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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Objetivo: Verificar la utilidad del conjunto minimo bésico de datos (CMBD) para el estudio de las lesiones
Recibido el 30 de octubre de 2014 por accidente de trafico y describir la utilizacién de recursos sanitarios en Catalufia.
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) ! Métodos: Analisis descriptivo por edad, sexo, variables de tiempo y morbilidad de los pacientes lesionados
On-line el 2 de septiembre de 2015

por colisién de trafico, atendidos en recursos de urgencias durante el afio 2013 (CMBD de urgencias y de
hospitalizacién).
Resultados: Se analizan 48.150 pacientes atendidos en urgencias hospitalarias, 6210 en dispositivos
L urgentes de atencién primaria y 4912 ingresados. Se observa una mayor proporcién de hombres (56,2%),
Lesién ~ .
Gravedad de I lesién sobre todo entre 20 y 40 afios de edad. Los hombres representan el 54,9% de los casos con lesiones leves
Sistemas de informacién sanitarios y el 75,1% de los que presentan lesiones muy graves. Las contusiones son la lesién mas frecuente (30,2%),
seguidas de los esguinces (28,7%). Las fracturas afectan sobre todo a las personas mayores de 64 afios, las
lesiones internas principalmente a los hombres mayores de 64 afios y las heridas a las personas menores
de 18 afios y mayores de 64 afios. En la poblacién adulta, la gravedad de las lesiones aumenta con la
edad y comporta un aumento en la estancia y la complejidad. La mortalidad hospitalaria es del 0,2%. Las
fracturas, las lesiones internas y las heridas son mas frecuentes en el grupo de personas lesionadas muy
graves, y los esguinces y las contusiones en el de las personas lesionadas leves.
Conclusiones: Los registros del CMBD (hospitales de agudos y recursos de urgencias) proporcionan infor-
macién complementaria a otras fuentes sobre las colisiones de trafico y aumentan la exhaustividad de
los datos.
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Road traffic injuries in Catalonia (Spain): an approach using the minimum data
set for acute-care hospitals and emergency resources

ABSTRACT

Keywords: Objective: To verify the usefulness of the minimum data set (MDS) for acute-care hospitals and emergency
Traffic accidents resources for the study of road traffic injuries and to describe the use of health resources in Catalonia
Injury (Spain).

Abbreviated injury scale

Health information systems Methods: The study population consisted of patients treated in any kind of emergency service and patients

admitted for acute hospitalization in Catalonia in 2013. A descriptive analysis was performed by age,
gender, time and clinical variables.
Results: A total of 48,150 patients were treated in hospital emergency departments, 6,210 were attended
in primary care, and 4,912 were admitted to hospital. There was a higher proportion of men (56.2%),
mainly aged between 20 and 40 years. Men accounted for 54.9% of patients with minor injuries and
75.1% of those with severe injuries. Contusions are the most common injury (30.2%), followed by sprains
(28.7%). Fractures mostly affected persons older than 64 years, internal injuries particularly affected men
older than 64 years, and wounds mainly affected persons younger than 18 years and older than 64 years.
In the adult population, the severity of the injuries increased with age, leading to longer length of stay
and greater complexity. Hospital mortality was 0.2%. Fractures, internal injuries and wounds were more
frequent in the group of very serious injuries, and sprains and contusions in the group of minor injuries.
Conclusions: MDS records (acute hospitals and emergency resources) provide information that is com-
plementary to other sources of information on traffic accidents, increasing the completeness of the
data.
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Introduccion

En los dltimos afios, en Catalufia, como en la mayoria de los
paises de nuestro entorno, se observa un descenso del nimero
de lesiones por trafico que ha conllevado una reduccién de la
cifra de lesionados y de la gravedad de las lesiones'-3. Segin
fuentes policiales, en el afio 2012 la tasa de muertes a 30 dias
fue de 44/1.000.000 habitantes, de las mas bajas entre los pai-
ses de Europal. La introduccién, la aplicacion, el seguimiento
y el refuerzo de distintas medidas de seguridad (normativas
de uso del cinturén de seguridad y del casco, controles de
alcoholemia y otras sustancias, campaiflas informativas y progra-
mas de educacién vial, etc.) pueden haber contribuido a esta
disminucién*>.

Lareduccién es especialmente remarcable en el afio 2013, con un
decremento del 19% de victimas mortales en relacién a 2012 y del
28,6% respecto a 2010. También, seg(in los datos del Servicio Cata-
lan de Trafico, se ha registrado una disminucién en el nimero de
positivos por alcoholemia entre los conductores accidentados. Aun
asi, se ha experimentado por segundo afio consecutivo un aumento
del nimero de conductores que habian tomado psicofairmacos y de
colisiones en motoristas, peatones y ciclistas’.

A pesar de estas mejoras, las consecuencias de las colisiones de
trafico contindan constituyendo uno de los principales problemas
de salud piblica de nuestros dias. En Catalufia, en el afio 2013,
se produjeron 23.831 colisiones con victimas, que ocasionaron
232 muertes, 1901 heridos de gravedad y 30.279 heridos leves'.
Por cada defuncién debida a una lesién de trafico, en Cataluiia,
se producen unos 12 ingresos hospitalarios por lesiones que
a menudo provocan discapacidad permanente®. Ademads de la
repercusion en términos de salud, las colisiones de trafico suponen
un importante gasto sanitario. En 2007 se produjeron en Catalufia
26.063 colisiones con victimas, que supusieron un coste sanitario
de 31.803.024 €. En Barcelona, esta cifra para el afio 2003 fue de
7.342.298 €8, Para laregion del Lazio, en 2008, el coste en atencion
sanitaria de las victimas no mortales se calculé en 80 millones de
euros®.

La infranotificacién de los registros policiales ha sido amplia-
mente documentada en todo el Estado espafiol'® y en el &mbito
internacional®!'-13, Por lo tanto, es importante utilizar todas las
herramientas disponibles para el mejor conocimiento y la monitori-
zacion de este problema, y para facilitar el disefio y la implantacién
de medidas preventivas mas eficaces.

En el ambito de Cataluiia, a principios de los afios 1990 la Agen-
cia de Salud Publica de Barcelona puso en marcha el Sistema de
Informacién de Lesiones y Accidentes de Trafico con la finalidad
de conocer la magnitud de este problema y monitorizar su evolu-
cion en la ciudad de Barcelona. Este sistema de vigilancia utiliza
distintas fuentes de informacién sanitaria: el registro de Datos de
Urgencias Hospitalarias por Accidente de Trafico de Barcelona, los
comunicados de accidente de la Guardia Urbana de Barcelona, las
muertes informadas por el Instituto de Medicina Legal de Catalufia,
el Registro de Mortalidad y las encuestas de salud?. En el ambito
europeo, el grupo de la International Road Traffic and Accident
Database (IRTAD) analiza los datos sobre accidentes de trafico y
otros indicadores de seguridad de 29 paises.

En Cataluiia, desde el afio 1991, el registro del conjunto minimo
basico de datos (CMBD) recoge la actividad de internamiento de los
hospitales de agudos (CMBD-HA), y desde el afio 2013 también la
de urgencias (CMBD-UR): servicios de urgencias hospitalarios, dis-
positivos de atencién primaria de alta resolucién (atencién las 24
horas, con capacidad de practicar pruebas de laboratorio y radiolo-
gia basicas, pero no se recoge la actividad de atencién continuada)
y Servicio de Emergencias Médicas (SEM). El andlisis de los datos
obtenidos permite conocer la morbilidad derivada de las lesio-
nes por trafico y cudl es la utilizacién de los distintos recursos

sanitarios, por lo que proporciona informacion ttil y complemen-
taria a la obtenida de otras fuentes.

El objetivo de este trabajo es verificar la utilidad del CMBD-HA
y del CMBD-UR para el estudio de las caracteristicas de los pacien-
tes atendidos por lesiones de trafico y describir la utilizacién de
recursos sanitarios debida a esta causa.

Métodos

Se trata de un estudio descriptivo de la morbilidad aguda por
lesiones por trafico de los pacientes que han sido atendidos en los
servicios de urgencias y de los que han ingresado en un hospital de
agudos.

Poblacion de estudio

La unidad de andlisis son los pacientes atendidos por lesiones
por trafico ocurridas en Cataluifia durante el afio 2013.

Fuentes de los datos

Todos los datos proceden del registro del CMBD-HA y del CMBD-
UR. Durante el afio 2013 se notific6 al CMBD-HA la actividad de 88
hospitales, incluyendo todos los centros del Sistema Sanitario Inte-
gral de Utilizacién Piablica de Cataluiia (SISCAT) y la mayoria (90%)
de los centros privados. Por su parte, el CMBD-UR, que recoge Ginica-
mente la actividad de centros ptblicos, ha registrado los datos del
97% (56/59) de los servicios de urgencias hospitalarios, del 100%
(27/27) de los dispositivos especificos de urgencias de atencién
primaria y del SEM a partir del 15 de mayo.

Para el cdlculo de las tasas se han utilizado los datos oficiales de
lapoblacién de 2013 del Registro Central de Asegurados del Servicio
Catalan de la Salud (toda la poblacién de Cataluiia).

Estructura y codificacién de los CMBD

Las variables de diagnéstico, causa externa y procedimientos
se codifican con la Clasificacién Internacional de Enfermedades, 9.2
revisién, modificacién clinica (CIE-9-MC)'“ en el CMBD-HA, y con la
CIE-9-MCyla CIE-10'> en el CMBD-UR (algunos proveedores, sobre
todo de atencién primaria, codifican con CIE-10). Para el andlisis
de los datos se han convertido los cédigos de CIE-10 a CIE-9-MC
a partir de una tabla de equivalencias de uso interno del CatSalut,
elaborada por expertos en codificacién y documentaciéon médica.
En el CMBBD-HA pueden notificarse un diagnéstico principal (DP) y
hasta nueve secundarios (DS), y en el CMBD-UR caben un DP y tres
DS. La causa externa 1 (CE1) indica lo que ha motivado la lesién y
la CE2 recoge el lugar donde se ha producido.

Criterios de seleccion

Se incluyen los pacientes atendidos en un dispositivo de asis-
tencia sanitaria urgente (hospitalario o de atencién primaria de
alta resolucién), con o sin ingreso hospitalario, y que cumplan
uno de los siguientes requisitos: a) que en su notificacién conste
alguno de los cédigos de CE de la CIE-9-MC del E810 al E819 (Acci-
dentes de trafico de vehiculos motorizados) o E826 (Accidentes de
bicicleta de pedales), o b) que la financiacién vaya a cargo de una
aseguradora de accidentes de trafico.

Para evitar duplicados, y ante la imposibilidad de identificar
de manera univoca la informacién de diferentes fuentes sobre un
mismo paciente, se excluyen los contactos de los pacientes atendi-
dos en dispositivos de urgencias que posteriormente ingresan en
un hospital o son derivados a otros recursos urgentes.

En la actividad notificada por el SEM no consta informacién de
la CE y el tGnico criterio utilizado ha sido el de la financiacién. Su
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Tabla 1

Urgencias por accidente de trafico segiin tipo de dispositivo asistencial y mes. Catalufia, 2013

Servicio urgencias Dispositivo de

Ingreso hospitalario

SEM*

hospitalario urgencias de AP urgente
Sin INgreso Soporte vital Soporte vital Soporte vital
basico avanzado terrestre avanzado aéreo
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)
Enero 3.600 (7,5) 503 (8,1) 386 (7,9) = = =
Febrero 3.505 (7,3) 410 (6,6) 337 (6,9) - - -
Marzo 3.938 (8,2) 465 (7,5) 356 (7,2) = = =
Abril 4.454 (9,3) 520 (8,4) 415 (8,4) = =
Mayo 4.172 (8,7) 536 (8,6) 418 (8,5) 775 (6 1) 630 (6,4) 38 (6,4)
Junio 4.067 (8,4) 497 (8,0) 442 (9,0) 1.538 (12,0) 1.176 (12,0) 102 (17,3)
Julio 4.322 (9,0) 534 (8,6) 499 (10,2) 1.837 (14,4) 1.440 (14,7) 79 (13,4)
Agosto 3.585 (7,4) 448 (7,2) 412 (8,4) 1.751 (13,7) 1.124 (11,5) 109 (18,5)
Septiembre 3.944 (82) 512 (8,2) 385 (7.8) 1.773 (13,9) 1.280 (13,1) 70 (11,9)
Octubre 4.118 (8,6) 582 (9,4) 495 (10,1) 1.790 (14,0) 1.472 (15,1) 90 (15,3)
Noviembre 4.343 (9,0) 580 (9,3) 399 (8,1) 1.610 (12,6) 1.378 (14,1) 46 (7,8)
Diciembre 4.102 (8,5) 623 (10,0) 368 (7,5) 1.698 (13,3) 1.269 (13,0) 56 (9,5)
Total 48.150 (100,0) 6.210 (100,0) 4.912 (100,0) 12.772 (100,0) 9.769 (100,0) 590 (100,0)

AP: urgencias de atencién primaria de alta resolucién; SEM: Servicio de Emergencias Médicas.

2 El SEM inicia la notificacién el 15 de mayo.

actividad sélo se ha tenido en cuenta para la descripcién de la uti-
lizacién de recursos.

Variables de estudio

Ademas de las variables edad, sexo y medio de transporte de
llegada a urgencias, propias del CMBD, se han considerado las varia-
bles siguientes:

e Momento en que se ha producido la urgencia, con cuatro inter-
valos posibles: laborable diurno (lunes-viernes, 07:00-19:59 h),
laborable nocturno (lunes-viernes, 20:00-06:59 h), festivo diurno
(sabado y domingo, 07:00-19:59 h) y festivo nocturno (sabado y
domingo, 20:00-06:59 h).

Hora de llegada al dispositivo urgente, con intervalos de 3 horas.
Tipo de lesién: se han utilizado las categorias de la matriz de
Barell’® como variables dicotémicas, utilizando todos los diag-
noésticos disponibles. Se ha creado la categoria «Otras lesiones»,
que agrupa las lesiones por amputacion, lesién de vasos, aplasta-
miento, quemados y lesiones nerviosas.

Namero de lesiones en cada paciente: se ha obtenido a partir del
computo de los distintos tipos de lesién identificados. Si en un
caso se han producido diversas lesiones, pero pertenecen todas a
una misma categoria (p. ej., maltiples fracturas), computan como
una sola lesion.

Gravedad: se ha utilizado la Maximum Abbreviated Injury Scale
(MAIS) agrupada'” a partir de todos los diagnésticos disponibles.
Complejidad: se ha analizado el peso que proporciona el agrupa-
dor All patients refined diagnosis related groups (GRD-APR) versién
30.0. Esta informacién esta disponible sélo para los pacientes que
ingresan en el hospital, ya que requiere un grado de especifica-
cién en los diagnésticos y procedimientos del que no se dispone
en los servicios de urgencias.

Andlisis estadistico

El analisis de las variables cualitativas se presenta en nimero de
casos y porcentajes, y las numéricas se muestran con la media y la
desviacién estandar (DE). En el caso de la estancia, puesto que no
sigue una distribucién normal, se ha calculado también la mediana.
Para determinar la significacién estadistica se ha utilizado el test de
ji al cuadrado y el anilisis de la varianza. La MAIS se ha obtenido
a partir de médulo de Stata icdpic'®. El andlisis estadistico se ha
llevado a cabo con SPSS 18.0 (SPSS Inc).

Resultados

Durante el afio 2013, en Catalufia se registraron 59.272 pacientes
con lesiones por trafico atendidos en servicios de urgencias hos-
pitalarios o en dispositivos de urgencias de atencién primaria de
alta resolucion, de los cuales 4912 requirieron ingreso hospitalario.
La mayoria de los que no precisaron ingreso fueron atendidos en
un servicio hospitalario (48.150) y el resto (6210) en dispositivos
de atencién primaria. Los 4912 ingresos hospitalarios generaron
42,501 estancias (media 4+ DE: 8,65 + 13,7 dias; mediana: 4 dias). El
SEM intervino en la atencion de 23.131 personas.

Los meses de julio y octubre son los que acumulan un mayor
nimero de ingresos. La mayor actividad en los servicios de urgen-
cias hospitalarios se registra en abril, y en diciembre en los
dispositivos de urgencias de atencién primaria. En las urgencias
atendidas por el SEM, los meses de julio y octubre son los de mayor
movilizacién de ambulancias, y los de transporte aéreo son junio y
agosto (mas de 100 vuelos al mes) (tabla 1).

La distribucién por edad y sexo de los pacientes muestra una
mayor proporcién de hombres (56,2%) que de mujeres. Los grupos
con mayor niamero de casos son los hombres entre 20 y 40 afios de
edad, que representan el 30% de la actividad (fig. 1).

En la tabla 2 se describen las caracteristicas de las personas hos-
pitalizadas, segtin edad y sexo, y en la tabla 3 las de aquellas que no
requirieron ingreso. En relacion a la hora de llegada de quienes no
requieren ingreso, los grupos de menores de 64 afios muestran una
frecuencia superior por las tardes, sobre todo a partir de las 18 h,
mientras que los de 64 afios o mas de edad llegan por la mafiana:
los hombres de 9h a 15 h y las mujeres, preferentemente, de 12h
a 18 h. En este mismo grupo, el 75,3% llegan a urgencias con trans-
porte propio; este porcentaje disminuye en los mayores de 64 afios,
para quienes aumenta la utilizacién de ambulancia. No se dispone
de estos datos en los pacientes que ingresan.

Las contusiones (30,2%) (fig. 2) y los esguinces (28,7%) son las
lesiones mas frecuentes, seguidas de las fracturas (11,2%) y las lesio-
nes internas (4,0%) (fig. 3). Entre las personas que no requieren
ingreso, las contusiones y los esguinces son las lesiones mas habi-
tuales (30,7% ambos); las primeras afectan mas a las/los menores de
18 afios y alas/los mayores de 64 afios, y las segundas a las/los jove-
nes de 18 a 34 afos de edad, principalmente a las mujeres (tabla 3).
Entre quienes requieren ingreso destacan las fracturas (74,7%), que
afectan sobre todo a las personas mayores de 64 afos, y las lesio-
nes internas (27,8%), mayoritariamente en hombres de edades mas
extremas y en mujeres menores de 35 afios (tabla 2). La estimacién
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Figura 1. Gravedad de las lesiones por accidente de trifico en las personas atendidas en dispositivos de urgencias o ingresadas, segiin edad y sexo. Catalufia, 2013.
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Figura 2. Contusiones por accidente de trafico en las personas atendidas en dispositivos de urgencias o ingresadas, segiin edad y sexo. Cataluiia, 2013.
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Figura 3. Lesiones internas por accidente de trafico en las personas atendidas en dispositivos de urgencias o ingresadas, segiin edad y sexo. Cataluiia, 2013.
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de pacientes con mdiltiples lesiones depende del niimero de diag-
nésticos informados, que varia segin el tipo de recurso utilizado:
la media en urgencias hospitalarias es de 1,2 (& 0,6), en las de aten-
cién primaria es de 1,2 (+ 0,8) y en las de ingreso hospitalario es
de 4,0 (+ 2,8). A pesar del considerable porcentaje de pacientes en
que no se ha podido determinar el tipo de lesién (30,5%), se observa
que las lesiones mdltiples en quienes son ingresados representan
el 44,6%, y afectan mas a los hombres jovenes (tabla 2),y el 6,3% en
los no ingresados, con mas frecuencia hombres mayores (tabla 3).
El porcentaje de pacientes graves es mas alto en los hombres, en
los mayores de 65 afios y en los ingresos hospitalarios (tablas 2 y
3).

Los hombres representan el 54,9% de los casos con lesiones leves
y el 75,1% de las graves (fig. 2 y tabla I del Apéndice online). La
tasa de lesiones es de 783,1 por 100.000 habitantes. La mortalidad
hospitalaria es del 0,2% (4,7% en pacientes graves).

Discusion

La contribucién de los registros sanitarios como el CMBD-HA en
el estudio y la monitorizacién de las lesiones por trafico ya ha sido
demostrada en otros trabajos'?, pero en este se amplia el ambito de
analisis a la actividad en los distintos recursos de urgencias a partir
del CMBD-UR, aumentando la exhaustividad de los datos sanita-
rios con la incorporacién de los casos que no han requerido ingreso
hospitalario (mas del 90%).

En general, los resultados obtenidos sobre las caracteristicas
demograficas de las/los lesionadas/os y las distribuciones tempo-
rales (horarios, dia de la semana) son similares a los observados en
el estudio de Pérez et al.2, circunscrito al ambito de la ciudad de
Barcelona.

Durante el aflo 2013 acudieron a los distintos dispositivos
de urgencias 59.272 personas que habian sufrido algin tipo de
lesién por colisién de trafico. En este mismo periodo, segin el

Tabla 2

Servicio Catalan de Trafico, el nimero de victimas registradas fue
de 35.313".

La Sociedad Espaiiola de Epidemiologia ha elaborado una pro-
puesta de homogeneizacién de criterios de definicién, a partir de
fuentes sanitarias, de los conceptos basicos para el estudio de
las lesiones de trafico!®. En algunos estudios se clasifican las/los
pacientes en leves y graves, pero en otros se utilizan instrumentos
mas precisos, como la escala KABCO?° o la Abbreviated Injury Score
(AIS)!”. La IRTAD ha establecido un consenso para la notificacién
de los casos graves utilizando la medicién del MAIS'?. En nuestro
estudio se observa un mayor porcentaje de pacientes con lesiones
leves que en los que utilizan otras fuentes, ya que se ha incluido a
quienes acuden a un dispositivo especifico de urgencias de atencién
primaria y son dados de alta sin precisar ingreso. Esta informacién
complementaria puede ser de gran utilidad para el conocimiento
sobre la complejidad del problema, desde un punto de vista tanto
sanitario como de consumo de recursos.

Las politicas de seguridad viaria impulsadas en Catalufia en el
periodo 2000-2010 redujeron la mortalidad en un 57% y evitaron
la muerte de cerca de 2900 personas, 25.444 ingresos hospitalarios
y unos 18.000 millones de euros de gasto®. Los planes de seguri-
dad vial del afio 2014 elaborados por el Servei Catalad de Transit
y el Plan Interdepartamental de Salud Pdblica (PINSAP) incluyen
distintas actuaciones para optimizar el uso de los datos disponi-
bles en los diferentes departamentos de la Generalitat y en otras
instituciones, con la finalidad de estudiar el impacto de las poli-
ticas en salud y potenciar la transparencia y la visibilidad de los
datos®2122, Uno de los proyectos consiste en la creacion de sistemas
de informacién combinados (colisiones, movilidad, informacién de
sanciones, etc.), que permitan cruzar distintos tipos de datos y con
origen en todas las fuentes disponibles relacionadas con la seguri-
dad vial. Actualmente ya existen diferentes fuentes de datos sobre
movilidad (informacién policial de las colisiones de trafico y datos
sanitarios de las personas accidentadas que ingresan en los hospi-
tales) que permiten obtener, por ejemplo, indicadores relacionados

Caracteristicas de los pacientes hospitalizados por lesiones por trafico en hospitales o dispositivos de urgencias de atencién primaria de alta resolucion, segiin grupo de edad

y sexo. Cataluiia, 2013

Hombres Mujeres
<18 afios 18-34 afios 35-64 afios >65 afios <18 afios 18-34 afios 35-64 afios >65 afios
Episodios (N) 366 917 1.800 426 169 321 580 333
Momento (%)
Laborable dia 29,2 41,3 453 49,3 28,4 41,7 52,4 48,6
Laborable noche 36,6 24,9 26,2 27,2 39,6 31,2 22,1 25,8
Festivo dia 14,8 21,0 18,3 15,0 19,5 14,0 16,7 15,9
Festivo noche 19,4 12,8 10,2 8,5 12,4 131 8,8 9,6
Tipo de lesion (%)?
Fractura 54,4 71,8 81,1 76,3 53,8 68,5 78,4 78,7
Dislocacién 2,7 49 6,0 4,5 0,6 1,9 2,9 4.8
Esguince 55 6,3 53 3,5 4,1 10,9 59 5,7
Interna 35,5 26,5 26,9 35,2 27,2 274 23,8 25,5
Herida 22,1 15,5 11,2 12,0 21,3 13,7 11,6 10,2
Contusioén 37,7 22,2 23,1 18,8 39,6 27,7 24,1 26,7
Otras lesiones 2,2 4,6 2,6 2,8 2,4 1,9 2,2 1,5
Inespecifica 4.4 6,2 4,7 3,8 1,8 2,2 4,7 4,5
No clasificada 4,9 5,1 3,6 3,8 1,2 5,6 4,0 33
Ntimero de lesiones (%)
Una 45,6 49,8 51,3 50,7 57,4 49,2 56,2 53,5
Dos 33,1 30,5 29,5 32,6 31,4 324 26,7 28,8
Tres o mas 16,4 14,5 15,6 12,9 10,1 12,8 13,1 14,4
No clasificada 4,9 51 3,6 3,8 1,2 5,6 4,0 33
Gravedad del episodio (%)
Leve 21,0 12,2 8,8 10,8 28,4 15,6 12,2 7.8
Moderado 51,1 49,6 52,3 41,5 47,9 48,9 56,9 52,9
Grave 27,0 34,7 36,3 44,1 23,1 324 27,6 36,3
Desconocido 0,8 3,5 2,7 3,5 0,6 31 33 3,0

3 Variables independientes segiin la matriz de Barell, y en cualquier diagnéstico, principal y secundarios.
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Tabla 3

Caracteristicas de los pacientes atendidos por lesiones por trafico en los servicios de urgencias hospitalarios o dispositivos de urgencias de atencién primaria de alta resolucién,

seglin grupo de edad y sexo. Catalufia, 2013

Hombres Mujeres
<18 afios 18-34 afos 35-64 anos >65 anos <18 afios 18-34 afios 35-64 afos >65 afos
Episodios (N)? 2481 13.404 12.257 1.641 2.187 11.006 9.725 1.651
Momento (%)
Laborable dia 55,1 49,7 57,5 67,7 54,2 53,5 61,5 66,7
Laborable noche 18,3 24,1 20,0 104 19,7 22,0 16,9 10,8
Festivo dia 19,3 16,3 16,5 18,3 17,8 16,0 15,8 17,9
Festivo noche 7.3 9,8 6,0 3,7 83 8,5 57 4,5
Hora de llegada (%)
00:00-02:59 2,7 6,0 3,7 1,0 0,0 0,0 0,0 0,0
03:00-05:59 0,7 24 13 04 2,9 4.8 2,1 1,2
06:00-08:59 1,9 4,8 52 39 0,6 1,4 0,7 0,3
09:00-11:59 13,4 13,0 16,9 26,1 2,5 3,6 3,5 2,5
12:00-14:59 17,7 16,3 19,6 24,7 12,5 14,2 17,9 22,8
15:00-17:59 22,0 18,5 18,9 17,6 16,6 16,6 20,3 27,1
18:00-20:59 28,3 223 21,7 18,3 21,5 20,4 20,7 20,3
21:00-23:59 13,3 16,7 12,6 79 29,4 23,2 23,0 17,5
Transporte de llegada (%)
Propio 73,6 76,5 74,0 67,9 76,5 77,4 75,9 67,3
Ambulancia 20,2 16,1 18,6 24,9 18,7 15,3 16,8 25,6
Helicéptero 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1
Otros 1,2 2,0 2,0 2,2 1,2 1,8 2,2 2,4
Desconocido 5,0 5,4 54 4,9 3,6 5,5 5,0 4,6
Tipo de lesion (%)°
Fractura 6,0 4,8 8,6 11,8 2,4 2,6 4,0 11,9
Dislocacién 04 0,7 13 0,8 0,1 0,2 04 0,2
Esguince 12,9 31,9 27,5 15,4 22,1 38,0 36,4 17,1
Interna 52 1,5 1,6 59 3,1 1,1 1,4 44
Herida 57 2,6 3,0 6,2 3,1 1,1 13 3,8
Contusién 39,3 30,9 33,5 42,4 333 24,9 26,6 439
Otras lesiones 0,3 0,2 0,3 0,2 0,2 0,1 0,2 0,1
Inespecifica 4,2 1,6 2,0 3,2 3,2 1,1 1,2 2,0
No clasificada 32,0 32,7 30,2 26,3 36,6 35,9 34,7 25,9
Ntimero de lesiones (%)
Una 62,5 60,9 62,4 62,8 59,5 59,2 59,4 65,7
Dos 52 59 6,7 9,8 3,6 4,6 55 7,6
Tres o mas 04 0,5 0,6 1,1 0,2 0,3 04 0,8
No clasificada 32,0 32,7 30,2 26,3 36,6 35,9 34,7 259
Gravedad del episodio (%)
Leve 55,4 59,9 58,1 55,5 55,8 59,6 58,8 57,4
Moderado 9,8 58 9,5 14,1 5,2 3,4 51 14,0
Grave 04 0,2 0,4 1,3 0,1 0,1 0,1 0,7
Desconocido 34,3 34,1 31,9 29,0 38,9 36,9 36,0 279

o

En ocho casos no se dispone de informacion sobre edad y sexo, y en tres no se ha informado de la hora.

b Variables independientes segin la matriz de Barell, y en cualquier diagndstico, principal y secundarios.

con las victimas mortales a 30 dias® con mucha mas exactitud que
antes. La utilidad del registro del CMBD-HA para estimar el nimero
de muertes y de pacientes con heridas graves por colisién de trafico
ha quedado demostrada en un estudio comparativo con datos de
la Direccién General de Trafico'?. En este sentido, una vez consoli-
dado el CMBD-UR seria interesante el andlisis de este indicador, asi
como del consumo de recursos sanitarios en un periodo posterior,
incluyendo a las/los pacientes leves.

El corto recorrido del CMBD-UR confiere algunas limitaciones al
estudio que afectan ala calidad y la exhaustividad de los datos, y que
hay que tener en cuenta. Por un lado, los centros empezaron progre-
sivamente la notificacién prospectiva y, en paralelo, comunicaron
la informacién retrospectiva del mismo afio (en el caso del SEM no
pudo obtenerse informacién retrospectiva). Por otro lado, en los
dispositivos de urgencias de atencién primaria, y en la mayoria de
los servicios de urgencias, la codificacion la efectGan directamente
los profesionales asistenciales (no documentalistas), con la consi-
guiente dificultad en la aplicacién de la normativa de codificacién?3
y un porcentaje considerable de diagnésticos y CE en blanco o erré-
neos. Este hecho podria comportar una infraestimacioén de casos;

por ejemplo, no se han podido analizar las lesiones en funcién del
tipo de transporte utilizado debido a la infranotificacién de la CE.
El conocimiento de las causas del accidente es fundamental para
evaluar las politicas de prevencion, y habria que hacer un esfuerzo
para aumentar su declaracién?*.

Otra limitacién es la posible sobrenotificacién de casos por la
dificultad en identificar de manera univoca a todas las personas;
por ejemplo, una misma victima puede ser atendida y dada de alta
por diferentes dispositivos de urgencias por una misma colision.

A pesar de estas limitaciones, creemos que el CMBD-UR cons-
tituirdA una herramienta muy valiosa para profundizar en el
conocimiento sobre las lesiones por colisién de trafico. Por un
lado, la mejora en la exhaustividad de la identificacién univoca
de casos permitird el estudio de la secuencia asistencial de una
misma persona. Por otro lado, los datos obtenidos complementa-
ran la informacién de otras fuentes sanitarias (CMBD-HA, registros
hospitalarios, etc.) y no sanitarias (organismos de gestién y control
del trafico, etc.), lo que posibilitara el calculo de indicadores especi-
ficos, el andlisis de tendencias y la comparabilidad con otros paises
de nuestro entorno.
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{Qué se sabe sobre el tema?

En general, para el estudio de las lesiones de tréafico se uti-
lizan datos policiales sin tener en cuenta fuentes sanitarias,
con la infranotificacion que ello conlleva. Por otro lado, se esta
trabajando para la homogenizacion estatal e internacional de
criterios y definiciones.

iQué anade el estudio realizado a la literatura?

La inclusion de fuentes sanitarias mejora el conocimiento
de las lesiones por trafico. En nuestro estudio se analizan datos
de ingresos urgentes, urgencias sin ingreso, urgencias de aten-
cién primaria y emergencias. También se aportan datos utiles
para la cuantificacion y la monitorizacion de las lesiones por
trafico, y para el andlisis de la utilizacion de recursos.
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