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UNA APROXIMACIÓN A SUS CAUSAS Y AL COSTE DE LA ASISTENCIA 

ACCIDENTES EN
EL MEDIO NATURAL
Este artículo presenta el primer estudio conocido sobre estimaciones
de las lesiones originadas por la actividad de tiempo libre que se lleva a
cabo en el medio natural –en este caso en el Pirineo aragonés– que no
ha requerido rescate, así como un análisis de los costes derivados del
traslado y tratamiento de los accidentados en los centros de salud
adonde fueron llevados. El trabajo, que es pionero en el uso de la
metodología para la estimación de costes derivados, puede aportar
información relevante para establecer recomendaciones de buenas
prácticas y mejorar la eficiencia de las acciones de prevención. 



N
o hemos encontrado en Es-

paña estudios epidemiológi-

cos que reflejen el número y

circunstancias de las asisten-

cias prestadas a los practicantes de acti-

vidades relacionadas con la naturaleza

que no precisan la ayuda de los servicios

de rescate. Hasta el momento, los únicos

datos estadísticos fiables oficialmente dis-

ponibles son los correspondientes a acci-

dentados que han sido rescatados por la

Guardia Civil de montaña en colabora-

ción con los servicios médicos del 061

Montaña, que medicaliza el rescate des-

de 1997.  Al respecto se han publicado sen-

dos estudios por Avellanas1 y Nerín2.

Aún se sabe menos de los accidenta-

dos que no son rescatados pero que con-

sumen recursos sanitarios, y para cuyo

conocimiento resulta imprescindible el

concurso y colaboración de los sanita-

rios locales.

La asistencia sanitaria pública en Ara-

gón se organiza por territorios geográfi-

cos llamados áreas. Éstas, a su vez, se di-

viden en sectores, y los sectores, en zo-

nas de salud. (figuras 1 y 2)

Este estudio se circunscribe al área I,

que comprende los sectores de Barbas-

tro y Huesca, y de ellos, las zonas de sa-

lud comprendidas en el territorio del Pi-

rineo aragonés, es decir, desde el occi-

dente de Echo, lindando con Navarra,

hasta el oriente de Castejón de Sos, li-

mitando con la provincia de Lleida.

El Pirineo aragonés registra aproxi-

madamente la mitad de los accidentes

que se producen por estas causas.

El propósito de este estudio es identi-

ficar los riesgos de la actividad de tiem-

po libre en el medio natural a lo largo del

Pirineo aragonés, que abarca las comarcas

de la Jacetania, Alto Gállego, Sobrarbe y

Ribagorza, durante el periodo estival de

2008, con datos obtenidos mediante la

cumplimentación de un cuestionario a

todas las personas asistidas en los cen-

tros de salud adscritos a las comarcas re-

feridas. También pretende realizar una

cuantificación económica de los costes

generados mediante la metodología de

ACGs (Adjusted Clinical Groups, antes

Ambulatory Care Groups o ACG), de ca-

rácter extrahospitalario, teniendo en
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día a los pacientes en el centro de sa-

lud: médico o enfermera. En el caso de

falta de colaboración del personal del

centro de salud, los datos se obtuvieron

de manera retrospectiva a través de los

aportados por los informes de asisten-

cia a los pacientes durante el periodo

de guardia. 

Se revisaron todos los informes del pe-

riodo de estudio en los centros de salud

de Castejón de Sos y Jaca, incluidos sus

respectivos puntos de atención conti-

nuada de Benasque y Canfranc, respec-

tivamente. De ellos, el investigador se-

cuenta los gastos de pruebas o gastos te-

rapéuticos y traslado, cuando fue nece-

sario, tanto por vía terrestre como aérea.

Material y métodos
Diseño descriptivo de carácter pros-

pectivo.

La definición de caso incluía los indi-

viduos que sufrieron lesiones mientras

participaban en una actividad recreativa

dentro de la zona de estudio, del 1 de ma-

yo al 31 de octubre de 2008. En este estu-

dio se define actividad recreativa en el

medio natural como cualquier actividad

realizada para el disfrute personal que no

implique un vehículo a motor. 

Los casos fueron identificados me-

diante la cumplimentación de un cues-

tionario por parte del personal que aten-

leccionó aquellos relacionados con la

definición de «caso».

Con el fin de comparar y de asegurar

la calidad de los datos obtenidos duran-

te el periodo de estudio, también se so-

licitaron a los colaboradores los obteni-

dos retrospectivamente a través de la ho-

ja de asistencia de urgencia del mismo

periodo de 2007.

Se excluyeron los casos cuya patolo-

gía ocurrió mientras la persona estaba

realizando una actividad no recreativa,

es decir, laboral, excepto los trabajado-

res relacionados con actividades de ai-
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Figura 1. Mapa sanitario del sector de Barbastro. Figura 2. Mapa sanitario del sector de Huesca.

Fuente: Mapa Sanitario de Aragón. 2004. Fuente: Mapa Sanitario de Aragón. 2004.

El Pirineo aragonés registra aproximadamente la mitad de

los accidentes que se producen por estas causas



re libre (monitores, guías, guardas fo-

restales). 

Hemos definido como adultos a los

mayores de 18 años de edad y como ni-

ños a los menores de dicha edad.

Los datos recogidos incluyen edad, se-

xo, fecha y hora de la lesión, lugar del su-

ceso, actividad que se estaba realizando

previa a la lesión, tipo y mecanismo de

producción de lesión o enfermedad, diag-

nóstico y tipo de transporte. 

Las horas de luz natural especificadas

son de 8:00 de la mañana  a 8:00 de la tar-

de. Se definió politraumatismo cuando

un individuo presentaba lesiones poten-

cialmente mortales en varias partes del

cuerpo. Mecanismo de producción fue

definido como exacerbación, cuando el

origen de la llamada fue claramente re-

lacionado con una patología  preexisten-

te (por ejemplo, un paro cardiaco en una

persona con un historial de enfermeda-

des del corazón). Las variables cualitati-

vas se describieron mediante tablas de

distribución y gráficos de barras o secto-

res y fueron comparadas mediante el test

chi-cuadrado y la prueba exacta de Fis-

her de 2 colas para valores esperados in-

feriores a 5. En el caso en que el test chi-

cuadrado fuese significativo, se realizó un

análisis de residuos estandarizados para

identificar en qué categorías de las varia-

bles se hallaba la asociación. Para las va-

riables cuantitativas se utilizaron los con-

trastes paramétricos t-Student o prueba

ANOVA y no paramétricos U de Mann

Whitney y H de Kruskal Wallis para rea-

lizar comparaciones entre dos o más gru-

pos de pacientes según fuese necesario.

La utilización de contrastes paramétri-

cos o no paramétricos se decidió según

si la distribución de las variables cuanti-

tativas asumía normalidad, contrastan-

do esta última hipótesis mediante el test

de Kolmogorov-Smirnov. Un valor de p

para los tests igual o inferior a 0.05, se con-

sideró estadísticamente significativo. Se

utilizaron los programas Access y Excel

de Microsoft y SPSS 15.0 para Windows

para el análisis estadístico.

Para la estimación de costes se utili-

zó el sistema de clasificación de pa-

ACCIDENTES EN EL MEDIO NATURAL. Estudio de causas y costes
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Para la estimación de costes se utilizó el sistema de

clasificación de pacientes Adjusted Clinical Groups (ACG)

Aragón Huesca Teruel Zaragoza
Número Superficie (Ha) Número Superficie (Ha) Número Superficie (Ha) Número Superficie (Ha)

Total** 33 141.977 25 125.546 4 4.385 4 12.046
Parque Nacional 1 15.608,00 1 15.608,00 0 0,00 0 0,00

Parque Natural 3 117.641,00 2 107.793,00 0 0,00 1 9.848,00

Reserva Natural 4 2.853,30 0 0,00 1 655,00 3 2.198,30

Monumento Natural 24 3.072,48 22 2.698,00 2 374,48 0 0,00

Paisaje Protegido 1 3.355,34 0 0,00 1 3.355,34 0 0,00

Unidad de superficie: hectáreas. Publicación: © Instituto Aragonés de Estadística (IAEST), febrero de 2007. Fuente: Instituto Aragonés de Estadística (IAEST), febrero de 2007.
(*) Los Espacios Naturales Protegidos considerados son aquellos declarados según lo dispuesto en la Ley 4/89 de Conservación de los Espacios Naturales y de la Flora y Fauna
Silvestres, y en la Ley 6/98 de Espacios Naturales Protegidos de Aragón.
(**) El dato Total Superficie Protegida no es la suma aritmética de las filas, ya que 553 hectáreas de Monumentos Naturales de los glaciares pirenaicos están incluídas en la
superficie del Parque Natural de Posets-Maladeta.

Tabla 1. Distribución provincial de los espacios naturales protegidos*. Aragón y provincias. Año 2006.

Nº de personas Nº de servicios Nº de servicios Nº de servicios
atendidas primarios secundarios anulados
por 061 atendidos por 061 atendido por 061 

Montaña Montaña Montaña

Enero 14 9 0 0

Febrero 17 15 0 2

Marzo 17 15 0 1

Abril 13 15 0 2

Mayo 26 19 0 2

Junio 39 33 0 1

Julio 92 85 0 1

Agosto 59 57 0 0

Septiembre 12 14 0 1

Octubre 9 11 0 0

Noviembre 15 5 0 0

Diciembre 10 9 0 0

TOTAL 323 287 0 10

287

Tabla 2. Rescate en montaña 2008. Resumen actividad mensual.
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cientes Adjusted Clinical Groups (ACG),

metodología desarrollada por la Uni-

versidad Johns Hopkins. Es el sistema

de case-mix de base poblacional más

utilizado a nivel internacional para la

financiación y gestión de pacientes en

Atención Primaria. Cada ACG clasifica

personas en categorías de morbilidad

únicas, mutuamente excluyentes, ba-

sadas en los patrones de enfermedad y

en el consumo esperado de recursos.

Los ACGs se obtienen exclusivamente

con datos de codificación de diagnós-

ticos registrados en los informes médi-

cos o recogidos en las historias clínicas

electrónicas, la edad y el sexo de los pa-

cientes. 3

También se realizó una estimación de

costes mediante los grupos relaciona-

dos por el diagnóstico (GRD). Éstos cons-

tituyen un sistema de clasificación de

episodios de hospitalización en que los

pacientes se distribuyen en grupos de

procesos o grupos de pacientes en los

cuales se identifican pacientes simila-

res desde el punto de vista clínico, y en

los que se espera un consumo similar

de recursos con objeto de comparar re-

sultados a pesar de no ser utilizada pa-

ra estudiar costes del ámbito extra-hos-

pitalario. 4

Resultados
Calidad de los datos.

Se realizó una comparación mes a mes

sobre el total de los pacientes atendi-

dos en los diferentes centros de salud.

Para ello se obtuvo la tasa de variación

de pacientes del año 2008 con respec-

to al año 2007.

Si se analiza el número de casos aten-

didos según género (tabla 3), obtenemos

un p-valor asociado al contraste de igual-

dad de tasas de 0.994, lo que indica que

no existen diferencias significativas en-

tre hombres y mujeres atendidos en los

centros de salud en ambos años.

Con respecto a la edad en el momen-

to del accidente tampoco hubo ningu-

na diferencia significativa, ya que en 2007

la edad media fue de 31.74 años (DE:

18.80 años) y en 2008 fue de 32.42 años

(DE: 42.86 años). El p-valor del contras-

te para comprobar la diferencia entre

ambas medias fue de 0.999.
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2007 2008
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje 

Hombre 789 0,54 613 0,58

Mujer 670 0,46 438 0,42

Tabla 3. Distribución de los individuos asistidos de lesiones producidas mientras

participaban en actividades lúdicas.

En el momento del

accidente, la actividad 

más frecuente fue el

senderismo, con casi el 

62% de los casos
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En conclusión, la calidad de los datos

es buena, y por lo tanto, lo serán los re-

sultados obtenidos a partir de ella.

Del total de lesiones atendidas desde

el 1 de mayo hasta el 31 de octubre de

2008, el 58.3% fueron varones y el 41.7%

mujeres. La edad media del paciente fue

de 32.42 años (IC al 95%: 29.77-35.06),

siendo algo mayor en el caso de los va-

rones 43.28 años (31.19-55.36) frente a

33.29 años (31.88-34.71). Sin embargo,

la diferencia no fue significativa (p-va-

lor del contraste no paramétrico U de

Mann Whitney: 0.988).

La hora más habitual donde se pro-

dujo el accidente fue en la segunda mi-

tad de la mañana, de 10:00 a 14:59. La

distribución de las frecuencias de acci-

dente puede observarse en el gráfico 1.

En general, la franja de 10 a 20 horas fue

donde se produjeron el 83,96% de los ac-

cidentes recogidos.

No existieron diferencias estadística-

mente significativas en la distribución

de la hora del accidente entre varones y

mujeres (p-valor asociado al contraste

chi-cuadrado 0,381), ni por tramos de

edad (p-valor 0,173). La distribución del

momento donde se produjo el acciden-

te también fue similar en los meses es-

tudiados (p-valor 0,850).

En el momento del accidente, la activi-

dad más frecuente fue el senderismo, con

casi el 62% de los accidentes. (gráfico 2)

La diferencia por género de las activi-

dades (p-valor del contraste chi-cua-

drado < 0,001) se dio en la práctica de bi-

cicleta BTT, donde los residuos estan-

darizados muestran que los hombres se

accidentan mucho más en la práctica de

este deporte que las mujeres. En el res-

to de actividades no hubo diferencias

significativas.

Con respecto a las causas del accidente,

la tabla 4 nos muestra las frecuencias de

las diferentes causas analizadas. 

ACCIDENTES EN EL MEDIO NATURAL. Estudio de causas y costes
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Código Causas del accidente Frecuencia Porcentaje

1 Enfermedad común 9 1,20

2 Alud 0 0,00

3 Caída a distinto nivel 70 9,32

4 Caída al mismo nivel 289 38,48

5 Colisión personas 3 0,40

6 Desprendimiento piedras 12 1,60

7 Enfermedad por actividad 32 4,26

8 Equipo inadecuado 8 1,07

9 Extravio 1 0,13

10 Fallo anclajes 1 0,13

11 Golpe con objetos 54 7,19

12 Impericia para la actividad 43 5,73

13 Metereología 10 1,33

14 Otras 219 29,16

Tabla 4. Causas y frecuencias de accidentes.
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Existen diferencias en las causas del

accidente según género (p-valor asocia-

do al contraste chi-cuadrado = 0.034).

Tras realizar un análisis de residuos es-

tandarizados, nos fijamos en que las mu-

jeres tuvieron todos los choques con otras

personas. También existe una diferencia

significativa en la caída al mismo nivel,

donde el residuo en el caso de la mujer

es significativo, indicando de esta forma

que, en nuestro estudio,  la frecuencia de

caída es mayor en la mujer. (gráfico 3)

La mayor parte de los pacientes que

acudieron a los centros de salud tenían

esguinces, contusiones o erosiones y he-

ridas, con un 73.58 % del total de indivi-

duos que sufrían algún tipo de lesión.

Respecto al p-valor del contraste chi-

cuadrado para ver si existe diferencia en

alguna de las consecuencias analizadas

según el sexo del individuo, observamos

en la tabla 5 que todos ellos son mayo-

res que 0.05 a excepción de erosiones y

heridas, donde el p-valor es 0,001. Es de-

cir, solamente existen diferencias esta-

dísticamente significativas en este gru-

po, donde, tras analizar los residuos es-

tandarizados, podemos afirmar que las

mujeres tienen una frecuencia mucho

menor que los varones en cuanto al nú-

mero de erosiones y heridas que se ha-

cen a causa del accidente.

Con respecto a las horas practicando

la actividad previas al accidente, se ob-

serva que la mayoría de los individuos

estuvieron de 1 a 4 horas (44.09%). No

obstante, cabe destacar un 5% de suje-

tos que estuvieron practicando la acti-

vidad más de 1 día (travesía). Distin-

guiendo por género, no existen diferen-

cias significativas en las horas previas de

práctica de la actividad. El p-valor del

contraste chi-cuadrado para analizar la

relación entre variables cualitativas fue

de 0.584. (gráfico 4)

En lo referente a la edad, el 73.03% de

los pacientes accidentados eran de edad

adulta.  Sin embargo, existe un alto por-

centaje de niños atendidos en nuestras

consultas por diferentes causas. Si anali-

zamos la edad del accidente en varones

y mujeres, obtenemos un p-valor asocia-

do al contraste T-Student de 0.099. Al  ser

mayor del nivel de significación del 5%,

nos permite concluir afirmando que no

existen diferencias en la edad del paciente

accidentado por género. 

Si dividimos los tramos de edad con

una longitud de 10 años, observamos

que la franja más frecuente es la de me-

nos de 10 años, con un 20.13%. No obs-

tante, los más jóvenes, hasta los 20 años,

forman un 52.2% del total de pacientes

atendidos. (gráfico 5)
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La mayor parte de los

pacientes que acudieron a

los centros de salud tenían

esguinces, contusiones o

erosiones y heridas, con un

73.58% del total de

individuos que sufrían

algún tipo de lesión
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de Sicras 6, lo que arroja un coste en AP

de 34,71 €. Esto eleva el gasto total a

48.884,41€. 

El coste obtenido es inferior al pro-

puesto mediante la metodología de AP-

DRG. Esto se debe básicamente a que los

ACGs agrupan los CIE10 en grupos ho-

mogéneos según el consumo de recur-

sos en relación con AP. En nuestro caso,

este dato se ve infravalorado, ya que te-

nemos muchos traumatismos y fractu-

A partir de este sistema de clasifica-

ción, se agrupan los diagnósticos de po-

blaciones de pacientes en grupos relati-

vamente homogéneos en lo que respec-

ta a la utilización de los recursos. Por

tanto, en un inicio se empleó para ex-

plicar los patrones de utilización. La cla-

sificación en un ACG se basa en la edad,

el sexo y los motivos de consulta o diag-

nósticos codificados según la Clasifica-

ción Internacional de Enfermedades

(CIE-10-MC) de cada paciente. 

Para obtener los ACG de un CIE nos

basamos en un proceso que consta de

cuatro etapas. La primera etapa agrupa

los diagnósticos de la CIE-10-MC a 34

ambulatory diagnostic groups (ADG) (un

paciente puede tener uno o más ADG);

la segunda, a 12 collapsed ambulatory

diagnostic groups (CADG); la tercera, a

25 major ambulatory categories (MAC),

y la cuarta, a ACG, por lo que cada pa-

ciente es asignado a un solo grupo de

isoconsumo de recursos. (tabla 5)

La tabla 6 muestra la agrupación en

ACGs  de los diagnósticos. Los costes me-

dios por visita se obtuvieron del trabajo
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ADG Frecuencia Porcentaje 

Tiempo limitado: menor 117 10,98

Tiempo limitado: menor-infecciones primarias 4 0,38

Tipo limitado: mayor 7 0,66

Alergias 26 2,44

Recurrencia probable: discontinua-afecciones primarias 4 0,38

Enfermedad crónica atendida por AP: estable 2 0,19

Enfermedad crónica atendida por AP: inestable 1 0,09

Enfermedad cronica atendida por AP: inestable-oftalmología 1 0,09

Dermatología 1 0,09

Traumatismos/efectos adversos: menores 385 36,12

Traumatismos/efectos adversos: mayores 468 43,90

Psicosocial: tiempo limitado, menor 1 0,09

Psicosocial: recurrente o persistente, inestable 1 0,09

Signos/síntomas: menores 12 1,13

Signos/síntomas: inciertos 1 0,09

Signos/síntomas: mayores 15 1,41

Grupo discrecional 19 1,78

Odontología 1 0,09

Tabla 5. Distribución de ADGs.

ACG Frecuencia Porcentaje Coste por visita Coste total por ACG
(€) (€)

300 130 12,17 5,84 759,30

600 26 2,43 30,28 787,15

1800 4 0,37 26,41 105,65

1000 2 0,19 33,52 67,05

1100 1 0,09 27,38 27,38

2100 1 0,09 26,67 26,67

1800 854 79,96 52,82 45111,13

2300 1 0,09 58,84 58,84

2700 14 1,31 53,84 753,70

3200 15 1,40 30,22 453,37

2800 19 1,78 36,02 684,29

3600 1 0,09 49,89 49,89

Total 1.068 100,00 34,71 48.884,41

Tabla 6. Agrupación de los diagnósticos en AGCs.



ras que necesitan recursos de medicina

especializada, como, por ejemplo, valo-

ración radiográfica o puntos de sutura.

Los datos obtenidos a través del Ser-

vicio de Seguridad y Protección Civil de

la Dirección General de Interior del Go-

bierno de Aragón aportan un coste por

hora de helicóptero de 4600 €.7,8 Un he-

licóptero recorre 20 kilómetros en 5 mi-

nutos aproximadamente, lo que, suma-

do a 5 minutos de despegue y aterriza-

je, arroja un coste de  766,66 € los 20

kilómetros. Además, hay que incluir el

coste del vuelo desde Zaragoza al lugar

del accidente, puesto que la base del he-

licóptero se encuentra en esta ciudad.

En el caso que nos ocupa, el helicópte-

ro se trasladó de Benasque a Boltaña, ya

que fue rescatado por el helicóptero de

la Guardia Civil, cuyos costes no hemos

podido determinar. Por otra parte, sa-

bemos que el coste de ambulancia as-

ciende a 20 € por kilómetro dedicada

únicamente al traslado de pacientes, y

de 30 € por kilómetro una UVI-móvil. 9

Para detectar el número de traslados

se consideraron dos posibilidades: que

el paciente haya sido trasladado desde

el lugar del accidente hasta el centro de

salud donde se realizó la primera ob-

servación, o que haya sido trasladado

desde el centro de salud al hospital (en

algunos casos existieron ambas combi-

naciones, lo cual se tuvo en cuenta a la

hora de calcular la distancia recorrida

por el vehículo utilizado en el traslado).

La distribución del número de trasla-

dos figura en la tabla 7 y en el gráfico 7. 
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Traslados Frecuencia Porcentaje

Ambulancia 35 92,11

En helicóptero 1 2,63

UVI 2 5,26

Tabla 7. Distribución de medios
empleados para el traslado.

Ambulancia

En helicóptero

UVI

92,11%

5,26%

2,63%

Gráfico 7. Medios empleados para el traslado.
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ne un coste adicional del servicio de ur-

gencias de 106,78 €. De esta forma, hu-

bo 24 pacientes trasladados al hospital

para valorar mediante una radiografía

la gravedad del traumatismo, lo que hi-

zo un total de 913,92 € de gasto sanita-

rio en placas. De igual forma, 24 pacientes

trasladados al hospital fueron diagnos-

ticados de fractura y, por lo tanto, in-

crementó el coste inicial en 2.562,72 €.

El coste de traslados, más el de valo-

ración en urgencias hospitalarias, as-

cendió a 60.063,54 €. 

Discusión
A pesar del importante número de par-

ticipantes en actividades de aire libre,

existen pocos estudios en los que se es-

pecifiquen las lesiones producidas por

actividad en el medio natural y su epi-

demiología. 

La bibliografía consultada en bases de

datos (EMBASE y PUBMED) no revela la

existencia de estudios como el que nos

ocupa. Todos ellos se refieren a la acti-

vidad relacionada con la atención de ur-

gencia en áreas rurales 11 o rescates oca-

sionados por actividades relacionadas

con las prácticas deportivas de alpinis-

mo o esquí.12, 13, 14

Los estudios estadounidenses, cana-

dienses y australianos se refieren a la in-

tervención de los servicios de rescate y

guardería forestal para atender a los vi-

sitantes de los parques nacionales. En

ellos 11,14,15, las limitaciones metodológi-

Para calcular la distancia en kilóme-

tros del lugar del accidente al centro de

salud se utilizó Google Maps TM. Además,

en los cinco casos donde había existido

traslado desde el lugar del accidente y

éste no aparecía especificado, se realizó

una imputación del dato missing me-

diante el procedimiento de la media. Por

otro lado, cuando existió traslado desde

el centro de salud al hospital se obtu-

vieron los kilómetros de la misma forma

que acabamos de comentar. Cuando no

estaba especificado el hospital de refe-

rencia, se imputó el dato al hospital más

cercano al centro de salud.

Una vez obtenidos los kilómetros de

traslado para cada uno de los pacientes,

se imputó el coste del traslado. La me-

dia en kilómetros desde el lugar del ac-

cidente al centro de salud fue de 20,39

kilómetros (IC al 95%: 14,13-26,65), y des-

de el centro de salud al hospital fue de

66,79 kilómetros (IC al 95%: 58,29-75,28).

El coste de traslado al centro de salud

y al hospital se observa en la tabla 8, don-

de la última columna señala el coste to-

tal. La media del coste de traslado al cen-

tro desde el lugar del accidente fue de

374,22 € (414,31 €) (desviación típica:

276,84 € (414,22 €) y desde el centro de

salud al hospital fue de 1.036 € (desvia-

ción típica: 748,34 €), arrojando un cos-

te total medio por traslados, indepen-

diente del medio que se utilizara para

los mismos, de 1.410,86 € (desviación tí-

pica: 828,46 €). El coste total ascendió a

55.023,67 €.

Por otro lado, se valoró el coste sani-

tario del servicio prestado en urgencias

del hospital al que fue remitido 10. De es-

ta forma, obtuvimos como datos que ca-

da radiografía tiene un coste medio apro-

ximado de 38,08 € y que la fractura tie-

cas son similares y se refieren a la par-

cial e insuficiente recogida de datos pro-

venientes de los formularios de atención

y a la dificultad de establecer la pobla-

ción al riesgo con el fin de calcular la ta-

sa de incidencia. En nuestro caso, ade-

más, sólo se refiere a las asistencias pro-

ducidas durante el periodo estival.

Los resultados en cuanto a edad de los

participantes, diferencias entre sexos,

número de horas de actividad previas al

accidente, etc. no difieren en todos ellos.

Las diferencias que presentan tienen su

origen en las distintas fuentes de datos.

Tampoco se ha encontrado bibliogra-

fía sobre el coste de atención de la pato-

logía que nos ocupa obtenida median-

te la metodología case-mix sobre grupos

relacionados de diagnóstico, y más es-

pecíficamente para atención prestada

de forma ambulatoria los denominados

grupos de atención ambulatoria (Adjus-

ted Clinical Groups-ACGs). Los únicos

estudios realizados en España en este

sentido se refieren a la atención presta-

da en algunos centros de salud. 16

Los resultados del coste de atención

obtenidos presentan las limitaciones re-

feridas a la obtención de los diagnósti-

cos probablemente menores que los re-

ales, pues se asume que no todos los epi-

sodios fueron reflejados. Sin embargo,

abre la posibilidad de utilizar esta me-

todología para el cálculo y previsión de

costes de atención por estas causas y re-

flejar la importancia y la rentabilidad

social y económica de las campañas de

prevención.

En este estudio, el 58,3% fueron varo-

nes y el 41,7% mujeres. Estas tasas de le-

siones no significan una mayor partici-

pación de los hombres en actividades
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Si se realizan campañas de concienciación como la

campaña «Montañas Seguras MIDE», podemos reducir el

sesgo de optimismo por la creencia de que «nada va a pasar»  

Coste traslado centro Coste traslado hospital Coste total
(€) (€) (€)

Total 14.594,67 40.429,00 55.023,67

Promedio 374,22 1.036,64 1.410,86

Tabla 8. Costes de traslado del accidentado.



recreativas al aire libre 17, 18. Muchos es-

tudios sobre actividades recreativas en

el medio natural confirman estos resul-

tados 19, 20, pero tampoco se basan en  el

número real de participantes. Por lo tan-

to, estos resultados no representan ries-

go de lesiones basándose en la exposi-

ción a determinadas actividades.  

En el estudio de Gentile et al.21 utilizan

el cálculo de días-persona (número de

accidentados/días del periodo de estu-

dio) para medir la exposición. En nues-

tro caso, el cálculo arroja cifras tan ele-

vadas porque el periodo de estudio ha

sido muy corto (180 días). Las diferen-

cias por sexo detectadas en este trabajo

no permiten concluir que el género sea

un mayor riesgo de lesiones que los de-

más al participar en actividades recrea-

tivas al aire libre.  Sin embargo, sí que es

interesante señalar en nuestro estudio

que la franja de edad con mayor núme-

ro de lesionados es la de intervalo de 0 a

10 años, probablemente debido al ele-

vado número de personas atendidas per-

tenecientes a campamentos juveniles

durante el periodo.

La edad media de los pacientes fue de

32,42 años (IC al 95%: 29,77-35,06), sien-

do algo mayor en el caso de los varones,

con 43,28 años (31,19-55,36), frente a

33,29 años (31,88-34,71) de las mujeres.

Sin embargo la diferencia no fue signi-

ficativa (p-valor del contraste no para-

métrico U de Mann Whitney: 0.988).

La edad media de los lesionados es di-

ferente según los diversos estudios so-

bre las lesiones por actividades recrea-

tivas al aire libre, según la actividad o la

localización del estudio. 20, 21, 22 Estos re-

sultados ponen de manifiesto que los va-

rones jóvenes de 10 a 35 años represen-

tan el mayor número de individuos que

sufren lesiones por actividades recrea-

tivas al aire libre y, por tanto, reflejan

probablemente el alto índice de partici-

pación de este grupo de edad en estas

actividades. 

La mayor parte de los pacientes que

acudieron a los centros de salud tenían

esguinces, contusiones o erosiones y he-

ridas, con un 73,58 % del total de indivi-

duos con algún tipo de lesión.  Estas cau-

sas, sin duda de consecuencias no dra-

máticas pero muy frecuentes, pasan

desapercibidas para los medios de co-

municación y, por tanto, llevan a que no

se tengan en cuenta por parte de la po-

blación general. La percepción errónea

de seguridad  puede conducir a una su-

bestimación de riesgo 23. Sin embargo, si

se realizan campañas de concienciación

como la campaña «Montañas Seguras MI-

DE» 24, podemos reducir el sesgo de opti-

mismo por la creencia de que «nada va a

pasar» y la percepción errónea que con-

duce a sobrevalorar las propias fuerzas o

a minusvalorar el nivel de riesgo.25

Los resultados de este estudio pro-

porcionan un punto de partida para nue-

vas investigaciones sobre la epidemio-

logía de las lesiones al aire libre y la na-

turaleza. Corroboran muchas de las

ACCIDENTES EN EL MEDIO NATURAL. Estudio de causas y costes

29Nº 115 Tercer trimestre 2009     SEGURIDAD Y MEDIO AMBIENTE   

La
tin

st
oc

k



SEGURIDAD

y prever los recursos asistenciales nece-

sarios cuando éste se ha producido.29

Las investigaciones futuras deberían in-

cluir estudios que evalúen el número to-

tal de participantes por actividad. Deter-

minar denominadores permitiría la com-

paración de riesgo por actividad. 30, 31

Conclusiones
Este estudio es el primero que se co-

noce para proporcionar estimaciones de

las lesiones que se originan por la acti-

vidad que se lleva a cabo en el medio na-

tural, aislado y a veces hostil, que no ha

requerido rescate. 

Puede proporcionar información re-

levante con el fin de establecer reco-

mendaciones de buenas prácticas. 

También es pionero en el uso de la me-

todología case-mix para la estimación

de costes derivados, de manera que se

pueda conocer el ahorro potencial si se

llevaran a cabo campañas de prevención

sistemáticas. 

A pesar de las limitaciones, la recogi-

da de datos de asistencia en urgencia en

los centros de salud es un importante

sistema de vigilancia para este fin. 

suposiciones acerca del origen de estas

lesiones, destacando su potencial gra-

vedad y consecuencias a largo plazo. 

Se hace necesario seguir los tres prin-

cipios para la prevención de patologías

ocasionadas en lugares aislados: plani-

ficación, preparación y previsión de los

posibles problemas, para reducir tanto

el número como la gravedad de las  le-

siones.26

La prevención primaria se basa en un

adecuado nivel  de entrenamiento te-

niendo en cuenta el esfuerzo añadido de

las actividades en un medio hostil, sien-

do consciente de no sobrepasar los  pro-

pios límites de capacidad y experiencia

propias y usar un equipo adecuado en

buenas condiciones de mantenimiento. 

Dentro de las condiciones propias de

la prevención secundaria figurarían el

contar con un  botiquín de primeros au-

xilios adaptado a la actividad que se va

a realizar y un medio de comunicación

ad hoc, tipo teléfono móvil o radiotelé-

fono, así como informar a familiares y

cuerpos de seguridad de la actividad que

se pretende llevar a cabo, con el fin de

evitar que una posible lesión, que en

principio no pone en peligro la vida, pue-

de evolucionar a patologías de mayor

gravedad. 27

Como la mayoría de las actividades re-

creativas al aire libre no están reguladas,

la educación y la presión social de gru-

pos/personas clave podrían motivar a

los participantes a que se adhieran a esas

buenas prácticas28, cuyo objetivo no es

otro que disminuir la frecuencia y gra-

vedad de los accidentes que se originan

La obtención de datos a través de me-

dios informáticos mejorará la calidad

de los registros. Esta información ayu-

dará al desarrollo de proyectos de pre-

vención. Además, podrá utilizarse para

elaborar programas de formación de

personal sanitario o no (guardas fores-

tales, miembros de protección civil, mo-

nitores de tiempo libre) que presta aten-

ción en las zonas rurales.  Con ello me-

jorará la eficiencia de las acciones para

la prevención. ◆
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RESCATE. Recuperación y evacua-

ción de accidentados. GRD (o DRG

en inglés). Los Grupos Relacionados

de Diagnóstico (conocido en la literatu-

ra médica y de costos como GRD) son

un sistema para clasificar los casos

hospitalarios en aproximadamente 500

grupos, que tienen un uso similar de

recursos. La clasificación se realiza

usando los códigos internacionales de

la Clasificación Internacional de Enfer-

medades (CIE-10), el tipo de procedi-

miento quirúrgico llevado a cabo, la

edad, el sexo y la presencia de compli-

caciones o comorbilidades. El propósi-

to de esta clasificación es agrupar las

enfermedades para asignar un valor

monetario a cada una con el fin de me-

jorar la gestión de costos hospitalarios.

CASE MIX. El término de complejidad

del case mix se ha utilizado para refe-

rirse a un conjunto interrelacionado

pero bien distinto de atributos de los

pacientes que incluyen la gravedad de

la enfermedad, su pronóstico, dificul-

tad de tratamiento, necesidad de ac-

tuación médica e intensidad de consu-

mo de recursos. Cada uno de estos

atributos tiene un significado muy pre-

ciso que describe un aspecto particular

del case mix de un hospital.

ADJUSTED CLINICAL GROUPS©

(ACG©). Son el sistema de case mix de

la actividad ambulatoria que han de

significar una mejora radical del cono-

cimiento de la actividad de la atención

sanitaria ambulatoria, como los GRD lo

fueron para la atención hospitalaria ha-

ce 10 años.

Los ACG© son propiedad de la Johns

Hopkins University, que los creó y ha

pilotado múltiples experiencias de uso

en varios países, entre ellos Canada,

Suecia y España, con sistemas de sa-

lud similares. 

Como resultado de las mismas, los

ACG© son hoy el instrumento más

prometedor como base de informa-

ción para la gestión de la atención am-

bulatoria, especialmente la Atención

Primaria, y para la financiación de base

capitativa.
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