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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 tfravés 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 periddicas. Este es el caso Es-

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

En Espana, ademds de las fuentes de informacidon 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 solo 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 informaciéon 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 aio 2001, y se ha estimado la mortalidad por

accidente de fréfico 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



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

El trabajo que aqui se presenta tiene como propositos generales revisar las
caracteristicas y adecuacion de los actuales sistemas de informacion en Espafia para la
monitorizacion del impacto en la salud de los accidentes de trafico y, valorar la
posibilidad de estimar el nimero de fallecidos por accidente de trafico a 30 dias a partir
de las altas hospitalarias, como fuente complementaria a la informacién policial. Para
ello se ha llevado a cabo una valoracién de la exhaustividad de la informacion
disponible en el Conjunto Minimo y Basico de datos de las Altas Hospitalarias (CMBDAH)
de los lesionados por accidente de trafico en Espafa, y del registro de accidentes y
victimas de la Direccion General de Trafico (DGT) para el afio 2001, y se ha estimado la

mortalidad por accidente de trafico detectada en ambas fuentes.

Este estudio supone la primera explotacion de los lesionados por accidente de trafico
ingresados en hospitales publicos, analizado a partir del CMBDAH en el conjunto de
Espafa, y ha permitido constatar su gran potencial para el estudio de las lesiones por
vehiculos de motor. En Espafia, en el afio 2001, hubo 40.174 ingresos por accidente de
trafico, de los cuales el 3% fallecieron en el hospital. Se 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 lesién de

vasos sanguineos, de lesion traumatica cerebral y de lesiéon en térax.

En el afio 2001, la Direccion General de Trafico (DGT) informé de 155.116 victimas por AT,
de los cuales el 18% eran heridos graves (requerian por tanto ingreso hospitalario) y el
3,6% muertos. La distribucion por edad y sexo de los heridos graves era similar a la
distribucion hallada en el CMBDAH, en cambio los muertos informados por la DGT eran
mas jovenes. El nimero de heridos graves estimado por la DGT representaria el 68% de

los casos ingresados por AT (CMBDAH).

Cuando se compara la estimacion de la mortalidad por accidente de trafico a 30 dias
realizada por la DGT con la obtenida a partir del empleo conjunto de los datos de la
DGT para las defunciones en las primeras 24 horas y 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 relaciéon a las variables sexo, edad y

Comunidad Autbnoma de atencion. Segun el sexo, la variacién cambia en funcién 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 esta entre el 22% y el 32% en los
mayores de 74 afios. Seglin la Comunidad Auténoma de atencidn existe una gran

heterogeneidad.

Este estudio supone un avance notable en el conocimiento de la epidemiologia del
impacto en salud de los accidentes de trafico en Espafa. Por primera vez se dispone
del conocimiento poblacional y exhaustivo de una parte sustancial de dicho impacto,
aquella que hace referencia a los lesionados suficientemente graves como para
requerir un ingreso hospitalario. Aunque es evidente que existen algunas limitaciones,
esta primera explotaciéon del CMBDAH aporta elementos relevantes y de potencial
aplicacién en 3 lineas de actuaciéon complementarias: a) en el analisis periédico y
sistematico del impacto de los accidentes de trafico en la morbimortalidad atendida
hospitalariamente; b) en la mejora continuada de las fuentes de datos hospitalarias con
respecto a los lesionados de trafico; c) en la estimacion periddica de la mortalidad real
a 30 dias por accidente de trafico, de manera complementaria a la informacion que

aportan las fuentes policiales.
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1. ANTECEDENTES

1.1 Estimacion del numero de fallecidos por
accidente de trafico

La Comision Econdmica para Europa de las Naciones Unidas propuso como concepto
de muerto en accidente de trafico (AT) el fallecido en el acto en el lugar del accidente
o en los 30 dias siguientes. Una vez establecida una definicibn estandar, el
procedimiento para contabilizar el nimero de muertos es variable. El método ideal
consistiria en realizar un seguimiento de todos los 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 seguimiento de los heridos
graves durante los 30 dias siguientes al accidente. Ello ya fue objeto de un informe
detallado realizado por la Direccidon General de Trafico (DGT) en 1996, bajo los auspicios
de la IRTAD?. Se evidencian dos modelos basicos de determinacion de las defunciones
a 30 dias:

a) Sin factor de correccién: la identificaciéon de defunciones corresponde al numero
real de las defunciones producidas por AT, a menudo a través del contraste entre
fuentes de datos policiales y 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 factor de correccién: suele incluir un tiempo de seguimiento, variable, segun los
paises, entre las primeras 24 horas hasta 7 dias. Posteriormente, se aplica un factor de
correccioén, también variable, a partir de estimaciones periédicas del porcentaje de
muertes por AT que se producen en los periodos de tiempo en los que, en cada pais, los
heridos no son objeto de seguimiento especifico2. En la tabla 1 se presentan los factores

de correccion utilizados en diferentes paises europeos.
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Tabla 1. Factor de correccién aplicado para estimar la mortalidad a 30 dias por
accidente de trafico en Europa.

PAS SEGUIMIENTO FACTOR DE CORRECCI( N
Portugal 24 horas + 30%

Grecia 3 dias +15%

Austria 3 dias +12%

Francia 6 dias +5,7%

Italia 7 dias +8%

Frecuentemente, dicho factor de correccidon 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 correccion a todo tipo de
lesionado acarrea importantes sesgos en la estimacion de las defunciones segun

categorias de usuario, especialmente en el caso de los peatones3 .

Espafia adoptd la definicibn europea de muerte por accidente de trafico a 30 dias en
1993, mediante la Orden Ministerial de 18 de Febrero que modifica la estadistica de
accidentes de circulacion. Establece que el nUmero de fallecidos durante las primeras
veinticuatro horas se determinara mediante el seguimiento de todos los casos; el de los
fallecidos dentro de los treinta dias se determinarda, 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 conversion que se
deduzca del seguimiento real de una muestra representativa de heridos graves, que, al
menos cada cuatro afos, realizara la Direccion General de Trafico, bajo la supervision
del Consejo Superior de Trafico y Seguridad de la Circulacion Vial*. Como puede verse
en la tabla 2, dichos factores se calculan considerando el tipo de zona (urbana o

carretera) y el tipo de usuario (conductor, pasajero y peaton).
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Tabla 2. Factores de conversion aplicados en Espafia 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
Peaton 7,22 4,76 6,17
Zona Urbana
Conductor 1,02 1,93 2,17
Pasajero 0,94 1,80 2,15
Peatdn 3,87 571 4,34

Asi pues, como se ha comentado, en la actualidad todavia no es posible hacer en
Espafia un seguimiento real de todos los heridos graves, para poder conocer el nimero
real de fallecidos por AT segun la definicidon europea sin necesidad de tener que aplicar
coeficientes de correccidén. 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 por las policias con el fin de notificar su fallecimiento si tiene

lugar.
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1.2. Alternativas metodoldgicas para la medida de la

mortalidad a 30 dias

Existen otras fuentes que pueden proporcionar informacion sobre los fallecidos por AT,
como son el Boletin Estadistico de Defuncidén (BED), las urgencias y las altas hospitalarias.
Como puede verse en el siguiente grafico, no todas las fuentes tienen la misma
cobertura. Asi los registros policiales sélo 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.

Figura 1. Cobertura de las fuentes de informacién sanitarias y policiales

Fuentes |

Fuentes
policiales -- =

Tiempo hasta defuncién
A

Las limitaciones antes descritas apuntan a la necesidad 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 inconvenientes de las fuentes de informacién sobre lesionados por

accidentes de trafico.

FUENTE

VENTAJAS

INCONVENIENTES

Policial

(parte de accidente)

Identificacién de victimas
inmediatas de AT.
Informacién exhaustiva de las

circunstancias del AT.

No seguimiento mas alla de las
primeras 24 horas después del
AT.

No identifica todos los casos.
Pierde sobre todo lesionados
leves.

Deficiente medida de la

gravedad.

Sanitaria
(CMBDAH/urgencias en

algunos casos)

(BED —Boletin estadistico

de defuncién)

Identificacion de victimas no
inmediatas de AT.
Seguimiento de victimas.
Medida objetiva de la
gravedad.

Exhaustividad en la

identificacion victimas AT

Poca informacion sobre las
circunstancias del AT

Ausencia de fecha AT

Ausencia de informacioén
relacionada con la fecha,

lugar y circunstancias del AT

Dadas estas limitaciones, parece que la fuente de informacién sanitaria es la que
conlleva una mayor capacidad de deteccion de los lesionados graves y de su
evolucién. Sin embargo, la identificacién 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 BED. Por todo ello, parece
recomendable que la identificacion de las defunciones de trafico a 30 dias resulte del
contraste entre dichas fuentes mediante las técnicas de conexion (linkage) de registros.
Sin embargo, dicho contraste requiere previamente de una aproximacion detallada a

la exhaustividad las mismas, para comprobar la 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 partir 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 valorar la posibilidad de estimar el numero de fallecidos por
accidente de trafico a 30 dias a partir de las altas hospitalarias, como fuente

complementaria a la informacion policial.

2.1. Objetivos generales

1. Describir la informacion disponible para lesionados por accidente de trafico a partir

de los registros de altas hospitalarias (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

Direccién General de Trafico (DGT) del afio 2001.

4. Estimar la infradeclaracién de fallecidos a 30 dias por accidente de trafico en el

registro de la DGT a partir del CMBDAH.

5. Proponer una metodologia que permita conocer la mortalidad a 30 dias por AT.

2.2. Objetivos especificos

1.1. ;Qué caracteristicas tienen los registros de altas hospitalarias (CMBDAH) relativa a
lesionados por accidente de trafico en términos de cobertura, exhaustividad y validez

para el afio 20017?.

2.1. De los ingresados por accidente de trafico en Esparfia en 2001, ¢cuantos fallecen en
el periodo de 30 dias posterior al accidente, y qué caracteristicas tienen (tipo de
accidente, vehiculo, posicién en el vehiculo, edad, sexo, naturaleza y tipo de lesiones,

gravedad)?
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2.2. ¢ Qué factores se asocian con la mortalidad hospitalaria por accidente de trafico?

3.1. ¢De las victimas por accidente de trafico notificadas en el registro de la DGT en el

afio 2001 en Espafia, cuantasy quiénes son heridos graves?

3.2. ¢De las victimas por accidente de trafico notificadas en el registro de la Direccion

General de Trafico en el afio 2001 en Espafia, cuantasy quiénes fallecen?

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

3.1. Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion utilizadas para alcanzar los objetivos fijados fueron:

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

lesiones producidas en un accidente de trafico (AT) durante el afio 2.001
contenidos en el Conjunto Minimo Basico de Datos de las Altas Hospitalarias de

Espafia (CMBDAH).

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

2.001 contenidos en la base de datos de 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, todos ellos de personas atendidas de las lesiones producidas por un accidente
de trafico (AT) durante el afio 2.001, segun el criterio del tipo de financiacién. Una
primera observacion de los datos denot6 la ausencia de los datos de las comunidades
auténomas (CCAA) de Madrid y La Rioja. Ademas, el 16% de los casos no contenian
ningun diagnoéstico de lesidn ni coédigo E relacionado con los accidentes de trafico, lo
cual planteaba dudas de que algunos episodios fueran realmente un accidente de

trafico.

Para atenuar esta pérdida de informacion se solicité una nueva seleccion de la base
del CMBDAH que cumpliera uno de los siguientes criterios:
- Consta como accidente de trafico en el campo “Régimen de financiaciéon”

- Consta al menos un cédigo de causa externa como accidente de trafico .

Se 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. El porcentaje de casos sin diagndstico de lesibn 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 estos datos incluyen solamente hospitales de la red de asistencia
publica. Se estima que tiene una cobertura para el afio 2001 del 98% de los hospitales

publicos.

Incluye las siguientes variables: Sexo, fecha de nacimiento, lugar de 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 diagnésticos secundarios (segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, novena revision (CIE9Q-MC), procedimientos quirdrgicos (10 campos) y
terapéuticos (5 campos), y comunidad auténoma del hospital y de residencia. En el
anexo 1 se describe la definicion de las variables y se presenta la exhaustividad de las

mismas.

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

numero de lesiones, regidbn anatémica, y gravedad.

Como medida de gravedad se ha utilizado el ISS (Injury Severity Score). Es un indice
basado en el AlS (Abbreviated Injury Scale) que asigna a cada lesion, en funcién de la
region anatdmica afectada, un valor de gravedad de 1 (leve) a 6 (fatal). El ISS es el
resultado de la suma de los cuadrados de los tres AlS de mayor gravedad de regiones
anatomicas diferentes. Toma valores de 1 (lesiones de poca gravedad) a 75 (lesiones
gravisimas, potencialmente fatales). El ISS se ha agrupado en cuatro categorias: leve
(ISS 1-3), moderada (ISS 4-8), grave (ISS 8-24)y muy grave (ISS = 25). Su calculo se ha
llevado a cabo con el programa informatico ICDMAP907. Aunque era posible incluir
todos los diagndésticos disponibles se ha restringido al diagndéstico principal y los cuatro
primeros diagnésticos, debido a que algunas comunidades auténomas no
proporcionan mas de cinco diagnoésticos. La inclusion de todos los diagnoésticos hubiera
proporcionado una infraestimacion de la gravedad en aquellas comunidades con

menos diagndsticos.

Las lesiones y las regiones anatémicas afectadas se han clasificado segun la Matriz de

Barell3, en la que los diferentes tipos de lesiones (fractura, luxacion, esguince, lesion

1 Ingresos programados que probablemente habian estado previamente en ese u otro hospital, por lo que no
era posible estudiar la mortalidad a 30 dias.

— 29—



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

interna, herida, amputacion, lesion de vasos, contusidn-erosion, aplastamiento,
guemadura, lesidon de nervios, y sin especificar) se sitian en las columnas y en las filas las
regiones anatémicas afectadas. Consta de 12 columnas, y 5, 9 o 36 filas, segun el nivel
de desagregacién anatdmica que se desee. Tiene la ventaja de relacionar la regiéon
anatdmica con el tipo de lesion, teniendo en cuenta todos los diagndsticos disponibles.
Es especialmente til para definir patrones de lesiones y comparar los datos con

trabajos a nivel internacional.

Informacién policial

Para la descripcion de las victimas y la estimacion de la mortalidad por AT a 24h a partir
de la informacién policial, se utilizé el registro de accidentes y victimas de la Direccién
General de Trafico (Ministerio del Interior) del afio 2001. Esta base de datos contenia
informacion 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 analisis aquellos casos informados en la tabla de las
personas implicadas para las cuales la lesividad era conocida y no era ‘leso” (155.116

casos).

La descripcién se muestra para heridos graves y fallecidos durante las primeras 24 horas.
Los heridos leves se tienen en cuenta Unicamente para la determinacion de la letalidad

formando parte del denominador (fallecidos / total de victimas).

3.2. Analisis estadistico

Se ha llevado a cabo un andlisis descriptivo. Se presentan frecuencias, medias,
desviacion estandar, medianas y intervalos intercuartilicos. Estos resultados se muestran
de forma grafica y tabulada. También se ha realizado un analisis de supervivencia® para
la determinacién de los factores asociados a la mortalidad por accidente de trafico,

cuya metodologia se detalla méas adelante.
Para la descripcién de las caracteristicas de los ingresados por un AT segin comunidad

autbnoma se compara la correlacibn entre algunos indicadores mediante el

coeficiente de correlacion de Spearman. 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.

Analisis de supervivencia

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

muerte en los 30 dias posteriores a un accidente de vehiculo de motor.

Para este andlisis se han tenido en cuenta las siguientes variables independientes:

¢ Sexo

+ Edad

+ Gravedad

+ Complicaciones

+ Ne°regiones afectadas

+ Tipo de lesiones: Fracturas, Luxaciones, Esguinces, Lesiones internas, Heridas
abiertas, Amputaciones, Lesiones de vasos, Contusiones, Aplastamientos,
Quemaduras o Lesiones de Nervios

¢ Regidbn anatdmica: Traumatismo craneal, Otras cabeza, cara y cuello, Lesidn
medular, Lesién en columna vertebral, Térax, Extremidades superiores o

Extremidades inferiores

Mediante el método de Kaplan-Meyer se ha valorado la relacion de cada una de las
variables independientes con la supervivencia usando los estadisticos de Log-Rank y
Breslow. Mediante la representacion grafica del log menos log de la supervivencia a
partir del modelo de Cox simple para cada una de las variables independientes se ha

valorado si se cumplia la hipdtesis de riesgos proporcionales.
A partir de estos resultados se han creado dos modelos multiples para la estimacion del

riesgo de morir debido a las lesiones producidas por un accidente de trafico, utilizando

el modelo de Cox de riesgos proporcionales.
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Para algunas variables se han realizado transformaciones para simplificar los modelos o
su interpretacion: La variable edad se ha utilizado continua y en cuatro categorias, el n®
de regiones afectadas se ha transformado en politraumatizado (méas de una region
afectada). Ademas, se ha creado una nueva variable definida como ‘ausencia de

luxaciones, esguinces ni contusiones”.

El primer modelo intenta estimar el riesgo a partir de variables facilmente observables ‘n
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.

El segundo modelo intenta estimar el riesgo a partir de la informacioén disponible a nivel
hospitalario. Las variables sexo, edad (continua), gravedad de las lesiones y presencia
de complicaciones se han incluido en el modelo inicial. A este modelo se le han ido
afadiendo una a una aquellas variables cuyos resultados en el andlisis previo las hacian
interesantes y se ha valorado la mejora en el modelo. Pasaban a formar parte del
modelo aquellas variables que o mejoraban. También se ha valorado el cambio en el

modelo segun el orden de entrada de las variables.
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4. RESULTADOS

4.1. Exhaustividad de la informacion 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

General de Trafico (apartado 4.1.2).

4.1.1. Exhaustividad de la informacion: conjunto minimo basico de datos de altas
hospitalarias (CMBDAH)

La Figura 2 muestra el porcentaje de casos validos en las variables demograficas y de

asistencia. En todas ellas la informacion esta disponible casi al 100%.

Figura 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 diagnosticos (cl,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 los casos y en el 94,2% se trata de un diagndstico de lesion.

También recoge informacién de los procedimientos terapéuticos y quirdrgicos. La Figura
4 muestra el porcentaje de casos en que existe informacion de estos procedimientos.
La mitad de los casos tienen informado algin procedimiento terapéutico y alrededor

de dos de cada tres alguno quirdrgico. El analisis detallado mostraba la existencia de
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procedimientos terapéuticos entre los quirdrgicos y viceversa, por lo cual se han tratado

ambos tipos conjuntamente.

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

B % Informado m Diag Lesion (% total)

Figura 4: Exhaustividad de la informacién de procedimientos en el CMBDAH (%).

Procedimiento Terapéutico mProcedimiento Quirurquico

525

La Figura 5 muestra la disponibiidad de la informacion para las nuevas variables
creadas a partir de las anteriores. Como se puede ver, para la informacién relacionada
con el estado vital, el tipo de lesién y la regién anatémica, se dispone de informacién
en mas del 90% de los casos y conocemos la gravedad en casi el 90% de los atendidos.

Al valorar las variables relacionadas con la presencia de cédigos E vemos que
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disponemos de algin cédigo E en el 70% de los casos, aunque sélo para el 65% hace
referencia a un accidente de trafico (% Ufil). Si ademds intentamos utilizar este cddigo
para conocer el tipo de accidente o de usuario, sélo disponemos de informacién

precisa. para el 11% vy el 21% de casos respectivamente.

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

Muerte a 30d

Estado Vital 98 5
ISS 88,3
Region anatémica 91,8
Tipo lesion 91,7
) . 11 ; ; :
Tipo accidente 65
, 521 : : i
Usuario 65 % util
W % valido
Codigo E 65 70 :
0 20 40 60 80 100

La Tabla 4 muestra el porcentaje de casos con diagndstico de lesidon y cddigo E segin

la fuente de financiacién del episodio.

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

DIAGNOSTICO DE LESION NO DIAGNOSTICO DE LESION TOTAL
CODIGOE CODIGOE NO CODIGOE CODIGOE NO
AT NO AT CODIGO E AT NO AT CODIGO E

FINANCIACION
AT (85%) 58,7% 5,4% 30,9% 0,3% 0.3% 4,3% 100%

FINANCIACION
NO AT (15% 98,1% 0.4% 0.0% 1,5% 0,02% 0% 100%

AT: Accidente de trafico

El 59% de los episodios en que el réegimen de financiacién era accidente de trdfico (AT)
tenian algin cdédigo E de accidente de frdfico. A partir de éste cddigo era posible
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).
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El 99,6% de los episodios en que el régimen de financiacién no era accidente de trafico
tenian algun coédigo E de accidente de trafico. En el 30,7% era posible identificar el tipo
de usuario (30,6% del total de episodios), pero en ningun caso el tipo de accidente, ya
gue el cddigo E en todos los casos correspondia a E819.XX “‘Accidente de vehiculo de

motor de naturaleza no especificada”.

En el anexo 1 se muestra informacion mas detallada de cada una de las variables y en
el anexo 2 se muestra la calidad de la informacion segun la CCAA que aporta dicha

informacion.

4.1.2. Exhaustividad de la informacion: registro de victimas de accidente de trafico
(DGT).

En la Figura 6 se muestra la disponibilidad de informacién para los heridos graves y los
fallecidos y en el anexo 1 se muestra informacién mas detallada de la definicion de
estas variables. Excepto para la localizacibn anatémica de las lesiones, las variables

estaban disponibles en mas del 95% de los casos.

Figura 6: Exhaustividad de la informacién para los heridos graves y fallecidos analizada
en la base de datos de la DGT (%).
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4.2. Morbi - mortalidad de los lesionados por
accidente de trafico (CMBDAH)

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

en un hospital publico por las lesiones producidas en 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 lesiones 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 los hombres y 39,9 (DE
22,6) para las mujeres. Murieron a causa del accidente 1.198 personas (el 3%), de las

cuales el 89% lo hicieron durante los primeros 30 dias.

La Figura 7 muestra la distribucion de los casos segun sexo y grupos de edad. Como se
aprecia en las medias, la edad de las mujeres es ligeramente superior a la de los
hombres

Figura 7: Casos atendidos segun sexo y grupo de edad (%).
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Comunidad autbnoma de atencion
1En la Figura 8 se observa la comunidad auténoma (CCAA) a la que pertenece el

hospital de ingreso. Las comunidades que atendieron a una mayor proporcion de casos

son Catalufia, Andalucia y Galicia.

Figura 8: Casos atendidos en cada una de las comunidades autdnomas (%).

20

15

10

Bjonepuy
uobesy
seunisy
saleajeg
seueue)
EBlgeIUED
BUOUBI B D
ugad
Tl
BUBIOUIMRA "D
rINpewenx3
eI
pupen
epRINN
elRABN
00SBA 'd
elory e
BNy
N
2s3Q

Figura 9 muestra la tasa de personas atendidas en cada comunidad autbnoma por
100.000 habitantes (aunque debe tenerse en cuenta que no todos los casos atendidos

en la Comunidad Autbnoma eran residentes de la misma).

Figura 9: Tasa de casos atendidos en 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, Melillay laregién de Murcia.

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

comunidad.

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

COMUNIDAD AUTI NOMA % no residentes atendidos % residentes atendidos en

otras CCAA
Andalucia 5,0 2,8
Aragon 20,2 8,4
Asturias 6,9 6,2
Baleares 14,4 4,3
Canarias 1,2 1,5
Cantabria 8,1 8,7
Castilla —La Mancha 22,0 10,8
Castilla —Ledn 18,9 8,2
Catalufia 4,8 3,7
Valencia 7,1 4.1
Extremadura 8,2 6,7
Galicia 2,1 2,2
Madrid 7,3 18,2
Murcia 5,3 4,2
Navarra 7,0 22,1
Pais Vasco 7,9 8,1
La Rioja 19,0 28,9
Ceuta 17,1 7,3
Melilla 58,5 19,0

Las CCAA que atienden a un mayor porcentaje de personas no residentes en su
comunidad son las situadas en la zona centro de la peninsula — Aragén, La Rioja,
Castilla—La Mancha y Castila-Le6n — y las comunidades con un alto nimero de
extranjeros atendidos - Baleares y Ceuta y Melilla (aunque en estas Ultimas el porcentaje

de valores desconocidos es relativamente alto).
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Las comunidades con un porcentaje mayor de residentes atendidos en otras
comunidades son las de extension relativamente pequefia —Madrid, La Rioja y Navarra
(aunque en el caso de Navarra, la poca aportacion de casos atendidos en su CCAA
puede que sesgue la informacién hacia una sobrevaloracién de los casos atendidos

fuera de la comunidad).

Extranjeros atendidos en un hospital por accidente de trafico

El 2% de los atendidos en los hospitales publicos espafioles son residentes en otros paises
(729 personas). A causa del accidente mueren 17 personas (2,3%). De las victimas, el
65% son hombres (el 70% de los atendidos son espafioles). La Figura 9 muestra la

distribucién conjunta segiin la edad de extranjeros y residentes.

Figura 10: Distribucion de los extranjeros y residentes segun grupo de edad
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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
espafioles, el numero de victimas entre 15y 29 es menor, aumentando entre los 45 y 59

afnos.
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). El porcentaje de extranjeros atendidos en el resto de CCAA no supera el 3%.

El 15% de los extranjeros (7% de los residentes) son trasladados a otros centros y el 3%

piden el alta voluntaria (0,8% espafoles).
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La Figura 11 muestra la distribucion acumulada de los dias de estancia segun el lugar de
residencia de la victima. Asi, el ingreso del 25% de los extranjeros es, como maximo, de 2
dias, el 50% 4 dias, el 75% 8 dias y el 95% 24 dias. Entre los espafioles, en cambio, del 25%

es, como maximo, 3 dias, el 50% 6 dias, el 75% 13 dias y el 95% 40 dias.

Figura 11: Dias de estancia en el hospital segun lugar de residencia (% acumulado).
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Dias estancia

El tipo y la localizacion de las lesiones no varia substancialmente, mientras que la
gravedad muestra alguna variacion en los dos extremos (porcentaje de casos leves 19%

para los extranjeros vs. 14% para los espafioles y muy graves 4% vs. 3% ).

Destino al alta

El destino mas frecuente es el domicilio (88,7%); el 7,3% es trasladado, el 0,9% pidi6 el

alta voluntaria y el 3,0% murié (el 92% de ellos durante los primeros 30 dias).
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4.2.2. Morbilidad de los lesionados ingresados por accidente de trafico (CMBDAH)

Diagndstico

La Figura 12 muestra la distribucibn del nimero de diagndésticos y del nimero de
diagnodsticos de lesion. La mitad de los atendidos tienen informados entre uno y tres
diagnodsticos y, si nos centramos en los diagnésticos de lesion, tres de cada cuatro

atendidos tienen informados de uno a tres diagnoésticos de lesion.

Figura 12: Namero de diagnésticos y diagnésticos de lesion (%).
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Mas de una tercera parte de las personas atendidas tienen como diagndstico principal
fractura en las extremidades superiores, inferiores o en el térax o conmocién cerebral
(Tabla 6).

Tabla 6: Diagnoésticos principales mas frecuentes (%).

DIAGN( STICO %

Fractura de Tibia y Peroné 8,6
Conmocién cerebral 7,6
Fractura de Costillas, Esternén, Laringe y Traquea 6,2
Fractura de Columna Vertebral sin mencién de lesidon 59
de Médula Espinal

Fractura de Fémur sin especificar, y otras 50
Fractura de Radio y Cubito 4,2
TOTAL 37,4
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Tipo de lesidn

La Figura 13 muestra, segun el diagndéstico principal, el tipo de lesidn sufrida. Para el 57%
de los casos el diagnostico principal hace referencia a fracturas y para el 21% a lesiones

internas. El 6% de los diagndsticos no son de lesion.

Figura 13: Tipo de lesion segun el diagndéstico principal (%).
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La Figura 14 muestra, para cada tipo de lesién, el porcentaje de personas para las que
este tipo aparece en alguno de los diagndsticos (téngase en cuenta que, a diferencia

de la figura anterior, en ésta la suma de los porcentajes no es 100, ya que es frecuente

haber sufrido mas de un tipo de lesion).

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

19% mujeres) y las contusiones (20% hombres y 22% mujeres).

Para el 82% del total de personas que han sufrido alguna fractura, al menos una de ellas
aparece en el diagnéstico principal. La Tabla 7 muestra estos porcentajes ordenados
de mayor a menor para cada tipo de lesion. Los porcentajes mas altos se observan en

aquellos tipos de lesiones mas frecuentes o de mayor gravedad.

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

’ casos dg
LESI0 N principal casos totales 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
Luxacion 782 1.957 40,0
Esguince 1.104 3.264 33,8
Vasos 94 331 28,4
Sin especificar 998 2.818 35,4
Herida 1.899 8.326 22,8
Contusion / erosion 1.056 8.024 13,2
Nervios 59 521 11,3
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Regién anatémica
La Figura 15 muestra la regidén corporal afectada segun el diagnéstico principal. Las
regiones mas afectadas son las extremidades inferiores (26%) y las lesiones traumaticas

cerebrales (19%).

Figura 15: Region anatémica afectada segun el diagndstico principal(%).
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La Figura 16 muestra el porcentaje de casos en que alguna de las lesiones afecta a la
regidon corporal especificada. (Como en el caso del tipo de lesion, el total no es 100
porque una misma persona puede tener afectada mas de una regién anatdomica). El
29% de los casos sufren una lesion traumatica cerebral, el 1,3% una lesiobn medular, el

28% una lesion en las extremidades superiores y el 37% en las inferiores.

Figura 16: Personas que han sufrido lesiones en cada una de las regiones corporales
especificadas (%).
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La Tabla 8 muestra el nimero de casos en que la regidon especificada aparece en el
primer diagndstico, el nimero de casos en que aparece en algun diagndstico y el
porcentaje de lesiones en cada region que aparecen en el primer diagnostico. Como
en el caso de las lesiones, las regiones anatémicas afectadas que aparecen reflejadas
con mayor frecuencia en el diagnoéstico principal, son las mas frecuentes (71% de las
lesiones en las extremidades inferiores aparecen en el primer diagnoéstico) y las que con

frecuencia entrafian una mayor gravedad (77% de las lesiones medulares).

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

REGII N casos dg principal casos totales dg principal /total
n n %
Lesion medular 397 513 77,4
Extremidad inferior 10.431 14.725 70,8
L. Trauméatica cerebral 7.620 11.534 66,1
Lesion columna vertebral 3.322 5.864 56,7
Torax 6.842 12.413 55,1
Extremidad superior 5.177 11.099 46,6
Otras cabeza, cara y cuello 2.594 8.886 29,2
No clasificable 967 5.526 17,5

Tipo de lesidn segun region anatdmica

Las tablas A3-1, A3-2 y A3-3 del anexo 3 muestran la Matriz de Barell en los tres niveles de
desagregacion anatdmica, de menor a mayor detalle. Permiten ver la afectacion
anatémica para cada tipo de lesiéon. Hay que tener en cuenta que en estas tablas las
proporciones estan calculadas sobre el total de casos, y no suman 100 ya que un

individuo puede tener mas de un mismo tipo de lesidon en regiones diferentes.

En la Figura 17 estan representadas las regiones afectadas para las lesiones mas
frecuentes. Se 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 el torso (sobre todo térax y 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 dorsales y lumbares). Las
luxaciones afectan sobre todo Ilas extremidades. Los esguinces afectan
mayoritariamente a vértebras cervicales y extremidades. Las lesiones internas hacen
referencia a traumatismos craneoencefdlicos y del térax y abdomen. Las heridas
afectan sobre todo a la cara y las extremidades. Cabe destacar asimismo que la mitad
de las contusiones son de caracter inespecifico, no ubicables en ninguna area

anatémica concreta.

Figura 17: Tipo de lesion segun regidon anatémica (%).
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Gravedad de las lesiones

La Figura 18 muestra la gravedad de las lesiones para el total de casos y segun sexo. El
15% sufre lesiones leves (ISS<4), alrededor de la mitad (56%) moderadas (ISS entre 4 y 8),
una cuarta parte graves (ISS entre 9y 24) y el 3% muy graves (ISS ? 25). La gravedad es

ligeramente inferior en las mujeres.
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Figura 18: Gravedad de las lesiones segun sexo. Escala ISS (%).
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La Figura 19 muestra la distribucion de la gravedad segun sexo y grupo de edad. En

ambos sexos la gravedad aumenta con la edad.

Figura 19: Gravedad de las lesiones segun grupo de edad y sexo. Escala I1SS(%).
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La gravedad varia segun el destino al alta hospitalaria. Asi, las personas que solicitaron
el alta voluntaria o volvian a su domicilio muestran lesiones de menor gravedad que

aquellos trasladados a otros centros o que morian (Figura 20).
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Figura 20: Gravedad de las lesiones segun destino al alta (%).
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La gravedad aumenta con los dias de ingreso en el centro hospitalario, como puede

verse en la Figura 21.

Figura 21: Gravedad de las lesiones segun dias de estancia en el centro (%).
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Tratamiento hospitalario

Para el 17% de los casos no existe constancia de la realizacion de procedimientos. Para
los que si existe constancia, se realizd un sdlo procedimiento al 35%, dos al 23%, tres al
13%, cuatro al 10% y cinco o mas al 19%. Se realizaron un total de 98.614 procedimientos

(lo que da una media de 2,5 procedimientos por persona).

— 49—



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

La Tabla 9 muestra los procedimientos realizados con mayor frecuencia. El 25% de ellos
se resumen en 8 procedimientos diferentes, el 50% en 27, el 75% en 85 y el 95% en 365, o
visto de otra forma, la mitad de los procedimientos realizados suponen un 1,8% de los

posibles procedimientos a realizar (1.538).

Tabla 9: Procedimientos realizados con mayor frecuencia.

PROCEDIMIENTO N % % acum.
Tomografia axial computerizada cabeza 8.227 8,3 8,3
Sutura piel y tejido subcutaneo otros sitios 3.591 3,6 12,0
Ultrasonidos diagnésticos abdomen y retroperitoneo 2.832 29 14,9
Radiografia toracica rutinaria descrita como tal 2.280 2,3 17,2
Reduccioén abierta fractura y fijacion interna en tibia y peroné  2.254 2,3 19,5
Otra tomografia axial computerizada 2.140 2,2 21,6
Transfusibn 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% mas de
una). Las complicaciones mas usuales (casi el 60% de todas ellas) fueron las alergias a
agentes medicinales y no-medicinales (27% y 8% respectivamente), los estados y

asistencias post-quirargicas (13%) y la presencia de otras enfermedades (10%).

Estancia hospitalaria

La estancia media en el hospital es de 11,6 dias (DE 22,1), con una mediana de 6 dias
(rango intercuartilico igual a 9), variando segun el destino al alta . La Figura 22 muestra
la distribucibn 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

trasladados a otros centros.

A modo de ejemplo se indica la estancia maxima para el 75% de los casos de 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 5 dias y el 75% de las personas que murieron durante el ingreso hospitalario lo

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

100

75

50

dom

25
trasl

altav.

% acumulado

def

0 7 14 21 28 35 42 49 5 63 70 77 84 >90d.

Dias de estancia

La Figura 23 muestra la distribuciobn acumulada de los dias de estancia segun la
gravedad de las lesiones. La estancia aumenta segun la gravedad. A modo de ejemplo
se indican también los dias maximos de ingreso para el 75% de los casos de cada nivel
de gravedad. Asi, para el 75% de los casos leves (ISS 1 a 3), la estancia maxima es de 7
dias, para el 75% de los casos moderados (ISS entre 4 y 8) la estancia maxima es de 11
dias, para el 75% de casos graves (ISS entre 9 y 24) es de 20 dias y para el 75% de casos

muy graves (>=25) es de 29 dias.

Figura 23: Estancia hospitalaria segun gravedad (ISS) de las lesiones (% acumulado).
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4.2.3. Mortalidad de los lesionados ingresados por 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 distribucion de estas defunciones por edad y sexo. Un 2% de los
hombres fallecidos no supera los 14 afios, casi uno de cada tres tiene entre 15 y 29 afios
y mas de uno de cada tres supera los 59. En el caso de las mujeres, una de cada

cuatro tiene entre 15y 29 afios y la mitad supera los 59 afios.

Figura 24: Distribucion de las personas fallecidas segun 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 los mas jévenes, en el resto de grupos la letalidad

es superior en hombres que en mujeres y en ambos grupos aumenta con la edad.
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Tabla 10: Letalidad por cada 1000 ingresos segun sexo y grupo de edad.

Casos atendidos Casos muertos Letalidad

HOMBRES
<15 1.955 15 7,7
15a29 12.488 269 215
30a44 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
15a29 4.037 79 19,6
30a44 2.132 32 15,0
45 a 59 1.756 37 211
60 a 74 1.764 64 36,3
>74 1.073 89 83,0
TOTAL 11.812 314 26,6

Comunidad Autbnoma de atencién

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

Canarias y Ceuta no se registran defunciones.

Tabla 11: Letalidad por cada 1000 ingresos segun comunidad autbnoma.

COMUNIDAD AUT) NOMA  Casos atendidos Casos muertos Tasa letalidad

Andalucia 5304 201 38
Aragon 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 —Lebn 2.492 93 37
Catalufia 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 Figura 25 muestra, para cada Comunidad Auténoma, la diferencia absoluta entre su

tasa de letalidad y la tasa media (30 defunciones por 1000 casos atendidos).

Figura 25: Diferencia absoluta entre |la letalidad de la Comunidad Autbnoma y la total.
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En el 1% de los casos ho tenemos informacién de los diagnésticos, en el 10% aparecen

informados entre uno y tres diagnosticos, en el 29% de los casos cuatro o cinco y en el

60% mas de cinco. Si nos centramos en los diagndsticos de lesion, en el 5% de los casos

ninguno de los diagndsticos informados es de lesidn, en el 48% lo son entre uno y tres, en

el 26% lo son cuatro o cinco y en el 21% lo son mas de cinco.

— 54—



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

El 18% de los fallecidos presenta un diagnéstico principal de hemorragia
subaracnoidea, subdural o extradural después de una lesidn, el 14% de fractura de base
de craneo y el 7% de fractura de bdéveda craneal. En un 6% de los casos el diagndéstico

principal no es un diagndstico de lesion.

Tipos de lesion

Segun el diagnéstico principal, el 47% de los casos fallecidos padece lesiones internas y

el 38% fracturas; el resto de lesiones no supera el 5%.

Teniendo en cuenta todos los diagnésticos informados, el 72% de las personas fallecidas

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

Figura 26: Tipo de lesiones en las personas fallecidas (%).
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Region anatémica

Segln el diagnéstico principal, el 57% de los casos fallecidos padecen una lesion

trauméatica cerebral y el 19% lesiones en el térax (el resto de regiones no superan el 6%).

La Figura 27 muestra el porcentaje de personas con alguna lesidon en la region
representada. Las mas comunes son las lesiones trauméaticas cerebrales y las lesiones en

el térax, que también aparecen como mas comunes en el diagndstico principal.
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Figura 27: Regiones anatdmicas afectadas en personas fallecidas (%).

70

65,4

60 1 e . 56,6

50 1

40 1

30 1 26,3

23,3

20

31

0 /1

T T T T T T

Ext. Sup

L tr cerebral Cab-car-cue L medular L col vertebral Torax Ext. Inf

Gravedad

El 3% de los fallecidos presenta lesiones leves (1SS<4), el 15% moderadas (ISS entre 4 y 8),

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

La Figura 28 muestra la distribuciéon de la gravedad segun el sexo y el grupo de edad de

los fallecidos. La gravedad de las lesiones disminuye al aumentar la edad.

Figura 28: Gravedad segun sexo y grupo de edad en las personas fallecidas. 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 lesionadas y las
fallecidas. En estas Ultimas se observa un porcentaje ligeramente superior de hombres.
Uno de cada tres fallecidos supera los 64 afios, mientras que entre los lesionados sélo
superan esta edad uno de cada ocho. En el otro extremo, el porcentaje de personas
fallecidas de menos de 16 afios se reduce a una tercera parte (3%) en comparacion

con los lesionados (9%).

Como era de esperar, los fallecidos presentan lesiones de mayor gravedad. El 44% sufre
lesiones muy graves (ISS>24), mientras que en los lesionados este porcentaje es sélo del
2%.

Las personas fallecidas tienen informados un mayor niumero de diagndsticos (seis de
cada 10 fallecidos tiene mas de 5 diagndsticos), mientras que en los lesionados esta
proporcion se reduce aproximadamente a poco menos de dos de cada 10. Este mayor
nimero de diagndsticos se puede deber a un incremento real de éstos — de ahi que la
victima falleciera — pero también podria asociarse a una mayor calidad de la

informacion de estos casos.

Esta mejor informacién diagnéstica hace que sea légico pensar en una mayor
presencia de tipos de lesiones diferentes y en mas regiones afectadas entre las victimas
mortales. Aun asi, en éstas se observan unos porcentajes superiores en aquellos tipos de

lesibn y en aquellas regiones anatémicas asociadas a una mayor gravedad.
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Tabla 12: Caracteristicas de las personas lesionadas o fallecidas.

PERSONAS FALLECIDAS PERSONAS VIVAS
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
35a64 328 27,6 11.272 29,3
> 64 408 34,3 4.681 12,3
Gravedad (ISS)
Leve (1 a3) 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 44,1 646 1,9
N° Diagndsticos
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 lesion
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
>5 257 215 2.065 5,4
Tipo de lesion
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
Lesiones internas 814 67,9 12.888 33,5
Heridas abiertas 171 14,3 8.037 20,9
Amputaciones 5 0,4 110 0,3
Vasos sanguineos 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
Regiéon Anatomica
CLeef('eobr;;a”mat'ca 784 65,4 10.536 27,4
Otra cab,cara,cuello 256 21,4 8.504 22,1
Lesion medular 37 3,1 470 1,2
Lesiobn 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 siempre suman el total de casos porque falta informaciéon de algunas variables

para algunos casos.
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4.2.5. Caracteristicas principales de los lesionados segun la Comunidad Autonoma

de atencion (CMBDAH)

A continuacién se muestran algunos indicadores respecto a las victimas que permiten la
comparacion entre comunidades autbnomas. Para cada uno de los indicadores se

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

(CCAA) y del total de los atendidos.

Caracteristicas demograficas

Los primeros cinco indicadores hacen referencia a las caracteristicas demograficas de
la poblacion atendida en cada CCAA: el porcentaje de hombres, el porcentaje de
personas atendidas menores de 16 afios, el porcentaje que supera los 64 afos, el

porcentaje de personas no residentes atendidos en cada comunidad y el porcentaje

de residentes de aquella comunidad atendidos en otra.

Figura 29: Proporcion de hombres atendidos segin CCAA.
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Figura 30: Proporcidn de personas menores de 16 afios segin CCAA.
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Figura 31: Proporcion de atendidos mayores de 64 afios segun CCAA.
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2: Proporcion de personas atendidas no residentes en la CCAA.
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Figura 33: Proporcion de personas no atendidas en su CCAA.
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La observacion conjunta de los dos indicadores nos permite ver el balance entre casos
inmigrados y casos emigrados. Asi, hay comunidades en que el balance es similar,
mientras que comunidades como Navarra, Madrid o La Rioja son comunidades
‘exportadoras” y comunidades como Aragoén, Castilla — La Mancha, Castilla y Ledn,

Baleares, Ceuta y Melilla son comunidades “mportadoras’ (estas tres ultimas de victimas

residentes mayoritariamente en el extranjero).
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Figura 34: Casos no residentes y residentes atendidos en otras CCAA.
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Gravedad de las lesiones
Los indicadores siguientes hacen referencia a la gravedad de las lesiones. Se muestra el
porcentaje de casos graves, el porcentaje de personas con complicaciones y el

porcentaje de personas dadas de alta a su domicilio y el porcentaje de defunciones.

Figura 35: Proporcion de personas con lesiones graves (I1SS>8) segun CCAA.
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Figura 36: Proporcidn de atendidos con complicaciones segiin CCAA.
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Figura 37: Proporcidn de altas a domicilio segin CCAA.
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Figura 38: Proporcion de defunciones segin CCAA.
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Ninguno de los indicadores anteriores esta relacionado con el numero medio de

diagnodsticos informados por cada CA.

Caracteristicas de los diagnésticos
Los indicadores siguientes hacen referencia a las caracteristicas de los diagnosticos. Asi,

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

cerebrales que aparecen en el diagnostico principal.
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Figura 39: Proporciéon de fracturas que aparecen en el diagnéstico principal segun

CCAA.
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Figura 40: Proporcion de lesiones internas que aparecen en el diagnostico principal

segun CCAA.
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Figura 41: Proporcion de lesiones traumaticas cerebrales que aparecen en el
diagndstico principal segin CCAA.
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Como ya sucedia con el grupo anterior, ninguno de los indicadores esta correlacionado
con el niumero de diagnoésticos informados, aunque si esta relacionado un mayor
porcentaje de casos con fracturas con un mayor porcentaje de personas con

lesiones graves o muy graves (r Spearman 0,684 p<0,01).

En general destaca la informacién aportada por la Comunidad Autébnoma de Navarra,
ya que presenta notables diferencias con el resto de comunidades, tanto en las
caracteristicas demograficas como en las relacionadas con la gravedad y los

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

diagnodsticos de lesion informados.

A modo de resumen, la Tabla 13 muestra, para cada uno de los indicadores, las CCAA
agrupadas en tres grupos en funcién del valor del indicador. Asi, las celdas sombreadas
en amarillo muestran las comunidades con los porcentajes mas bajos, las sombreadas

en naranja aquellas con los porcentajes medios y las sombreadas rojas aquellas con los

porcentajes mas altos.
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Tabla 13: Categoria (bajo —medio —alto) de los indicadores segun CCAA de atencion.

% < 16 ANOS

% > 64 ANOS

% ISS >8

% CASOS CON
COMPLICAION

% ALTAS

DOMICILIO

ANDALUCTA

. % HOMBRES

ARAGH N

ASTURIAS

BALEARES

CANARIAS

CANTABRIA

CAST-MAN

CAST-LEON

CATALUNA

C. VALENCIANA

EXTREMADURA

% DEFUNCIONES

% FRACT EN DG
PRINCIPAL

% L. INTERNAS

EN DG PRINC.

% LTC EN DG
PRINCIPAL

% NO
% RESIDENTES

RESIDENTES
ATENDIDOS
ATENDIDOS
FUERA CCAA

H

GALICIA

MADRID

MURCIA

NAVARRA

PAB VASCO

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

sombreadas rojas aquellas con los porcentajes mas altos.

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 analisis de supervivencia bivariado para las
variables independientes candidatas a 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, silos test de log-rank y Breslow son significativos y
si se cumple la hipétesis de riesgos proporcionales con un “v" >’y con una “ X en caso

de no serlo o no cumplirse la hip6tesis. También se muestran otras observaciones.

Tabla 14: Resultados del analisis de supervivencia bivariado. Diferencia entre curvas,
asuncion de hipodtesis y observaciones.

VARIABLE Test Breslow Test Log-Rank H. resgo Observaciones
proporcional

Sexo X X Mayor riesgo hombres

Edad _ Riesgo con la edad

Edad (grupo)
Gravedad
Complicaciones
N° regiones
Politraumatizado
Fracturas
Luxaciones
Esguinces

L. Interna

H. abierta
Amputaciones
Vasos

Contusion
Aplastamiento
Quemaduras
Nervios

L. trau. cranial
Cabeza, cara, cuello
L. medular

Col. Vertebral
Torax

Extr. Superiores

Extr. inferiores

DN N NIRRT N R S S N R T N NI N N S N N AN

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 la edad

Riesgo\ con la gravedad

Riesgo’]‘ con n° regiones

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

Mayor riesgo no
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Modelo 1

El modelo para la estimaciéon del riesgo con la informacion disponible en el lugar del
accidente, se ha construido con las variables sexo, edad y presencia de mas de una

region corporal afectada, utilizando para las variables las siguientes agrupaciones:

Sexo: hombre o mujer (grupo referencia GR).

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

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

region afectada.

Para la construccién de este modelo el porcentaje de casos validos ha 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 lesiones producidas por el
accidente de trafico 1,32 veces superior al de las mujeres. Este riesgo aumenta con la
edad. En comparacién con los menores de 16 afios, el riesgo para los de 16 a 34 afios
aumenta en un 78%, para los de 35 a los 64 afios se duplica y para los mayores de 64
afios es 5,40 veces superior. Las personas con lesiones en mas de una region tienen el

doble de riesgo de morir que aquellas con una sola regiéon afectada.

Tabla 15: Modelo de supervivencia con informacion disponible en el lugar del
accidente. Riesgos e 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
POLITRAUMATIZADO
No 1
Si 2,12 1,86 2,43
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Modelo 2

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

del modelo, de ahi que no aparezca en el resultado final.

Para la construccion de éste modelo han sido validos el 88,5% de los casos. 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% por afio (por ejemplo, una persona de 50 afos tiene
el 22% mas de riesgo que una de 40 afios cuando el resto de caracteristicas coinciden).
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
comparacion con aquellas que tienen lesiones leves — tienen un riesgo 2,36 veces
superior y aquellas con lesiones muy graves de 17,6 veces. Aquellas personas que tienen
lesiones distintas a esguinces, contusiones o luxaciones tienen el doble de riesgo en
comparacion a aquellas con alguno de estos tipos de lesidbn. Las personas con lesiones
en los vasos sanguineos tienen un riesgo casi cuatro veces superior de morir que
aquellas sin este tipo de lesiones. Las personas con lesiones traumaticas cerebrales

tienen un riesgo 3,54 veces superior y aquellas con lesiones en el térax de 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 (ISS)

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
LESIONES DISTINTAS A ESGUINCES, CONT O LUX.

Si 1

No 2,03 1,64 2,51
LESII N VASOS

No 1

Si 3,88 2,80 5,36

LESI N TRAUMATICA CRANEAL

No 1

Si 3,54 3,04 4,12
LESI N ENT0 RAX

No 1

Si 1,86 1,63 2,12
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4.3. Caracteristicas de los accidentes y las victimas
notificados en el registro de la direccion general de
trafico (DGT)

Accidentes

Durante el afio 2.001 se produjeron 100.393 accidentes de trafico con victimas, 45.483
en carretera (45%) y 54.910 en zona urbana (55%). Los accidentes mortales fueron 4.170
(4,2%), la mayoria de los cuales (83%) se produjeron en carretera. En relacion al total de
accidentes producidos en este tipo de via, los accidentes mortales representan el 7,6%

del total de accidentes con victimas, mientras que en zona urbana representan el 1,3%.

NUmero de victimas

El total de victimas fue de 155.116, el 79% heridos leves, 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

posteriores al accidente) en 5.517 personas (3,6%).

4.3.1. Caracteristicas de los heridos graves.

Edad y sexo

Tienen heridas graves 27.272 personas. El 72% son hombres y el 28% mujeres. La
proporcion de mujeres es mas alta entre los méas jovenes (38% de los menores de 15
afos) y los ancianos (38% de los heridos graves entre 60 y 74 afios y 45% de los mayores
de 74).

La Figura 42 muestra la distribucion de la edad de los heridos graves segin sexo. Entre

los 15 y los 44 afios encontramos al 71% de los hombres y al 59% de las mujeres, y el

grupo de los mayores de 74 afos representa el 3% de los hombres y el 6% de las mujeres.
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Figura 42: Heridos graves de accidente de trafico segun sexo y grupo de edad (%).
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Comunidad Autonoma del accidente
La Figura 43 muestra la comunidad autbnoma donde sufrieron el accidente los heridos
graves. El 17% habia sufrido el accidente en Andalucia, el 15% en Catalufia y el 10% en

la Comunidad Valenciana, Madrid y Castilla-Ledn, por citar los porcentajes mas altos.

Figura 43: Comunidad auténoma del accidente (%).
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La Figura 44 muestra el nimero de heridos graves por cada 100.000 habitantes de la

comunidad.

Figura 44: Tasa de heridos graves en cada CCAA por cada 100.000 habitantes.
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Tipo de usuario
La Figura 45 muestra el tipo de usuario en los heridos graves. El 60% de los heridos graves

eran los conductores del vehiculo accidentado, el 29% pasajeros y el 11% peatones.

Figura 45: Tipo de usuario en los heridos graves(%).
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Tipo de vehiculo

La Figura 46 muestra el tipo de vehiculo del que los lesionados son usuarios 0 que
atropellan a los heridos graves. Mas de la mitad circula en un turismo y uno de cada

cuatro en un vehiculo de dos ruedas.

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

La Figura 47 muestra la region anatomica que presenta las lesiones de mayor gravedad
de los heridos graves. Una de cada tres lesiones consideradas mas graves se sitla en la
cabeza, la cara o el cuello; en el 17% de los casos se observan lesiones graves en todo

el cuerpo.
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Figura 47: Regidn anatémica con mayor gravedad de los heridos graves(%).
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4.3.2. Caracteristicas de las victimas mortales.

Edad y sexo

El 76% de los fallecidos son hombres y el 24% mujeres. Como en el caso de los heridos
graves la proporcion de mujeres es mas alta entre los mas jovenes (36% de los menores
de 15 afios) y los ancianos (33% de los heridos graves entre 60 y 74 afios y 43% de los

mayores de 74).

La Figura 48 muestra la distribucion de la edad de los fallecidos segun sexo. Entre las
victimas mortales aln se aprecia con mayor medida la diferencia entre hombres y

mujeres (son mayores de 59 afios el 17,5% de los hombres y el 32,1% de las mujeres).

Figura 48: Fallecidos en accidente de trafico segin sexo y grupo de edad (%).
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Comunidad Auténoma del accidente
La Figura 49 muestra la comunidad auténoma donde sufrieron el accidente los
fallecidos. El 17% habia sufrido el accidente en Andalucia, el 15% en Catalufia y el 10%

en la Comunidad Valenciana, Madrid y Castilla-Le6dn, por citar los porcentajes mas

altos.

Figura 49: Comunidad autébnoma del accidente de los fallecidos (%).
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La Figura 50 muestra el nimero de victimas mortales por cada 100.000 habitantes de la

comunidad.

Figura 50: Tasa de fallecidos en cada CCAA por cada 100.000 habitantes.
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La Figura 51 muestra el tipo de usuario entre los fallecidos. El 59% de ellos son

conductores del vehiculo en el que circulan, el 26,5% son pasajeros y el 14,5% peatones

atropellados.

Figura 51: Tipo de usuario en fallecidos (%).
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La Figura 52 muestra el tipo de vehiculo usado por los fallecidos o implicados, si se trata

de un atropello. Casi seis de cada diez fallecidos circula en un turismo y el 15% son

peatones. En comparacion con los lesionados graves, se observa una disminucion de los

usuarios de ciclomotor (7% de los fallecidos y 17% de los heridos graves).

Figura 52: Tipo de vehiculo implicado en el accidentes con fallecidos (%).
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Regién anatémica
La Figura 53 muestra la regién anatomica que presentaba las lesiones de mayor
gravedad en los fallecidos. Mas de la mitad presentaba las lesiones mas graves en la

cabeza y uno de cada tres en todo el cuerpo.

Figura 53: Regidn anatdmica con mayor gravedad en los fallecidos (%).
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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 las victimas
con lesiones leves). La Tabla 17 muestra la letalidad (x 1000 victimas) segin sexo, edad,
tipo de usuario, vehiculo y CCAA donde tuvo lugar el accidente. La letalidad es mayor
para los hombres, aumenta con la edad y es superior en los peatones. Los valores mas
altos se observan entre los usuarios de furgonetas y camiones y en las bicicletas y existe

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

victimas.

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

Letalidad 24 h (x1000)

SEXO Hombres 36,6
Mujeres 22,4
EDAD <15 18,6
15a29 22,9
30a44 33,0
45 a 59 44,4
60 a 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 417
Camion 43,8
Otros 38,2
CCAA Andalucia 32,0
del AT Aragon 39,1
Asturias 18,8
Baleares 31,4
Canarias 43,4
Cantabria 27,1
C —La Mancha 46,1
Cyledn 47,5
Cataluiia 21,7
C. Valenciana 30,5
Extremadura 54,4
Galicia 419
Madrid 17,7
Murcia 53,0
Navarra 112,4
Pais Vasco 18,6
La Rioja 67,6
Ceuta 16,3
Melilla 0
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4.4. Comparacion de los heridos graves y muertos
notificados por la DGT y los lesionados ingresados
(CMBDAH)

En el estudio de las personas implicadas en un accidente de trafico debemos tener en
cuenta dos factores: la presencia y gravedad de las lesiones , 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. Los lesionados que no mueran necesitaran atencién sanitaria de
menor o mayor grado en funcion de la gravedad de sus lesiones, y pueden llegar a

morir también a medio o largo plazo (Figura 54).

Figura 54: Distribucién de los implicados en un accidente de trafico.

| IMPLICADOS EN UN ACCIDENTE DE TRAFICO |

|
| |
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L

Muertos en el lugar del AT

leves graves
(asistencia n AP o urgencias hospitalarias) (ingreso hospitalario)

Los resultados de nuestro estudio identifican y muestran las caracteristicas de algunos
de estos grupos. A partir de la informacién aportada por la DGT podemos identificar
las victimas (155.116 para el afio 2.001) y a algunas de las personas ilesas (siempre y
cuando hubiera alguna victima en el accidente en el que estuvo implicado
(n=88.476).

Un analisis de estas victimas permite clasificar a los heridos en “‘eves” (123.033

afio 2.001) cuando muestran lesiones que no parecen requerir ingreso hospitalario o éste
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menor de 24 horas y ‘graves’cuando muestran lesiones que si parecen requerir ingreso
de mas de 24 horas (27.272), asi como identificar las muertes durante las primeras 24
horas (4.811).

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

lesiones producidas por un accidente de trafico durante el afio en estudio.

Debe tenerse en cuenta que no todas estas personas han sufrido el accidente durante
el afio de estudio, pero tampoco disponemos de la informacién de aquellas personas
que, habiendo sufrido el accidente durante ese afio, fueron dadas de alta en afios
posteriores. La distribucion del nimero de victimas atendidas por meses segun los
datos hospitalarios, muestra una distribucion muy homogénea y similar a la de las
victimas mensuales segun los datos de la DGT, con lo cual podemos pensar que la
informacion aportada por las primeras es equivalente a la pendiente de las segundas y

por tanto, este cambio en la definicién no invalida la comparacion de algunos datos.

A partir de la informacién de gravedad de las lesiones (valorada segun la escala ISS)
podemos clasificar a los ingresados en lesionados 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

(definidas como muertes por accidente de trafico) de las posteriores a los 30 dias.

Asi pues, el numero y las caracteristicas de las personas identificadas como heridos
graves por la DGT deberian coincidir con las de los lesionados segun la informacion
sanitaria. Por otro lado, la identificacion de las muertes en ambas fuentes nos deberia
permitir identificar aquellas caracteristicas diferenciales entre las muertes a corto y a

medio plazo.
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Comparacion de los heridos graves (DGT) y los lesionados ingresados (CMBDAH)

Se consideran heridos graves, segun criterios de la DGT, 27.272 victimas de accidentes
de trafico. El numero de ingresados en los hospitales publicos espafioles son 40.174, lo
que indica que, a partir de la informacion obtenida por la policia, se detectan el 68%

de los casos que requieren ingreso hospitalario.

Las caracteristicas basicas comparables en ambas fuentes son la edad, el sexo y
parcialmente, la Comunidad Auténoma del accidente y la de asistencia - se debe
tener en cuenta que en algunos casos no coincidira. El 72% de los heridos graves segun
datos de la DGT son hombres, siendo el de ingresados del 70%. La figura 72 muestra la

distribucion segin la edad. Como se puede observar los porcentajes son similares.

Figura 55: Distribucién de heridos graves (DGT ) y hospitalizados (CMBDAH) segun grupo
de edad (%).

Graves DGT  mLesionados CMBD

50 1
45 : 43 :
40 : : S— : -
35 : : S— : -
30 : : S— : -
25
25 : — e : _—
21
20 : - : -
15 , TR e
10 "
10 — — : — :
5
0 . . . : : L
<15 154 29 30 a 44 45259 60 a 74 >74

La Figura 56 muestra la distribucién segun la CCAA del accidente y la CCAA de
atencion. El 17% de los heridos graves han sufrido el accidente en Andalucia, mientras
gue el porcentaje de personas ingresadas en esta comunidad es del 13%. En Catalufia
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 los todos los casos que
ingresan por lesiones producidas por AT. Casos similares al de Andalucia se observan
en Aragon, Baleares y Castilla la Mancha, y similares a Catalufia en Asturias, Valencia y

Galicia.
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Figura 56: Distribuciéon de heridos graves (DGT) y hospitalizados (CMBDAH) en cada

CCAA (%).
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Asi pues, aunque se observa una infradeclaracién de casos graves por parte de la DGT
(no se detectan una de cada tres personas que ha requerido ingreso hospitalario), las

caracteristicas comparables de las victimas no difieren substancialmente.

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

Las victimas mortales de la DGT son personas que murieron en el lugar del accidente 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 urgencias y es posible 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

limitacibn que supone asumir que se trata en todos los casos de ingresos primarios,
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comparamos los casos aportados por la DGT con aquellas defunciones hospitalarias a

causa del accidente (muertes durante los primeros 30 dias).

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

porcentaje de hombres que murieron durante el ingreso hospitalario por AT es del 73%.

La Figura 57 muestra la distribucion de la edad en ambos grupos. Las personas muertas
en el lugar del accidente son mas jovenes que aquellas que fallecen en el hospital. Los
mayores de 59 afios representan el 21% de los fallecidos en el lugar del accidente y el

38% de las defunciones hospitalarias.

Figura 57: Distribucion victimas mortales segun la edad (%).
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La distribucion de las CCAA del accidente 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 Castilla —La Mancha y Castilla y
Ledn es mas alto que el porcentaje de victimas que murieron en sus hospitales. Ocurre
lo contrario en la comunidad de Madrid, lo que nos hace pensar que algunas de 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 organizacion del sistema sanitario.
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Figura 58: Comunidad autbnoma de la defuncién.
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4.5. Estimacion del numero de fallecidos segun

ambas fuentes de informacion

La Tabla 18 muestra el nimero de fallecidos aportados por ambas fuentes de
informacién. Se presentan los fallecidos durante las primeras 24 horas y la estimaciéon a
30 dias seglin datos de la DGT, y las victimas mortales durante el mismo dia de ingreso

y el posterior y el total a los 30 dias, segun datos del CMBDAH.

Tabla 18:; Personas fallecidas segun la fuente de informacion

NUMERO DE FALLECIDOS

DGT 24 horas 4811
DGT 30 dias 5.517
CMBDAH 0 dias 223
CMBDAH 0 + 1 dias 439
CMBDAH 30 dias 1.099
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Para la estimacion del numero de fallecidos es posible la valoracién de dos supuestos:

Caso A
Suponiendo que el numero de fallecidos durante las primeras 24h aportados por la
DGT hace referencia s6lo a las defunciones en el lugar del accidente, el nimero de

fallecidos a los 30 dias se podria estimar como:

Defunciones lugar accidente + defunciones hospital
=4.811 +1.099 =5.910

Caso B

Suponiendo que el nimero de fallecidos durante las primeras 24 horas segin datos de
la DGT hacen referencia también a aquellos casos cuya defunciéon ha tenido lugar en
el hospital, tenemos dos posibilidades (debido a que el CMBDAH no aporta

informacion de la hora de ingreso y alta):

Caso B1: suponer que sélo las defunciones durante el mismo dia de ingreso son

muertes a 24 horas. Luego:

Defunciones lugar del accidente + defunciones 30 dias —defunciones 0 dias
=4.811 + 1.099 — 223 = 5.687

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

muertes a 24 horas. Luego:

Defunciones lugar del accidente + defunciones 30 dias —defunciones 0 y 1 dias
=4.811 + 1.099 —439 =5.471

Si consideramos estas estimaciones como el numero real de fallecidos, los porcentajes

de variacion con la estimacion de la DGT a 30 dias sera la mostrada en la Tabla 19.

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

casos DGT Casos fTeales” Variacion %
Caso A 5.517 5.910 -6,6
Caso B1 5.517 5.687 -3,0
Caso B2 5.517 5471 0,8
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Se han estimado también estas variaciones segun el sexo de la victima, el grupo de
edad y la CCAA donde tuvo lugar el accidente (equiparandola a la CCAA de
atencion). Se presentan de forma grafica las variaciones en cada grupo y

posteriormente la tabla con el nimero de casos de cada situacion (Tabla 20).

La Figura 59 muestra la variacion en la estimacion segun sexo. Se observa como en el
primer caso la infraestimacién es similar en ambos sexos, en el segundo caso es mayor
en los hombres y en el tercer caso se observa una sobrevaloracién mayor en las

mujeres.

Figura 59: Variacion en la estimacion de la mortalidad por accidente de trafico segun
sexo.
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La Figura 60 muestra esta estimacidn seguin el grupo de edad. Al aumentar la edad
aumenta la infraestimacion de las defunciones, especialmente en los mayores de 74

afnos.
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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 Figura 61 muestra esta variabilidad segun la Comunidad Autébnoma del accidente.

Como se puede apreciar, la variacion de la estimacion no es homogénea en todas las

CCAA.

Figura 61 Variacion en la estimacion de la mortalidad por accidente de trafico segun

lugar del accidente.
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Tabla 20: Estimacion mortalidad por Accidentes de Trafico segun sexo, edad y CCAA del accidente. Numero de casos y variacion (%).

DGT24H | DGT 30DIAS | CMBDAH 0] CMBDAH 0+1] CMBDAH 3¢ %varB1 | % varB2
hombre 3.639 4.176 152 295 798 4437 4.285 4.142 -5,9% -2,5% 0,8%
mujer 1.124 1.341 70 143 300 1424 1354 1.281 -5,8% -1,0% 4,7%
Andalucia 753 869 40 81 182 935 895 854 7,1% -2,9% 1,8%
Aragon 195 229 11 23 61 256 245 233 -10,5% -6,5% 1,7%
Asturias 80 97 1 2 14 94 93 92 3,2% 4,3% 5,4%
Baleares 150 170 1 2 3 153 152 151 11,1% 11,8% 12,6%
Canarias 168 193 0 0 0 168 168 168 14,9% 14,9% 14,9%
Cantabria 44 52 8 12 18 62 54 50 -16,1% -3,7% 4,0%
Castilla-La Mancha 341 426 11 20 52 393 382 373 8,4% 11,5% 14,2%
Castilla Ledn 532 555 21 38 91 623 602 585 -10,9% -7,8% -5,1%
Catalufia 710 817 25 55 157 867 842 812 -5,8% -3,0% 0,6%
C. Valenciana 440 512 22 48 130 570 548 522 -10,2% -6,6% -1,9%
Extremadura 142 159 11 20 49 191 180 171 -16,8% 11,7% -7,0%
Galicia 404 473 16 31 104 508 492 477 -6,9% -3,9% -0,8%
Madrid 338 385 26 57 130 468 442 411 A7,7% -12,9% -6,3%
Murcia 168 187 16 21 44 212 196 191 -11,8% -4,6% -2,1%
Navarra 100 106 0 0 2 102 102 102 3,9% 3,9% 3,9%
Pais. Vasco 179 214 6 17 42 221 215 204 -3,2% -0,5% 4,9%
La Rioja 65 70 3 5 8 73 70 68 4,1% 0,0% 2,9%
Ceuta 2 2 0 0 0 2 2 2 0,0% 0,0% 0,0%
Melilla 0 1 0 0 1 1 1 1 0,0% 0,0% 0,0%
<15 129 159 9 15 27 156 147 141 1,9% 8,2% 12,8%
15-29 1.538 1.818 70 146 333 1.871 1.801 1.725 -2,8% 0,9% 5,4%
30-44 1.194 1.356 43 74 173 1367  1.324 1.293 -0,8% 2,4% 4,9%
45-59 851 940 34 68 159 1.010 976 942 -6,9% -3,7% -0,2%
60-74 649 721 31 59 189 838 807 779 -14,0% -10,7% 7,4%
>74 334 369 32 71 210 544 512 473 -32,2% -27,9% -22,0%

Nota: El nimero total de fallecidos a las 24 horas y a los 30 dias, no suma siempre igual ni coincide con los totales dados anteriormente porque en algunos casos no se dispone de la informacion del sexo, la
comunidad auténoma y/o la edad.

%Caso A: Defunciones en el lugar accidente + total defunciones en el hospital.
3Caso B1: Defunciones en el lugar del accidente + (defunciones 30 dias — defunciones 0 dias en el hospital).
“Caso B2: Defunciones en el lugar del accidente + (defunciones 30 dias — defunciones 0 y 1 dias en el hospital).



4.6. Propuesta metodoldgica de la estimacion de

muertes a 30 dias

Conexioén de registros y aplicacion del método de captura-recaptura

Ante la dificultad que supone el seguimiento real de todas las victimas de accidente
durante los 30 dias posteriores a éste para el codmputo de la mortalidad por accidente
de trafico, una posible aproximaciéon es la busqueda y confrontacion 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 diferentes técnicas para conectar registros: manual, determinista y probabilistica.
Este Ultimo método se utiliza cuando se carece de identificadores personales. Consiste
en unir los registros de cada fuente, que se cree que pertenecen al mismo individuo, a
partir de la informacibn comun de las dos fuentes®. El método de conexidn
probabilistica es un método automatizado e informatizado, lo que permite trabajar
con grandes volumenes de datos. Se basa en dos probabilidades: la de que la
informacidén contenida en las variables comunes de las dos fuentes coincidan porque
se trata del mismo individuo, y la de que coincidan simplemente por azar. En lineas
generales, cada registro de una de las fuentes se compara con los registros de la otra
fuente y le es asignada una puntuacién en base a las variables que coinciden y a los
valores que toman estas variables. Se considera la mejor pareja para aquel registro a

aquella con la que se consigue una puntuacién maxima.

Para poner un ejemplo, si se busca la mejor pareja para un hombre de 17 afios que
circulaba en ciclomotor, se mirara en cada registro de la segunda fuente cuanta de
esta informacion coincide y se asignara una puntuacion que permitira decidir cual es
la mejor pareja. Es importante no solamente que las variables coincidan, sino también
su contenido. En el caso del ejemplo, el nUmero de candidatos en la segunda fuente
sera bastante grande; por tanto, la puntuacién que recibira la pareja cuando

encuentre un registro que contenga esta informacién no serd tan alto, como si
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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. Ello permite, entre otros
aspectos, evaluar el impacto de diversos factores sobre la salud, incluyendo las
conductas al volante, los dispositivos de seguridad, las caracteristicas del vehiculo, o
el tipo de colisibn. Esta metodologia no requiere necesariamente identificadores

personales, como el nombre y apellidos, la direccién o el DNI.

Es en los Estados Unidos de América, donde la metodologia de conexién probabilistica
de registros aplicada a los accidentes de trafico se ha desarrollado de manera mas
consolidada. Mas concretamente, el proyecto CODES (Crash Outcome Data Evalution
System), bajo los auspicios de la autoridad federal en materia de seguridad vial
(National Highway Traffic Safety Authority)!l, ya esta implantado en mas de 20 estados.
Ello permite un seguimiento exhaustivo de la mortalidad, asi como la evaluacion del

impacto de diversas intervenciones preventivas en el campo de la seguridad vial.

En Australia llevan méas de una década conectando los registros hospitalarios con los
policiales, lo que les ha permitido, ademas de responder a preguntas de investigacion,
valorar la infraestimacién de casos considerando cada una de las fuentes

aisladamente?2,

En Europa existen muy pocas experiencias de conexion de registros en el campo de los
accidentes de trafico. En Holanda se conectan de forma probabilistica anualmente y
a nivel nacional los registros policiales con los ingresos hospitalarios con la finalidad de
conocer el numero real de muertos por accidente de trafico!314, En Francia existe
también una experiencia de un registro de lesionados de un departamento que
completa su informacién a partir de la proporcionada por la policials. En este caso la
conexion se lleva a cabo de forma manual. Bélgica, Dinamarca y Suecia tienen
diversas experiencias piloto y tienen como objetivo establecer sistemas de conexion 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 las compafiias aseguradoras?e.
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En Espafia, la Unica experiencia de conexién probabilistica de registros en el campo
de los accidentes de 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 informacién procedente de la Guardia Urbana con la
recogida de manera rutinaria en los servicios de urgencia de la ciudad (Sistema
DUHAT). Después de una etapa piloto, los resultados han demostrado que el proceso
es factible, aunque segun los criterios de conexion elegidos, el porcentaje de casos
conectados puede variar de manera sustanciall’. Actualmente, el proceso se realiza
de manera anual, y permite la elaboracion de informes peridédicos y de diversos
estudios que relacionan las circunstancias de los accidentes con su resultado en
términos de salud!s, constituyendo un elemento fundamental de apoyo a las politicas
de seguridad vial en la ciudad. Asimismo, este esfuerzo permitird actualizar resultados
previos que contrastan la validez de las distintas fuentes de informacion disponibles en

la ciudad para la identificacién de las defunciones de trafico.

En la actualidad, en el marco de un proyecto financiado por la Unién Europea (Pan-
European Coordinated Accident and Injury Databases, PENDANT), Holanda, Francia y
Barcelona estan desarrollando un protocolo de conexion y analisis de registros
hospitalarios y policiales, cuyo objetivo es el de desarrollar una metodologia comun de

conexionis,

Una vez realizada la conexidon de registros, la aplicacion del método de captura-
recaptura, permite estimar el nimero ‘“real” de casos a partir de la coincidencia de
episodios en dos o mas fuentes de informacion. Se trata una metodologia que
proviene del campo de la biologia y la ecologia y que ha sido ampliamente utilizada
en ciencias de la salud, especialmente para la estimacion del tamafio de poblaciones
ocultas. También hay algunas, aunque pocas, experiencias de la aplicacion de este
método en el area de lesiones y accidentes de trafico20.21.22, Consiste en identificar el
solapamiento o la coincidencia de personas en diferentes bases de datos. A partir de
aqui se puede estimar el tamafo total de la poblacién de estudio y su intervalo de
confianza. Ha demostrado su utilidad para estimar el numero de muertes y de
lesionados a partir de fuentes sanitarias y policiales. Con el fin de poder validar algunas
de las asunciones que conlleva este método, idealmente conviene disponer de mas

de dos fuentes de informacién23.
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Valoracion metodoldgica de los datos del CMBDAH y de la DGT para la conexion
probabilistica de registros

Como se ha comentado anteriormente, la conexion probabilistica de registros se basa
en la comparacion de la informacidn comin en ambas fuentes de informacion. El
primer paso a realizar, previo a la conexion propiamente dicha, es la identificacion de
esta informacioén y la valoracién de su calidad y de la factibilidad del proceso. La
valoracion de la exhaustividad de la informacion disponible para el afio 2001 indicaria
gue ésta no es suficiente para poder llevar a cabo el proceso de conexioén. Aln asi,
ambas fuentes de informacidon poseen algunas variables que, aunque actualmente
presenten limitaciones, éstas podrian ser corregibles a medio o largo plazo aportando

mas y mejor informacion para la conexion de dichos registros.

Estas variables son:

FUENTE DGT FUENTE CMBDAH

- Fecha de accidente - Fecha de ingreso

- - Ingreso primario

- Edad - Fecha nacimiento

- CCAAdel accidente - CCAA de atencion

- Posiciéon y vehiculo - Posicién y vehiculo

- Tipo de accidente - Tipo de accidente

- Region de mayor gravedad - Regiones anatémicas afectadas
- Lesividad -

Fecha de accidente —fecha y hora de ingreso:
Actualmente en la fecha de ingreso hospitalario no se indica la hora de ingreso, con lo
cual no es posible descartar para la comparacion aquellos accidentes sucedidos en el

mismo dia con posterioridad a la hora de ingreso.

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

segun los datos de la DGT seria comparable a la CCAA de atencion.
Por otro lado, seria posible llevar a cabo una nueva conexidon en una segunda fase,

comparando los registros policiales no conectados con los ingresos secundarios bajo la

hipétesis de que algunos casos podrian haber estado ingresados inicialmente en
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hospitales que no aportaban informacion al CMBDAH y posteriormente trasladarse a

un hospital que si la aportaba.

Edad —Fecha de nacimiento:

Aunque la variable edad nos aporta informacion para la conexibn 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 del accidente — CCAA de atencion:
Como ya se ha comentado, de disponer de la informacion del tipo de ingreso primario

o secundario en algunos casos, el contenido de estas variables seria 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 disponen de informacién especifica solamente para el

10%-20% de los casos segun la variable.

Regién anatémica de mayor gravedad —Regiones anatémicas 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

determinar la regidn anatémica de mayor gravedad.

Lesividad :

La variable lesividad nos permite reducir el nimero de registros a 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 el afio 2001 los 155.116 registros de la DGT se hubieran reducido a 27.272.
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5. CONCLUSIONES

5.1. Cobertura y disponibilidad la informaciéon en el
CMBDAH

Este estudio supone la primera explotacion de los lesionados por accidente de trafico
ingresados en un hospital publico, analizados a partir del Conjunto Minimo Basico de

Datos de Altas Hospitalarias (CMBDAH) en el conjunto de Espafia.

Se constata que, del conjunto de variables disponibles, presentan buena
exhaustividad (> 98%) las variables sociodemograficas (edad y sexo), administrativas
(Comunidad Auténoma del hospital de atencion, fecha y tipo de ingreso, fecha y tipo
de alta, estado vital) y diagndésticos de enfermedad y lesién. En cambio, el cédigo de
causa externa (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 ni el tipo de usuario (conductor, peatén, etc.). Por otra parte, hay que tener
en cuenta que el grado de exhaustividad de las variables es muy heterogéneo segun

las comunidades autbnomas.

Estos datos presentan algunas limitaciones que deben ser consideradas a la hora de
interpretar los resultados: aunque el CMBDAH tiene amplia cobertura publica (98%
para el afio 2001), excluye los hospitales privados, y por lo tanto los episodios de
lesionados 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

estimacion de la mortalidad a 30 dias por accidente de trafico.

5.2. Descripcion del impacto de las lesiones de

trafico segun los datos hospitalarios (CMBDAH)

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

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

proporcidon (73% vs 70% en lesionados), son mayores ( >65 afios 34% vs 12% en

lesionados), padecen lesiones graves con mas frecuencia que los lesionados (ISS >9
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82% vs 27% en lesionados), tienen mayor numero de diagndsticos (>3 diagndsticos 86%
vs. 50% en lesionados) y mayor nimero de diagndsticos especificos de lesion (>3
diagndsticos de lesidbn 47% vs. 21% lesionados), mayor frecuencia de lesiones internas
(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 region anatémica,
tienen mayor afectacion de la cabeza por lesion trauméatica cerebral (65% vs. 27%) y el

torax (57% vs. 30%). Entre los jdvenes hay una mayor frecuencia de lesiones graves.

Se han construido dos modelos predictivos de la mortalidad por accidente de trafico. El
primer modelo pretende identificar los factores valorables en el lugar del accidente,
generalmente por personal no sanitario. Para este primer modelo resultan asociados el sexo

masculino, la edad avanzada y la presencia de lesiones en mas de una regién anatémica.

El segundo modelo pretende identificar los factores asociados con la mortalidad por
accidente de trafico valorables en el hospital. Resultan asociadas las variables edad,
gravedad de las lesiones, ausencia de esguinces, contusiones y erosiones, lesion de
vasos sanguineos, lesion traumatica cerebral y lesion en térax. Aunque hay que tener
en cuenta que es posible que exista un sesgo de informaciéon: puede ocurrir que las

lesiones leves que sufren los sujetos con lesiones graves no sean registradas.

5.3. Descripcion del impacto de las lesiones de trafico

segun los datos de los partes policiales (DGT)

En el afo 2001, la DGT informd de 155.116 victimas por AT, de los cuales el 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 jovenes. El
numero de heridos graves estimado por la DGT representa el 68% de los casos

ingresados por AT (CMBDAH).

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

La estimacion de la mortalidad por accidente de trafico a 30 dias realizada por la DGT

puede valorarse segun diferentes supuestos. Se produce una infraestimacion que varia
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entre el 7% y el 1% segun el supuesto utilizado y no es homogénea en relacién con las

variables sexo, edad y Comunidad Autbnoma de atencion.

Segun el sexo, la variacion cambia en funcién del supuesto utilizado, siendo en algunos
casos superior en los hombres y en otros en las mujeres. Segun la edad, la
infraestimacion de casos esta entre el 22% y el 32% en los mayores de 74 afios. Segun

Comunidad Autébnoma de atencion existe una gran heterogeneidad.

5.5. La conexion probabilistica aplicada al estudio de

la mortalidad por accidente de trafico

Con la informacion disponible actualmente no es posible la conexiéon 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 aportacibn complementaria
de informacion potencialmente habil en la actualidad, permitirian la factibilidad del
proceso a medio plazo. Otras variables que mejorarian notablemente las posibilidades
de conexion de registros incluyen el poder distinguir entre un ingreso primario de uno
secundario o de un traslado (CMBDAH), la posicion y el tipo de vehiculo y de
accidente (CMBDAH). Asimismo, para completar el proceso de estimaciéon del nimero
de fallecidos por AT, se deberia aplicar el método de captura-recaptura, que en

condiciones ideales tendria que incluir mas de dos fuentes de informacion.
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6. IMPLICACIONES

Este estudio supone una inflexion en el conocimiento de la epidemiologia del impacto
en salud de los accidentes de trafico en Espafia. Por primera vez se dispone del
conocimiento poblacional y exhaustivo de una parte sustancial de dicho impacto,
aquella que hace referencia a los lesionados 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

relevantes y de potencial aplicacién en 3 lineas de actuacién complementarias:

a) en el andlisis periddico y sistematico del impacto de los accidentes de trafico
en la morbimortalidad atendida hospitalariamente;

b) en la mejora continuada de las fuentes de datos hospitalarias con respecto a
los lesionados de trafico;

Cc) en la estimacién periédica de la mortalidad real a 30 dias por accidente de
trafico, de manera complementaria a la informacién que aportan las fuentes

policiales.

A continuaciéon ampliamos, para cada una de estas lineas de actuacion, los aspectos
gue consideramos potencialmente mas relevantes para su introduccién continuada

en un futuro proximo por parte de las instancias responsables.

6.1. Analisis periddico y sistematico del impacto de
los accidentes de trafico en la morbimortalidad

atendida hospitalariamente

Con respecto al primer apartado, el presente estudio aporta una matriz inicial para
realizar explotaciones sistematicas de la base de datos hospitalaria, a partir de la
informacién considerada mas relevante, valida y accesible. Dichas explotaciones
podrian realizarse de manera periédica (por ejemplo, anual), tanto para el conjunto
de Espafia como para cada una de sus CCAA, permitiendo una monitorizacion
estrecha del impacto de determinadas politicas de seguridad vial en las tendencias
observadas, tanto de los lesionados como de la gravedad de sus lesiones. 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 disponer de una vision mas amplia y detallada de
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la epidemiologia de los accidentes de trafico en Espafia y sus CCAA. Como ejemplo,
se podria estimar periddicamente la “piramide” del impacto de las lesiones de trafico,
de forma desagregada para aquellas variables que se consideren de interés (edad,
sexo, CCAA, afo). Por otra parte, aunque no ha sido parte de los objetivos del
presente estudio, los datos analizados pueden servir de base para estimaciones de los
costes de la atencién sanitaria resultantes de los accidentes de trafico, lo que
constituye un elemento clave para la planificacion, especialmente con respecto a la
formulacion de prioridades y a la asignacion de recursos. En este sentido, la utilizacion
sistematica de instrumentos estandarizados de medida de la gravedad de los
lesionados, como se ha realizado en este estudio aplicando el ISS a la informacion
disponible, constituye un avance sobre los criterios de gravedad hasta ahora utilizados,
generalmente mas subjetivos, complejos y de difici comparacién. Finalmente,
variables como la duracién de la hospitalizacion y los procedimientos utilizados

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

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

trafico

El presente estudio ha puesto de manifiesto diversas limitaciones de los datos
existentes, algunas de las cuales son especialmente relevantes. Asi, variables como la
hora de ingreso, el tipo de usuario y el tipo de accidente no estan en general
suficientemente documentadas para ser de plena utilidad, por lo que no han podido
analizarse. Dada su potencial importancia, deberian promoverse acciones para el
control de calidad de estas variables desde los propios hospitales, para garantizar una
informacion plenamente exhaustiva y valida. Ello también deberia hacerse extensivo a
la informacién que permite determinar la localizacién de las lesiones, informaciéon que,
aunque se pudo obtener para un porcentaje importante de hospitalizados, podria ser
mas exhaustiva. Aunque éste puede ser un proceso lento y no exento de complejidad,
las estrategias utilizadas hasta ahora para el resto de variables deberian 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 informacion pendiente,

logrando una mejora progresiva de los datos hospitalarios.

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 lesionados por AT y poder estimar el numero de fallecidos
por AT. Seria conveniente la incorporacion de las urgencias hospitalarias a un sistema
de informacién similar, con un conjunto minimo de datos, con la presencia de

diagndsticos y codigos de causa externa cuando proceda.

6.3. Estimacion periddica de la mortalidad real a 30

dias por accidente de trafico

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

valorar de manera mas exhaustiva las aportaciones del mismo.

Por una parte, se confirma que la utilizacion sistematica y homogénea de un factor de
correccion para la estimacion de la mortalidad a 30 dias acarrea errores no
menospreciables, ya sea por sobrestimacion, pero mas a menudo de subestimacion,
especialmente para algunos subgrupos de poblaciéon, como la poblacion infantil y la
poblacién de edad mas avanzada, asi como para numerosas CCAA. Aunque la
ausencia de informacion hospitalaria sobre el tipo de vehiculo que ocupaba la victima
ha impedido incluir esta estimacion, es plausible que los errores de estimacion 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 estan mas frecuentemente infra-notificados en los registros

policiales?.,

Para hacer frente a esta limitacidn, se plantean cuatro lineas de actuacién posibles,

gue ademas podrian realizarse de manera complementaria.

6.3.1. Correccion optimizada con los datos 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
qgue se acercarian mejor a las frecuencias reales, aunque, en ausencia de
informacion de las muertes en los servicios de urgencias, no pueden descartarse
determinados errores. Cabria esperar que la potencial disponibiidad de la
informacién sobre las urgencias en un futuro no muy lejano aporte méas consistencia

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

Esta opcion implica el seguimiento de los lesionados en un AT hasta el momento del
ingreso hospitalario, independientemente del tiempo que puedan pasar en urgencias,
que en ocasiones serd menor a las 24 horas, pero en otros casos sera superior. Supone
un cambio respecto a la politica actual en la que se siguen los heridos durante 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 urgencias y que no llegan a ingresar-, aquellos que mueren ingresados en

el hospital durante los 30 dias posteriores al accidente.

6.3.3. Cribado y seguimiento selectivo de los lesionados de tréafico

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, los resultados obtenidos indican que determinadas variables podrian utilizarse
por las policias para el cribado de los casos hospitalizados con mayor probabilidad de
acabar falleciendo en el hospital en el plazo de 30 dias. Es especialmente relevante el
caso de los hombres, de la poblacion de mas de 64 afios y de los politraumatizados,
que presentan un mayor riesgo de mortalidad hospitalaria. Con ello, se dispondria de
criterios de seleccion relativamente sencillos y de facil aplicacién por los agentes de
las policias en el mismo lugar del accidente, que permitirian acotar el subgrupo de
victimas que requeririan un seguimiento mas estrecho a lo largo de los 30 dias

siguientes para determinar si se produce un fallecimiento.

6.3.4. Conexion de registros policiales y hospitalarios y aplicacion del método de
captura-recaptura

La cuarta opcidn que resulta de este estudio consistiria en la conexion (linkage) de las
fuentes hospitalarias y policiales y la aplicacion de las técnicas de captura-recaptura.
Esta opcion, que podria ser —al menos inicialmente- complementaria a la anterior, es
mas compleja y requeriria de distintas asunciones y potenciales ampliaciones de los

datos hasta ahora disponibles.

La mejora de algunas de las variables disponibles —la hora del ingreso (CMABDAH) y
la fecha de nacimiento (DGT) y la aportacion complementaria de informacion
potencialmente disponible permitirian la factibiidad del proceso de conexién de
registros a medio plazo. Mediante la conexién y la aplicacién de captura-recaptura
serfa posible una estimacion mas homogénea y precisa del total de victimas fallecidas

por accidente de trafico, asi como una valoracion mas amplia del patrén diferencial
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de estas personas, en comparaciéon con aquellas que sobreviven al accidente, que
incluyera, ademas de las propias caracteristicas personales, las circunstancias del
accidente. Idealmente, la aplicacion de las técnicas de captura-recaptura conlleva la
utilizacion de mas de dos fuentes de informacion, con el fin de obtener estimaciones
mas precisas y validar las asunciones metodologicas requeridas. Otras fuentes
complementarias podrian ser — si existieran- los registros de urgencias hospitalarias o la

informacioén derivada del Boletin Estadistico de Defuncioén.

En cualquier caso, la decisién sobre la eleccién de la(s) alternativa(s) mas relevante(s)
pasa por una valoracion mas detallada por parte de las administraciones implicadas,
gue incluya aspectos técnicos como la validez y exhaustividad de las estimaciones
resultantes, la factibilidad y el tiempo de acceso a la informacidén, o los costes de
obtencion de la misma. Para ello, podria ser deseable emprender algunas acciones de
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 los resultados de este estudio se derivan las siguientes recomendaciones:

e Los datos recogidos en el CMBDAH han demostrado un gran potencial para
diversas aplicaciones y en general una buena exhaustividad, excepto el
cbédigo de causa externa E. Este campo es de enorme interés, porque
permitiria conocer el tipo de accidente y vehiculo, y la posicién en el mismo vy,
estudiar los diferentes patrones de lesionados. Se recomienda, por tanto,
mejorar la exhaustividad del cédigo E.

e Oftro aspecto que permitiia afinar mejor en el andlisis estadistico, seria la
identificacion de reingresos y duplicados en la base de datos del CMBDAH.

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

e Se ha sefialado la dificultad de llevar a cabo una conexién de los registros de
la DGT y del CMBDAH, debido principalmente a la falta de algunas variables.
La posibilidad de disponer de identificadores personales, como el nombre vy
apellidos o el DNI optimizarian todo el proceso. Se solicita, pues, la
incorporacion de estos campos en ambos registros, bajo los requisitos de la Ley
de Proteccién de Datos.

e Ante la dificultad que puede conllevar la incorporaciéon de identificadores
personales, al menos a corto plazo, las posibilidades de conexiéon mejorarian
notablemente con la inclusion de algunas variables. Se recomienda como
primera opcion incluir la hora de ingreso y hora de muerte en el registro del
CMBDAH y la fecha de nacimiento en el registro de la DGT.

e Dada la utiidad del CMBDAH, y el complemento de las urgencias hospitalarias
por accidentes de circulacion como fuente de monitorizacion y vigilancia
epidemiolégica en el ambito de las lesiones 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 datos comun para todos los hospitales del Estado.
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Propuestas de futuro

Este trabajo sugiere diferentes lineas de investigacion:

e Desarrollar una propuesta de indicadores a partir del CMBDAH con la finalidad
de monitorizar el impacto sobre la salud de los accidentes y lesiones por trafico.
Permitiria, a partir de la explotacion periédica de los datos del CMBDAH y de la
informacion desagregada por comunidad autbnoma o provincia, evaluar
politicas e intervenciones de seguridad vial.

e Estudiar la exhaustividad de la notificacion de los registros policiales en funcion
de las caracteristicas de la zona, urbana o carretera.

e Llevar a cabo en alguna/s comunidad/es autbnoma/s un estudio piloto de
seguimiento de los heridos segln 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 del tiempo transcurrido.

e Llevar a cabo un estudio piloto de conexion probabilistica y aplicacion de las
técnicas de captura-recaptura en alguna/s comunidad/es autébnomal/s en las
que se disponga de suficiente informacién para que el proceso sea factible.

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

mayores que han sufrido un accidente de trafico.
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8. ANEXOS

ANEXO 1: EXHAUSTIVIDAD DE LA INFORMACION —
Tablas

VARIABLES CMBDAH

La tabla siguiente muestra las variables iniciales, el nimero de observaciones validas y

su descripcion.

Variables iniciales del CMBDAH

VVARIABLE % CASOS VALIDOS | DESCRIPCI) N

CCAA 98,4 CCAA del centro hospitalario.

Caodigo postal de la poblacion de
residencia.

CP residencia 93,9 Se consideran casos validos aquellos que
muestran informacion valida de la
provincia de residencia a partir de los dos
primeros digitos del cédigo postal.

Fecha de nacimiento.

Fecha nacimiento 99,88 . .

Se consideran valores desconocidos los
nacidos antes de 1.900, el 1/1/00, el 1/1/1

Sexo 99,98 Sexo del individuo.

Fecha de ingreso 100 Fecha_ Fie ingreso en el hospital de
atencion.

Fecha de alta 100 Fecha de alta del hospital de atencién.

Tipo de ingreso 99,96 Ingreso urgente o programado.

Régimen financiero 100 Tipo de financiacion.

Tipo de alta 98,5 Tipo de alta: _domlc_lllo, traslado a hospital,
alta voluntaria o exitus.

Fecha de intervencion No valorado
Morfologia de las neoplasias.

M1 0.5 Variable secundaria. No se ha valorado si
los datos existentes son correctos.
Morfologia de las neoplasias.

M2 0 . . .

Solo incluye informacion para 13 casos y
tampoco se ha valorado su validez.
Diagndstico principal.

cl 99.8 El 94,2% respecto al total de casos (tc) y el

94.3% respecto a los casos informados (ci)
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corresponde a diagnostico de lesion (CIE9
800 a 959 excepto 905 a 909 y 930 a 939))
diagndstico secundario 1
Cc2 87,9
diagnostico lesion 58,8% tc y 66,9% ci.
diagndstico secundario 2
C3 66,0
diagnéstico lesion 37,4% tc y 56,6% ci.
diagndstico secundario 3
Cc4 46,8
diagndstico lesion 22,6% tc y 48,5% ci.
diagndstico secundario 4
C5 46,5
diagnostico lesion 11,4% tc y 24,5% ci.
diagndstico secundario 5
C6 19,6
diagnadstico lesion 7,0% tc y 35,7% ci.
diagndstico secundario 6
c7 17,1
diagnadstico lesion 4,0% tc y 23,4% ci.
diagndstico secundario 7
C8 9,1
diagnadstico lesion 2,5% tc y 27,5% ci.
diagndstico secundario 8
C9 6,6
diagnéstico lesion 1,5% tc y 22,7% ci.
diagndstico secundario 9
C10 4,6
diagnéstico lesion 0,8% tc y 17,4% ci.
Procedimiento terapéutico 1.
T1 52,5
Validez no valorada.
Procedimiento terapéutico 2.
T2 31,3
Validez no valorada.
Procedimiento terapéutico 3.
T3 18,4
Validez no valorada.
Procedimiento terapéutico 4.
T4 12
Validez no valorada.
Procedimiento terapéutico 5.
15 6,3
Validez no valorada.
Procedimiento quirdrgico 1.
P1 37,2
Validez no valorada.
Procedimiento quirdrgico 2.
P2 24,8
Validez no valorada.
Procedimiento quirdrgico 3.
P3 19,2
Validez no valorada.
Procedimiento quirdrgico 4.
P4 13,8
Validez no valorada.
Procedimiento quirdrgico 5.
P5 10,0
Validez no valorada.
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Procedimiento quirdrgico 6.

P6 7.4
Validez no valorada.
Procedimiento quirdrgico 7.
P7 5,6
Validez no valorada.
Procedimiento quirdrgico 8.
P8 4,2
Validez no valorada.
Procedimiento quirdrgico 9.
P9 3,3
Validez no valorada.
Procedimiento quirdrgico 10.
P10 2,6

Validez no valorada.

A partir de estas variables se han creado variables nuevas. A continuacion se definen

aquellas con interés analitico.

Variables de nueva definicidon

VARIABLE % CASOS VALIDOS | DESCRIPCI0 N

Edad 100 lee_rer_10|a entre fecha ingreso — fecha de
nacimiento.

Estancia 100 Diferencia entre fecha alta —fecha ingreso.

CCAA residencia 93,9 A, partlr de los dos primeros digitos del
codigo postal.

Atendido en su CCAA 92.3 Cuando.comc_lden la CCAA de atencién y
la de residencia.

Numero de cédigos E.

Numero de codigos E 100 A partir de las variables C1 a c10 cuenta el
numero de veces en que estas cadenas
empiezan por el caracter ‘€’

Primer codigo E que aparece en los
diagnasticos.

CodiEl 70
El 7% no corresponden a codigos de AT (de
E810 a E819 y E826)

Informacién de posicién y vehiculo de la
_ 65 validos victima a partir de los cédigos E anteriores.

Usuario 21 util
De los casos valdos el 66% no son
especificos.

Informacién del tipo de accidente a partir
. _ 65 validos de los cédigos E anteriores.

Tipo de accidente 11 atil
De los casos valdos el 73% no son
especificos.

Numero de diagnésticos al alta del
paciente.

NUumero de diagnosticos 100

Cuenta cuantas de las variables C1 a C10
contienen informacion.

— 107 -




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

Numero de diagnésticos al alta del paciente
Numero de diagnésticos de 100 que corresponden a un diagnéstico de lesion
lesidn (CIE9 800 a 959 excepto 905 a 909 y 930 a
939).
Numero de procedimientos realizados al
paciente al alta.
NUumero de procedimientos 100
Cuenta cuantas de las variablesT1 aT5y Pl a
P10 contienen informacion.
Numero de complicaciones del paciente.
Nimero de complicaciones 100 Cuenta en cuantas de las variables C1 a C10
aparece como primer caracter V.
ISS calculado a partir del diagnostico principal
y 4 secundarios.
ISS 88,3
Variable utiizada para el analisis de la
gravedad a.
Agrupacién de la variable anterior en las
categorias:
Issg 88,3 1 a 3leve ; 4 a 8 moderado ; 9 a 24 grave;
>=25 muy grave.
Muerte 98,5 Estado vital del paciente.
En tres grupos:
Muerte a los 30 dias 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
anteriores a los 31 dias.
Tipo de lesidn segun el diagnostico principal.
Tipo de lesiéon 91,7 Categorias realizadas mediante la
agrupacion de la matriz de Barell.
Regidbn anatdémica segun el diagndstico
. . principal.
Region anatomica 918 Categorias realizadas mediante la
agrupacion de la matriz de Barell.
Fractura 100 Perspnas con a_tlgun dlggnostlco de fractura
segun agrupacion matriz de Barell.
Luxacion 100 Perspnas con glgun dle_\gnostlco de luxacion
segun agrupacion matriz de Barell.
. Person n algln diagnosti in
Esguince 100 e sp as co a_gu dla_g Ostico de esguince
segun agrupacion matriz de Barell.
Interna 100 Personas cpn algun _(:{lagnost_lco de lesion
interna segun agrupacion matriz de Barell.
Herida 100 Per_sonas c9n algun o_l@gnostn_co de herida
abierta segiin agrupacion matriz de Barell.
Personas con algun diagnostico de
Amputacion 100 amputacion segln agrupacion matriz de
Barell.
Personas con algun diagnéstico de lesion en
Vasos 100 vasos sanguineos segun agrupacion matriz de
Barell.
Contusion / erosion 100 Persorygs con,algun dlag.rlostlco (_JIe contusion
0 erosion segun agrupacion matriz de Barell.
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Personas con algun diagnéstico de
Aplastamiento 100 aplastamiento segun agrupacion matriz de
Barell.

Personas con algun diagnéstico de
Quemadura 100 quemadura segun agrupacién matriz de
Barell.

Personas con algun diagndstico de lesion
Nervios 100 nerviosa segln agrupacién matriz de
Barell.

Personas con algun diagnéstico de lesion en
Lesion traumatica cerebral 100 la regidn indicada segun agrupacién matriz
de Barell.

Personas con algun diagnéstico de lesion en
Otras cabeza, cara o cuello 100 la regidn indicada segun agrupacién matriz
de Barell.

Personas con algun diagnéstico de lesion en
Lesion medular 100 la regidn indicada segun agrupacién matriz
de Barell.

Personas con algun diagnéstico de lesion en
Lesion columna vertebral 100 la regidn indicada segun agrupacién matriz
de Barell.

Personas con algun diagnéstico de lesion en
Térax 100 la region indicada segln agrupacion matriz
de Barell.

Personas con algin diagnéstico de lesion en
Extremidad superior 100 la region indicada segun agrupacién matriz
de Barell.

Personas con algin diagnéstico de lesion en
. . . 100 T > - .
Extremidad inferior la region indicada segin agrupacion matriz
de Barell.

a: la justificacion de ésta eleccion se puede encontrar en el documento de trabajo “La medicion de la

gravedad mediante el indice I1SS™.

VARIABLES DGT

VARIABLE % CASOS VALIDOS | DESCRIPCI) N

Edad 95,4 Edad de la victima.

Sexo 97,7 Sexo de la victima.

Usuario 100 Posnc[on de la victima: conductor, pasajero o
peatén.

Vehiculo en el que circulaba la victima. En las
siguientes categorias: bicicleta, ciclomotor,
motocicleta, turismo, furgoneta, camion,
otros, peatén y desconocido (M).

Vehiculo 100

Valoracion de la lesividad de la victima en
Lesividad 100 tres categorias:
muerto; herido grave ; herido leve.

Localizacion de las lesiones de mayor
gravedad. En las siguientes categorias:
Localizacion lesiones 86,0 Cabeza ; cara; cuello; pecho; espalda;
abdomen,; ext. Superiores; ext. Inferiores; todo
el cuerpo; se ignora (M).
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ANEXO 2: CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS
INGRESADAS POR ACCIDENTE DE TRAFICO SEGUN
CCAA DE ATENCION.

Exhaustividad de la informacion segun CCAA

La tabla Al muestra la calidad de la informacién aportada por cada una de las
CCAA. Se muestra el porcentaje de casos aportado por cada CCAA vy, para las
principales variables de estudio, el porcentaje de valores desconocidos. Para las
variables relacionadas con los codigos E se muestra también el porcentaje de valores

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

La variable estancia (dias de estancia en el hospital) esta informada en su totalidad y
las variables administrativas edad y sexo lo estan casi en su totalidad, como también lo
esta el destino al alta en la mayoria de CCAA, a excepcidn de Pais Vasco (15%) y

Madrid y Canarias (4% cada una).

El porcentaje de victimas en las que no es posible determinar si residian en la CCAA de
atencion no supera en la mayoria de casos el 4%, excepto para Baleares (20%), Galicia
(35%) y Melilla (43%).

También todos los casos presentan algin diagndstico, excepto el 1% de los atendidos
en la Comunidad Valenciana y en Baleares, aunque si valoramos el porcentaje que
presentan diagndsticos de lesidn el porcentaje de valores desconocidos aumenta. En
la mayoria de comunidades estos porcentajes estan entre el 2% y el 6%, a excepcién
de Navarra, en donde mas de la mitad de las victimas (56%) no presentan

diagnosticos de lesion.

La gravedad de las lesiones se estima a partir de los diagnoésticos de lesion de las
victimas y por tanto, su calidad va muy ligada a la de la variable anterior y a la
especificidad de los diagndsticos en si. Teniendo en cuenta que la gravedad se ha
calculado a partir de los primeros cinco diagndsticos, una parte de los valores perdidos
es atribuible a la falta de diagndsticos de lesion y otra parte a que los diagnosticos

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

(14%, 10% inf. inespecifica).

La calidad de la informacion disminuye claramente al analizar la presencia de codigos
E. Comunidades como Andalucia, Canarias o Navarra no asighan este tipo de
codigos, excepto en contadas excepciones. En el resto de comunidades el porcentaje
de casos sin cédigo E puede estar entre el 3% en el caso de Ceuta y el 32% de

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

Otra cuestion es la informacidn aportada por estos codigos. Entre el 45% y el 9% de los
codigos E informados no hacen referencia a accidentes de trafico, llegando al 16% en
el caso de Asturias. En la mayoria de las comunidades autbnomas el porcentaje de
coédigos E que no son especificos para determinar el tipo de accidente de trafico
superan el 80% (en el mejor de los casos este porcentaje es del 63%). En cuanto al tipo
de usuario, el porcentaje en que el cdédigo E de AT no nos permite su identificacién

supera en la mayoria de CCAA el 60% (siendo del 40% en el mejor de los casos).
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Tabla A-1: Calidad de la informacién aportada por la CCAA de atenciéon. Porcentaje valores desconocidos o inespecificos.

Andalucia (13%)
Aragon (3%)

Asturias (3%)

Baleares (1%)
Canarias (3%)
Cantabria (1%)
Castilla-La Mancha (5%)
Castilla y Ledn (6%)
Catalufia (19%)
Com.Valenciana (12%)
Extremadura (3%)
Galicia (13%)

Madrid (13%)

Murcia (4%)

Navarra (1%)

Pais Vasco (5%)

La Rioja (1%)

Ceuta

Melilla (0,5%)

destino

estancia

edad

no dg

diag
lesion

6,4
3,0
5,3
1,7
3,5
5.2
25
3,7
2,7
6,8
3,5
2,2
4,2
5,2
55,6
4,8
1,9
4,1

2,8

gravedad

9,7
6,9
12,3
6,2
7,6
15,5
10,0
9,8
6,1
17,8
9,8
9,4
9,7
8,9
56,5
12,2
6,9
13,8

9,7

99,8

8,1
20,3
31,7

98,4

12,6
13,4
18,0
28,4
12,6
21,0
99,1
12,2

8,3

3,3

8,3

no E
AT

2,8
12,6
1,2
1,4
2,2
6,4
4,0
8,0
6,9
5,4
3,4
6,9

3,8

4,6
4,2
7,3

4,2

no tipotip

AT
99,8
10,9
33,0
32,9
99,8

8,3
17,9
254
20,6
20,3
23,4
31,8
19,6
24,8

100,0
16,8
12,5
10,6

12,5

Tipo AT
inesp

72,7
54,2

63,1

57,5
70,3
59,7
64,3
70,6
64,1
57,6
64,5

68,0

66,9
65,7
65,9

84,7

No

usuario

99,8
10,9
33,0

32,9

8,3
17,9
254
20,6
20,3
23,4
31,8
19,6
248

100,0
16,8
12,5
10,6

12,5

Usuario
inesp

45,1
46,1
33,7
99,8
37,3
59,5
50,7
52,3
62,0
58,7
42,8
49,9

47,4

52,2
52,8
62,6

37,5
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La tabla A2 muestra, para cada CCAA, el porcentaje de atendidos con informacién
diagnodstica y el porcentaje en que esta informacion hace referencia a un diagnostico

de lesion.

Asi, las dos primeras columnas muestran el porcentaje de casos con informacioén en el
diagnéstico principal y el porcentaje en que esta informacién hacia referencia a una
lesion. Estos porcentajes son complementarios a los aparecidos en la tabla anterior no

diagnoéstico”y o diagndstico de lesion”.

La tercera columna muestra el porcentaje de casos con informacién en el segundo
diagndstico y en la cuarta el porcentaje con un segundo diagndstico de lesidon en este
diagndstico. En la mayoria de casos el porcentaje de casos con diagndstico supera el
90%, siendo los mas bajos los de Andalucia y Canarias, que superan levemente el 70%.
El porcentaje de atendidos con un segundo diagnéstico de lesidn esta entre el 50% y

el 60%, siendo el mas alto el de Galicia, con el 71%.

Esta estructura se va repitiendo hasta el 10° diagnéstico. El porcentaje de casos con
informacion en el tercer diagnoéstico esta 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 diagndésticos de lesidon es similar en todos los casos y esta
alrededor del 35%.

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

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

diagnostico. En éste, el porcentaje de casos informados es del 86%, mientras que en el

resto de CCAA, esta entre el 10% y el 20%.
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Tabla A- 2: cCalidad de la informacién respecto a los diagnésticos aportada por la CCAA de atencion. % de casos con
informacion en cada diagnoéstico y % de casos en que se trataba de un diagnéstico de lesion respecto al total de casos

dg2 lesion dg3 lesion dg4 lesion dg5 lesion
Andalucia 100,0% 92,6% 71,9% 52,9% 48,7% 31,5% 32,4% 18,8% 22,6% 11,5%
Aragén 100,0% 96,1% 98,6% 51,1% 80,4% 42,4% 61,9% 26,1% 44,2% 16,3%
Asturias 100,0% 91,5% 95,5% 55,0% 71,9% 33,6% 48,9% 19,2% 33,3% 11,1%
Baleares 100,0% 96,7% 93,4% 53,6% 66,5% 30,2% 39,8% 16,8% 251% 8,3%
Canarias 99,3% 95,8% 70,9% 51,7% 48,0% 31,2% 34,4% 20,5% 23,8% 11,9%
Cantabria 100,0% 93,0% 98,5% 50,3% 69,7% 20,6% 44,9% 19,4% 30,3% 13,7%
vastila-La 100,0% 95,8% 98,0% 57,7% 79,3% 38,0% 50,9% 24,6% 44,6% 14,8%
Castilla y Leén 100,0% 94,7% 96,7% 66,5% 81,7% 44,6% 62,2% 29,1% 46,1% 17,7%
Cataluia 100,0% 96,3% 78,6% 62,0% 54,1% 37,3% 35,6% 20,4% 98,0% 0%
C. Valenciana 98,8% 91,4% 94,8% 53,5% 67,1% 31,9% 451% 18,0% 28,8% 10,3%
Extremadura 100,0% 93,7% 94,1% 41,0% 72,4% 33,0% 50,2% 20,7% 34,4% 15,7%
Galicia 100,0% 96,5% 96,2% 71,0% 78,7% 48,9% 58,5% 31,0% 40,8% 18,8%
Madrid 100,0% 94,2% 96,8% 54,0% 77,2% 37,8% 57,5% 25,2% 42,1% 16,2%
Murcia 100,0% 92,7% 94,0% 53,2% 73,2% 34,3% 52,6% 20,5% 35,7% 11,6%
Navarra 100,0% 43,5% 64,2% 13,4% 45,3% 8,6% 34,9% 5,6% 25,0% 3,9%
Pais Vasco 100,0% 94,0% 77,0% 60,1% 52,9% 36,8% 35,6% 21,6% 24,8% 12,5%
La Rioja 100,0% 96,8% 98,1% 61,1% 74,5% 39,4% 55,1% 24,5% 39,8% 14,4%
Ceuta 100,0% 94,3% 98,4% 65,0% 78,9% 42,3% 56,9% 18,7% 38,2% 8,9%
Melilla 100,0% 93,1% 100,0% 58,3% 75,0% 36,1% 59,7% 19,4% 38,9% 8,3%
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Tabla A- 2: cCalidad de la informacién respecto a los diagnésticos aportada por la CCAA de atencion. % de casos con
informacion en cada diagnéstico y % de casos en que se trataba de un diagnéstico de lesion respecto al total de casos

(Continuacion)

dg6 lesion

dg7 lesion

dg8 lesion

dg9 lesion

dg10 lesion

Andalucia
Aragon
Asturias
Baleares
Canarias

Cantabria

Castilla-La
Mancha

Castilla y Leon
Cataluia

C. Valenciana
Extremadura
Galicia
Madrid
Murcia
Navarra

Pais Vasco
La Rioja
Ceuta

Melilla

15,5
31,9
231
16,6
16,7
22,9
32,2

32,6

18,3
22,1
28,2
31,0
24,4
15,9
17,9
29,2
20,3

26,4

7.4
10,7
6,2
5,6
9,3
9,4
10,3

10,4

6,1
11,1
10,8
10,8
6,8
2,6
8,3
6,5
4,1

2,8

17,2

23,1

85,9
18,5
10,6

19,4

48
5,6
35
35
3,2
7,6

6,3

8,0
15,9
10,1

8,5

5,9
13,5
17,3

17,1

14,4
4,9

18,1

3.1
3,9
1,9
21
1,8
5,7

3,9

5,7
10,0
5,9
5,8
3,9
9,4
13,2

12,5

6,0
7,5
9,1

12,6

2,0
2,0

1,0

1,1
2,8

2,6

3,9
6,9
3,8
4,6
1,8
7,2
10,2

9,6

3,4
4,4
6,3
9,6
5.4

1,7

7,4
1,6

1,4
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Caracteristicas de los lesionados ingresados por Accidente de Trafico en el afio 2003, por CCAA de atencion

CCAA ANDALUCI A

muerte por AT

nmuerte otras

| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % n %
SEXO honbre 3753 73, 8% 135 74, 6% 15 78, 9% 3903 73, 9%
nmuj er 1330 26, 2% 46 25, 4% 4 21, 1% 1380 26, 1%
EDAD <16 351 6, 9% 3 1, 6% 1 5, 3% 355 6, 7%
16 a 34 2532 49, 8% 66 36, 3% 7 36, 8% 2605 49, 3%
35 a 64 1532 30, 1% 58 31, 9% 5 26, 3% 1595 30, 2%
>64 668 13, 1% 55 30, 2% 6 31, 6% 729 13, 8%
GRAVEDAD 1 a3 646 14, 1% 3 1, 8% 649 13, 6%
4 a 8 2517 54, 8% 23 13, 8% 3 17, 6% 2543 53, 2%
9 a 24 1348 29, 3% 62 37, 1% 11 64, 7% 1421 29, 7%
>=25 82 1, 8% 79 47, 3% 3 17, 6% 164 3,4%
COVPLI CACI ONES 481 9, 5% 19 10, 4% 3 15, 8% 503 9, 5%
TI PO DE LESI ON fracturas 3769 74, 1% 138 75, 8% 14 73, 7% 3921 74, 1%
| uxaci ones 227 4, 5% 3 1, 6% 1 5, 3% 231 4, 4%
esgui nces 187 3, 7% 1 , 5% 188 3,6%
|. interna 1317 25, 9% 114 62, 6% 13 68, 4% 1444 27, 3%
h. abierta 1036 20, 4% 27 14, 8% 4 21, 1% 1067 20, 2%
anmput aci ones 25 , 5% 1 , 5% 26 , 5%
vasos sangi neos 47 , 9% 7 3,8% 54 1, 0%
cont usi ones 649 12, 8% 11 6, 0% 1 5, 3% 661 12, 5%
apl ast am ent os 10 , 2% 10 , 2%
guemadur as 17 , 3% 1 , 5% 18 , 3%
nervi os 67 1, 3% 67 1, 3%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 1110 21, 8% 127 69, 8% 9 47, 4% 1246 23, 6%
Oras cab, cara y cuelldg 1260 24, 8% 44 24, 2% 6 31, 6% 1310 24, 8%
Lesi 6n nmedul ar 58 1, 1% 2 1, 1% 4 21, 1% 64 1, 2%
Col uma vertebral 535 10, 5% 20 11, 0% 3 15, 8% 558 10, 6%
Torso 1227 24, 1% 100 54, 9% 11 57, 9% 1338 25, 3%
Extr. superiores 1385 27, 2% 37 20, 3% 5 26, 3% 1427 27, 0%
Extr. inferiores 2044 40, 2% 49 26, 9% 5 26, 3% 2098 39, 7%
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CCAA ARAGON
nmuerte por AT nmuerte otras
| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % %
SEXO honbr e 849 67, 4% 47 77, 0% 66, 7% 898 67, 8%
mj er 411 32, 6% 14 23, 0% 1 33, 3% 426 32, 2%
EDAD <16 108 8, 6% 2 3,3% 110 8, 3%
16 a 34 437 34, 7% 16 26, 2% 453 34, 2%
35 a 64 415 32, 9% 15 24, 6% 1 33, 3% 431 32, 6%
>64 300 23, 8% 28 45, 9% 66, 7% 330 24, 9%
GRAVEDAD 1a3 191 16, 3% 191 15, 5%
4 a8 686 58, 4% 11 19, 6% 697 56, 5%
9 a 24 280 23, 9% 21 37, 5% 2 66, 7% 303 24, 6%
>=25 17 1, 4% 24 42, 9% 1 33, 3% 42 3,4%
COWVPLI CACI ONES 184 14, 6% 6 9, 8% 1 33, 3% 191 14, 4%
TI PO DE LESI ON fracturas 922 73, 2% 47 77, 0% 2 66, 7% 971 73, 3%
| uxaci ones 78 6, 2% 78 5, 9%
esgui nces 64 5,1% 1 1, 6% 65 4, 9%
I. interna 379 30, 1% 44 72, 1% 2 66, 7% 425 32, 1%
h. abierta 306 24, 3% 14 23, 0% 320 24, 2%
anput aci ones 4 , 3% 1 33, 3% 5 , 4%
vasos sangi neos 8 , 6% 3 4, 9% 11 , 8%
cont usi ones 320 25, 4% 5 8, 2% 325 24, 5%
apl ast am ent os 3 , 2% 3 , 2%
quenmadur as 4 , 3% 4 , 3%
nervi os 20 1, 6% 20 1, 5%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 297 23, 6% 42 68, 9% 1 33,3% 340 25, 7%
Qras cab, cara y cuell o 329 26, 1% 21 34, 4% 350 26, 4%
Lesi 6n nmedul ar 12 1, 0% 3 4, 9% 15 1, 1%
Col uma vertebral 202 16, 0% 7 11, 5% 209 15, 8%
Torso 420 33, 3% 33 54, 1% 66, 7% 455 34, 4%
Extr. superiores 356 28, 3% 20 32, 8% 1 33, 3% 377 28, 5%
Extr. inferiores 433 34, 4% 17 27, 9% 1 33, 3% 451 34, 1%
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nmuerte por AT

muerte otras

| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % %
SEXO honbre 712 72, 1% 10 71, 4% 1 100, 0% 723 72, 2%
mj er 275 27, 9% 4 28, 6% 279 27, 8%
EDAD <16 38 3, 9% 1 7,1% 39 3,9%
16 a 34 370 37,5% 4 28, 6% 1 100, 0% 375 37, 4%
35 a 64 372 37, 7% 4 28, 6% 376 37, 5%
>64 207 21, 0% 5 35, 7% 212 21, 2%
CGRAVEDAD 1a3 152 17, 6% 3 23, 1% 155 17, 6%
4 a8 468 54, 0% 3 23, 1% 471 53, 5%
9 a 24 233 26, 9% 4 30, 8% 1 | 100, 0% 238 27, 0%
>=25 13 1, 5% 3 23, 1% 16 1, 8%
COWVPLI CACI ONES 131 13, 3% 2 14, 3% 133 13, 3%
TI PO DE LESI ON fracturas 689 69, 8% 7 50, 0% 696 69, 5%
| uxaci ones 57 5, 8% 2 14, 3% 59 5, 9%
esgui nces 72 7, 3% 1 7, 1% 73 7,3%
I. interna 260 26, 3% 7 50, 0% 267 26, 6%
h. abierta 197 20, 0% 197 19, 7%
anput aci ones 11 1, 1% 11 1, 1%
vasos sangi neos 12 1, 2% 12 1, 2%
cont usi ones 144 14, 6% 3 21, 4% 147 14, 7%
apl ast ami ent os 6 , 6% 1 7, 1% 7 , 1%
quenmadur as 15 1, 5% 1 100, 0% 16 1, 6%
nervi os 10 1, 0% 10 1, 0%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 170 17, 2% 6 42, 9% 176 17, 6%
Oras cab, cara y cuell o 203 20, 6% 1 7,1% 204 20, 4%
Lesi 6n nmedul ar 8 , 8% 8 , 8%
Col uma vertebral 160 16, 2% 3 21, 4% 163 16, 3%
Tor so 319 32,3% 5 35, 7% 324 32,3%
Extr. superiores 304 30, 8% 5 35, 7% 1 100, 0% 310 30, 9%
Extr. inferiores 350 35, 5% 4 28, 6% 1 100, 0% 355 35, 4%

— 118 -




CCAA BALEARES

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

nmuerte por AT

muerte otras

| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % %
SEXO honbr e 353 73, 5% 2 66, 7% 355 73,5%
mj er 127 26, 5% 1 33, 3% 128 26, 5%
EDAD <16 23 4, 8% 23 4, 8%
16 a 34 275 57, 9% 1 33, 3% 276 57, 7%
35 a 64 134 28, 2% 2 66, 7% 136 28, 5%
>64 43 9,1% 43 9, 0%
CGRAVEDAD 1a3 78 17, 3% 78 17, 2%
4 a8 254 56, 1% 254 56, 1%
9 a 24 113 25, 1% 1 33, 3% 114 25, 2%
>=25 5 1, 1% 2 66, 7% 7 1, 5%
COWVPLI CACI ONES 61 12, 7% 61 12, 6%
TI PO DE LESI ON fracturas 344 71, 7% 2 66, 7% 346 71, 6%
| uxaci ones 28 5, 8% 28 5, 8%
esgui nces 20 4, 2% 20 4, 1%
I. interna 132 27, 5% 2 66, 7% 134 27, 7%
h. abierta 108 22, 5% 1 33, 3% 109 22, 6%
anput aci ones 2 , 4% 3 100, 0% 5 , 4%
vasos sangi neos 4 , 8% 4 , 8%
cont usi ones 107 22, 3% 107 22, 2%
apl ast am ent os 1 , 2% 1 , 2%
quenmadur as 1 , 2% 1 , 2%
nervi os 10 2,1% 10 2,1%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 111 23, 1% 2 66, 7% 113 23, 4%
Oras cab, cara y cuell o 116 24, 2% 1 33, 3% 117 24, 2%
Lesi 6n nmedul ar 7 1, 5% 1 33, 3% 8 1, 7%
Col uma vert ebral 40 8, 3% 40 8, 3%
Torso 110 22, 9% 2 66, 7% 112 23, 2%
Extr. superiores 146 30, 4% 146 30, 2%
Extr. inferiores 193 40, 2% 193 40, 0%
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CCAA CANARI AS

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

nmuerte por AT

muerte otras

| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % %
SEXO honbre 775 76, 4% 775 76, 4%
mj er 239 23, 6% 239 23, 6%
EDAD <16 57 5, 6% 57 5, 6%
16 a 34 530 52, 4% 530 52, 4%
35 a 64 301 29, 7% 301 29, 7%
>64 124 12, 3% 124 12, 3%
CGRAVEDAD 1a3 121 12, 9% 121 12, 9%
4 a8 492 52, 5% 492 52, 5%
9 a 24 296 31, 6% 296 31, 6%
>=25 29 3,1% 29 3,1%
COWVPLI CACI ONES 73 7, 2% 73 7,2%
TI PO DE LESI ON fracturas 781 77, 0% 781 77, 0%
| uxaci ones 51 5, 0% 51 5, 0%
esgui nces 45 4, 4% 45 4, 4%
I. interna 274 27, 0% 274 27, 0%
h. abierta 191 18, 8% 191 18, 8%
anput aci ones 3 , 3% 3 , 3%
vasos sangi neos 13 1, 3% 13 1, 3%
cont usi ones 107 10, 6% 107 10, 6%
apl ast ami ent os
quenmadur as
nervi os 34 3,4% 34 3,4%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 194 19, 1% 194 19, 1%
OGras cab, cara y cuellq 214 21, 1% 214 21, 1%
Lesi 6n nedul ar 14 1, 4% 14 1, 4%
Col uma vert ebral 86 8, 5% 86 8, 5%
Torso 298 29, 4% 298 29, 4%
Extr. superiores 298 29, 4% 298 29, 4%
Extr. inferiores 430 42, 4% 430 42, 4%
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CCAA CANTABRI A

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

nmuerte por AT

muerte otras

| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % %
SEXO honbre 308 70, 5% 12 66, 7% 75, 0% 323 70, 4%
mj er 129 29, 5% 6 33, 3% 1 25, 0% 136 29, 6%
EDAD <16 24 5, 5% 1 5, 6% 25 5, 4%
16 a 34 200 45, 8% 4 22, 2% 2 50, 0% 206 44, 9%
35 a 64 124 28, 4% 4 22, 2% 128 27, 9%
>64 89 20, 4% 9 50, 0% 2 50, 0% 100 21, 8%
GRAVEDAD l1a3 38 10, 0% 38 9, 8%
4 a8 235 62, 0% 1 14, 3% 236 60, 8%
9 a 24 99 26, 1% 1 14, 3% 100 25, 8%
>=25 7 1, 8% 5 71, 4% 2 100, 0% 14 3,6%
COWVPLI CACI ONES 38 8, 7% 5 27, 8% 43 9, 4%
TI PO DE LESI ON fracturas 314 71, 9% 14 77, 8% 3 75, 0% 331 72, 1%
| uxaci ones 21 4, 8% 21 4, 6%
esgui nces 29 6, 6% 29 6, 3%
I. interna 130 29, 7% 11 61, 1% 2 50, 0% 143 31, 2%
h. abierta 78 17, 8% 2 11, 1% 80 17, 4%
anput aci ones 3 , 7% 3 , 1%
vasos sangi neos 3 , 7% 1 5, 6% 4 , 9%
cont usi ones 24 5,5% 24 5, 2%
apl ast am ent os 1 , 2% 1 , 2%
quenmadur as
nervi os 6 1, 4% 6 1, 3%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 101 23, 1% 12 66, 7% 75, 0% 116 25, 3%
Oras cab, cara y cuell o 70 16, 0% 3 16, 7% 1 25, 0% 74 16, 1%
Lesi 6n nedul ar 2 , 5% 2 , 4%
Col uma vert ebral 46 10, 5% 2 11, 1% 48 10, 5%
Torso 116 26, 5% 11 61, 1% 50, 0% 129 28, 1%
Extr. superiores 110 25, 2% 4 22, 2% 1 25, 0% 115 25, 1%
Extr. inferiores 204 46, 7% 5 27, 8% 1 25, 0% 210 45, 8%
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CCAA CASTI LLA- LA MANCHA

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

nmuerte por AT

muerte otras

| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % n %
SEXO honbre 1435 73, 3% 37 71, 2% 2 100, 0% 1474 73, 2%
mj er 524 26, 7% 15 28, 8% 539 26, 8%
EDAD <16 136 6, 9% 2 3,8% 138 6, 9%
16 a 34 787 40, 2% 12 23, 1% 799 39, 7%
35 a 64 652 33, 3% 11 21, 2% 1 50, 0% 664 33, 0%
>64 383 19, 6% 27 51, 9% 1 50, 0% 411 20, 4%
CGRAVEDAD 1a3 222 12, 5% 222 12, 3%
4 a8 1003 56, 6% 8 21, 6% 1011 55, 8%
9 a 24 485 27, 4% 22 59, 5% 2 100, 0% 509 28, 1%
>=25 62 3,5% 7 18, 9% 69 3,8%
COWVPLI CACI ONES 272 13, 9% 8 15, 4% 280 13, 9%
TI PO DE LESI ON fracturas 1413 72, 1% 38 73, 1% 2 100, 0% 1453 72, 2%
| uxaci ones 117 6, 0% 1 1, 9% 118 5, 9%
esgui nces 141 7,2% 141 7, 0%
I. interna 678 34, 6% 37 71, 2% 2 100, 0% 717 35, 6%
h. abierta 478 24, 4% 11 21, 2% 489 24, 3%
anmput aci ones 14 , 7% 14 , 1%
vasos sangi neos 14 , 7% 14 , 1%
cont usi ones 438 22,4% 4 7, 7% 442 22, 0%
apl ast am ent os 4 , 2% 4 , 2%
quenmadur as 2 , 1% 2 , 1%
nervi os 37 1, 9% 37 1, 8%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 479 24, 5% 29 55, 8% 2 100, 0% 510 25, 3%
Oras cab, cara y cuell o 498 25, 4% 12 23, 1% 510 25, 3%
Lesi 6n nmedul ar 102 5, 2% 1 1, 9% 103 5 1%
Col uma vertebral 302 15, 4% 2 3,8% 1 50, 0% 305 15, 2%
Tor so 699 35, 7% 29 55, 8% 100, 0% 730 36, 3%
Extr. superiores 569 29, 0% 13 25, 0% 1 50, 0% 583 29, 0%
Extr. inferiores 689 35, 2% 18 34, 6% 707 35, 1%
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CCAA CASTILLA Y LEON

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

nmuerte por AT

muerte otras

| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % n %
SEXO honbre 1654 69, 0% 58 63, 7% 2 100, 0% 1714 68, 8%
mj er 744 31, 0% 33 36, 3% 777 31, 2%
EDAD <16 165 6, 9% 165 6, 6%
16 a 34 930 38, 8% 27 29, 7% 957 38, 4%
35 a 64 824 34, 4% 25 27, 5% 1 50, 0% 850 34, 2%
>64 477 19, 9% 39 42, 9% 1 50, 0% 517 20, 8%
CGRAVEDAD 1a3 304 14, 1% 3 3,5% 307 13, 7%
4 a8 1277 59, 1% 13 15, 1% 1290 57, 4%
9 a 24 304 14, 1% 36 41, 9% 1 100, 0% 567 25, 2%
>=25 48 2,2% 34 39, 5% 82 3, 7%
COWVPLI CACI ONES 379 15, 8% 16 17, 6% 395 15, 9%
TI PO DE LESI ON fracturas 1700 70, 9% 65 71, 4% 1 50, 0% 1766 70, 9%
| uxaci ones 125 5, 2% 7 7, 7% 132 5, 3%
esgui nces 209 8, 7% 209 8, 4%
I. interna 870 36, 3% 69 75, 8% 1 50, 0% 940 37, 7%
h. abierta 663 27, 6% 17 18, 7% 1 50, 0% 681 27, 3%
anput aci ones 7 , 3% 7 , 3%
vasos sangi neos 13 , 5% 5 5, 5% 18 , 1%
cont usi ones 711 29, 6% 10 11, 0% 1 50, 0% 722 29, 0%
apl ast am ent os 9 , 4% 9 , 4%
quenmadur as 9 , 4% 9 , 4%
nervi os 27 1, 1% 1 1, 1% 28 1, 1%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 668 27, 9% 61 67, 0% 729 29, 3%
Oras cab, cara y cuell o 679 28, 3% 28 30, 8% 707 28, 4%
Lesi 6n nmedul ar 28 1, 2% 4 4, 4% 32 1, 3%
Col uma vertebral 424 17, 7% 12 13, 2% 436 17, 5%
Tor so 895 37, 3% 59 64, 8% 1 50, 0% 955 38, 3%
Extr. superiores 749 31, 2% 19 20, 9% 1 50, 0% 769 30, 9%
Extr. inferiores 807 33, 7% 30 33, 0% 1 50, 0% 838 33, 6%
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Estudio de la mortalidad a 30 dias por accidentes de trafico (EMAT-30)

CCAA CATALUNA

nmuerte por AT nmuerte otras
| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n Y% n % n % n %
SEXC honbre 4954 67, 6% 110 70, 1% 17 89, 5% 5081 67, 7%
nuj er 2372 32, 4% 47 29, 9% 2 10, 5% 2421 32, 3%
EDAD <16 489 6, 7% 1 , 6% 490 6, b¥
16 a 34 3457 47, 3% 54 34, 8% 2 10, 5% 3513 46, 9%
35 a 64 2014 27, 5% 37 23, 9% 3 15, 8% 2054 27, 4%
>64 1356 18, 5% 63 40, 6% 14 73, 7% 1433 19, 1%
GRAVEDAC 1a3 1072 15, 6% 5 3, 4% 1 5, 9% 1078 15, 3%
4 a8 4070 59, 1% 11 7,5% 3 17, 6% 4084 57, 9%
9 a 24 1605 23, 3% 48 32, 9% 5 29, 49 1658 23, 5%
>=25 138 2, 0% 82 56, 2% 8 47, 1% 228 3, 2%
COWVPLI CACI ONES 478 6, 5% 2 1, 3% 1 5, 3% 481 6, 4¥
TI PO DE LESI ON fracturas 4920 67, 2% 102 65, 0% 11 57, 9% 5033 67, 1%
| uxaci ones 326 4,49 1 , 6Y% 327 4, 49
esgui nces 598 8, 2% 598 8, 0%
|. interna 2813 38, 4% 103 65, 6% 11 57, 9¥ 2927 39, 0%
h. abierta 1261 17, 2% 5 3, 2% 1 5, 3% 1267 16, 9%
anmput aci ones 30 , 4% 30 , 4%
vasos sangi neos 43 , 6% 9 5, 7% 52 , 7Y
cont usi ones 1783 24, 3% 11 7, 0% 1 5, 3% 1795 23, 9%
apl ast am ent os 15 , 2% 1 , 6Y% 16 , 2%
quemadur as 26 , 4% 2 1, 3% 28 , 49
nervi os 88 1, 2% 88 1, 2%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 2471 33, 7% 108 68, 8% 10 52, 6% 2589 34, 5%
Gras cab, caray cuello 1229 16, 8% 8 5, 1% 1 5, 3% 1238 16, 5%
Lesi 6n nedul ar 48 , 1Y% 2 1, 3% 1 5, 3% 51 , 7Y
Col umma vert ebral 1026 14, 0% 11 7, 0% 1 5, 3% 1038 13, 3%
Tor so 2149 29, 3% 81 51, 6% 9 47, 4% 2239 29, 3%
Extr. superiores 1915 26, 1% 17 10, 8% 1 5, 3% 1933 25, 3%
Extr. inferiores 2592 35, 4% 19 12, 1% 3 15, 8% 2614 34, 8%
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CCAA COVUNI DAD VALENCI ANA

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

nmuerte por AT

nuerte otras

| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % n %
SEXC hombr e 3217 70, 9% 95 73, 1¥ 8 80, 0¥ 3320 71, 0%
nmuj er 1321 29, 1% 35 26, 9% 2 20, 0% 1358 29, Q%
EDAD <16 278 6, 2% 2 1, 6% 280 6, O%
16 a 34 2273 50, 3% 48 38, 4¥ 2321 49, 99
35 a 64 1277 28, 3¥ 30 24, 0% 1 10, 0% 1308 28, 1¥
>64 692 15, 3% 45 36, 0¥ 9 90, 0¥ 746 16, 0%
GRAVEDAD 1 a3 563 15, 0% 6 7, 5% 569 14, 3%
4 a8 2307 61, 3% 14 17, 5% 3 60, 0% 2324 60, 4%
9 az24 844 22, 4% 38 47, 5% 1 20, 0% 883 22, 9%
>=25 51 1, 4% 22 27, 5% 1 20, 0¥ 74 1, 9%
COVPLI CACI ONES 416 9, 2% 28 21, 5% 2 20, 0% 446 9, 5%
TI PO DE LESI ON fracturas 2994 65, 9% 74 56, 9% 6 60, 0% 3074 65, 7%
| uxaci ones 231 5, 1% 3 2,3% 234 5, 0%
esgui nces 255 5, 6% 1 , 8% 256 5, 5%
|. interna 1511 33, 3% 85 65, 4% 6 60, 0% 1602 34, 2%
h. abierta 917 20, 2% 7 5, 4% 924 19, 7%
anput aci ones 20 , 4% 1 , 8% 21 , 4y
vasos sangi neos 23 , 5% 2 1, 5% 25 , 5%
cont usi ones 636 14, 0% 8 6, 2% 644 13, 3%
apl ast am ent os 12 , 3% 12 , 3%
quenmadur as 18 , 4% 2 1, 5% 20 , 4%
nervi os 51 1, 1% 51 1, 1%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 1221 26, 9% 76 58, 5% 4 40, 0% 1301 27, 3%
Qras cab, caray cuello 923 20, 3% 16 12, 3% 939 20, 1%
Lesi 6n nedul ar 44 1, 0% 2 1, 5% 1 10, 0% 47 1, 0%
Col umma vert ebral 470 10, 4% 13 10, 0% 483 10, 3%
Extr. superiores 1212 26, 7% 23 17, 7% 2 20, 0% 1237 26, 4%
Extr. inferiores 1647 36, 3% 24 18, 5% 30, 0% 1674 35, 8%
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CCAA EXTREMADURA

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

nmuerte por AT

muerte otras

| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % %
SEXO honbre 719 74, 7% 33 67, 3% 1 100, 0% 753 74, 3%
mj er 244 25, 3% 16 32, 7% 260 25, 7%
EDAD <16 51 5,3% 51 5, 0%
16 a 34 435 45, 2% 16 33,3% 451 44, 6%
35 a 64 321 33, 3% 14 29, 2% 335 33, 1%
>64 156 16, 2% 18 37, 5% 1 100, 0% 175 17, 3%
CGRAVEDAD 1a3 153 17, 6% 2 4, 8% 155 17, 0%
4 a8 496 56, 9% 8 19, 0% 504 55, 1%
9 a 24 209 24, 0% 18 42, 9% 1 100, 0% 228 24, 9%
>=25 13 1, 5% 14 33, 3% 27 3,0%
COWVPLI CACI ONES 99 10, 3% 12 24, 5% 111 11, 0%
TI PO DE LESI ON fracturas 690 71, 7% 42 85, 7% 1 100, 0% 733 72, 4%
| uxaci ones 52 5, 4% 2 4, 1% 54 5, 3%
esgui nces 50 5, 2% 50 4, 9%
I. interna 234 24, 3% 37 75, 5% 1 100, 0% 272 26, 9%
h. abierta 229 23, 8% 10 20, 4% 1 100, 0% 240 23, 7%
anput aci ones 5 , 5% 5 , 5%
vasos sangi neos 3 , 3% 2 4, 1% 5 , 5%
cont usi ones 169 17, 5% 6 12, 2% 1 100, 0% 176 17, 4%
apl ast am ent os 4 , 4% 4 , 4%
quenmadur as 9 , 9% 9 , 9%
nervi os 12 1, 2% 12 1, 2%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 161 16, 7% 30 61, 2% 191 18, 9%
OGras cab, cara y cuellq 245 25, 4% 17 34, 7% 1 100, 0% 263 26, 0%
Lesi 6n nmedul ar 11 1, 1% 3 6, 1% 14 1, 4%
Col uma vertebral 142 14, 7% 5 10, 2% 147 14, 5%
Torso 248 25, 8% 32 65, 3% 1 100, 0% 281 27, 7%
Extr. superiores 277 28, 8% 17 34, 7% 1 100, 0% 295 29, 1%
Extr. inferiores 344 35, 7% 15 30, 6% 1 100, 0% 360 35, 5%
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Estudio de la mortalidad a 30 dias por accidentes de trafico (EMAT-30)

CCAA GALICI A
nmuerte por AT nmuerte otras
| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % n %
SEXO honbr e 3398 67, 6% 86 82, 7% 10 83, 3% 3494 68, 0%
muj er 1626 32, 4% 18 17, 3% 2 16, 7% 1646 32, 0%
EDAD <16 290 5, 8% 3 2,9% 293 5 7%
16 a 34 2297 45, 7% 35 33, 7% 2332 45, 3%
35 a 64 1601 31, 8% 20 19, 2% 2 16, 7% 1623 31, 6%
>64 839 16, 7% 46 44, 2% 10 83, 3% 895 17, 4%
CGRAVEDAD 1a3 1175 25, 8% 2 2,1% 1 8,3% 1178 25, 3%
4 a8 2391 52, 6% 18 18, 6% 2 16, 7% 2411 51, 8%
9 a 24 909 20, 0% 27 27, 8% 4 33, 3% 940 20, 2%
>=25 73 1, 6% 50 51, 5% 5 41, 7% 128 2, 7%
COWVPLI CACI ONES 567 11, 3% 12 11, 5% 6 50, 0% 585 11, 4%
TI PO DE LESI ON fracturas 2939 58, 5% 79 76, 0% 10 83, 3% 3028 58, 9%
| uxaci ones 223 4, 4% 4 3,8% 1 8, 3% 228 4, 4%
esgui nces 1172 23, 3% 1172 22, 8%
I. interna 2200 43, 8% 70 67, 3% 10 83, 3% 2280 44, 3%
h. abierta 1133 22, 5% 19 18, 3% 1152 22, 4%
anput aci ones 14 , 3% 14 , 3%
vasos sangi neos 28 , 6% 5 4, 8% 1 8,3% 34 , 7%
cont usi ones 1705 33, 9% 9 8, 7% 1714 33, 3%
apl ast am ent os 20 , 4% 20 , 4%
quenmadur as 6 , 1% 6 , 1%
nervi os 53 1, 1% 3 2,9% 1 8,3% 57 1, 1%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 1935 38, 5% 69 66, 3% 9 75, 0% 2013 39, 1%
Oras cab, cara y cuell o 1268 25, 2% 20 19, 2% 1 8,3% 1289 25, 1%
Lesi 6n nedul ar 36 , 7% 2 1, 9% 38 , 7%
Col uma vertebral 1309 26, 0% 10 9, 6% 3 25, 0% 1322 25, 7%
Tor so 1823 36, 3% 61 58, 7% 6 50, 0% 1890 36, 7%
Extr. superiores 1350 26, 9% 25 24, 0% 5 41, 7% 1380 26, 8%
Extr. inferiores 1836 36, 5% 33 31, 7% 4 33, 3% 1873 36, 4%
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Estudio de la mortalidad a 30 dias por accidentes de trafico (EMAT-30)

CCAA MADRI D
nmuerte por AT nmuerte otras
| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % n %
SEXO honbre 1801 67, 3% 94 72, 3% 12 75, 0% 1907 67, 6%
mj er 875 32, 7% 36 27, 7% 4 25, 0% 915 32, 4%
EDAD <16 226 8, 5% 4 3,1% 230 8, 2%
16 a 34 1124 42, 1% 45 34, 9% 6 37,5% 1175 41, 7%
35 a 64 855 32, 0% 39 30, 2% 2 12, 5% 896 31, 8%
>64 468 17, 5% 41 31, 8% 8 50, 0% 517 18, 3%
GRAVEDAD 1a3 247 10, 2% 5 4, 2% 252 9, 9%
4 a8 1352 55, 8% 16 13, 6% 1 11, 1% 1369 53, 7%
9 a 24 771 31, 8% 42 35, 6% 2 22, 2% 815 32, 0%
>=25 51 2,1% 55 46, 6% 6 66, 7% 112 4, 4%
COWVPLI CACI ONES 371 13, 9% 19 14, 6% 4 25, 0% 394 14, 0%
TI PO DE LESI ON fracturas 2137 79, 9% 104 80, 0% 12 75, 0% 2253 79, 8%
| uxaci ones 153 5 7% 5 3,8% 158 5, 6%
esgui nces 142 5, 3% 1 6, 3% 143 5,1%
I. interna 806 30, 1% 96 73, 8% 10 62, 5% 912 32,3%
h. abierta 519 19, 4% 26 20, 0% 4 25, 0% 549 19, 5%
anput aci ones 18 , 7% 18 , 6%
vasos sangi neos 36 1, 3% 8 6, 2% 44 1, 6%
cont usi ones 283 10, 6% 5 3,8% 2 12, 5% 290 10, 3%
apl ast am ent os 1 , 8% 1 , 0%
quenmadur as 11 , 4% 2 1, 5% 13 , 5%
nervi os 43 1,6% 2 1, 5% 45 1,6%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 585 21, 9% 91 70, 0% 7 43, 8% 683 24, 2%
Qras cab, cara y cuello 615 23, 0% 40 30, 8% 3 18, 8% 658 23, 3%
Lesi 6n nmedul ar 55 2,1% 4 3,1% 3 18, 8% 62 2,2%
Col uma vertebral 430 16, 1% 16 12, 3% 4 25, 0% 450 15, 9%
Tor so 897 33,5% 84 64, 6% 9 56, 3% 990 35,1%
Extr. superiores 778 29, 1% 36 27, 7% 4 25, 0% 818 29, 0%
Extr. inferiores 1077 40, 2% 37 28, 5% 4 25, 0% 1118 39, 6%
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Estudio de la mortalidad a 30 dias por accidentes de trafico (EMAT-30)

CCAA MURCI A
nmuerte por AT nmuerte otras
| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % n %
SEXO honbre 1087 76, 2% 33 75, 0% 66, 7% 1122 76, 1%
mj er 340 23, 8% 11 25, 0% 1 33, 3% 352 23, 9%
EDAD <16 82 5, 8% 82 5, 6%
16 a 34 713 50, 2% 10 22, 7% 723 49, 3%
35 a 64 395 27, 8% 17 38, 6% 412 28, 1%
>64 229 16, 1% 17 38, 6% 3 100, 0% 249 17, 0%
GRAVEDAD 1as3 129 9, 9% 1 2,6% 130 9, 7%
4 a8 759 58, 3% 7 18, 4% 1 33, 3% 767 57, 1%
9 a 24 401 30, 8% 17 44, 7% 66, 7% 420 31, 3%
>=25 13 1, 0% 13 34, 2% 26 1, 9%
COWVPLI CACI ONES 162 11, 4% 6 13, 6% 168 11, 4%
TI PO DE LESI ON fracturas 1034 72, 5% 34 77, 3% 2 66, 7% 1070 72, 6%
| uxaci ones 54 3,8% 1 2,3% 55 3, 7%
esgui nces 74 5,2% 1 2,3% 75 5,1%
I. interna 458 32,1% 29 65, 9% 3 100, 0% 490 33, 2%
h. abierta 326 22, 8% 8 18, 2% 334 22, 7%
anput aci ones 9 , 6% 9 , 6%
vasos sangi neos 12 , 8% 4 9, 1% 16 1, 1%
cont usi ones 250 17, 5% 250 17, 0%
apl ast am ent os 2 , 1% 2 , 1%
quenmadur as 5 , 4% 5 , 3%
nervi os 16 1, 1% 16 1, 1%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 399 28, 0% 31 70, 5% 3 100, 0% 433 29, 4%
Qras cab, cara y cuell o 348 24, 4% 13 29, 5% 361 24, 5%
Lesi 6n nmedul ar 15 1, 1% 1 2,3% 16 1, 1%
Col uma vertebral 165 11, 6% 3 6, 8% 1 33, 3% 169 11, 5%
Torso 348 24, 4% 23 52, 3% 66, 7% 373 25, 3%
Extr. superiores 398 27, 9% 12 27, 3% 410 27, 8%
Extr. inferiores 545 38, 2% 15 34, 1% 560 38, 0%
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Estudio de la mortalidad a 30 dias por accidentes de trafico (EMAT-30)

CCAA NAVARRA
nmuerte por AT nmuerte otras
| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % n %
SEXO honbre 113 49, 3% 2 100, 0% 115 49, 8%
mj er 116 50, 7% 116 50, 2%
EDAD <16 51 22, 3% 1 50, 0% 52 22, 5%
16 a 34 73 31, 9% 1 50, 0% 74 32,0%
35 a 64 85 37, 1% 85 36, 8%
>64 20 8, 7% 20 8, 7%
CGRAVEDAD 1a3 11 10, 9% 11 10, 9%
4 a8 66 65, 3% 66 65, 3%
9 a 24 22 21, 8% 22 21, 8%
>=25 2 2,0% 2 2,0%
COWVPLI CACI ONES 77 33, 6% 77 33, 3%
TI PO DE LESI ON fracturas 83 36, 2% 83 35, 9%
| uxaci ones 3 1, 3% 3 1, 3%
esgui nces 3 1, 3% 3 1, 3%
I. interna 21 9, 2% 21 9, 1%
h. abierta 13 5 7% 13 5, 6%
anput aci ones 1 , 4% 1 , 4%
vasos sangi neos
cont usi ones 13 5 7% 13 5, 6%
apl ast ami ent os
quenmadur as
nervi os 1 , 4% 1 , 4%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 17 7, 4% 17 7, 4%
OGras cab, cara y cuellq 18 7, 9% 18 7,8%
Lesi 6n nmedul ar
Col uma vert ebral 8 3,5% 8 3, 5%
Torso 14 6, 1% 14 6, 1%
Extr. superiores 44 19, 2% 44 19, 0%
Extr. inferiores 30 13, 1% 30 13, 0%
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CCAA PAI' S VASCC

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

nmuerte por AT

nmuerte otras

| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n Y% n % n % n %
SEXC honbre 1115 69, 2% 29 69, 0% 3 60, 0% 1147 69, 2%
nuj er 496 30, 8% 13 31, 0% 2 40, 0% 511 30, 3%
EDAD <16 58 3, 6% 1 2,4y 59 3, 6%
16 a 34 678 42,29 11 26, 2% 689 41, 7%
35 a 64 542 33, 7% 13 31, 0% 3 60, 0% 558 33, 7%
>64 329 20, 5% 17 40, 5% 2 40, 0% 348 21, 0%
GRAVEDAC 1a3 191 13, 6% 1 2, 9% 192 13, 3%
4 a8 873 62, 1% 4 11, 4% 877 60, 3%
9 a 24 317 22, 6% 9 25, 7% 33, 3% 327 22, 7%
>=25 24 1, 7% 21 60, 0% 66, 7% 47 3, 3%
COWPLI CACI ONES 160 9, 9 3 7, 1% 163 9, 8%
TI PO DE LESI ON fracturas 1196 74, 2% 32 76, 2% 4 80, 0% 1232 74, 3%
| uxaci ones 96 6, 0% 96 5, 8%
esgui nces 99 6, 1% 99 6, 0%
|. interna 462 28, 7% 33 78, 6% 2 40, 0% 497 30, 0%
h. abierta 318 19, 7% 4 9, 5% 322 19, 4%
anmput aci ones 6 , 4% 1 2,4Y% 7 , 4
vasos sangi neos 12 , 7% 1 2, 4% 1 20, 0% 14 , 8%
cont usi ones 277 17, 2% 2 4, 8% 279 16, 3%
apl ast am ent os 2 ,1u 1 2,4% 3 , 2%
quemadur as 1 , 1Y 1 , LY
nervi os 19 1, 2% 19 1, 1%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 350 21, 7% 35 83, 3% 2 40, 0% 387 23, 3%
Qras cab, caray cuello 311 19, 3¥ 10 23, 8% 321 19, 3%
Lesi 6n nedul ar 13 , 8% 1 2, 4% 1 20, 0% 15 , U
Col utma vert ebral 217 13, 5% 6 14, 3% 1 20, 0¥ 224 13, 5%
Tor so 515 31, 9% 26 61, 9% 4 80, 0% 545 32, 9%
Extr. superiores 469 29, 1% 8 19, 0% 1 20, 0% 478 28, 3%
Extr. inferiores 626 38, 8% 15 35, 7% 641 38, 6%
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CCAA LA RIQJA

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

nmuerte por AT

nmuerte otras

| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % n %
SEXO honbr e 135 64, 9% 3 37,5% 138 63, 9%
nuj er 73 35, 1% 5 62, 5% 78 36, 1%
EDAD <16 20 9, 6% 20 9, 3%
16 a 34 64 30, 8% 2 25, 0% 66 30, 6%
35 a 64 80 38, 5% 80 37, 0%
>64 44 21, 2% 6 75, 0% 50 23, 1%
GRAVEDAD 1a3 27 13, 9% 27 13, 4%
4 a8 117 60, 3% 117 58, 2%
9 a 24 49 25, 3% 4 57, 1% 49 25, 3%
>=25 1 , 5% 3 42, 9% 4 2, 0%
COVPLI CACI ONES 22 10, 6% 1 12, 5% 23 10, 6%
TI PO DE LESI ON fracturas 157 75, 5% 8 100, 0% 165 76, 4%
| uxaci ones 19 9, 1% 19 8, 8%
esgui nces 9 4, 3% 9 4, 2%
|. interna 59 28, 4% 4 50, 0% 63 29, 2%
h. abierta 46 22, 1% 3 37, 5% 49 22, 7%
amput aci ones 1 , 5% 1 12, 5% 2 , 9%
vasos sangi neos 1 , 5% 1 , 5%
cont usi ones 38 18, 3% 3 37, 5% 41 19, 0%
apl ast am ent os
guenmadur as
nervi os 4 1, 9% 4 1, 9%
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 35 16, 8% 5 62, 5% 40 18, 5%
Qras cab, cara y cuell 9 32 15, 4% 3 37, 5% 35 16, 2%
Lesi 6n nedul ar 1 , 5% 1 , 5%
Col uma vert ebral 22 10, 6% 22 10, 2%
Torso 97 46, 6% 5 62, 5% 102 47, 2%
Extr. superiores 67 32,2% 2 25, 0% 69 31, 9%
Extr. inferiores 87 41, 8% 4 50, 0% 91 42, 1%
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Estudio de la mortalidad a 30 dias por accidentes de trafico (EMAT-30)

CCAA CEUTA
muerte por AT nuerte otras
| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % %
SEXO honbr e 97 78, 9% 97 78, 9%
nuj er 26 21, 1% 26 21, 1%
EDAD <16 14 11, 4% 14 11, 4%
16 a 34 73 59, 3% 73 59, 3%
35 a 64 29 23, 6% 29 23, 6%
>64 7 5 7% 7 5 7%
GRAVEDAD 1 a3 13 12, 3% 13 12, 3%
4 a8 74 69, 8% 74 69, 8%
9 a 24 19 17, 9% 19 17, 9%
>=25
COVPLI CACI ONES 11 8, 9% 11 8, 9%
TI PO DE LESI ON fracturas 69 56, 1% 69 56, 1%
| uxaci ones 5 4, 1% 5 4, 1%
esgui nces 9 7, 3% 9 7, 3%
|. interna 57 46, 3% 57 46, 3%
h. abierta 29 23, 6% 29 23, 6%
amput aci ones
vasos sangi neos
cont usi ones 41 33, 3% 41 33,3%
apl ast anmi ent os
guenadur as
nervi os
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 53 43, 1% 53 43, 1%
Qras cab, cara y cuello 36 29, 3% 36 29, 3%
Lesi 6n medul ar
Col uma vertebral 6 4, 9% 6 4, 9%
Tor so 30 24, 4% 30 24, 4%
Extr. superiores 28 22, 8% 28 22, 8%
Extr. inferiores 48 39, 0% 48 39, 0%
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Estudio de la mortalidad a 30 dias por accidentes de trafico (EMAT-30)

CCAA MELI LLA
muerte por AT nmuerte otras
| esi onado (<31 di as) causas (>30 di as) Tot al
n % n % n % %
SEXO honbr e 51 71, 8% 1 100, 0% 52 72, 2%
nuj er 20 28, 2% 20 27, 8%
EDAD <16 7 9, 9% 1 100, 0% 8 11, 1%
16 a 34 37 52, 1% 37 51, 4%
35 a 64 17 23, 9% 17 23, 6%
>64 10 14, 1% 10 13, 9%
GRAVEDAD 1a3 10 15, 6% 10 15, 4%
4 a8 35 54, 7% 1 100, 0% 36 55, 4%
9 a 24 16 25, 0% 16 24, 6%
>=25 3 4, 7% 3 4, 6%
COWVPLI CACI ONES 5 7, 0% 5 6, 9%
TI PO DE LESI ON fracturas 55 77, 5% 1 100, 0% 56 77, 8%
| uxaci ones 2 2,8% 2 2,8%
esgui nces
|. interna 21 29, 6% 1 100, 0% 22 30, 6%
h. abierta 16 22, 5% 16 22, 2%
amput aci ones
vasos sangi neos
cont usi ones 16 22, 5% 16 22, 2%
apl ast am ent os
guenmadur as
nervi os
REG ON ANATOM CA L. traum cerebral 14 19, 7% 1 100, 0% 15 20, 8%
Qras cab, caray cuello 15 21, 1% 15 20, 8%
Lesi 6n nedul ar 3 4, 2% 3 4, 2%
Col utma vert ebral 3 4, 2% 3 4, 2%
Torso 24 33, 8% 24 33, 3%
Extr. superiores 19 26, 8% 1 100, 0% 20 27, 8%
Extr. inferiores 31 43, 7% 1 100, 0% 32 44, 4%
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ANEXO 3

INTERNA
MATRIZ BARELL. FRACTlélRA LUXACION ES?UII}CE ggg:gggz :7%'3;22 AM:S%T:SC;I,ON VASOi cgggg%gN APLASZTAMZIENTO QUE4IVIAI1URA Ngi';}g;s ESPE%IIT:ICAR
con b regiones anatémicas 800-829 830-839 540-848 952, 890-894 895-897 900-90 910-924 925-929 940-949 953-957 959
995.55
(Tabla A3 1)
% % % % % % % % % % % %
(n (n) (n (n (n (n (n (n (n (n (n (n
Cabeza Lesion 1 | Tipo |
y Cuello traumatica
cerebral
37| 2 | Tipo 2
3 | Tipo 3
39 Otras Otras 11.3 0.04 0.004 23.2 11.9 = 0.07 1.9 0.009 0.07 0.3 1.4
cabeza, cara cabeza
y cuello
5 | Cara (5047) (20) (2) (10357) (5338) (30) (872) (4) (30) (119) (642)
38| 6 | Ojo
7 | Cuello
8 | Cabeza
inesp
Espina dorsal | Lesion 9 | Médula
y espalda medular cervical
10 | Médula 9.5 0.5 4.9 0.4 = = - - - - - —
dorsal
40 | 11 | Médula (4253) (205) (2210 (179)
lumbar
12 | Médula
sacro/coccix
42 13 | Médula
inesp
Lesion 14 | Vértebra
columna cervical
vertebral
15 | Vértebra
dorsal
41| 16 | Vértebra
lumbar
17 | Sacro/céccix
18 | Columna
inesp
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ANEXO 3
MATRIZ BARELL.

con 5 regiones anatémicas
(Tabla A3 1)

FRACTURA
800-829

LUXACION
830-839

ESGUINCE
840-848

INTERNA
850-854,
860-869,

952,
995.55

HERIDA
870-884,
890-894

AMPUTACION
885-887,
895-897

VASOS
900-904

CONTUSION
EROSION
910-924

APLASTAMIENTO
925-929

QUEMADURA
940-949

NERVIOS
950-951
953-957

SIN
ESPECIFICAR
959

%
(n

%
(n)

%
(n

%
(n

%
(n

%
(n

%
(n

%
(n

%
(n

%
(n

%
(n

%
(n

Torso

45

Torso

43

19

Térax

20

Abdomen

21

Pelvis y
urogenital

22

Tronco

23

Espalda y
nalgas

17.8

(7963)

0.3)

(116

0.03

(14)

1.7

(5239)

0.6

(265)

0.2

(112)

4.2

(1876)

0.027

(12)

0.1

(44)

0.2

(11)

23

(1029)

Extremidades

46

Extremidad
Superior

44

24

Hombro y
brazo

25

Antebrazo y
codo

26

Muneca,
mano, dedos

27

Otra e inesp

Extremidad
Inferior

45

28

Cadera

29

Parte sup y
muslo

30

Rodilla

31

P inferior y
tobillo

32

Pie y dedos

33

Otra e inesp

41.3

(18459)

3.9

(1765)

3.1

(1386)

7.8

(3513)

0.4

(191)

0.4

(203)

3.1

(1370)

0.2

(82)

0.25

(115)

0.7

(311

0.6

(274)

Inclasificable

49

Otra/ ines

47

34

Otray
multiple

35

Region
inesp

0.1

(45)

0.02

(10)

0.04

(22)

0.7

(311

0.03

(12)

9.2

(4109)

0.007

(3)

0.2

(88)

0.3

(151)

2.6

(1186)

Region desc

48

36

Otros
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ANEXO 3

MATRIZ BARELL.
8 regiones anatémicas

(Tabla A3-2)

FRACTURA
800-829

LUXACION
830-839

ESGUINCE
840-848

INTERNA
850-854,
860-869, 952,
995.55

HERIDA
870-884,
890-894

AMPUTACION
885-887,
895-897

VASOS
900-904

CONTUSION
EROSION
910-924

APLASTAMIENTO
925-929

QUEMADURA
940-949

NERVIOS
950-951
953-957

SIN
ESPECIFICAR
959

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

Cabeza
y Cuello

39

Lesién 1
traumatica
cerebral

Tipo |

37| 2 | Tipo 2

3 | Tipo 3

5.4
(2435)

23.2
(10357)

0

»

Otras
cabeza

Otras cabeza,
caray cuello

Cara

38 Ojo

Cuello

o IN|[oO|o

Cabeza
inesp

7.0
(3139)

0.04
(20)

0.004
2

11.9
(5338)

0.07
(30)

3.6
(1633)

0.01
(4)

0.07
(30)

0.26
(119)

1.4
(642)

Espina dorsal

y espalda

42

Médula
cervical

Lesion 9
medular

10 | Médula
dorsal

40 | 11 [ Médula

lumbar

12 [ Médula
sacro/coccix

13 | Médula
inesp

0.9
(427)

0.4
(179)

Vértebra
cervical

Lesion 14
columna
vertebral

15 | Vértebra
dorsal

41| 16 | Vértebra

lumbar

17 | Sacro/coccix

18 | Columna
inesp

8.6
(3869)

0.4
(205)

4.9
(2210)
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ANEXO 3

MATRIZ BARELL.
30 regiones anatémicas

(Tabla A3-3)

FRACTURA
800-829

LUXACION
830-839

INTERNA
850-854,
860-869, 952,
995.55

HERIDA
870-884,
890-894

ESGUINCE
840-848

AMPUTACION
885-887,
895-897

VASOS
900-904

CONTUSION
EROSION
910-924

APLASTAMIENTO
925-929

QUEMADURA
940-949

NERVIOS
950-951
953-957

SIN
ESPECIFICAR
959

%
(n)

%
(n)

% % %
(n) (n) (n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

%
(n)

Torso Torso 19 | Térax

20 | Abdomen

45 43 | 21 | Pelvis y

urogenital

22 | Tronco

23 | Espalda y
nalgas

17.8
(7963)

0.2
(116)

0.03 1.7 0.6
(14) (5239) (265)

0.25
(112)

4.2
(1876)

0.03
(12)

0.1
(44)

0.25
(11)

2.3
(1029)

Extremidad 24
Superior

Extremidades Hombro y

brazo

25 | Antebrazo y

" codo

26 | Munieca,
mano, dedos

27 | Otra e inesp

19.5 (8715)

2.2
(983)

0.7 - 3.5
(346) (1565)

0.25
(112)

0.15
(70)

2.0
(899)

0.06
(26)

0.15
(67)

0.7
(311)

0.2
(93)

46 Extremidad 28
Inferior

Cadera

29 | Parte sup y
muslo

30 | Rodilla

45| 31 | P inferior y

tobillo

32 | Pie y dedos

33 | Otra e inesp

26.5
(11858)

1.8
(804)

2.4 - 4.8
(1038) (2158)

0.17
(79)

0.29
(133)

9.2
(4109)

0.13
(59)

0.17
(76)

0.4
(200)

Inclasificable | Otra/ines 34 |Otray

multiple

47 | 35 | Region

inesp

0.1
(45)

0.02(10) | 0.05(22) | 0.7 (311)

0.02
(12)

9.2
(4109)

0.007
©)

0.19
(88)

0.3
(151)

2.6
(1186)

49 Region desc 36
48

Otros
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ANEXO 3

INTERNA

MATRIZ BARELL. FRACTURA LUXACION | ESGUINCE 850-854, ;I.,%ﬂg:‘ AM:S%T:;SION VASOS nggg%gN APLASTAMIENTO | QUEMADURA N9E5§§g501$ ESPE%II';‘:ICAR
30 regiones anatémicas 800-829 830-839 | 840845 | 860-669, 952 | g90.594 895-897 900-904 910-924 925929 940-949 953-957 959
(Tabla A3-3) % o |% m|%  n]|% n % o |% mn % m|% n) | % n |% m % o |% (n)
Cabeza Lesion 1 [Tipol 3.4 (1537) - 10.2 (4563) - - - - - - 0 -
y Cuello traumatica
cerebral
37| 2 |Tipo 2 1.7 (784) - 13.3 (5963) - - - - - - - -
3 | Tipo 3 0.4 (197) - - - - - - - - - -
39 Otras cabeza, | 4 | Otras - - - 4.5 - - - - 0.004 (2) 0.2 (93) 0.9 (398)
cara y cuello cabeza (2027)
5 | Cara 7.0 (3134) 0.04 (20) | 0.004 (2) - 7.3 - - - - 0.007 (3) - -
(3284)
38| 6 |Ojo - - - 1.2 (554) - - 1.2 (541) - 0.007 (3) 0.038 -
(17)
7 | Cuello 0.01 (5) 0 - 0.16 (74) - - - 0.002 (1) 0.007 (3) 0.016 (7) -
8 | Cabeza - - - - - 0.07 (30) | 2.5(1155) 0.007 (3) 0.05 (22) 0.007 (3) | 0.5(247)
inesp
Espina dorsal | Lesion 9 | Médula 0.4 (177) - 0.23 (103) - - - - - - - -
y espalda medular cervical
10 | Médula 0.4 (167) - 0.14 (61) - - - - S o 5 -
dorsal
40 | 11 [ Médula 0.2 (104) - 0.03 (15) - - - - - - - -
lumbar
12 | Médula 0.3 (14) - 0.009 (4) - - - - - - - -
sacro/coccix
42 13 | Médula 0.009 (4) - 0.031 (14) - - - - S o 5 -
inesp
Lesion 14 | Vértebra 1.9 (851) 0.32 (141) | 4.8 (2155) - - - - - - - - -
columna cervical
vertebral
15 | Vértebra 2.8 (1261) 0.01 (6) 0.2 (80) - - - - - 5 o 5 -
dorsal
41| 16 | Vértebra 3.9 (1738) 0.01 (6) 0.3 (135) - - - - - S o 5 -
lumbar
17 | Sacro/céccix 0.6 (268) 0.1 (52) 0 - - - - - - - - -
18 | Columna 0.9 (41) 0,004 (2) - - - - - - - - - -
inesp

139



SAP03715

SAP03715

SAP03715

SAP03715

SAP03715


ANEXO 3

INTERNA . )
MATRIZ BARELL. FRACTURA | LUXACION |ESGUINCE | 8s0-854, | HERDA | AMPITACION | yasos | CONTUSION | A asTamiENTO | QuEMADURA | RYIOS | SR - o
30 regiones anatémicas 800-829 830-839 | 840845 | 860-669, 952 | g90.594 895-897 900-904 910-924 925929 940-949 953-957 959
(Tabla A3-3) % o |% m|%  n]|% n % o |% mn % m|% n) | % n |% m % o |% (n)
Torso Torso 19 | Térax 13.2(5884) | 0.07(33) | 0.01(5) | 8.05(3594) | 0.1(56) - 0.12(52) | 2.1(922) 0.002 (1) 0.029 (13) | 0.002 (1) -
20 | Abdomen - - - . 5.26 (2349) | 0.1(58) - 0.11(48) | 1.1(507) - 0.016 (7) | 0.016 (7) -
45 43| 21 | Pelvis y 5.9 (2676) 0.2(83) | 0.01(5) | 0.32(144) | 0.1(75) - 0.03(14) | 0.1(53) 0.007 (3) 0.009 (4) | 0.002 (1) -
urogenital
22 | Tronco 0.004 (2) : - - 0.1 (44) - - 0.3 (138) 0.004 (2) 0.027 (12) | 0.004 (2) | 2.3 (1029)
23 | Espalda y - - 0.009 (4) - 0.1 (47) - - 0.8 (384) 0.016 (7) 0.036 (16) - -
nalgas
Extremidades | Extremidad | 24 | Hombro y 9.9 (4441) 1.4 (632) | 0.4 (161) - 0.4 (190) | 0.02 (11) - 0.9 (398) 0.004 (2) 0.022 (10) - 0.1 (49)
Superior brazo
44|25 |Antebrazoy | 7.4(3334) | 03(124) | 0.1(43) - 1.2(563) | 0.02 (11) - 0.3 (156) 0.011 (5) 0.034 (15) - -
codo
26 | Mufieca, 441(1853) | 0.5(245) | 0.3 (151) _ 1.6 (747) | 0.2 (86) _ 0.5 (220) 0.036 (16) 0.065 (29) _ 0.3 (13)
mano, dedos
27 | otra e inesp 0.2 (11) : - - 0.3168() | 0.009 (4) | 0.16(70) | 0.4 (186) 0.013 (6) 0.065(29) | 0.7 (311) | 0.08 (36)
46 Extremidad | 28 | Cadera 2.7(1199) | 0.8(370) | 0.9 (41) - - - - 0.2 (105) 0.007 (3) - - -
Inferior
29 |Partesupy | 6.4 (2861) ] _ _ _ 0.04 (19) _ 0.3 (149) 0.013 (6) 0.029 (13) _ _
muslo
30 | Rodilla 1.8 (825) 0.4 (170) | 0.7 (332) - - : - 0.8 (370) 0.007 (3) 0.011 (5) - -
45| 31 | P inferior y 159 (7118) | 0.2(103) | 0.9 (407) - - 0.04 (17) - 0.4 (199) 0.022 (10) 0.045 (20) - -
tobillo
32 |Pieydedos | 3.4(1521) | 0.4(174) | 0.07 (33) - 0.5(244) | 0.08 (37) - 0.2 (88) 0.052 (23) 0.027 (12) - -
33 | Otra e inesp 0.07 (34) : 0.7 (319) - 4.4 0.02(8) |0.23(133)| 0.7 (336) 0.38 (17) 0.078 (35) - 0.4 (200)
(1957)
Inclasificable | Otra/ines 34 |Otray 0.08 (36) - 0 = = 0 0.11 (5) 0 = 0.002 (1) 0.3 (144) 0
multiple
47| 35 | Regién 0.02 (9) 0 0.02 (10) | 0.049 (22) | 0.7 (311) - 0.02(7) | 9.2(4109) 0.007 (3) 0.195(87) | 0.016(7) | 2.6 (1186)
inesp
49 Region desc 36 | Otros
48
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