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PRESENTACION

Los accidentes representan hoy dia uno de los principales problemas de Salud PUblica.
Su origen multicausal, la diversidad de fuentes de informaciéon, ala vez de la escasez de
estudios analiticos especificos, apuntan la complejidad de su abordaje y de las posibles

estrategias de prevencion.

Como todos conocemos las fuentes de datos primarias sobre morbilidad por accidentes
de circulacién aldn no se encuentran suficientemente implantadas ni explotadas en Es-
pafa. Tampoco se han desarrollado registros de datos que permita analizar las asocio-
ciones entre los registros policiales de accidente de trafico y los registros sanitarios co-

rrespondientes.

La Comision Econdmica para Europa de las Naciones Unidas propuso como concepto
de muerto en accidente de frafico (AT) el fallecido en el acto en el lugar del accidente
o en los 30 dias siguientes. Espafa adoptd esta definicion oficial por Orden Ministerial de
18 de febrero de 1993.

Una vez establecida una definicion estandar, el procedimiento para contabilizar el nu-
mero de muertos es variable. El método ideal consistiria en realizar un seguimiento de to-
dos los heridos en AT hasta los 30 dias, pero frecuentemente ello no es viable debido ala

gran cantidad de recursos que implica. Hay dos modelos:

a) Sin factor de correccion: la identificacion de defunciones corresponde al nUmero re-
al de las defunciones producidas por AT, a menudo a fravés del contraste entre fuen-
tes datos policiales y sanitarias con mayor o menor seguimiento individualizado de los
heridos graves. Es el caso de Alemania, Gran Bretafa, Holanda, Suecia, Dinamarca,

Noruega, Finlandia y Bélgica.

b) Con factor de correccién: suele incluir un tiempo de seguimiento, variable, segin los
paises, entre las primeras 24 horas hasta 7 dias. Posteriormente, se aplica un factor de
correccion, también variable, a partir de estimaciones peridédicas. Este es el caso Es-

pafa, Francia, Italia, Austria, Grecia y Portugal.

En Espana, ademds de las fuentes de informaciéon policial, existen ofras fuentes que
pueden proporcionar datos sobre los fallecidos por AT, como son el Boletin Estadistico de

Defunciodn, las urgencias y las altas hospitalarias, pero no todas las fuentes tienen la mis-
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ma cobertura. Asi los registros policiales sdlo incluyen los casos fallecidos en el momento
del accidente o en las primeras 24 horas, y pierden aquellos que mueren en el hospital.
En cambio, las fuentes sanitarias pierden los casos que ya no llegan al hospital. La fuen-
te de informacion sanitaria es la que conlleva una mayor capacidad de deteccion de
los lesionados graves y de su evolucion. Sin embargo, la identificacion de las muertes en
el lugar del accidente y de las producidas en urgencias, y por tanto antes del ingreso
hospitalario, debe basarse fundamentalmente en las fuentes policiales y el Boletin Esta-

distico de Defuncion.

Teniendo esto en cuenta la situacion planteada, la Direccién General de Salud Publica
del Ministerio de Sanidad y Consumo y la Direccién General de Trdfico del Ministerio de
Interior en colaboracién con la Sociedad Espanola de Epidemiologia, se plantearon lle-
var a cabo este proyecto que fiene como propdsitos generales revisar las caracteristicas
y adecuacion de los actuales sistemas de informacidon en Espana para la monitorizacion
del impacto en la salud de los accidentes de trafico y, valorar la posibilidad de estimar
el numero de fallecidos por accidente de trafico a 30 dias a partir de las altas hospitala-
rias, como fuente complementaria a la informacién policial. Para ello se ha llevado a ca-
bo una valoracion de la exhaustividad de la informacion disponible en el Conjunto Mini-
mo y Bdsico de las Altas Hospitalarias (CMBDAH) (contempla solamente hospitales de la
red de asistencia publica, con una cobertura del 98% en el ano de estudio) de los lesio-
nados por accidente de trafico en Espaia, y del registro de accidentes y victimas de la
Direcciéon General de Trafico (DGT) para el aino 2001, y se ha estimado la mortalidad por

accidente de frafico detectada en ambas fuentes.

Este estudio supone la primera explotacion de los lesionados por accidente de trafico in-
gresados en un hospital publico, analizado a partir del CMBDAH en el conjunto de Espa-
Aa, y ha permitido constatar su gran potencial para el estudio de las lesiones por vehicu-

los de motor.

Implica, ademds, un avance notable en el conocimiento de la epidemiologia del im-
pacto en salud de los accidentes de trafico en Espana. Por primera vez, se dispone del
conocimiento poblacional y exhaustivo de una parte sustancial de la pirdmide de dicho
impacto, aquella que hace referencia a los lesionados suficientemente graves como

para requerir un ingreso hospitalario.

Para la realizacion del estudio que le presentamos, se constituyd un grupo de trabajo so-

bre la medida del impacto en salud pUblica de los accidentes de trdfico en Espaia. El

— 14—
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excelente frabajo realizado por este grupo de expertos, coordinado por el Dr. Antoni
Plasencia, nos permite hoy con gran satisfaccion presentarles los resultados de este inte-
resante estudio planteado con un gran rigor cientifico y nos plantea a la Administracion
del Estado lineas futuras de trabajo que nos permitan seguir profundizando en la epide-
miologia de los accidentes de trafico y en el objetivo esencial para nosotros de llegar a

una conexion real de los registros sanitarios y policiales.

MANUEL ONORBE DE TORRE PERE NAVARRO OLIVELLA
DIRECTOR GENERAL DE SALUD PUBLICA DIRECTOR GENERAL DE TRAFICO
Ministerio de Sanidad y Consumo Ministerio de Interior



BLANCA



PROLOGO

La palabra accidente evoca diversos significados, entre ellos el de eventualidad inespe-
rada, y esto podria explicar, en parte, la paradoja de que la magnitud del sufrimiento
humano incesante provocado por los accidentes de trafico no se siga de un esfuerzo
proporcional en recursos empleados en seguridad vial. Esta tragedia es cercana y casi
tfodos hemos sentido sus golpes en nuestro entorno contemplando, sin embargo, como
se acompana de sentimientos de fatalismo o se considera un desenlace azaroso e inevi-
table. Los epidemidlogos sabemos que la distribucion de los graves problemas de salud
pUblica no es una cuestidn de azar y estamos acostumbrados a cuantificarlos y a mos-
trar sus causas a fin de establecer las estrategias adecuadas para la prevencién. En con-
secuencia, sobre accidentes de trafico compartimos la frase de que la seguridad vial no
es accidental y que precisa de un compromiso intenso, compartido y mantenido del

conjunto de la sociedad.

Una de las tareas principales de los epidemidlogos consiste en hacer relevantes a la so-
ciedad los principales problemas de salud publica y mostrar que son evitables, que no
hay que aceptarlos resignadamente. Los andlisis € informes epidemioldgicos serian un
esfuerzo ocioso de no seguirse de las acciones preventivas adecuadas, su principal pa-
pel es, en ocasiones, suscitar el debate social y provocar las condiciones que hacen in-

eluctable el desarrollo de las politicas preventivas.

Se acepta que para afrontar con ciertas garantias de éxito el grave problema de los ac-
cidentes de trafico es imprescindible el frabajo multisectorial y multidisciplinar en el que
fienen que colaborar la administracion publica, la sociedad civil, el sector privado, los
medios de comunicacion y el publico en general. Este informe sobre accidentes de tra-
fico, realizado bajo la coordinacion de miembros de la Sociedad Espanola de Epide-
miologia, es un ejemplo de este frabajo compartido entre las instituciones y la sociedad
civil. Bajo el auspicio de la Direccién General de Salud Publica del Ministerio de Sanidad
y Consumo, la Sociedad Espanola de Epidemiologia ha reunido un grupo de frabajo
que integra sectores implicados en la prdctica de la seguridad vial como es la Agencia
de Salut PUblica de Barcelona y la Direccion General de Trafico del Ministerio del Interior
con personas procedentes de diversas universidades espanolas. La acreditada capaci-
dad cientifica y técnica del coordinador, D. Antoni Plasencia, y redactoras del informe,
asi como la excelencia de los componentes de los grupos de frabajo auguraba un mag-
nifico trabajo y los resultados asi lo prueban. Se frata de un informe exhaustivo, de alta

calidad cuyas conclusiones y recomendaciones son de indudable pertinencia. El 6pti-
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mo trabajo realizado por estas personas es una buena prueba, por una parte de la pu-
janza de la epidemiologia espafiola, y por ofra de que disponemos de formidables re-
cursos y conocimientos para encarar con éxito la prevencion de los accidentes de frafi-

CoO.

Es mucho y digno de elogio el trabajo desarrollado hasta ahora por instituciones como la
Direccion General de Salud PUblica del Ministerio de Sanidad y Consumo, la Direccion
General de Trdfico del Ministerio de Interior o la Agencia de Salut PUblica de Barcelona 'y
por ofras muchas agencias, pero es indudable que la magnitud del problema requiere
la implantaciéon de nuevas politicas y el compromiso de mantenerlas en el tiempo. En la
Sociedad Espanola de Epidemiologia abrigamos el deseo de que este estudio sobre la
mortalidad por accidentes de trafico contribuya de forma relevante a facilitar las men-
cionadas politicas. Ademds, sabemos que sélo la persistencia en las acciones permite
alcanzar resultados positivos en salud publica y en ese esfuerzo estaremos comprometi-

dos.

|LDEFONSO HERNANDEZ AGUADO

Presidente de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia



0. RESUMEN

B trabajo que aqui se presenta tiene como propdsitos generales revisar las
caracteristicasy adecuacién de losactualessissemasde informacién en Espafia para la
monitorizacién del impacto en la salud de los accidentes de trafico y, valorar la
posbilidad de estimarelnimero de fallecidosporaccidente de trafico a 30 diasa partir
de las altas hospitalarias, como fuente complementaria a la informacioén policial. Para
ello se ha llevado a cabo una valoracién de la exhaustividad de la informacion
disponible en el Conjunto Minimo y Basico de datosde lasAltas Hospitalarias (CMBDAH)
de los lesonados por accidente de trafico en Espana, y del registro de accidentesy
victimasde la Direccion General de Trafico (DGT) para el aio 2001, y se ha estimado la

mortalidad poraccidente de trafico detectada en ambasfuentes.

Este estudio supone la primera explotacién de loslesionados por accidente de trafico
ingresados en hospitales publicos, analizado a partir del CMBDAH en el conjunto de
Espafia, y ha permitido constatar su gran potencial para el estudio de laslesones por
vehiculosde motor. En Espana, en el afio 2001, hubo 40.174 ingresos por accidente de
trafico, de loscualesel 3% fallecieron en el hospital. S han identificado como factores
asociados con la mortalidad por accidente de trafico la edad, la gravedad de las
lesiones, la ausencia de esguinces, contusiones y erosiones, la presencia de lesion de

vasossanguineos, de lesion traumatica cerebraly de lesién en térax.

En el afio 2001, la Direccion Generalde Trafico (DGT) informé de 155.116 victimaspor AT,
de los cuales el 18% eran heridos graves (requerian por tanto ingreso hospitalario) y el
3,6% muertos. La distribucién por edad y sexo de los heridos graves era similar a la
distribucién hallada en el CMBDAH, en cambio los muertosinformadosporla DGTeran
mas jévenes. Bl nimero de heridos graves estimado porla DGTrepresentaria el 68%de

loscasosingresadospor AT(CMBDAH).

Cuando se compara la estimacién de la mortalidad poraccidente de trafico a 30 dias
realizada porla DGTcon la obtenida a partir del empleo conjunto de losdatosde la
DGTpara las defunciones en las primeras 24 horasy los procedentes del CMBDAH, se
obtienen variaciones que oscilan entre el 7% y el 1%, segun el supuesto tedrico
utilizado. Esta variabilidad no es homogénea en relacién a las variables sexo, edad y

Comunidad Auténoma de atencion. Segun el sexo, la variacién cambia en funciéon del
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supuesto utilizado, siendo en algunos casos superior en los hombres y en otros en las
mujeres. Segun la edad, la infraestimacion de casos estd entre el 22%y el 32% en los
mayores de 74 afnos. Segun la Comunidad Auténoma de atencién existe una gran

heterogeneidad.

Este estudio supone un avance notable en el conocimiento de la epidemiologia del
impacto en salud de losaccidentesde trafico en Espafa. Por primera vez se digpone
del conocimiento poblacional y exhaustivo de una parte sustancial de dicho impacto,
aquella que hace referencia a los lesonados suficientemente graves como para
requerir un ingreso hospitalario. Aunque es evidente que existen algunas limitaciones,
esta primera explotacion del CMBDAH aporta elementos relevantes y de potencial
aplicacién en 3 lineas de actuacion complementarias: a) en el analisis peridédico y
sissematico del impacto de los accidentes de trafico en la morbimortalidad atendida
hospitalariamente; b) en la mejora continuada de lasfuentesde datoshospitalariascon
respecto a loslesonadosde trafico; c) en la estimacién periddica de la mortalidad real
a 30 dias por accidente de trafico, de manera complementaria a la informacién que

aportan lasfuentespoliciales.
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1. ANTECEDENTES

1.1 Estimacion del numero de fallecidos por
accidentedetrafico

La Comisién Econdmica para Europa de las Naciones Unidas propuso como concepto
de muerto en accidente de trafico (AT) el fallecido en el acto en ellugardelaccidente
0 en los 30 dias siguientes. Una vez establecida una definicibn estandar, el
procedimiento para contabilizar el nimero de muertos es variable. B método ideal
consistiia en realizar un seguimiento de todoslos heridos en AT hasta los 30 dias, pero
frecuentemente ello no es viable debido a la gran cantidad de recursos necesarios.
Aunque esta definicion es aplicada por muchos paises, existen diferencias en las
metodologias de recuento, especialmente con respecto al sesguimiento de los heridos
graves durante los 30 dias siguientes al accidente. Hlo ya fue objeto de un informe
detallado realizado porla Direccion General de Trafico (DGT) en 1996, bajo losauspicios
de la IRTAD'. S evidencian dos modelosbéasicosde determinacién de lasdefunciones
a 30dias:

a) Sin factor de correccion: la identificacion de defunciones corresponde al nimero
real de las defunciones producidas por AT, a menudo a través del contraste entre
fuentesde datospolicialesy sanitarias, con mayor o menor seguimiento individualizado
de los heridos graves. Es el caso de Alemania, Gran Bretafia, Holanda, Suecia,

Dinamarca, Noruega, Finlandia y Bélgica.

b) Con factorde correccidn: suele incluir un tiempo de seguimiento, variable, segun los
paises, entre las primeras 24 horas hasta 7 dias. Posteriormente, se aplica un factor de
correccion, también variable, a partir de estimaciones periddicas del porcentaje de
muertespor ATque se producen en losperiodosde tiempo en losque, en cada pais, los
heridosno son objeto de seguimiento especifico2. En la tabla 1 se presentan losfactores

de correccion utiizadosen diferentespaiseseuropeos.
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Tabla 1. Factor de correccién aplicado para estimar la mortalidad a 30 dias por
accidente de trafico en Europa.

PAIS SEGUIMIENTO FACTORDE CORRECCION
Portugal 24 horas + 30%
Grecia 3dias +15%
Austria 3dias +12%
Francia 6 dias +5,7%
ltalia 7 dias +8%

Frecuentemente, dicho factor de correccién no suele tener en cuenta las diferencias
de gravedad y mortalidad segun el tipo de usuario y segun otras variables relevantes
(lugar y hora del AT, tipo de vehiculo implicado, edad de la victima, etc.). Se ha
documentado que la aplicacion general del factor de correccién a todo tipo de
lesionado acarrea importantes sesgos en la estimacién de las defunciones segun

categoriasde usuario, especialmente en elcaso de lospeatones’.

Espafa adoptd la definicion europea de muerte por accidente de trafico a 30 diasen
1993, mediante la Orden Ministerial de 18 de Febrero que modifica la estadistica de
accidentesde circulacién. Establece que el numero de fallecidosdurante lasprimeras
veinticuatro horas se determinara mediante el seguimiento de todosloscasos; el de los
fallecidos dentro de los treinta dias se determinara, hasta el momento en que esté
plenamente garantizado el seguimiento real de todos los heridos durante ese periodo,
aplicando a la cifra de muertos a veinticuatro horas el factor de converson que se
deduzca del seguimiento real de una muestra representativa de heridosgraves, que, al
menos cada cuatro afos, realizara la Direccién General de Trafico, bajo la supervisién
del Consejo Superior de Trafico y Seguridad de la Circulacion Vialt. Como puede verse
en la tabla 2, dichos factores se calculan considerando el tipo de zona (urbana o

carretera) y eltipo de usuario (conductor, pasajero y peaton).
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Tabla 2. Factores de conversibn aplicados en Esparia para estimar la mortalidad por
accidente de trafico a 30 dias (%).

1989 1996 2000
Carretera
Conductor 2,46 2,44 2,41
Pasajero 2,29 2,17 2,24
Peatén 7,22 4,76 6,17
Zona Urbana
Conductor 1,02 1,93 2,17
Pasajero 0,94 1,80 2,15
Peatdn 3,87 5,71 4,34

Asi pues, como se ha comentado, en la actualidad todavia no es posble hacer en
Espafa un seguimiento real de todoslosheridosgraves, para poderconocer el nimero
real de fallecidospor ATsegun la definicién europea sin necesidad de tener que aplicar
coeficientes de correccion. Por otra parte, varios estudios han constatado que las
policias no detectan todos los casos que acuden a hospitales solicitando asistencia
sanitaria®é, de los cuales algunos quedan ingresados y por tanto son poblacion
susceptible de ser seguida porlaspoliciascon el fin de notificar su fallecimiento si tiene

lugar.
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1.2. Alternativas metodol 6gicas parala medida de |l a
mor talidad a 30 dias

Existen otras fuentes que pueden proporcionar informacion sobre los fallecidos por AT,
como son el Boletin Estadistico de Defuncién (BED), lasurgenciasy lasaltashospitalarias.
Como puede verse en el siguiente grafico, no todas las fuentes tienen la misma
cobertura. Asilosregistros policiales sblo incluyen loscasosfallecidosen el momento del
accidente o en lasprimeras 24 horas, y pierden aquellosque mueren en el hospital. En

cambio, lasfuentessanitariaspierden loscasosque ya no llegan al hospital.

Figura 1. Cobertura de lasfuentesde informacién sanitariasy policiales

Fuentes |

Fuentes
policiales -- =

Tiempo hasta defuncién
A

Las limitaciones antes descritas apuntan a la necesdad de utilizar tanto las fuentes
policiales como las sanitarias para una exhaustiva identificacién de las muertes de
trafico. Cada una de dichas fuentes comporta ventajas e inconvenientes, como se

describe en la tabla 3:
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Tabla 3. Ventajas e inconvenientesde las fuentesde informacion sobre lesionados por
accidentesde trafico.

FUENTE VENTAJAS INCONVENIENTES
Policial - Identificacién de victimas - No seguimiento masalla de las
(parte de accidente) inmediatasde AT. primeras24 horasdespuésdel
- Informaciéon exhaustiva de las AT.
circunstanciasdel AT. - No identifica todosloscasos.

Pierde sobre todo lesionados
leves.

- Deficiente medida de la

gravedad.

Sanitaria
(CMBDAH/urgenciasen - Identificacion de victimasno - Poca informacién sobre las
algunoscasos) inmediatasde AT. circunstanciasdel AT

- Seguimiento de victimas. - Ausencia de fecha AT

- Medida objetiva de la

gravedad. - Ausencia de informacién

(BED —Boletin estadistico -  Exhaustividad en la relacionada con la fecha,
de defuncion) identificacion victimas AT lugary circunstanciasdel AT

Dadas estas limitaciones, parece que la fuente de informaciéon sanitaria es la que
conlleva una mayor capacidad de deteccion de los lesionados graves y de su
evolucién. Sn embargo, la identificacién de las muertesen el lugardel accidente y de
las producidas en urgencias, y por tanto antes del ingreso hospitalario, debe basarse
fundamentalmente en las fuentes policiales y el BED. Por todo ello, parece
recomendable que la identificacién de lasdefuncionesde trafico a 30 dias resulte del
contraste entre dichasfuentesmediante lastécnicasde conexion (linkage) de registros.
Sn embargo, dicho contraste requiere previamente de una aproximacién detallada a

la exhaustividad lasmismas, para comprobarla viabilidad del proceso.
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2. OBJETIVOS

Teniendo en cuenta estos antecedentes, este trabajo tiene como objetivos describir la
morbimortalidad por accidente de trafico a parir del Conjunto Minimo y Basico de
Datos de las Altas Hospitalarias (CMBDAH) y del registro de la Direccion General de
Trafico (DGT) del afio 2001 y valorarla posibilidad de estimarel nimero de fallecidospor
accidente de trafico a 30 dias a partir de las altas hospitalarias, como fuente

complementaria a la informacién policial.

2.1.0bjetivos gener al es

—

Describir la informacion disponible para lesonadospor accidente de trafico a partir

de losregistrosde altashospitalarias (CMBDAH).

2. Describir la morbimortalidad por accidente de trafico a partir del CMBDAH del afio
2001.

3. Describir la morbimortalidad de los accidentes de trafico a partir del registro de la
Direccion General de Trafico (DGT) delafio 2001.

4. Estimar la infradeclaracion de fallecidos a 30 dias por accidente de trafico en el
registro de la DGTa partirdel CMBDAH.

5. Proponeruna metodologia que permita conocerla mortalidad a 30 diaspor AT.

2.2.0Dbjetivos especificos

1.1. ;Qué caracteristicastienen losregistros de altas hospitalarias (CMBDAH) relativa a
lesonados por accidente de trafico en términos de cobertura, exhaustividad y validez

para elafio 2001?.

2.1. De losingresadosporaccidente de trafico en Espafa en 2001, jcuantosfallecen en
el periodo de 30 dias posterior al accidente, y qué caracterigsticas tienen (tipo de
accidente, vehiculo, posicién en el vehiculo, edad, sexo, naturaleza y tipo de lesiones,

gravedad)?
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2.2. ;Qué factoresse asocian con la mortalidad hospitalaria poraccidente de trafico?

3.1. ;De lasvictimaspor accidente de trafico notificadasen el registro de la DGTen el

afio 2001 en Espafa, cuantasy quiénesson heridosgraves?

3.2. ;De lasvictimas por accidente de trafico notificadas en el registro de la Direccion

Generalde Trafico en el afio 2001 en Espafia, cuantasy quiénesfallecen?

4.1. Determinar el numero real de fallecidos en accidente de trafico contrastando el
registro de altashospitalarias (CMBDAH) y de la Direccion General de Trafico (DGT) para
elano 2001.
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3. METODOLOGIA

3.1. Fuentesdeinformacion

Lasfuentesde informacion utilizadaspara alcanzarlosobjetivosfijadosfueron:

= Informacién sanitaria: registro de los casos ingresados a consecuencia de las

lesones producidas en un accidente de trafico (AT) durante el afo 2.001
contenidos en el Conjunto Minimo Basico de Datosde las Altas Hospitalariasde
Espana (CMBDAH).

= Informacién policial: registro de victimasde accidente de trafico durante el afio

2.001 contenidosen la base de datosde la DGT.

Informacion sanitaria

La base de datos que inicialmente contenia la informacién sanitaria procedente del
CMBDAH (Conjunto Minimo Basico de Datos de Altas Hospitalarias) contenia 41.883
registros, todosellosde personasatendidasde laslesonesproducidasporun accidente
de trafico (AT) durante el afio 2.001, segun el criterio del tipo de financiacién. Una
primera observacion de losdatosdenotd la ausencia de losdatosde lascomunidades
autonomas (CCAA) de Madrid y La Rioja. Ademas, el 16% de los casos no contenian
ningun diagndstico de lesién ni cédigo Erelacionado con losaccidentesde trafico, lo
cual planteaba dudas de que algunos episodios fueran realmente un accidente de

trafico.

Para atenuar esta pérdida de informacion se solicitdé una nueva seleccién de la base
del CMBDAH que cumpliera uno de lossiguientescriterios:
- Consta como accidente de trafico en elcampo “Régimen de financiaciéon”

- Consta almenosun codigo de causa externa como accidente de trafico .

S seleccionaron 44.656 registros con informacion de todas las CCAA y de otros
regimenes de financiacion ademas del propio de AT, segun los criterios descritos
anteriormente. H porcentaje de casos sin diagnéstico de lesién ni cédigo E se redujo

considerablemente (9%). Dados los objetivos del estudio, se excluyeron del analisis los
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ingresos no urgentes' y aquellos con fecha de alta anterior al 01/01/2001 o
desconocida, quedando como casos validos para el analisis 40.174 registros. Hay que
tener en cuenta que estosdatosincluyen solamente hospitalesde la red de asistencia
publica. S estima que tiene una cobertura para el aino 2001 del 98% de los hospitales

publicos.

Incluye lassiguientesvariables: Sexo, fecha de nacimiento, lugarde residencia, régimen
de financiacion, fecha de ingreso, tipo de ingreso (programado, urgente), fecha de
alta, destino al alta, morfologia de neoplasias (dos campos), diagndstico principal y
hasta 9 diagnosticos secundarios (segiun la Clasficacion Internacional de
Enfermedades, novena reviséon (CIE9-MC), procedimientos quirdrgicos (10 campos) y
terapéuticos (5 campos), y comunidad autonoma del hospital y de resdencia. En el
anexo 1 se describe la definicién de lasvariablesy se presenta la exhaustividad de las

mismas.

A partir de estos campos se han generado las siguientes variables: estancia, tipo vy

numero de lesiones, regidén anatémica, y gravedad.

Como medida de gravedad se ha utilizado el ISS (Injury Severity Score). Es un indice
basado en el AIS(Abbreviated Injury Scale) que asigna a cada lesién, en funciéon de la
region anatémica afectada, un valor de gravedad de 1 (leve) a 6 (fatal). H ISSes el
resultado de la suma de loscuadradosde lostres AISde mayor gravedad de regiones
anatémicas diferentes. Toma valores de 1 (lesiones de poca gravedad) a 75 (lesiones
gravisimas, potencialmente fatales). H ISSse ha agrupado en cuatro categorias: leve
(ISS 1-3), moderada (ISS 4-8), grave (ISS 8-24)y muy grave (ISS= 25). Su célculo se ha
llevado a cabo con el programa informéatico ICDMAP907. Aunque era posble incluir
todoslosdiagndésticos disponibles se ha restringido al diagndstico principal y los cuatro
primeros diagnosticos, debido a que algunas comunidades auténomas no
proporcionan masde cinco diagndsticos. La inclusién de todoslosdiagndsticos hubiera
proporcionado una infraestimacién de la gravedad en aquellas comunidades con

menosdiagnésticos.

Laslesonesy lasregiones anatémicas afectadas se han clasficado segun la Matrizde

Barells, en la que los diferentes tipos de lesiones (fractura, luxacion, esguince, lesién

TIngresosprogramadosque probablemente habian estado previamente en ese u otro hospital, porlo que no
era posible estudiarla mortalidad a 30 dias.
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interna, herida, amputacién, leséon de vasos, contusibn-erosién, aplastamiento,
guemadura, lesién de nervios, y sin especificar) se sitan en lascolumnasy en lasfilaslas
regionesanatémicasafectadas Consta de 12 columnas,y 5,9 o 36 filas, segun el nivel
de desagregacion anatomica que se desee. Tiene la ventaja de relacionar la regién
anatémica con eltipo de lesién, teniendo en cuenta todoslosdiagnosticosdisponibles.
Es especialmente util para definir patrones de lesones y comparar los datos con

trabajosa nivel internacional.

Informacién policial

Para la descripcién de lasvictimasy la estimacion de la mortalidad por ATa 24h a partir
de la informacién policial, se utiliz el registro de accidentesy victimasde la Direccion
General de Trafico (Ministerio del Interior) del afio 2001. Esta base de datos contenia
informaciéon del accidente (100.393 accidentes, 69 variables), del vehiculo (177.164
vehiculos implicados, 17 variables) y de las personas implicadas (243.592 personas, 21
variables). Se consideraron para el andlisisaquelloscasosinformadosen la tabla de las
personasimplicadas para las cualesla lesvidad era conocida y no era ‘ileso’ (155.116

casos).

La descripcidn se muestra para heridosgravesy fallecidosdurante lasprimeras?24 horas.
Losheridoslevesse tienen en cuenta Unicamente para la determinacién de la letalidad

formando parte deldenominador (fallecidos/ total de victimas).

3.2. Analisis estadistico

S ha llevado a cabo un analisis descriptivo. S presentan frecuencias, medias,
desviacion estandar, medianasy intervalosintercuartilicos. Estos resultados se muestran
de forma grafica y tabulada. También se ha realizado un analisisde supervivencia® para
la determinacidén de los factores asociados a la mortalidad por accidente de trafico,

cuya metodologia se detalla masadelante.
Para la descripcién de lascaracteristicasde losingresadosporun ATsegln comunidad

auténoma se compara la correlacién entre algunos indicadores mediante el

coeficiente de correlacion de Soearman. Este coeficiente no paramétrico se basa en el
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orden en que aparecen las observaciones en cada variable y es equivalente al

coeficiente de correlacion de Pearson en el caso paramétrico.

Andlisisde supervivencia

B analisis de supervivencia se ha realizado usando los métodos de Kaplan-Meyer vy el
modelo de riesgos proporcionales de Cox. La variable de estudio eran los dias
transcurridos en el centro hospitalario. En el caso de aquellaspersonasen que la fecha
de ingreso y la de alta coincidian se ha asumido que habian pasado 0,5 dias en el
hospital. Esta asunciéon es necesaria para que el modelo de Cox incluya también la
informaciéon de los casos muertos o perdidos durante el mismo dia del ingreso. La
variable que determina el estatuses ‘muerte por accidente de trafico’, entendida como

muerte en los30 diasposterioresa un accidente de vehiculo de motor.

Para este andlisisse han tenido en cuenta lassiguientesvariablesindependientes:

e Sexo

+ Had

+ Gravedad

¢« Complicaciones

¢ N%regionesafectadas

+ Tpo de lesones: Fracturas, Luxaciones, Esguinces, Lesonesinternas, Heridas
abiertas, Amputaciones, Lesonesde vasos, Contusiones, Aplastamientos,
Quemaduraso Lesionesde Nervios

¢ Regién anatomica: Traumatismo craneal, Otrascabeza, cara y cuello, Lesi6n
medular, Lesién en columna vertebral, Térax, Extremidadessuperioreso

Extremidadesinferiores

Mediante el método de Kaplan-Meyer se ha valorado la relacién de cada una de las
variables independientes con la supervivencia usando los estadisticos de Log-Rank y
Bresdow. Mediante la representacién grafica del log menoslog de la supervivencia a
partir del modelo de Cox smple para cada una de lasvariablesindependientes se ha

valorado sise cumplia la hipdtesisde riesgosproporcionales.
A partirde estosresultadosse han creado dosmodelos multiplespara la estimacion del

riesgo de morirdebido a laslesionesproducidaspor un accidente de trafico, utilizando

elmodelo de Coxde riesgosproporcionales.
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Para algunasvariables se han realizado transformacionespara smplificar losmodeloso
su interpretacion: La variable edad se ha utilizado continua y en cuatro categorias, el n®
de regiones afectadas s ha transformado en politraumatizado (mas de una region
afectada). Ademas, se ha creado una nueva variable definida como ‘ausencia de

luxaciones, esguincesnicontusiones'.

B primermodelo intenta estimar el riesgo a partirde variablesfacilmente observables‘in
situ’, en el lugar del accidente. En este caso las variables que se han incluido en el

modelo han sido: sexo, edad (en cuatro grupos) y politraumatizado.

H segundo modelo intenta estimar el riesgo a partirde la informacién disponible a nivel
hospitalario. Las variables sexo, edad (continua), gravedad de laslesionesy presencia
de complicaciones se han incluido en el modelo inicial. A este modelo se le han ido
afadiendo una a una aquellasvariablescuyosresultadosen el andlisisprevio lashacian
interesantes y se ha valorado la mejora en el modelo. Pasaban a formar parte del
modelo aquellasvariables que lo mejoraban. También se ha valorado el cambio en el

modelo segun elorden de entrada de lasvariables.
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4. RESULTADOS

4.1.Exhaustividad delainformacién disponible

En este apartado, se analiza el grado de exhaustividad de la informacion disponible en
el Conjunto Minimo Basico de Datos de Altas Hospitalarias, (apartado 4.1.1) y de las
variables de interés para este estudio en el Registro de accidentes de la Direccion

Generalde Trafico (apartado 4.1.2).

4.1.1. Exhaustividad de la informacién: conjunto minimo bésico de datos de altas
hospitalarias (CMBDAH)
La Fgura 2 muestra el porcentaje de casosvalidos en lasvariablesdemograficasy de

asistencia. En todasellasla informacién esta disponible casial 100%.

Fgura 2: Exhaustividad de la informacion demografica en el CMBDAH (%).

Edad/fec Nac

Sexo

CC.AA

Tipo de Ingreso _

Tipo de Ata

Fecha de Alta

Esta fuente de datos presenta hasta un total de diez diagndsticos (c1,c2,...,c10). La
Figura 3 muestra, para cada uno de ellos, el porcentaje en que se tiene informacién y el
porcentaje que corresponde a un diagnostico de lesion. Asi, tienen informado el primer

diagndstico el 99,8%de loscasosy en el 94,2% se trata de un diagndstico de lesion.

También recoge informacion de losprocedimientosterapéuticosy quirdrgicos. La Fgura
4 muestra el porcentaje de casos en que existe informacion de estos procedimientos.
La mitad de los casostienen informado algun procedimiento terapéutico y alrededor

de dosde cada tres alguno quirdrgico. H andlisis detallado mostraba la existencia de
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procedimientosterapéuticosentre losquirirgicosy viceversa, porlo cual se han tratado

ambostiposconjuntamente.

Figura 3: Exhaustividad de la informacion diagnéstica en el CMBDAH (%).

B % Informado m Diag Lesion (% total)

Fgura 4: Exhaustividad de la informacion de procedimientosen el CMBDAH (%).

Procedimiento Terapéutico mProcedimiento Quirurquico

525

La Fgura 5 muestra la disponibiidad de la informacién para las nuevas variables
creadasa partirde lasanteriores. Como se puede ver, para la informacién relacionada
con el estado vital, el tipo de lesién y la regién anatémica, se dispone de informacion
en masdel 90%de loscasosy conocemosla gravedad en casi el 90%de losatendidos.

Al valorar las variables relacionadas con la presencia de co6digos E vemos que
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disponemosde algun cédigo Een el 70% de los casos, aunque sblo para el 65% hace
referencia a un accidente de trafico (% util). S ademas intentamos utilizar este cédigo
para conocer el tipo de accidente o de usuario, s6lo disponemos de informacion

precisa para el 11%y el 21%de casos, respectivamente.

Figura 5: Exhaustividad de la informacién en las nuevas variables creadas a partir del
CMBDAH (%).

Muerte a 30d

98,5
Estado Vital 98 5
ISS 88,3
Region anatomica : : : : 91,8
Tipo lesion : : : : 91,7
. . 11 : : :
Tipo accidente 65
_ 21 : 5 i
Usuario 65 % il
: : : M % valido
Codigo E <IN
0 20 40 60 80 100

La Tabla 4 muestra el porcentaje de casoscon diagnéstico de lesidén y cédigo Esegln

la fuente de financiacién del episodio.

Tabla 4: Casos con diagnostico de lesion y cddigo E segun fuente de financiacion del
episodio (%).

DIAGNOSTCO DELESION NO DIAGNOSNCO DELESON ~ TOTAL
CODIGOE CODIGOE  NO CODIGOE CODIGOE  NO
AT NO AT CODIGO E AT NO AT CODIGO E
FANANCIACION o . o o .
AT(85%) 5,4% 30,9% 0,3% 43%  100%
ANANCIACION 0,4% 0,0% 0,02% 0% 100%

NO AT (15%)

AT: Accidente de trafico

B 59%de losepisodiosen que el régimen de financiacion era accidente de trafico (AT)
tenian algun co6digo E de accidente de trafico. A parir de este cddigo era posble
determinar el tipo de usuario en el 35,2% de los casos (20% del total de episodios con
este régimen de financiacion) y el tipo de accidente en el 22,3% (13,2% del total de

episodios).



Estudio de la mortalidad a 30 diasporaccidentesde trafico (EMAT-30)

H 99,6%de losepisodiosen que el régimen de financiacién no era accidente de trafico
tenian algun c6digo Ede accidente de trafico. En el 30,7% era posble identificar el tipo
de usuario (30,6% del total de episodios), pero en ningun caso el tipo de accidente, ya
que el cédigo Een todosloscasoscorrespondia a E819.XX ‘Accidente de vehiculo de

motorde naturaleza no especificada’.

En el anexo 1 se muestra informacién masdetallada de cada una de lasvariablesy en
el anexo 2 se muestra la calidad de la informacion segin la CCAA que aporta dicha

informacion.

4.1.2. Exhaustividad delainformacion:registro de victimasde accidente de trafico
(DGT).

En la Fgura 6 se muestra la disponibilidad de informacién para los heridos gravesy los
fallecidosy en el anexo 1 se muestra informacién mas detallada de la definicién de
estas variables. Excepto para la localizacién anatémica de las lesiones, las variables

estaban disponiblesen masdel 95%de loscasos.

Figura 6: Exhaustividad de la informacién para los heridos gravesy fallecidos analizada
enla base de datosde la DGT(%).

Sexo - : I I I 558
Edad - l I I I 95 E
Vehiculo - l I I I E 100
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Lesividad - . I I : 100
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4.2. Morbi - mortalidad de los lesionados por
accidentedetrafico (CMBDAH)

En este apartado se describe la morbilidad y la mortalidad de los episodios de ingreso

en un hospital publico porlaslesionesproducidasen un accidente de trafico.

4.2.1. Caracteristicas generales de los lesionados por accidente de trafico
(CMBDAH)

Edad y sexo

Durante el afio 2.001 las lesones debidas a un accidente de trafico produjeron 40.174
episodios, protagonizados por 28.157 hombres (70,1%) y 12.006 mujeres (29,9%). La
media de edad fue de 35,8 afios (DE 20,3), 34,1 (DE 18,9) para loshombresy 39,9 (DE
22,6) para las mujeres. Murieron a causa del accidente 1.198 personas (el 3%), de las

cualesel 89%]lo hicieron durante losprimeros 30 dias.

La Fgura 7 muestra la distribucién de loscasosseguin sexo y gruposde edad. Como se
aprecia en las medias, la edad de las mujeres es ligeramente superior a la de los
hombres

Fgura 7: Casosatendidosseglin sexo y grupo de edad (%).

W Hombres Muijeres
50 1 - e - - -
45
45 1 R : - :
40 1 e - - -
35 1 34 e - - -
30 1 e - - -
25 1 22 o ' - '
20 1 - 18- e e - - -
15 15
15 4 — - 13 - e - - -
| 9 - . ! -9 . 9
10 7
<15 15a29 30a44 45 a 59 60 a74 >74
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Comunidad autbnoma de atencion
1En la Fgura 8 se observa la comunidad auténoma (CCAA) a la que pertenece el

hospital de ingreso. Lascomunidadesque atendieron a una mayor proporcién de casos

son Catalufia, Andalucia y Galicia.

Figura 8: Casosatendidosen cada una de lascomunidadesautonomas (%).
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Figura 9 muestra la tasa de personas atendidas en cada comunidad auténoma por

100.000 habitantes (aunque debe tenerse en cuenta que no todosloscasos atendidos

enla Comunidad Auténoma eran residentesde la misma).

Fgura 9: Tasa de casosatendidosen cada CCAA x 100.000 habitantes.
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En este caso, la comunidad de Galicia es la que muestra una tasa mas elevada —
también aparece entre las comunidades con mas casos atendidos- , seguida de

Ceuta, Melilla y la region de Murcia.

La Tabla 5 muestra, para cada CCAA, el porcentaje de personas atendidas no
residentes en ella y el porcentaje de resdentes de la CCAA atendidos en otra

comunidad.

Tabla 5: Personas atendidas no residentes en la CCAA de atencion y residentes en la
CCAA de atencidon atendidosen otra CCAA (%).

COMUNIDAD AUTONOMA  %no resdentesatendidos % residentes atendidos en

otrasCCAA
Andalucia 5,0 2,8
Aragén 20,2 8,4
Asturias 6,9 6,2
Baleares 14,4 43
Canarias 1,2 1,5
Cantabria 8,1 8,7
Cagtilla —La Mancha 22,0 10,8
Castilla —Le6n 18,9 8,2
Cataluina 4.8 3,7
Valencia 71 41
Extremadura 8,2 6,7
Galicia 2,1 2,2
Madrid 7,3 18,2
Murcia 53 4,2
Navarra 7,0 22,1
PaisVasco 7.9 8,1
La Rioja 19,0 28,9
Ceuta 171 7,3
Melilla 58,5 19,0

Las CCAA que atienden a un mayor porcentaje de personas no resdentes en su
comunidad son las stuadas en la zona centro de la peninsula — Aragén, La Rioja,
Cadtila-La Mancha y Castila-Leén — y las comunidades con un alto namero de
extranjerosatendidos- Balearesy Ceuta y Melilla (aunque en estasultimasel porcentaje

de valoresdesconocidosesrelativamente alto).
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Las comunidades con un porcentaje mayor de resdentes atendidos en otras
comunidadesson lasde extensién relativamente pequefia —Madrid, La Rioja y Navarra
(aunque en el caso de Navarra, la poca aportacién de casos atendidos en su CCAA
puede que sesgue la informaciéon hacia una sobrevaloracién de los casos atendidos

fuera de la comunidad).

Extranjeros atendidos en un hospital por accidente de trafico

H2%de losatendidosen loshospitalespublicosespanolesson residentesen otrospaises
(729 personas). A causa del accidente mueren 17 personas (2,3%). De las victimas, el
65% son hombres (el 70% de los atendidos son espanoles). La Fgura 9 muestra la

distribucién conjunta segun la edad de extranjerosy residentes.

Figura 10: Distribucién de losextranjerosy residentessegun grupo de edad
M Extranjeros (726) Residentes (36.961)
50 9
45
40 -
35 -

304 -2

24
21

25 - -
20
201

154 1313

104~

<15 15a29 30a44 45 a 59 60 a 74 >74

Los menores de 15 afos representan el 12% de los extranjeros (8% de los residentes),
mientras que los mayores de 74 son el 2% (6% de residentes). En comparacién a los
espafoles, el numero de victimasentre 15y 29 esmenor, aumentando entre los45y 59

afos.
Las CCAA que atienden un porcentaje mayor de extranjeros son Melilla (n=21 casos,
51% de los atendidos), Baleares (n=46, 12% de los casos) y Ceuta (n=14, 11% de los

casos). Hporcentaje de extranjerosatendidosen elresto de CCAA no supera el 3%.

H 15% de los extranjeros (7% de los residentes) son trasadados a otros centrosy el 3%

piden el alta voluntaria (0,8%espafioles).
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La Fgura 11 muestra la distribucion acumulada de losdiasde estancia segun ellugarde
resdencia de la victima. Asi, el ingreso del 25%de losextranjeroses, como maximo, de 2
dias, el 50%4 dias, el 75% 8 diasy el 95% 24 dias. Entre losespafioles, en cambio, del 25%
es,como maximo, 3dias, el 50%6 dias, el 75% 13 diasy el 95%40 dias.

Figura 11: Diasde estancia en el hospital segun lugarde residencia (%oacumulado).
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Dias estancia

B tipo y la localizacién de las lesones no varia substancialmente, mientras que la
gravedad muestra alguna variacion en losdosextremos(porcentaje de casosleves 19%

para losextranjerosvs. 14%para losespafioles y muy graves4%vs. 3%).

Destino al alta

H destino mas frecuente es el domicilio (88,7%); el 7,3% es tradadado, el 0,9% pidié el

alta voluntaria y el 3,0% muri6 (el 92%de ellosdurante losprimeros30 dias).
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4.2.2. Morbilidad de loslesionadosingresadospor accidente de trafico (CMBDAH)

Diagnéstico
La FHgura 12 muestra la distribucion del nimero de diagnésticos y del niumero de
diagnosticos de lesion. La mitad de los atendidos tienen informados entre uno y tres

diagndsticos y, s nos centramos en los diagnosticos de lesién, tres de cada cuatro

atendidostienen informadosde uno a tresdiagnésticosde lesion.

Figura 12: Numero de diagndésticosy diagnésticosde lesién (%).

mdiagnosticos diagndsticos de lesion

100 ¢
807 74
60 1
48,9
40 1
19,8
20 1
44 5,9
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0 1a3 4as >5

Masde una tercera parte de laspersonasatendidastienen como diagndstico principal
fractura en lasextremidadessuperiores, inferiores o en eltéraxo conmocion cerebral
(Tabla 6).

Tabla 6: Diagnosticosprincipalesmasfrecuentes (%).

DIAGNOSTCO %
Fractura de Tibia y Peroné 8,6
Conmocion cerebral 7,6
Fractura de Cogtillas, Esternén, Laringe y Traquea 6,2
Fractura de Columna Vertebral sn menciéon de lesi6on 59
de Médula Espinal

Fractura de Fémursin especificar, y otras 5,0
Fractura de Radio y Cubito 4,2
TOTAL 37,4
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Tipo de lesién

La Hgura 13 muestra, segun el diagndéstico principal, el tipo de lesidon sufrida. Para el 57%
de loscasosel diagndstico principal hace referencia a fracturasy para el 21%a lesiones
internas. H 6%de losdiagndésticosno son de lesion.

Fgura 13: Tipo de lesion segun el diagnostico principal (%).
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La Fgura 14 muestra, para cada tipo de lesién, el porcentaje de personaspara lasque
este tipo aparece en alguno de losdiagnésticos (téngase en cuenta que, a diferencia
de la figura anterior, en ésta la suma de losporcentajesno es 100, ya que esfrecuente

haber sufrido masde un tipo de lesion).

Fgura 14: Personasque han sufrido cada uno de lostiposde lesién (%).
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B 69% de los casos sufren alguna fractura, el 35% alguna lesién interna y el 20,5% una
herida abierta, por citar algunos casos. Los porcentajes son similares para hombresy
mujeres, observandose las mayores diferencias en las fracturas (70% hombres y 67%
mujeres), los esguinces (7% hombresy 11% mujeres), las heridas abiertas (21% hombresy

19% mujeres) y lascontusiones (20% hombresy 22% mujeres).

Para el 82%del totalde personasque han sufrido alguna fractura, al menosuna de ellas
aparece en el diagnéstico principal. La Tabla 7 muestra estos porcentajes ordenados
de mayor a menor para cada tipo de lesion. Losporcentajes masaltosse observan en

aquellostiposde lesonesmasfrecuenteso de mayorgravedad.

Tabla 7: Personas que habiendo sufrido el tipo de lesién especificada ésta aparece en
eldiagndstico principal (dg).

. casosdg
LESION principal casostotales dg principal /total

n n %
Fractura 22.831 27.837 82,0
Amputacion 92 115 80,0
Interna 8.507 13.932 61,1
Quemadura 86 139 61,9
Aplastamiento 47 97 48,5
Luxacién 782 1.957 40,0
Esguince 1.104 3.264 33,8
Vasos 94 331 28,4
Sn especificar 998 2.818 35,4
Herida 1.899 8.326 22,8
Contusién / erosion 1.056 8.024 13,2
Nervios 59 521 11,3
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Regi6on anatdémica
La Figura 15 muestra la regién corporal afectada segun el diagnéstico principal. Las
regiones mas afectadas son las extremidades inferiores (26%) y las lesiones traumaticas

cerebrales (19%).

Fgura 15: Regién anatémica afectada segun eldiagndstico principal(%).
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La Figura 16 muestra el porcentaje de casosen que alguna de laslesiones afecta a la
regidon corporal especificada. (Como en el caso del tipo de lesién, el total no es 100
porque una misma persona puede tener afectada masde una regiéon anatémica). H
29% de los casos sufren una lesiébn trauméatica cerebral, el 1,3% una lesibn medular, el

28%una lesion en lasextremidadessuperioresy el 37%en lasinferiores.

Fgura 16: Personas que han sufrido lesones en cada una de las regiones corporales
especificadas (%).
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La Tabla 8 muestra el nUmero de casos en que la regién especificada aparece en el
primer diagnéstico, el nimero de casos en que aparece en algun diagndstico y el
porcentaje de lesonesen cada region que aparecen en el primer diagnéstico. Como
en elcaso de laslesiones, lasregionesanatémicas afectadasque aparecen reflejadas
con mayor frecuencia en el diagnéstico principal, son las mas frecuentes (71% de las
lesonesen lasextremidadesinferioresaparecen en el primer diagndstico) y lasque con

frecuencia entrafan una mayorgravedad (77%de laslesionesmedulares).

Tabla 8: Personas que, teniendo afectada la regién especificada, ésta aparece en el
diagnodstico principal (dg).

REGION casos dgnprincipal casosr:otales dg princi/poal /total
Lesibn medular 397 513 77,4
Extremidad inferior 10.431 14.725 70,8
L Traumatica cerebral 7.620 11.534 66,1
Lesién columna vertebral 3.322 5.864 56,7
Torax 6.842 12.413 55,1
Extremidad superior 5177 11.099 46,6
Otrascabeza, cara y cuello 2.594 8.886 29,2
No clasificable 967 5.526 17,5

Tipo de lesidn segln region anatémica

LastablasA3-1, A3-2y A3-3 delanexo 3 muestran la Matrizde Barell en lostresnivelesde
desagregacion anatémica, de menor a mayor detalle. Permiten ver la afectacion
anatomica para cada tipo de lesion. Hay que teneren cuenta que en estastablaslas
proporciones estan calculadas sobre el total de casos, y no suman 100 ya que un

individuo puede tenermasde un mismo tipo de lesién en regionesdiferentes.

En la Fgura 17 estan representadas las regiones afectadas para las lesones mas
frecuentes. S& observa que el 41% de los pacientes tienen alguna fractura en las
extremidades (principalmente hombro, brazo y parte inferior del pie y tobillo), el 17,8%

en eltorso (sobre todo téraxy pelvis), el 11,3%en la cabeza o cuello (basicamente cara
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y craneo), y el 9,5% en la espalda (principalmente vértebras dorsalesy lumbares). Las
luxaciones afectan sobre todo las extremidades. Los esguinces afectan
mayoritariamente a vértebras cervicales y extremidades. Las lesiones internas hacen
referencia a traumatismos craneoencefalicos y del térax y abdomen. Las heridas
afectan sobre todo a la cara y lasextremidades. Cabe destacarasimismo que la mitad
de las contusones son de caracter inespecfifico, no ubicables en ninguna &rea

anatémica concreta.

Figura 17: Tipo de lesion segln regién anatémica (%).

90 7

80 B Inclasific
W Extremidades

@ Toérax

OEspina dorsal y espalda

@Cabezay Cuello

70 1

60 1

40 1

30 1

20 1

0 mm ™

Fractura Luxacién Esguince Interna Herida Contusion
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O Cabeza y Cuello 11,3 0,04 0,004 23,2 1.9 1,9

Gravedad de laslesiones

La Fgura 18 muestra la gravedad de laslesionespara el totalde casosy segin sexo. H
15% sufre lesionesleves (IS5<4), alrededor de la mitad (56%) moderadas (ISSentre 4 y 8),
una cuarta parte graves (ISSentre 9y 24) y el 3% muy graves (ISS? 25). La gravedad es

ligeramente inferior en lasmujeres.
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Figura 18: Gravedad de laslesionessegun sexo. Escala ISS(%).
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La Fgura 19 muestra la distribucién de la gravedad segin sexo y grupo de edad. En

ambossexosla gravedad aumenta con la edad.

Fgura 19: Gravedad de laslesonessegun grupo de edad y sexo. Escala 1S§%).
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Hombres Mujeres

La gravedad varia segun el destino al alta hospitalaria. Asi, las personas que solicitaron
el alta voluntaria o volvian a su domicilio muestran lesones de menor gravedad que

aquellostrasadadosa otroscentroso que morian (Fgura 20).
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Figura 20: Gravedad de laslesionessegun destino al alta (%).
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La gravedad aumenta con losdiasde ingreso en el centro hospitalario, como puede

verse en la FAgura 21.

Fgura 21: Gravedad de laslesonessegun diasde estancia en el centro (%).
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Tratamiento hospitalario

Para el 17%de loscasosno existe constancia de la realizacién de procedimientos. Para
los que si existe constancia, se realizd un solo procedimiento al 35%, dos al 23%, tres al
13%, cuatro al 10%y cinco o masal 19%. Se realizaron un total de 98.614 procedimientos

(lo que da una media de 2,5 procedimientosporpersona).
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La Tabla 9 muestra los procedimientosrealizadoscon mayor frecuencia. B 25% de ellos
se resumen en 8 procedimientosdiferentes, el 50%en 27, el 75%¢en 85y el 95%en 365, o
visto de otra forma, la mitad de los procedimientos realizados suponen un 1,8% de los

posiblesprocedimientosa realizar (1.538).

Tabla 9: Procedimientosrealizadoscon mayor frecuencia.

PROCEDIMIENTO N % % acum.
Tomografia axial computerizada cabeza 8.227 8,3 8,3
Sutura piel y tejido subcutaneo otrossitios 3.591 3,6 12,0
Ultrasonidosdiagnésticosabdomen y retroperitoneo 2.832 29 14,9
Radiografia toracica rutinaria descrita como tal 2.280 2,3 17,2
Reduccion abierta fractura y fijacién interna en tibia y peroné  2.254 2,3 19,5
Otra tomografia axial computerizada 2.140 2,2 21,6
Transfusion concentrado hematies 1.941 2,0 23,6
Tomografia axial computerizada abdomen 1.855 1,9 25,5

Existe constancia de complicaciones para el 11% de los casos (9% una y 2% méas de
una). Lascomplicaciones mas usuales (cas el 60% de todasellas) fueron las alergias a
agentes medicinales y no-medicinales (27% y 8% respectivamente), los estados y

asistenciaspost-quirdrgicas(13%) y la presencia de otrasenfermedades (10%).

Estancia hospitalaria

La estancia media en el hospital esde 11,6 dias (DE22,1), con una mediana de 6 dias
(rango intercuartilico igual a 9), variando segun el destino al alta . La Fgura 22 muestra
la distribucion acumulada de los dias de estancia segun destino al alta. La estancia
hospitalaria es menor para aquellos que solicitaron el alta voluntaria y mayor para los

trasadadosa otroscentros.

A modo de ejemplo se indica la estancia méaxima para el 75% de los casosde cada
grupo. Asi, el 75% de los atendidos dados de alta al domicilio estuvieron ingresados
como maximo 12 dias, el 75% de los trasladados a otros centros estuvieron como
maximo 16 dias, el 75% de las personas que pidieron el alta voluntariamente lo
estuvieron 5diasy el 75%de laspersonasque murieron durante el ingreso hospitalario lo

hicieron durante losprimeros 11 dias.
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Figura 22: Diasde estancia en el hospital segun destino al alta. Porcentaje acumulado.
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Dias de estancia

La Hgura 23 muestra la distribucion acumulada de los dias de estancia segun la
gravedad de laslesiones. La estancia aumenta segln la gravedad. A modo de ejemplo
se indican también losdiasmaximosde ingreso para el 75%de loscasosde cada nivel
de gravedad. Asi, para el 75%de loscasosleves (ISS1 a 3), la estancia maxima esde 7
dias, para el 75% de loscasos moderados (ISSentre 4 y 8) la estancia maxima esde 11
dias, para el 75%de casosgraves (ISSentre 9y 24) esde 20 diasy para el 75%de casos

muy graves (>=25) esde 29 dias.

Fgura 23: Estancia hospitalaria segun gravedad (ISS de laslesiones (%oacumulado).
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4.2.3.Mortalidad de loslesionadosingresadospor accidente de trafico (CMBDAH)

Edad y sexo

Del total de victimas de accidente de trafico, 1.198 personas murieron durante el
ingreso hospitalario (tasa de letalidad= 30 defunciones por cada 1000 ingresos), 878
hombres (73%) y 320 mujeres (27%).

La Figura 24 muestra la distribucién de estasdefuncionesporedad y sexo. Un 2% de los
hombresfallecidosno supera los 14 afios, casiuno de cada trestiene entre 15y 29 afos
y masde uno de cada tres supera los59. En el caso de las mujeres, una de cada

cuatro tiene entre 15y 29 afiosy la mitad supera los59 afos.

Figura 24: Distribuciéon de laspersonasfallecidassegun edad y sexo (%).
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La Tabla 10 muestra la letalidad por cada 1000 ingresos segun sexo y grupo de edad.
Como se puede apreciar, excepto en losmasjévenes, en el resto de gruposla letalidad

essuperioren hombresque en mujeresy en ambosgruposaumenta con la edad.

— 52—



Estudio de la mortalidad a 30 diasporaccidentesde trafico (EMAT-30)

Tabla 10: Letalidad porcada 1000 ingresossegun sexo y grupo de edad.

Casos atendidos Casosmuertos Letalidad

HOMBRES
<15 1.955 15 7,7
15a 29 12.488 269 21,5
30 a 44 6.144 150 24,4
45 a 59 3.564 136 38,2
60 a 74 2.567 166 64,7
>74 1.071 139 129,8
TOTAL 27.789 875 31,5

MUJERES
<15 1.050 13 12,4
15a 29 4.037 79 19,6
30 a 44 2.132 32 15,0
45 a 59 1.756 37 21,1
60 a 74 1.764 64 36,3
>74 1.073 89 83,0
TOTAL 11.812 314 26,6

Comunidad Auténoma de atencién

La Tabla 11 muestra la letalidad por cada 1000 ingresadosen cada una de las CCAA.
Las tasas més altas se observan en Madrid, Extremadura, Aragén y Cantabria. En

Canariasy Ceuta no se registran defunciones.

Tabla 11: Letalidad porcada 1000 ingresossegun comunidad auténoma.

COMUNIDAD AUTONOMA Casosatendidos Casos muertos Tasa letalidad

Andalucia 5304 201 38
Aragén 1324 64 48
Asturias 1004 15 15
Baleares 483 3 6
Canarias 1.053 0 0
Cantabria 459 22 48
Castilla —La Mancha 2.013 54 27
Castilla —Leén 2.492 93 37
Cataluna 7.520 176 23
Valencia 4.710 140 30
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Extremadura 1.013
Galicia 5.143
Madrid 2.942
Murcia 1.474
Navarra 232
Pais Vasco 1.950
La Rioja 216
Ceuta 123
Melilla 72
Desconocida 647
TOTAL 40.174
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La Fgura 25 muestra, para cada Comunidad Auténoma, la diferencia absoluta entre su

tasa de letalidad y la tasa media (30 defuncionespor 1000 casosatendidos).

Fgura 25: Diferencia absoluta entre la letalidad de la Comunidad Auténoma y la total.
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En el 1% de loscasos no tenemosinformacién de losdiagndésticos, en el 10% aparecen

informados entre uno y tresdiagndsticos, en el 29% de loscasos cuatro o cinco y en el

60% méasde cinco. S noscentramosen losdiagndsticosde lesién, en el 5% de loscasos

ninguno de losdiagndsticosinformadosesde lesion, en el 48%1o son entre uno y tres, en

el 26%]lo son cuatro o cinco y en el 21%lo son masde cinco.
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B 18% de Ilos fallecidos presenta un diagnostico principal de hemorragia
subaracnoidea, subdural o extradural despuésde una lesién, el 14%de fractura de base
de craneo y el 7%de fractura de béveda craneal. En un 6% de loscasosel diagnéstico

principalno esun diagnéstico de lesion.

Tiposde lesion

Segun el diagndéstico principal, el 47% de loscasosfallecidospadece lesonesinternasy

el 38%fracturas; el resto de lesionesno supera el 5%.

Teniendo en cuenta todoslosdiagndsticosinformados, el 72%de laspersonasfallecidas

tiene algun diagnéstico de fractura y el 68%alguno de lesion interna (Figura 26).

Figura 26: Tipo de lesionesen laspersonasfallecidas (%).
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Region anatomica

Segun el diagnéstico principal, el 57% de los casos fallecidos padecen una lesién

traumatica cerebraly el 19%lesionesen eltorax (el resto de regionesno superan el 6%).
La Fgura 27 muestra el porcentaje de personas con alguna leséon en la regién

representada. Lasmascomunesson laslesionestrauméaticascerebralesy laslesionesen

eltérax, que también aparecen como mascomunesen eldiagndstico principal.
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Fgura 27: Regionesanatémicasafectadasen personasfallecidas (%).
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Gravedad

B 3% de losfallecidos presenta lesionesleves (IS5<4), el 15% moderadas (ISSentre 4y 8),

el 38%graves(ISSde 9 a 24) y el 44% muy graves (ISS? 25).

La Figura 28 muestra la distribucién de la gravedad seglin el sexo y el grupo de edad de

losfallecidos. La gravedad de laslesionesdisminuye alaumentarla edad.

Figura 28: Gravedad segun sexo y grupo de edad en laspersonasfallecidas. Escala ISS
(%).
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4.2.4. Comparacion de las caracteristicas basicas de las personas lesionadas y
fallecidas (CMBDAH)

La Tabla 12 muestra las caracteristicas basicas de las personas lesonadas y las
fallecidas. En estas Gltimas se observa un porcentaje ligeramente superior de hombres.
Uno de cada tres fallecidos supera los 64 anos, mientras que entre los lesionados solo
superan esta edad uno de cada ocho. En el otro extremo, el porcentaje de personas
fallecidas de menosde 16 afios se reduce a una tercera parte (3%) en comparacion

con loslesonados (9%).

Como era de esperar, losfallecidospresentan lesonesde mayor gravedad. H 44% sufre
lesiones muy graves (ISS>24), mientras que en loslesonados este porcentaje essolo del
2%.

Las personas fallecidas tienen informados un mayor nimero de diagndésticos (seis de
cada 10 fallecidos tiene mas de 5 diagnésticos), mientras que en los lesionados esta
proporcién se reduce aproximadamente a poco menosde dosde cada 10. Este mayor
nimero de diagnésticosse puede deber a un incremento real de éstos—de ahique la
victima falleciera — pero también podria asociarse a una mayor calidad de la

informacién de estoscasos.

Esta mejor informacién diagnéstica hace que sea légico pensar en una mayor
presencia de tiposde lesonesdiferentesy en masregionesafectadasentre lasvictimas
mortales. Aln asi, en éstasse observan unosporcentajessuperioresen aquellostiposde

lesibn y en aquellasregionesanatémicasasociadasa una mayorgravedad.
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Tabla 12: Caracteristicasde laspersonaslesionadaso fallecidas.

PERSONASFALLECIDAS PERSONASVIVAS
casos % casos %
Sexo
Hombre 878 73,4 26.939 70,1
Mujer 319 26,6 11.508 29,9
Edad
<16 37 3,1 3.817 9,9
16 a 34 417 35,0 18.649 48,5
35a 64 328 27,6 11.272 29,3
> 64 408 34,3 4.681 12,3
Gravedad (1SS
Leve (1a 3) 33 3,2 5.422 15,7
Moderada (4 a 8) 153 15,0 19.791 57,3
Grave (9 a 24) 384 37,6 8.697 25,2
Muy grave (= 25) 450 441 646 1,9
N Diagnésticos
Ninguno 9 0,8 55 0,1
1-3 125 10,4 19.266 50,1
4-5 341 28,5 11.995 31,2
>5 723 60,4 7.141 18,6
N Diagnéstico lesién
Ninguno 55 4.6 1.702 4.4
1-3 579 48,3 28.754 74,8
4-5 307 25,6 5.936 15,4
>5 257 21,5 2.065 54
Tipo de lesién
Complicaciones 158 13,2 4.092 10,6
Fracturas 863 72,0 26.638 69,3
Luxaciones 31 2,6 1.904 5,0
Esguinces 7 0,6 3.213 8,4
Lesionesinternas 814 67,9 12.888 33,5
Heridasabiertas 171 14,3 8.037 20,9
Amputaciones 5 0,4 110 0,3
Vasossanguineos 50 4,2 277 0,7
Contusiones 82 6,8 7.834 20,4
Aplastamientos 4 0,3 91 0,2
Quemaduras 8 0,7 131 0,3
Nervios 7 0,6 506 1,3
Region Anatémica
Lesion traumatica 784 65,4 10.536 27,4
cerebral
Otra cab,cara,cuello 256 21,4 8.504 22,1
Lesibn medular 37 3,1 470 1,2
Lesibn columna vert 125 10,4 5.666 14,7
Térax 677 56,5 11.564 30,1
Extr. Superiores 267 22,3 10.672 27,8
Ext. Inferiores 315 26,3 14.245 37,0

Los totales no sempre suman el total de casos porque falta informacién de algunas variables

para algunoscasos.
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4.2.5. Caracteristicasprincipalesde loslesionadossegun la Comunidad Auténoma

de atencién (CMBDAH)

A continuacion se muestran algunosindicadoresrespecto a lasvictimasque permiten la
comparacién entre comunidades autbnomas. Para cada uno de los indicadores se

muestran, ordenados de menor a mayor, los valores de cada Comunidad Auténoma

(CCAA) y deltotalde losatendidos.

Caracteristicasdemograficas

Los primeros cinco indicadores hacen referencia a lascaracteristicas demograficasde
la poblacion atendida en cada CCAA: el porcentaje de hombres, el porcentaje de
personas atendidas menores de 16 afos, el porcentaje que supera los 64 anos, el
porcentaje de personas no residentes atendidos en cada comunidad y el porcentaje

de residentesde aquella comunidad atendidosen otra.

Figura 29: Proporcion de hombresatendidossegun CCAA.
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Figura 30: Proporcion de personasmenoresde 16 afnossegun CCAA.
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Fgura 31: Proporcion de atendidosmayoresde 64 anossegun CCAA.
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Figura 32: Proporcion de personasatendidasno residentesen la CCAA.
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Fgura 33: Proporcion de personasno atendidasen su CCAA.
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La observacion conjunta de losdosindicadoresnos permite ver el balance entre casos
inmigrados y casos emigrados Asi, hay comunidades en que el balance es smilar,
mientras que comunidades como Navarra, Madrid o La Rioja son comunidades
‘exportadoras y comunidades como Aragdn, Castilla — La Mancha, Castilla y Leon,

Baleares, Ceuta y Melilla son comunidades‘importadoras (estastresultimasde victimas

resdentesmayoritariamente en el extranjero).
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Fgura 34: Casosno residentesy residentesatendidosen otras CCAA.
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Gravedad de laslesiones
Losindicadoressiguienteshacen referencia a la gravedad de laslesiones. S muestra el
porcentaje de casos graves, el porcentaje de personas con complicaciones y el

porcentaje de personasdadasde alta a sudomicilio y el porcentaje de defunciones.

Figura 35: Proporcion de personascon lesonesgraves (ISS-8) segun CCAA.
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Figura 36: Proporcion de atendidoscon complicacionessegun CCAA.
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Figura 37: Proporcion de altasa domicilio ssgun CCAA.
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Figura 38: Proporcion de defuncionessegun CCAA.
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Ninguno de los indicadores anteriores estd relacionado con el nimero medio de

diagnosticosinformadosporcada CA.

Caracteristicasde losdiagnésticos
Losindicadores siguienteshacen referencia a lascaracteristicasde losdiagndésticos. Asi,

se muestra el porcentaje de fracturas, de lesiones internas y de lesiones traumaticas

cerebralesque aparecen en eldiagndstico principal.
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Figura 39: Proporcion de fracturas que aparecen en el diagnéstico principal segun

CCAA.
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Fgura 40: Proporcién de lesiones internas que aparecen en el diagnostico principal

segun CCAA.
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Fgura 41: Proporcion de lesiones trauméticas cerebrales que aparecen en el
diagndstico principal sesgun CCAA.
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Como ya sucedia con el grupo anterior, ninguno de losindicadoresestd correlacionado
con el nimero de diagnosticos informados, aunque s esta relacionado un mayor
porcentaje de casoscon fracturas con un mayor porcentaje de personas con

lesones graves o muy graves (rSearman 0,684 p<0,01).

En general destaca la informaciéon aportada porla Comunidad Auténoma de Navarra,
ya que presenta notables diferencias con el resto de comunidades, tanto en las
caracteristicas demograficas como en las relacionadas con la gravedad vy los

diagnosticos, aunque en este caso se debe tener en cuenta el bajo porcentaje de

diagnosticosde lesién informados.

A modo de resumen, la Tabla 13 muestra, para cada uno de losindicadores, las CCAA
agrupadasen tresgruposen funciéon del valordelindicador. Asi, lasceldassombreadas
en amarillo muestran lascomunidades con los porcentajes masbajos, las sombreadas

en naranja aquellascon losporcentajesmediosy lassombreadasrojasaquellascon los

porcentajesmasaltos.
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Tabla 13: Categoria (bajo —medio —alto) de losindicadoressegun CCAA de atencién.

%< 16 ANOS

%> 64 ANOS

% CASOSCON
COMPLICAION
% DEFUNCIONES
% FRACTEN DG
PRINCIPAL

%L INTERNAS
EN DG PRINC.
%LTC EN DG
PRINCIPAL

% RESIDENTES

%NO

%1SS5>8

% ALTAS
DOMICILUO
RESDENTES
ATENDIDOS
ATENDIDOS
FUERA CCAA

.% HOMBRES

ANDALUCIA

ARAGON

H

ASTURIAS

BALEARES

CANARIAS

CANTABRIA

CASI-MAN

CASF-LEON

CATALUNA

C. VALENCIANA

EXTREMADURA

GALICIA

MADRID

MURCIA

NAVARRA

PAISVASCO

LA RIOJA

CEUTA

MELILLA

* Las celdas sombreadas en amarillo muestran las comunidades con los porcentajes
mas bajos, las sombreadas en naranja aquellas con los porcentajes medios y las
sombreadasrojasaquellascon losporcentajesmasaltos.

En el anexo 2 se muestran las caracteristicas basicas de las victimas segun CCAA de

atencion.
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4.2.6. Factores asociados a la mortalidad por accidente de trafico (CMBDAH)

La Tabla 14 muestra los resultados del andlisis de supervivencia bivariado para las
variablesindependientes candidatasa formar parte de los modelos que determinaran
el riesgo de morir por las lesiones producidas a consecuencia de un accidente de
trafico. Se indica, para cada variable, silostest de log-rank y Bresow son significativosy

sise cumple la hipétesisde riesgos proporcionalescon un “v'” yconuna “ X” en caso

de no serlo o no cumplirse la hipétesis. También se muestran otrasobservaciones.

Tabla 14: Resultados del analisis de supervivencia bivariado. Diferencia entre curvas,

asuncion de hipotesisy observaciones.

VARABLE Test Breslow Test Log-Rank H. rnesgo Observaciones
proporcional

Sexo X X Mayorriesgo hombres

Edad Riesgo M con la edad

Edad (grupo) Riesgo’]\ con la edad

Gravedad Riesgo A\ con la gravedad

Complicaciones
Ne regiones
Politraumatizado
Fracturas
Luxaciones
Esguinces

L Interna

H. abierta
Amputaciones
Vasos
Contusiéon
Aplastamiento
Quemaduras
Nervios

L trau. cranial
Cabeza, cara, cuello
L medular

Col. Vertebral
Térax

Extr. Superiores

Extr. inferiores

DY NN R R S N NP S T N IR S N NI NI N S NN N

COUUR XU K OO OO x S

AN N N N R NI NI S S N NI S N N N N A W NI S NI N N

Riesgo']‘ con nregiones

Mayor riesgo si
Mayorriesgo si
Mayorriesgo no
Mayorriesgo no
Mayorriesgo si
Mayorriesgo no
Mayorriesgo no
Mayorriesgo si
Mayorriesgo no
Mayor riesgo si
Mayor riesgo si
Mayorriesgo no
Mayor riesgo si
Mayor riesgo si
Mayorriesgo si
Mayorriesgo no
Mayor riesgo si
Mayorriesgo no

Mayorriesgo no
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Modelo 1

B modelo para la estimacién del riesgo con la informacion disponible en el lugar del
accidente, se ha construido con lasvariables sexo, edad y presencia de masde una

region corporal afectada, utilizando para lasvariableslassiguientesagrupaciones:

Sexo:hombre o mujer (grupo referencia GR).

Edad: <16 anos(GR); 16 —34 afios; 35 - 64 anos; > 64 afios

Politraumatizado: presencia de lesiones en mas de una de las siguientes regiones:
cabeza y cuello, espina dorsal y espalda, térax, extremidades superiores,
extremidades inferiores. Bl grupo de referencia son laspersonas con una sola

regién afectada.

Para la construccién de este modelo el porcentaje de casosvalidosha sido del 92,8%.

La Tabla 15 muestra los riesgos asociados a estas variables. Segun este modelo, los
hombres tienen un riesgo de morir a consecuencia de las lesones producidas por el
accidente de trafico 1,32 veces superior al de las mujeres. Este riesyo aumenta con la
edad. En comparacién con losmenoresde 16 anos, el riesgo para losde 16 a 34 afios
aumenta en un 78%, para losde 35 a los 64 afios se duplica y para los mayoresde 64
afos es 5,40 veces superior. Las personas con lesonesen masde una regién tienen el

doble de riesgo de morir que aquellascon una sola regién afectada.

Tabla 15: Modelo de supervivencia con informacién disponible en el lugar del
accidente. Riesgose Intervalo de Confianza (IC) 95%.

VARIABLE RIESGO IC 95%
SEXO
Mujer 1
Hombre 1,32 1,15 1,52
EDAD
< 16 afios 1
16 —34 afios 1,78 1,24 2,55
35-64 afos 2,06 1,43 2,97
> 64 afios 5,40 3,76 7,78
POLTRAUMATIZADO
No 1
S 2,12 1,86 2,43
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Modelo 2

H modelo para la estimacion delriesgo con la informacién hospitalaria se ha construido
con las variables edad, gravedad, presencia de lesiones en vasos sanguineos, de
lesiones traumaticas cerebralesy de lesonesen el térax, no presencia de esguinces ni
contusiones ni luxaciones. En este caso el ajuste por las caracteristicas de las lesiones
(tipo y localizacién) hace que la variable “sexo” no aporte informacién para la mejora

delmodelo,de ahique no aparezca en elresultado final.

Para la construccion de éste modelo han sido vélidosel 88,5%de loscasos. La Tabla 16
muestra los resultados. En este caso la variable edad se ha tratado como continua, es
decir, el riesgo aumenta en un 2,2%porafo (porejemplo, una persona de 50 afostiene
el 22% méasde riesgo que una de 40 afioscuando el resto de caracteristicascoinciden).
La gravedad aumenta el riesgo. No se observan diferencias entre las personas con
lesiones leves y moderadas. En cambio, las personas con lesiones graves — en
comparacién con aquellas que tienen lesiones leves — tienen un riesgo 2,36 veces
superiory aquellascon lesonesmuy gravesde 17,6 veces. Aquellaspersonasque tienen
lesiones distintas a esguinces, contusiones o luxaciones tienen el doble de riesgo en
comparacion a aquellascon alguno de estostiposde lesién. Laspersonascon lesiones
en los vasos sanguineos tienen un riesgo cas cuatro veces superior de morir que
aquellas sn este tipo de lesones. Las personas con lesiones traumaticas cerebrales

tienen un riesgo 3,54 vecessuperiory aquellascon lesionesen eltéraxde 1,86 veces.

Tabla 16: Modelo de supervivencia con informacion disponible en el hospital. Riesgos e
Intervalo de Confianza (IC) 95%.

VARIABLE RIESGO IC 95%
EDAD 1,022 1,019 1,025
GRAVEDAD (1S9

Leve (ISS<4) 1

Moderado (4 a 8) 0,80 0,54 1,19

Grave (9 a 24) 2,36 1,62 3,43

Muy grave (>24) 17,63 12,07 25,76
LESONESDISTINTASA ESGUINCES CONTO LUX.

S 1

No 2,03 1,64 2,51
LESON VASOS

No 1

S 3,88 2,80 5,36

LESON TRAUMATICA CRANEAL

No 1

S 3,54 3,04 4,12
LESON EN TORAX

No 1

S 1,86 1,63 2,12
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4.3. Caracteristicas de los accidentes y |l as victimas
notificados en el registro deladireccion gener al de
trafico (DGT)

Accidentes

Durante el afo 2.001 se produjeron 100.393 accidentes de trafico con victimas, 45.483
en carretera (45%) y 54.910 en zona urbana (55%). Losaccidentes mortales fueron 4.170
(4,2%), la mayoria de loscuales(83%) se produjeron en carretera. En relacién al total de
accidentesproducidosen este tipo de via, losaccidentes mortalesrepresentan el 7,6%

deltotalde accidentescon victimas, mientrasque en zona urbana representan el 1,3%.

NUimero de victimas

B total de victimas fue de 155.116, el 79% heridosleves, el 18% graves (requerian ingreso
hospitalario) y 4.811 (3,1%) de ellas murieron durante las primeras 24 horas posteriores al
accidente, estimandose la mortalidad por accidente de trafico (en los 30 dias

posterioresal accidente) en 5.517 personas (3,6%).

4.3.1. Caracteristicasde los heridos graves.

Edad y sexo

Tienen heridas graves 27.272 personas. B 72% son hombres y el 28% mujeres. La
proporcibn de mujeres es mas alta entre los méas jovenes (38% de los menores de 15
anos) y losancianos (38%de losheridosgravesentre 60 y 74 anosy 45%de losmayores
de 74).

La Fgura 42 muestra la distribucién de la edad de los heridos graves segun sexo. Entre
los 15 y los 44 afios encontramos al 71% de los hombresy al 59% de las mujeres, y el

grupo de losmayoresde 74 anosrepresenta el 3%de loshombresy el 6%de lasmujeres.
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Figura 42: Heridosgravesde accidente de trafico segln sexo y grupo de edad (%).
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Comunidad Autbnoma del accidente
La Fgura 43 muestra la comunidad auténoma donde sufrieron el accidente los heridos
graves. H 17% habia sufrido el accidente en Andalucia, el 15% en Catalufia y el 10%en

la Comunidad Valenciana, Madrid y Castilla-Le6n, porcitarlosporcentajesmasaltos.

Fgura 43: Comunidad autonoma delaccidente (%).
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La FHgura 44 muestra el numero de heridos graves por cada 100.000 habitantes de la

comunidad.

FHgura 44: Tasa de heridosgravesen cada CCAA porcada 100.000 habitantes.
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Tipo de usuario
La Figura 45 muestra el tipo de usuario en losheridosgraves. H 60%de losheridosgraves

eran losconductores delvehiculo accidentado, el 29%pasajerosy el 11%peatones.

Figura 45: Tipo de usuario en losheridosgraves(%).

B conductores Opasajeros O peatones

29
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Tipo de vehiculo
La Fgura 46 muestra el tipo de vehiculo del que los lesonados son usuarios o que

atropellan a los heridos graves. Mas de la mitad circula en un turismo y uno de cada

cuatro en un vehiculo de dosruedas.

Figura 46: Tipo de vehiculo en el que circulaban o fueron atropellados los heridos
graves(%).
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Regién anatémica

La Fgura 47 muestra la regién anatémica que presenta laslesonesde mayor gravedad
de losheridosgraves. Una de cada treslesonesconsideradas masgraves se sitia en la
cabeza,la cara o elcuello;en el 17%de loscasos se observan lesonesgravesen todo

elcuerpo.
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Figura 47: Region anatomica con mayor gravedad de losheridosgraves(%).
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4.3.2. Caracteristicas de las victimas mortales.

Edad y sexo

B 76% de losfallecidos son hombresy el 24% mujeres. Como en el caso de los heridos
gravesla proporcion de mujereses mésalta entre losmas jovenes (36% de los menores
de 15 anos) y losancianos (33% de los heridos graves entre 60 y 74 afiosy 43% de los

mayoresde 74).

La Fgura 48 muestra la distribucion de la edad de los fallecidos segin sexo. Entre las
victimas mortales aln se aprecia con mayor medida la diferencia entre hombresy

mujeres(son mayoresde 59 afiosel 17,5%de loshombresy el 32,1%de lasmujeres).

Fgura 48: Fallecidosen accidente de trafico segun sexo y grupo de edad (%).
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Comunidad Autbnoma del accidente
La Fgura 49 muestra la comunidad autbnoma donde sufrieron el accidente los

fallecidos. H 17% habia sufrido el accidente en Andalucia, el 15% en Catalufia y el 10%

en la Comunidad Valenciana, Madrid y Castilla-Le6n, por citar los porcentajes mas

altos.

Fgura 49: Comunidad auténoma delaccidente de losfallecidos (%).
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La Fgura 50 muestra el numero de victimas mortalesporcada 100.000 habitantesde la

comunidad.

Fgura 50: Tasa de fallecidosen cada CCAA porcada 100.000 habitantes.
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Tipo de usuario

La Fgura 51 muestra el tipo de usuario entre los fallecidos. B 59% de ellos son
conductoresdel vehiculo en el que circulan, el 26,5% son pasajerosy el 14,5% peatones

atropellados.

Figura 51: Tipo de usuario en fallecidos (%).
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Tipo de vehiculo

La Fgura 52 muestra el tipo de vehiculo usado porlosfallecidoso implicados, s se trata
de un atropello. Cas seis de cada diez fallecidos circula en un turismo y el 15% son
peatones. En comparacién con loslesionadosgraves, se observa una disminucién de los

usuariosde ciclomotor (7%de losfallecidosy 17%de losheridosgraves).

Fgura 52: Tipo de vehiculo implicado en elaccidentescon fallecidos (%).
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Regién anatémica
La Fgura 53 muestra la regién anatémica que presentaba las lesiones de mayor
gravedad en los fallecidos. Mas de la mitad presentaba laslesiones masgravesen la

cabeza yuno de cada tresen todo elcuerpo.

Fgura 53: Regién anatémica con mayorgravedad en losfallecidos (%).
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Letalidad

Murieron durante las 24 horas posteriores al accidente 31 de cada 1000 victimas (para
el calculo de la letalidad en el denominador se tienen en cuenta también lasvictimas
con lesionesleves). La Tabla 17 muestra la letalidad (x 1000 victimas) segun sexo, edad,
tipo de usuario, vehiculo y CCAA donde tuvo lugar el accidente. La letalidad es mayor
para loshombres, aumenta con la edad y essuperior en lospeatones. Losvalores mas
altosse observan entre losusuariosde furgonetasy camionesy en lasbicicletasy existe

una gran variabilidad entre lasdistintascomunidadesauténomas.
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Tabla 17: Letalidad (x1000 victimas) primeras 24 horas segun caracteristicas de las

victimas.
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Letalidad 24 h (x1000)

SEXO Hombres 36,6
Mujeres 22,4
EDAD <15 18,6
15a 29 22,9
30a 44 33,0
45a 59 44 .4
60a 74 57,1
>74 80,5
USUARIO Conductor 31,1
Pasajero 25,0
Peatén 53,5
VEHICULO Bicicleta 41,7
Ciclomotor 13,2
Motocicleta 29,0
Turismo 31,6
Furgoneta 41,7
Camibén 43,8
Otros 38,2
CCAA Andalucia 32,0
del AT Aragén 39,1
Asturias 18,8
Baleares 31,4
Canarias 43,4
Cantabria 27,1
C —La Mancha 46,1
CyLledn 47,5
Cataluia 21,7
C. Valenciana 30,5
Extremadura 54,4
Galicia 41,9
Madrid 17,7
Murcia 53,0
Navarra 1124
PaisVasco 18,6
La Rioja 67,6
Ceuta 16,3
Melilla 0
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4.4. Compar acion de los heridos graves y muertos
notificados por la DGT y los | esionados ingresados
(CMBDAH)

En el estudio de laspersonasimplicadasen un accidente de trafico debemosteneren
cuenta dosfactores: la presencia y gravedad de laslesiones, y su evoluciéon a lo largo
del tiempo. Del total de personas implicadas, algunas pueden sufrir lesiones a
consecuencia del accidente, y algunas de éstas seran lo suficientemente graves
como para provocar la muerte en el mismo lugar del accidente o en un tiempo
relativamente corto. Loslesonados que no mueran necestaran atencién sanitaria de
menor o mayor grado en funcion de la gravedad de sus lesiones, y pueden llegar a

morirtambién a medio o largo plazo (Fgura 54).

Figura 54: Distribucion de losimplicadosen un accidente de trafico.
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Losresultados de nuestro estudio identifican y muestran las caracteristicas de algunos
de estos grupos. A partir de la informacién aportada porla DGTpodemos identificar
las victimas (155.116 para el afio 2.001) y a algunasde las personasilesas (sempre y
cuando hubiera alguna victima en el accidente en el que estuvo implicado

(n=88.476).

Un andlisis de estas victimas permite clasificar a los heridos en ‘leves’ (123.033

ano 2.001) cuando muestran lesonesque no parecen requeriringreso hospitalario o éste
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menorde 24 horasy ‘graves cuando muestran lesonesque siparecen requeriringreso
de masde 24 horas (27.272), asicomo identificar las muertes durante las primeras 24
horas(4.811).

Por otro lado, la informacién aportada por el CMBDAH nos permite identificar a las
personasdadasde alta de un hospital publico (98%de cobertura del CMBDAH) porlas

lesonesproducidasporun accidente de trafico durante el afio en estudio.

Debe tenerse en cuenta que no todasestaspersonashan sufrido el accidente durante
el afo de estudio, pero tampoco disponemosde la informaciéon de aquellaspersonas
que, habiendo sufrido el accidente durante ese afno, fueron dadas de alta en afnos
posteriores. La distribucion del nimero de victimas atendidas por meses segun los
datos hospitalarios, muestra una distribucion muy homogénea y smilar a la de las
victimas mensuales segun los datosde la DGT, con lo cual podemos pensar que la
informaciéon aportada porlasprimerasesequivalente a la pendiente de lassegundasy

portanto, este cambio en la definicion no invalida la comparacién de algunosdatos.

A parir de la informaciéon de gravedad de laslesiones (valorada segun la escala IS
podemos clasficar a los ingresados en lesonados leves, moderados, graves y muy
graves e identificar - segun el destino al alta - las muertes durante el ingreso
hospitalario, diferenciando las defunciones producidas durante los 30 primeros dias

(definidascomo muertesporaccidente de trafico) de lasposterioresa los30 dias.

Asi pues, el nimero y las caracteristicas de las personas identificadas como heridos
graves por la DGTdeberian coincidir con las de los lesionados segln la informacion
sanitaria. Por otro lado, la identificacién de las muertesen ambasfuentesnosdeberia
permitir identificar aquellas caracteristicas diferenciales entre las muertesa corto y a

medio plazo.
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Comparacion de losheridos graves (DGT) y los lesionadosingresados (CMBDAH)

Se consideran heridosgraves, segun criteriosde la DGT, 27.272 victimasde accidentes
de trafico. H numero de ingresados en los hospitales publicos espafnoles son 40.174, lo
que indica que, a partirde la informacion obtenida porla policia, se detectan el 68%

de loscasosque requieren ingreso hospitalario.

Las caracteristicas basicas comparables en ambas fuentes son la edad, el sexo y
parcialmente, la Comunidad Autonoma del accidente y la de asistencia - se debe
teneren cuenta que en algunoscasosno coincidira. B 72%de losheridosgravessegun
datosde la DGTson hombres, sendo el de ingresadosdel 70%. La figura 72 muestra la

distribucién seguin la edad. Como se puede observarlosporcentajesson similares.

Fgura 55: Distribucién de heridosgraves (DGT) y hospitalizados (CMBDAH) segun grupo
de edad (%).
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La Fgura 56 muestra la distribucién segun la CCAA del accidente y la CCAA de
atencion. H17%de losheridosgraveshan sufrido el accidente en Andalucia, mientras
que elporcentaje de personasingresadasen esta comunidad esdel 13%. En Cataluia
se observa el caso contrario, han sufrido el accidente en esta comunidad el 15%de los
heridos graves e ingresan en hospitales de su area el 19% de lostodos los casos que
ingresan por lesones producidas por AT. Casos similares al de Andalucia se observan
en Aragon, Balearesy Castilla la Mancha, y smilaresa Catalufia en Asturias, Valencia y

Galicia.
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Fgura 56: Distribucion de heridos graves (DGT) y hospitalizados (CMBDAH) en cada
CCAA (%).
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Asipues, aunque se observa una infradeclaracion de casosgravesporparte de la DGT
(no se detectan una de cada trespersonasque ha requerido ingreso hospitalario), las

caracteristicascomparablesde lasvictimasno difieren substancialmente.

Comparacién de las defunciones a 24 horas (DGT) y de los fallecidos en el hospital
(CMBDAH,)

Lasvictimasmortalesde la DGTson personasque murieron en el lugardelaccidente o
durante las primeras 24 horas. Las victimas mortales del CMBDAH murieron estando
ingresadas en el hospital, por lo tanto, cabe pensar que estas muertes son, en su
mayoria, posteriores a las primeras 24 horas en tanto que, en la mayoria de casos, un
ingreso implica el paso previo por el servicio de urgenciasy esposble que las muertes
sucedidas en las primeras 24 h fuera del lugar del accidente se produzcan en este

servicio o de camino a él.
Asi pues, las caracteristicas de las personas muertas en el lugar del accidente no

tienen porqué coincidir con las defunciones hospitalarias. En este caso y, aln con la

limitacién que supone asumir que se trata en todos los casos de ingresos primarios,

— 83—



Estudio de la mortalidad a 30 diasporaccidentesde trafico (EMAT-30)

comparamosloscasosaportadosporla DGTcon aquellasdefuncioneshogspitalarias a

causa delaccidente (muertesdurante losprimeros 30 dias).

B 76% de las personas muertas durante las primeras 24 horas (DGT) son hombres. H

porcentaje de hombresque murieron durante elingreso hospitalario por ATesdel 73%.

La Fgura 57 muestra la distribucién de la edad en ambosgrupos. Laspersonasmuertas
en ellugardelaccidente son masjovenesque aquellasque fallecen en el hospital. Los
mayoresde 59 afiosrepresentan el 21%de losfallecidosen el lugardel accidente y el

38%de lasdefuncioneshospitalarias.

Figura 57: Distribucién victimasmortalessegun la edad (%).
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La distribucion de lasCCAA delaccidente y de la muerte hospitalaria muestra también
algunas diferencias, que podrian ser explicadas por la presencia no identificada de
ingresos secundarios. Por ejemplo, el porcentaje de victimas mortales durante las
primeras 24 horas (DGT) que tuvieron el accidente en Castila —La Mancha y Castilla y
Le6n esmasalto que el porcentaje de victimasque murieron en sus hospitales. Ocurre
lo contrario en la comunidad de Madrid, lo que nos hace pensar que algunasde las
victimas mortales de los centros de esta comunidad podrian haber sufrido el
accidente en otras CCAA. Otras diferencias entre estas fuentes se pueden asociar

presumiblemente a la propia organizacién del sistema sanitario.
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Figura 58: Comunidad auténoma de la defuncién.
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4.5. Estimacién del numero de fallecidos segun

ambas fuentesdeinformacion

La Tabla 18 muestra el nimero de fallecidos aportados por ambas fuentes de
informacién. Se presentan losfallecidosdurante lasprimeras24 horasy la estimacion a
30 diassegln datosde la DGT, y lasvictimasmortalesdurante el mismo dia de ingreso

y el posteriory eltotala los30 dias, segun datosdel CMBDAH.

Tabla 18: Personasfallecidassegun la fuente de informacién

NUMERO DEFALLECIDOS

DGT24 horas 4.811
DGT30 dias 5.517
CMBDAH 0 dias 223
CMBDAHO0 + 1 dias 439
CMBDAH 30 dias 1.099
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Para la estimacion delnimero de fallecidosesposble la valoracién de dossupuestos:

Caso A
Suponiendo que el numero de fallecidos durante las primeras 24h aportados por la
DGThace referencia sdlo a lasdefuncionesen el lugar del accidente, el nUmero de

fallecidosa los30 diasse podria estimarcomo:

Defuncioneslugaraccidente + defuncioneshospital
=4.811 +1.099 = 5.910

Caso B

Suponiendo que el nimero de fallecidosdurante lasprimeras 24 horassegun datosde
la DGThacen referencia también a aquelloscasoscuya defunciéon ha tenido lugar en
el hospital, tenemos dos posbilidades (debido a que el CMBDAH no aporta

informaciéon de la hora de ingreso y alta):

Caso Bi: suponer que sblo las defunciones durante el mismo dia de ingreso son

muertesa 24 horas. Luego:

Defuncioneslugardelaccidente + defunciones30 dias—defunciones0dias
=4.811 + 1.099 — 223 = 5.687

Caso B2: suponer que las defunciones hospitalarias de los dias de ingreso 0 y 1 son

muertesa 24 horas. Luego:

Defuncioneslugardelaccidente + defunciones30 dias—defuncionesOy 1 dias
=4.811 + 1.099 —439 = 5.471

S consderamosestasestimacionescomo el nimero real de fallecidos, los porcentajes

de variacion con la estimacién de la DGTa 30 diassera la mostrada enla Tabla 19.

Tabla 19: Variacién en la estimacion global de las defunciones por accidente de
trafico.

casos DGT Casos ‘reales’ Variacion %
Caso A 5.517 5.910 -6,6
Caso Bt 5.517 5.687 -3,0
Caso B2 5.517 5.471 0,8
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S han estimado también estas variaciones segun el sexo de la victima, el grupo de
edad vy la CCAA donde tuvo lugar el accidente (equiparandola a la CCAA de
atencion). S presentan de forma grafica las variaciones en cada grupo y

posteriormente la tabla con elnimero de casosde cada situacion (Tabla 20).

La Fgura 59 muestra la variaciéon en la estimacion seglin sexo. Se observa como en el
primer caso la infraestimaciéon essmilaren ambos sexos, en el segundo caso esmayor
en los hombres y en el tercer caso se observa una sobrevaloracion mayor en las

mujeres.

Figura 59: Variacion en la estimacion de la mortalidad poraccidente de trafico segun
SEXO0.
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La Figura 60 muestra esta estimacion segun el grupo de edad. Al aumentar la edad
aumenta la infraestimacion de las defunciones, especialmente en los mayoresde 74

anos.
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Figura 60: Variacion en la estimacion de la mortalidad por accidente de trafico segun
grupo de edad.
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La Fgura 61 muestra esta variabilidad seguin la Comunidad Auténoma del accidente.

Como se puede apreciar, la variacion de la estimacion no eshomogénea en todaslas

CCAA.

Fgura 61 Variacion en la estimacién de la mortalidad por accidente de trafico segun

lugardelaccidente.
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4.6. Propuesta metodol édgica de la estimacion de
muertes a 30 dias

Conexién de registrosy aplicacion del método de captura-recaptura

Ante la dificultad que supone el seguimiento real de todaslasvictimasde accidente
durante los30 diasposterioresa éste para el co6mputo de la mortalidad poraccidente
de trafico, una posble aproximaciéon es la busqueda y confrontacién de casos en
otras fuentes de informacién. Esto se puede realizar mediante la conexién de la
informacién contenida en los registros policiales y sanitarios. Con ello se intenta
identificar y conectar aquellos registros de la misma persona que forman parte de
diferentes fuentes, con el fin de ampliar la informacién del individuo y de casos que
estén presentes en una fuente pero no en otra. En algunos casos, la existencia de un
identificador Unico permite discriminar entre individuos. Pero, en la mayoria de casos,
este identificador Unico no existe, y es necesario utilizar mas de una variable para

conseguir esta discriminacion.

Hay diferentestécnicas para conectar registros: manual, determinista y probabilistica.
Este Gltimo método se utiliza cuando se carece de identificadorespersonales. Consiste
en unirlosregistros de cada fuente, que se cree que pertenecen al mismo individuo, a
partir de la informacion comdn de las dos fuentes'®. B método de conexidn
probabilistica es un método automatizado e informatizado, lo que permite trabajar
con grandes volimenes de datos. S& basa en dos probabilidades: la de que la
informacién contenida en lasvariablescomunesde lasdos fuentescoincidan porque
se trata del mismo individuo, y la de que coincidan smplemente por azar. En lineas
generales, cada registro de una de lasfuentesse compara con losregistrosde la otra
fuente y le esasignada una puntuacion en base a lasvariablesque coinciden y a los
valoresque toman estas variables. Se considera la mejor pareja para aquel registro a

aquella conla que se consigue una puntuacién maxima.

Para poner un ejemplo, si se busca la mejor pareja para un hombre de 17 anos que
circulaba en ciclomotor, se mirara en cada registro de la segunda fuente cuanta de
esta informacidén coincide y se asignara una puntuacién que permitira decidir cual es
la mejorpareja. Esimportante no solamente que lasvariablescoincidan, sno también
su contenido. En elcaso del ejemplo, el nimero de candidatosen la segunda fuente
sera bastante grande; por tanto, la puntuacién que recibira la pareja cuando

encuentre un registro que contenga esta informacion no sera tan alto, como s
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encuentra de pareja en la segunda fuente a una mujer de 83 afios que circulaba en

ciclomotor.

A nivel internacional, diversos paises utilizan métodos de conexién probabilistica, a
partir de bases de datos policiales y sanitarias, relacionando informaciéon sobre las
circunstancias de los accidentes con los resultados en salud. Hlo permite, entre otros
aspectos, evaluar el impacto de diversos factores sobre la salud, incluyendo las
conductasal volante, los dispositivosde seguridad, las caracteristicas del vehiculo, o
el tipo de colisién. Esta metodologia no requiere necesariamente identificadores

personales,como elnombre y apellidos, la direccion o el DNI.

Esen losEstados Unidosde América, donde la metodologia de conexién probabilistica
de registros aplicada a losaccidentes de trafico se ha desarrollado de manera mas
consolidada. Masconcretamente, el proyecto CODES (Crash Outcome Data Evalution
Sstem), bajo los auspicios de la autoridad federal en materia de seguridad vial
(National Highway Traffic Safety Authority)'’, ya esta implantado en masde 20 estados.
Hlo permite un seguimiento exhaustivo de la mortalidad, asi como la evaluacion del

impacto de diversasintervencionespreventivasen elcampo de la seguridad vial.

En Australia llevan masde una década conectando los registros hospitalarios con los
policiales, lo que lesha permitido, ademasde responder a preguntasde investigacion,
valorar la infraestimacion de casos consderando cada una de las fuentes

aisladamente2,

En BEuropa existen muy pocasexperienciasde conexidn de registrosen elcampo de los
accidentesde trafico. En Holanda se conectan de forma probabilistica anualmente y
a nivel nacional losregistros policialescon losingresos hospitalarioscon la finalidad de
conocer el numero real de muertos por accidente de trafico'14. En Fancia existe
también una experiencia de un registro de lesionados de un departamento que
completa su informacién a partirde la proporcionada porla policia®. En este caso la
conexibn se lleva a cabo de forma manual. Bélgica, Dinamarca y Suecia tienen
diversas experienciaspiloto y tienen como objetivo establecer sstemasde conexién a
nivel nacional de las fuentes que proporcionan informacién sobre las lesiones y
accidentes de trafico, incluyendo ademas de las fuentes policiales y sanitarias otras

como lascompaniasaseguradoras's.
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En Espanfa, la Unica experiencia de conexion probabilistica de registros en el campo
de losaccidentesde trafico y la salud, documentada hasta la fecha, se ha realizado
en la ciudad de Barcelona, donde, en el afio 1998, se puso en marcha una iniciativa
de este tipo, conectando informacion procedente de la Guardia Urbana con la
recogida de manera rutinaria en los servicios de urgencia de la ciudad (Sstema
DUHAT). Despuésde una etapa piloto, losresultados han demostrado que el proceso
es factible, aunque segun los criterios de conexién elegidos, el porcentaje de casos
conectados puede variar de manera sustancial'”. Actualmente, el proceso se realiza
de manera anual, y permite la elaboracién de informes periddicos y de diversos
estudios que relacionan las circunstancias de los accidentes con su resultado en
términos de salud'8, constituyendo un elemento fundamental de apoyo a laspoliticas
de seguridad vial en la ciudad. Asimismo, este esfuerzo permitird actualizar resultados
previosque contrastan la validezde lasdistintasfuentesde informacion disponiblesen

la ciudad para la identificacién de lasdefuncionesde trafico.

En la actualidad, en el marco de un proyecto financiado porla Unién Europea (Pan-
European Coordinated Accident and Injury Databases, PENDANT), Holanda, Francia y
Barcelona estdn desarrollando un protocolo de conexién y andlisis de registros
hospitalariosy policiales, cuyo objetivo eselde desarrollaruna metodologia comun de

conexionte,

Una vez realizada la conexion de registros, la aplicacién del método de captura-
recaptura, permite estimar el numero “real” de casos a partir de la coincidencia de
episodios en dos o mas fuentes de informacion. S trata una metodologia que
proviene delcampo de la biologia y la ecologia y que ha sdo ampliamente utilizada
en cienciasde la salud, especialmente para la estimacion deltamano de poblaciones
ocultas. También hay algunas, aunque pocas, experienciasde la aplicacion de este
método en el area de lesonesy accidentes de trafico202122, Consiste en identificar el
solapamiento o la coincidencia de personasen diferentesbasesde datos. A partirde
aqui se puede estimar el tamano total de la poblacién de estudio y su intervalo de
confianza. Ha demostrado su utiidad para estimar el nimero de muertes y de
lesonadosa partirde fuentessanitariasy policiales. Con el fin de podervalidaralgunas
de las asunciones que conlleva este método, idealmente conviene disponer de mas

de dosfuentesde informaciéon2s3,
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Valoracion metodolégicade losdatosdel CMBDAH y de la DGT para la conexién
probabilistica de registros

Como se ha comentado anteriormente, la conexidon probabilistica de registrosse basa
en la comparacién de la informacién comdn en ambas fuentes de informaciéon. BH
primer paso a realizar, previo a la conexién propiamente dicha, esla identificacion de
esta informacién y la valoracion de su calidad y de la factibiidad del proceso. La
valoraciéon de la exhaustividad de la informaciéon disponible para el afio 2001 indicaria
que ésta no es suficiente para poder llevar a cabo el proceso de conexiéon. Aln asi,
ambas fuentes de informacién poseen algunas variables que, aunque actualmente
presenten limitaciones, éstas podrian ser corregiblesa medio o largo plazo aportando

mésy mejorinformacién para la conexidon de dichosregistros.

Estasvariablesson:

FUENTEDGT FUENTE CMBDAH

- Fechade accidente - Fechadeingreso

- - Ingreso primario

- Had - Fecha nacimiento

- CCAAdelaccidente - CCAAde atenci6n

- Posicion y vehiculo - Posicion y vehiculo

- Tpo de accidente - Tpode accidente

- Regién de mayorgravedad - Regionesanatémicasafectadas
- Lesvidad -

Fecha de accidente —fecha y hora de ingreso:
Actualmente en la fecha de ingreso hospitalario no se indica la hora de ingreso, con lo
cualno esposible descartarpara la comparacion aquellosaccidentessucedidosen el

mismo dia con posterioridad a la hora de ingreso.

Ingreso primario:
Seria importante poder determinar s se trataba de un ingreso primario o no, en tanto
que de serlo, podriamos asumir con mayor seguridad que la CCAA del accidente

segun losdatosde la DGTseria comparable a la CCAA de atencion.
Por otro lado, seria posble llevar a cabo una nueva conexién en una segunda fase,

comparando losregistrospolicialesno conectadoscon losingresossecundariosbajo la

hip6tesis de que algunos casos podrian haber estado ingresados inicialmente en
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hospitales que no aportaban informacién al CMBDAH y posteriormente trasadarse a

un hospitalque sila aportaba.

Edad —Fecha de nacimiento:

Aunque la variable edad nos aporta informacién para la conexién actual, esta
mejoraria considerablemente de poder conocer la fecha de nacimiento de las
victimas recogidas por la DGT. Asi, pasariamos de 100 categorias (aprox.) en el caso
de la edad, a 36.500 categorias (100 afios x 365 dias), en el caso de la fecha de

nacimiento.

CCAA delaccidente —CCAA de atencién:
Como ya se ha comentado, de disponerde la informacidén del tipo de ingreso primario

0 secundario en algunoscasos, el contenido de estasvariablesseria comparable.

Posicion y vehiculo y tipo de accidente:
En el caso de los datos hospitalarios actualmente la calidad de esta informacion es
muy limitada, en tanto que disgponen de informacién especifica solamente para el

10%20%de loscasossegun la variable.

Region anatémica de mayor gravedad —Regionesanatémicas afectadas:
Esta variable seria utilizable asumiendo que los criterios de valoracion de la gravedad
fueran comparables. A partir de aqui, en los datos del CMBDAH también es posible

determinarla region anatémica de mayorgravedad.

Lesividad :

La variable lesividad nos permite reducir el nUmero de registrosa comparar, en tanto
que por su definicion la DGT clasifica como casos ‘graves a aquellas personas que
requieren al menos un dia de ingreso hospitalario. Asi, aun conscientes de que
podriamos perder algunos casos (en que esta consideracion hubiera sido errénea),
para elafio 2001 los155.116 registrosde la DGTse hubieran reducido a 27.272.
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5. CONCLUSIONES

5.1. Cobertura y disponibilidad la informacién en el
CMBDAH

Este estudio supone la primera explotacién de loslesonadospor accidente de trafico
ingresados en un hospital publico, analizados a partir del Conjunto Minimo Basico de
Datosde AltasHospitalarias (CMBDAH) en el conjunto de Espana.

S constata que, del conjunto de variables disponibles, presentan buena
exhaustividad (> 98%) las variables sociodemograficas (edad y sexo), administrativas
(Comunidad Autonoma del hospital de atencion, fecha y tipo de ingreso, fecha y tipo
de alta, estado vital) y diagnésticosde enfermedad y lesibn. En cambio, el cédigo de
causa exterma (E) esta incompleto en mas de un tercio de los casos, y cuando esta
presente frecuentemente es inespecifico y no permite discriminar ni el tipo de
accidente nieltipo de usuario (conductor, peatén, etc.). Porotra parte, hay que tener
en cuenta que el grado de exhaustividad de lasvariableses muy heterogéneo segun

lascomunidadesauténomas.

Estos datos presentan algunas limitaciones que deben ser consderadas a la hora de
interpretar los resultados: aunque el CMBDAH tiene amplia cobertura publica (98%
para el aino 2001), excluye los hospitales privados, y por lo tanto los episodios de
lesonados por accidente de trafico que fueron atendidos en ellos. Por otra parte, los
datos no permiten identificar episodios duplicados ni reingresos, lo cual dificulta la

estimacién de la mortalidad a 30 diasporaccidente de trafico.

5.2. Descripcion del impacto de las l|lesiones de
traficosegunlosdatos hospitalarios (CMBDAH)

En Espafa, losingresos por accidente de trafico en un hospital publico en el afio 2001

suman 40.174 personas, de lascualesel 3% (1.198) fallecieron en el hospital.
Comparando con las personas lesonadas, las fallecidas son hombres en mayor

proporcidén (73% vs 70% en lesionados), son mayores ( >65 afnos 34% vs 12% en

lesonados), padecen lesiones graves con mas frecuencia que los lesonados (ISS >9
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82%Vvs 27% en lesonados), tienen mayor niumero de diagndsticos (>3 diagnésticos 86%
vs. 50% en lesionados) y mayor nimero de diagnésticos especificos de lesién (>3
diagnésticosde lesibn 47% vs. 21% lesionados), mayor frecuencia de lesonesinternas
(68% vs. 34%), mayor frecuencia de fracturas (72% vs. 69%), y menor frecuencia de
heridas (14% vs. 21%) y contusiones (4% vs. 20%). En cuanto a la regién anatdémica,
tienen mayor afectacién de la cabeza porlesién traumatica cerebral (65%vs. 27%) y el

torax (57%vs. 30%). Entre losjdveneshay una mayorfrecuencia de lesonesgraves.

S han condrido dos modelos predictivos de la mortalidad por accidente de trafico. B
primer modelo pretende identificar los factores valorables en el lugar del accidente,
generalmente por personal no sanitario. Para ese primer modelo resultan asociadosel sexo

masculino, la edad avanzada y la presencia de lesonesen masde una regién anatémica.

H segundo modelo pretende identificar los factores asociados con la mortalidad por
accidente de trafico valorablesen el hospital. Resultan asociadaslas variables edad,
gravedad de las lesiones, ausencia de esguinces, contusiones y erosiones, lesion de
vasos sanguineos, lesién traumatica cerebral y lesion en térax. Aunque hay que tener
en cuenta que esposble que exista un sesgo de informacién: puede ocurrir que las

lesioneslevesque sufren lossujetoscon lesonesgravesno sean registradas.

5.3.Descripcion del impacto delas|esionesdetrafico
segun losdatosdelospartespoliciales (DGT)

En el afio 2001, la DGTinform6 de 155.116 victimaspor AT, de loscualesel 18% (27.272)
son heridos graves (requerian por tanto ingreso hospitalario) y el 3 % (4.811) muertos.
La distribucién por edad y sexo de los heridos graves es similar a la hallada en el
CMBDAH; por el contrario, los muertos informados por la DGT son mas jévenes. H
numero de heridos graves estimado por la DGT representa el 68% de los casos
ingresadospor AT(CMBDAH).

5.4. Contraste del numero de fallecidos entre | as
fuentes CMBDAH -DGT

La estimacién de la mortalidad poraccidente de trafico a 30 diasrealizada porla DGT

puede valorarse segun diferentes supuestos. S& produce una infraestimacién que varia
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entre el 7%y el 1% segun el supuesto utiizado y no eshomogénea en relacién con las

variablessexo, edad y Comunidad Auténoma de atencion.

Segun el sexo, la variacién cambia en funcién del supuesto utilizado, sendo en algunos
casos superior en los hombres y en otros en las mujeres. Segun la edad, la
infraestimacién de casosesta entre el 22% vy el 32% en losmayoresde 74 anos. Segun

Comunidad Auténoma de atencion existe una gran heterogeneidad.

5.5.Laconexion probabil istica aplicada al estudio de
| a mortalidad por accidentedetrafico

Con la informacién disponible actualmente no esposble la conexidon probabilistica de
registros, pero la mejora de algunas de las variables, como la hora de ingreso
(CMBDAH) y la fecha de nacimiento (DGT), junto con la aportacion complementaria
de informacidén potencialmente habil en la actualidad, permitirian la factibilidad del
proceso a medio plazo. Otrasvariablesque mejorarian notablemente lasposbilidades
de conexién de registrosincluyen el poder distinguir entre un ingreso primario de uno
secundario o de un trasado (CMBDAH), la posicién y el tipo de vehiculo y de
accidente (CMBDAH). Asmismo, para completar el proceso de estimacion del nimero
de fallecidos por AT, se deberia aplicar el método de captura-recaptura, que en

condicionesidealestendria que incluirmasde dosfuentesde informacién.
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6. IMPLICACIONES

Este estudio supone una inflexion en el conocimiento de la epidemiologia delimpacto
en salud de los accidentes de trafico en Espana. Por primera vez se dispone del
conocimiento poblacional y exhaustivo de una parte sustancial de dicho impacto,
aquella que hace referencia a los lesonados suficientemente graves como para
requerir un ingreso hospitalario. Aunque es evidente que existen algunas limitaciones
en la base de datos del CMBDAH, esta primera explotacion aporta elementos

relevantesy de potencial aplicacion en 3lineasde actuacion complementarias:

a) en el andlisis periddico y sistematico del impacto de losaccidentesde trafico
enla morbimortalidad atendida hospitalariamente;

b) en la mejora continuada de lasfuentesde datos hospitalarias con respecto a
loslesionadosde trafico;

c) en la estimacién peridédica de la mortalidad real a 30 dias por accidente de
trafico, de manera complementaria a la informaciéon que aportan las fuentes

policiales.

A continuacién ampliamos, para cada una de estaslineasde actuacién, losaspectos
que consderamos potencialmente mas relevantes para su introducciéon continuada

en un futuro préximo porparte de lasinstanciasresponsables.

6.1. Andlisis periddico y sistematico del impacto de
|l os accidentes de trafico en la morbimortalidad
atendida hospital ariamente

Con regpecto al primer apartado, el presente estudio aporta una matriz inicial para
realizar explotaciones sissematicas de la base de datos hospitalaria, a partir de la
informacién considerada méas relevante, valida y accesble. Dichas explotaciones
podrian realizarse de manera periédica (por ejemplo, anual), tanto para el conjunto
de Espana como para cada una de sus CCAA, permitiendo una monitorizacion
estrecha del impacto de determinadas politicas de seguridad vial en lastendencias
observadas, tanto de loslesonadoscomo de la gravedad de sus lesones. Ademas,
este tipo de analisis podria complementarse con los datos de otras fuentes, tanto
sanitarias (encuestas de salud o de discapacidad, estadisticas vitales, registros

forenses, etc.) como policiales, para disponerde una vision masamplia y detallada de
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la epidemiologia de losaccidentesde trafico en Espana y sus CCAA. Como ejemplo,
se podria estimar periodicamente la “piramide” delimpacto de laslesonesde trafico,
de forma desagregada para aquellas variables que se consideren de interés (edad,
sexo, CCAA, ano). Por otra parte, aunque no ha sido parte de los objetivos del
presente estudio, losdatos analizados pueden servirde base para estimacionesde los
costes de la atencion sanitaria resultantes de los accidentes de trafico, lo que
constituye un elemento clave para la planificacion, especialmente con respecto a la
formulacién de prioridadesy a la asignacion de recursos. En este sentido, la utilizacion
sistematica de instrumentos estandarizados de medida de la gravedad de los
lesonados, como se ha realizado en este estudio aplicando el ISSa la informacién
disponible, constituye un avance sobre loscriteriosde gravedad hasta ahora utilizados,
generalmente mas subjetivos, complejos y de difici comparacién. Fnalmente,
variables como la duracion de la hospitalizacién y los procedimientos utilizados

constituyen una fuente potencial de informacién para este tipo de anédlisis.

6.2. Mejora continuada de las fuentes de datos
hospitalarias con respecto a los lesionados de
trafico

B presente estudio ha puesto de manifiesto diversas limitaciones de los datos
existentes, algunasde lascuales son especialmente relevantes. Asi, variablescomo la
hora de ingreso, el tipo de usuario y el tipo de accidente no estan en general
suficientemente documentadaspara ser de plena utilidad, por lo que no han podido
analizarse. Dada su potencial importancia, deberian promoverse acciones para el
controlde calidad de estasvariablesdesde lospropioshospitales, para garantizar una
informacion plenamente exhaustiva y valida. Hlo también deberia hacerse extensivo a
la informacién que permite determinarla localizacion de laslesiones, informacion que,
aunque se pudo obtenerpara un porcentaje importante de hospitalizados, podria ser
masexhaustiva. Aunque éste puede serun proceso lento y no exento de complejidad,
lasestrategiasutilizadashasta ahora para elresto de variablesdeberian considerarse o
ampliarse para estas variables con informacion incompleta. En este sentido, la
utilizacién y difusibn de la informacién hospitalaria que se propone en el apartado
anterior supondria seguramente un estimulo a la mejora de la informacién pendiente,

logrando una mejora progresiva de losdatoshospitalarios.

Por otra parte, este estudio también ha puesto de manifiesto la importancia de la

informacién de las urgencias hospitalarias como fuente de datos complementaria
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para conocer el patrén de lesonadospor ATy poder estimar el numero de fallecidos
por AT. Seria conveniente la incorporacion de lasurgencias hospitalariasa un sissema
de informacién smilar, con un conjunto minimo de datos, con la presencia de

diagnésticosy cédigosde causa externa cuando proceda.

6.3. Estimacion peridodica de la mortalidad real a 30
dias por accidentedetrafico

Puesto que este aspecto esun elemento central del presente estudio, es importante

valorarde manera masexhaustiva lasaportacionesdel mismo.

Poruna parte, se confirma que la utilizacion sisseméatica y homogénea de un factorde
correccion para la estimacién de la mortalidad a 30 dias acarrea errores no
menospreciables, ya sea por sobrestimacién, pero masa menudo de subestimacion,
especialmente para algunos subgruposde poblacién, como la poblacién infantil y la
poblacion de edad mas avanzada, asi como para numerosas CCAA. Aunque la
ausencia de informacidén hospitalaria sobre el tipo de vehiculo que ocupaba la victima
ha impedido incluir esta estimacién, esplausible que loserroresde estimacién también
se presenten segun esta variable. Otros estudios han constatado que algunos perfiles
de lesionados, como los peatones, los ciclistas o los jovenes bajo los efectos de
substancias psicoactivas estdn més frecuentemente infra-notificados en los registros

policiales?!.

Para hacer frente a esta limitacion, se plantean cuatro lineas de actuacién posbles,

que ademaspodrian realizarse de manera complementaria.

6.3.1. Correccién optimizada con losdatos hospitalarios

La primera supone aplicar de manera sistematica la metodologia utilizada en el
presente estudio, incluyendo las asunciones y limitaciones mencionadas en el
apartado correspondiente. Con ello, se obtendrian cifras“corregidas’ de mortalidad
que se acercarian mejor a las frecuencias reales, aunque, en ausencia de
informacién de las muertes en los servicios de urgencias, no pueden descartarse
determinados errores. Cabria esperar que la potencial disponibilidad de la
informacién sobre lasurgenciasen un futuro no muy lejano aporte masconsistencia

a esta opcién.
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6.3.2. Seguimiento de lesionados hasta el momento del ingreso hospitalario

Esta opcion implica el ssguimiento de loslesonados en un AT hasta el momento del
ingreso hospitalario, independientemente del tiempo que puedan pasar en urgencias,
gue en ocasionesserd menor a las24 horas, pero en otroscasossera superior. Supone
un cambio respecto a la politica actual en la que se siguen los heridosdurante las 24
horas posteriores al accidente. Para conocer el nimero de fallecidos por AT, se
sumarian a aquellos recogidos por las autoridades policiales — que incluirian los que
mueren en urgenciasy que no llegan a ingresar-, aquellos que mueren ingresados en

el hospital durante los 30 diasposterioresal accidente.

6.3.3. Cribado y seguimiento selectivo de loslesionados de trafico

Esta alternativa se basa en las aportaciones de este estudio que identifican las
variables que se asocian de manera independiente a la mortalidad hospitalaria a 30
dias. Asi, losresultadosobtenidosindican que determinadasvariablespodrian utilizarse
porlaspoliciaspara elcribado de loscasoshospitalizadoscon mayor probabilidad de
acabarfalleciendo en el hospital en el plazo de 30 dias. Esespecialmente relevante el
caso de loshombres, de la poblacién de masde 64 afiosy de los politraumatizados,
que presentan un mayor riesgo de mortalidad hospitalaria. Con ello, se dispondria de
criterios de seleccion relativamente sencillosy de facil aplicacion por losagentesde
las policias en el mismo lugar del accidente, que permitirian acotar el subgrupo de
victimas que requeririan un seguimiento méas estrecho a lo largo de los 30 dias

siguientespara determinar si se produce un fallecimiento.

6.3.4. Conexién de registros policialesy hospitalariosy aplicacion del método de
captura-recaptura

La cuarta opcion que resulta de este estudio consistiria en la conexion (linkage) de las
fuentes hospitalariasy policialesy la aplicacién de lastécnicasde captura-recaptura.
Esta opcion, que podria ser —al menos inicialmente- complementaria a la anterior, es
més compleja y requeriria de distintas asuncionesy potenciales ampliaciones de los

datoshasta ahora disponibles.

La mejora de algunasde lasvariablesdisponibles—Ila hora delingreso (CMABDAH) y
la fecha de nacimiento (DGT) y la aportacién complementaria de informacién
potencialmente disponible permitiian la factibiidad del proceso de conexién de
registros a medio plazo. Mediante la conexiéon y la aplicacion de captura-recaptura
seria posble una estimacion mashomogénea y precisa del total de victimasfallecidas

por accidente de trafico, asicomo una valoracién masamplia del patron diferencial

—101 —



Estudio de la mortalidad a 30 diasporaccidentesde trafico (EMAT-30)

de estas personas, en comparacién con aquellas que sobreviven al accidente, que
incluyera, ademas de las propias caracteristicas personales, las circunstancias del
accidente.ldealmente, la aplicacién de lastécnicasde captura-recaptura conlleva la
utilizacién de masde dos fuentesde informacién, con el fin de obtener estimaciones
méas precisas y validar las asunciones metodolégicas requeridas. Otras fuentes
complementarias podrian ser — s existieran- losregistrosde urgencias hospitalariaso la

informacién derivada del Boletin Estadistico de Defuncién.

En cualquier caso, la decisién sobre la eleccién de la(s) alternativa(s) masrelevante(s)
pasa por una valoracion masdetallada por parte de lasadministracionesimplicadas,
que incluya aspectos técnicos como la validez y exhaustividad de las estimaciones
resultantes, la factibilidad y el tiempo de acceso a la informacién, o los costes de
obtencién de la misma. Para ello, podria serdeseable emprenderalgunasaccionesde
tipo piloto que permitieran evaluar de manera empirica y detallada los distintos
aspectos necesarios para optar por la alternativa mas consistente, aceptable y

sostenible.
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7. RECOMENDACIONES Y PROPUESTAS DE FUTURO

Recomendaciones

De losresultadosde este estudio se derivan lassiguientesrecomendaciones:

e losdatosrecogidos en el CMBDAH han demostrado un gran potencial para
diversas aplicaciones y en general una buena exhaustividad, excepto el
codigo de causa externa E Este campo es de enorme interés, porque
permitiria conocer el tipo de accidente y vehiculo,y la posicion en el mismo vy,
estudiar los diferentes patrones de lesonados. S recomienda, por tanto,
mejorarla exhaustividad delcddigo E

e Otro aspecto que permitiia afinar mejor en el analisis estadistico, seria la
identificacion de reingresosy duplicadosen la base de datosdel CMBDAH.

e Asimismo, con el fin de mejorarla cobertura del CMBDAH, seria conveniente la
incorporacion de todos los hospitales publicos que faltan, y la cobertura
privada de asistencia hospitalaria.

e S ha senalado la dificultad de llevar a cabo una conexién de losregistrosde
la DGTy del CMBDAH, debido principalmente a la falta de algunas variables.
La posbilidad de disponer de identificadores personales, como el nombre y
apellidos o el DNI optimizarian todo el proceso. S solicita, pues, la
incorporacion de estoscamposen ambosregistros, bajo losrequisitosde la Ley
de Proteccion de Datos.

o Ante la dificultad que puede conllevar la incorporacion de identificadores
personales, al menos a corto plazo, las posbilidades de conexién mejorarian
notablemente con la inclusién de algunas variables. S recomienda como
primera opcion incluir la hora de ingreso y hora de muerte en el registro del
CMBDAHYy la fecha de nacimiento en elregistro de la DGT.

e Dada la utiidad del CMBDAH, y el complemento de lasurgenciashospitalarias
por accidentes de circulacion como fuente de monitorizacién y vigilancia
epidemiolégica en el ambito de las lesones por accidentes de trafico, se
considera absolutamente necesario disponer de un sistema similar al CMBDAH
para las urgencias hospitalarias por accidente de trafico, con un conjunto

minimo de datoscomun para todosloshospitalesdel Estado.
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Propuestas defuturo

Este trabajo sugiere diferenteslineasde investigacion:

e Desarrollar una propuesta de indicadoresa partirdel CMBDAH con la finalidad
de monitorizar el impacto sobre la salud de losaccidentesy lesionesportrafico.
Permitiria, a partirde la explotacién periédica de losdatosdel CMBDAH y de la
informacién desagregada por comunidad auténoma o provincia, evaluar
politicase intervencionesde seguridad vial.

o Estudiarla exhaustividad de la notificacién de losregistros policialesen funcién
de lascaracteristicasde la zona, urbana o carretera.

e LUevar a cabo en alguna/s comunidad/es autonoma/s un estudio piloto de
seguimiento de los heridos segun los factores asociados con una mayor
mortalidad hospitalaria.

e Desarrollar en alguna/s comunidad/es auténoma/s un estudio piloto de
seguimiento de los heridos hasta el momento del ingreso hospitalario,
independientemente deltiempo transcurrido.

e Levara cabo un estudio piloto de conexion probabilistica y aplicacion de las
técnicasde captura-recaptura en alguna/s comunidad/es autbnoma/sen las
que se disponga de suficiente informacion para que elproceso sea factible.

e Estudiar los factores asociados con la mayor mortalidad de las personas

mayoresque han sufrido un accidente de trafico.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: EXHAUSTIVIDAD DE LA INFORMACION -
Tabl as

VARIABLES CMBDAH

La tabla sguiente muestra lasvariablesiniciales, el niUmero de observacionesvalidasy

su descripcion.

Variablesinicialesdel CMBDAH

VARIABLE

% CASOSVALIDOS

DESCRIPCION

CCAA

98,4

CCAA del centro hospitalario.

Cdédigo postalde la poblacién de
resdencia.

CPresidencia 93,9 S consideran casosvalidosaquellosque
muestran informacion valida de la
provincia de residencia a partirde losdos
primerosdigitosdelcodigo postal.

Fecha de nacimiento.

Fecha nacimiento 99,88 S consideran valoresdesconocidoslos
nacidosantesde 1.900, el 1/1/00, el 1/1/1

Sexo 99,98 Sexo delindividuo.

Fecha de ingreso 100 Fecha_fielngreso en elhospitalde
atencion.

Fecha de alta 100 Fecha de alta del hospital de atencion.

Tipo de ingreso 99,96 Ingreso urgente o programado.

Régimen financiero 100 Tipo de financiacion.

Tipo de alta 985 Tipo de alta: domicilio, trasado a hospital,

alta voluntaria o exitus.

Fecha de intervencién

No valorado

Morfologia de lasneoplasias.

M1 0.5 Variable secundaria. No se ha valorado s
losdatosexistentesson correctos.
Morfologia de lasneoplasias.

M2 0 , . g
Solo incluye informacion para 13 casosy
tampoco se ha valorado su validez.
Diagnéstico principal.

C1 99,8

B94,2%respecto altotalde casos(tc) y el
94.3%resoecto a loscasosinformados(ci)
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corresponde a diagndstico de lesion (CIE9
800 a 959 excepto 905 a 909 y 930 a 939))
diagndstico secundario 1
c2 87,9
diagndstico lesion 58,8%tc y 66,9%ci.
diagndstico secundario 2
C3 66,0
diagndstico lesion 37,4%tc y 56,6%cCi.
diagndstico secundario 3
C4 46,8
diagnostico lesion 22,6%tc y 48,5%ci.
diagndstico secundario 4
C5 46,5
diagndstico lesion 11,4%tc y 24,5%ci.
diagndstico secundario 5
Cé6 19,6
diagndstico lesion 7,0%tc y 35,7%ci.
diagndstico secundario 6
c7 17,1
diagndstico lesion 4,0%tc y 23,4%ci.
diagndstico secundario 7
cs8 9,1
diagndstico lesion 2,5%tc y 27,5%ci.
diagndstico secundario 8
C9 6,6
diagndstico lesion 1,5%tc y 22,7%cCi.
diagnoéstico secundario 9
C10 4,6
diagndstico lesion 0,8%tc y 17,4%cCi.
Procedimiento terapéutico 1.
T 52,5
Validezno valorada.
Procedimiento terapéutico 2.
2 31,3
Validezno valorada.
Procedimiento terapéutico 3.
3 18,4
Validezno valorada.
Procedimiento terapéutico 4.
T4 12
Validezno valorada.
Procedimiento terapéutico 5.
i13) 6,3
Validezno valorada.
Procedimiento quirirgico 1.
P1 37,2
Validezno valorada.
Procedimiento quirirgico 2.
P2 24,8
Validezno valorada.
Procedimiento quirtrgico 3.
P3 19,2
Validezno valorada.
Procedimiento quirirgico 4.
P4 13,8
Validezno valorada.
Procedimiento quirargico 5.
P5 10,0
Validezno valorada.
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Procedimiento quirirgico 6.
P6 7.4

Validezno valorada.

Procedimiento quirtrgico 7.
P7 5,6

Validezno valorada.

Procedimiento quirtrgico 8.
P8 4,2

Validezno valorada.

Procedimiento quirirgico 9.
P9 3,3

Validezno valorada.

Procedimiento quirtrgico 10.
P10 2,6

Validezno valorada.

A partir de estasvariables se han creado variables nuevas. A continuacién se definen

aquellascon interésanalitico.

Variablesde nueva definicién

VARIABLE % CASOS VALIDOS | DESCRIPCION

Edad 100 Diferer]cia entre fecha ingreso — fecha de
nacimiento.

Estancia 100 Diferencia entre fecha alta —fecha ingreso.

CCAA resdencia 93.9 A’p_artir de los dos primeros digitos del
cédigo postal.

Atendido en su CCAA 92.3 Cuando.coinc.iden la CCAA de atenciény
la de residencia.
Numero de codigosE

Numero de codigosE 100 A partirde lasvariablesC1 a c10 cuenta el
numero de veces en que estas cadenas
empiezan porelcardcter ‘E.
Primer co6digo E que aparece en los
diagnésticos.

CodiEl 70
Bl 7%no corresponden a codigosde AT (de
E810 a E819 y E826)
Informacién de posicion y vehiculo de la

. 65 validos victima a partirde loscodigos Eanteriores.

Usuario 21 atil .
De los casos validos el 66% no son
especificos.
Informacién del tipo de accidente a partir

65 vali de loscodigosEanteriores.
) validos

Tipo de accidente 11 atil
De los casos validos el 73% no son
especificos.
Numero de diagnésticos al alta del
paciente.

Numero de diagnoésticos 100

Cuenta cuantasde lasvariables C1 a C10
contienen informacion.
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Numero de diagndsticosde

Numero de diagnésticos al alta del paciente
que corresponden a un diagnéstico de lesién

lesion 100 (CIE9 800 a 959 excepto 905 a 909 y 930 a
939).
Nimero de procedimientos realizados al
paciente al alta.
Numero de procedimientos 100
Cuenta cuantasde lasvariablesTi a T5y P1 a
P10 contienen informacién.
Numero de complicacionesdel paciente.
Namero de complicaciones 100 Cuenta en cuantasde lasvariablesC1a C10
aparece como primercaracter‘V’.
ISScalculado a partirdeldiagnéstico principal
y 4 secundarios.
ISS 88,3
Variable utilizada para el analisis de la
gravedad a.
Agrupacion de la variable anterior en las
categorias:
Issg 88,3 1a 3leve ;4 a 8 moderado ;9 a 24 grave;
>=25 muy grave.
Muerte 98,5 Estado vital del paciente.
En tresgrupos:
Muerte a los30dias 98,5 Muerte durante los primeros 30 dias; muerte
posterior a los 30 dias; vivo
Se consideran casos muertos a causa del
Muerte por AT 98,5 accidente de trafico aquellas defunciones
anterioresa los 31 dias.
Tipo de lesién segln el diagndstico principal.
Tipo de lesidn 91,7 Categorias realizadas mediante la
agrupacion de la matrizde Barell.
Region anatémica segln el diagnéstico
L . principal.
Region anatomica 91,8 Categorias realizadas mediante la
agrupacion de la matrizde Barell.
Fractura 100 Perspnas con g!gun dlggnostlco de fractura
segun agrupacién matrizde Barell.
Luxacion 100 Perspnas con q[gun dlggnostlco de luxacién
segun agrupacién matrizde Barell.
. Personas con algun diagnéstico de esguince
Esguince 100 segun agrupacién matrizde Barell.
Personas con algun diagnéstico de lesidén
Interna 100 . . S X
interna segun agrupacioén matrizde Barell.
Herida 100 Perlsonas con algun dll’agnostl'co de herida
abierta segun agrupacién matrizde Barell.
Personas con algun diagnéstico de
Amputacion 100 amputacién segln agrupaciéon matriz de
Barell.
Personas con algun diagndstico de lesién en
Vasos 100 vasossanguineossegln agrupacion matrizde
Barell.
Contusién / erosion 100 Personas con algun diagnéstico de contusién

0 erosidn segun agrupacion matrizde Barell.
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Aplastamiento

100

Personas con algln diagnéstico de
aplastamiento segun agrupacién matriz de
Barell.

Quemadura

100

Personas con algln diagnéstico de
quemadura segun agrupacién matriz de
Barell.

Nervios

100

Personas con algun diagnéstico de lesion
nerviosa segun agrupacién matriz de
Barell.

Lesién traumatica cerebral

100

Personas con algun diagnéstico de lesién en
la region indicada segun agrupacién matriz
de Barell.

Otrascabeza,cara o cuello

100

Personas con algun diagndstico de lesién en
la region indicada segun agrupacién matriz
de Barell.

Lesibn medular

100

Personas con algun diagnéstico de lesién en
la region indicada segun agrupacién matriz
de Barell.

Lesién columna vertebral

100

Personas con algun diagnéstico de lesién en
la region indicada segun agrupacién matriz
de Barell.

Torax

100

Personas con algun diagndstico de lesiéon en
la region indicada segun agrupacién matriz
de Barell.

Extremidad superior

100

Personas con algun diagnéstico de lesién en
la regién indicada segun agrupacién matriz
de Barell.

Extremidad inferior

100

Personas con algun diagnéstico de lesién en
la regién indicada segun agrupacién matriz
de Barell.

a: la justificacion de ésta eleccién se puede encontrar en el documento de trabajo “La medicién de la

gravedad mediante el indice ISS’.

VARIABLESDGT
VARABLE % CASOS VALIDOS | DESCRIPCION
Edad 95,4 Edad de la victima.
Sexo 97,7 Sexo de la victima.
Usuario 100 Posm’on de la victima:conductor, pasajero o
peatén.
Vehiculo en el que circulaba la victima. En las
Vehiculo 100 sugwen.tes categqnasz bicicleta, C|clomo't’or,
motocicleta, turismo, furgoneta, camién,
otros, peatéon y desconocido (M).
Valoracion de la lesividad de la victima en
Lesvidad 100 trescategorias:
muerto; herido grave ; herido leve.
Localizacién de laslesionesde mayor
gravedad. En lassiguientescategorias:
Localizacién lesiones 86,0 Cabeza ;cara;cuello; pecho;espalda;

abdomen; ext. Quperiores; ext. Inferiores; todo
elcuerpo;se ignora (M).
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ANEXO 2: CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS
INGRESADAS POR ACCIDENTE DE TRAFICO SEGUN
CCAA DE ATENCION.

Exhaustividad de lainformacion segun CCAA

La tabla A1 muestra la caldad de la informacién aportada por cada una de las
CCAA. & muestra el porcentaje de casos aportado por cada CCAA y, para las
principales variables de estudio, el porcentaje de valores desconocidos. Para las
variablesrelacionadascon loscodigos E se muestra también el porcentaje de valores

inespecificos.
La calidad de la informacion varia segun el tipo de variable.

La variable estancia (diasde estancia en el hospital) estd informada en su totalidad y
lasvariablesadministrativasedad y sexo lo estan casi en su totalidad, como también lo
esta el destino al alta en la mayoria de CCAA, a excepcibén de Pais Vasco (15%) y

Madridy Canarias(4%cada una).

H porcentaje de victimasen lasque no esposble determinar siresidian enla CCAA de
atencion no supera en la mayoria de casosel 4%, excepto para Baleares(20%), Galicia
(35%) y Melilla (43%).

También todosloscasos presentan algun diagnéstico, excepto el 1% de los atendidos
en la Comunidad Valenciana y en Baleares, aunque s valoramos el porcentaje que
presentan diagnosticos de lesién el porcentaje de valoresdesconocidosaumenta. En
la mayoria de comunidades estos porcentajes estan entre el 2%y el 6%, a excepcidon
de Navarra, en donde mas de la mitad de las victimas (56%) no presentan

diagnosticosde lesién.

La gravedad de las lesiones se estima a partir de los diagnésticos de lesion de las
victimas y por tanto, su calidad va muy ligada a la de la variable anteriory a la
egpecificidad de los diagnésticos en si. Teniendo en cuenta que la gravedad se ha
calculado a partirde losprimeroscinco diagnésticos, una parte de losvaloresperdidos
es atribuible a la falta de diagndésticos de lesién y otra parte a que los diagnosticos

existentes no eran lo suficientemente especificos para asignar un valor de gravedad.
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Porejemplo, en elcaso de Andalucia, del 9,7%de casosque no tenian informacién de
la gravedad, el 6,4% se debié a que no tenian diagnoéstico de lesién y el 3,3% restante
a que la informacion no era lo suficientemente especifica. Las CCAA con un
porcentaje mayor de valores desconocidos fueron la Comunidad Valenciana (18%,
11% por informacién inespecifica), Cantabria (15,5%, 10% inf. inespecfifica) y Ceuta

(14%, 10%inf. inespecfifica).

La calidad de la informacién disminuye claramente al analizarla presencia de cédigos
E Comunidades como Andalucia, Canarias o Navarra no asignan este tipo de
codigos, excepto en contadasexcepciones. En el resto de comunidadesel porcentaje
de casos sin cddigo E puede estar entre el 3% en el caso de Ceuta y el 32% de

Baleares, moviéndose en la mayoria de casosentre el 10%y el 30%.

Otra cuestion esla informacién aportada por estoscéddigos. Entre el 45%y el 9%de los
coédigos Einformadosno hacen referencia a accidentesde trafico, llegando al 16%en
el caso de Asturias. En la mayoria de las comunidades auténomas el porcentaje de
codigos E que no son egpecificos para determinar el tipo de accidente de trafico
superan el 80% (en el mejorde loscasoseste porcentaje esdel 63%). En cuanto al tipo
de usuario, el porcentaje en que el cédigo Ede AT no nos permite su identificacion

supera en la mayoria de CCAA el 60% (siendo del 40%en el mejorde loscasos).
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La tabla A2 muestra, para cada CCAA, el porcentaje de atendidos con informacién
diagnoéstica y el porcentaje en que esta informaciéon hace referencia a un diagnéstico

de lesion.

Asi, lasdos primerascolumnas muestran el porcentaje de casoscon informacion en el
diagnéstico principal y el porcentaje en que esta informacién hacia referencia a una
lesion. Estosporcentajesson complementariosa losaparecidosen la tabla anterior ‘no

diagnoéstico’ y ‘no diagnostico de lesion’.

La tercera columna muestra el porcentaje de casos con informacion en el segundo
diagnéstico y en la cuarta el porcentaje con un segundo diagnéstico de lesién en este
diagnéstico. En la mayoria de casosel porcentaje de casoscon diagnéstico supera el
90%, sendo losmasbajoslosde Andaluciay Canarias, que superan levemente el 70%.
H porcentaje de atendidoscon un segundo diagndstico de lesion esta entre el 50%y

el 60%, sendo elmasalto elde Galicia, con el 71%.

Esta estructura se va repitiendo hasta el 10?2 diagndéstico. H porcentaje de casoscon
informaciéon en el tercer diagnostico estd alrededor del 70%, aunque en algunas
comunidades se reduce al 50%. Aunque el rango en este caso es amplio (del 45% al
82%) el porcentaje de diagndsticos de leson es smilar en todos los casos y esta
alrededordel 35%.

En Catalufia el nUmero maximo de diagndsticos que se muestran es cinco. En este
caso, en el quinto diagnéstico se indica el cédigo E de ahi que el porcentaje de
casos con diagnéstico sea del 98%, en comparacion al resto de CCAA con

porcentajesentre el 30%y el 40%.
La situacion de Pais Vasco es similar a la de Cataluina, con informacion hasta el 7°

diagnostico. En éste, el porcentaje de casosinformadosesdel 86%, mientrasque en el
resto de CCAA, esta entre el 10%y el 20%.
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10,0%
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o

o

o

o
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o
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o
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o
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o
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o
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o
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oo

11,7%
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o
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o
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o
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o

o

o
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o
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o
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o

o

o
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85, 9%
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ao

o

oo
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14,4%

o

18,5%

29,2%

La Rioja

o

o

o

o

o

o

10, 6%

20, 3%

Ceuta
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oo
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11,1%

18,1%

19, 4%
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26,4%
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MATRIZ BARELL

ANEXO 3

Estudio de la mortalidad a 30 dias por accidentes de trafico (EMAT-30)
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