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(Road traffic, leisure, domestic and workplace injuries.
A description of the situation in Spain)

Resumen

Se pretende describir el impacto en la salud de las lesiones
no intencionales (E800-E949, CIE-9) (V01-X59, Y40-Y86, Y88,
Y89 CIE10) en términos de mortalidad y morbilidad y hacer
algunas recomendaciones sobre los sistemas de informacion.

El transporte, incluido el laboral, es la actividad que mayor
mortalidad produce, 5.920 defunciones en 2002. Sin embar-
go, el numero total de muertes para el resto de las circuns-
tancias que produjeron la lesiones (caidas, quemaduras, aho-
gamientos y otros) se eleva a 5.032, y son éstas las que se
producen en los entornos donde vivimos y trabajamos, o sea
lesiones domésticas, de ocio y de trabajo.

Para la gravedad de las lesiones por tréfico se ofrecen datos
del analisis del Conjunto Minimo Bésico de Datos al Alta Hos-
pitalaria en Espafa. Se muestran las diferencias entre las le-
siones graves que declara la Direccion General de Trafico
(26.566) y las altas hospitalarias para ese mismo afo
(40.174). Para las de ocio y domésticas, las redes centinela
en atencién primaria son las que estan produciendo mas in-
formacion sobre la situacion, especialmente en las lesiones
infantiles. La incidencia de consulta por esta causa oscila entre
931y 1118 en <de 14 afios y entre 1.306 y 1.971 en<de 5
anos. Para los que se producen en el medio laboral son los
sistemas de registro especificos los que producen la mejor
informacion. Su incidencia fue 75,5 para el afio 2000 y de 70,5
en el aho 2002 por cada 1.000 trabajadores afiliados a la Se-
guridad Social.

Palabras clave: Lesiones. Trafico. Laboral. Ocio y domésticos.

Abstract

The aim is to describe impact on health of unintentional in-
juries (E800-E949, CIE-9) (V01-X59, Y40-Y86, Y88, Y89
CIE10) in terms of mortality and morbidity and to make cer-
tain recommendations regarding information systems.

Transport, including occupational transport, is the activity that
causes highest mortality, 5,920 in 2002. However, the overall
number of deaths for the rest of circumstances where injuries
occurred (falls, burns, drowning and others) rises to 5,032, the
above being injuries that take place where we live and work,
that is domestic, leisure and workplace settings.

For the severity of road traffic injuries data are provided from
the analysis of the Minimum Basic Data Set after Hospital Dis-
charge in Spain. Differences are shown between severe in-
juries reported by the Traffic General Directorate (26,566) and
hospital discharges for the same year (40,174). For leisure and
domestic injuries, Primary Health Care sentinel networks are
those producing the most information about the situation, par-
ticularly in the field of childhood injuries. The consultation in-
cidence for this cause fluctuates between 931 and 1118 in the
under 14s and between 1306 and 1971 in the under 5 s. For
injuries occurring in the workplace the best information is pro-
vided by specific registry systems. Their incidence was 75.5
for the year 2000 and 70.5 in year 2002 for every 1000 wor-
kers paying national insurance.

Key words: Injuries. Road traffic. Workplace. Leisure and do-
mestic injuries.
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Introduccién

| tema de las lesiones, de forma mas o menos
extensa, ha sido recurrente en los diferentes in-
formes SESPAS'S. Sin embargo, siempre ha es-
tado incluido bajo el epigrafe de «accidentes»;
éste es el primer afio que constara bajo el titulo de le-
siones. Esto supone un avance en su formulacion, que
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ya otros autores de estos capitulos reclamaban?, y que
implica una conceptualizacion diferente de este problema
de salud. En primer lugar, permite ampliar las posibili-
dades de intervencion al incluir no sélo la prevencién
del «accidente», y evitar que éste ocurra, sino que ade-
mas hace hincapié en la prevencién de la lesién y, por
tanto, incluye también la reduccion de su gravedad y
del dafo. De hecho, lo que es un problema de salud
publica son las lesiones y no los «accidentes» que si
no produjeran lesiones, serian un problema de meca-
nicos e ingenieros que tendrian que prevenir ellos. En
segundo lugar, permite eliminar la contradiccion de ac-
cidentalidad frente a evitabilidad, ya que aquello que
se produce de forma accidental no se puede evitar y
parece que estas lesiones se deben a la fatalidad u otros
sortilegios. El analisis epidemioldgico de las lesiones
adquiere importancia debido a la gran cantidad de in-
formacién que prueba que se puede prevenir las lesiones
o reducir su gravedad. Y, por tanto, cada vez mas se
realizan esfuerzos para que la salud publica lidere los
procesos para su prevencion y control mediante las he-
rramientas que se han mostrado Utiles en otros pro-
blemas de salud.

El objetivo de este capitulo es describir el impacto
en salud de las lesiones en términos de mortalidad y
morbilidad; siempre que ha sido posible se han des-
crito por gravedad y se hacen algunas recomendacio-
nes acerca de los sistemas de informacién disponibles.
Para la obtencién de los datos que aqui se presentan
no se ha producido informacién nueva. Se han reana-
lizado algunas de las bases de datos con las que ya
se estaba trabajando o se ha reelaborado la informa-
cion ya existente. En este articulo se agrupara la in-
formacién en funcion de los lugares o entornos donde
se producen las lesiones: trafico o desplazamientos, do-
mésticos o de ocio y trabajo.

Definiciones

Las lesiones por causas externas son consecuen-
cia de una exposicion aguda a agentes fisicos como
energia mecanica, calor, electricidad, productos qui-
micos, etc. que interactuan con el cuerpo humano en
cantidades que exceden el umbral de la tolerancia hu-
mana. En algunos casos, las lesiones se producen por
una repentina falta de agentes esenciales, como por
ejemplo el oxigeno. Nos ocuparemos de algunas de las
lesiones (presuntamente) no intencionales (los cédigos
E800-E949, CIE-9) (V0O1-X59, Y40-Y86, Y88, Y89
segun la CIE10). Estas son las producidas por el tra-
fico (de vehiculos de motor, bicicleta, tren, caballo, ma-
quinaria agricola, etc.), quemaduras, caidas, ahoga-
mientos, envenenamientos y las clasificadas en otras
lesiones no intencionales que incluyen una multitud de

situaciones, por ejemplo golpes con objetos, trauma-
tismo con vidrio, con maquinaria agricola, disparos ac-
cidentales, fuegos artificiales, explosién de dispositivos
u otros materiales, etc.

Mortalidad global por estas lesiones

Un primer aspecto es la contribucion de las lesiones
por causas externas a la mortalidad con respecto al total
de otros problemas de salud. En la tabla 1, segun datos
del Instituto Nacional de Estadistica (INE)*, se observa
que éstas son la primera causa de defuncion entre los
mas jovenes, de 1 hasta 39 anos; la tercera hasta los
59 anos y la quinta hasta los 69 afios. En conjunto es
la quinta causa de mortalidad para todas las edades.

La tabla 2, segun datos del INE*, muestra la mor-
talidad para el afio 2002 por el mecanismo que ha pro-
ducido la lesion. El trafico es la primera causa de mor-
talidad, hasta los 74 afios para ambos sexos, pero hay
diferencias en su distribucién por sexo y edad. En las
mujeres, a partir de los 74 anos, las caidas son las que
se situan en primer lugar. La segunda causa, para las
menores de 4 afos, son los ahogamientos y a partir
de los 5 anos otros accidentes que incluyen golpes, etc.
El grupo de mas de 74 afios es el que mayor mortali-
dad tiene por el total de lesiones que no son de trafi-
co, con 1.400. Las lesiones por trafico son la primera
causa para todas las edades en los varones. Entre los
15 y los 44 anos casi duplican el total de muertos por
trafico que para el resto de las edades. Para todo tipo
de lesiones, la edad en la que se producen mas de-
funciones se ubica entre los 15 y los 29 afnos. Las le-
siones no debidas al trafico representan también, en
Su conjunto, un numero muy importante. Para el grupo
de 0 a 4 afnos, otras causas no debidas al trafico pa-
sarian a ser la primera causa con un total de 43y a
partir de los 60 afos supera a las de trafico con 824
muertes.

Si clasificamos el numero de lesiones por el lugar
donde se producen, el transporte, incluido el laboral,
es la actividad que mas mortalidad produce con 5.920
defunciones para el afio 2002. Sin embargo, el nime-
ro total de fallecimientos para el resto de las circuns-
tancias que produjeron las lesiones (caidas, quema-
duras, ahogamientos, etc.) se eleva a 5.032; éstas son
las que se producen en el entorno doméstico, de ocio
y de trabajo.

Lesiones por trafico

Segun el INE hubo 5.696 fallecimientos por estas
lesiones en el afio 20014, una cifra relativamente simi-
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Tabla 1. Clasificacion de las causas de defuncion (CIE-10) segun los grupos de edad y orden de importancia en Espaiia (2002) (nimeros absolutos)

<1 afios 1-9 afios 10-19 afios 20-29 afios 30-39 afios
1 Afeccidn perinatal (893) Causas externas (188) Causas externas (698) Causas externas (2.530) Causas externas (2.403)
2 Anomalias congénitas (518)  Tumores (148) Tumores (174) Tumores (475) Tumores (1.324)
3 NCOP (102) Anomalias congénitas (101)  Sistema nervioso (109) Sistema circulatorio (253) Infecciosas (866)
4 Sistema nervioso (65) Sistema nervioso (69) Sistema circulatorio (73) NCQP (149) Sistema circulatorio (797)
5

Sistema respiratorio (34) Infecciosas (43)

Anomalias congénitas (52)

Sistema respiratorio (145) Sistema digestivo (380)

NCOP: no clasificado en otra parte.
Entre paréntesis figura el nimero de defunciones.

Tabla 2. Clasificacion de la mortalidad por lesiones no intencionales (cédigos CIE-10) por grupos de edad, sexo y orden de

0-4 afios 5-14 afios 15-29 afios
1 Mujeres 23 tréfico 47 tréfico 328 tréfico
Varones 32 tréfico 57 tréfico 1.391 tréfico
2 Muijeres 21 ahogamientos 8 otros accidentes 31 otros accidentes
Varones 21 ahogamientos 12 ahogamientos 242 otros accidentes
3 Mujeres 5 otros accidentes 6 ahogamientos 25 otros tréfico
Varones 6 caidas 12 otros accidentes 111 ahogamientos
4 Mujeres 1 quemado 2 caidas 11 caidas
Varones 7 quemados 9 caidas 96 otros trafico
5 Muijeres 1 caidas 1 otros tréfico 9 ahogamientos
Varones 5 otros accidentes 6 otros trafico 88 caidas
6 Mujeres 1 envenenamiento 1 envenenamiento 7 envenenamientos
Varones 4 envenenamientos 3 quemados 17 envenenamientos
7 Mujeres 1 otros tréfico 0 quemado 6 quemados
Varones 0 otros tréfico 2 envenenamientos 7 quemados
Total mujeres 49 65 a7
Total varones 75 101 1.952
Total 124 166 2.369

lar a la proporcionada por la Direccién General de Tra-
fico para ese mismo afo (5. 517)5. La evolucién de la
mortalidad por accidentes de trafico en Espana se re-
fleja en la figura 1. Ademas de la cifra absoluta de fa-
llecidos, se incluyen cuatro tasas que resumen el pro-
blema utilizando cuatro denominadores diferentes y
complementarios: fallecimientos por 100.000 habitan-
tes, por 100.000 vehiculos registrados, por 100.000 si-
niestros reclamados a las compafias de seguros y por
1.000.000 de km de viaje®. En todas ellas se observa
que en los ultimos afios existe una relativa estabiliza-
cion de las tasas.

Segun los datos del Conjunto Minimo Basico de
Datos al Alta Hospitalaria (CMBDAH), durante el afo
2001 se produjeron en Espana 40.174 altas por este
motivo’. Esta cifra dista de las 26.566 victimas clasifi-
cadas como heridas graves (es decir, hospitalizadas)
por la Direccién General de Trafico®. Del total de estas
personas, el 3% fallecio en el hospital. El 70% de estos
lesionados y el 73% de los que murieron en el hospi-
tal eran varones. Las mujeres en ambos grupos eran

mayores que los varones. Las mujeres lesionadas te-
nian una mediana de edad de 34 anos y los varones
de 28 anos. Las mujeres fallecidas tenian una media-
na de edad de 58 afos y los varones de 45 anos.
Segun el diagndstico principal, el tipo de lesiones
mas frecuentes fueron las fracturas (57,5%) y las le-
siones internas (20,3%). Si tenemos en cuenta todos
los diagnésticos, ademas de la proporcion de personas
que sufrieron fracturas (69,3%) y lesiones internas
(33,5%), destacan las heridas (20,9%) y las contusio-
nes (20,5%). Fueron muy poco frecuentes las ampu-
taciones, las quemaduras y las lesiones de nervios o
vasos. Las regiones anatémicas mas frecuentemente
afectadas fueron las extremidades inferiores, seguidas
de las superiores y los traumatismos craneoencefali-
cos. En los fallecidos las lesiones mas frecuentes fue-
ron las lesiones internas (el 46,1% en diagndstico prin-
cipal y el 67,9% en todos los diagnésticos), seguidas
de las fracturas (el 38% en diagnéstico principal y el
72% en todos los diagndsticos). Las regiones anato6-
micas mas frecuentemente afectadas en los que falle-
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40-49 afios 50-59 afios 60-69 afios > 70 afios Total
Tumores (4.782) Tumores (10.964) Tumores (19.819) Sistema circulatorio (106.568)  Sistema circulatorio (125.797)
Sistema circulatorio (2.152)  Sistema circulatorio (4.628) Sistema circulatorio (11.300)  Tumores (47.684) Tumores (97.784)
Causas externas (1.909) Causas externas (1.718) Sistema respiratorio (3.178) Sistema respiratorio (36.269)  Sistema respiratorio (41.427)
Sistema digestivo (974) Sistema digestivo (1.570) Sistema digestivo (2.594) Sistema digestivo (13.358) Sistema digestivo (18.947)

Infecciosas (798) Sistema respiratorio (1.005)

Causas externas (1.768)

Trastornos mentales (11.027)  Causas externas (15.931)

importancia en Espaiia (2002) (niumeros absolutos)

30-44 afos 45-59 aflos 60-74 aflos > 74 afios Total

211 tréfico 207 trafico 265 tréfico 526 caidas 1.607
1.043 trédfico 683 trafico 628 trafico 338 trafico 4172
35 otros accidentes 47 otros accidentes 127 otros accidentes 369 otros accidentes 634
282 otros accidentes 258 otros accidentes 276 otros accidentes 338 caidas 1.429
31 ahogamientos 35 ahogamientos 89 caidas 240 ahogamientos 431
149 ahogamientos 162 caidas 179 caidas 272 otros accidentes 891
16 caidas 30 caidas 64 ahogamientos 201 tréfico 325
133 caidas 120 ahogamientos 160 ahogamientos 174 ahogamientos 699
9 quemados 11 otros tréfico 18 otros trafico 37 quemados 86
104 otros tréfico 80 otros trafico 72 otros trafico 32 otros tréfico 387
7 otros trafico 7 quemados 9 quemados 16 envenenamientos 48
26 envenenamientos 21 envenenamientos 28 quemados 28 quemados 127
4 envenenamientos 6 envenenamientos 5 envenenamientos 11 otros tréfico 33
25 quemados 18 quemados 16 envenenamientos 12 envenenamientos 80

313 343 577 1.400 3.164
1.762 1.342 1.359 1.194 7.785
2.075 1.685 1.936 2.594 10.949

cieron fueron los traumatismos craneoencefalicos y en
el térax.

En este estudio la gravedad de las lesiones se eva-
lud con el Injury Severity Store (ISS), un indice que va-
lora el riesgo de fallecer considerando los 3 diagndsti-
cos con mayor riesgo entre todos los que se pueden
cumplimentar en el CMBDAM (aproximadamente 10)
y en regiones anatémicas diferentes (craneoencefali-
ca, torax, etc.®°. El ISS clasifica la gravedad en una es-
cala que va desde 1 (lesiones de menor gravedad) hasta
75 (lesiones muy graves, potencialmente letales), que
se categorizan en 4 grupos: «leve» (valores de 1 a 3),
«moderado» (valores de 4 a 8), «grave» (de 9 a 24) y
«muy grave» (> 25). Esta medida permite evaluar la uti-
lidad de las medidas preventivas, por ejemplo utiliza-
cion del casco, los cinturones de seguridad, los coches
mas seguros, las infraestructuras que reduzcan la ve-
locidad, etc. que, aunque no pueden impedir que se pro-
duzca la colision, reducen la gravedad de las lesiones.
También abre las posibilidades para explorar la situa-
cion por area geografica utilizando como denominador

la poblacién de residencia de la persona hospitaliza-
da’e.

De las 46.174 altas por lesion en el afo 2001 en
Espana, el 15,6% sufrié lesiones leves (ISS < 4), alre-
dedor de la mitad (57,4%) moderadas (ISS entre 4 y
8), una cuarta parte graves (ISS entre 9y 24) y el 1,9%
muy graves (ISS > 25). La gravedad era ligeramente
mayor en los varones y en los grupos de edad de 15
a 29 anos y de 30 a 44 anos. El 3,3% de los fallecidos
presentaba lesiones leves (ISS < 4), el 14,9% mode-
radas (ISS entre 4 y 8), el 36,6% graves (ISS de 9 a
24) y el 45% muy graves (ISS > 24). En los varones se
observa una mayor proporcién de personas con lesio-
nes de mayor gravedad (fig. 2).

Se ha avanzado en su descripcion epidemioldgica
también a partir de los datos que proporcionan las redes
centinelas, que basan su informacion en la colabora-
cion voluntaria de profesionales sanitarios de atencién
primaria, y describen la situacion epidemioldgica de este
problema de salud en su situaciéon mas leve. La Red
Centinela Sanitaria de la Comunidad Valenciana
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Figura 1. Mortalidad por lesiones de trafico en Espaina (2002).
Numeros absolutos (fallecidos por 100) y fallecidos
con 4 diferentes denominadores.
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Figura 2. Gravedad (Injury Severity Score [ISS]) de las lesiones
del trafico por edad y sexo.
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(RCSCV) recogid informacion sobre lesiones y/o se-
cuelas de los accidentes de trafico durante 1999''. La
incidencia de consultas estimada por 100.000 habitantes
fue de 449,1/100.000 personas mayores de 14 afios
atendidas por los médicos de atencién primaria. Se dio
un claro predominio de los varones respecto de las mu-
jeres (el 65,5 frente al 33,9%) y en las edades jovenes

(el 63,4% son menores de 35 afos). Las lesiones mas
frecuentes fueron las contusiones (61,5%) y luxaciones
(32,2%) y como secuela mas importante la presencia
de dolor en el 24,3% de las consultas. Las lesiones aten-
didas son en su mayoria de caracter leve (86,5%) fren-
te a las graves (9,8%).

Por ultimo, la Encuesta Nacional de Salud (ENS)
muestra que un 9,9% de las personas encuestadas tuvo
un «accidente en el ultimo ano»; el 19,3% fue de tra-
fico y casi un 2% de la poblacién mayor de 15 anos fue
atendida en urgencias en 2003 por «accidentes de tra-
fico»12,

Un porcentaje de todos los lesionados no mortales
(hospitalizados o no) sufrira discapacidades perma-
nentes. No existen estadisticas relativas a la inciden-
cia de estas discapacidades, pero si sabemos que en
1999 (el ultimo ano para el que esta informacién esta
disponible) aproximadamente un 4% de todas las dis-
capacidades presentes en la poblacion espafnola entre
6 y 64 afos se deben a problemas causados por un
accidente de trafico'.

Lesiones por ocio y domésticas

Son todas las que se producen en el hogar o en su
entorno inmediato, asi como durante la realizacién de
las actividades de tiempo libre, deportivas o escolares,
produciéndose caidas, quemaduras, ahogamientos, etc.
con resultado de lesion.

El analisis de la mortalidad no permite determinar
si las quemaduras han sido por un incidente domésti-
co, de ocio o laboral. El informe DADO, que muestra
los resultados de las encuestas realizadas a 36.095 fa-
milias y 129.628 personas, en el ano 2002, realiza una
estimacion de 391 fallecidos™. Sorprendentemente,
como se observa en la tabla 2, 1.808 mujeres y 3.223
varones fallecieron por otras lesiones no relacionadas
con el trafico. Aunque una parte de estas defunciones
se producen en el ambito laboral, un niumero importante
de personas fallecen en incidentes domésticos y de ocio.

No existen analisis de estas lesiones mediante el
CMBDAH; sin embargo, un andlisis en un area de salud
(250.000 habitantes), para el periodo 2000-2003,
muestra que de 72.056 hospitalizaciones de residen-
tes en esa area, 4.498 (6,2%) se deben a este tipo de
lesiones. El 3,7% esta causado por caidas, el 10,9%
por envenenamientos, el 1,8% por quemaduras, el
0,02% por ahogamientos y el resto, el 84,3%, se debe
al grupo de otras causas como golpes, etc.®. En cual-
quier caso, el CMBD es un sistema de informacién que
necesita ser validado para el estudio de estas causas
y fundamentalmente necesita mejorar su cumplimien-
to para aquellos cddigos que describen la circunstan-
cia donde se produjo la lesion.
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La descripcién de la situacién mas leve proceden-
te de atencidn primaria es la de las redes centinelas.
En la RCSCV en 19956 se estimaron 431,9 consultas
por 100.000 habitantes. En conjunto, los menores de
14 anos fueron el grupo predominante en cuanto a fre-
cuencia (el 30,0% para ambos sexos; el 18,5% en va-
rones y el 10,5% en mujeres). Por sexos se han noti-
ficado mas casos en mujeres (52,4%) que en varones
(47,5%). Las caidas (32,5%) y las causas mecanicas
(27,9%) fueron las mas frecuentes en ambos sexos. El
prondstico, 9 de cada 10 casos, fue leve sin complica-
ciones. Al estudiar conjuntamente causa y prondstico
observamos que los casos con prondstico grave pro-
venian fundamentalmente de las caidas.

En la Red de Médicos Centinela de Castilla-Leén
se estudiaron las lesiones accidentales domésticas y
peridomésticas en la poblacién general para los afnos
1989-1990"". La tasa de incidencia fue 1.281 casos por
100.000 habitantes al afo; las mujeres superaron a los
varones y la edad media en la que se produjo el acci-
dente en las mujeres fue de 50 afios y en los varones
de 33 afos. Las causas mas frecuentes fueron las cai-
das (46,2%), los objetos cortantes y punzantes (21,2%)
(mas en varones) y el fuego y los liquidos calientes (15%)
(mas en mujeres). Las extremidades superiores son las
mas afectadas, seguidas de las extremidades inferio-
resy la cabeza o el cuello. En las mujeres los accidentes
domésticos representaron un 74% y en los varones fue-
ron los peridomeésticos los mas frecuentes, con el 58%.

La RCSCV en 2004 estudio las lesiones especifi-
camente en personas mayores de 60 anos, cuya tasa
fue de 3.672 por 100.000 mayores de 60 afnos. El 61,3%
fueron mujeres y en el 58,9% de los casos notificados
eran mayores de 74 anos. Las personas lesionadas re-
sidian con mayor frecuencia en un ambito urbano
(64,4%) y acompanadas por un familiar (75,6%). Vivi-
an solos el 14,2% de los varones y el 25,1% de las mu-
jeres. El lugar de primera asistencia sanitaria tras la le-
sion fue el centro de salud para la mayoria y el 6,5%
acudio a urgencias hospitalarias.

De las que existe mas informacion es de las lesio-
nes accidentales en la infancia (tabla 3). Entre las con-
sultas en las diferentes Redes Centinelas'’?!, en los me-
nores de 14 ahos, Aragon es la que estima una tasa
mas alta, con 6.290 consultas por 100.000 habitantes.
El Pais Vasco alcanza las mayores tasas, pero a dife-
rencia del resto de las Comunidades Auténomas recoge
informacion en los menores de 5 afnos. Los nifios, en
todas las Comunidades Autdnomas, se lesionan mas
que las nifas, y es el domicilio el lugar donde se pro-
ducen mas lesiones. Las caidas y los golpes son las
causas mas habituales y la mayoria no requirié ingre-
so. Las contusiones y las heridas abiertas son el tipo
de lesion mas frecuente.

Con respecto a la informacién poblacional, el estu-
dio DADO muestra que de cada 100 espafoles 3,2 tu-

vieron una lesidon doméstica o de ocio, alcanzando al
8,8 de los hogares espanoles'*. Este informe estima que
1.320.943 personas se vieron implicadas en un acci-
dente de este tipo. Segun la ENS'2, el 9,9% de las per-
sonas encuestadas tuvo un «accidente». El 57,3% fue
doméstico o de ocio y el 23,3% en el centro de traba-
jo o estudio. De ellos, el 23,1% consulté a un médico
o profesional de enfermeria, el 57,2% acudié a un cen-
tro de urgencias, el 5,5% ingresd en un hospital y el
14,04% no tuvo la necesidad de realizar ninguna con-
sulta médica.

Lesiones laborales

El otro lugar donde pasamos una gran parte de nues-
tra vida es el trabajo; que éste sea seguro para nues-
tras vidas depende de las politicas del Gobierno y de
su esfuerzo regulador y de control de estas condicio-
nes de seguridad, de obligado cumplimiento en las em-
presas.

De acuerdo con el sistema de informacién especi-
fico que existe para este problema, y que es gestiona-
do por la administracién laboral??, el nimero total de
bajas por lesiones laborales en jornada en Espana, en
los afos 2000 y 2002, alcanzd la cifra de 1.005.289 y
1.016.670, respectivamente. Ello significa que cada dia
se producen alrededor de 2.700 bajas por lesiones du-
rante la jornada de trabajo. Esto corresponde a una in-
cidencia de 75,5 para el afio 2000 y de 70,5 en 2002
por cada 1.000 trabajadores afiliados a la Seguridad So-
cial. Estos datos de lesiones durante la jornada exclu-
yen a las que se producen durante el desplazamiento,
in itinere, y cuya incidencia es de 5,9 por 1.000 traba-
jadores en 200223, Con respecto a las lesiones morta-
les, en 2002 se contabilizaron 1.101 durante la jorna-
da laboral, un 3,3 por 100.000 trabajadores afiliados a
la Seguridad Social. La tasa de mortalidad para las le-
siones in itinere para ese mismo afio fue de 3,3 por
100.000 trabajadores?®.

En la figura 3 se observa la evolucion de las tasas
de lesiones por sexo. Con respecto a las lesiones mor-
tales, el eje de la derecha, se ha reducido la tasa en
varones de 21,9 en 1989 a 9,81 fallecidos por 100.000
afiliados en el ano 2002. Para las mujeres también se
ha reducido a la mitad, de 0,8 en 1989 a 0,3 en 2002.
Las lesiones no mortales, eje izquierdo, aumentaron en
ambos sexos; los varones (90,3 por 1.000 en 1989 y
94,0 en 2002) con una tasa muy superior a la de las
mujeres (21,75 por 1.000 en el afo 1989 y 32,78 en
2002). Sin embargo, asi como la reduccién de la mor-
talidad se mantiene constante, aproximadamente 25
veces mas en varones que en mujeres, las lesiones no
mortales han aumentado mucho mas en las mujeres,
produciendo un continuado descenso de la proporcion
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Tabla 3. Descripcion de las lesiones no intencionales en la infancia a partir de la informacidn de las redes centinelas
de la Comunidad Valenciana (CV), Pais Vasco (PV), Aragén y Castilla y Leén (CyL)

cv cv cv PV PV PV Aragén CyL
1998 1999 2000 1998 19997 20007 2001 2004
NUmero de casos 933 808 931 1971 1.967 1.306 1.118 841
Consultas estimadas/100.000 2.029 2.847 2.621 10.170 10.150 9.750 6.290 3.857
Sexo, n 898 786 911 - 1.916 1.247 1.102 811
Nifias (%) 409 40,4 398 395 39,1 38,7 425 40
Nifios (%) 59,0 59,5 60,1 60,4 60,8 61,3 57,5 60
Lugar del accidente, n 931 806 928 - - - 1118 838
Domicilio habitual (%) 29 28 30,7 52 54 55 22,4 28,6
Calle (%) 20,9 25,0 23,6 19 19 17 278 23,1
Colegio (%) 23,2 212 24.6 12 11 11 27 24,1
Centro deportivo (%) 6,2 57 33 - - - 10,8 59
Piscina, campo, playa (%) 6,2 48 34 - - - 2,3 79
Carretera (%) 0,6 19 0,6 - - - - -
Otros (%) 134 12,7 13,6 9 8 8 2 10,3
Causa del accidente, n 929 802 926 - - - 1115 834
Caidas (%) 55,5 56,3 59,2 80° 82v 80° 50,4 61,5
Golpes (%) 28,7 271 26,6 - - - 332 -
Atropello més vehiculo (%) 2.2 31 33 2 2 - 2,7 -
Quemadura (%) 59 6,3 59 8 8 9 46 -
Otros (%) 35 7,0 4,7 14 2 5 4.4 377
Gravedad del accidente, n 849 679 880 - - - 1118 813
Ingreso en UCI (%) 0,3 05 05 16 - - - -
Ingreso hospital (%) 39 32 36 2,5 2,5 2,5 15 1,0
No ingreso (%) 95,7 96,2 95,6 97,5 97,5 97,5 76,5 98,8
Defuncion (%) - - 0,2 - - - - -
Tipo de lesion, n° 933 808 931 - - - 1.118 841
Contusion (%) 35,6 354 339 38 37 35 356 455
Herida abierta (%) 28,2 20,9 29,8 35 38 39 22,1 24,1
Fractura (%) 10,1 11 12,8 5 6 5 6,9 7,0
Distension (%) 13,4 10,5 12,5 1,7 1 2 - -
Abrasion (%) 34 54 6,2 - - - - -
Otros (%) 1,6 - 12,7 - - - 38 26,9

2E| programa registra accidentes en menores de 5 afios. PIncluye golpes y caidas. °Son variables independientes, un mismo caso puede presentar més de 1 lesion.

Figura 3. Tasa de lesiones mortales y no mortales por
accidentes de trabajo entre afiliados a la Seguridad Social

(1989-2002) por sexo.
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entre ambos sexos, 4,1 veces superior en varones en
1989 a 2,8 en 2002.

En la figura 4 se observa la tendencia por grupos
de edad. Las lesiones mortales se han reducido en todos
los grupos, aunque ésta ha sido mayor en el grupo de
> 59 anos. Este grupo es el que tiene una tasa mas
elevada de lesiones mortales que se mantiene para todo
el periodo. También se puede observar en la figura que
el grupo de edad mas joven es el que tiene una tasa
de lesiones mortales menor y al aumentar la edad tam-
bién se incrementa la tasa de mortalidad. Esta relacion
es inversa con respecto a la edad en las lesiones no
mortales. El grupo mas joven es el que tiene una tasa
mayor y éstas se van reduciendo conforme se reduce
la edad. Las lesiones no mortales han aumentado para
todos los grupos pero la contribucion a este incremento
fue mayor en el grupo mas joven.
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Figura 4. Tasa de lesiones mortales y no mortales por
accidentes de trabajo entre afiliados a la Seguridad Social
(1989-2002) por grupos de edad.
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Algunos sectores econdémicos estan por encima de
la media en el numero de lesiones no mortales por cada
1.000 afiliados la Seguridad Social, (las industrias ex-
tractivas 222,9; la construccion 169,2; la pesca 124,2;
las industrias manufactureras 94,1, y la agricultura, la
caza y la silvicultura 94). También por encima de la
media, pero con respecto a las lesiones mortales por
100.000 afiliados a la Seguridad Social, se encuentran
la pesca (103,3), la industria extractiva (35,9) y el trans-
porte (25,5). El tipo de contrato (indefinido frente a tem-
poral) es una clara mejora de las condiciones labora-
les de los trabajadores, que ademas tiene un fuerte
impacto en la reduccioén de las lesiones (el 3,96 fren-
te a 10,43 por 100.000 en los indefinidos y en los tem-
porales, respectivamente?).

Un sistema de informacion no utilizado para el estu-
dio de las lesiones en el trabajo, pero con capacidad po-

tencial para la monitorizacion en areas pequenas, es el
CMBDAH. El andlisis de las hospitalizaciones, con un ré-
gimen econdmico a través de las aseguradoras de ac-
cidentes de trabajo, identifica las hospitalizaciones por
esta causa. Una aproximacion de la situacion mediante
el CMBDAH de la Comunidad Valenciana muestra que
para los afios 1999, 2000, 2001 y 2002 hubo 1.305, 1.636,
936 y 906, hospitalizaciones por esta causa, respecti-
vamente. Un analisis mas especifico del area 10 para los
anos 2000-2003 muestra que hubo un total de 306 casos,
de los que 151 fueron por algun tipo de traumatismo, el
11,9% por envenenamiento, el 8,6% por trafico, el 6% por
caidas y la mayor parte de ellos por golpes u otro tipo
de traumatismos englobados en otras lesiones.

Conclusiones

Durante los ultimos afos se ha producido informa-
cioén no sdlo sobre mortalidad sino también sobre di-
ferentes situaciones de gravedad para todas las lesio-
nes estudiadas. Este trabajo pone de manifiesto el gran
potencial de informacién que ya existe a través de fuen-
tes rutinarias, pero poco explotadas para el estudio de
las lesiones. Sin embargo, aunque se ha aumentado
el numero de publicaciones y estudios parciales sobre
este tema, es necesario producir informacién que mo-
nitorice de forma sistematica la situacion en Espana.

Por primera vez se incluye en un informe SESPAS
datos de fuentes sanitarias como son el CMBDAH o las
Redes Centinelas, y se describen las lesiones y su gra-
vedad. En el caso de las lesiones por trafico, supone
un avance importante ya que tradicionalmente la fuen-
te de informacion es la policial, con la consecuente falta
de detalle sobre las lesiones.

Las lesiones tienen un impacto tanto en la mortali-
dad como en la morbilidad y la discapacidad muy im-
portante en la salud de la poblacién. Es conocida la mor-
bilidad y la mortalidad por accidentes de trafico,
aunque no siempre se traduce en acciones eficaces de
salud publica para reducirlas. Quizé no es tan conoci-
da la magnitud de los lesionados y los fallecidos por
lesiones de ocio y domésticas (casi tantos como por
trafico). Esto supone una llamada de atencién para su
estudio y la puesta en marcha de acciones especificas
para prevenirlas.
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