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o0 hemos encontrado en Es-
pana estudios epidemiolgi-

cos que reflejen el nimero y
circunstancias de las asisten-
estadas a los practicantes de acti-
es relacionadas con la naturaleza
ecisan la ay de los servicios

nto

\tin se sabe menos de los accidenta-
dos que no sonrescatados pero que con-
sumen recursos sanitarios, y para cuyo
conocimiento resulta imprescindible el
concurso y colaboracién de los sanita-
rios locales.

La asistencia sanitaria publica en Ara-
a por territorios geografi-
2 vez, se di-

Este estudio se circunscribe al area I,
que comprende los sectores de Barbas-
troy 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

etania, Alto Géllego, Sobrarbey
Ribagorza, durante el periodo estival de
2008, con datos obtenidos mediante la
cumplimentacién de un cuestionario a
todas las personas asistidas en los cen-
tros de salud adscritos a las comarcas re-
feridas. También pretende realizar una
cuantificacion econémica de los costes

generados mediante la metodologia de
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SEGURIDAD

cuenta los gastos de pruebas o gastos te-
rapéuticosy traslado, cuando fue nece-
sario, tanto por via terrestre como aérea.

Material y métodos

Disefio descriptivo de caracter pros-
pectivo.

La definicién de caso incluia los indi-
viduos que sufrieron lesiones mientras
participaban en una actividad recreativa
dentro delazonade 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 vehiculo a motor.

Los casos fueron identificados me-
diante la cumplimentacién de un cues-

tionario por parte del personal que aten-
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Figura 1. Mapa sanitario del sector de Barbastro.

Fuente: Mapa Sanitario de Aragén. 2004.

Fuente: Mapa Sanitario de Aragon. 2004.

Figura 2. Mapa sanitario del sector de Huesca.

El Pirineo aragonés registra aproximadamente la mitad de

los accidentes que se producen por estas causas

dia a los pacientes en el centro de sa-
lud: médico o enfermera. En el caso de
falta de colaboracién 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.

Serevisaron todos los informes del pe-
riodo de estudio en los centros de salud
de Castejon de Sos yJaca, incluidos sus
respectivos puntos de atencién conti-
nuada de Benasque y Canfranc, respec-
tivamente. De ellos, el investigador se-

leccion6 aquellos relacionados con la
definicién de «caso».

Con el fin de comparar y de asegurar
la calidad delos 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-
gia ocurrié mientras la persona estaba
realizando una actividad no recreativa,
es decir, laboral, excepto los trabajado-
res relacionados con actividades de ai-



ACCIDENTES EN EL MEDIO NATURAL. Estudio de causas y costes

Tabla 1. Distribucion provincial de los espacios naturales protegidos*. Aragdn y provincias. Afio 2006.

Aragoén
Nimero Superficie (Ha)
Total** 33 141.977
Parqgue Nacional 1 15.608,00
Parque Natural 3 117.641,00
Reserva Natural 4 2.853,30
Monumento Natural 24 3.072,48
Paisaje Protegido 1 3.355,34

Huesca Teruel Zaragoza
Nimero Superficie (Ha) Nimero Superficie (Ha) Nimero Superficie (Ha)
25 125.546 4 4.385 4 12.046
1 15.608,00 0 0,00 0 0,00
2 107.793,00 0 0,00 1 9.848,00
0 0,00 1 655,00 3 2.198,30
22 2.698,00 2 374,48 0 0,00
0 0,00 1 3.355,34 0 0,00

Unidad de superficie: hectareas. Publicacion: © Instituto Aragonés de Estadistica (IAEST), febrero de 2007. Fuente: Instituto Aragonés de Estadistica (IAEST), febrero de 2007.

(*) Los Espacios Naturales Protegidos considerados son aquellos declarados segtin lo dispuesto en la Ley 4/89 de Conservacion de los Espacios Naturales y de la Flora y Fauna
Silvestres, y en la Ley 6/98 de Espacios Naturales Protegidos de Aragon.
(**) El dato Total Superficie Protegida no es la suma aritmética de las filas, ya que 553 hectareas de Monumentos Naturales de los glaciares pirenaicos estan incluidas en la

superficie del Parque Natural de Posets-Maladeta.

Tabla 2. Rescate en montafa 2008. Resumen actividad mensual.

N° de personas

N° de servicios

N° de servicios N° de servicios

atendidas primarios secundarios anulados
por 061 atendidos por 061 atendido por 061

Montana Montana Montana
Enero 14 9 0 0
Febrero 17 15 0 2
Marzo 17 15 0 1
Abril 18 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

re libre (monitores, guias, guardas fo-
restales).

Hemos definido como adultos a los
mayores de 18 afios de edad y como ni-
nos alos menores de dicha edad.

Los datos recogidos incluyen edad, se-
xo, fechayhora delalesion, lugar del su-
ceso, actividad que se estaba realizando
previa a la lesion, tipo y mecanismo de
produccién delesion o enfermedad, diag-
néstico y tipo de transporte.

Las horas de luz natural especificadas
sonde 8:00 delamanana a8:00delatar-
de. Se defini6 politraumatismo cuando

287

un individuo presentaba lesiones poten-
cialmente mortales en varias partes del
cuerpo. Mecanismo de produccion fue
definido como exacerbacion, cuando el
origen de la llamada fue claramente re-
lacionado con una patologia preexisten-
te (por ejemplo, un paro cardiaco en una
persona con un historial de enfermeda-
des del corazon). Las variables cualitati-

vas se describieron mediante tablas de
distribucién y graficos de barras o secto-
resy 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 realizé un
andlisis de residuos estandarizados para
identificar en qué categorias de las varia-
bles se hallaba la asociacion. Paralas 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 mas gru-
pos de pacientes segin fuese necesario.
La utilizacién de contrastes paramétri-
cos 0 no paramétricos se decidié segin
sila distribucién de las variables cuanti-
tativas asumia normalidad, contrastan-
do esta tltima hip6tesis mediante el test
de Kolmogorov-Smirnov. Un valor de p
paralos testsigual o inferior a 0.05, se con-
sider6 estadisticamente significativo. Se
utilizaron los programas Access y Excel
de Microsoft y SPSS 15.0 para Windows
para el andlisis estadistico.

Para la estimacion de costes se utili-
z6 el sistema de clasificacién de pa-

Para la estimacion de costes se utilizo el sistema de

clasificacion de pacientes Adjusted Clinical Groups (ACG)
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Tabla 3. Distribucion de los individuos asistidos de lesiones producidas mientras

participaban en actividades ludicas.

2007
Frecuencia Porcentaje
Hombre 789
Mujer 670

cientes Adjusted Clinical Groups (ACG),
metodologia desarrollada por la Uni-
versidad Johns Hopkins. Es el sistema
de case-mix de base poblacional més
utilizado a nivel internacional para la
financiacién y gestion de pacientes en
Atencién Primaria. Cada ACG clasifica
personas en categorias de morbilidad
Gnicas, mutuamente excluyentes, ba-
sadas en los patrones de enfermedad y
en el consumo esperado de recursos.
Los ACGs se obtienen exclusivamente
con datos de codificacion de diagnés-
ticos registrados en los informes médi-
cos o recogidos en las historias clinicas
electrénicas, la edad y el sexo de los pa-
cientes. *

También se realiz6 una estimacion de
costes mediante los grupos relaciona-
dos por el diagnéstico (GRD). Estos cons-
tituyen un sistema de clasificacion de
episodios de hospitalizacién 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 clinico, 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 dmbito extra-hos-
pitalario. *

Resultados

Calidad de los datos.

Se realiz6 una comparacion mes a mes
sobre el total de los pacientes atendi-
dos en los diferentes centros de salud.
Para ello se obtuvo la tasa de variacién
de pacientes del afio 2008 con respec-
to al ano 2007.

[ 20 [SEGURIDAD Y MEDIO AMBIENTE | N& 115 Tercer trimestre 2009 |

2008
Frecuencia Porcentaje
613 0,58
438 0,42

En el momento del
accidente, la actividad
mas frecuente fue el
senderismo, con casi el

62% de los casos

Si se analiza el nimero de casos aten-
didos segtin 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 afos.

Con respecto ala edad en el momen-
to del accidente tampoco hubo ningu-
na diferencia significativa, ya que en 2007
la edad media fue de 31.74 afios (DE:
18.80 afios) y en 2008 fue de 32.42 afios
(DE: 42.86 anos). El p-valor del contras-
te para comprobar la diferencia entre
ambas medias fue de 0.999.

~
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ACCIDENTES EN EL MEDIO NATURAL. Estudio de causas y costes

Grafico 1. Distribucion de frecuencias de accidentes por franjas horarias. (%)
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Grafico 2. Actividad practicada en el momento del accidente. (%)
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Escalada

En conclusion, la calidad de los datos
es buena, y por lo tanto, lo serén 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 varonesy el 41.7%
mujeres. La edad media del paciente fue
de 32.42 afos (IC al 95%: 29.77-35.06),
siendo algo mayor en el caso de los va-
rones 43.28 anos (31.19-55.36) frente a
33.29 afios (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 més habitual donde se pro-
dujo el accidente fue en la segunda mi-

8,56

de 20:00 a

23:59

tad de la mafiana, de 10:00 a 14:59. La
distribucién de las frecuencias de acci-
dente puede observarse en el gréfico 1.
Engeneral, lafranja de 10 a 20 horas fue
donde se produjeron el 83,96% de los ac-
cidentes recogidos.

No existieron diferencias estadistica-
mente significativas en la distribucién
delahora del accidente entre varones y
mujeres (p-valor asociado al contraste
chi-cuadrado 0,381), ni por tramos de
edad (p-valor0,173). La distribucién 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 mas frecuente fue el senderismo, con
casi el 62% de los accidentes. (gréfico 2)

La diferencia por género de las activi-
dades (p-valor del contraste chi-cua-
drado <0,001) se dio en la practica de bi-
cicleta BTT, donde los residuos estan-
darizados muestran que los hombres se
accidentan mucho mds enla practica de
este deporte que las mujeres. En el res-
to de actividades no hubo diferencias
significativas.

Conrespecto a las causas del accidente,
latabla 4 nos muestralas frecuencias de
las diferentes causas analizadas.

Tabla 4. Causas Yy frecuencias de accidentes.

Caodigo

-_—
230 ®NO A WN

o A A
A W N

Causas del accidente

Enfermedad comun
Alud
Caida a distinto nivel
Caida al mismo nivel
Colisiéon personas
Desprendimiento piedras
Enfermedad por actividad
Equipo inadecuado
Extravio
Fallo anclajes
Golpe con objetos
Impericia para la actividad
Metereologia
Otras

Frecuencia Porcentaje
9 1,20
0 0,00

70 9,32
289 38,48
8 0,40
12 1,60
32 4,26
8 1,07
1 0,13
1 0,13
54 7,19
43 5,73
10 1,33
219 29,16
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ACCIDENTES EN EL MEDIO NATURAL. Estudio de causas y costes

Grafico 3. Causas de accidentes. (%)
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Existen diferencias en las causas del
accidente segin género (p-valor asocia-
do al contraste chi-cuadrado = 0.034).
Tras realizar un analisis 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 caida al mismo nivel,
donde el residuo en el caso de la mujer
es significativo, indicando de esta forma
que, en nuestro estudio, lafrecuencia de
caida es mayor en la mujer. (grafico 3)

La mayor parte de los pacientes que
acudieron a los centros de salud tenian
esguinces, contusiones o erosionesy he-
ridas, con un 73.58 % del total de indivi-
duos que sufrian algin tipo de lesion.
Respecto al p-valor del contraste chi-
cuadrado para ver si existe diferencia en
alguna de las consecuencias analizadas
segun el sexo del individuo, observamos
en la tabla 5 que todos ellos son mayo-
res que 0.05 a excepcién de erosiones y
heridas, donde el p-valor es 0,001. Es de-
cir, solamente existen diferencias esta-
disticamente 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 ni-
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menos de 1 hora
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La mayor parte de los
pacientes que acudieron a
los centros de salud tenian

esguinces, contusiones o
erosiones y heridas, con un
73.58% del total de
individuos que sufrian
algun tipo de lesion

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 mayoria 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 mads de 1 dia (travesia). Distin-
guiendo por género, no existen diferen-
cias significativas en las horas previas de
prdctica de la actividad. El p-valor del
contraste chi-cuadrado para analizar la
relacién entre variables cualitativas fue
de 0.584. (grafico 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 nifios atendidos en nuestras
consultas por diferentes causas. Si anali-
zamos la edad del accidente en varones
ymujeres, obtenemos un p-valor asocia-
do al contraste T-Student de 0.099. Al ser
mayor del nivel de significacion del 5%,
nos permite concluir afirmando que no
existen diferencias enla edad del paciente
accidentado por género.

Si dividimos los tramos de edad con
una longitud de 10 afios, observamos
que la franja més frecuente es la de me-
nos de 10 anos, con un 20.13%. No obs-
tante, los mds jovenes, hastalos 20 afios,
forman un 52.2% del total de pacientes
atendidos. (gréfico 5)

Grafico 4. Distribucion del tiempo realizando la actividad. (%)

- s

mas de 1 dia

R
4-24 horas
S
1-4 horas

0 5 10 15

20

S 2273

25 30 35 40 45




SEGURIDAD

A partir de este sistema de clasifica-

cuatro etapas. La primera etapa agrupa
los diagnosticos de la CIE-10-MC a 34
ambulatory diagnostic groups (ADG) (un
paciente puede tener uno o mas 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 agrupacién en
ACGs delos diagnésticos. Los costes me-
dios por visita se obtuvieron del trabajo

Tabla 6. Agrupacion de los diagnésticos en AGCs.

de Sicras %, 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 metodologia de AP-
DRG. Esto se debe basicamente a que los
ACGs agrupan los CIE10 en grupos ho-
mogéneos segin el consumo de recur-
sos enrelacion con AP. En nuestro caso,
este dato se ve infravalorado, ya que te-
nemos muchos traumatismos y fractu-

Tabla 5. Distribucion de ADGSs.

L R ACG Frecuencia Porcentaje  Coste por visita Coste total por ACG
cion, se agrupan los diagnésticos de po- (€) (€)
blaciones de pacientes en grupos relati- 300 130 1217 584 759 30
vamente homogéneos enlo que respec- 600 26 243 30.28 78715
ta a la utilizaciéon de los recursos. Por 1800 4 0,37 26,41 105,65
tanto, en un inicio se emple6 para ex- 1000 2 0,19 33,52 67,05
plicarlos patrones de utilizacion. La cla- 1100 1 0,09 27,38 27,38
sificacién en un ACG se basa en la edad, 2100 1 0,09 26,67 26,67
el sexo ylos motivos de consulta o diag- 1800 854 79,96 52,82 45111,13
nosticos codificados segtin la Clasifica- ZENL | w0 58,84 °8,84

‘. . 2700 14 1,31 53,84 753,70
cion Internacional de Enfermedades

. 3200 15 1,40 30,22 453,37

(CIE-10-MC) de cada paciente. 2800 19 178 36.02 684.29
Para obtener los ACG de un CIE nos 3600 1 0.09 49 89 49 89
basamos en un proceso que consta de Total 1.068 100,00 34,71 48.884,41

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 cronica atendida por AP: estable 2 0,19
Enfermedad crdnica atendida por AP: inestable 1 0,09
Enfermedad cronica atendida por AP: inestable-oftalmologia 1 0,09
Dermatologia 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/sintomas: menores 12 1,13
Signos/sintomas: inciertos 1 0,09
Signos/sintomas: mayores 15 1,41
Grupo discrecional 19 1,78
Odontologia 1 0,09
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ras que necesitan recursos de medicina
especializada, como, por ejemplo, valo-
racién radiografica o puntos de sutura.

Los datos obtenidos a través del Ser-
vicio de Seguridad y Proteccion Civil de
la Direccién General de Interior del Go-
bierno de Aragén aportan un coste por
hora de helicéptero de 4600 €.7* Un he-
licoptero recorre 20 kilémetros 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
kilémetros. Ademads, hay que incluir el
coste del vuelo desde Zaragoza al lugar

Grafico 7. Medios empleados para el traslado.

Latinstock

5,26%

2,63%
. Ambulancia
) vl

D En helicoptero

Tabla 7. Distribucion de medios
empleados para el traslado.

Traslados Frecuencia Porcentaje
Ambulancia 35 92,11
En helicoptero 1 2,63
uVvi 2 5,26

del accidente, puesto que la base del he-
licéptero se encuentra en esta ciudad.
En el caso que nos ocupa, el helicépte-
ro se traslad6 de Benasque a Boltafia, ya
que fue rescatado por el helicoptero 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 kilémetro dedicada
unicamente al traslado de pacientes, y
de 30 € por kilémetro una UVI-mévil. °®

Para detectar el nimero de traslados
se consideraron dos posibilidades: que
el paciente haya sido trasladado desde
el lugar del accidente hasta el centro de
salud donde se realiz6 la primera ob-
servacion, 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 vehiculo utilizado en el traslado).

La distribucién del nimero de trasla-
dos figura en la tabla 7 y en el gréfico 7.
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Para calcular la distancia en kiléme-
tros del lugar del accidente al centro de
salud se utiliz6 Google Maps ™. Ademas,
en los cinco casos donde habia existido
traslado desde el lugar del accidente y
éste no aparecia especificado, se realiz6
una imputacién del dato missing me-
diante el procedimiento de lamedia. Por
otro lado, cuando existi6 traslado desde
el centro de salud al hospital se obtu-
vieron los kildémetros de la misma forma
que acabamos de comentar. Cuando no
estaba especificado el hospital de refe-
rencia, se imputo el dato al hospital més
cercano al centro de salud.

Una vez obtenidos los kilometros de
traslado para cadauno delos pacientes,
se imput6 el coste del traslado. La me-
dia en kilémetros desde el lugar del ac-
cidente al centro de salud fue de 20,39
kilémetros (IC al 95%: 14,13-26,65), y des-
de el centro de salud al hospital fue de
66,79 kilometros (IC al 95%: 58,29-75,28).

El coste de traslado al centro de salud
yal hospital se observa en la tabla 8, don-
de la ultima columna sefiala el coste to-
tal. Lamedia del coste de traslado al cen-
tro desde el lugar del accidente fue de
374,22 € (414,31 €) (desviacion tipica:
276,84 € (414,22 €) ydesde el centro de
salud al hospital fue de 1.036 € (desvia-
cioén tipica: 748,34 €), arrojando un cos-
te total medio por traslados, indepen-
diente del medio que se utilizara para
los mismos, de 1.410,86 € (desviacion ti-
pica: 828,46 €). El coste total ascendi6 a
55.023,67 €.

Por otro lado, se valor6 el coste sani-
tario del servicio prestado en urgencias
del hospital al que fue remitido . De es-
ta forma, obtuvimos como datos que ca-
daradiografia tiene un coste medio apro-
ximado de 38,08 € y que la fractura tie-

Tabla 8. Costes de traslado del accidentado.

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

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 radiografia
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-
cremento el coste inicial en 2.562,72 €.

El coste de traslados, mas el de valo-
racion en urgencias hospitalarias, as-
cendi6 a 60.063,54 €.

Discusion

Apesar delimportante niimero 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-
demiologia.

Labibliografia consultada en bases de
datos (EMBASEy PUBMED) no revelala
existencia de estudios como el que nos
ocupa. Todos ellos se refieren a la acti-
vidad relacionada conla atencion de ur-
genciaen dreas rurales ' o rescates oca-
sionados por actividades relacionadas
con las précticas deportivas de alpinis-
mo o esqui.'*'*

Los estudios estadounidenses, cana-
dienses y australianos se refieren ala in-
tervencion de los servicios de rescate y
guarderia forestal para atender a los vi-
sitantes de los parques nacionales. En
ellos ""'*1% ]as limitaciones metodologi-

Si se realizan campanas de concienciacion como la

campana «Montafias Seguras MIDE», podemos reducir el

sesgo de optimismo por la creencia de que «nada va a pasar»
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cas son similares y se refieren a la par-
cial einsuficiente recogida de datos pro-
venientes de los formularios de atenciéon
y a la dificultad de establecer la pobla-
cion alriesgo con el fin de calcularla ta-
sa de incidencia. En nuestro caso, ade-
mas, s6lo se refiere a las asistencias pro-
ducidas durante el periodo estival.

Losresultados en cuanto a edad de los
participantes, diferencias entre sexos,
numero 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-
fia sobre el coste de atencidn de la pato-
logia que nos ocupa obtenida median-
telametodologia case-mixsobre grupos
relacionados de diagnéstico, y més es-
pecificamente para atencién prestada
de forma ambulatoria los denominados
grupos de atencion ambulatoria (Adjus-
ted Clinical Groups-ACGs). Los tnicos
estudios realizados en Espafa en este
sentido se refieren a la atencién presta-
da en algunos centros de salud. '*

Los resultados del coste de atencién
obtenidos presentan las limitaciones re-
feridas a la obtencién de los diagndsti-
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-
todologia para el calculo y previsién de
costes de atencion por estas causas yre-
flejar la importancia y la rentabilidad
social y econémica de las campafas de
prevencion.

En este estudio, el 58,3% fueron varo-
nesyel41,7% mujeres. Estas tasas de le-
siones no significan una mayor partici-
pacién de los hombres en actividades



recreativas al aire libre '*'®. Muchos es-

tudios sobre actividades recreativas en
el medio natural confirman estos resul-
tados %, pero tampoco se basan en el
numero real de participantes. Porlo tan-
to, estos resultados no representan ries-
go de lesiones basdndose en la exposi-
cién a determinadas actividades.

En el estudio de Gentile ef al.* utilizan
el calculo de dias-persona (ntimero de
accidentados/dias del periodo de estu-
dio) para medir la exposicién. En nues-
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tro caso, el cdlculo arroja cifras tan ele-
vadas porque el periodo de estudio ha
sido muy corto (180 dias). Las diferen-
cias por sexo detectadas en este trabajo
no permiten concluir que el género sea
un mayor riesgo de lesiones que los de-
mas al participar en actividades recrea-
tivas al aire libre. Sin embargo, si que es
interesante sefialar en nuestro estudio
que la franja de edad con mayor ndame-
ro delesionados esla de intervalode 0 a
10 afios, probablemente debido al ele-

Latinstock

vado ntimero de personas atendidas per-
tenecientes a campamentos juveniles
durante el periodo.

Laedad media delos pacientes fue de
32,42 anos (IC al 95%: 29,77-35,06), sien-
do algo mayor en el caso de los varones,
con 43,28 anos (31,19-55,36), frente a
33,29 afios (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).

Laedad media deloslesionados es di-
ferente segtin los diversos estudios so-
bre las lesiones por actividades recrea-
tivas al aire libre, segtin la actividad o la
localizacion del estudio. " Estos re-
sultados ponen de manifiesto que los va-
rones jovenes de 10 a 35 afios represen-
tan el mayor namero de individuos que
sufren lesiones por actividades recrea-
tivas al aire libre y, por tanto, reflejan
probablemente el alto indice de partici-
pacion de este grupo de edad en estas
actividades.

La mayor parte de los pacientes que
acudieron a los centros de salud tenian
esguinces, contusiones o erosiones y he-
ridas, con un 73,58 % del total de indivi-
duos con algtn tipo delesion. Estas cau-
sas, sin duda de consecuencias no dra-
madticas pero muy frecuentes, pasan
desapercibidas para los medios de co-
municaciény, por tanto, llevan a que no
se tengan en cuenta por parte de la po-
blacién general. La percepcion errénea
de seguridad puede conducir a una su-
bestimacién de riesgo . Sin embargo, si
se realizan campanas de concienciacion
como la campafa «Montafias Seguras MI-
DE»*, podemos reducir el sesgo de opti-
mismo por la creencia de que «nadava a
pasar» y la percepcion errénea que con-
duce a sobrevalorar las propias fuerzas o
aminusvalorar el nivel de riesgo.”

Los resultados de este estudio pro-
porcionan un punto de partida para nue-
vas investigaciones sobre la epidemio-
logia de las lesiones al aire libre y la na-
turaleza. Corroboran muchas de las
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La educacion y la presion
social de grupos/personas
clave podrian motivar
a los participantes a
adherirse a esas buenas
practicas

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 prevencion de patologias
ocasionadas en lugares aislados: plani-
ficacion, preparaciony prevision de los
posibles problemas, para reducir tanto
el nimero como la gravedad de las le-
siones.*

La prevencion primaria se basa en un
adecuado nivel de entrenamiento te-
niendo en cuenta el esfuerzo afiadido de
las actividades en un medio hostil, sien-
do consciente de no sobrepasarlos pro-
pios limites de capacidad y experiencia
propias y usar un equipo adecuado en
buenas condiciones de mantenimiento.

Dentro de las condiciones propias de
la prevencion secundaria figurarfan el
contar con un botiquin de primeros au-
xilios adaptado a la actividad que se va
arealizar y un medio de comunicacién
ad hoc, tipo teléfono movil o radiotelé-
fono, asi como informar a familiares y
cuerpos de seguridad dela actividad que
se pretende llevar a cabo, con el fin de
evitar que una posible lesién, que en
principio no pone en peligro la vida, pue-
de evolucionar a patologias de mayor
gravedad. ¥

Como lamayoria delas actividades re-
creativas al aire libre no estan reguladas,
la educacidén y la presion social de gru-
pos/personas clave podrian motivar a
los participantes a que se adhieran a esas
buenas précticas®, cuyo objetivo no es
otro que disminuir la frecuencia y gra-
vedad de los accidentes que se originan
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yprever los recursos asistenciales nece-
sarios cuando éste se ha producido.”
Las investigaciones futuras deberfan in-
cluir estudios que evaltiien el nimero to-
tal de participantes por actividad. Deter-
minar denominadores permitiriala com-
paracion de riesgo por actividad. **

Conclusiones

Este estudio es el primero que se co-
noce para proporcionar estimaciones de
las lesiones que se originan por la acti-
vidad que selleva a cabo en el medio na-
tural, aislado y a veces hostil, que no ha
requerido rescate.

Puede proporcionar informacién re-
levante con el fin de establecer reco-
mendaciones de buenas précticas.

También es pionero en el uso de la me-
todologia case-mix para la estimacion
de costes derivados, de manera que se
pueda conocer el ahorro potencial si se
llevaran a cabo campanas de prevencion
sistematicas.

A pesar de las limitaciones, la recogi-
dade datos de asistencia en urgencia en
los centros de salud es un importante
sistema de vigilancia para este fin.

La obtencién de datos a través de me-

dios informéticos mejorard la calidad
de los registros. Esta informacion ayu-
dard al desarrollo de proyectos de pre-
vencion. Ademads, podrd utilizarse para
elaborar programas de formacién de
personal sanitario o no (guardas fores-
tales, miembros de proteccion civil, mo-
nitores de tiempo libre) que presta aten-
ci6én en las zonas rurales. Con ello me-
jorard la eficiencia de las acciones para
la prevencion. ¢
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A MODO DE GLOSARIO

RESCATE. Recuperacion y evacua-
cion de accidentados. GRD (0 DRG
en inglés). Los Grupos Relacionados
de Diagnostico (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 clasificacion se realiza
usando los codigos internacionales de
la Clasificacion Internacional de Enfer-
medades (CIE-10), el tipo de procedi-
miento quirdrgico llevado a cabo, la
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