículo de 

dos ruedas 
49 6,5 68 10,9 4 2,3 18 11,7 75 26,2

Conducir un vehículo 
automotor 

18 2,8 14 2,2 3 3,7 6 4,4 6 2,4

Trabajar 90 15,7 81 12,1 9 7,3 18 10,6 11 3,2
Ninguna 78 14,5 85 14,2 2 0,9 20 11,8 12 3,8
Otra actividad 71 14,1 69 11,7 14 12,9 39 24,2 52 17,7
Total 572 100,0 594 100,0 115 100,0 155 100,0 288 100,0

Tipo de lesión n % n % n % n % n %

Fractura o dislocación 118 18,9 115 23,1 54 46,6 34 22,3 71 27,8
Herida penetrante 116 20,9 88 19,1 0 0,0 48 31,7 67 23,7
Trauma craneoencefálico 66 13,1 65 12,9 6 4,5 6 3,7 17 6,8
Herida con arma de fuego 5 1,0 5 1,4 1 1,0 1 0,6 10 3,7
Quemadura 13 1,5 2 0,5 3 2,4 9 5,7 19 7,0
Amputación 2 0,4 5 0,8 0 0,0 2 1,1 1 0,3
Otro tipo de lesión 259 44,3 230 42,2 45 45,5 57 35,0 84 30,7

Total 579 100,0 510 100,0 109 100,0 157 100,0 269 100,0
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CUADRO A.3 (CONTINUACIÓN)

País Jamahiriya 
Árabe Libia

Jordania Kenya Líbano 

Año

Tasa general de respuesta 

Número de escuelas 

Todos los estudiantes 

2007

98,0%

50

2242

2004

95,0% 

26

2457

2007

99,8%

25

2197

2003

84,0%

50

3691

2005

88,0%

92

5115

Muestra n % n % n % n % n %

Estudiantes de 13 a 15 años 1492 69,3 1844 74,0 1631 73,9 2758 75,1 3754 73,4

Género n % n % n % n % n %

Masculino 646 51,1 820 48,4 916 47,5 1280 47,7 1743 48,3
Femenino 828 48,9 1004 51,6 711 52,5 1462 52,3 2009 51,7

Lesiones % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI

Todas las lesiones 40,3 36,7–43,9 36,1 33,0–39,3 43,5 36,5–50,5 71,0 66,4–75,6 31,1 29,1–33,1
Lesiones no intencionales 74,2 68,3–80,1 80,9 76,8–85,0 77,4 72,0–82,8 64,1 60,7–67,5 85,8 83,4–88,2

Causa de la lesión n % n % n % n % n %

Traumatismo causado por el 
tránsito 

20 12,3 17 4,8 17 4,6 107 15,5 50 7,0

Caída 28 17,6 91 23,6 91 26,9 231 30,1 204 28,9
Quemadura 7 3,8 7 1,8 7 2,2 58 7,7 23 3,1
Golpe con un objeto 22 12,4 63 16,8 72 22,0 165 21,7 159 22,8
Otra causa 89 53,9 206 52,9 140 40,9 203 24,9 273 38,2
Total 166 100,0 384 100,0 327 100,0 764 100,0 709 100,0

Actividad n % n % n % n % n %

Practicar un deporte 74 47,1 101 27,2 105 30,7 224 30,9 234 33,4
Caminar o correr 31 16,4 59 15,0 42 13,8 215 27,8 89 12,5
Conducir un vehículo de dos 

ruedas 
11 6,3 20 5,3 18 5,2 162 20,3 88 12,4

Conducir un vehículo 
automotor 

9 4,6 14 3,9 9 2,7 25 3,2 33 4,9

Trabajar 13 6,7 21 5,9 22 7,6 59 7,2 41 5,9
Ninguna 16 7,6 78 19,3 46 15,4 60 7,5 81 11,0
Otra actividad 22 11,3 91 23,4 74 24,5 23 3,2 144 20,0
Total 176 100,0 384 100,0 316 100,0 768 100,0 710 100,0

Tipo de lesión n % n % n % n % n %

Fractura o dislocación 42 24,7 103 27,0 91 28,2 234 30,4 262 37,5
Herida penetrante 50 30,9 73 20,1 56 16,7 290 38,9 166 23,2
Trauma craneoencefálico 15 9,9 23 6,1 34 10,7 69 9,5 83 11,7
Herida con arma de fuego 3 1,7 1 0,4 4 1,2 23 3,3 9 1,4
Quemadura 5 2,6 13 3,3 6 2,1 36 4,5 26 3,6
Amputación 1 0,5 1 0,2 2 0,5 21 3,3 6 0,9
Otro tipo de lesión 56 29,8 168 43,0 120 40,6 87 10,1 157 21,7
Total 172 100,0 382 100,0 313 100,0 760 100,0 709 100,0
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CUADRO A.3 (CONTINUACIÓN)

País Namibiac Marruecos b Omán República Uni-
da de Tanzanía              
(Dar Es Salaam) 

Santa Lucía 

Año

Tasa general de respuesta 

Número de escuelas 

Todos los estudiantes 

2004

82,0%

95

6367

2006

84,0%

25

2670

2005

97,0%

51

2979

2006

87,0%

25

2176

2007

82,0%

20

1276

Muestra n % n % n % n % n %

Estudiantes 13-15 años 4251 63,4 1866 72,8 2280 77,7 1217 49,6 864 69,4

Género n % n % n % n % n %

Masculino 1852 42,7 888 53,3 1109 52,6 649 51,4 371 45,3
Femenino 2370 57,3 953 46,7 1146 47,4 560 48,6 492 54,7

Lesiones % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI

Todas las lesiones 60,2 55,8–64,6 44,7 40,6–48,8 26,6 22,5–30,7 39,9 36,1–43,7 47,8 43,4–52,3
Lesiones no intencionales 60,0 56,4–63,5 65,7 60,1–71,3 83,2 79,3–87,1 89,6 86,3–92,8 77,9 72,3–83,6

Causa de la lesión n % n % n % n % n %

Traumatismo causado por 
el tránsito 

105 14,0 41 13,8 23 7,4 17 5,2 13 5,7

Caída 237 21,7 135 46,0 109 33,3 133 50,7 100 41,8
Quemadura 65 8,7 9 2,6 2 0,6 23 8,6 1 0,4
Golpe con un objeto 128 15,0 29 10,4 32 9,8 39 13,4 15 6,6
Otra causa 351 40,5 80 27,1 159 49,0 67 22,1 109 45,6
Total 886 100,0 294 100,0 325 100,0 279 100,0 238 100,0

Actividad   n % n % n % n %

Practicar un deporte  123 44,6 115 36,7 100 38,9 64 28,5
Caminar o correr  25 9,1 43 13,1 41 17,9 33 13,4
Conducir un vehículo de 

dos ruedas 
 33 11,3 16 5,3 38 13,8 30 13,9

Conducir un vehículo 
automotor 

 14 5,5 10 3,1 5 1,5 5 1,9

Trabajar  11 4,4 14 4,3 8 3,3 19 8,1
Ninguna  33 12,0 75 22,9 46 19,2 12 4,7
Otra actividad  38 13,1 48 14,5 14 5,5 72 29,4
Total  277 100,0 321 100,0 252 100,0 235 100,0

Tipo de lesión n %   n % n % n %

Fractura o dislocación 209 21,3  73 22,8 61 23,4 59 28,1
Herida penetrante 176 19,0  93 29,1 60 20,8 65 26,3
Trauma craneoencefálico 74 9,5  14 4,4 42 15,5 11 5,0
Herida con arma de fuego 24 2,6  5 1,6 4 2,1 2 0,8
Quemadura 56 7,6  14 4,4 33 13,9 9 3,4
Amputación 54 6,6  125 37,4 6 3,5 0 0,0
Otro tipo de lesión 296 33,3  1 0,3 47 20,9 86 36,4
Total 889 100,0   325 100,0 253 100,0 232 100,0
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CUADRO A.3 (CONTINUACIÓN)

País San Vicente y las 
Granadinas 

Swazilandia Tayikistán Trinidad y 
Tabago 

Uganda 

Año

Tasa general de respuesta 

Número de escuelas 

Todos los estudiantes 

2007

84,0%

26

1333

2003

96,0%

97

7341

2006

80,0%

99

9714

2007

78,0%

32

2969

2003

69,0%

45

3215

Muestra n % n % n % n % n %

Estudiantes de 13 a 15 años 1029 74,7 6784 95,4 7395 76,3 2095 69,1 1878 60,5

Género n % n % n % n % n %

Masculino 473 47,5 2341 35,6 3629 54,1 1018 50,1 880 47,6
Femenino 554 52,5 4240 64,4 3694 45,9 1063 49,9 963 52,4

Lesiones % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI % 95% CI

Todas las lesiones 48,4 41,0–55,7 38,6 36,7–40,4 17,6 14,1–21,1 46,5 43,1–49,8 63,4 58,5–68,4
Lesiones no intencionales 67,7 60,1–75,3 58,4 56,0–60,9 82,0 75,4–88,6 75,4 71,5–79,2 71,6 67,7–75,7

Causa de la lesión n % n % n % n % n %

Traumatismo causado por el 
tránsito 

12 6,5 121 11,6 29 12,6 24 7,6 84 14,0

Caída 79 40,7 366 35,5 117 57,0 173 38,3 227 38,8
Quemadura 6 3,1 73 6,8 2 0,9 2 0,3 46 7,8
Golpe con un objeto 18 8,5 126 11,7 14 6,5 66 13,9 98 16,7
Otra causa 86 41,3 367 34,4 33 23,0 182 38,9 142 22,7
Total 201 100,0 1053 100,0 195 100,0 447 100,0 597 100,0

Actividad n % n % n % n % n %

Practicar un deporte 43 21,6 342 32,6 135 58,6 176 37,4 233 38,5
Caminar o correr 45 24,9 157 14,7 33 13,4 38 8,3 117 19,4
Conducir un vehículo de dos 

ruedas 
23 11,9 119 11,7 28 19,0 55 12,4 97 17,1

Conducir un vehículo 
automotor 

6 2,8 52 5,2 3 1,1 15 4,1 17 2,6

Trabajar 26 12,0 141 13,2 13 4,4 35 5,8 54 9,2
Ninguna 16 7,9 93 8,7 4 2,2 21 5,4 41 7,1
Otra actividad 37 19,0 146 13,9 4 1,3 112 26,6 39 6,1
Total 196 100,0 1050 100,0 220 100,0 452 100,0 598 100,0

Tipo de lesión n % n % n % n % n %

Fractura o dislocación 53 28,5 314 30,0 92 47,5 102 24,1 186 30,3
Herida penetrante 67 33,3 310 30,1 39 20,0 124 24,8 238 40,2
Trauma craneoencefálico 5 2,9 62 6,0 27 14,4 21 5,0 45 7,7
Herida con arma de fuego 2 1,4 7 0,7 0 0,0 4 0,7 8 1,5
Quemadura 11 5,7 89 8,8 12 4,9 20 5,7 35 5,7
Amputación 0 0,0 24 2,6 3 2,1 2 0,0 21 3,6
Otro tipo de lesión 59 28,1 237 21,9 21 11,1 165 39,8 64 11,0
Total 197 100,0 1043 100,0 194 100,0 438 100,0 597 100,0
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CUADRO A.3 (CONTINUACIÓN)

País Uruguay Zambia Zimbabwe (Harare) 

Año

Tasa general de respuesta 

Número de escuelas 

Todos los estudiantes 

2006

71,0%

95

3406

2004

70,0%

47

2257

2003

84,0%

25

1997

Muestra n % n % n %

Estudiantes 13-15 años 2372 70,4 1241 58,9 1435 72,8

Género n % n % n %

Masculino 1070 45,1 553 51,5 604 47,8
Femenino 1296 54,9 651 48,5 823 52,2

Lesiones % 95% CI % 95% CI % 95% CI

Todas las lesiones 25,5 23,7–27,3 71,5 65,5–77,4 57,1 49,7–64,5
Lesiones no intencionales 86,3 82,9–89,7 61,7 55,6–67,8 68,6 64,0–73,3

Causa de la lesión n % n % n %

Traumatismo causado por el tránsito 38 10,5 54 26,5 49 12,5
Caída 152 37,3 43 20,2 143 36,6
Quemadura 3 0,6 18 9,4 33 8,1
Golpe con un objeto 47 11,1 43 21,5 62 14,9
Otra causa 164 40,5 51 22,5 107 27,9
Total 404 100,0 209 100,0 394 100,0

Actividad n % n % n %

Practicar un deporte 223 54,2 79 38,8 123 32,2
Caminar o correr 26 6,6 40 18,8 68 17,3
Conducir un vehículo de dos ruedas 53 13,7 20 8,7 65 16,4
Conducir un vehículo automotor 22 5,7 6 2,8 15 3,6
Trabajar 11 2,9 29 15,2 63 14,8
Ninguna 6 1,7 25 11,7 24 6,8
Otra actividad 62 15,2 9 3,9 38 8,9
Total 403 100,0 208 100,0 396 100,0

Tipo de lesión n % n % n %

Fractura o dislocación 145 36,2 52 23,4 146 38,3
Herida penetrante 29 7,7 40 19,2 90 23,2
Trauma craneoencefálico 24 6,2 32 16,7 49 12,4
Herida con arma de fuego 0 0,0 8 4,0 6 1,5
Quemadura 9 2,1 20 10,5 28 6,6
Amputación 0 0,0 16 6,6 13 3,7
Otro tipo de lesión 187 47,8 41 19,5 58 14,2
Total 394 100,0 209 100,0 390 100,0

IC = Intervalo de confianza. 

a  Ningún intervalo de confianza disponible.  

b  No se recopiló información acerca de este tipo de lesión.

c  No se recopiló información acerca de esta actividad. 

Fuente: La Encuesta Mundial de Salud Escolar de la Organización Mundial de la Salud. (http://www.who.int/chp/gshs/en/, consultado el 18 de julio del 2008).
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CUADRO B.1

La mortalidad y las lesiones en los niños en Asia

Todos los países encuestados 

Ambos sexos (edad en años) 

<1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 
Distribución en porcentaje de la mortalidad en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Lesiones 3 33 56 58 57 20
Enfermedades transmisibles 39 42 23 20 10 36
Enfermedades no transmisiblesa 48 16 13 10 20 34
Indeterminada 10 9 8 12 12 10

Tasa de mortalidad por lesiones (por 100 000 niños) en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Traumatismos causados por el tránsito 10,0 4,3 7,8 10,0 14,3 8,9
Quemaduras 5,5 0,7 0,2 – – 0,4
Ahogamiento 32,8 65,3 36,9 12,7 6,7 30,1
Caídas 11,7 4,9 1,5 2,2 – 2,6
Intoxicación 2,3 1,1 2,1 – – 0,8
Asfixia 33,3 – 3,0 2,0 – 3,2
Other unintentional 10,6

Cociente de lesiones y defunciones en función de la gravedad (frecuencia por cada muerte por traumatismo) 
Búsqueda de atención o ausencia escolar o laboral 34,4
Hospitalización < 10 días 7,7
Hospitalización ≥ 10 días 3,1
Discapacidad permanente 1,2
Defunción 1

Tasa de lesiones mortales (por 100 000 niños) en niños de 0 a 17 años por localidad de la encuesta 

Bangladesh Beijing, 
China 

Jiangxi, 
China 

Tailandia Filipinas Viet Nam 

49,7 23,0 58,0 39,0 59,4 78,0

Tasa de lesiones mortales (por 100 000 niños) en niños de 0 a 17 años en zona urbana o rural 

Urbana 150,9 65,2 229,4 104,0
Rural 651,9 75,4 194,4 146,6 196,4

Tasa de lesiones mortales (por 100 000 niños) en niños de 0 a 17 años por Género

Niños 56,0 29,1 75,9 46,6 38,8 99,3
Niñas 43,3 16,2 41,9 30,1 20,6 57,2
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CUADRO B.1 (CONTINUACIÓN)

Bangladesh 

Niños (edad en años) Niñas (edad en años)

<1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 <1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 

Distribución en porcentaje de la mortalidad en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Lesiones 1,5 25,8 42,4 55,6 48,7 12,9 1,5 25,4 37,3 17,1 52,2 11,1
Enfermedades transmisibles 43,6 51,5 38,1 17,8 24,2 42,8 41,5 42,9 35,9 32,3 8,3 40,2
Enfermedades no transmisiblesa 45,5 11,3 5,3 5,7 11,8 33,5 44,1 21,6 9,5 17,8 9,7 34,9
Indeterminada 9,4 11,4 14,2 20,8 15,3 10,8 13,0 10,1 17,4 32,8 29,7 13,8

Tasa de mortalidad por lesiones (por 100 000 niños) en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Todas las lesiones no 
intencionales

94,6 91,7 51,2 32,7 25,9 52,8 82,5 99,0 36,6 5,1 4,5 37,7

Traumatismos causados por el 
tránsito

4,1 12,2 10,2 6,3 7,4 9,5 2,9 0,3

Quemaduras 17,3 1,8 1,2 0,7 0,5 0,3
Ahogamientos 19,9 89,9 31,2 6,6 2,7 31,8 9,7 83,6 21,9 24,6
Caídas 8,4 2,0 4,9 2,4 36,0 3,3 2,2 3,0
Intoxicacionesb

Asfixias 31,6 2,1 2,1 24,0 1,1
Otras lesiones no intencionales 17,3 11,8 9,1 13,0 8,9 12,8 4,0 4,7 4,5 3,5

Todas las lesiones intencionales 1,4 19,1 3,2 0,8 2,8 31,7 5,6
Total 94,6 91,7 51,2 34,1 45,1 56,0 82,5 99,8 36,6 7,9 36,1 43,3

Índices de gravedad (por 100 000 niños) de las lesiones no intencionales en niños de 0 años a 17 años, en ambos sexos

Traumatismos 
causados por 

el tránsito 

Ahogamiento Quemaduras Caídas Intoxicacionesb Otras lesiones 
no intencionales 

Búsqueda de atención o ausencia escolar o laboral 147,1 9,3 14,2 38,3 16,0
Hospitalización < 10 días 22,6 7,3 12,6 10,2
Hospitalización ≥10 días 13,8 5,2 7,7 6,7
Discapacidad permanente 5,8 104,8 256,4 379,9 388,8
Defunción 28,3 0,7 2,7 7,8

Índice de gravedad (por 100 000 niños) de las lesiones no intencionales en niños de 0 a 17 años, de ambos sexos

Traumatismos 
causados por 

el tránsito 

Ahogamiento Quemaduras Caídas Intoxicaciones Otras lesiones no 
intencionales 

Búsqueda de atención o ausencia escolar o laboral 176,2 99,6 566,7 46,0 850,1

Hospitalización < 10 días 30,6 30,6 84,2 7,7 114,9

Hospitalización ≥10 días 53,6 23,0 38,3 15,3

Discapacidad permanente 7,7 7,7

Defunción 32,6 32,6

Beijing, China 

Niños (edad en años) Niñas (edad en años) 

<1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 <1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 

Distribución en porcentaje de la mortalidad en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Lesiones 100 50,0 66,7 100 25,0
Enfermedades transmisibles 
Enfermedades no transmisiblesa 50,0 100 50,0
Indeterminada 50,0 33,3 50,0 25,0

Tasa de mortalidad por lesiones (por 100 000 niños) en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Todas las lesiones no 
intencionales

88,9 61,3 29,1 69,9 16,2

Traumatismos causados por el 
tránsito

88,9 14,6 69,9 16,2

Quemaduras
Ahogamientos 61,3 14,6
Caídas
Intoxicacionesb

Asfixias 
Otras lesiones no intencionales 

Todas las lesiones intencionales 
Total 88,9 61,3 29,1 69,9 16,2
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CUADRO B.1 (CONTINUACIÓN)

Jiangxi, China

Niños (edad en años) Niñas (edad en años) 

<1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 <1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 

Distribución en porcentaje de la mortalidad en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Lesiones 9,8 79,0 85,7 100 50,0 42,0 5,0 50,0 62,5 100 22,1
Enfermedades transmisibles 2,4 7,1 16,7 3,3 1,7 7,1 12,5 3,8
Enfermedades no transmisiblesa 86,4 21,1 7,1 33,3 53,9 92,8 21,4 25,0 100 69,7
Indeterminada 1,5 0,8 0,6 21,4 4,4

Tasa de mortalidad por lesiones (por 100 000 niños) en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Todas las lesiones no 
intencionales

169,3 114,8 76,1 45,1 25,5 74,7 115,6 77,4 40,5 7,6 35,9

Traumatismos causados por el 
tránsito

7,7 19,0 19,3 12,7 14,4 22,1 4,7

Quemaduras 10,6 0,6 14,5 0,7
Ahogamientos 21,2 99,5 50,7 19,3 12,7 46,4 14,5 55,3 32,4 21,6
Caídas 10,6 7,7 6,3 4,2 14,5 8,1 7,6 5,4
Intoxicacionesb 21,2 1,2
Asfixias 105,8 6,0 72,3 3,5
Otras lesiones no intencionales 6,4

Todas las lesiones intencionales 12,7 1,8 7,6 2,3
Total 169,3 114,8 76,1 45,1 38,2 76,5 115,6 77,4 40,5 15,3 38,2

Índice de gravedad (por 100 000 niños) de las lesiones no intencionales en niños de 0 a 17 años, de ambos sexos

Traumatismos 
causados por 

el tránsito 

Ahogamiento Quemaduras Caídas Intoxicaciones Otras 
lesiones no 

intencionales 
Búsqueda de atención o ausencia escolar 
o laboral

561,3 21,4 289,8 244,5 7,8 314,4

Hospitalización < 10 días 103,7 4,1 27,5 123,4 62,0
Hospitalización ≥10 días 58,0 1,0 20,3 16,8 5,3
Discapacidad permanente 17,3 2,0 2,4 2,3
Defunción 10,2 35,4 0,6 0,5 4,7

Índice de gravedad (por 100 000 niños) de las lesiones no intencionales en niños de 0 a 17 años, de ambos sexos 

Traumatismos 
causados por 

el tránsito 

Ahogamiento Quemaduras Caídas Intoxicaciones Otras lesiones no 
intencionales 

Búsqueda de atención o ausencia escolar o laboral 212,1 11,4 66,8 244,5 7,8 314,4
Hospitalización < 10 días 160,5 5,6 6,6 123,4 62,0
Hospitalización ≥10 días 66,9 1,3 4,0 16,8 5,3
Discapacidad permanente 4,3 2,4 2,3
Defunción 15,6 16,1 0,3 0,5 4,7

Tailandia 

Niños (edad en años) Niñas (edad en años) 

<1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 <1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 

Distribución en porcentaje de la mortalidad en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Lesiones 61,2 47,3 84,3 88,1 27,3 4,2 41,6 64,5 65,2 55,0 16,7
Enfermedades transmisibles 36,3 25,1 21,3 1,0 8,0 28,1 38,8 51,8 36,5 18,3 10,8 37,9
Enfermedades no transmisiblesa 64,7 10,0 25,0 12,2 2,7 43,3 57,1 6,6 16,5 7,4 44,7
Indeterminada 3,8 6,4 2,5 1,3 1,4 26,8 0,7

Tasa de mortalidad por lesiones (por 100 000 niños) en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Todas las lesiones no intencionales 55,5 30,4 25,8 114,6 45,7 91,2 35,2 29,9 22,4 10,7 29,2
Traumatismos causados por el tránsito 2,6 19,2 114,6 24,2 15,1 5,4 10,7 7,4
Quemaduras 2,0 0,5
Ahogamientos 55,5 24,0 1,0 18,8 24,0 12,7 17,0 13,4
Caídas 1,9 1,7 1,0
Intoxicacionesb

Asfixias 91,2 5,6
Otras lesiones no intencionales 1,9 3,9 1,7 11,2 2,3

Todas las lesiones intencionales 12,4 1,9 5,1 0,9
Total 55,5 30,4 25,8 127,0 47,6 91,2 35,2 29,9 22,4 15,8 30,1
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Índice de gravedad (por 100 000 niños) de las lesiones no intencionales en niños de 0 a 17 años, de ambos sexos

Traumatismos 
causados por 

el tránsito 

Ahogamiento Quemaduras Caídas Intoxicaciones Otras 
lesiones no 

intencionales 
Búsqueda de atención o ausencia escolar o laboral 216,8 12,8 438,8 210,9 26,4

Hospitalización < 10 días 98,6 6,3 368,2 92,3 26,9

Hospitalización ≥10 días 39,4 6,8 23,2 52,7

Discapacidad permanente 72,2 52,3 65,9

Defunción 9,4 9,4 3,6 2,2 1,5 33,3

CUADRO B.1 (CONTINUACIÓN)

Filipinas 

Ambos sexos (edad en años)c

<1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 
 

Lesiones 8,1 16,7 19,9 24,9 25,6 13,5
Enfermedades transmisibles 41,9 52,6 46,9 19,7 25,4 39,1
Enfermedades no transmisibles a 13,4 11,7 11,9 23,3 21,5 16,4
Indeterminada 29,7 5,7 6,4 6,9 7,9 19,8

Tasa de mortalidad por lesiones (por 100 000 niños) en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Niños (edad en años) Niñas (edad en años)

<1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 <1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 

Todas las lesiones no intencionales 227,4 74,7 33,8 40,3 35,2 57,2 250,8 81,5 11,4 30,5 20,7 49,5
Traumatismos causados por el tránsito 6,8 23,6 15,1 13,2 15,3 5,7
Quemaduras 41,4 2,4 9,1 6,9 5,5
Ahogamientos 27,2 10,1 4,4 7,1 27,2 12,2 6,9 12,4
Caídas 6,8 3,4 5,1 3,5
Intoxicacionesb 6,8 4,4 2,4
Asfixias 165,4 9,4 188,1 6,1 9,2
Otras lesiones no intencionales 27,2 6,8 5,1 17,6 17,2 62,7 45,3 5,7 12,2 6,9 32,4

Todas las lesiones intencionales 20,7 20,4 5,1 4,4 8,2 6,9 1,8
Total 248,1 95,1 33,8 45,4 39,6 65,4 250,8 81,5 11,4 30,5 27,5 51,3

Índice de gravedad (por 100 000 niños) de las lesiones no intencionales en niños de 0 a 17 años, de ambos sexos 

Traumatismos 
causados por 

el tránsito 

Ahogamiento Quemaduras Caídas Intoxicaciones Otras 
lesiones no 

intencionales 

Búsqueda de atención o ausencia escolar o laboral 236,0 9,6 77,6 470,2 28,3 645,6
Hospitalización < 10 días 184,5 8,6 29,5 334,8 47,7 167,6
Hospitalización ≥ 10 días 80,4 18,5 130,8 9,5 41,0
Discapacidad permanente 23,7 6,4 58,2 68,1
Defunción 10,1 41,9 3,0 3,5 20,1

Viet Nam

Niños (edad en años) Niñas (edad en años) 

<1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 <1 1 a 4 5 a 9 10 a 14 15 a 17 < 18 

Distribución en porcentaje de la mortalidad en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Lesiones 67,6 44,2 54,7 50,4 69,1 56,2 44,6 78,1 100 56,1
Enfermedades transmisibles 24,7 29,5 19,9 13,2
Enfermedades no transmisiblesa 30,3 10,5 30,9 16,5 40,9 100 13,7
Indeterminada 7,7 25,9 14,9 19,2 14,2 59,1 55,4 21,9 30,2

Tasa de mortalidad por lesiones (por 100 000 niños) en función de la causa, el grupo de edad y el sexo

Todas las lesiones no intencionales 375,1 52,8 93,1 90,9 100,2 98,7 36,4 130,9 47,4 56,9
Traumatismos causados por el tránsito 94,5 11,7 12,5 10,2 17,6 16,0 10,0
Quemaduras 19,1
Ahogamientos 220,1 42,4 71,3 49,3 30,1 57,3 71,6 25,6
Caídas 36,4 6,1
Intoxicacionesb 10,4 1,8 19,3 5,2
Asfixias 21,8 15,8 10,9
Otras lesiones no intencionales 60,5 14,1 57,6 18,6 22,4 12,3 10,1

Todas las lesiones intencionales 
Total 375,1 52,8 93,1 90,9 100,2 98,7 36,4 130,9 47,4 56,9

a Incluye las causas congénitas de defunción, las causas perinatales y otras causas relacionadas con el embarazo y el nacimiento. 
b No se registró ninguno.
c Sin desagregar con respecto al sexo.

Fuente: Encuestas sobre lesiones del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia y la Alianza por la Seguridad de los Niños en seis localidades en Asia, en el 2008. 

Distribución en porcentaje de la mortalidad en función de la causa, el grupo de edad y el sexo
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CUADRO C.1 

Las lesiones no intencionales en niñosa que acuden a los servicios de urgencias en cuatro países de bajos ingresos,b 2007

Traumatismos cau-
sados por el tránsito

(n=350)

Ahogamientos 
(n=20)

Quemaduras 
(n=210)

n % n % n %
Sexo Niños 247 70,6 11 55,0 111 52,9

Niñas 103 29,4 9 45,0 99 47,1

Edad 0 a 12 meses 2 0,6 1 5,0 8 3,8
1 año a 4 años 76 21,7 8 40,0 110 52,4
5 años o más 272 77,7 11 55,0 92 43,8

Hora del trau-
matismo

Mañana (de 06:01 a 12:00) 128 36,6 6 30,0 80 38,1
Hora del almuerzo (de 12:01 a 14:30) 71 20,3 4 20,0 40 19,0
Tarde (de 14:31 a 17:00) 39 11,1 0 0 39 18,6
Noche (de 17:01 a 20:00) 53 15,1 4 20,0 26 12,4
Noche (de 20:01 a 06:00) 59 16,9 6 30,0 25 11,9

Modalidad 
de traslado al 
hospital 

Automóvil privado 86 24,6 11 55,0 44 21,0
Ambulancia pública 59 16,9 0 0 14 6,7
Ambulancia privada 48 13,7 1 5,0 19 9,0
Motocicleta 17 4,9 1 5,0 1 0,5
Bicicleta 3 0,9 0 0 1 0,5
Caminando 31 8,9 2 10,0 18 8,6
Taxi 80 22,9 5 25,0 109 51,9
Otra modalidad 26 7,4 0 0 4 1,9

¿Quién trajo el 
niño al hospital? 

Madre 111 31,7 6 30,0 78 37,1
Padre 159 45,4 9 45,0 108 51,4
Otro miembro de la familia 51 14,6 5 25,0 22 10,5
Amigo 5 1,4 0 0 2 1,0
Profesor 2 0,6 0 0 0 0
Otra persona 22 6,3 0 0 0 0

Actividad en el 
momento del 
traumatismo

Deporte 11 3,1 0 0 1 0,5
Ocio o juego 104 29,7 17 85,0 145 69,0
Viaje 156 44,6 0 0 1 0,5
Trabajo (asalariado y sin remuneración) 19 5,4 0 0 15 7,1
Actividad educativa 19 5,4 0 0 2 1,0
Vida cotidiana 26 7,4 1 5,0 22 10,5
Actividad diferente, desconocida o rechazo de comunicación 15 4,3 2 10,0 24 11,4

¿Dónde 
ocurrió el 
traumati-
smo? 

Interior del domicilio 5 1,4 4 20,0 142 67,6
Exterior del domicilio 57 16,3 7 35,0 19 9,0
Camino, calle, carretera 249 71,1 2 10,0 2 1,0
El campo, un establecimiento agropecuario, un mercado 2 0,6 1 5,0 1 0,5
Otro edificio público 2 0,6 6 30,0 44 21,0
Zona escolar, deportiva o de juegos 3 0,9 0 0 2 1,0
Lugar diferente o desconocido 5 1,4 4 20,0 142 67,6

 Tipo de trau-
matismo más 
grave 

Conmoción 80 26,0 3 15,0 1 0,5
Cortada, mordedura o herida abierta 78 25,3 7 35,0 0 0
Factura 65 21,1 1 5,0 0 0
Esguince 33 10,7 1 5,0 0 0
Equimosis 42 13,6 3 15,0 2 1,0
Quemadura 2 0,6 1 5,0 191 96,0
Órganos 3 1,0 4 20,0 1 0,5
Tipo diferente o desconocido 5 1,6 0 0 4 2,0

Desenlace 
después del 
traumatismo

Tratado y alta al domicilio 173 55,1 11 55,0 41 19,7
Hospitalización en sala, en unidad de cuidado intensivo o 

unidad de quemados
100 31,8 4 20,0 164 78,8

Hospitalización para cirugía urgente 20 6,4 0 0 0 0
Muerte en sala de urgencias 2 0,6 2 10,0 0 0
Remisión a otro centro 9 2,9 3 15,0 2 1,0
Permanencia hasta completar el tratamiento 3 1,0 0 0 1 0,5
Desenlace diferente o desconocido 7 2,2 0 0 0 0

Efecto calculado 
del trauma-
tismo a largo 
plazo 

Ninguna discapacidad significativa 119 34,0 13 65,0 108 51,4
Discapacidad transitoria a corto plazo (inferior a 6 semanas) 135 38,6 4 20,0 51 24,3
Discapacidad temporal a largo plazo (6 semanas y más) 52 14,9 1 5,0 35 16,7
Discapacidad permanente 8 2,3 2 10,0 16 7,6
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CUADRO C.1 (CONTINUACIÓN)

Caídas 
(n=913)

Intoxicaciones 
(n=66)

Total 
(n=1559)

n % n % n %
Sexo Niños 598 65,5 43 65,2 1010 64,8

Niñas 315 34,5 23 34,8 549 35,2

Edad 0 a 12 meses 20 2,2 1 1,5 32 2,1
1 año a 4 años 355 38,9 37 56,1 586 37,6
5 años o más 538 58,9 28 42,4 941 60,4

Hora del trau-
matismo

Mañana (de 06:01 a 12:00) 294 32,2 27 40,9 535 34,3
Hora del almuerzo (de 12:01 a 14:30) 203 22,2 13 19,7 331 21,2
Tarde (de 14:31 a 17:00) 136 14,9 9 13,6 223 14,3
Noche (de 17:01 a 20:00) 112 12,3 7 10,6 202 13,0
Noche (de 20:01 a 06:00) 168 18,4 10 15,2 268 17,2

Modalidad 
de traslado al 
hospital 

Automóvil privado 263 28,8 27 40,9 431 27,6
Ambulancia pública 77 8,4 6 9,1 156 10,0
Ambulancia privada 33 3,6 3 4,5 104 6,7
Motocicleta 26 2,8 4 6,1 49 3,1
Bicicleta 3 0,3 0 0 7 0,4
Caminando 123 13,5 7 10,6 181 11,6
Taxi 303 33,2 10 15,2 507 32,5
Otra modalidad 85 9,3 9 13,6 124 8,0

¿Quién trajo el 
niño al hospi-
tal? 

Madre 376 41,2 35 53,0 606 38,9
Padre 412 45,1 25 37,9 713 45,7
Otro miembro de la familia 92 10,1 6 9,1 176 11,3
Amigo 9 1,0 0 0 16 1,0
Profesor 12 1,3 0 0 14 0,9
Otra persona 12 1,3 0 0 34 2,2

Actividad en el 
momento del 
traumatismo

Deporte 42 4,6 2 3,0 56 3,6
Ocio o juego 684 74,9 36 54,5 986 63,2
Viaje 16 1,8 1 1,5 174 11,2
Trabajo (asalariado y sin remuneración) 37 4,1 1 1,5 72 4,6
Actividad educativa 23 2,5 1 1,5 45 2,9
Vida cotidiana 80 8,8 18 27,3 147 9,4
Actividad diferente, desconocida o rechazo de comunicación 31 3,4 7 10,6 79 5,1

¿Dónde 
ocurrió el 
traumati-
smo? 

Interior del domicilio 351 38,4 41 62,1 543 34,8
Exterior del domicilio 237 26,0 9 13,6 329 21,1
Camino, calle, carretera 44 4,8 1 1,5 328 21,0
El campo, un establecimiento agropecuario, un mercado 9 1,0 0 0 12 0,8
Otro edificio público 157 17,2 13 19,7 222 14,2
Zona escolar, deportiva o de juegos 96 10,5 2 3,0 103 6,6
Lugar diferente o desconocido 19 2,1 0 0 21 1,3

Tipo de trau-
matismo más 
grave 

Conmoción 134 17,0 0 0 218 16,0
Cortada, mordedura o herida abierta 200 25,3 1 2,1 286 21,0
Factura 195 24,7 1 2,1 262 19,2
Esguince 93 11,8 1 2,1 128 9,4
Equimosis 152 19,2 0 0 199 14,6
Quemadura 4 0,5 6 12,8 204 15,0
Órganos 1 0,1 27 57,4 36 2,6
Tipo diferente o desconocido 11 1,4 11 23,4 31 2,3

Desenlace 
después del 
traumatismo

Tratado y alta al domicilio 717 79,0 52 78,8 994 65,6
Hospitalización en sala, en unidad de cuidado intensivo o 

unidad de quemados
136 15,0 10 15,2 414 27,3

Hospitalización para cirugía urgente 15 1,7 1 1,5 36 2,4
Muerte en sala de urgencias 2 0,2 0 0 6 0,4
Remisión a otro centro 14 1,5 1 1,5 29 1,9
Permanencia hasta completar el tratamiento 4 0,4 2 3,0 10 0,7
Desenlace diferente o desconocido 20 2,2 0 0 27 1,8

Efecto 
calculado del 
traumatismo a 
largo plazo 

Ninguna discapacidad significativa 483 53,0 53 80,3 776 51,0
Discapacidad transitoria a corto plazo (inferior a 6 semanas) 354 38,8 8 12,1 552 36,3
Discapacidad temporal a largo plazo (6 semanas y más) 70 7,7 5 7,6 163 10,7
Discapacidad permanente 5 0,5 0 0 31 2,0

a Niños menores de 12 años de edad. 
b Bangladesh, Colombia, Egipto y Pakistán. 

Fuente: Estudio experimental mundial sobre la vigilancia de lesiones no intencionales en la niñez. 
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 educación   53
 permisos de conducción   50, 51, 56
 traumatismos y muertes   38
Consumo de sustancias psicotrópicas   136, 143
Contravenenos   140
Contribuciones internacionales para mejorar la salud 
infantil   3
Convención sobre los Derechos del Niño   1, 3, 159
Corea, República de   37
Costos económicos   
 ahogamientos   69
 atención traumatológica   14
 caídas   116
 dispositivos de seguridad   22
 intoxicaciones   139-141
 lesiones   22, 161-162
 quemaduras   92, 101
 traumatismos causados por el tránsito   38-39
Côte d’Ivoire   90
Cuba   117
Cubiertas solares para piscinas   79
Cuidadores, véase Padres de familia
Curanderos   15, 141

Datos
 fiables, importancia    39, 163, 167
 limitaciones    23, 39, 69, 92, 116, 142
Declaración de los Jóvenes sobre la Seguridad Vial   170
Defunciones, véase Mortalidad

Desarrollo
 cognoscitivo   40
 físico   40
Desigualdades socioeconómicas, disminución    20
Destino, atribución de las lesiones    22-23, 78
Detectores de humo   19, 96
Dietilenglicol   138
Diferencias entre géneros
 ahogamientos   67, 70-71

 caídas   113, 118

 intoxicaciones   136-137, 143

 lesiones infantiles   6-7, 10

 quemaduras   89, 90, 94

 traumatismos causados por el tránsito   35, 41

Dinamarca   37, 47
Discapacidad   7-9, 177
 acceso a la asistencia   14
 ahogamientos no mortales   65, 68
 caídas   8, 111, 112, 114
 mental   118
 quemaduras   8, 87, 91
 traumatismos causados por el tránsito   8, 33, 35-36, 
53-54
 vulnerabilidad a los traumatismos   94, 118
Diseño de vehículos   44, 47
Disminución de las desigualdades   20
Dispositivos
 de flotación  personales   72, 75
 de retención infantil   17, 41, 47-48, 52
  eficacia   42, 47
  legislación   52
  tasas de uso   42
 de seguridad   19
Distracciones, conductores jóvenes   43
Djibouti   206

Edad
 ahogamientos    67
 caídas    112-113
 intoxicaciones    136, 137, 142-143
 lesiones infantiles    6-7
 quemaduras    89-90
 traumatismos causados por el tránsito    34-35
 y desarrollo
  ahogamientos    70
  caídas    117
  quemaduras    93-94
  traumatismos causados por el tránsito    40
  vulnerabilidad a las lesiones   9, 160 
 Educación (y aptitudes)   19-20, 164
 agua y seguridad   76-79
 caídas   123-124
 de los padres   98-99, 123-124
 quemaduras   98, 99
 seguridad vial   52, 53, 54
 sustancias tóxicas y seguridad   145, 148-149
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Egipto   36, 90, 138, 170, 178, 207
Eliminación de riesgos   73-74
Embarcaciones
 equipo de seguridad   72, 75
 peligrosas   72
Emiratos Árabes Unidos   112, 138
Encendedores a prueba de niños   98
Encuesta Mundial de Salud Escolar    7, 173, 175, 206-211
Enfermería, atención de   19, 100, 103, 123, 165
Enfoque
 multisectorial   164
 sistémico, seguridad vial   45, 54
Entorno   17, 19
 ahogamientos    70, 74
 caídas   120, 121
 edificado   111, 118, 120, 122
 intoxicaciones    144
 modificación    19, 97-98, 126, 127
 quemaduras    95, 97-98
 socioeconómico, riesgos (véase también Pobreza)   10-
13
  caídas   120
  intoxicaciones   144-145
  quemaduras   95
 viario
  factores de riesgo de lesiones   45
  legislación   17-18
  modificación   46-47
Envases
 con cierre de seguridad a prueba de niños   17, 134,  
143-144, 145, 146, 147
 rotulación   147
Envenenamiento
 por mordeduras de serpientes   139, 140-141
 por picaduras de escorpiones   139
 (véase también Intoxicaciones)
Epilepsia   71, 78, 94
Equipos peligrosos   95
Equitación   119-120
Escaldaduras   88, 89, 90
 factores de riesgo   94
 prevención   98, 99
Escaleras, puertas de seguridad   124
Escocia, véase Reino Unido
Escorpiones, picaduras de   139, 144
Escuela, seguridad de camino a la   46
España   37
Estados Unidos de América   5, 13
 ahogamientos   65, 67, 68, 69, 71, 72, 74
 caídas   113, 114, 115, 116, 121, 122, 123, 125
 costos de las lesiones infantiles   22
 diseño de vehículos   47
 intoxicaciones   137, 138, 139, 140, 141, 146, 147
 lesiones por mordeduras de perros   15
 medidas de seguridad vial   42, 43, 48, 52
 prevención de las lesiones   21, 22, 24

 quemaduras   90, 95, 97. 98, 100
 rentabilidad de las intervenciones   22, 162
 sistemas de retención, utilización   41
 traumatismos causados por el tránsito   37, 38
Estatura   40, 41
Estrategias de salud pública   13, 159, 160
Estudios comunitarios   20
Estufas, quemaduras   90, 96
Europa   218
 ahogamientos   66, 67
 caídas   112, 113
 cuadros estadísticos   180-193
 intoxicaciones   136, 137, 147
 quemaduras   88, 94, 98
 traumatismos causados por el tránsito   34, 35
Exceso de velocidad   43

Factores de riesgo
 ahogamientos   69-73
 caídas   116-120
 intoxicaciones   142-145
 quemaduras   93-96
 traumatismos causados por el tránsito   39-45
Familia 
 estructura   10
 repercusión de los traumatismos    68, 92
 (véase también Padres de familia)
Fatiga, conductores jóvenes    43
Federación Internacional de Sociedades de la Cruz Roja y
 de la Media Luna Roja   53
Filipinas   3, 66, 175, 209, 212
Financiamiento, estrategias de prevención   24, 165
Finlandia   37, 90
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF)
  Alianza para la Seguridad de los Niños, encuestas
  comunitarias en Asia   5, 175-176, 212-215
 datos   175-178
 prevención de las lesiones en los niños   5, 18
Fracturas   7, 35, 114, 115
Francia   23, 37, 115
Fuego, exposición    6, 87, 94, 95, 96, 139

Gambia   116
Géneros, véase Diferencias entre géneros 
Ghana   12, 46
Globalización   4
Gobiernos, acciones necesarias   168
Gravedad de las lesiones   7, 8, 176-177
Grecia   48, 95, 118, 119, 143
Grifos de agua, temperatura    89
Guarderías   98, 117, 120, 123
Guatemala   18, 96, 207
Guyana   207

Haddon, véase Matriz de Haddon
Haití   138, 139



INFORME MUNDIAL SOBRE PREVENCIÓN DE LAS LESIONES EN LOS NIÑOS 223

Heelys   118
Hogueras al aire libre   94, 95 
Hornos, quemaduras    90 
Huérfanos   37
Humo, inhalación   89

India   4, 12
 intoxicaciones   136, 138, 139
 lesiones por mordeduras de perros   15
 quemaduras   90, 92, 100
 seguridad vial   46
 traumatismos causados por el tránsito   33, 36, 39, 44
Individuos, fortalecimiento    20
Industria de la construcción   18, 121
Infanticidio   71
Información, sistemas    164, 167
Influencia de los compañeros   41
Infraestructura vial   5
Inglaterra, véase Reino Unido
Inhalación, quemaduras   88, 89, 91
Instalaciones de los patios de juegos, caídas desde    114, 
116
Intervenciones
 eficaces   1, 3
 ejecución   24
 evaluación   151
 potencialmente nocivas   79, 102 
 rentabilidad   22, 161
 universales y orientadas   20-21
Intoxicaciones   135-152
 códigos de la CIE   142, 173-174
 cuadros estadísticos     190-191
 epidemiología   135-141
 factores de riesgo   142-145
 gravedad, factores   135 
 intervenciones   145-151
 la historia de Harrison   134
 limitaciones en materia de datos   116
 recomendaciones   152
 sustancias implicadas con mayor frecuencia   138
Inundaciones   5, 67, 70
Irán, República Islámica del   10, 16, 90, 91, 121
Iraq   14
Islandia   37
Islas Caimán   206
Isocianato de metilo   147

Jamahiriya Árabe Libia   208
Japón   52, 137
Jordania   125, 207
Juguetes   18

Kenya   44, 90, 208
Kuwait   11, 90

Lactantes, caídas   118
Lámparas seguras   96
Legislación y cumplimiento 17
 ahogamientos   75
 caídas   123
 quemaduras   98
 seguridad vial   50
 sustancias tóxicas y seguridad   147
Lesión, definición   1
 Lesiones en los niños 

  contexto   1-24
 disminución de las desigualdades   20
 en un mundo en evolución   3-5
  epidemiología   5-13
 estrategias de salud pública   13, 145
 importancia   2
  intencionales       1
 mortales (véase también Mortalidad)   6-7, 176
 no intencionales   175, 181, 192-193
 no mortales   7-9
 pirámide   5-6
 por actividades deportivas   119
 por el aumento de condiciones metereológicas
 extremas   5 
 prevención, véase Prevención de las lesiones
 relacionadas con el trabajo   4, 91, 120-121, 138, 139

  secuelas discapacitantes   7 

  (véase también Niños)

 Letonia   52

Líbano   138, 208
Licencias de conducción, concesión    51, 158
Líderes comunitarios   170
Límites de velocidad, reducción   21
Literas   118
Los niños no pueden volar, programa   123, 124

Madres, muertes por traumatismos   37
Malasia   44, 47, 50, 52
Malawi   116
Maltrato a menores   112
Marruecos   5, 16, 208
Masas de agua
 barreras de seguridad   74
 tipos   72-73
Materiales domésticos ignífugos   93
Matriz de Haddon   13, 17
 ahogamientos   65, 70
 caídas   117
 estrategias de prevención   14
 intoxicaciones   142
 quemaduras   93
 traumatismos causados por el tránsito   39
Medicamentos
 intoxicación    138, 144,145, 146
 medidas de seguridad   146, 148
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Medidas
 de reducción de la velocidad   21, 22, 23, 46, 55
 técnicas
  ahogamientos   73-74
  caídas   121-122
  intoxicaciones   145-147
  quemaduras   96-97
  seguridad vial   45-47
Medios de comunicación   20, 168,169-170
Mediterráneo Oriental   218
 ahogamientos   66, 67
 caídas   112-113
 cuadros estadísticos   180-193, 202-203
 intoxicaciones   136, 137
 quemaduras   88, 89
 traumatismos causados por el tránsito   33, 34, 35
Médula espinal, lesiones    115
MENTOR-VIP, programa   165
Metanol   145
México 
 ahogamientos   71, 73, 74
 caídas   117
 traumatismos causados por el tránsito   44
 quemaduras   90
Minorías étnicas, riesgo de ahogamiento   71
Modificación del entorno   5, 19, 97-98, 126, 147
Monóxido de carbono   139, 144
Morbilidad
 ahogamientos   65
 caídas   113-114
 carga mundial    173, 174 
 intoxicaciones   137-138
 quemaduras   89
 traumatismos causados por el tránsito   35-36
Mordeduras
 de perros   15-16
 de serpientes   140-141, 144, 149
Mortalidad
 ahogamientos   65-68, 184-185
 caídas   112-113, 188-189
 cálculos mundiales   174
 intoxicaciones   135-137, 190-191
 quemaduras   87, 89, 186-187
 lesiones infantiles   3, 6, 180-181
 traumatismos causados por el tránsito   33, 35, 182-183
Motocicletas   38
 alumbrado diurno    55, 56
 medidas de seguridad   43, 45, 49
 permisos de conducción   50
 riesgos de padecer traumatismos   43
Motociclistas, cascos   19, 43, 49-50, 52-53
Motorización   5
Mozambique   97, 115
Mundo apropiado para los niños, Un   3
Muñeca, fracturas    119
 Muñequeras   119

Naciones Unidas
 Convención sobre los Derechos del Niño   1, 3, 159
 iniciativas en materia de salud infantil   3
Namibia   208
Natación   74
 enseñanza   76
 equipo de seguridad   72, 75
 vigilancia   75
Nicaragua   116, 139
Nigeria   11, 90, 114, 115, 121, 138
Niñez, naturaleza de   2, 9
Niños
 causas de defunción   2, 194-205
 definición   1
 huérfanos    37
 lesiones, véase Lesiones en los niños   
 mundo de los   9
 papel en la prevención de los traumatismos   170
 que viven en la calle   93
 supervivencia   3, 159-160
 trabajo infantil    4, 82, 119, 120-121, 138
 vigilancia de los   12, 44, 77
 vulnerabilidad a las lesiones   9, 160
Normas
 horizontales   122
 verticales   18, 122
Noruega 37, 53, 71, 98
Nueva Zelandia   9, 13, 21
 ahogamientos   78
 caídas   119, 121
 intoxicaciones   147
 quemaduras   98
 traumatismos causados por el tránsito   37, 43, 50, 51

Objetivos de Desarrollo del Milenio   3, 5, 10, 159, 165
Omán   139, 209
Organización Internacional del Trabajo (OIT)   139
Organización para la Cooperación y el Desarrollo 
Económicos  (OCDE), estudio de la seguridad vial     17
Organización Mundial de la Salud (OMS)
 Carga Mundial de Morbilidad, proyecto   173-174
 datos   173-174
 modelo de comunidades seguras   20, 21, 124, 169
 regiones económicas   218
Organizaciones
 de desarrollo   168
 donantes   153
 internacionales   153
 no gubernamentales   92, 168
Pacífico Occidental   218
 ahogamientos   66, 67, 69
 caídas   112, 113
 cuadros estadísticos   180-193, 204-205
 intoxicaciones   136, 137
 quemaduras   87, 94
 traumatismos causados por el tránsito   33, 34, 35, 38
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Padres de familia
 defunción e incapacidad por lesiones   6, 13, 36
 educación    98-99, 123-124, 145, 148-149
 medidas recomendadas   170
 tabaquismo   93
 vigilancia de los niños    12, 44, 47
Países Bajos
 ahogamientos   71
 caídas   119
 intoxicaciones   151
 seguridad vial   46, 47, 49, 52
 traumatismos causados por el tránsito   37, 44
Países desarrollados, véase Países de ingresos altos
Países de ingresos altos 
 ahogamientos   65, 66, 67, 71, 72
 caídas   111, 112, 113, 114, 116, 117
 carga de lesiones infantiles   3, 5, 6, 7, 15
 clasificación   174, 195
 factores socioeconómicos   11
 intoxicaciones   136, 138
 lesiones por mordeduras de perros   15
 prevención de las lesiones    5
 quemaduras   87, 89, 90, 94
 seguridad vial   19
 traumatismos causados por el tránsito   35
Países de ingresos bajos y medianos 
 ahogamientos   65, 66, 69, 71, 72
 caídas   111, 112, 113, 114, 116, 121
 carga de lesiones infantiles   2, 3, 5, 6, 10
 clasificación   174, 195
 factores socioeconómicos   10
 intoxicaciones   136, 138, 139
 lesiones por mordeduras de perros   15-16
 muertes debidas a lesiones   22
 obstáculos para la prevención de las lesiones   22
 prevención de las lesiones   2, 3, 22
 quemaduras   87, 89, 90, 94
 rentabilidad de las intervenciones   22
 traumatismos causados por el tránsito   35
Países de ingresos medianos, véase Países de ingresos 
bajos y medianos
Países en desarrollo, véase Países de ingresos bajos y 
medianos
Pakistán   36, 100, 101, 114, 138, 178
Panamá   138
Papua Nueva Guinea   140
Paracetamol   135, 138, 145, 147, 149
Parafina (queroseno)
 inflamabilidad   95, 97
 intoxicaciones   138, 141, 143, 144, 146-147
Participación multisectorial   150-151
Pasajeros
 factores de riesgo   41
 lesiones   37
Patios de juegos   119
Peatones

 factores de riesgo   41, 44
 lesiones    37
 seguridad   46, 47, 50
Pegamento, inhalación    94
Permisos de conducción   50
Perú   139
Picaduras de animales   138, 139, 140, 144
 Pirámide de las lesiones en la niñez   5
Piscinas   68
 cercado   74, 75
 cubiertas solares    79
 diseño   74
Plaguicidas   138, 139, 143, 144
Plan de acción, elaboración    23, 166, 168
Poblaciones autóctonas   13
 Pobreza   10-13
 ahogamientos   71
 caídas   118, 120
 carga de traumatismos infantiles   1, 159 
 como factor de riesgo de lesiones   10-11
 definiciones   10
 intoxicaciones   138, 143
 lesiones   12-13
 políticas orientadas a la reducción   21
 quemaduras   94-95
 traumatismos causados por el tránsito   36, 44
 vulnerabilidad a los traumatismos   12-13
Polonia   37
Pozos, dispositivos de protección   74
Preceder-proceder, modelo   20
Prevención de las lesiones   2-3, 13-24, 160-161
 aprovechar la experiencia de otros   17
 capacidad limitada de los recursos humanos   164
 estrategias de salud pública   13, 14
 financiamiento   24, 164
 intervenciones universales y orientadas   20-21
 legislación y cumplimiento   17-20, 161, 162
 obstáculos   22-24
 principios   13
 recomendaciones   165-168
 sectores responsables   164
 Primeros auxilios   53, 73, 78, 79, 96, 99
Prioridades en materia de investigación   167
Productos
 de consumo
  modificación y prevención   18-19, 161
  riesgo de caídas   118-119
 químicos, de uso doméstico   137, 138, 139, 144, 151
Profesores   170
Programas
 de prevención de las lesiones de la Academia
  Estadounidense de Pediatría    125
 de prevención y notificación de las lesiones en
 de salud infantil   2-3, 166
 “Los niños no pueden volar”   123, 124
Puertas de seguridad en escaleras   124
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Puerto Rico   52
Puntuación de la gravedad de la lesión   8, 9

Queloides   92
Quemaduras   87-104
 clasificación   88
 códigos de la CIE   173
 cuadros estadísticos   186-187
 de contacto   87, 88, 89, 91
 definición   87
 discapacidad    7, 91
 eléctricas   88, 91
 epidemiología   87-92
 factores de riesgo   93-96
 factores protectores   96-97
 intervenciones   18, 96-102
 la historia de Vusi   86
 limitaciones en materia de datos   92
 lugar   90   
 naturaleza y gravedad   90-91
 por inhalación   88, 91
 por llama o fuego   88
 químicas   88, 91
 primeros auxilios   99 
 recomendaciones   102-104
 repercusiones   92 
 tratamiento agudo   100-101
Queroseno, véase Parafina

Rabia   15-16
Reanimación de las víctimas de ahogamientos   79, 81
Recomendaciones del informe   165-168
 aplicación   168-170
 Recursos humanos   164
Reducción de la velocidad, medidas   21, 22, 23, 46, 55
Regiones económicas de la Organización Mundial de la 
Salud   218
Rehabilitación   53
Reino Unido   11
 ahogamientos   66, 68, 73
 caídas   115
 intoxicaciones   143, 144, 145
 quemaduras   92, 94, 98
 seguridad vial   46, 48, 52
 traumatismos causados por el tránsito   37, 44
Rentabilidad de las intervenciones   22
Repercusión psicosocial
 ahogamientos   68
 quemaduras   92
 traumatismos causados por el tránsito   36
República Checa   37, 169
República Dominicana   46
Resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud   3
Restaurantes   91

Rociadores automáticos contra incendios   96-97

Safapryn   145
Saltadores para bebés   118
Salvavidas (socorristas)   75
Santa Lucía   145, 209
San Vicente y las Granadinas   209
Sectores
 de la construcción   18, 121
 privado   169
Seguridad
  de camino a la escuela   46 
  Declaración de los Jóvenes sobre   170
 diseño de vehículos   47
 educación y aptitudes   52-53
 equipo   47-50
 evaluación   54
 intervenciones potencialmente perjudiciales   54
  la experiencia de otros   17
 la historia de Anupama   45-53
 legislación y reglamentación   50-52
 medidas técnicas   45-46
 recomendaciones   54-56
  vial   45-53
Serpientes, mordeduras    135, 139, 140-141, 144, 149
Servicios de atención
 hospitalaria   14
 inmediata   14
   prehospitalaria   14, 45, 53, 121
   rehabilitación   14, 45, 54, 70, 93 
  traumatológica   14, 45, 53
 (véase también Atención de salud)
Seso vegetal, árbol   139, 143
Sexos, diferencias, véase Diferencias entre géneros
Sillas de ruedas, usuarios   118
Singapur   50
Sistema Nacional de Datos sobre Intoxicación   137
Sistemas de salud, fortalecimiento    166-167
Solventes orgánicos   138
Sri Lanka   16, 96, 136, 137, 150
St. John’s Ambulance   53
Sudáfrica   11, 16, 18, 21
 ahogamientos   68
 caídas   125
 intoxicaciones   137, 141, 143, 145
 quemaduras   95, 103
 traumatismos causados por el tránsito   42, 53
Suecia   9, 17, 160
 ahogamientos   66, 71
 intoxicaciones   137
 lesiones, disminución   160-161
 quemaduras   94
 seguridad vial   48
 traumatismos causados por el tránsito   37, 38, 44



INFORME MUNDIAL SOBRE PREVENCIÓN DE LAS LESIONES EN LOS NIÑOS 227

Suiza   37
Sustancias
 inflamables   93, 95
 tóxicas
  almacenamiento y acceso   144, 145-146
  disminución de la atracción   146-147
  medidas de seguridad   145-147
  supresión   147
  tipos    138-139
Swazilandia   210

Tailandia   3
 ahogamientos   67, 68
 caídas   116
 encuestas del UNICEF/Alianza para la Seguridad de 
los Niños   16
 quemaduras   92
 traumatismos causados por el tránsito   35, 45
Tanzanía, República Unida de   16, 210
Tayikistán   210
TEACH-VIP, programa   165
Teléfonos móviles   51, 150
Tipos de usuarios de la vía pública   37-38
Tóxicos, véase Sustancias tóxicas
Trabajo infantil   4, 120-121, 139
Transferencia de conocimientos   21, 165
Tránsito
 mayor motorización   5
 reducción de la velocidad   23, 46, 50
 traumatismos    35-36
Transmisión de conocimientos   21
Transporte, mejora de los sistemas    5
Trastorno de estrés postraumático   36, 92
Trastornos mentales   36
Tratamiento rápido, carencia    45
Traumatismo, definición   1
Traumatismos
 abdominales   35, 116
 causados por el tránsito   33-56
  códigos de la CIE   173
  consecuencias   35 
  cuadros estadísticos   182-183
  definición   33
  epidemiología   33-39
  factores de riesgo   10, 39-44
  intervenciones   45-54
  la historia de Deana   32
  limitaciones en materia de datos   39
  madres, muertes por   37 
  mortales, definición   33
  naturaleza y gravedad   35
  por tipo de usuarios de la vía pública   37-38
  repercusiones    36
 craneoencefálicos   9, 19, 35, 48 
 torácicos   35, 116

Trinidad y Tabago   210
Túnez   16
Turquía   37, 116, 117, 138 

Uganda   16, 71, 75, 114, 210
UNICEF, véase Fondo de las Naciones Unidas para la
 Infancia   
Urbanización   4
Uruguay   211
Usuarios de la vía pública, separación   19, 21, 55

Variaciones estacionales   144
Vehículos
 automotores
  concesión de permisos de conducción   50
  diseño de   44, 45, 47
 de dos ruedas motorizados   38, 49, 50
 de transporte público   38
 pesados   38
 sensores de marcha atrás   44
Venezuela   117
Ventanas
 caídas desde   114, 123
 mecanismos de seguridad   120, 122, 123
 Viet Nam   12
 ahogamientos   66, 69
 caídas   113, 116
 encuestas del UNICEF/Alianza para la Seguridad de 
los
 Niños   3, 176-177, 215
 lesiones por mordeduras de animales   15
 quemaduras   100
 seguridad vial   19, 49
 traumatismos causados por el tránsito   36, 43
Vigilancia de los niños   12, 15
 ahogamientos    66, 69, 70, 71, 72, 77-78
 caídas    115, 122
 intoxicaciones   137
 quemaduras    98
 traumatismos causados por el tránsito    42
Vigilancia mundial de las lesiones no intencionales
 en la niñez    7, 177-178
Vinagre   138, 145
Visibilidad   47, 50, 53
Visitas domiciliarias de apoyo   19, 126
Vivienda, calidad deficiente    114
 Vulnerabilidad a las lesiones   9, 94

Zambia   211
Zimbabwe   211
Zonas de juegos    46, 114, 115
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