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aESUMEN

OBJETIVO LT N la validez de la informacion diagnostica relativa a las lesiones por
causas externas recogida en los servicios de urgencias hospitalarios y su aplicaciéon en
s medida de la sevendad de dichas las lesiones

METODOS. Se recuperd la informacion diagnostica generada en los servicios de
urgencias y tras el alta hospitalaria y codificada segun ICD-9-CM, de 354 pacientes que
sueron atendidos porflesiones por causas externas. Se aplicoé el procedimiento de
n automatica de los codigos diagnésticos de naturaleza de la lesion (ICD-9-
CM-N) para obtener la severidad de las lesiones (utilizando la escala AIS) y la de los
indwduos (escala ISS).
Se compararon utilizando el Indice de exactitud de Percy los diagnésticos de naturaleza
recuperados en urgencias y al alta, agrupandolos por categorias, y mediante el
Coeficiente de Correlacién Intraclase todas las severidades obtenidas.

RESULTADOS. Se recogieron una media de 1,1 diagnésticos en urgencias y 1,4 al alta
por individuo. Las categoria diagnosticas mas frecuentes en ambas fuentes fueron las de
fracturas de exiremidades inferiores y superiores. En el grupo de pacientes con
accidentes de trafico destacaron también los traumatismos intracraneales.

En general se produjo un aumento de diagnésticos en la mayoria de categorias con la
nformacion del alta y una disminucion para aquellas categorias mas inespecificas.

Las severidades de los diagnésticos se distribuyeron principaimente en las categorias
moderada y grave en las dos fuentes de informacion, observandose una tendencia a la
disminucién de severidades desconocidas y graves con la informacién del alta. Las
severidades de los individuos mostraron un predominio de las categorias mas leves pese
a constatarse un aumento de pacientes con mayores severidades con la informacion del
ata.

La validacion de los codigos diagnosticos de naturaleza reveldé una infranotificacion
general en la informacion de urgencias (y una poca validez para algunog;). La validacion
de la severidad de los individuos mostré un coeficiente de correlacién intraclase de

moderado a bueno.

CONCLUSION. La informacion recogida en urgencias en Barcelona presenta limitaciones

similares a las descritas en Ot/0S paises.

Se confirma que en urgencias puede recogarsne 1

de ' inareso hospitalari ;

..bf:.m que.;:;q:r{n;:l:gi’ on la magnitud y distribucion de severidades por
para mﬂ'lof. o vel poblacional Sin embargo, para estudios especificos relativos a

Severidad se recomienda la utilizacion de |a informacion al alta

informacion valiosa relativa a la severidad
o. La informacion de urgencias puede

PALABRAS CLAVE: Accidentes urgencias, alta hospitalaria, severidad, validacion.
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INTRODUCCION

1.- INTRODUCCION

1.1.- LAS LESIONES POR CAUSAS EXTERNAS

Se entiende como lesiones por causas externas a aquel conjunto de lesiones ocurridas
por la transferencia anémala (superior al dintel de susceptibilidad) de energia quimica,
fisica 0 mecanica entre los individuos y el medio que les rodea. Esto es: caidas, golpes,
quemaduras, acciones homicidas, suicidas, accidentes de trafico (AT),etc.

1.1.1.- Impacto sobre la salud

Las lesiones por causas externas constituyen un problema de Salud Publica, tanto por
la cantidad de poblacion a la que afectan, como por las consecuencias que dichas
lesiones producen, tanto al individuo que las sufre, como para el propio sistema sanitario,
como para la sociedad en general.

De todas las consecuencias que estas diferentes causas generan, la medida de la
mortalidad ha sido el aspecto mas ampliamente estudiado en los Ultimos afios. En
cambio, la medida de la morbilidad de dichas causas, estudiando la frecuencia de
accidentes que conducen a lesiones corporales o mentales y la determinacion de la
importancia de sus consecuencias a medio y largo plazo, permanece aun bastante

ignorada .

La medida de las lesiones por causas externas como problema de Salud Publica se
enfrenta a una amplia multiplicidad de conceptos, indicadores, instrumentos de medida
y fuentes de informacién. La mayoria de los estudios epidemiologicos sélo incluyen a los
accidentes con victimas mortales lo que supone un sesgo de seleccion £

Se estima que un 25% de la poblacién de EE.UU se lesiona por causas externas
anualmente, y que estas lesiones representan un 10% de todas las altas hospitalarias °.
Otros estudios ponen de manifiesto que un 36% de las visitas realizadas en los servicios



e urgencias son por lesiones debidas a causas externas

En cifras absolutas se caiculan que en el mundo cada aho no menos de 8 000 000 de
personas, entre hendos y muertos, sufren las consecuencias de una de las principales
causas externas de lesion, los accidentes de trafico (AT) 2

Paqusereﬁerealaseonmuemlasmoﬂaludeestaslesbnesa)gunosestudbs
muestran como la mortalidad por causas externas aumenta a partir de los 35 anos,

alcanzando un pico en los mayores de 75 afios °. -

En Estados Unidos las lesiones por causas externas son la 4* causa de muerte tras las
enfermedades del corazén, cancer y cerebrovasculares, pero son la 1* causa de muerte
para los americanos entre 1y 45 arios y la principal causa de Anos Potenciales de Vida
Perdidos (APVP) antes de los 65 aios °. Para otros paises como Alemania (occidental)
yFrau:iatambiénsonlaslesionwporcausasexlemaslaPcausadeAPVP’. En Gran
Bretana se cifran en un 50% de todas las muertes anuales en el grupo etario de 15-24
siendo la primera causa de muerte para este grupo de edad 8

Si consideramos los AT como una de las principales causas externas de lesidn debemos
tener presente que en paises ‘como Australia, los AT son la 1® causa de muerte de
hombres y mujeres en las décadas medias de la vida ’. Los AT constituyen también una
de las 5 primeras causas de mortalidad y de APVP en el resto de paises, tanto
occidentales como no occidentales ® °. Esto es igualmente extensible tanto a nivel de
Espafna como de Cataluna 0 En Espana la mortalidad por AT supuso en 1986 un 1,8%
de la mortalidad global. Este mismo estudio evidencia que un 60% de la mortalidad por

AT se produce antes del ingreso hospitalario .

Con respecto a las consecuencias no mortales (morbilidad) sabemos que las tasas de
incidencia de las lesiones por causas externas, y sus consecuencias no mortales no
pueden ser simplemente derivadas de los datos de mortalidad antes mencionados °.

Diferentes intentos de cuantificar estas tasas de incidencia se han realizado utilizando las

2
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diversas fuentes de informacién existentes, conduciendo todo ellos a resultados también
diferentes. Algunos de estudios realizados demuestran que las cifras de las estadisticas

oficiales relativas a morbilidad se hallan claramente infranotificadas ]

En Gran Bretana se producen 545.000 Altas Hospitalarias anuales por causas externas
(10,8% de todas las altas) '?. Un estudio poblacional realizado en Aquitania en 1986 y
basado en admisiones hospitalarias calcula una tasa de incidencia de admisiones de 13,6
por 1000 hab, con unos picos etarios segun el sexo que sefnalaban la mayor incidencia
para hombres entre los 15y 24 afos (26,8 por 1000) y para las mujeres a partir de los
75 anos (28,3 por 1000) '°. En este mismo estudio las caidas constituyen la causa mas
frecuente de lesiones no fatales (40%), en segundo lugar estan los accidentes de trafico
y en tercero los envenenamientos (cubriendo entre los tres el 80% de las admisiones
hospitalarias). Esta misma distribucién segun los tipos de causas externas se repite en
el estudio colaborativo realizado en 1985-86 en Brasil, Chile, Cuba y Venezuela en
individuos mayores de 20 anos S Oftro estudio realizado durante 1991 por Cayten en
pacientes ingresados por lesiones por causas externas en EEUU revela que un 20% de
los ingresos lo fueron por lesiones penetrantes no causadas por AT (de los cuales un 8%
tenia lesiones en la cabeza), otro 27% se trataba de AT (de los cuales un 47%

presentaban traumatismos craneales), y en el 53% restante se trataba de accidentes no

- . 14
de trafico con lesiones no penetrantes .

Respecto a los AT y utilizando Ia informacion recogida en los servicios de urgencias
hospitalarios de una regién metropolitana de Ohio, Barancik calcula para el ano 1977
una tasa de incidencia de AT global de 1.871 por 100.000 hab., con una clara diferencia
segUn grupos etarios (incidencia de 4462 por 100000 en el grupo de 20-24 anos y de 667
por 100000 en el de mayores de 74 afos), mostrandose asimismo una clara superioridad
en la razén hombre:mujer que se mantenia para todos los grupos de edad ®. En este
mismo estudio se cifran en 80 las admisiones hospitalarias por cada 1000 casos
incidentes (93 para los varones y 64 para las mujeres), y con el doble de admisiones para

los individuos de 74 afos 0 mayores.



£n Espana, los unicos datos existentes relativos a la distribucion y severidad de las
esiones producidas por accidentes son en poblacién infantil. Estos estudios muestran
Jnas tasas de incidencia acumulada por tres meses de un 8,7%, siendo las caidas el
motivo més frecuente de lesion b,

También se muestra una mayor proporcién de nifos respecto ninas en todos los grupos
e edad de 0 a 14 afos '°. No hay datos de este aspecto referidos a la poblaciéon

general.

para toda la poblacién y en el conjunto de Espafa se contabilizaron en 1991 98.128 AT
con victimas, con 148.450 heridos y 6.797 muertes 7.

Esta enumeracion de diferentes estudios realizados pone de relieve la variedad de
numeradores y denominadores utilizados en la medicién del mismo problema. Serias
dificultades a la hora de definir el concepto de lesion por causa externa, de controlar
reingresos por las mismas causas, de eliminar las complicaciones terapéuticas u otros
procesos no directamente relacionados con la lesion en estudio y de conocer
exactamente cual es la poblacién a riesgo, no hacen sino dificultar la labor de los

investigadores en la evaluacion de este fenémeno.

independientemente de la fuente utilizada existe una clara evidencia de que estas tasas
de incidencia tienen marcadas diferencias dependiendo del grupo etario estudiado (picos
alos 20-24 afios para los ATy en mayores de 65 para las caidas al mismo nivel) y que
el ipo de accidente también varia considerablemente segun el sexo del individuo (AT en

varones y caidas en las mujeres) *°.

L2 relacién existente entre la mortalidad y la morbilidad por causas externas se
demuestra en algunos estudios realizados que muestran los diferentes niveles de
Bsistencia requerida y la gravedad de las lesiones:
- Un estudio en Massachussets (USA) refiere que por cada lesién fatal se
producen 45 admisiones hospitalarias y 1300 visitas a servicios de urgencias 18,
- Otro estudio en Aquitania (Francia) cuantifica en 30 las admisiones hospitalarias
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por cada muerte inmediata producida '*.
- Otros comunican que por cada muerte inmediata se producen 330 visitas a

urgencias *.

En general se observa que la gente mas joven tiene mas accidentes por causas externas
pero presenta menor mortalidad, mientras que la gente més mayor tiene menos
accidentes pero presenta mayor mortalidad.

Es evidente pues, que valorar y estudiar el problema de las lesiones por causas externas
basandonos sélo en las consecuencias fatales, es hacerlo de modo incompleto. Del
mismo modo es también una incongruencia, como sefiala Andreassen que 1a evaluacién
de la efectividad de programas de Seguridad Vial disefiados para reducir el namero de
accidentes y de lesionados por AT utilice el nimero de muertes como indicador ya que
éste es el menos sensible de todos los indicadores posibles al efecto de las

intervenciones realizadas '°.

Las lesiones hospitalizadas representan un subgrupo de las no fatales especialmente
interesantes ya que son las méas severas y las asociadas a mayores gastos de atencidn
médica. Por supuesto la informacién generada por estos pacientes debe ser
cuidadosamente estudiada. Pero se necesita también poder recuperar, trabajar y evaluar
toda la informacién que generan los miles de pacientes que acceden a los servicios de
urgencias para conocer los tipos de lesiones (no exentos de consecuencias), que afectan
a una parte mucho mayor de la poblacién y las circunstancias que las rodean para
planificar las intervenciones preventivas necesarias y poder evaluar la eficacia de las
intervenciones propuestas ¢ ° 2'. Aln haciendo esto nos quedarian por conocer todas
las lesiones por causas externas que afectan a una amplia franja de la poblacién que no
acude a recibir asistencia. Pero dadas las caracteristicas del Sistema Sanitario en Espana,
donde la préctica totalidad de la poblacién esta cubierta y donde no existen problemas
de accesibilidad a la asistencia, las lesiones por causas externas por las que no se

reclama asistencia sanitaria alguna son de escasa importancia.



1.1.2.- Fuentes de Informacién

Si bien existe una cierta tradicién en diferentes niveles institucionales en la recogida y
tratamiento rutinario de informacién sobre la mortalidad, esencialmente a partir de los
certificados de defuncién y tanto a un nivel general como para la especificamente
producida por causas externas, la informacion respecto la morbilidad es bastante escasa
y no esta suficientemente contrastada.

Es importante desarrollar sistemas de informacion relevantes y simples sobre la
morbilidad asociada a los accidentes y reforzar las iniciativas de control de calidad de
cada una de las fuentes, incluyendo validaciones peribdicas y continuadas de la

informacion registrada.

Las diferentes fuentes de informacion respecto las lesiones por causas externas,

siguiendo el orden citado por Plasencia son 2.

* Altas hospitalarias (ALTA): su objetivo es describir la actividad hospitalaria. Esto
supone identificar todas las lesiones atendidas y cuél es el tipo de causa externa que
produjo las lesiones. Las dificultades existentes para esta recogida en el contexto
asistencial y la falta de recursos dedicados a la codificacién hacen dificil el uso rutinario
de este tipo de fuente 2. Runyan demostré que, en general los hospitales con mayor
volumen de pacientes (con 15000 6 mas /ano) recogen y almacenan mas informacion
que aquellos hospitales con un menor volumen de trabajo *.

En el caso de utilizacién de la Hoja de alta hospitalaria Smith propone la creacidn de una
nueva variable para identificar readmisiones para el mismo problema que redundarian en
una mayor validez de las tasas calculadas en la investigacion de las lesiones y su
supervivencia **. Guyer opina que a pesar de que se sabe poco acerca de la calidad
de la informacién del Alta Hospitalaria esto no debe impedir que se siga trabajando para
mejorar su calidad y que se implemente la recogida de la causa de la lesion &.
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* Registros traumatolégicos: (tiles para evaluar la calidad de atencion sariftaria
hospitalaria. Su utilidad real depende del control adecuado de calidad de los datos
recogidos. En Espafa no estan aun desarrollados ni implantados.

* Servicios de urgencias (UCIAS): el uso rutinario de la informacion aqui recogida
ha sido poco evaluado. La principal dificultad es sistematizar la recogida de datos en un
entorno en el que lo que prima es la atencién urgente y donde la capacidad diagnéstica
puede ser incompleta. Pero los datos aqui recogidos conducen a una visibn mucho maés
adecuada de la magnitud del problema que pretendemos estudiar. Tal como apunta
Jorgensen, los servicios de urgencias son adecuados para estudiar debidamente los
accidentes y su prevencion. En los Gltimos afnos han sido progresivamente utilizados
como valiosas fuentes de informacién para la investigacion epidemiologica de este
campo 2. Y para ello se necesita recoger varios tipos de informacion: descripcion de las
circunstancias que envolvian al accidente, un resumen de las lesiones generadas y la

severidad de dichas lesiones.

Runyan apuesta por la utilizacion de la hoja de asistencia en urgencias para recoger la
informacioén necesaria para el conocimiento de estas lesiones. En su estudio, realizado
para determinar la recogida rutinaria de datos en las salas de urgencias hospitalarias y
valorar la adecuacion de la informacion de urgencias para el estudio de la supervivencia
y la planificacion, recoge como limitaciones actuales de esta fuente la no recogida de
informacion estandar, la recoleccién de informacion mal documentada y la no validacion
de los datos recogidos 4 Otros han citado como ventajas de utilizar la hoja de urgencias
(UCIAS) respecto la informacidén contenida en la Hoja de Alta Hospitalaria (ALTA), el
menor consumo de tiempo que se requiere para la codificacion de la informacién

contenida 2.

* Compaiias de seguros: suponen un volumen apreciable de informacion respecto
los AT y accidentes laborales, tanto en el aspecto de las lesiones y danos producidos,
como en el de los dafos materiales, indemnizaciones, bajas laborales, hospitalizaciones,
... que conllevan. Su principal inconveniencia es la dificultad de acceso a estos datos y



su discutible validez.

* Registros policiales: potencialmente importantes en la descripcion de los AT y
otras causas externas (homicidios, suicidios...). Presentan algunos inconvenientes
metodoldgicos como son su baja exhaustividad en la declaracién, la invalidez y falta de
homogeneidad de la informacién recogida y la dificultad para recuperar estos datos a
nivel local para su explotacién. Ademas, incorporan muy escasa informacién acerca de
los aspectos médicos relacionados con el hecho. A su favor presentan una mayor
especificidad en la informacién que contienen (explican mas cosas respecto el accidente

y sus circunstancias).

* Certificados de defuncién: de gran utilidad y accesibilidad. Podrian ser de mayor
aplicabilidad en nuestro estudio de la mortalidad como consecuencia de causas externas
si existiera una codificacion mditiple de las causas de defuncion % Respecto a la
informacién recogida en los certificados de defuncion, un estudio realizado por Pariella
en 1985 revela una concordancia del 71,8% entre la causa bésica de defuncién por
causas externas recogida en el Boletin Estadistico de Defuncion y una recodificacién de

estas mismas causas realizada por profesional especializado L

* Registros forenses: facilitarian informacién muy exhaustiva de las lesiones
mortales producidas e informacion complementaria sobre ciertos aspectos directamente
implicados en la produccién de los accidentes: alcohol en sangre, otras sustancias, etc.

* Encuestas de salud poblacional: su uso queda limitado por la validez discutible
de la informacién recogida de modo retrospectivo por una entrevista de caracter general

como son este tipo de encuestas.

va se han realizado algunos estudios intentando comparar estas diferentes fuentes entre
si, sus ventajas e inconvenientes. Cabe aqui citar el de Teanby en 1991 en Gran Bretana,
que compara datos de AT registrados por la policia con los de un registro regional
traumatolégico y donde evidencia una infradeclaracién de AT de peatones de un 16%
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(cifra que aplicada a la poblacién general significaria hasta 10.000 accidentes por afo que
no se estan recogiendo en los registros policiales) 2

En varias de estas fuentes la informaciéon es codificada siguiendo los criterios de
codificaciéon que la OMS viene promulgando desde 1946 y conocidos como “International
Clasification of Diseases" (ICD o Clasificacion Internacional de Enfermedades) y méas
recientemente la modificacion clinica realizada sobre la ultima adaptacion (9°) de esta
clasificacién. Un aspecto clave de este sistema de informacion es la posibilidad de
asignar una categoria numérica o alfanumérica a cada una de las entidades nosologicas
(codigos N), causas externas de lesiones (codigos E), procedimientos diagnésticos y
terapéuticos o factores que influyen en el estado de salud y contactos con los servicios
sanitarios (codigos V) que pueden resultar de cualquier intervencion sanitaria %,

En Espana, la informacion sobre la causa de la lesion, disponible para las lesiones fatales
a nivel estatal, es dificimente accesible para las lesiones no fatales en cualquiera de los
registros mencionados, generalizandose esto también a otros paises como EEUU 2,

1.1.3.- Otras consecuencias de las lesiones por causa externas.

1.1.3.a). Secuelas

Ademas de las lesiones agudas producidas tras el accidente, debemos tener presentes

las secuelas que estas lesiones producen; para ello debemos diferenciar entre

discapacidad y handicap *.
Siguiendo las definiciones de Borobia diferenciamos entre los siguientes términos ':

- Deficiencia (impairment); valoracion fisica o psiquica de lo que estamos viendo
o hemos tratado, sin realizar juicios sobre el valor pecuniario.
- Discapacidad (disability); repercusién de las deficiencias halladas sobre la vida



habitual del lesionado o bien sobre la posible incapacidad que pueda tener.
- Desventaja (handicap); que impide al lesionado desempenar un rol social que
podria desempenar si fuera normal.

Un estudio realizado en 1985 por MacKenzie revela que de 9 millones de lesiones por
causas externas discapacitantes evaluadas, un 4% (340.000) se asociaban a algun grado
de deficiencia parcial o total *. También apunta que las lesiones de médula espinal son
las que tienen resultados mas pobres y que los dos tipos de lesiones mas graves
respecto al coste y a la discapacidad que generan son los traumatismos moderados y
severos de cerebro y médula espinal. Destaca también el gran porcentaje de lesiones
menores y moderadas de extremidades que son convalescientes, presentando dificultad
para la movilidad, el cuidado de si mismos y para realizar actividades fisicas, ain al
primer ano tras el alta hospitalaria (entre 22 y 25%) y que son las mas costosas. Estas
lesiones son especialmente las que afectan a las extremidades inferiores y pelvis y se
asocian a una gran discapacidad y gastos muy altos de ingreso debido a las largas
estancias hospitalarias.

En la encuesta espafiola de discapacidades, deficiencias y minusvalias realizada en 1986
por el Instituto Nacional de Estadistica se observa que 687.000 (9%) de las
discapacidades existentes en el Pais son debidas a lesiones por causas externas, de las

cuales aproximadamente 81.500 se deben a AT ™

1.1.3.b) Impacto econémico

Los accidentes comportan un elevado coste sanitario y social, tanto directo (coste de los
tratamientos y rehabilitaciones de los enfermos) como indirecto (pérdida de productividad,
de escolaridad, pensiones de invalidez, indemnizaciones, etc.) % En Gran Bretafia el
Departamento de Transporte estima que los costes totales para la Sociedad por lesiones
por causas externas fueron, en 1989, 6.360 millones de Libras ®. Un estudio en Nebraska
afirma que se producen 80.000 dias de estancia hospitalaria por cada 10.000-12.000
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lesionados y que se consumen 70 millones de $ por ano (unos 84 mil millones de
pesetas) en transporte y tratamiento de los lesionados por causas externas o

Sélo en los paises comunitarios cada 20 segundos se produce una nueva victima, herido
o muerto, como consecuencia de una AT, con un gasto medio de mas de 45.000
ECUS/victima (casi 6 millones de pesetas) y los 55.000 muertos anuales y 1.500.000
heridos que los accidentes de trafico generan en Europa, suponen unas pérdidas de
unos 70.000 millones de ECUS (casi 11 billones de pesetas). En Espana el coste
econdmico que los AT generan supone el 1,5% del PIB,es decir 2 billones de pesetas 2

11



1.2.- LA SEVERIDAD

1.2.1.- Concepto

La severidad es empleada por el clinico para hacer prondsticos de evolucién, para
comunicarse con otros profesionales y para hablar con los familiares. Este concepto es
a menudo utilizado como indicador de la probabilidad de que aparezca morbilidad o

mortalidad asociada a un proceso.

Pero si queremos obtener una definicién precisa del término nos encontramos con que
el concepto de severidad en si mismo es algo confuso. Se citan tres criterios °:

a) la severidad fisiolégica o morfolégica, determinada por pruebas de laboratorio o
informes anatémicos; |

b) la severidad funcional, que mide el impacto de la enfermedad o la condicidon en la
capacidad individual de realizar las actividades apropiadas para la edad del paciente,
c) la severidad relacionada con la carga de la enfermedad, que mide el impacto de la

enfermedad o condicion en la familia o en la sociedad.

Los tres tipos estan relacionados entre si y hacen referencia a la enfermedad, a la

personay a la carga que esta enfermedad supone en el entorno social respectivamente.
Otra definicién alternativa de severidad la relaciona con la importancia de la enfermedad
considerando al paciente de modo individual (amenaza de vida, incapacidad, tiempo de
recuperacién), a los cuidados médicos requeridos (intensidad del tratamiento) y a la

sociedad (niGmero de gente afectada en un periodo determinado) o

La severidad puede ser asignada por observacion directa o por el uso de lo que el
paciente refiere sobre sus sintomas o comportamiento y que es producto de la
interaccién de determinantes biolégicos, genéticos y ambientales. Algunas medidas son
indirectas o inferidas porque se basan en el resumen de notas existentes o juicios de
terceras partes. Pero en cualquier caso debe tenerse presente, como senala Hume que
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el modelo médico no puede recoger el trauma personal que significa para cada individuo
un accidente y éste determina también lo que le ocurriré a este paciente, por tanto la
investigacion de los factores que determinan la evolucion de la morbilidad postraumética

deberia también tener en cuenta las variables sociales %.

Describir la severidad de las lesiones por causas externas es un punto imprescindible
para poder identificar aquellos tipos de accidentes mas peligrosos y poder asi establecer
las correspondientes medidas preventivas. Al monitorizar la calidad de los cuidados
hospitalarios la informacién de la severidad permitiria ajustar segun el riesgo, algo muy
importante para la interpretacion completa de los resultados al alta y de las estadisticas
hospitalarias. Estas medidas de severidad son especialmente apropiadas para
comparaciones entre categorias diagnésticas y estan siendo usadas cadavez mas en las
decisiones sobre unidades de salud, estudios epidemiolégicos y atencién clinica. Algunas
aplicaciones de este concepto se ven, por ejemplo, en el estudio realizado por Pompei
donde analizé informacion del Alta Hospitalaria. La severidad de la enfermedad fué un
tactor significativo de la morbilidad y mortalidad intrahosp‘rtaléria, la duracién de la
estancia y de los gastos. Por el contrario, las estimaciones médicas de la evolucién del

ente solo fueron predictivas de la morbilidad y la comorbilidad del proceso sdlo fué
k14

paci
predictiva de la mortalidad en el primer ano

Otras aplicaciones respecto de la propia medida de la severidad obtenida son su
utilizacién en los puestos de seleccién de asistencia urgente (‘triage"), en la toma de
decisiones en la clinica, en la planificacion y evaluacion de los servicios médicos de
emergencias. Y en la investigacién epidemiolégica, para identificar aquellos tipos de
accidentes mas peligrosos,para estratificar segun riesgo de diferentes lesiones en
determinados estudios epidemioldgicos o en estudios de supervivencia. Es Util también
para el analisis de los patrones de respuesta del sistema sanitario para poblaciones
geogréficamente definidas, en la evaluacion de medidas preventivas o de intervencion y
on la estimacion directa de los costes de las lesiones, tanto para orientar las prioridades

en prevencién como para el andlisis coste-beneficio y coste-efectividad.
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gn EE.UU, en los ultimos aros otras razones han aparecido para medir la severidad de
\as lesiones ** ¥

. el sistema de pago hospitalario por Grupos Relacionados por el Diagnéstico (Diagnostic
Related Groups & DRG) y la idea de que este sistema no aprecia debidamente las
diferentes severidades asociadas a utilizacién de recursos para cada paciente,

-la sospecha de que la calidad asistencial puede sufrir deterioro con los incentivos del

control de gastos.

Se describieron unos criterios para evaluar las escalas utilizadas basados en |a valoracion
de la validez predictiva, de construccion y logica . Ademas, las escalas que deban
utilizarse en ambientes de urgencias deben ser lo mas sencillas posibles y utilizables por
diferentes categorias de profesionales. Por ello las escalas que se generaron para medir
esta severidad debian ser lo mas flexibles, especificas, validas y repetibles posible =

Cada método tiene sus puntos fuertes y débiles. Como la necesidad de utilizar mayor o
menor cantidad de informacién o la cualificacién del personal que la deba aplicar, otro
elemento crucial de este proceso es el tiempo requerido para medir las lesiones del
paciente. El principal inconveniente de estas medidas de severidad es que no pueden ser
objetivamente validadas respecto un patron de referencia, debido a su caracter abstracto
® 4 pependiendo de la utilizacién de la severidad como predictor, control o variable

de resultados, diferentes modelos tendran interés.

1.2.2.- Escalas de severidad

Para medir cada uno de los aspectos comentados se han generado multiples escalas:
Glasgow, APACHE, TRISS, Revised Trauma Score, Innsbruck Coma Scale, FIM
(Functional Independence Mesaure), etc. Pero han sido dos las mas ampliamente
UWilizadas, difundidas y evaluadas no sélo con fines clinicos: AIS y su derivada ISS.

Desde el inicio del desarrollo de estas escalas de severidad se ha ido produciendo una
®volucion 42, principio de los 70’ 8@ desarrollaron AlS (Abreviated Injury Scale) e ISS

14
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(Injury Severity Score) y algunas escalas derivadas de leves modificaciones de estas,
como CRIS (Comprehensive Research Injury Scale), PODS (Probability Of Death Score)
muy poco utilizadas o la AP (Anatomic Profile). Posteriormente aumenté el interés hacia
escalas que combinaran las puntuaciones anatémicas, fisiologicas y de otros factores y
que condujeran a resultados mas exactos; fruto de estas combinaciones surgieron
escalas como:

- TRISS, que combina: Trauma Score (TS) + ISS + Edad + Tipo de lesién (penetrante
o no penetrante), pero que aun tenia algunas limitaciones respecto la prevision de
mortalidad,

- RTS (Revised Trauma Score), donde se mejoraban las limitaciones que Trauma Score
causaba en TRISS, pero persistian las limitaciones debidas a ISS, y

- ASCOT (A Severity Characterization Of Trauma), que conjuga: Anatomic Profile (AP),
Revised Trauma Score, tipo de lesion (penetrante o no penetrante) y Edad (redefinidos
los intervalos).

Como lezzoni y Wisner senalan, en general cabe diferenciar las escalas de severidad
en dos: las creadas para predecir uso de recursos o predictivas como Disease Staging
Q Scale, Patient Management Categories, Triage Score, Trauma S core, Revised Trauma
Score, y las orientadas para informar acerca de los resultados clinicos 0 comparativas:
ISS, TRISS, ASCOT, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, Medisgroups 3743

1.2.3.- AlIS e ISS

AIS (Abreviated Injury Scale) fué inicialmente creada por la American Association
for Automotive Medicine (AAAM) en 1969 para ser usada en la investigacion de los AT.
Se concibié como una evaluacién ponderada de la definicion alternativa de severidad
antes citada, siendo varios los criterios independientemente utilizados para puntuar las
lesiones: disipacion de energia, discapacidad permanente, periodo de tratamiento
necesario, incidencia y, por ultimo y mas tenido en cuenta el de riesgo de muerte. Es una
escala que mide la severidad de las lesiones anatomicas y que no considera los aspectos
fisiolégicos o consecuencias de dichas lesiones a la hora de asignar las puntuaciones.
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Asi, quedan sin contemplarse aspectos como el dolor, hinchaz6n, sordera, obstruccion,
aborto esponténeo, parto prematuro, hemorragias, asfixia, ahogo y muerte que hay quien
codifica el dolor como 0 . A esta escala inicial se le incorpor6 informacién relativa al
nivel de conciencia y a la presencia de déficits neurol6gicos para mejorar la puntuacion
de las lesiones cerebrales .

Actualmente esta vigente la 4® revision (AIS 1990) y registra unas 1200 lesiones. Ha sido
adoptada como la instrumento oficial de recogida de informacion por todos los equipos
de investigacion de accidentes en USA, Canadé, Inglaterra, Alemania, Japén, Francia y
Austria 2 %,

AIS es una escala numérica ordinal que asigna subjetivamente una puntuacion que oscila
entre 1 (lesién menor) y 6 (lesion maéxima, practicamente mortal) a lesiones individuales
que sufre un individuo. Una variante de esta escala es HAIS, resultado de combinar AIS
y el estado fisiolbgico inicial para lesiones cerebrales. Y otra variante es MAXAIS que
consiste en referir Onicamehte el AIS méaximo alcanzado de entre todos los existentes en
el paciente. MAXAIS también puede ser referido como el maximo AIS para cada una de
las 6 regiones corporales predefinidas utilizadas en esta escala y que son:cabeza/cuello,

cara, térax, abdomen, extremidades y regioén externa.

ISS (Injury Severity Score) se cred para cuantificar la severidad de aquellos
individuos que sufrian lesiones multiples. De todas las escalas existentes para lesiones
multiples ISS tiene una amplia aceptacién y un valor clinicamente plausible en la mayoria
de los casos. Se obtiene sumando los cuadrados de los AIS mas elevados para cada una
de las tres regiones corporales predefinidas (y descritas en el parrafo anterior) mas
severamente lesionadas.Este célculo se realiza asi dado que tal como demostré Baker
la relacion més simple no lineal (que es la existente entre AIS e ISS) es la cuadrética .
Es una escala muy utilizada en las auditorias de eficiencia de cuidados traumatolégicos
en un determinado centro o al realizar comparaciones entre centros, como senala

Gilpin *°.
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En el estudio de Cayten se sefala que los AT debleran evaluarse a partir del 1SS, la

edad y las complicaciones que presentan para modificar DRG y asi proveer una mejor
reembolso por el cuidado hospitalario 4.

pPara ambas escalas existen multiples ventajas e inconvenientes, si bien cabe destacar
tres problemas principales para su aplicacién masiva:

* ¢Quién debe realizar la medicién? ¢Qué perfil profesional es el mas adecuado?,

* ¢En qué momento del proceso diagnostico y terapéutico del paciente debe realizarse
esta medida?.

* El gran consumo de tiempo que Supone la codificacion , entre 15'-30' si se codifica
desde el registro de ingreso hospitalario o unos 5'-10'

si se utilizan los informes de
asistencia en urgencias.

Se han realizado diferentes estudios para intentar resolver estas cuestiones:

* Fiespécto al quién, parece que es el grupo de médicos y enfermeras los que mas
validos son en sus puntuaciones, pese a que parece también demostrado que un
asistente bien entrenado y diligente puede usar AIS para codificar como un médico
siempre que haya suficiente informacioén en el registro médico *7.

* Respecto al cuando, trabajos previos han demostrado que AIS muy tempranos no
Pueden equivaler a los calculados con los diagnésticos del Alta hospitalaria en aquellos
Pacientes con lesiones suficientemente severas como para requerir admision hospitalaria,
©N especial en el caso de presentar lesiones penetrantes 2 4.

" Para intentar resolver el problema de tiempo McKenzie cre6 un programa de
ranstormacién automética de los cédigos ICD-9-CM en AIS/ISS *°. En Ia utilizacion de
®8ta transformacién automatica debe tenerse presente que fué generada con tres
Propésitos: ef de |a investigacién, el de su utilizacion para el control de calidad de |a
| asistencia sanitaria y el administrativo a fin de permitir por una parte la autorizacién de

Pagos @Speciales para casos de mayor severidad y por otra agilizar el consumo de
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tiempo necesario para la transtérmacién manual. Actualmente un 67% de los codigos
ICD-9-CM tienen transformacién en AIS.

Se ha estudiado la validez de este procedimiento de asignacién de severidad y McKenzie
en el estudio recién citado demostré que en la mayoria de los casos en que se producia
desacuerdo entre la severidad asignada automaticamente y la calculada por el método
tradicional se referian a casos donde el registro hospitalario indicaba que habia una lesién
pero no existia el correspondiente cédigo en el resumen del alta. Como dificultad anadida
se recuerda que la codificacion ICD-9-CM (manual y automatica) es particularmente dificil
en las lesiones de la cabeza. Como conclusion se sefiala que la conversion automatica
ICD-9-CM (9° rev.) en AIS/ISS es ligeramente mas conservadora que la conversién
manual, es decir, la severidad de los casos es, en general ligeramente inferior usando

este proceso de conversion.

Se recomienda que la conversion automatica sea sélo en los andlisis estadisticos de
grandes bases de datos para examinar las tendencias e identificar &reas objetivo de mas
investigaciones 5 pegse a que haya algunas limitaciones a la conversion existente, su

potencial para asignar adecuadas severidades en la recogida rutinaria de datos es

sustancial 6.
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VENTAJAS
AIS

* Muy flexible y utilizable para diferentes
propositos y tipos de investigaci6n.

¢ MAXAIS relaciona bien con dias de actividad

perdidos.

* HAIS muy dtil en la prediccion de la
mortalidad como del resultado funcional tras
una lesién cerebral, pero AIS sélo es insuficiente
para dar un nivel satisfactorio de exactitud para
la aplicacion clinica. '

* Muy buena correlacién con probabilidad de
muerte, superior si ademsds se asocia con a un

indice fisiolégico.

* Correlaci6n mis leve con discapacidad residual
Y las deficiencias psicologicas, itil en la
Prediccién de discapacidades para grupos.

* Junto con Ia edad correlaciona bien con la
duracién de la estancias, los gastos hospitalarios
Y Ia mortalidad.

* Mayor concordancia para las lesiones no
Penetrantes, en las penetrantes la concordancia
- menor pero permanece en niveles

INCONVENIENTES
AlS
* Gran consumo de tiempo (15-30’por caso).

* Dificultad de identificar lesiones en
registrqs médicos. :

* Mayor repetibilidad usando el registro de
ingreso para aquellas suficientemente severas
como para requerirlo.

* Inadecuacion del AIS obtenido con la
informaciéon de UCIAS para las lesiones
penetrantes. '

ISS
* Intervalos de puntuacién no consistentes.

* Posible subestimacién en pacientes con
miiltiples lesiones en una o varias regiones
corporales.

* Diferentes lesiones pueden tener valores
similares.

* Jgual ponderaciéon de mismas lesiones en

~ diferentes regiones del cuerpo.

AIS e ISS

* No aplicables a otras lesiones donde se
produzca una transferencia de otro tipo de
energia que no es la mecinica.

* Al comparar diferentes poblaciones se debe
ajustar por edad.

+ Mide severidad pero no consecuencias.

» Ausencia validez interobservador.

» Necesidad de utilizar pruebas no paramétricas
en los andlisis de grupos.
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1.2.4.- Otras escalas

Todas las escalas o indices de severidad que se basan en resultados (outcomes) reflejan
tanto la severidad del dafio corporal como la cantidad y calidad del tratamiento médico
y asistencial recibido. Es un criterio generalizado el otorgar mayor atencién a aquellos

indices cuyo foco principal sea la morbilidad.

La limitacién de ISS por tener en cuenta sélo una lesién por region coporal hay quien
ha propuesto que se solvente anadiendo 1 al AIS mas alto de esa region. Ademas ISS
modificado segin edad puede ser mejor indicador de supervivencia, ya que al estudiar
la mortalidad en relacién con ISS en grupos de edad sucesivos se ha encontrado un

marcado efecto de ésta 5.

Como Wardrope indica, TRISS parece valida para pacientes seriamente lesionados,
ecxepto para aquellos mas mayores y con lesiones Unicas ortopédicas, en quienes se

observan las mayores diferencias entre los resultados esperados y los observados =2,

Recientemente se esta implantando con fuerza la clasificacién PMC (Patient Management
Categories), que se basa en clasificar a los pacientes segun diversas severidades y
necesidades y que puede ser utilizada como una escala de intervalo para ajustar y
predecir costes, durancién de estancia y varias medidas de morbilidad y mortalidad .
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1.3.- VALIDACION
1.3.1.- Metodologia

Cabe diferenciar primero algunos conceptos como:

- Repetibilidad; se refiere a la consistencia de la reproducibilidad del resultado dado por
un instrumento midiendo el mismo objeto repetidamente bajo condiciones constantes.
Para poder hablar de repetibilidad debe existir variabilidad.

La ausencia de repetibilidad puede tener serios efectos en todos los tipos de
investigacion cientifica. Estimar la repetibilidad de los instrumentos es parte esencial de

la fase preliminar de cualquier estudio.
- Validez es la capacidad del instrumento para medir lo que se quiere medir.

- El grado de acuerdo entre observadores s6lo nos da un margen superior de confianza
en la exactitud de la medidas. Si el acuerdo es grande, entonces hay la posibilidad (pero

no existe la garantia) de que las medidas realizadas refiejen la dimensién que se intenta

reflejar.

Para intentar demostrar la validez de una determinada medida se han desarrollado

multiples metodos:

I).- Cuando no existe un patrén de referencia de la medida a validar

Tal y como describe Bartko *:

a) Descripcién de los datos. Permite al lector formular sus propios juicios de
repetibilidad y no es totaimente incorrecto si el lector posee mas recursos estadisticos

que el autor,
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& porcentaje de acuerdo. Ignora la posible casualidad en algunos acuerdos que
sden llegar a ser NuUMerosos si se emplean pocas categorias en la clasificacion,

o) piferencia entre porcentaje observado y el esperado
d) Chi cuadrado. Solo indica que hay asociaciéon entre observadores, pero no nos

indica nada de su grado de acuerdo,

e) Coeficiente de correlacién (r). Mide la correlacion lineal existente entre dos variables
que siguen una distribucion bivariada Normal (tanto las distribuciones aisladas entre si
como la distribucién de todos los valores que cada una de las variables puede adoptar
al tomar la otra variable un valor dado). Al igual que Chi cuadrado indica asociacién entre
las variables,pero su significado no es sencillo ya que refleja la proporcion de varianza
de cada una de las variables que no se asocia con la regresion lineal sobre la otra
variable. El valor de 2 describe la proporcién de la varianza de una de las variables que
puede ser atribuida a su regresion lineal sobre la otra variable, mientras que 12 es la
proporcién "libre" de esta variable. En otro contexto, al investigar la precisién de medidas
en las que hay problemas para medir la variable que nos interesa (y medimos "algo” que

se le parece) es importante conocer 1a varianza de esta medida ya que representa la

auténtica varianza en la variable originaria y no representa error. Con este fin ha sido muy

utiizada esta técnica de validacion > *.

Puede ser utilizado al analizar dos mediciones paralelas pero no al analizar mas de dos
Mediciones.
f) Rank Order Correlation. Puede ser una buena medida de exactitud cuando no hay

adecuados datos cuantitativos.

T0d0s estos son (os métodos menos apropiados: A continuacion se citan los métodos

Mas adecuados:




INTRODUCCION

g) Coeficiente de correlacién Intraclase (ICC). Apropiado cuando los marginales (filas
y columnas) valen igual y cuando se miden intervalos de valores o datos continuos. A
veces a este célculo se le llama reproducibilidad ya que mide la equivalencia de
repetidas medidas hechas en los mismos sujetos. En general se considera que el minimo
valor aceptable de repetibilidad depende del contexto en el cual se utiliza el instrumento
mas tarde, pero se dice que no debiera intentarse conseguir menos de una repetibilidad

del 80% ¥.

h) Kappa. (K) Cuando se tiene en cuenta que excepto en las circunstancias mas
extremas cabe esperar cierto grado de acuerdo por casualidad, se ve que es necesario
introducir este concepto en la valoracién del acuerdo entre observadores. Para ello se
introdujo el nuevo indice kappa, donde p, es la proporcion de acuerdo observada y p,
es el valor esperado en funcién del azar. Cuando hay acuerdo completo K=+1. Si el
acuerdo observado es mayor o igual al esperado por azar, entonces K sera mayor a 0
y si el valor observado es menor o igual al esperado entonces K menor o igual a 0. Se
dice que el rangovade-1/(n-1) a '+ 1, donde n es el niumero de medidas en cada sujeto
s8 ] indice Kappa fué inicialmente introducido por Cohen. Se han propuesto algunas
variantes, pero todas ellas tienen la interpretacion del coeficiente de correlacién intraclase.
Este coeficiente de correlacion intraclase es muy usado en la valoracion del grado de
acuerdo interobservadores en las mediciones cuantitativas.

No es adecuado cuando una de las fuentes a comparar puede ser usada como estandar

de oro %. Kappa es muy Util para medir datos categdricos o conceptos como

similaridad, concordancia o "clustering".

Se han establecido numerosas relaciones entre Kappa y el Coeficiente de Correlacion
intraclase, Fleiss y Cohen demostraron que un K ponderado apropiado para datos
ordinales con n categorias se aproxima a un coeficiente de correlacién intraclase de una
andlisis ANOVA bivariante calculado bajo la asuncidon de que los n sujetos y los 2
observadores se consideran muestras al azar de poblaciones de sujetos y observadores

respectivamente *.
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En resumen:
Indicaciones de aplicacién de los diferentes estadisticos de validacion.

D.dicotomicos D.policotémicos D.cuantitativos
2 observadores kappa kappa ICC
k. ponderado K.ponderado
ICC
>2 observadores ICC k. general —
I k. general

i) Se ha propuesto como método alernativo en la descripcion del acuerdo entre dos
observadores o fuentes de informacién existentes la utilizacion de modelos logisticos
de regresién y covariacién, especialmente cuando los patrones de acuerdo difieren a
lo largo de diferentes estratos o cuando existen multiples variables potencialmente

confusoras %.

Il). Cuando una de las medidas a validar es patrén de referencia
Cuando la validacién debe realizarse teniendo una de las dos observaciones como patrén

de referencia los resultados obtenidos del andlisis pueden ser compararse utilizando los
conceptos aplicables a las tablas de 2 por 2 utilizadas en estudios epidemioldgicos, esto

es Sensibilidad, Especificidad y Valor Predictivo positivo.
Basandose en estos conceptos Percy ided el siguiente indice de exactitud, que

comprende °':
a). Tasa de deteccion o sensibilidad; que determina el N° de diagndsticos para

una naturaleza de lesién concordantes/N° de diagnosticos para esta naturaleza

recogidos en el diagnostico del FAH.

b). Tasa de confirmacién o valor predictivo positivo; que relaciona el N° de
diagn&sticos para una naturaleza de lesion concordantes / N° de diagndsticos
para esta naturaleza recogidos en el diagndstico de UCIAS.
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2.- JUSTIFICACION Y OBJETIVOS DEL ESTUDIO

2.1.- JUSTIFICACION

Son pocos los datos poblacionales existentes en nuestro medio respecto el impacto que

las lesiones por causas externas tienen.

La mortalidad por causas externas en 1990 en Catalufa se cifra en 47,7 por 100.000 hab.,
siendo la 4* causa de muerte del conjunto de la poblacién y la 1® para el grupo de edad

entre 1 y 34 anos. La mortalidad especifica por AT en este mismo ano fué de 19,4 por
100.000 hab.®.

La informacién sobre la morbi-mortalidad por causas externas se halla en Barcelona, al
igual que en el resto de Cataluna y Espana, dispersa en diferentes registros que, pese
a ser en teoria complementarios, resultan claramente insuficientes para abarcar la
totalidad de la informacién requerida y en ocasiones incluso aportando informaciones
contradictorias. No existen datos poblacionales relativos a la distribucién y severidad de

las lesiones de los accidentes que se producen en Cataluna y en Barcelona es muy
eciente respecto la frecuencia y caracteristicas de los AT 2.

limitada la informacién r
Durante el periodo 1990-1991 el Institut Municipal de la Salut de Barcelona realizé un
estudio sobre Morbi-Mortalidad por Causas Externas para residentes mayores de 14 afos
de la ciudad de Barcelona. Esta encuesta realizada en los servicios de urgencias de la
ciudad de Barcelona durante el afno 1990 estimé en 87,51 casos por 1000 hab. en
hombres y de 62,81 por 1000 hab. en mujeres, las lesiones por causas externas
atendidas, distribuyéndose en primer lugar las caidas del mismo nivel, en segundo los
golpes y en tercero los AT (9,3 casos por 1000 hab. mayores de 14 anos). Este estudio
cifra en 4,6% los individuos lesionados por cualquier causa que finalmente requieren
ingreso hospitalario, con la contribucién principalmente de los intentos de suicidio y de
los AT. Con la informacion recogida, se midié la severidad (ISS) de las lesiones atendidas
estando esta comprendida en el intervalo 1-4 en el 95% de los casos i
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El estudio que proponemos validé los resultados de severidad obtenidos a partir de la
informacién recogida en urgencias en aquél estudio con la severidad obtenida tras el
ingreso hospitalario en los casos en que este se produjo.

Esta validacién contribuira a esclarecer las dudas existentes acerca de la adecuacién o
no de la utilizacion de la informacién recogible en los servicios de urgencias para mejorar
el conocimiento de la distribucién y severidad de las lesiones por causas externas.



2.2.- OBJETIVOS DEL ESTUDIO

GENERAL

* Determinar la validez de la informacién diagnéstica recogida en los servicios de
urgencias hospitalarios (UCIAS) y su aplicabilidad en la medida de la severidad de

las lesiones por causas externas.

ESPECIFICOS

a.) Validacién de los diagnésticos de UCIAS a partir de los diagnosticos recogidos
en el informe de Alta Hospitalaria (o "Full d’Alta Hopitalaria”, FAH) de los enfermos
que han requerido ingreso, (diagndsticos clasificados segun los criterios 1CD-9-

CM-N y E).

b.) Validacion de la medida de severidad con las escalas AlS e ISS obtenida con
la informacién recagida en UCIAS respecto la obtenida a partir del FAH.

c.) Andlisis de los posibles factores asociados a la discordancia. Diferencias
cuantitativas y cualitativas en los diagnsticos de naturaleza entre las dos fuentes
de informacioén utilizadas. Grado de cumplimentacion de los cédigos de etiologia

al Alta.

OPERATIVOS

a.) Comparacion y determinacion del grado de concordancia existente entre los
diagnésticos obtenidos con la informacién de UCIAS y con la del FAH,
estratificando por tipo de lesién y causa externa segun accidente de tréfico (AT),
accidente no de trafico penetrante (ANTP) y accidente no de tréfico no penetrante

(ANTNP).
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b.) Obtencién del grado de severidad (medido en las escalas AIS/ISS) de estos
lesionados tanto con la informacién de UCIAS como con la del FAH, segin tipo

de lesion y causa externa (segun AT, ANTP y ANTNP).
c.1) Comparacion y determinacién del grado de concordancia existente entre estos
grados de severidad obtenidos,segun tipo de lesion y causa externa.

c.2) Descripcion de las deficiencias observadas en la recogida de la informacion
tanto a nivel de UCIAS como en el FAH.
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3.- MATERIAL Y METODOS

3.1.- DISENO, POBLACION DE ESTUDIO Y CRITERIOS DE SELECCION.

3.1.1.- Diseno del estudio

Estudio descriptivo, de base poblacional que compar6 dos fuentes de informacién. La
primera era una encuesta transversal realizada sobre una muestra representativa de los
accidentes por causas externas atendidos en los Servicios de Urgencias Hospitalarios de
la ciudad de Barcelona en el periodo de un ano (estudio CEXBAR, Institut Municipal de
la Salut, 1990-1991) %, y la segunda fuente la constituy6 la informacion contenida en el
*Full d'Alta Hospitalaria® (FAH 6 ALTA), para el subgrupo de estos pacientes que

requirieron ingreso hospitalario.

Se tomé como diagndsticos de referencia (o patron de referencia) a aquellos
diagnésticos de naturaleza (codigos N del ICD-9-CM) registrados tras el ALTA ya que, el
ingreso del paciente, el méas largo periodo de observacién que ello supone y la mayor
facilidad con que se pueden practicar pruebas complementarias redundan en una mayor
exhaustividad en el conocimento de todos los problemas que puede aquejar el paciente

relacionados con el episodio en estudio.

Por el contrario al validar los diagnosticos de etiologia de la lesién (codigo E) debiamos
haber tomado como patrones de referencia a los recogidos en la informacién de UCIAS
debido al bajo grado de cumplimentacion de este codigo en las FAH %

Al validar las severidades obtenidas a partir de las dos fuentes de informacién no se
utilizé ningin valor como referencia (es decir se trataron como dos muestras

independientes).



3.1.2.- Poblacién
-objetivo

Individuos mayores de 14 afos y residentes y no residentes en la ciudad de Barcelona,
ingresados por causas externas en los servicios de urgencias hospitalarias de la ciudad

en el periodo estudiado.

-muestreada

Individuos pertenecientes a la poblacion objetivo que fueron ingresados durante el
periodo de estudio en los siguientes centros sanitarios:

Hospital Clinic | Provincial de Barcelona,

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau,

Hospital de la Vall d'Hebré: General, Traumatologico y de Rehabilitacion,

Hospital General del Mar,
Hospital de la Esperanza.

3.1.3.- Muestra

La seleccién de la muestra de la primera encuesta (estudio CEXBAR) se realiz6 mediante
un muestreo polietdpico en que los tres primeros niveles de seleccion fueron

estratificaciones (segun cuatrimestres del afo, dia de la semana y turno de trabajo en
este orden) y el cuarto nivel era un conglomerado formado por todos los accidentes de

cada diatumo de cada dia de la semana de cada cuatrimestre seleccionados
aleatoriamente. En caso de que no fuera posible realizar el trabajo de campo en uno de
los dias asi seleccionados se sustituyé por el dia correspondiente a otro muestreo
aleatorio de sustitucién realizado en paralelo. De este modo se obtuvo informacién
relativa a 7641 pacientes lesionados por causas externas que acudieron a los servicios

de urgencias seleccionados.
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La segunda encuesta incluyo a los 354 individuos que fueron ingresados tras ser
gendidos €n el servicio de UCIAS, bien en el mismo Hospital donde recibi6 esta

4sistencia como en cualquiera de los otros Hospitales también participantes en este

gsTUdiO-

3.1.4.- Unidad de andlisis

Todo individuo mayor de 14 anos que fué asistido en servicios de urgencias hospitalarios
de la ciudad de Barcelona durante el periodo de estudio y que requiri® ingreso

hospitalario por dicho motivo.

Todo diagnéstico realizado sobre estos individuos analizados,bien en UCIAS o tras el
ingreso del paciente y que perteneciera a cualquiera de las categorias en estudio.

1.1.5.- Criterios de inclusién

Accidentados por causas externas, mayores de 14 anos y residentes en Barcelona,
asistidos en servicios de urgencias y posteriormente ingresados en el hospital, incluyendo
los trasladados desde otros centros asistenciales y que hubieran pasado por UCIAS.

3.1.6.- Criterios de exclusién

Individuos que siendo asistidos en los servicios de UCIAS estudiados fueron trasladados
Para su ingreso a otros centros hospitalarios que no formaban parte de la muestra

Seleccionada.

Los posibles reingresos de estos pacientes- por el mismo accidente (sélo utilizamos el
"greso que siguié inmediatamente a la asistencia en el servicio de urgencias).

Para g| anélisis de los diagnésticos de naturaleza de la lesion se excluyeron aquellos que
hacen referenciaa plicaciones de las intervenciones médicas o quirurgicas (ICD-9-CM
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N:996-999) ya que se queria validar los diagndsticos surgidos como consecuencia de la

causa externa que motivé la asistencia a urgencias y posterior ingreso.

Respecto al andlisis de la etiologia de las lesiones también fueron excluidas aquellas
referentes a las naturalezas antes mencionadas y a las lesiones secundarias a
tratamientos médicos o quirirgicos (ICD-9-CM E870-E879, E930-E949, E929) (por larazén

recién mencionada).

Para el andlisis del grado de severidad se exluyeron aquellos casos cuyos diagnésticos
(segin cédigo ICD-9-CM-N) no admitian la conversién automaética (programa ICDMAP)

en AIS/ISS (ICD-9-CM N:905-909, 930-939, 958) *.

3.2.- RECOGIDA DE LOS DATOS

Los datos relativos al estudio CEXBAR fueron ya recogidos y han sido parciaimente
analizados por el Servicio de Epidemiologia del Institut Municipal de la Salut (IMS).

Los datos relativos al ingreso de los pacientes que lo requirieron se recogieron de modo
retrospectivo, extrayéndose de los archivos que poseen los € centros participantes en el
estudio. Esta labor supuso la bisqueda y recuperacion de la informacién de estos
pacientes. Esta bisqueda se realizé en diferentes fuentes dependiendo del sistema
adoptado para almacenaje de la informacion en cada hospital y que puede resumirse en:

* Utilizacion preferente del CMBDAH (Conjunt Minim Basic de Dades d'Alta Hospitalaria)
6 cuando existia un nimero de identificacion del ingreso en la informacién recogida en
UCIAS, o bien fuera posible identificar al paciente por sus datos personales y se

permitiese recuperar la informacién existente en soporte informatico;
* Sj esto no era posible, se recuperaba la informacién a partir de la FAH (mediante el

nombre y apellidos del paciente, datos demograficos y fecha de la asistencia) y,
* Sj esta fuente tampoco era posible utilizacion de la Historia Clinica.
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La informacién que se queria recuperar era: fecha de admision, fecha del alta,
circunstancia del alta (destino del paciente) y diagndsticos (cédigos Ny E) al alta.

La valoracion de la severidad segun las escalas AIS/ISS se elabor6 a partir de los
codigos ICD-9-CM-N hallados, utilizando el método automéatico disponible con el
programa informatico difundido y validado por la American Association of Automotive

Medicine (ICDMAP version 85').

3.2.1.- Informacién a recuperar

* Provenientes del estudio CEXBAR (almacenados en una base de Datos en el IMS):
Datos personales: Nombre y Apellidos. Una vez recuperada la informacién de los
registros hospitalarios estos datos fueron eliminados para preservar la
confidencialidad del estudio.

Datos demograficos: fecha de nacimiento (dia-mes-ario), sexo (hombre-mujer).
Datos del accidente (origen de la lesién): tipo (codigos ICD-9-E), fecha(dia-mes-
ano).

Fecha de asistencia en el servicio de urgencias (dia-mes-afio).

Centro en el que fué asistido.

Ne° de Historia Clinica.

Datos de las consecuencias del accidente: tipos de lesiones (diagndsticos y

cbdigos ICD-CM-9-N), grado de severidad (AIS/ISS).

* provenientes del Alta (recuperados de cada uno de los hospitales participantes

en el estudio):

Centro en el que fué ingresado.
Fecha de admisién (dia-mes-ario).
Fecha de alta (dia-mes-afio).



Destino del paciente (Domicilio-traslado a otro centro-alta voluntaria-defuncién-
evasion-desconocido).

Cédigo ICD-9-E.

Datos de las consecuencias del accidente : diagnoésticos (ICD-9 N).

A partir de los diagnésticos de las FAH se calculd el grado de severidad de las lesiones
segun las escalas ya mencionadas.

Al recoger esta informacién no se conocian los datos de las consecuencias (diagnésticos
y severidad) de los accidentes recogidos en el estudio CEXBAR.

3.3.- DEFINICION Y DESCRIPCION DE ALGUNAS VARIABLES

a).Nombre y codigos de los Hospitales incluidos en el estudio:

Hospital de I'Esperanca 1

Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 2

Hospital Clinic i Provincial de Barcelona 3

Hospital General de la Vall d’Hebr6 4
Hospital de Traumatologia y Rehabilitacion

de la Vall d'Hebré 5

6

Hospital del Mar

b).Destino del paciente

Los posibles destinos de los pacientes ingresados se codificaron siguiendo los criterios

recogidos en el CMBDAH:

Destino a domicilio propio

Traslado a otro hospital

Traslado a un centro de larga estancia
Traslado a un centro asistido

Alta voluntaria

Defuncién

Evasion

Circunstancias desconocidas

OCNOTOPLWN=
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rinalmente. ¥ debido a la inespecificidad de |g informacién encontrada al Atta, se utiliz6
una sold categoria para designar todos |os traslados de

aS'S“;.m-;nales independientemente de| tipo de institucién

los pacientes a otros centros

¢) Fuentes de informacion del Alta Hospitalaria:

conjunt Minim Basic de Dades d'Alta Hopitalaria (CMBD

Hoja de Alfta (FAH) (CHEDAR) 2
Historia Clinica 3
Otras 4

También fué necesario en ocasiones combinar algunas de estas fuentes para recuperar
toda la informacién necesaria.

d).Diagnosticos.
En cada caso los diagnésticos fueron codificados segun la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (modificaidn clinica): ICD-9-CM (92 revisidn) segun naturaleza (cdigo N)

y causa externa (codigo E) ¥

Para el andlisis se queria haber recogido de cada paciente ingresado:
i) Un diagnéstico de naturaleza principal,
i) Todos los otros diagndsticos de naturaleza especificados

i) Un diagndstico de causa (codigo-E).

Aunque finalmente no fué posible en todos los hospitales mantener la separacion entre

diagnéstico principal y resto de diagnésticos y se recogieron todos sin concederles

distincion alguna entre si.

d1). Diagnésticos de naturaleza (Cédigos N).

Las lesiones por causas externas comprenden los cédigos 800-999. Se

excluyeron :
- 996-999, Complicaciones médico-quirdrgicas, ya que nuestro objetivo era

35




comparar la informacion respecto la severidad de las lesiones producidas
por algun agente externo, no incluyendo en esta comparacién otros como

podria ser la asistencia recibida.
- 855-859, 888-889 y 898-899; dado que no existe lesion alguna codificada

con estos numeros.

Para su andlisis y comparacion, se habia dispuesto inicialmente agrupar estos cédigos
en 24 categorias, siguiendo la clsificacién utilizada por el propio manual de codificacién
ICD-9-CM 2 . Una descripcién mas detallada de los diagnésticos que comprende cada
categoria se halla en el Anexo 2. Estas categorias eran:

1.- Fracturas de craneo y cara (800-804)

2.- Fracturas de cuello y tronco (805-809)

3.- Fracturas de extremidad superior (810-819)

4.- Fracturas de extremidad inferior (820-829)

5.- Luxaciones (830-839)

6.- Esguinces (840-848)

7.- Traumatismos intracraneales (849-854)

8.- Traumatismos de térax y abdomen (860-869)
9.- Heridas de cabeza,cuello y tronco (870-879)
10.- Heridas de extremidad superior (880-887)
11.- Heridas de extremidad inferior (890-897)

12.- Traumatismos de vasos (900-904)

13.- Efectos tardios de lesiones (905-909)

14.- Lesiones superficiales (910-919)

15.- Contusiones (920-924)

16.- Lesiones por aplastamiento (925-929)

17.- Cuerpos extranos (930-939)

18.- Quemaduras (940-949)

19.- Lesiones de nervios y médula espinal (950-957)
20.- Complicaciones traumaticas (958)

21.- Otros traumatismos y los no especificados (959)
22.- Efectos toxicos y envenenamientos (960-989)
23.- Otros efectos de causas externas (990-994)
24.- Efectos adversos de lesiones médicas (995)

Pero finalmente, tras la recogida de datos y para facilitar el manejo de la informacién

estas categorias se reagruparon entre si, quedando finalmente la siguiente clasificacién:
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1.- Fracturas de craneo y cara (800-804)

2.- Fracturas de cuello y tronco (805-809)

3.- Fracturas de extremidad superior (810-819)

4.- Fracturas de extremidad inferior (820-829)

5.- Luxaciones-Esguinces (830-848))

6.- Traumatismos intracraneales (849-854)

7.- Traumatismos de térax y abdomen (860-869)

8.- Heridas de cabeza,cuello y tronco (870-879)

9.- Heridas de extremidad superior (880-887)

10.- Heridas de extremidad inferior (890-897)

11.- Contusiones (920-924)

12.- Lesiones de nervios y médula espinal (950-957) y Traumatismos
de vasos (900-904)

13.- Quemaduras (940-949), Lesiones superficiales (910-919), Cuerpos
extranos (930-939)

14.- Efectos tardios de lesiones (905-909), complicaciones
traumaticas (958), FEfectos adversos de lesiones médicas (995),
Efectos tdxicos y envenenamientos (960-989)

15.- Otros traumatismos y los no especificados (959)

Las categorias de Aplastamientos y Otros efectos de causas externas desaparecieron por

falta de efectivos en nuestra muestra. o

En el caso de que en esta informacién no estuviera codificada en el el Alta, se recogia
literalmente, bien de la Hoja de alta hospitalaria (FAH) o de la Historia Clinica y se
procedia a su codificacion (por codificadores del Servicio de Epidemiologia del IMS) para

el analisis.

Para el andlisis del grado de severidad se excluyeron aquellos codigos N tras el ingreso
(ICD-9-CM) que no admitian la conversion automatica (ICDMAP) en AIS/ISS y que son:

905-909 (Efectos tardios de lesiones, envenenamientos,
efectos téxicos y otras causas externas);

930-939 (Efectos de cuerpo extrano que entra a través de un
orificio);

958 (Ciertas complicaciones traumaticas y ofras lesiones no

especificadas).
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MacKenzie en diferentes clases para su mejor analisis

d2). Codigos de causa externa (Codigos E).

Comprenden los cédigos E de la ICD-9-CM del E-800 hasta el E-998.

Se excluirén de aqui para el andlisis los cddigos:

- EB70-E876 (Accidentes de pacientes durante cuidados quirdrgicos y
médicos),

- E876-E879 (Técnicas quirurgicas y médicas como causa de reaccién
anormal del paciente o de complicaciones posteriores sin mencién del
accidente en el momento de realizar la técnica),

- E930-E949 (Farmacos y sustancias medicamentosas y bioldgicas que
causan efectos adversos en su empleo terapéutico),

ya que el propdsito del estudio es validar los diagndsticos de lesiones
producidas a los pacientes por las causas externas que motivaron el
ingreso y todas estas posibles etiologias se refieren a posibles incidencias
de los pacientes durante su estancia hospitalaria.

También se excluyé la categoria E-929 (Efectos tardios de lesién
accidental), puesto que se trataba de validar los diagnésticos como
consecuencia directa de la lesion y no las consecuencias a medio-largo

plazo que no podrian detectarse en este primer ingreso.

Estos cédigos E se agruparon, siguiendo la clasificacion seguida por

46.

1.-Accidentes de trafico (AT) (E810-E819)
2- Accidentes no de tréfico (ANT) (resto de cbdigos E),
subdivididos segun los cédigos N en:
2.1.-Accidentes no de trafico penetrantes (ANTP):
2.1.1.Lesiones internas de térax, abdomen, pelvis con herida
abierta (860.1, 860.5, 861.1, 861.3, 862.1, 862.3, 862.9, 863.1, 863.3,
863.5, 863.9, 864.1, 865.1, 866.1, 867.1, 867.3, 867.5, 867.7, 867.9,
868.1, 869.1)
2.1.2 Heridas (870-897)
2.1.3.Lesiones de los vasos sanguineos (900-904)
2.1.4.Lesiones de los nervios y médula (950-957)
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2.2.-Accidentes no de trafico no penetrantes
(ANTNP):

2.2.1.Fracturas (800-829)

2.2.2 Luxaciones (830-839)

2.2.3.Esguinces (840-848)

2.2.4 Lesiones intracraneales (850-854)

2.2.5.Lesiones internas de térax,abdomen y pelvis sin
herida abierta (860.0, 860.2, 860.4, 861.0, 861.2, 862.0, 862.2, 862.8,
863.0, 963.2, 863.4, 863.8, 864.0, 865.0, 866.0, 867.0, 867.2, 867.4,
867.8, 868.0, 869.0)

2.2.6.Contusiones (920-924)

2.2.7 Lesiones por aplastamiento (925-929)

2.2 8.Lesiones superficiales (910-919)

2.2.9.Quemaduras (940-949)

2.2.10.0tros traumatismos y los no especificados (959)

Hasta el codigo E845 el 4° digito se utiliza para identificar a la persona lesionada. A partir
de E845 este 4° digito refleja subclasificaciones de la etiologia.

En el caso de que la informacién al Alta no contuviera este codigo E no se procedié a
ninguna recogida adicional relativa a esta variable. Esta clasificacion se realizé teniendo
en cuenta todos los diagnosticos codificados, ICD-9-N y ICD-9-E que 7pre-sentaba el

paciente (tanto en UCIAS como al ALTA).

e).Grado de severidad de las lesiones
Esta variable se obtuvo de modo automatico, utilizando el programa ICMAP (version 85'),

a partir de los codigos diagndsticos recogidos.
Para la medicion de la severidad se utilizaron las escalas AlS e ISS:

el.- AIS
Cuantifica la severidad individual de las lesiones que presente el paciente

(es decir se puntua cada una de las lesiones de modo aislado). La escala

utilizada es la siguiente:
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1 = Severidad menor’

2 = Severidad moderada

3 = Severidad grave

= Severidad severa
Severidad critica
Severidad fatal
Severidad desconocida

4
5
6
9

Para describir o reagrupar estos valores se utilizan una regiones corporales predefinidas

que son:

1.- Cabeza/Cuello
2.- Cara

3.- Térax

4.- Abdomen

5.- Extremidades
6.- Region externa
9.- Desconocida

e2.- ISS

Mide la severidad en los casos en que existen lesiones multiples. Se calcula
sumando los cuadrados de los tres maximos AIS encontrados en cada una de
las regiones corporales recién descritas. Es una escala ordinal que va del 1 al 75.

Cuando hay un AIS aislado de 6 asigna automaticamente un ISS de 75 y cuando
existe un AlS de 9 se otorga un ISS de 99.

Pese a ser una medida para utilizar en caso de que existan lesiones mdltiples, a
efectos comparativos y para simplificar que acepta que cuando sdlo existe un
diagndstico (y por tanto un valor AIS) se utilice ISS=AIS? y en caso de que
existan varios AlS pero en una sola regién corporal, sea ISS=MAXAIS?.

En la descripcién de las severidades ISS se categorizaron los resultados hallados

y se crearon los siguientes intervalos: ISS 1-4, 5-9, 10-19, 20-<99 1580
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f) Politraumatizado

A efectos de estratificar la informacion para un mejor analisis, se definié como
politraumatizado a aquel individuo que en UCIAS presentase dos o méas diagnbsticos (ya
que es en UCIAS donde se decide cual es el mejor destino para ese paciente y donde

en primer lugar sé cataloga a un sujeto en esta categoria).

3.4.-PROCESAMIENTO E INFORMATIZACION DE LOS DATOS

Los datos existentes del estudio CEXBAR y los recogidos durante la segunda encuesta
se almacenaron en una base de datos (DBase Il Plus). La entrada de los datos recogidos
en esta segunda encuesta se hizo una vez recogida toda la informacion.

La trasformacién de los diagnésticos (ICD-9-CM) en los valores de severidad se realiz6

utlizando el programa ICDMAP (version 1985).

El andlisis estadistico de los datos se realizé mediante el programa SPSS.
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3.5.- PLAN DE ANALISIS

ANALISIS PREVIO

1.- Descripcion de numero de pacientes asistidos e ingresados en cada hospital.

2 - Descripcion de las diferentes fuentes utilizadas para obtener la informacion del alta (n®
de casos y porcentaje respecto el total).

3.- Descripcion de los pacientes ingresados:
3.1.- Distribucién por sexos.NUmero y porcentajes.
3.2.- Edad (a partir de la fecha de nacimiento): media,DE (desviacién estandar) y
amplitud.
3.3.- Destino al ALTA
3.4.- Dias de estancia en el hospital.

' ipcién de las principales caracteristicas de los individuos que se catalogaron

como politraumaticos.

5.- Descripcién de las principales caracteristicas de los individuos que fallecieron en el

ingreso.

6.- Descripcion de las principales caracteristicas de los individuos de los que no se pudo

recuperar informacion al Alta

para toda la parte descriptiva se utilizaron los parametros estadisticos y los test

paramétricos habituales tomando un nivel de significacién a=0.05.
En el caso de pruebas de homogeneidad para comparar las estancias hospitalarias, al
tratarse de una distribucién no Normal, se utiliz6 el test no paramétrico de U de Mann-

Whitney, con un nivel de significacion de a=0,05.
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ANALISIS PRINCIPAL

1.- Descripcién de los diagndsticos ICD-9-E hallados en la informacion del Alta. Porcentaje

e IC95% que representa cada uno.

2.- Descripcién de los diagndsticos ICD-9-N hallados tanto a nivel de UCIAS como en las

Altas agrupados por categorias.
Numero de diagnésticos por categoria, porcentaje e incremento porcentual absoluto (D)

entre el porcentaje alcanzado tras ALTA y el obtenido para la informacién de UCIAS.

Estratificacion de los diagndsticos segun etiologia.
Estratificacion segun fueran los pacientes politraumatizados o no.

3.-Validacién de los diagnésticos de naturaleza.

Se validé la informacion recogida en UCIAS tomando como patrén de referencia la
recabada tras el ingreso del paciente. '

Se realizb el analisis para--cad_a -categoria diagnéstica. )

El andlisis se realizé mediante el método de Percy *:

Para ello se calculd el indice de exactitud, que comprende:
a). Tasa de deteccion o sensibilidad; que determina el N° de diagnésticos para

una natulareza de lesién concordantes/N° de diagndsticos para esta

naturaleza recogidos en el diagnéstico del FAH.
b). Tasa de confirmacién o valor predictivo positivo; que relaciona el N° de

diagnésticos para una naturaleza de lesién concordantes/N® de
diagnésticos para esta naturaleza recogidos en el diagnéstico de UCIAS.
c) Desviacién estandar para cada una de las tasas anteriores. Dado que ambas

tasas son dos proporciones, esta DE se calcula segun la férmula:

\1 p.q/n %,



Una vez calculadas estas tasas, se comparan entre si y se catalogan de acuerdo
siguiendo el criterio arbitrario utilizado por Percy que cataloga como iguales aquellas

tasas que difieren entre si menos de un 10% % Una vez catalogadas estas tasas

podemos crear las siguientes categorias:

Grupo 1. Diagnésticos validos.
Tasas superiores a 80% Yy similares entre si.
Grupo 2. Diagnésticos de poca validez.
Tasas inferiores al 80% y similares entre si.
Grupo 3. Diagnésticos sobrenotificados.
Tasa de deteccion superior a la tasa de confirmacion.
Grupo 4. Diagnésticos infranotificados.
Tasa de confirmacién superior a la tasa de deteccion.

Esta validacién se realizé para el conjunto de categorias diagnoésticas, estratificando
segun etiologia, segun codificador de los diagnésticos al ALTA y segun los pacientes

fueran politraumatizados o no.

4.- Medidas de severidad:

La transformacion de los diagnésticos en los grados de severidad se realiz6 mediante
la transformacién automatica de los cédigos ICD-9-N principales en AIS y ISS.

A) Descripcion

De las severidades calculadas a partir de la informacién de UCIAS y de la informacién de

las Altas.
AIS: numero de efectivos en cada categoria, porcentaje, diferencia porcentual absoluta

(D) para cada categoria entre ALTA y UCIAS.
ISS: numero de efectivos, porcentaje, diferencia porcentual absoluta entre ALTA y UCIAS,

mediana, intervalo, media y desviacién estandar (DE).
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Para el total de los pacientes y estratificando segun etiologia, caracter de politraumatizado

del paciente, y para aquellos individuos que fallecieron tras el ingreso.

Pese a ser dos escalas ordinales que no siguen una distribucién Normal es muy corriente
ver descrita la severidad ISS con los términos paramétricos habituales y por eso hemos

decidido utilizarlo, sélo a efectos comparativos con otros estudios.

B) Comparacion

Comparacion de los ISS obtenidos en UCIAS y al ALTA, para todos los pacientes en
conjunto y estratificando segin todas las categorias anteriores.

Dado el significado en los intervalos ISS=0 (lesidn sin traduccién en severidad) y ISS=99
(lesién con severidad pero que dada la inespecificidad de los datos es imposible

determinar), las comparaciones entre las distribuciones se realizaran sélo para

0>1SS<99.

Al tratarse de datos apareados (hay sélo un ISS por individuo, pero dos mediciones, en

UCIAS y al ALTA) se tuvieron presentes las siguientes consideraciones;

*) Respecto a la medida de severidad:

_En los casos en que solo existe una lesién en una sola region se comparara el

ISS=AIS®.
_ Cuando existan varios AlS en una sbla regién, se tomara el MAXAIS y se compararan

ISS, (ISS=MAXAIS?).
_En el resto de las situaciones se comparara el ISS.

**) Respecto a la prueba estadistica a utilizar:
Al tratarse de una medida que no sigue una distribucién normal, para todas las

comparaciones se utilizé el test no paramétrico T de Wilcoxon.
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5.- Validacion de la severidad

El andlisis se haré para ISS en conjunto y estratificando por causa externa (Accidente de
trafico vs. Accidente no de trafico penetrante vs. Accidente no de trafico no penetrante)

Para determinar la concordancia entre los 1SS se medira el coeficiente de correlacion
intraclase (ICC). Los posibles valores de este coeficiente estan comprendidos entre 1
y -1y parasu interpretacién se agrupan en las siguientes categorias:

0-0,25= Correlacioén nula.

0,25-0,50= Correlacion considerable
0,50-0,75= Correlacion moderada y buena
superior a 0,75= Correlacic’m' buena, excelente.

Valores superiores a 0.95 deben hacernos sospechar acerca de la posibilidad de que
exista algan error en el estudio o de que se trate de variables que contienen la misma

informacién 5.
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4.- RESULTADOS

4.1.-ANALISIS DESCRIPTIVO

A.- Descripcién del nimero de pacientes asistidos e ingresados en cada hospital

Ingresaron en los hospitales participantes en el estudio, 354 de los 7641 pacientes
asistidos en los Servicios de Urgencias de dichos hospitales con lesiones por causas

externas (4,6%).

El porcentaje de ingresados desagregando la muestra por sexo y grupos de edad
(categorizados segun los intervalos propuestos por la OMS pero agregando en un solo
intervalo a los pacientes entre 35 y 64 anos 32) muestra como se producen mayor
cantidad de ingresos, para ambos sexos, a partir de los 65 anos (tabla 1). Destaca
también el mayor porcentaje de hombres jovenes ingresados respecto al de mujeres,

Tabla 1. Distribucion segin sexo y edad de los pacientes ingresados y porcentaje que

representan de los pacientes visitados en UCIAS.

Grupos edad Hombres | Mujeres total
% % %
15-24 3.9 1,6 3,2
25-34 3,6 3,6 3,6
3564 5,1 2,6 3.9
65-74 11,3 8,5 9,5
>6=175 48 12,6 9,5
total 4,6 4,7 4,6

%= porcentaje de ingresados respecto los pacientes visitados
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B.- Fuentes utilizadas para la obtencién de la Informacién del alta hospitalaria.
En un 92,7 % de los casos fué suficiente con consultar la base de datos informatizada
de que dispone el Hospital (66,1%) completandolo en el resto de casos (26,6% restante)

con la informacién contenida en la Hoja de Alta Hospitalaria.
C.- Descripcién de los pacientes ingresados

C.1.- DISTRIBUCION POR SEXOS.

Un 56,2 % de los pacientes eran varones, mientras el 43,8 % restante eran mujeres (ver

tabla 2).
C.2.- EDAD DE LOS INGRESADOS:

Los pacientes ingresados tenian una media de 50,12 anos (DE=23,81, Intervalo=15-94,

IC95% 47,63-52,6)

Al diferenciar los individuos segun sexos, los hombres presentan una media de 40,95

anos (DE=20,38, IC95% 38,11-43,78), mientras que en las mujeres la media era de 61,88
anos (DE=22,73, IC95% 58,3-65,45). Estas dos distribuciones son significativamente
diferentes entre si. Es decir, las mujeres presentaban una edad media superior a la de

los hombres (ver tabla 2).
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Tabla 2. Total y porcentaje de individuos ingresados segun edad y sexo.

total 14-24 25-34 35-64 65-74 756 4

H n 199 61 36 66 21 15
% 56,2 17,2 10,2 18,6 6 4.2%

M n 155 16 17 31 30 61
% | 438 4,5 48 8,76 8,5 17.2%

total [ n 354 77 53 97 51 76
% 100 21,7 15 247 1,4 21.5%

C.3.- DESTINO AL ALTA.

Hubo una mortalidad del 3,7 % (n=13) durante el ingreso hospitalario.
La mayoria de los pacientes, 86,4% (n=306) se dieron de Alta a su domiéilio. En un 9%
(n=32) se produjo un traslado a otro centro asistencial.

C.4.- DIAS DE ESTANCIA EN EL HOSPITAL.

Para el total de los pacientes la estancia hospitalaria presenté como mediana 8 dias, con
una Moda de 5 dias y intervalo entre 0 y 290 dias.

Estratificando segun sexo, los hombres presentan la misma distribucién que la general,
mientras que en las mujeres ésta difiere ligeramente, presentando una mediana de 9 dias,
con una Moda de 5 y un intervalo comprendido entre 0 y 96. Estas diferencias, tras
aplicar la prueba no paramétrica de U de Mann Whitney son significativas.

Al estratificar la estancia hospitalaria segin etiologia de las lesiones tampoco aparecieron
diferencias significativas entre los diferentes grupos.



D.- Descripcién de las principales caracteristicas de los Individuos catalogados

como politraumatizados.

Hubo 33 pacientes catalogados como politraumatizados, (9,3 % de la muestra). Todos

ellos eran AT.

Eran mayoritariamente varones (73%, n=24). Siendo esta distribucién significativamente
diferente a la de la muestra inicial. La distribucion por edades presentaba una media de
33,4 anos (DE=19,3 e Intervalo entre 16-79), siendo la media=31,6 (DE=17,2) para los
hombres y de 38,2 de media (DE=23,2) en las mujeres. Esta distribucion no es diferente
al comparar hombres y mujeres entre si, mientras que en conjunto es estadisticamente

diferente a la de la muestra inicial (en los politraumatizados edad media inferior a la del

conjunto de ingresados).

La estancia hospitalaria de estos pacientes tenia una Mediana de 9 dias, la Moda fueron

2 dias y el Intervalo de la distribucién de 1 a 46 dias.

E.- Descripcién de las principales caracteristicas de los individuos que fallecieron

tras el ingreso.

Fueron 13 sujetos. Ni su distribucién por sexos ni la de edades diferian de las de la

muestra inicial. La estancia hospitalaria de estos pacientes presento una distribucién de

Mediana=7 dias, Moda=2 e Intervalo entre 2 y 34 dias (inferior a la del resto de

pacientes).

Hubo una proporcién signicativamente diferente y superior de muerte en los AT y ANTP
(46,2% y 38,4% respectivamente), mientras que ésta fué inferior en el resto de causas

analizadas.
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F.- Descripcién de las principales caracteristicas de los Individuos de los que no
pudimos recoger informacién al alta.

Fueron 15 individuos. Entre ellos hubo mas hombres (73,3%, n=11) que mujeres.Esta
proporcion es significativamente superior a la esperada atendiendo a la distribucién
general. Estos individuos no presentaron diferencias de edad respecto la distribucién de
la muestra inicial.

Segun etiologia de las lesiones, la mayoria (60%, n=9) eran ANTNP, siendo la segunda
causa mas frecuente los ANTP (27%,n=4) y por Gltimo los AT (13,3%, n=2).

Fué en los hospitales Clinic (n=7) y Vall d'Hebr6 General (n=6) donde mas historias no
se pudieron recoger.
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4.2.-ANALISIS PRINCIPAL

4.2.1.- CLASIFICACION DE LOS CASOS SEGUN ETIOLOGIA (ICD-9-CM-E)

Sdlo se recogieron codigos E en 44 de los pacientes ingresados, esto es, en un 12,97%
del total de pacientes de los que se pudo recoger informacién del Alta (IC95% 3%-22,8%).

Utilizando la categorizacion descrita en el apartado de Material y Métodos para diferenciar
a los individuos segun etiologia de la lesibn vemos que la mayoria de los individuos
pertenecen a la categoria de accidentes no de trafico no penetrantes (ANTNP) tal y como
se recoge en la tabla 3.

Tabla 3. Distribucién de los ingresados segun etiologia de las lesiones.

Etiologia lesion n % IC95%
AT 92 26 21,4-30,5
ANTP 99 28 23,3-32,6
ANTNP 163 46 40,8-51,1

Total 354 100 .

IC95% = Intervalo de Confianza del 85% del porcentaje
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4.2.2.- DIAGNOSTICOS DE NATURALEZA DE LA LESION (ICD-9-CM-N)

I. Descripcién

De los 354 pacientes ingresados tras ser asistidos en UCIAS s6lo se pudo recuperar la
informacion del ingreso hospitalario de 339. En cada paciente se recogieron en UCIAS
y tras el ALTA una media de 1,17 y 1,93 diagnosticos respectivamente. Pero no todos los
diagnésticos recuperados correspondian a las categorias comprendidas entre los cédigos
ICD-9-CM-N 800 y 999, esto hace que la media de diagndsticos estudiados por individuo
sea en realidad de 1,08 y 1,38 respectivamente. Para todas las posibles etiologias se

producen mas diagnoésticos tras el ALTA. (tabla 4)

Tabla 4. Distribucion del nimero de diagnésticos por individuo en UCIAS y ALTA

UCIAS ALTA
Individuos 354 339
Diagnésticos
recuperados 416 655
Diagnésticos
categorizados 383 468
media de diag.
cat. por indiv. 1,08 1,38
media de diag.
segun etiologia:
AT 1,67 2,28
AN-I-P 0.88 0'96
ANTNP 0,86 0,99
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Comparando la informacién obtenida en UCIAS con la obtenida al Alta podria decirse que
la informacion en Urgencias, aun siendo menos cuantiosa (hay menos diagnésticos por
individuo) es méas especifica. Es decir, mayor proporcién de los diagnésticos recogidos
son utiles para nuestro estudio pues se trata de los diagnoésticos de las lesiones méas

directamente relacionadas con las causas externas (92% frente a 71,5%).

Il. Distribucién de los diagndsticos en UCIAS y tras el ALTA segln categorias
diagnaésticas.

Il.a) Del total de los diagndsticos:

La categoria mas importante en ambas fuentes de informacién es la de Fracturas de
Extremidad Inferior, seguidas de las Fracturas de Extremidad Superior. En 10 categorias
hay mayor proporcidon de diagnésticos al ALTA, destacando los aumentos en las
categorias de Fracturas de Extremidad Superior y Fracturas de cuello-tronco.

En 5 categorias hay menor proporcion de diagnosticos al ALTA, siendo la reduccion
mayor para las categorias de Oftros Traumatismos, Contusiones, Fracturas de
Extremidades Inferiores y Varios. Una descripcién mas detallada de los diagnésticas en
cada categoria, su porcentaje y la diferencia entre el porcentaje al ALTA y en UCIAS se

describe en la tabla 5.



RESULTADOS

Tabla 5. Distribucién de los diagnésticos por categorias en UCIAS y ALTA

ICD-9-CM-N UCIAS ALTA
Categorias n % n % D
F.CRAN-CARA 23 6 36 7.7 1,7
F.CUE-TRONCO 26 6,8 44 9,4 2,8
F.EESS 47 123 |72 154 | 3,1
F.EEIl 109 |[284 |121 258 |-26
LUXA.-ESGUINCE 13 3,4 21 4,5 1,1
T.INTRACRANEAL 30 7.8 45 9,6 1,8
T.TOR-ABD 7 1,8 13 2,8 1
H.CAB-CARA-TRONCO | 23 6 35 7.5 15
H.EESS i 1,8 13 2,8 1
H.EEIl 6 1,8 9 1,9 0,1
CONTUSIONES 29 7,6 18 3,8 -3,8
LNER-M.ESP TVAS. |2 0,6 6 1,25 | 0,65
LES.SUP-CUER.EXTR. 12 3,1 14 295 |-06
iLOTRos'TRAUMA. 28 |73 |8 17 |56
VARIOS 21 5,5 13 28 -2,7
total 383 |100 | 468 100

F.CRAN-CARA= Fracturas de créneoy cara, F. CUE-TRONCO= Fracturas de cuello ¥ tronco, F.EE§S= Fracturas de extremidad
superior, F.EEll= Fracturas de extremidad inferior, LUXA-ESGUINCE= Luxaciones y esguinces, T. WTRACRANEALz
Traumatismos intracraneales, T.TOR-ABD= Traumatismos de térax y abdomer]. H. CAB—CAHA.-TRONGQ= Heridas de cabeza,
cuello y tronco, H.EESS= Heridas de extremidad superior, H. EEll= Heridas d? extremidad inferior, CONTUSIONES =
Contusiones, L NER-M.ESP.T.VAS= Lesiones de nervios , médula espinal y traumatismos de vasos, LES.SUP-CUER.EXTR. =
Quemaduras, lesiones superificiales y cuerpos extrafios, OTROS TRAUMA.= Otros lraum.aﬁamos y -|og no ”p,c,ﬁcm
VARIOS= Efectos tardios de lesiones, complicaciones trauméticas, efectos adversos de lesiones médicas, efectos téxicos y
D: Diferencia entre porcentaje al ALTA y porcentaje en UCIAS



I.b) Estratificando segun etiologia de las lesiones.

La distribucion de los diagnésticos en los pacientes que han sufrido un AT muestra el
predominio de las Fracturas de Extremidades tanto en la informacion en UCIAS como tras
el ALTA, destaca la mayor proporcién de diagnésticos de Traumatismos Intracraneales
(en una proporcion similar en ambas fuentes). A continuacién (y sélo para la informacién
recogida en UCIAS), destacan el grupo diagnéstico de Contusiones y el de Otros

Traumatismos.
Respecto a las diferencias de proporciones entre fuentes ocurre algo similar a lo

comentado en la tabla 3, destacando el incremento de los diagnésticos de Fracturas de
Cuello-Tronco al ALTA respecto de UCIAS y en el grupo de Traumatismos intracraneales
y Fracturas de Extremidad Superior y una reduccién considerable en el grupo de Otros
Traumatismos y Contusiones. Una descripcion mas detallada de esta distribucion se halla

en la tabla 6a.

En los pacientes que presentaron accidentes No de tréafico penetré’ntes se observa que
ademas de la dominio del grupo de Fracturas de Extremidad Inferior en ambas fuentes,
destaca el grupo de Heridas de Cabeza-cara-tronco. En la informacién al Alta es también
importante el grupo de Heridas de Extremidad Superior. La descripcion més detallada de

esta distribucién se refleja en la tabla 6b.

Por ultimo, en los pacientes que presentaron ANTNP, ademas del predominio de las
Fracturas de Extremidades, hay un importante grupo en ambas fuentes de diagndsticos
de Fracturas de Cuello-Tronco. La descripcion mas detallada de esta distribucién se halla

en la tabla 6c.



Tabla 6. Distribucion de los diagnésticos por categorias

RESULTADOS

estratificando segun etiologia (tablas 6a, 6b y 6c).

Tabla 6a. En los pacientes que sufrieron un AT.

en UCIAS y al ALTA

ICD-9-CM-N UCIAS ALTA
Categorias n % % D
F.CRAN-CARA 14 9 18 8,6 0,4
F.CUE-TRONCO 9 58 21 10 42
F.EESS 17 11 32 15,2 42
F.EElN 29 18,8 36 17,1 -1,7
LUXA.-ESGUINCE 7 4,5 11 5,25 0,75
T.INTRACRANEAL 20 13 32 15,2 2,2
T.TOR-ABD 4 2,6 8 3,8 1,2
H.CAB-CARA-TRONCO 9 6 16 7,6 1,6
H.EESS 1 0,6 3 1,4 0.8
H.EEI 4 2,6 7 3,3 0,71
CONTUSIONES 17 11 9 43 6,7
LNER-M.ESP T.VAS. 1 0,6 2 1 0,41
L SUP-C.EX-QUEM. 3 1.9 5 2,35 0,45
OTROS TRAUMA. 18 11,7 5 24 9,3
VARIOS 1 0,6 5 24 1,8
total 154 100 210 100

F.CRAN-CARA = Fracturas de craneoy cara, F. CUE-TRONCO= Fracturas de cuello y tronco, F.EESS= Fracturas de extremidad
superior, F.EEll= Fracturas de extremidad inferior, LUXA-ESGUINCE= Luxaciones y esguinces, T. INTRACRANEAL=
Traumatismos intracraneales, T.TOR-ABD= Traumatismos de térax y abdomen, H. CAB-CARA-TRONCO= Heridas de cabeza,
cuello y tronco, H.EESS= Heridas de extremidad superior, H. EEll= Heridas de extremidad inferior, CONTUSIONES =
Contusiones, LNER-M.ESP.T.VAS= Lesiones de nervios , médula espinal y traumatismos de vasos, LES.SUP-CUER EXTR =
Quemaduras, lesiones superificiales y cuerpos extraiios, OTROS TRAUMA.= Otros traumatismos y los no especificados,
VARIOS= Efectos tardios de lesiones, complicaciones traumaticas, efectos adversos de lesiones médicas, efectos téxicos y
esnvenenamientos.

D: Diferencia entre porcentaje al ALTA y porcentaje en UCIAS
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Tabla 6b. En |los pacientes que sufrieron ANTP.

ICD-9-CM-N UCIAS ALTA
Categorias n % n % D
| F.cRAN-CARA 3 3.4 5 52 |18
F.CUE-TRONCO 7 795 |6 615 |17
F.EESS 4 4.5 6 6,25 1,75
F.EEIl 23 |21 |22 23 |-31
LUXA -ESGUINCE 3 34 2 21 [-13
{ T.NTRACRANEAL 2 23 5 52 |29
| T.ToR-ABD 3 3.4 4 42 |08
| H.cAB-cARa-TRONCO | 14 16 19 198 |38
| HEESS 6 6.9 10 104 |35
H.EEIl : : 1 1 1
CONTUSIONES 3E 9,1 5 52 |-39
LNER-MESP TVAS. |1 1,1 3 31 |2
L SUP-C.EX-QUEM 4 45 3 31 |-14
OTROS TRAUMA. 3 3,4 1 1 24
| varios 7 8 4 a1 |9
|  tota 88 100 % 100

F.CRAN-CARA= Fracturas de créneoy cara, F. CUE-TRONCO= Fracturas de cuello y tronco, F.EESS= Fracturas de extremidad
superior, F.EEll= Fracturas de extremidad inferior, LUXA-ESGUINCE= Luxaciones y esguinces, T. INTRACRANEAL=
Traumatismos intracraneales, T.TOR-ABD= Traumatismos de térax y abdomen, H. CAB-CARA-TRONCO= Heridas de cabeza,
cuello y tronco, HLEESS= Heridas de extremidad superior, H. EEll= Heridas de extremidad inferior, CONTUSIONES=
Contusiones, L NER-M.ESP.T.VAS= Lesiones de nervios , médula espinal y traumatismos de vasos, LES.SUP-CUER.EXTR. =
Quemaduras, lesiones superificiales y cuerpos extrafics, OTROS TRAUMA.= Otros traumatismos y los no especificados,
VARIOS= Efectos tardios de lesiones, complicaciones trauméticas, efectos adversos de lesiones médicas, efectos téxicos y

envenenamientos.
D: Diferencia entre porcentaje al ALTA y porcentaje en UCIAS



Tabla 6¢. En los pacientes que sufrieron ANTNP. -

RESULTADOS

ICD-9-CM-N UCIAS ALTA
Categorias n % n % D
| F.CRAN-CARA 6 4,25 13 8 3,75
F.CUE-TRONCO 10 7,1 17 105 |34
F.EESS 26 18,4 34 21 |26
F.EEIl 57 40,4 63 389 |-15
LUXA-ESGUIN. 3 2,1 8 495 |285
T.INTRACRANEAL 8 5,7 8 49 |-08
T.TOR-ABD. - : 1 0,6 0,6
H.CAB-CUE-TRONC s A -
H.EESS . ; i
H.EEIl 2 1,4 1 06 |08
CONTUSIONES 4 2,8 4 25 |-03
L.NER-MED.ESP - - 0,6 1 0,6
L.SUP-C.EXT-QUEM. 5 3,5 6 37 |02
OTROS TRAUMA. 7 5 2 1,2 |-38
VARIOS 13 9,2 4 245 | 6,75
[ Total 141 100 162 100

F.CRAN-CARA= Fracturas de créneo y cara, F. CUE-TRONCO= Fracturas de cuello y tronco, F.EESS= Fracturas de extremidad
superior, F.EEll= Fracturas de extremidad inferior, LUXA-ESGUINCE= Luxaciones y esguinces, T. INTRACRANEAL=
Traumatismos intracraneales, T.TOR-ABD= Traumatismos de térax y abdomen, H. CAB-CARA-TRONCO= Heridas de cabeza,
cuello y tronco, H.EESS= Heridas de extremidad superior, H. EEll= Heridas de extremidad inferior, CONTUSIONES =
Comntusiones, LNER-M.ESP.T.VAS= Lesiones de nervios , médula espinal y traumatismos de vasos, LES.SUP-CUER.EXTR.=
Quemaduras, lesiones superificiales y cuerpos extrafios, OTROS TRAUMA.= Otros traumatismos y los no especificados,
VARIOS= Efectos tardios de lesiones, complicaciones traumaéticas, efectos adversos de lesiones médicas, efectos téxicos y

envenenamientos.

D: Diferencia ontr; porcentaje al ALTA y porcentaje en UCIAS
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Il.c) Estratificando esta distribucion de los diagnésticos segun los individuos fueran o no

politraumatizados.

Se observa que en el grupo de no politraumatizados los diagnosticos se reparten en
muchas mas categorias que el grupo de los politraumatizados, pese a que continuan
predominando las dos categorias de Fracturas de Extremidades. En el grupo de los 33
pacientes politraumatizados, los diagndsticos tienden a concentrarse en menos
categorias. En este grupo, junto al predominio de Iés Fracturas de Extremidades destaca

el de Fracturas de craneo y cara. (ver tablas 7ay 7b)



— ——,—————

Tabla 7. Distribucién de los diagnésticos segin categorias en UCIAS y al ALTA

RESULTADOS

estratificando segun condicion del paciente (tablas 7a y 7b).

Tabla 7a. En los pacientes politraumatizados.

ICD-8-CM-N UCIAS ALTA
Categorias % % D
F.CRAN-CARA 10 10,5 1 10,9 0,4
F.CUE-TRONCO 6 6,3 10 9,9 3,6
F.EESS 59 9,5 13 12,7 3,2
F.EEN 17 17,9 17 16,6 -1,3
LUXA.-ESGUINCE 6 6,35 4 3,9 2,45
T.INTRACRANEAL 7 7.4 14 13,7 6,3
T.TOR-ABD 1 1,05 3 2,9 1,85
H.CAB-CARA-TRONCO 7 7.4 15 14,7 |73
H.EESS 1 1,04 1 1 -0,04
H.EEIl 3 3,1 2 1 1,1
CONTUSIONES 15 15,8 3 2,9 -12,9
LNER-M.ESP T.VAS. 1 1,05 2 0,95
L.SUP-C.EX-QUEM g g 5 - i
OTROS TRAUMA. 12 12,6 3 2,9 10,5
VARIOS - . 4 3,9 39
total 95 100 102 100

F.CRAN-CARA = Fracturas de créneo y cara, F. CUE-TRONCO= Fracturas de cuello y tronco, F.EESS= Fracturas de extremidad
superior, F.EEll= Fracturas de extremidad inferior, LUXA-ESGUINCE= Luxaciones y esguinces, T. INTRACRANEAL=
Traumatismos intracraneales, T.TOR-ABD= Traumatismos de térax y abdomen, H. CAB-CARA-TRONCO= Heridas de cabeza,
cusllo y tronco, H.EESS= Heridas de extremidad superior, H. EEll= Heridas de extremidad inferior, CONTUSIONES =
Contusiones, L NER-M.ESP.T.VAS= Lesiones de nervios , médula espinal y traumatismos de vasos, LES.SUP-CUER.EXTR.=
a paras, look superificiales y cuerpos extrafios, OTROS TRAUMA.= Otros traumatismos y los no especificados,
VARIOS= Efectos tardios de lesiones, complicaciones traumaticas, efectos adversos de lesiones médicas, efectos téxicos y
snvenenamientos.

D: Diferencia entre porcentaje al ALTA y porcentsje en UCIAS
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Tabla 7b. En los pacientes no politraumatizados.

ICD-9-CM-N UCIAS ALTA

Categorias n % % | D
F.CRAN-CARA 13 4,5 25 6,8 2,3
F.CUE-TRONCO 20 6.9 34 9,3 2.4
F.EESS 38 13,2 59 16,1 2,9
F.EEIl 92 31,9 104 284 |-35
LUXA.-ESGUINCE 7 24 17 4,65 2,25
T.INTRACRANEAL 23 8 31 8,5 0,5
T.TOR-ABD 6 2,1 10 2,7 0,6
H.CAB-CARA-TRONCO 16 5,6 20 55 0,1
H.EESS 6 2,1 12 3,3 T2
H.EEIl 1,1 7 1,9 0.8
CONTUSIONES 14 4,9 15 4,1 0,8
L.NER-M.ESP T.VAS. 1 0,3 4 1.1 08
L.SUP-C.EX-QUEM 12 4,2 14 3,85 -0,35
OTROS TRAUMA. 16 5,6 5 1.4 4,2
VARIOS 21 7,2 9 2,4 -4,8

| tota 288 100 366 100

F.CRAN-CARA = Fracturas de créneo y cara, F. CUE-TRONCO= Fracturas de cuello y tronco, F.EESS= Fracturas de extremidad
superior, F.EEll= Fracturas de extremidad inferior, LUXA-ESGUINCE= Luxaciones y esguinces, T. INTRACRANEAL=
Traumatismos intracraneales, T.TOR-ABD= Traumatismos de térax y abdomen, H. CAB-CARA-TRONCO= Heridas de cabeza,
cusllo y tronco, H.EESS= Heridas de extremidad superior, H. EEll= Heridas de extremidad inferior, CONTUSIONES =
Contusiones, LNER-M.ESP.T.VAS= Lesiones de nervios , médula espinal y traumatismos de vasos, LES SUP-CUER EXTR.=
Quemaduras, lesiones superificiales y cuerpos extrafios, OTROS TRAUMA.= Otros traumatismos y los no especificados,
VARIOS= Efectos tardics de lesiones, complicaciones traumaéticas, efectos adversos de lesiones médicas, efectos 1dxicos y

envenenamientocs.

D: Diferencia entre porcentaje al ALTA y porcentaje en UCIAS




RESULTADOS

4.2.3.- VALIDACION DE LOS DIAGNOSTICOS DE NATURALEZA DE LA LESION

| Tasas de deteccion y confirmacion globales de los grupos diagnésticos (URG vs.
ALTA).

Al validar el total de los diagnosticos se demuestra la infranotificacion de la informacién
en UCIAS repecto la informacion tras el ALTA (tomada ésta como patrén de referencia).
Al estratificar este analisis segun etiologia se aprecia que esta infranotificacion viene
causada por el grupo de AT, ya que en las otras dos etiologias los diagnésticos son poco
validos, ademés, se observan unas tasas de confirmacién y deteccién en general bajas
(excepto quizé en los ANTNP). Este andlisis en conjunto se resume en la tabla 8.

Tabla 8. Indices de exactitud seguin diferentes etiologias.

Etiologia DC T.Det. DE T.Con. DE Percy
Todas 240 50,9% 2,3% 62,2% 2,4% 4
AT 84 40% 3,3% 54,5% 4% 4
ANTP 52 54,2% 5% 59,1% 5,2% 2
ANTNP 104 64% 3,7% 73% 3,7% 2

DC= Pares de diagndsticos concordantes
T.Det = Tasa de Deteccién

T.Con.= Tasa de Confirmacion

DE= desviacién estdndar

Percy= Indice de exactitud

I. Tasas de deteccion y confirmacién por categorias diagnésticas (URG vs. ALTA).

I.a) Para el total de los grupos diagnésticos:
La tabla 9 nos muestra como en la mayoria de categorias los diagnésticos estan

infranotificados en UCIAS. Tan sélo la categoria de Fracturas de Extremidades Inferiores
presenta una buena validez de la informaci6 en UCIAS. Aquellas categorias que

calificariamos de mas inespecificas aparecen sobrenotifiadas en UCIAS.



Tabla 9. Indices de exactitud segun categorias diagnsticas

DE

PERCY

ICD-9-CM-N TDET. | DE T.CON. e

FCRAN-CARA | 444 |82 696 |95 4 16

FCUE-TRONCO | 477 |72 808 |77 4 21 |

—

F.EESS 50 58 76,6 6.1 4 36

F.EEN 80,2 3,6 89 3 1 97

LUXA-ESGUINCE | 33,3 10,2 53,8 13,8 4 7

T.INTRACRAN. 46,7 7.4 70 8,3 4 21

T.TOR-ABD. 23,1 11,6 42,9 18,7 4 3

H.CAB-CUE-TRO 34,3 8 52,2 10,4 4 12

H.EESS 46,2 13,8 85,7 13,2 4 6

H.EEl 44,4 16,5 66,7 19,2 4 4
IEONI‘USIONES 33,3 11,1 20,7 7,5 3 6

LNER-M.ESP. ’ - - . ; ]

T.VASOS

LSP-C.EX-QUE |60 14,1 75 12,5 4

OTROS TRAUMA. | 25 8,1 7.1 4,8 3

VARIOS 50 10,1 176 |83 3 3

F.CRAN-CARA= Fracturas de créneoy cara, F. CUE-TRONCO= Fracturas de cuelio y tronco, F.EESS= Fracturas de extremidad
superior, F.EEll= Fracturas de extremidad inferior, LUXA-ESGUINCE= Luxaciones y esguinces, T. INTRACRANEAL =
Traumatismos intracraneales, T.TOR-ABD= Traumatismos de térax y abdomen, H. CAB-CARA-TRONCO= Heridas de cabeza,
cuello y tronco, H.EESS= Heridas de extremidad superior, H. EEll= Heridas de extremidad inferior, CONTUSIONES=
Contusiones, LNER-M.ESP.T.VAS= Lesiones de nervios , médula espinal y traumatismos de vasos, LES.SUP-CUER.EXTR. =
Quemaduras, lesiones superificiales y cuerpos extraiios, OTROS TRAUMA.= Otros traumatismos y los no especificados,
VARIOS= Efectos tardios de lesiones, complicaciones traumaticas, efectos adversos de lesiones médicas, efectos téxicos y

envenenamientos.

T.DET.= Tasa de Deteccién o Sensibilidad

T. CONF.= Tasa de Confirmacién

DE= desviacién estindar

PERCY= indice de exactitud

DC= Pares de diagnésticos concordantes




RESULTADOS

I.b) Estratificando segun etiologia de la lesion.

La validacién por categorias diagnosticas realizada muestra,tal y como se recoge en las
tablas 10a, 10by 10c unos intervalos de confianza para las tasas calculadas tan amplios
que dificultan las comparaciones y las conclusiones, pese a ello existe un predominio de
la infranotificacion en UCIAS para los AT y una reduccion considerable de las categorias

con algun diagnéstico concordante.



Tabla 10. Indices de exactitud segun categorias estratificando por etiologia de la lesién
(tablas 10a, 10b y 10c).

Tabla 10a. En los pacientes que sufrieron un AT.

ICD-9-CM-N T.DET. |DE T.CON. | DE PERCY | DC
F.CRAN-CARA 38,9 11,5 50 13,4 4
F.CUE-TRONCO | 33,3 10,3 77,8 13,8 4
F.EESS 438 8,7 82,4 9,2 4 14
F.EEII 63,9 8 79,3 7.5 4
LUXA-ESGUINCE | 27,3 13,4 4285 | 187 4 3
T.INTRACRAN. 40,6 8,6 65 10,6 4 13
T.TOR-ABD. 25 15,3 50 25 4 2
H.CAB-CUE-TRO | 25 10,8 44,4 18,1 4
HEESS s . . . - .

| H.EEN ' 42,9 18,7 75 21,6 4 3

l CONTUSIONES | 44,4 16,5 23,5 10,3 3 4
L.NER-M.ESP. . - - - - -
T.VASOS

| L.SP-C.EX-QUE 100 . 100 :

| oTROS TRAUMA. | 40 22 11,1 7.4 3

l VARIOS - - - - - -

F.CRAN-CARA = Fracturas de craneo y cara, F. CUE-TRONCO= Fracturas de cuello y tronco, F.EESS= Fracturas de extremidad
superior, F.EEll= Fracturas de extremidad inferior, LUXA-ESGUINCE= Luxaciones y esguinces, T. INTRACRANEAL =
Traumatismos intracraneales, T.TOR-ABD= Traumatismos de torax y abdomen, H. CAB-CARA-TRONCO= Heridas de cabeza,
cuello y tronco, H.EESS= Heridas de extremidad superior, H. EEll= Heridas de exiremidad inferior, CONTUSIONES =
Contusiones, LNER-M.ESP.T.VAS= Lesiones de nervios , médula espinal y traumatismos de vasos, LES.SUP-CUEREXTR.=
Quemaduras, lesiones superificiales y cuerpos extranos, OTROS TRAUMA.= Otros traumatismos y los no especificados,
VARIOS= Efectos tardios de lesiones, complicaciones trauméticas, efectos adversos de lesiones médicas, efectos téxicos y

envenenamientos.

T.DET.= Tasa de Deteccién o Sensibilidad
T. CONF.= Tasa de Confirmacién

DE= desviacién estAndar

PERCY = Indice de exactitud

DC= Pases de diagnésticos concordantes



RESULTADOS

Tabla 10b. En los pacientes que sufrieron un ANTP.

ICD-9-CM-N TDET. |DE T.CON. | DE PERCY | DC
F.CRAN-CARA 60 22 100 i 4 3
F.CUE-TRONCO | 66,7 192 | 571 18,7 2 4
F.EESS 50 204 |75 17,7 4 3
F.EEIl 86,4 7.3 82,6 7.9 1 19
LUXA-ESGUINCE | 100 i 100 : 1 2
T.INTRACRAN, 20 179 |50 35,3 4 1
HVT.TOH-ABD. 25 21,6 33,3 27.1 2 1
H.CAB-CUE-TRO | 42,1 13 |57 132 4 8
H.EESS 60 15,5 100 i " 6
H.EEN . i i -
| conTusiONES | 40 22 25 15,3 3 2
I L.NER-M.ESP. i : i ) i
T.VASOS
[Lspcexaue |ess 314 666 |238 |2 2
OTROS TRAUMA. | - . : : . i
| VARIOS 333 | 235 16,7 14,1 3 1

F.CRAN-CARA = Fracturas de craneo y cara, F. CUE-TRONCO = Fracturas de cuello y tronco, F.EESS= Fracturas de extremidad
superor, F.EEll= Fracturas de extremidad inferior, LUXA-ESGUINCE= Luxaciones y esguinces, T. INTRACRANEAL=
Traumatismos intracraneales, T TOR-ABD= Traumatismos de térax y abdomen, H. CAB-CARA-TRONCO= Heridas de cab
cuello y tronco, H.EESS= Heridas de extremidad superior, H. EEll= Heridas de extremidad inferlor, CONTUSIONES=
Contusiones, LNER-M.ESP.T.VAS= Lesiones de nervios , médula espinal y raumatismos de vasos, LES.SUP-CUER EXTR. =
Quemaduras, lesiones superificiales y cuerpos extrafios, OTROS TRAUMA.= Otros traumatismos y los no especificad
VARIOS = Efectos tardios de lesiones, complicaciones traumticas, efectos adverscs de lesiones médicas, efectos téxicos y

srvensnamisntos.

T.DET.= Tasa de Deteccién o Sensibilidad

T. CONF.= Tasa de Confirmacién

DE= desviacién esténdar

PERCY= Indice de exactitud

DC= Pares de diagndsticos concordantes
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Tabla 10¢. En los pacientes que sufrieron ANTNP.

ICD-9-CM-N T.DET. | DE T.CON. | DE PERCY | DC
F.CRAN-CARA 46,2 138 100 : 4 "
F.CUE-TRONCO | 58,8 11,9 100 - 4 10
| F.EeSS 55,9 8,5 73,1 8,6 4 19
| F.EEIl 87,3 4,1 96,5 2,4 1 55
LUXA-ESGUINCE | 25 15,3 66,6 27,2 4
I?lNTnACRAN. 87,5 11,7 87,5 11,7 1 7
| 7.ToR-ABD. - - : - . -
H.CAB-CUE-TRO | - . ) . ] ]
H.EESS - : s : : :
H.EEN 100 . 50 35,3 3 1
CONTUSIONES | - . a - ,
L.NER-M.ESP. y - = - =
T.VASOS
LSP-C.EX-QUE | 40 20 100 . 4 2
OTROS TRAUMA. | - - - - ,
VARIOS 66,7 23,5 18,2 10,7 3 2

F.CRAN-CARA= Fracturas de craneo y cara, F. CUE-TRONCO= Fracturas de cuello y tronco, F.EESS= Fracturas de extremidad
superior, F.EEll= Fracturas de extremidad inferior, LUXA-ESGUINCE= Luxaciones y esguinces, T. INTRACRANEAL=
Traumatismos intracraneales, T. TOR-ABD= Traumatismos de térax y abdomen, H. CAB-CARA-TRONCO= Heridas de cabeza,
cuello y tronco, H.EESS= Heridas de extremidad superior, H. EEll= Heridas de extremidad inferior, CONTUSIONES=
Contusiones, LNER-M.ESP.T.VAS= Lesiones de nervios , médula espinal y traumatismos de vasos, LES.SUP-CUER.EXTR.=
Quemaduras, lesiones superificiales y cuerpos extrafios, OTROS TRAUMA. = Otros traumatismos y los no especificados,
VARIOS= Efectos tardios de lesiones, complicaciones traumaticas, efectos adversos de lesiones médicas, efectos téxicos y

envensnamisntos.

T.DET.= Tasa de Deteccién o Sensibilidad

T. CONF.= Tasa de Confirmacién

DE= desviacién estdndar

PERCY = maw

DC= Pares de diagnésticos concordantes




RESULTADOS

Ill. Estratificando segun los pacientes fueran o no politraumatizados.

La validacién de estos diagndsticos nos muestra que al tomar el conjunto de los
diagnésticos aparece una poca validez en los diagnésticos de los pacientes
politraumatizados, mientras que en el grupo de no politraumatizados se mantiene la
infranotificacién dominante en los otros analisis ya vistos. Asi tal y como refleja la tabla

11 tenemos:

Tabla 11. Indices de exactitud segun categoria del paciente.

tipo paciente D T.Det. DE T. Con. DE Percy
politrauma. 44 43% 4,9% 46,3% 5,1% 2
No politrauma. 196 53,5% 2,6% 68% 2,7% 4

DC= Pares de diagnésticos concordantes
T.Det.= Tasa de Deteccién

T.Con.= Tasa de Confirmacién

DE= desviacién estandar

PERCY= Indice de exactitud



La validacion segun categorias diagnésticas en estos dos grupos de pacientes no
presenta ninguna diferencia respecto los hallazgos ya comentados hasta el momento tal

y como reflejan las tablas 12a y 12b.

Tabla 12. Indices de exactitud segun categorias estratificando por la condicién del

paciente (tablas 12a y 12b).

Tabla 12a. En los pacientes politraumatizados:

ICD-9-CM-N T.DET. | DE T.CON. | DE PERCY | DC
F.CRAN-CARA 54,5 15 60 15,5 2 6
F.CUE-TRONCO | 40 15,5 66,7 19,2 4 4
F.EESS 46,2 13,8 66,7 6,1 4 6
F.EEIl 64,7 11,6 64,7 11,6 2 11
LUXA-ESGUINCE | 75 21,6 50 20,4 3 3
T.INTRACRAN. 28,6 12,27 | 57,1 18,7 4 4
T.TOR-ABD. 33,3 10,3 100 . 4 1
H.CAB-CUE-TRO |20 - 429 18,7 4 3
H.EESS - - - - -
| H.EEN 100 - 66,7 27,2 4 2
CONTUSIONES 100 - 20 10,3 3
L.NER-M.ESP. - . - - - -
T.VASOS
L.SP-C.EX-QUE - - - - - -
OTROS TRAUMA. | 33,3 27,2 8,3 7.9 3 1
VARIOS - - - s - -

F. = Fracturas de craneoy cara, F. CUE-TRONCO= Fracturas de cuello y tronco, F.EESS= Fracturas de extremidad
superior, F.EEll= Fracturas de extremidad inferior, LUXA-ESGUINCE= Luxaciones y esguinces, T. INTRACRANEAL=
Traumatismos intracraneales, T.TOR-ABD= Traumatismos de térax y abdomen, H. CAB-CARA-TRONCO= Heridas de cabeza,
cuello y tronco, H.EESS= Heridas de extremidad superior, H. EEll= Heridas de extremidad inferior, CONTUSIONES=
Contusiones, LNER-M.ESP.T.VAS= Lesiones de nervios , médula espinal y traumatismos de vasos, LES.SUP-CUER.EXTR.=
Quemaduras, lesiones superificiales y cuerpos extrafios, OTROS TRAUMA.= Otros traumatismos y los no especificados,
VARIOS = Efectos tardios de lesiones, complicaciones traumaticas, efectos adversos de lesiones médicas, efectos téxicos y
envenenamientos.

T.DET.= Tasa de Deteccién o Sensibilidad

T. CONF.= Tasa de Confirmacién

DE= desviacién estandar

PERCY= Indice de exactitud

DC= Pares de diagnésticos concordantes
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RESULTADOS

Tabla 12b. En los pacientes no politraumatizados.

ICD-9-CM-N T.DET. | DE T.CON. | DE PERCY | DC
F.CRAN-CARA 40 9,8 76,9 11,7 4 10
F.CUE-TRONCO 50 8,5 85 7.9 4 17
F.EESS 50,8 6,5 789 6,6 4 30
F.EEl 82,7 P 93,5 2,5 4 86
LUXA-ESGUINCE | 23,5 10,3 57,1 18,7 4 4
T.INTRACRAN. 54,8 8,9 73,9 9,1 4 17
T.TOR-ABD. 20 12,6 33,3 19,2 4 2
H.CAB-CUE-TRO | 45 11,1 56,3 12,4 4 9
H.EESS 50 14,4 100 - 4 6
H.EEIl 28,6 17,9 66,7 272 4 2
CONTUSIONES 20 10,3 21,4 11 2 3
L.NER-M.ESP. - - - - - -
T.VASOS

L.SP-C.EX-QUE 60 13,1 75 12,5 4

OTROS TRAUMA. | 20 17,9 6,3 6.1 3 1
VARIOS 50 16,6 17,6 8,3 3 3

F.CRAN-CARA= Fracturas de crineo y cara, F. CUE-TRONCO= Fracturas de cuello y tronco, F.EESS= Fracturas de extremidad

superior, F.EEll= Fracturas de extremidad inferior, LUXA-ESGUINCE= Luxaciones y esguinces, T. INTRACRANEAL=

Traumatismos intracraneales, T.TOR-ABD= Traumatismos de térax y abdomen, H. CAB-CARA-TRONCO= Heridas de cabeza,

cuello y tronco, H.EESS= Heridas de extremidad superior, H. EEll=

Heridas de extremidad inferior, CONTUSIONES=

Contusiones, LNER-M.ESP.T.VAS= Lesiones de nervios , médula espinal y traumatismos de vasos, LES.SUP-CUER.EXTR.=

Quemaduras, lesiones superificiales y cuerpos extrafios, OT

ROS TRAUMA.= Otros traumatismos y los no especificados,

VARIOS= Efectos tardios de lesiones, complicaciones traumaticas, efectos adversos de lesiones médicas, efectos toxicos y

snvenenamientos.
T.DET.= Tasa de Deteccién o Sensibilidad

T. CONF.= Tasa de Confirmacién

DE= desviacién estandar
PERCY= Indice de exactitud

DC= Pares de diagndsticos concordantes
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4.2.4.- SEVERIDAD
I. UTILIZANDO LA ESCALA AIS

- CON LA INFORMACION RECOGIDA EN UCIAS

En conjunto, de los 416 diagnésticos recogidos, sélo 62 (15%) no han podido
transformarse en su correspodiente valor de severidad en la escala AIS (por tanto

tendremos 354 AIS).
De estos 62 diagndsticos, 60 corresponden a individuos que sélo tenian un diagnéstico

y por tanto en estos 60 casos AIS=0y consecuentemente ISS=0. Los otros dos casos
son de pacientes que presentaban algin otro diagnéstico y que por tanto si que tendran

al menos un AIS y un ISS.

De estos 62 casos sin traduccién en severidad:

. 33 no pertenecian a las categorias estudiadas (ICD-9-CM-N <800 6 >995)

. 21 por pertenecer a las categorias diagnésticas de Efectos toxicos y envenenamientos,
Otros efectos de causas externas y Efectos adversos de lesiones médicas, que no tienen
traduccién en la escala AlS.

. 4 por pertenecer a las categorias: Efectos tardios de lesiones, cuerpos extranos y

complicaciones trauméticas que, pese a tener equivalente en la escala AIS, este no se

puede realizar por el procedimiento automatico empleado.

. 4 diagnésticos en que debido a su especificidad, no estdn incluidos en las

equivalencias ICD-AIS actualmente vigentes (versién de 1990).

De los 354 diagnésticos con traduccién en AlS, la mayoria son AIS moderados (2), en
segundo lugar tenemos los AIS graves (3) y en tercer lugar los AIS de menor severidad
(1). Un 8,15 % no ha podido categorizarse (tabla 13).
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RESULTADOS

- CON LA INFORMACION AL ALTA

De los 655 diagnosticos recuperados al Alta hay 209 (31,9%) que no tienen equivalencia
en AIS. Estos 209 diagnésticos se distribuyen de la siguiente manera:

. 187 corresponden a diagnésticos que no se incluian en este estudio.

. 6 pertenecian a categorias que no tienen traduccién en la escala AlS.

7 no tuvieron traduccién a AIS por utilizar el procedimiento automatico.

_en 9, debido a su especificidad no estan incluidos en las equivalencias ICD-AIS

empleadas en la transformacion automatica.

De estos 209 diagndsticos, 115 corresponden a 68 individuos en los cuales no pudimos
calcular severidad alguna, el resto se repartian entre individuos que si presentaban algin

otro diagnéstico con traduccién en severidad.

o la distribucién de estos AIS en las diferentes categorias se observa una
ralela a la descrita con los AIS en UCIAS (ver tabla 13), siendo las

severidad moderada, grave y menor, primera, segunda y tercera

Respect
distribucién pa
categorias de

respectivamente. Tampoco hay ningun diagnostico con severidad fataly se reducen aun

2.5% los diagnésticos para los cuales no es posible encontrar grado de severidad alguno.

COMPARACION DE LA SEVERIDAD EN UCIAS Y AL ALTA

Al comparar en conjunto estos AIS conseguidos en UCIAS con los obtenidos al ALTA,

se vié que hay un aumento de efectivos en todas las categorias con la informacién al
ALTA, excepto en la categoria de AIS=9 (desconocido), donde se produce una
importante reduccion relativa superior al 50% y en la categoria de AIS=3 (grave) (tabla
13).

Tras estratificar segun etiologia de la lesion se observé que esta reduccion de AIS=9 fué
menos marcada para los AT que para el resto de etiologias. También se observé que

existia un aumento en la categoria AIS=4 en los ANTNP. En las otras dos categorias
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(AIS=1 y AIS=2) los aumentos observados lo fueron sobretodo debidos a los ANTP y

AT respectivamente (tabla 14).

Tabla 13. Distribucién de la severidad (AIS) de los diagnésticos en UCIAS y ALTA

AIS UCIAS ALTA
categorias n % n % D
menor (1) 60 16,95 86 19,3 2,35
moderada (2) 145 41 217 48,6 7.6
grave (3) 113 31,9 120 27 -4.9
severa (4) 7 2 10 2,25 0,25
critica (5) 0 - 2 0,45 05
fatal (6) 0 - 0 - -
desconocida (9) 29 8,15 11 25 -5,65
total 354 100 446 100
| ———
D= Porcentaje al ALTA-porcentaje en UCIAS
Tabla 14. Estratificacion de las severidades segun etiologia.
AT ANTP ANTNP
AlIS UCIAS ALTA D UCIAS ALTA D UCIAS ALTA D
n n n n n n
1 32 44 06 18 25 5 10 17 3
2 64 105 95 31 41 63 50 70 55
3 39 41 56 2 2 -33 52 57 46
4 3 3 05 2 1 -143 2 6 2,3
5 - 1 0.5 . = = - 1 0'6
6 - - - - - - - - .
9 12 7 45 6 1 65 11 3 6,9

D= Diferencia porcentaje al ALTA y porcentaje an UCIAS
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RESULTADOS

Il. UTILIZANDO LA ESCALA ISS

Al comparar los 339 pacientes para los cuales hemos obtenido informaciéon en UCIAS y
tras el ALTA se observa un aumento de los individuos cuyos diagnésticos no tienen
traduccién en severidad (15,9% y 20,1% respectivamente) y una disminucion (de 8,8%
a 3,5%) de aquellos cuya severidad es indeterminada (ISS=99). Para el resto de
individuos la severidad se distribuye principalmente entre los intervalos 59 y 1-4 (tabla
15). La estratificacién de estas distribuciones segun etiologia recogida en las tablas 16a,
16b y 16c muestra que esta disminucion en el intervalo ISS=1-4 es sobretodo a
expensas de los AT y la reduccién para ISS=99 es sobretodo en los ANTP y ANTNP,

Tabla 15. Distribucién de la severidad (ISS) de los individuos en UCIAS y ALTA.

ISS n % n % D
UCIAS | UCIAS | ALTA ALTA
1-4 142 53,3 115 444 |89
5-9 98 38 113 43,7 57
10-19 20 7.5 28 10,8 33
>=20 3 1.2 3 1.1 0,1
TOTAL 263 100 259 100

D= Diferencia porcentaje al ALTA y porcentaje en UCIAS

- CON LA INFORMACION DE URGENCIAS
Sin tener en cuenta los valores ISS=0 e IS$=99, la distribucion de esta variable tiene por

siguientes parametros una Mediana de 4, una Moda también de 4 y un Intervalo
comprendido entre 1y 27 (y una media de 6,38).

- CON LA INFORMACION AL ALTA

En total se han podido obtener ISS para 79,9% de los individuos de los que recupéramos
informacion al ALTA. Practicamente son igual de importantes en cantidad los intervalos
1-4 y 5-9, sumando entre los dos el 84% de todos los ISS calculados.
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La distribucion de esta variable, sin tener en cuenta ni los valores ISS=0 ni ISS =99 tuvo
una Mediana de 8, una Moda de 9 y un Intervalo comprendido entre 1y 30, (y media de

7.15).

Tabla 16. Distribucién de la severidad (ISS) estratificando segun etiologia (tablas 16a, 16b

y 16c).

Tabla 16a. En los individuos que presentaron AT
ISS UCIAS | ALTA D
0 2 5 .
1-4 33 24 -12,8
5-9 24 33 10,9
10-19 15 18 3,5
>= 20 3 2 -1,3
99 13 8 -

D= Diferencia entre porcetajes al ALTA y porcentaje en UCIAS

Tabla 16b. En los individuos que presentaron ANTP.

ISS UCIAS ALTA D

0 19 28

14 46 40 6,1
59 21 24 589
10-19 - 2 0,1
>=20 - - -
3¢ 7 1 -

D= Diferencia entre porcetajes al ALTA y porcentaje en UCIAS
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Tabla 16c. En los individuos que presentaron ANTNP.

ISS UCIAS | ALTA D

0 33 35

1-4 57 51 73
5-9 52 56 1,5
10-19 2 8 52
>= 20 ¥ 1 0,9
99 10 3 =

D= Dierencia entre porcetajes al ALTA y porcentaje en UCIAS

- AL COMPARAR LOS ISS OBTENIDOS EN UCIAS CON LOS OBTENIDOS AL ALTA

Para comparar ambas distribuciones (no normales) y teniendo en cuenta que se trataba
de datos apareados (el mismo individuo antes y después de ser ingresado), se utilizé la

prueba no paramétrica T de Wilcoxon.

La hip6tesis nula fué que ambas distribuciones son iguales (sin tener en cuenta los
valores 0y 99 ni para la severidad en UCIAS ni para la severidad tras el ALTA). Aplicando
esta prueba estadistica vemos que ambas distribuciones no son iguales (p= 0.0039)

Por tanto ISS tras el ALTA es superior a ISS en UCIAS.

Al realizar esta comparacion estratificando segun etiologia esta diferencia se debe al

grupo de ANTNP tal y como se refleja en la tabla 17.



Tabla 17. Distribucidn de la severidad con la informacion de UCIAS y ALTA estratificando
segun etiologia. '

Mediana Moda Interv. media o]
AT “ Uui|b>5 4 1-27 7,7 0,0727
“ A |9 9 1-30 8,61
ANTP || uils4 4 1-16 5,08
“y;\ 4 4 1-17 5,45 e
ANTN u |4 9 1-16 6,28
P || A |9 9 1-25 7.5 0.0438
O= UCIAS
A= ALTA

El analisis de la severidad de los pacientes estratifiando segun el paciente fuera
politraumatizado o no muestra que en el grupo de los no politraumatizados no existian
diferencias entre ambas distribuciones mientras que si las hubo para el grupo de los
politraumatizados. Igualmente, el andlisis de la severidad de los pacientes que fallecieron
no muestra diferencias significativas en las severidades obtenidas con la informacién de

UCIAS v la registrada tras el fallecimiento (Ver tabla 18).

Tabla 18. Distribucién de la severidad con la informacién de UCIAS y ALTA segun

condicién de los individuos.

Mediana Interv. media p
10 5-26 11,08
n.s.
9 1-21 10,47
4 1-16 5,85 S
5 1-30 6,85
9 4-26 12
n.s.
9 6-19 10,75
A= ALTA
POL= Politraumatizedo
No POL= No politraumatizado
FALL= Fallecido
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RESULTADOS

4.2.5.- VALIDACION DE LA SEVERIDAD

Al validar aquellos indices de severidad pertenecientes a los individuos de los que
conseguimos toda la informacién necesaria, se vi que en general en los casos en que
se produjeron discordancias en la asignacion de severidades, éstas tendian a que la
severidad fuera menor en UCIAS que al ALTA, tanto en conjunto como para cada
intervalo estudiado (en 41 casos se produce un ISS menor en UCIAS mientras que en
20 casos fué al contrario) (tabla 19). Estos resultados se repitieron tras estratificar el

analisis segun etiologias.

Tabla 19. Distribucién de ISS en UCIAS y tras el ALTA segun categorias.

ISS A 1-4 5-9 10-19 | 20 total
U <99
14 290 25 5 136
59 11 67 9 97
10-19 7 9 2 19
>20 2 3
total 115 113 28 3 339
U= UCIAS
A= ALTA

El analisis de la correlacion intraclase se hizo excluyendo los valores ISS=0y ISS=99 y

los valores obtenidos fueron los siguientes:

global

ANTP

ANTNP

0,6135

0,5811

0,6529

0,552

Estando todos ellos comprendidos en la categoria de correlacion moderada-buena.
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5.- DISCUSION

Este es el primer estudio en Espafia que realiza una comparaciéon entre la informacién
diagnéstica recogida en los servicios de urgencias hospitalarios y la rutinariamente
recogida al alta hospitalaria, para aquellos pacientes con lesiones suficientemente severas

como para requerir ingreso hospitalario.
5.1.- COMENTARIO DE LOS RESULTADOS
5.1.1.- DIAGNOSTICOS DE NATURALEZA (ICD-9-CM-N)

Existe un aumento de la cantidad y calidad de la informacién diagnéstica sobre causas
externas al ALTA, por encima de la recogida en UCIAS. Este apecto confirma el obtenido
en el estudio de Mackenzie, donde también se produjo un aumento del nimero de
diagnoésticos por individuo y de la proporcién de dichos diagnésticos en la mayoria de
las categorias con la informacién obtenida tras el Alta 2.

Este aumento de diagnésticos por individuo es especialmente elevado en aquellos
pacientes que han sufrido un AT. En estos pacientes este mayor nimero de diagnésticos
se distribuye en mas categorias que los diagndsticos recuperados para el resto de
etiologias. Este tipo de distribucién también se describe en el estudio de Cayten 4.

Pese al aumento de diagndsticos alcanzados tras el ALTA, la proporcién de individuos
que tras el ingreso presentaron mas de 2 diagnésticos (32%) contrasta con el 49%
descrito en el estudio realizado en EEUU por Chamblee 2?7 Probables causas de esta
diferencia son la mas larga tradicion codificadora y de mantenimiento en sistemas de
informacién en aquél pais y las claras implicaciones econémicas que tiene la informacion

generada por el sistema sanitario.

Para el conjunto de causas externas el incremento de diagnésticos tras el ALTA fué mas
importante para las categorias de Fracturas de Extremidades Superiores y Fracturas de
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cuello-tronco. En los AT también destacaron los incrementos de diagnésticos de
Traumatismos Intracraneales. En los ANTP hubo ademaés incremento en los diagnésticos
de las categorias de Heridas de cabeza-cara-tronco, y de Extremidad Superior y en los
individuos con ANTNP en las categorias de Fracturas de cuello-tronco y Luxaciones-
esguinces. Estos incrementos se produjeron a expensas de una disminucion de los
diagnésticos de las categorias mas inespecificas: Contusiones, Varios, Otros
Traumatismos y en los casos de ANTNP también en la categoria de Efectos téxicos-
envenenamientos. Esta disminucion puede ser debida a dos causas. Que ciertos
diagnésticos (como las Contusiones) debido a su poca repercusién en el estado de salud
del ingresado no sean registrados en la Hoja de Alta Hospitalaria o bien, que el proceso
diagnostico mejore en especificidad con el ingreso y las pruebas complementarias
realizadas Yy que las lesiones asignadas incialmente a categorias poco especificas sean

finalmente codificadas en otras categorias .

Las categorias diagnosticas predominantes en los pacientes en nuestro estudio fueron
las de Fracturas de Extremidades Inferiores y Superiores. Esto tiene importancia en
cuanto a la planificacion sanitaria y a la necesidad de proponer y ejecutar medidas de
prevencion especificas, ya que son estas lesiones las que mas discapacidades y costo

econdmico generan de entre todas las causas externas, tal y como demostrd

MacKenzie ¥'.

Aunque en algunas categorias el bajo nimero de diagnosticos limite el alcance de las
conclusiones, se constaté una global infranotificacion de diagnésticos en UCIAS, excepto
para las Fracturas de Extremidades Inferiores que presentaron una buena validez y las
categorias mas inespecificas que, en general han sido sobrenotificadas. Se aprecia una
infranotificacién global en el caso de los AT y poca validez en los ANTP y ANTNP.
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5.1.2- DE ETIOLOGIA (ICD-9CM-E)

£1 hecho de hallar tan sélo un 12,97% de cédigos E al Alta imposibilité la validacion de
los mismos tal y como habia sido previsto inicialmente. Esto est4 en concordancia con
o descrito por otros autores, quienes ratifican la dificuttad de encontrar informacién sobre
|a causa de la lesion para las lesiones no fatales en la informacién de las aias
hospitalarias * °. Runyan cuantifica en EE.UU un porcentaje muy bajo de hospitales
(17,5% en hospitales de menos de 15.000 visitas de urgencias/afio y 14.3% en los de
mayor tamario) recoge el cdigo E en sus informes asistenciales *. Existen grandes
giterencias entre centros hospitalarios, asi Guyer observa que en Massachussets sdlo un
24% de las altas de Traumatologia tienen cédigo E, mientras que en Rhode Island lo
tienen un 80%, en Michigan un 70% y en North Carolina un 67% 2. En Cataluha la
ausencia del codigo E se ha determinado en un 75% de los registros estudiados "'

Como ya dest_acan Sniezek y Runyan, la recogida de la naturaleza de la lesion junto a su
etiologia permitiria cuantificar la morbididad segun causa, ayudaria a definir las
consecuencias para la salud y los costes sociales de las lesiones y a evaluar el impacto
financiero de tipos especificos de lesiones en un determinado hospital. Pero en el
momento actual esta codificacién no se realiza e incluso la informacién necesaria para
codificarlo esté4 ausente de la historia médica. Se citan como justificaciones el no
conocimiento de la informacién necesaria en el momento de la asistencia a urgencias,
la dificultad del personal de urgencias para rellenar mas informacién y la percepcion de
que el codigo E es poco utilizado y que el tiempo utilizado en ello no se recompensa. Sin
embargo se ha demostrado que se puede obtener la informacion necesaria para esta

codificacidn en mas de un 90% de los casos atendidos en un servicio de urgencias y que

el coste de codificar la etiologia es minimo *%' .

En la informacién etiologica recogida en urgencias se observa un predominio de las

lesiones por ANTNP, estando en segundo lugar'y muy igualados los ANTP y los AT. Esta
distribucién es muy similar a la descrita en EEUU 15 en Aquitania '* y en Brasil °.
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5.1.3.- SEVERIDAD

Al comparar [a distribucién de la severidad medida por AIS para el conjunto de
diagnosticos en UCIAS con la obtenida tras el ALTA se observé un aumento de los
diagnésticos que no tienen traduccién en severidad (ya que también aumentan los
diagnosticos que no pertenecian a las categorias a estudiar), y una considerable
reduccion de los diagndsticos a los que, sabiendo que tienen severidad no se les puede
asignar por falta de informacién suficiente (AIS=9), disminucién menos marcada en el
grupo de los individuos con AT. Esta disminucién de la categoria desconocida también
ha sido descrita por Mackenzie et al en su estudio de validacién de la severidad 2.

Existi6 en ambas fuentes de informacién un predominio de las categorias moderada
(AIS=2) y grave (AIS=3) y en general un aumento de la proporcién al ALTA de

diagnosticos con severidades menor y moderada (a expensas de una reduccién de la
categoria grave y desconocida).

El inico estudio realizado hasta ahora validando la severidad de los pacientes ingresados
por lesiones por causas externas es el de MacKenzie y colaboradores utilizando
informacién recogida en los servicios de urgencias y la existente en la Hoja de Alta
Hospitalaria % El estudio concluye afirmando que codificar severidad de las lesiones a
partir de informacién de UCIAS es maés valido para las lesiones no penetrantes. La
inadecuacioén de AIS en UCIAS es especialmente importante respecto las lesiones
penetrantes.

Comparando los valores obtenidos utilizando ISS como resumen de la severidad se vi6
que las categorias predominantes en ambas fuentes de informacion fueron las de ISS 1-4
y 5-9. Se observd un incremento relativo del 26% de individuos cuyas lesiones no tenian
traduccion en severidad (ISS=0) al ALTA y una disminucion relativa de practicamente el
50% de los individuos con ISS desconocido (ISS=98). Este decremento fué
especialmente marcado para los ANTP y ANTNP. El estudio de Tiret describe lesiones en
general mas severas en los pacientes ingresados. Esta diferencia es probablemente
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debida la las caracteristicas demograéficas de la poblacion estudiada (mas joven en &/
pstudio francés) y & la mayor presencia de AT (AT que ademéas no son urbanos y por
tienden a ser mas severos) '3,

tanto
Al comparar entre si ambas distribuciones de severidad se observé que eran diferentes,
siendo ISS al ALTA superior a ISS en UCIAS. E| analisis de los datos segin la etiologia
de las lesiones mostré que esta diferencia era debida al grupo de ANTNP ya que en los
otros dos grupos las distribuciones no eran diferentes. Al estratificar los resultados segun
los pacientes fueran o no politraumatizados se vi6 que la severidad era superior al ALTA
s6lo en los pacientes no politraumatizados. Tampoco se observaron diferencias entre
UCIAS y ALTA al comparar las severidades de aquellos pacientes que fallecieron tras el

ingreso.

Al realizar la validacién entre estas severidades, mediante el célculo del ICC, se hallé una
correlacién global del 0,6135. Este indice supone una correlacion entre moderada y
buena que, al estratificar por etiologias se mantiene en esta categoria siendo los indices
ligeramente superiores para los ANTP e inferiores para los ANTNP, en consonancia con

lo previsto al analizar las similitudes entre las distribuciones observadas.

Tanto las distribuciones observadas, como los ICC calculados muestran que si bien
existen diferencias que indican una mayor severidad global al utilizar la informacién
recogida al ALTA, (fundamentalmente en el grupo de ANTNP) la informacién generada
en UCIAS nos aporta una valiosa informacién acerca de la severidad de las lesiones
atendidas y que que requieren ingreso hospitalario. En otros trabajos realizados hasta el
momento al comparar el ISS calculado con informacién de UCIAS respecto el del ALTA
vié que un 70% de los casos concordaban en +-5 puntos “8 En cambio, otros autores
como Gilpin sefalan la inconveniencia de calcular el ISS a partir de la informacién de

UCIAS debido al desconocimiento de la totalidad de las lesiones del paciente %°.




DISCUSION

—_

5.2.- LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio fué planteado a partir de los datos recogidos en una encuesta previa
: oalizada con otros fines. El estudio inicial (CEXBAR) abarcd un 70% de las urgencias
stondidas en la ciudad de Barcelona. Tanto debido a las caracteristicas del sistema
sanitario y la categoria de los hospitales que participaron en el estudio se trataba de las
lesiones por causas externas mas severas atendidas en la ciudad y en consecuencia, las
que mas problemas comportan a la hora de comparar posibles fuentes de informacién
respecto al diagnéstico y severidad de las mismas. En este estudio la recogida de
informacion en los servicios de UCIAS fué inusualmente buena y estaba cuidadosamente
cumplimentada. Es evidente que la informacion recogida rutinariamente en estos servicios
no posee esta misma calidad, por lo tanto las comparaciones establecidas deben tener
muy presente este aspecto. Otra limitacion de haber utilizado un estudio inicialmente
disefiado con otros propositos es que el nimero de individuos participantes y de
diagnésticos recogidos y finalmente trabajados fué en ocasiones insuficiente para permitir
mas conclusiones. Este bajo numero de efectivos‘ no se ve afectado por la existencia de
valores "missing" que pudieran haber invalidado los resultados de dichos estudios o=

Teniendo en cuenta que en este estudio la encuesta que recogia la informacion de
UCIAS, habia sido totalmeénte codificada por miembros del Servicio de Epidemiologia del
IMS, y que la segunda encuesta, que recogia informacién hospitalaria, tuvo que ser
parcialmente codificada (29,16% del total de diagnosticos recogidos) por estos mismos
codificadores se realizaron las oportunas estratificaciones segun este criterio tanto para
las comparaciones como para las validaciones sin observarse diferencias relevantes entre

ambos grupos de diagnésticos codificados que pudieran invalidar los resultados

hallados °.

Debe comentarse el hecho de que tomar como patrén de referencia la informacién
generada tras el ingreso del paciente también puede conducir a algunos errores, tal y
como senala Bisschofberger, quien en un andlisis de los errores que se producen en el
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informe de Alta Hospitalaria encontré errores de transcripcién, de eleccion del diagnéstico
orincipal ¥ de codificacién . Caso de ser aplicable a esta situacion en este estudio,no
pod 6mOoS determinar en que sentido afectaria esto a los resultados ya que los 8esgos
podrian haber sido hechos en uno u otro sentido.

un problema metodologico es la aplicacién de pruebas no paramétricas en la
comparacién de las distribuciones de las severidades obtenidas. Estas pruebas por su
menor potencia estadistica pueden no haber sido capaces de detectar diferencias
significativas existentes entre las distribuciones observadas. Otro inconveniente es la
utilizacién del ICC para validar la severidad de los pacientes, dado el incumplimiento del
requisito de utilizar esta técnica sélo con variables cuya distribucién sea una Normal. Este
inconveniente aparece en la mayoria de los estudios realizados con medidas de
severidad y en donde se utilizan diferentes técnicas de andlisis. Pero la relacién entre la
severidad y los resultados de interés puede ser complicada y no cumplir con las
asunciones de estos modelos estadisticos. El estudio de la severidad es relativamente
nuevo y se deben desarrollar modelos mas complejos a medida que estas herr. afmientas

sean mejor conocidas %,
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Las medidas de prevencion exitosas en los accidentes se basan en comprender la
ocurrencia y las circunstancias de las lesiones. Para eflo se necesita una buena recogida
de la Informacion sobre las personas lesionadas. Es entonces muy importante establecer
sistemas de Informacién adecuados, programas de control de calidad en los registro de
los datos, concienciar de la necesidad de cuidar esta Informacién a los médicos Y
profeaionalizar al personal encargado de estas labores. Debe tenerse en cuenta que la
calided de la informacién acerca de las lesiones estd muy condicionada por las
caracteristicas de cada sistema sanitario y de la poblacién afectada.

El presente estudio confirma que, en la ciudad de Barcelona, la calidad de la informacién
recogida en urgencias acerca de las lesiones presenta limitaciones similares a las
observadas en otros paises. A pesar de que se haya recogido la informacién en el marco
de un estudio especifico, esto no invalida la posibilidad de utilizar dicha informacién para
monitorizar tendencias en la magnitud y distribucién de la severidad de las lesiones por
causas externas a nivel poblacional y confirma la idea de que en los servicios de
urgencias puede recogerse valiosa informacién relativa a la severidad de las lesiones por
causas externas atendidas en dichos servicios, pese a tratarse de pacientes cuyas
lesiones hacen necesario el ingreso hospitalario. Sin embargo, para estudios especificos
relativos a la severidad de las lesiones se recomienda la utilizacién de la informacién al
Alta. Para ello es imprescindible que en nuestro medio se intensifiquen los esfuerzos de
codificacion y control de calidad de la informacion relativa a la etiologia de las lesiones
y su naturaleza y que se introduzcan mecanismos de transformacién de la informacién

generada en medidas de severidad
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ANEXO 2




DESCRIPCION DE LOS DIAGNOSTICOS QUE INCLUYE CADA CATEGORIA.

CODIGOS DE NATURALEZA (ICD-9-CM-N)

» 800-804. Fracturas de crdneo y cara: ) )
Fractura de boveda de crdneo, de base, de huesos faciales, fracturas miltiples que implican

al crdneo o a la cara junto con otros huesos, todas ellas con o sin lesion intracraneal,
hemorragia, contusion, laceracion o pérdida de conocimiento.

* 805-809. Fracturas de cuello y tronco:
Fractura de columna vertebral con o sin lesion del cordén espinal, abierta o cerrada,

fracturas de costillas, esternén, laringe o trdquea, fractura de pelvis.

* 810-819. Fracturas de extremidad superior:
Fractura de clavicula, de escdpula, de himero, de radio y/o cubito, de huesos carpianos, de

huesos metacarpianos, de falanges, fracturas multiples que implican a ambos mienbros
superiores y miembro superior con costilla(s) y esternén.

* 820-829. Fracturas de extremidad inferior:
Fractura de cuello de fémur, de otras partes del fémur, de rotula, de tibia y peroné, de
tobillo, de uno o mds huesos tarsianos y metatarsianos, de una o mds falanges de los pies,

fracturas multiples con implicacién de ambos miembros inferiores, miembro inferior con
miembro superior y miembro(s) inferior(es) con costilla(s) y esternén.

* 830-839. Luxaciones:
De manditbula, de hombro, de codo, de muneca, de dedo, de cadera, de rodilla, de tobillo,

de pie, otras luxaciones, luxaciones multiples.

* 840-848. Esguinces y torceduras de articulaciones y misculos adyacentes:

De hombro y brazo superior, de codo y antebrazo, de murieca y mano, de cadera y muslo,
de rodilla y piemma, de tobillo y pie, de la espalda, otros esguinces.

* 849-854. Traumatismos intracraneales:
Contusion, laceracion, hemorragia subaracnoidea, subdural y extradural intracraneal.
Abiertos o cerrados.

* 860-869. Traumatismos de térax y abdomen:
Neumotorax y hemotérax traumdticos, lesion de corazon y pulmén, de otros drganos

intratordcicos, del tubo gastrointestinal, del higado, del bazo, del rifién, de érganos pélvicos,
de otros organos intraabdominales.

* 870-879. Heridas de cabeza,cuello y tronco:
Heridas de anexos oculares, de globo ocular, de ofdo, de cuero cabelludo, nariz, cara, boca,

cuello: laringe y trdquea, tiroides, faringe; torax, region doral, glitea, genitales externos, pared
abdominal.



* 880-887. Heridas de extremidad superior:

De hombro y brazo, de codo, antebrazo o murieca, mano, dedo(s), amputacion traumdtica

de: dedo(s), mano, brazo.

* 800-897. Heridas de extremidad inferior: . . .
Herida de cadera y muslo, de rodilla, piema y tobillo, de pie, amputacion traumdtica de:

dedos pie, piema.

= 900-904. Traumatismos de vasos:
Vasos de cabeza y cuello, de t6rax, de abdomen y pelvis, de extremidades.

* 905-909. Efectos tardfos de lesiones, envenenamienios, efeclos l6xicos y otras causas

externas.
Los efectos tardfos incluyen aquellos especificados como tales o secuelas, o aquellos que

estdn presentes un arno o mds después de la lesion aguda.
Incluye: Efectos tardfos de lesiones muscuclo-esqueléticas y de tejidos conectivos, de lesiones
de la piel y tejidos subcutdneos, del sistema nervioso y otras lesiones y las no especificadas.

* 0]10-919. Lesiones superficiales:

Abrasion o quemadura, picadura, cuerpo extrafio superficial en cara, cuello y cuero
cabelludo, ojo y anexos, tronco, extremidad superior, extremidad inferior.

* 020-924. Contusiones:
Incluye contusion y/o hematoma sin fractura y sin herida abierta; de cara, cuero cabelludo,

cuello, ojos y anexos, tronco, miembro superior, miembro inferior.

* 925-929. Lesiones por aplastamiento:
Excluye aquellas inherentes a lesiones intemas o intracraneales, conmocién u organos

internos.
Puede afectar a: cara, cuero cabelludo, cuello, tronco, miembro superior, miembro inferior.

* 930-939. Cuerpo extraiio que enira a través de orificio natural:
en la superficie ocular, en ofdo, en nariz, en faringe, laringe, trdquea, bronquio, pulmén,
boca, esdfago, estomago, intestino, ano, recto, tracto genitourinario.

* 040-949. Quemaduras:
Excluye quemaduras solares o por friccion.
Localizadas en cualquier lugar de la superificie corporal y drganos internos.

* 050-957. Lesiones de nervios y médula espinal:
Incluye: divisién de nervio, lesion en continuidad, neuroma traumdtico, pardlisis traumdtica

transitoria, con o sin herida abierta.
Excluye la puncion o laceracién accidental durante procesos médico-quinirgicos.

* 958. Ciertas complicaciones traumdticas:

Como complicaciones precoces de los traumatismos: embolias gaseosas o grasas,
hemorragias, infecciones, shock traumdtico...
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* 959, Otros traumatismos y los no especificados: _ . '
Excluyendo aquellas lesiones no especificadas de cabeza, médula espinal, nervios, ojo,

érganos intemos, sitios intracraneales y vasos sangulneos qyue ya estdn incluidos en otras’

categorias.
* 960-989. Efectos tdxicos y envenenamientos. Envenenamientos por drogas, sustancias

medicamentosas y sustancias bioldgicas: _
Incluye sobredosis de dichas sustancias o sustancias incorrectas dadas o ingeridas por

equivocacion. Como:

envenenamiento por antibidticos, por otros antiinfecciosos, por hormonas y sustitutos
sintéticos, por agentes sistémicos, analgésicos, antipiréticos y antirreumdticos, sedantes e
hipndticos, depresores y anestésicos, agentes psicotropicos, estimulantes del sistema nervioso
central 0 auténomo.... Efectos téxico de alcohol, derivados del petréleo, otros productos...

* 990-994. Ortros efectos y efectos no especificados de causas externas:
Efectos de' radiacion (complicaciones de fototerapia, terapia de radiacién), de calor y luz,
de la presion atmosférica, rayos, ahogamiento y sumersién no fatal, efectos de hambre o

sed...

* 095. Efectos advasm' no clasificados bajo otros conceptos.
Excluye las complicaciones de ciudados quirrgicos y médicos.



