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1 .1 Introduccion

E ste capitulo describe brevemente la mag-
nitud y consecuencias de los politrauma-
tismos en Espana. Para una correcta com-
prension de la informacién presentada son
necesarias algunas consideraciones previas.

En primer lugar, no existe ningln siste-
ma de informacion de base poblacional so-
bre los politraumatismos en nuestro pais. Por
ello, la magnitud del fenémeno habra de es-
timarse a partir de los datos existentes so-
bre las lesiones, que si son objeto de andlisis
y monitorizacion en Espafa y otros paises
desarrollados. Por lesion se entiende el dafio
fisico que le ocurre a una persona como
consecuencia de una exposicion a agentes
fisicos o quimicos con una intensidad o
energia superior a la que el cuerpo puede to-
lerar. En general, las lesiones se producen
como consecuencia de una exposicion rapi-
da o «aguda» al agente responsable. Habi-
tualmente se entiende que lesién y trauma
son sinénimos.

Notese que aunque referirse simplemente
a las lesiones puede parecer una limitacion,
constituye un avance en relacién a la situa-
cion de hace unos anos, donde los andlisis
correspondian sélo a la frecuencia de acci-
dentes. Mas recientemente se ha reconocido
que el problema de salud que se ha de vigi-
lar son las lesiones y no los accidentes. Ade-
mas, esta vision del problema tiene algunas
ventajas. Primero, excluye del lenguaje la
idea de que las lesiones resultan del mero
azar y que por tanto son inevitables, como
era implicito al hablar de accidentes. Segun-
do, facilita la formulacién de estrategias de
prevencion, que no sélo se dirigen a evitar el
accidente, sino sobre todo a evitar el dafo.
Ello requiere que ademas del accidente se
actue sobre los factores externos que condi-
cionan el dafo, como son las medidas de
proteccion pasiva, el traslado de los lesiona-
dos, y la asistencia sanitaria especializada.

Por otro lado, la informacién sobre la gra-
vedad de las lesiones es limitada. A menudo

s6lo se sabra si las lesiones son mortales o
no. En algunos casos concretos, se tendrd
ademads informacion de la gravedad median-
te la utilizacion del llamado Injury Severity
Score (ISS). Aunque es un instrumento de va-
lidez limitada, se ha popularizado en la epi-
demiologia de las lesiones. Clasifica la gra-
vedad en una escala que va desde 1 (lesiones
de menor gravedad) hasta 75 (lesiones muy
graves, potencialmente letales), y se catego-
riza en 4 grupos: leve (valores de 1 a 3), mo-
derado (valores de 4 a 8), grave (valores de 9
a 24), y muy grave (mayor o igual de 25).

Es tradicional en epidemiologia abordar
el estudio de las lesiones segtin el lugar o el
motivo por el que se producen. Por ello, en
la descripcion que sigue mas adelante se
analizaran por separado las lesiones por tra-
fico, las que ocurren en el tiempo de ocio, en
el domicilio, y las laborales, ya sean en el lu-
gar de trabajo o en los desplazamientos con
este motivo. Se trata precisamente del tipo
de analisis utilizado en el capitulo corres-
pondiente del Gltimo Informe sobre la Salud
de los espanoles, elaborado por la Sociedad
Espafiola de Salud puiblica y Administracion
Sanitaria en 2006, que ha sido consultado
extensivamente para redactar este capitulo.

En cuanto a la carga social de un proble-
ma de salud, se suele estimar mediante va-
rios indicadores: mortalidad, hospitalizacio-
nes, incidencia, y afos de vida ajustados por
discapacidad. La mortalidad sélo es relevan-
te para las lesiones suficientemente graves
como para causar la muerte; pero informa
bien de la carga demografica de las lesiones
y permite establecer comparaciones con
otras importantes causas de muerte de las
que hay informacion de excelente calidad
procedente de estadisticas vitales. Las fuen-
tes principales de los datos de mortalidad
son las estadisticas del Instituto Nacional de
Estadistica (INE) y los anuarios de la Direc-
cién General de Trafico, cuyos resultados
son en buena medida coincidentes. En ge-
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neral, los datos de mortalidad corresponden
a lesiones que producen la muerte en pocos
dias, no mas de 30 dias después del aconte-
cimiento que la motivé, por lo que puede in-
fraestimar la carga demografica de las lesio-
nes que conducen a la muerte a largo plazo.

Las hospitalizaciones, al igual que la mor-
talidad, infraestiman la frecuencia de lesio-
nes en Espana. Sin embargo, aproximan algo
el concepto de politraumatizado, pues sélo
las lesiones de cierta gravedad se hospitali-
zan. Ademds informan de un componente
muy importante de la carga asistencial aso-
ciada a las lesiones. Las principales fuentes
de informacién sobre la hospitalizacién son
el Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta
hospitalaria (CMBDAH), y la encuesta de
morbilidad hospitalaria del INE.

No hay muchos datos disponibles sobre
la incidencia de lesiones en Espafia. Las mas
importantes tienen cobertura sélo regional, y
estan formadas por las redes de médicos cen-
tinelas en Aragon, Castilla y Ledn, Pais Vasco,
y Valencia. Las redes estan formadas por mé-
dicos que voluntariamente reportan cierto tipo
de patologias, que suelen variar de afio en
afo segln las estrategias de vigilancia de las
administraciones sanitarias. Por ello, sélo se
dispone de informacién para ciertos afios, y
en especial para lesiones en la infancia, ya
sea en el domicilio o en tiempo de ocio.

Los Afos de Vida Ajustados por Calidad
(AVAD) son una forma interesante de sinteti-
zar la pérdida de salud asociada a un trastor-
no concreto, pues combinan el ndmero de
afios perdidos de forma prematura con moti-
vo del trastorno de salud con la pérdida de
calidad de vida por el mismo. La pérdida de

calidad de vida se aproxima en estudios po-
blacionales mediante la valoracion de la dis-
capacidad. En general las lesiones mortales a
corto plazo contribuyen al primer compo-
nente de este indicador, y las lesiones no
mortales al segundo. Los AVAD se han po-
pularizado a partir de los famosos estudios de
«carga de enfermedad» desarrollados me-
diante colaboracién entre la Universidad de
Harvard y la Organizacién Mundial de la Sa-
lud. En esta serie de estudios se acostumbra,
al igual que se hard en este capitulo, a pre-
sentar cifras absolutas en lugar de tasas, pues
son los primeros (denominadores de las ta-
sas), los que informan del impacto del pro-
blema de salud sobre la demografia, el uso
de servicios sanitarios y sociales, la necesi-
dad de cuidados informales, y el sufrimiento
en las personas que lo padecen y su entorno.

En cuanto a las lesiones que tienen lugar
con motivo del trabajo, cuentan con siste-
mas de informacién sanitaria especificos ges-
tionados por las administraciones laborales,
que recogen informacion a partir de los par-
tes de lesiones laborales que se han de cum-
plimentar cada vez que un trabajador sufre
un dafo de consideracion.

Por ultimo, el estudio de la distribucién
de un fenémeno en epidemiologia debe ha-
cer explicito las rdbricas correspondientes
de la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades y causas de muerte (CIE). En lo que
sigue, las rdbricas que se estudian son las
de lesiones (presuntamente) no intencionales
cuyos codigos son los E800-E949 de la no-
vena revision de la CIE, y los cédigos VO1-
X59, Y40-Y86, Y88 e Y89 de la décima re-
visién de la CIE.

(WAl Mortalidad global por lesiones

E n el afo 2002, 5.920 espanoles fallecie-
ron por lesiones de trafico, incluidas las
laborales in itinere. Ademas fallecieron 5.032
personas por otras lesiones, ya fueran en el
entono doméstico, de trabajo o de ocio.

La importancia de las lesiones como cau-
sa de muerte varian sustancialmente con la
edad y el sexo. La tabla T muestra que las le-
siones son la primera causa de muerte antes
de los 40 afios, y la tercera causa entre los
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de importancia en Espana (2002) (nimeros absolutos)

Afeccion perinatal
(893)

Anomalias
congénitas (518)

NCOP (102)

Sistema nervioso (65)

Sistema respiratorio
(34)

1-9 aiios

Causas externas
(188)

Tumores (148)
Anomalias
congénitas (101)

Sistema nervioso (69)

Infecciosas (43)

10-19 aios

Causas externas
(698)

Tumores (174)

Sistema nervioso
(109)

Sistema circulatorio
(73)

Anomalfas
congénitas (52)

20-29 anos

Causas externas
(2.530)

Tumores (475)

Sistema circulatorio
(253)

NCOP (149)

Sistema respiratorio
(145)

TaBLA 1.1. Clasificacién de las causas de defuncion (CIE-10) segtn los grupos de edad y orden

30-39 anos

Causas externas
(2.403)

Tumores (1.324)
Infecciosas (866)

Sistema circulatorio
(797)

Sistema digestivo
(380)

40-49 anos
Tumores (4.782)

Sistema circulatorio
(2.152)

Causas externas
(1.909)

Sistema digestivo
(974)

Infecciosas (798)

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

50-59 anos
Tumores (10.964)

Sistema circulatorio
(4.628)

Causas externas
(1.718)

Sistema digestivo
(1.570)

Sistema respiratorio
(1.005)

60-69 anos
Tumores (19.819)

Sistema circulatorio
(11.300)

Sistema respiratorio
(3.178)

Sistema digestivo
(2.594)

Causas externas
(1.768)

> 70 aios

Sistema circulatorio
(106.568)

Tumores (47.684)

Sistema respiratorio
(36.269)

Sistema digestivo
(13.358)

Trastornos mentales
(11.027)

Total

Sistema circulatorio
(125.797)

Tumores (97.784)

Sistema respiratorio
(41.427)

Sistema digestivo
(18.947)

Causas externas
(15.931)

FUENTE: Peird-Pérez et al., 2006.

40y los 60 anos. Con mucha diferencia, las
muertes por lesiones afectan mas a los hom-
bres que a las mujeres. Por dltimo, las le-
siones son la primera causa de afos de vida
perdidos en la poblacién espafiola, es de-
cir, la primera causa de muerte prematura.
No hay mucha informacién sobre el pro-
nostico de las lesiones graves hospitaliza-
das. Probablemente uno de los estudios mas
informativos es el GITAN, un estudio pros-
pectivo de cohortes realizado durante un
periodo de 6 meses en 17 hospitales anda-
luces. En él se describen las caracteristicas y
el pronéstico de los enfermos ingresados con
traumatismo grave, definido como ISS >16.

En total se incluyeron 612 pacientes, la ma-
yoria varones con una edad media de 36
afos. El mecanismo lesional mas frecuente
fueron los accidentes de trafico (65%). El
84% de los pacientes ingresaron en unida-
des de cuidados intensivos. Los diagnosti-
cos mas frecuentes correspondieron al drea
craneoencefalica (38%), y los traumatismos
toracicos (22%). Durante el ingreso hospita-
lario falleci6 el 22% de los pacientes. Como
era de esperar, la mortalidad fue superior en
los enfermos mayores de 60 afnos (44,5%
frente a 17,8%; p<0,001). La figura 1.1
muestra el flujo de pacientes y el consumo
de recursos en el hospital.
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Poblacioén total:
612 pacientes

/

Urgencias > Exitus=7p

Planta hospital:

Exitus=4p |- 56 pacientes

aE Quiréfano:

> Exitus=5p

23 pacientes

Exitus = 3 bl Otro hospital: /
Xitus =3 p = 12 pacientes =l Reanimacion de
anestesia
' Y
Planta hospital:
UCl: 18 pacientes
514 pacientes

FIGURA 1.1. Flujo de pacientes y consumo de recursos en el hospital entre los enfermos con traumatismo se-
vero ingresados en 17 hospitales de Andalucia. Tomado de: Estudio GITAN.

1 .3 Lesiones de trafico

L as lesiones de trafico son la primera cau-
sa de muerte por lesion en la poblacion,
a pesar de que se ha observado un progresi-
vo descenso desde el aino 2000, en que se
produjeron 3.678 accidentes mortales (con
una o mds victimas) hasta el 2006 en que
hubo 2.627 accidentes mortales (fig. 1.2). La
mayoria de los accidentes mortales tuvieron
lugar en vias convencionales, seguidas de
la autopista y autovia. Otros indicadores de
mortalidad por trafico construidos como ta-
sas por 100.000 habitantes, por 100.000 ve-
hiculos, por 1.000 millones de km recorri-
dos, o por 100.000 siniestros reclamados en
las companfias de seguros, también muestran
un claro descenso en los dltimos afios.

En los 94.000 accidentes con victimas
ocurridas en 2004, se produjeron 4.721

muertos, 21.000 heridos graves y 117.000
heridos leves. En dichos accidentes, aproxi-
madamente el 39% de las victimas no utili-
zaban el cinturén, el 15% no usaba casco
en las motos, y el 40% no llevaba casco en
el ciclomotor, todas ellas medidas de efica-
cia demostrada en la prevencion y control
de lesiones.

Una indicacién de la incidencia de le-
siones por accidentes trafico no mortales se
puede obtener, ademas de por los partes de
atestados de la Direccion General de Tréfico,
por las redes de médicos centinelas, y por el
propio reporte de los afectados en la Gltima
encuesta nacional de salud de Espana. Se-
gun la red Centinela Sanitaria de la Comu-
nidad Valenciana, en 1999 la incidencia de
consultas en atencién primaria relacionadas
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FIGURA 1.2. Evolucién anual del nimero de accidentes mortales en carretera en el periodo 1993-2006. Tomado

de: Direccién General de Trafico.

con lesiones de tréfico fue 449/100.000 per-
sonas mayores de 14 afios. Las consultas co-
rrespondieron principalmente a varones
(65,5% frente a 33,9% en mujeres) y a los
mas jovenes, pues el 64% tuvo lugar en me-
nores de 35 afos. Las lesiones mas frecuen-
tes fueron las contusiones (61,5%) y las lu-
xaciones (32,2%). La secuela mas comun
fue el dolor, que se refirié en el 24% de las
consultas. Como es de esperar, la mayoria de
las lesiones atendidas fueron leves. La Gltima
encuesta nacional de salud de la que se tie-
nen datos es la de 2003. En ella, el 10% de
las personas entrevistadas reportaron un ac-
cidente en el Gltimo ano. De ellos, el 19,3%
fueron accidentes de trafico. Casi el 2% de
la poblacién espanola de 15 y mas afios co-
munico haber sido atendida en urgencias en
2003 por accidentes de trafico.

En cuanto al pronéstico de los accidentes
de tréfico, existen algunos estudios locales
en Espana, de los que los mds conocidos
son el realizado por la Universidad de Va-
[ladolid con el patrocinio de la Direccién
General de Trafico, y EMAT-30, realizado en
2001 por el Grupo de Trabajo sobre la Me-
dida del Impacto sobre la Salud de los Acci-
dentes de Trafico en Espafa, auspiciado por
el Ministerio de Sanidad y Consumo. De for-

ma ilustrativa, se resumen a continuacion
los resultados del estudio de Valladolid, que
en 1992 incluyé 1.312 accidentes de tréfico
que ocasionaron 2.239 victimas (93 falleci-
dos, 610 heridos graves y 1.536 heridos le-
ves). La distribucion de fallecidos, segin va-
riables demogrificas, la tasa de mortalidad y
de accidentes con victimas por habitantes, y
el resto de las caracteristicas descriptoras del
accidente, no difirieron significativamente
en la provincia de Valladolid de los resulta-
dos nacionales. Los resultados obtenidos so-
bre la incidencia de diagndsticos, estancia
media y causa del alta médica se presentan
en la tabla 1.2.

En el estudio EMAT-30 se informa que
durante el ano 2001 las lesiones debidas a
un accidente de trafico en Espana se tra-
dujeron en 40.174 episodios de atencion
hospitalaria, protagonizados por 28.157
hombres (70,1%) y 12.006 mujeres. A cau-
sa del accidente murieron 1.198 personas
(el 3%), de las que el 89% lo hicieron en
los primeros 30 dias. En el 57% de los ca-
sos el diagnéstico principal que motivo la
atencién fueron fracturas y en el 21% le-
siones internas. Dentro de las fracturas, pre-
dominaron las de extremidades inferiores
y las de térax.

6 °© EL POLITRAUMATIZADO. DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA



TaBLA 1.2. Resultados globales de los diagndsticos y motivos de alta de las personas ingresadas
como consecuencia de un accidente

Diagnéstico

Motivo de alta

Traumatismo intracraneal de otra
naturaleza y de naturaleza

no especificada 26,1
Traumatismo superficial de otros
sitios, de sitios mdltiples

y de sitio no especificado

Otras heridas en la cabeza
Fracturas de costillas,

el esterndn, la laringe
y la trdquea 155 64 158

10,8 9,4

239 99 11,0
204 8,5 9,6

Fractura de la tibia y el peroné 11,0 46 21,6
Fractura de otras partes

y de partes no especificadas

del fémur 8,0 3,3 269
Fractura de la clavicula 5,9 24 11,7
Ciertas complicaciones precoces

de los traumatismos 5,9 24 294
Fracturas de pelvis 5,6 23 17,0
Otras fracturas del crdneo

y las no clasificadas 0,5 0,2 5,0

649 351 847 54 36 36 2,7
057 343 941 1,0 39 00 1,0
747 253 93,1 1,1 34 00 2,3
66,7 333 864 01 76 00 0,0
702 298 894 64 2,1 2,1 0,0

73,5 265 84 29 147 00 0,0
600 400 80 8,0 00 00 4,0

72,0 280 1000 0,0 00 00 0,0
62,5 37,5 62,5 125, 208 42 0,0
50,0

50,0 1000 0,0 00 00 0,0

Frec. pac. = % sobre pacientes ingresados. Frec. diagn. = % sobre diagnésticos recogidos. TE = estancia media. C = curacién o mejorfa. T = traslado
aotro centro. D = desconocido. F = fallecimiento. V = alta voluntaria. H = hombre. M = mujer.

FUENTE: Aproximacion al estudio de las secuelas de los accidentes de trdfico. Estudio piloto. Departamento de Medicina Preventiva y Salud Pdbli-

ca de la Universidad de Valladolid.

La figura 1.3 muestra la distribucién, por
sexo y edad, de la gravedad de las lesiones
de trafico, aproximada mediante el ISS. En
concreto, de las 40.174 altas hospitalarias
por lesion de trafico en 2001, el 15,6% su-
fri6 lesiones leves (ISS< 4), el 57,4% lesiones
moderadas (ISS 4-6), el 25% lesiones graves
(ISS 9-24) y el 2% lesiones muy graves (ISS
>25). La gravedad fue mayor en los varones
y en los mds jovenes (de 9 a 24 afos). El
3,3% de los fallecidos presentaba lesiones
leves, el 15% moderadas, el 27% graves, y
el 45% muy graves.

Una vez ingresados, los pacientes reci-
bieron 98.614 procedimientos diandsticos o

terapéuticos (2,5 procedimientos por perso-
nas). El 25% de ellos corresponden a los 8
procedimientos mas frecuentes, que apare-
cen en la tabla 1.3.

Finalmente se puede tener una idea
aproximada del impacto de las lesiones por
trafico sobre el conjunto de la discapacidad
de la poblacién espafola. Segtn la encues-
ta nacional de discapacidades, deficiencias
y estado de salud del INE con datos de
1999 (los ultimos disponibles), el 4% de
todas las discapacidades de la poblacion
espafiola de 6 a 64 anos se deben a lesio-
nes por trafico.
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FIGURA 1.3. Gravedad (Injury Severity Score) de las lesiones de trafico seglin edad y sexo en 2001. Tomado de:
Conjunto Minimo de Datos al Alta Hospitalaria, y estudio EMAT-30.

TaBLA 1.3. Procedimientos realizados con mayor frecuencia en pacientes hospitalizados
por lesiones de trafico

Procedimiento ‘ I\ ‘ % % acumulado

FUENTE: Estudio EMAT-30.
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S on las que se producen en el hogar o en
su entorno inmediato, asi como durante
la realizacién de actividades de tiempo libre,
deportivas o escolares, produciéndose cai-
das, quemaduras, ahogamientos, etc. con re-
sultado de lesién. No es posible saber con
exactitud cual es la mortalidad por este tipo
de lesiones, porque en los certificados de
defuncién y en los boletines estadisticos de
defuncion consta la naturaleza de la lesién
pero no donde tuvo lugar. Por la misma ra-
z6n, tampoco es posible tener informacion
sobre las hospitalizaciones a partir del CMB-
DAH. Por todo ello, la mejor informacién
disponible sobre este tipo de lesiones proce-
de de las redes de médicos centinelas.

La tabla 1.4 presenta la distribuciones de
lesiones no intencionales en la infancia, a
partir de los datos de las redes centinelas de
Aragén, Castilla y Ledn, Pais Vasco y Valen-

Lesiones por ocio y domésticas

cia. El nimero de consultas por 100.000 ha-
bitantes vari6 de las 2.029 en Valencia a las
mas de 10.000 en el Pais Vasco. En las cua-
tro comunidades auténomas las lesiones fue-
ron mas frecuentes en los nifios que en las
nifas, y predominaron las lesiones en el do-
micilio y en el colegio. Las causas predomi-
nantes fueron las caidas y los golpes, y en
mas del 95% de los casos no requirieron in-
greso hospitalario, aunque llama la atencién
que en Aragon la hospitalizacion se produjo
en el 15% de los casos. Por dltimo, el tipo
de lesién mas frecuente fueron las contusio-
nes seguidas de las heridas abiertas.

En poblacion general de todas las eda-
des, el estudio DADO es una de las fuentes
de informacién mas citadas sobre accidentes
domésticos y de ocio. La definicion utilizada
en este estudio corresponde sélo a acciden-
tes que requirieron tratamiento médico.

TaBLA 1.4. Lesiones no intencionales en la infancia a partir de la informacién de las redes
centinelas de la Comunidad Valenciana (CV), Pais Vasco (PV), Aragén y Castilla y Le6n (CyL)

CvV CV (6\% PV PV PV Aragon CyL
1998 1999 2000 19982 | 19992 | 2000 | 2001 2004
Ndmero de casos 993 808 931 1.971 1967 1306 1.118 841

Consultas estimadas/

100.000 2.029 2.847 2.621 10.170 10.150 9.750 6.290 3.857
Sexo (n) 898 786 911 - 1.916 1.247 1.102 800
Ninas (%) 409 40,4 398 39,5 39,1 38,7 42,5 40
Ninos (%) 59,0 59,5 60,1 60,4 60,8 61,3 57,5 60
Lugar del accidente (n) 931 806 928 - - - 1.118 838
Domicilio habitual 29 28 30,7 52 54 55 22,4 28,6
Calle (%) 20,9 25,0 23,6 19 19 17 27,8 23,1
Colegio (%) 23,2 21,2 24,6 12 11 11 27 24,1
Centro deportivo (%) 6,2 5,7 3,3 - - - 10,8 5,9
Piscina, campo, playa (%) 6,2 4,8 3,4 - - - 2,3 7,9

Carretera (%) 0,6 1,9 0,9 - - - - -
Otros (%) 13,4 12,7 13,6 9 8 8 2 10,3

FUENTE: Peiro-Pérez et al., 2006.
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TABLA 1.4 (Continuacion)

Causa del accidente (n) 929 802 926 _ _ _ 1.115 834
Caidas (%) 55,5 56,3 59,2 80b 82b 80b 50,4 61,5
Golpes (%) 28,7 27,1 26,6 - - - 33,2 -
Atropello nas vehiculo
(%) 2,2 3,1 3,3 2 - 2,7 -
Quemadura (%) 5,9 6,3 5,9 8 8 9 4,6 -
Otros (%) 3,5 7,0 4,7 1,4 2 5 4,4 37,7

Gravedad del accidente (n) 849 679 880 - - - 1.118 813
Ingreso en UCI (%) 0,3 0,5 0,5 1,6 - - - -
Ingreso hospital (%) 3,9 3,2 3,6 2,5 2,5 2,5 15 1,0
No ingreso (%) 95,7 96,2 95,6 97,5 97,5 97,5 76,5 98,8
Defuncion (%) - - 0,2 - - - - -

Tipo de lesion, n 933 808 931 - - - 1.118 841
Confusion (%) 35,6 35,4 33,9 38 37 35 35,6 45,5
Herida abierta (%) 28,2 20,9 29,8 35 38 39 22,1 24,1
Fractura (%) 10,1 11 12,8 5 6 5 5,9 7,0
Distension (%) 13,4 10,5 12,5 1,7 1 2 - -
Abrasion (%) 3,4 5,46,2 = = = = = =
Otros (%) 1,6 - 12,7 - - - 3,8 26,9

FUENTE: Peiro-Pérez et al., 2006.

Quedaron excluidos, por tanto, los acci-
dentes producidos por motivos laborales,
de trafico, por elementos naturales, ferro-
viarios, maritimos o aéreos, ademds de los
vinculados con enfermedades, autolesiones
y violencia. Los resultados proceden de
108.000 encuestas en hogares espafioles en
el ano 2002, que identificaron 1.320.943
accidentes. De acuerdo a este estudio, mas
de tres personas de cada 100 sufrieron al-
gln tipo de lesion en el hogar o en su tiem-
po libre, siendo las mujeres las més afecta-
das al representar el 57% de los casos.
Como consecuencia, cada 24 segundos se
produjo un accidente doméstico en nues-
tro pais. El 36,7% de los percances se pro-
ducen en el primer tercio de la vida —hasta
los 25 afios—y s6lo un 4,5% del total preci-
saron de ingreso hospitalario.

Las caidas fueron la causa mas frecuente
de accidente (44,2%), seguidos de aplasta-
mientos, cortes y desgarros (16,9%), golpes o
choques (5,5%), quemaduras (9,4%) y es-
fuerzos fisicos o agotamiento (3,4%). Las
mujeres de mds de 45 afos, los varones de
mas de 65 y las personas que vivian solas
fueron las que experimentaron mas caidas.
En cambio, las colisiones, golpes o choques
fueron menos frecuentes en las mujeres que
en los hombres, en los que fue una causa
frecuente de accidente entre los 5 y los 14
anos.

En cuanto al tipo de lesiones, las mas fre-
cuentes fueron las heridas abiertas (21%),
distorsiones, torceduras o esguinces (20,9%),
fracturas (14,3%), contusiones o magulladu-
ras (12,8%), quemaduras y escaldaduras
(9,6%), luxaciones (5,9%), lesiones de ten-
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dones y musculos (4%) y envenenamientos o
intoxicaciones (1,4%).

El lugar donde se produjeron la mayoria
de los accidentes fue el hogar (51,5%),
donde las victimas mas frecuentes eran los

15

n el ano 2006, en Espafa se produjeron
1.030.373 accidentes de trabajo con baja
laboral, de los que 934.743 fueron durante
la jornada de trabajo, y 95.630 in itinere.
De los accidentes en la jornada de trabajo,

ninos de hasta 4 afos, las mujeres y las
personas mayores de 45 anos. El 81,3% de
los accidentes que sufrian los nifos me-
nores de un afo se produjeron en este am-
bito.

8.773 fueron graves y 966 mortales. Ello
hace que cada dia en Espafa se produjeran
lesiones graves en 24 personas y 3 muertes
por lesiones (fig. 1.4).

TIPO DE ACCIDENTE

Accidentes con
baja in itinere:

95.630
Accidentes
con baja en
jornada
de trabajo:
Accidentes 934.743
sin baja:
686.284

GRAVEDAD SECTOR DE ACTIVIDAD

Agrario:

Leves: 34.215

LA Industria:
242.542
Construccion:
255.636

Graves: Servicios:

8.773 402.350

Mortales:

966

FIGURA 1.4. Accidentes de trabajo segtn tipo, gravedad y sector de actividad. Afio 2006. Tomado de: Instituto

de Higiene y Seguridad en el Trabajo.

Las lesiones laborales son mucho mas fre-
cuentes en los hombres que en las mujeres.
En cuanto a las lesiones mortales, su fre-
cuencia relativa aumenta con la edad, mien-
tras que las no mortales son mas frecuentes
en los trabajadores mas jévenes. Las comu-
nidades auténomas con mayor niimero de
muertes por lesiones de origen laboral fue-
ron Andalucia (146), Catalufa (143) y Ma-
drid (118), lo que refleja principalmente el
mayor tamafio de estas regiones (tabla 1.5).

El riesgo de accidentes mortales y no
mortales varfa con el tipo de actividad pro-
ductiva. Las actividades de mayor riesgo de
muerte por lesiones son la pesca, la mineria,

y el transporte de mercancias. En cuanto a
las lesiones no mortales, las actividades de
mayor riesgo de lesiones con baja no morta-
les son la minerfa, la construccion y la pes-
ca. Ademads, el riesgo de lesiones es mayor
en los que tienen contratos temporales que
en los que tienen indefinido. Por ello, cuan-
do la accidentalidad por lesiones se ajusta
por las variables anteriores, son el Pais Vasco
y Catalufa las comunidades de mayor riesgo
de lesiones mortales, y Catalufa y Baleares
las de menor riesgo.

En los ultimos afos se ha registrado un
descenso muy importante de la frecuencia
de lesiones mortales, tanto en hombres
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TaBLA 1.5. Accidentes de trabajo con baja, segtin gravedad, por comunidad auténoma
en 2006

TOTAL EN JORNADA DE TRABAJO IN ITINERE

Total Leves | Graves | Mortal | Total | Leves | Graves | Mortal | Total | Leves | Graves | Mortal

FUENTE: Instituto de Higiene y Seguridad en el Trabajo.

como en mujeres, en buena parte debido a  cuencia de lesiones con baja no mortales
un aumento de la proporcién de empleos  esta aumentando en los dos sexos (figu-
en el sector servicios. Sin embargo, la fre-  ra 1.5).

12 ¢ EL POLITRAUMATIZADO. DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICA



120| 25
S ~
S 100 20 8
— i =
?-(/ —
g 801 £
< 15 8
2 o0 5
2 0
(7}
) =
. o
.5 40 g
&N
<5} 5 ==
7 2
=
R
0
Ol T T [ —— T (It B e B Bt e B E—
) N} 5 \% 25 gl e 0 A 3] %) S} & Q%
¥ & o o 9 9 9 & o & o & O O
TS &LL LT LTI TP LS

—ll— Varones no mortal
Varones mortal

Mujeres no mortal
Mujeres mortal

FIGURA 1.5. Tasa de lesiones mortales y no mortales por accidente de trabajo entre afiliados a la Seguridad So-
cial (1989-2002) por sexo. FUENTE: Peiro-Pérez et al., 2006.

Carga global, proyecciones en las proxin

e impacto econémico de las lesiones

omo se comentd mas arriba, la pérdida

de AVAD es un buen indicador sintético
de pérdida de salud, pues combinan informa-
cion de los afios de vida perdidos (AVP) pre-
maturamente por un problema de salud con
los anos vividos en discapacidad como con-
secuencia del problema. Conceptualmente un
AVAD es un afo de vida sin discapacidad (o
mejor aun, en buen estado de salud).

La tabla 1.6 muestra que las lesiones dan
cuenta de cerca del 9% de las pérdidas de
AVAD en la poblacién espafiola, lo que sig-
nifica que es la primera causa de pérdida
de salud después de las enfermedades no
transmisibles. La pérdida de AVAD atribuible
a las lesiones es mayor en los hombres
(11,9%) que en las mujeres (4,7%) y, como
es de esperar, la mayor parte de los AVAD
perdidos corresponden a lesiones no inten-

cionales. En el conjunto de los dos sexos,
la mayoria de los AVAD perdidos por las le-
siones corresponden a muertes prematuras
(71% AVP), mientras que el resto (29%) co-
rresponde a anos vividos con discapacidad.

No es facil saber cémo evolucionaran las
muertes por lesiones en las préximas déca-
das. Sin embargo, se disponen de proyec-
ciones tentativas para el periodo 2002-2030,
para el conjunto del mundo y por regiones
definidas por su nivel de renta. En los paises
de mayor renta, entre ellos Espafia, no se
prevé un aumento sustancial del nimero de
muertes por lesiones (fig. 1.6). S6lo parece
que aumentaran las muertes por enfermeda-
des no transmisibles, enfermedades créni-
cas que aumentaran por el progresivo enve-
jecimiento poblacional. En cambios, en los
paises de menor renta se prevé un creci-
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TABLA 1.6. Afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) en Espafa en el afio 2000

Sobre el total
de cada sexo

Grupos de causas

Sobre el total
de cada causa

Total 100

Enfermedades transmisibles,
maternas, perinatales

y nutricionales 5,4
Enfermedades no transmisibles 85,9
Lesiones 8,7
No intencionales 7,1
Intencionales 1,5

Hombres Muijeres

% %

100 100 45,8 54,2
5,0 59 54,6 45,4

83,1 89,4 42,7 57,3

11,9 4,7 71,4 28,6
9,8 39 67,7 32,3
2,1 0,8 89,3 10,7

AVP: afios de vida perdidos.
AVD: afios vividos con discapacidad.

Tomado de Genova Maleras et al., 2006.

miento sustancial de las muertes por lesio-
nes, como consecuencia de la esperada mo-
torizacion e industrializacion. Ello tendra lu-
gar simultdneamente con un aumento de las
muertes por enfermedades no transmisibles,
por el sida y otras enfermedades transmisi-
bles. Ya que en el mundo predominan los
paises de menos renta, ellos son responsa-
bles en gran medida de las proyecciones
mundiales de la mortalidad

Por dltimo, hasta donde conocemos no
existe en Espafia una estimacion de los cos-
tes sociales derivados de las lesiones. Sin
embargo, en Estados Unidos de América se
ha estimado que el 10% de todos los costes
de atencién sanitaria son atribuibles a la
asistencia a las lesiones. Estos costes son si-
milares a los de otros problemas de salud
publica de primera magnitud, como el ta-
baquismo o la obesidad. La verdadera carga
social de las lesiones es probablemente ma-
yor, porque dichas estimaciones no inclu-

yen otros costes relevantes como el valor de
las vidas perdidas por mortalidad prematura,
o la pérdida de funcién y de calidad de vida
de los lesionados. A ello hay que anadir la
pérdida de tiempo de los pacientes y sus
cuidadores, ciertos gastos no sanitarios para
la reduccion de la dependencia (como las
rampas de las sillas de ruedas), y las pérdidas
de propiedades y otros dafos materiales aso-
ciados a las lesiones.

La buena noticia es que la mayoria de las
lesiones pueden ser evitadas. Por ejemplo,
mediante intervenciones de control de los
accidentes de trafico que ya se estan apli-
cando con éxito en Espaia en los dltimos
afos. O mediante pequefias modificaciones
en los domicilios y en la estructura urbana, o
la correccion de los defectos de visidn y au-
dicién, que reducen las caidas en los ancia-
nos, etc. Sin embargo, examinar las princi-
pales estrategias de prevencion de lesiones
va mas alld de los objetivos de este capitulo.
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