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1. INTRODUCCION

No hemos encontrado en Espafia estudios epidemioldgi-
cos que reflejen el numero y circunstancias de las asisten-
cias prestadas a los practicantes de actividades relacio-
nadas con la naturaleza que no precisan la ayuda de los
servicios de rescate. Hasta el momento, los Unicos datos
estadisticos fiables oficialmente disponibles, son los co-
rrespondientes a accidentados que han sido rescatados
por la Guardia Civil de montafia en colaboracién con los
servicios médicos del 061 montafia que medicaliza el res-
cate desde 1997. Al respecto se han publicado sendos
estudios por Avellanas? y Nerin®.

Aun se sabe menos de los accidentados que no son
rescatados pero que Consumen recursos sanitarios y para
cuyo conocimiento, resulta imprescindible el concurso y
colaboracion de los sanitarios locales.

La asistencia sanitaria publica en Aragon se organiza
por territorios geograficos llamados &reas. Estas, a su vez,

Figura 1. Mapa sanitario del sector de Barbastro.
Fuente: mapa sanitario de Aragon. 2004.

se dividen en sectores y los sectores en zonas de salud
(Figuras 1y 2).

Cada zona de salud esta constituida por una serie de
municipios con sus respectivas entidades singulares de
poblacion. Por lo general, un municipio es incluido en una
zona de salud con todas sus entidades; sin embargo, hay
municipios cuyas entidades pueden pertenecer a distintas
zonas de salud, motivado casi siempre por razones de
accesibilidad a los recursos asistenciales de Atencion Pri-
maria.

Este estudio se circunscribe al Area | que comprende
los sectores de Barbastro y Huesca y de ellos, las zonas
de salud comprendidas en el territorio del Pirineo Arago-
nés, es decir, desde el occidente de Echo lindando con
Navarra, hasta el oriente de Castejon de Sos limitando con
la provincia de Lérida.

Las actividades ludicas en el medio natural han ido
incrementandose a lo largo de los anos. Si tomamos como
indicador el numero de pernoctaciones realizadas en el
Pirineo aragoneés, en el afo 2000 se realizaron 1.138.524
pernoctaciones frente a 1.567.795 del afo 2008 solo en
establecimientos hoteleros. En el caso de los camping y
los alojamientos de turismo rural, los incrementos son si-
milares.® (Tabla 1)

Figura 2. Mapa sanitario del sector de huesca

Fuente: Mapa Sanitario de Aragon. 2004.
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Tabla 1. Movimiento turistico.

Pernoctaciones, viajeros, grado de ocupacion y estancia media. Zona turistica Pirineo Aragonés.

Establecimientos

hoteleros. Afo 2008.

Total Espanoles | Extranjeros Total Espafoles | Extranjeros | Porcentaje N° dias

;cr);zlc’)n 5.235.084 | 4.434.840 800.244 2.435.396 | 2.052.040 383.356 40,14 2,15
Pirineo

. 1.567.795 | 1.381.565 186.230 593.194 510.300 82.894 36,64 2,64
Aragonés
Participacion de la zona turistica Pirineo Aragonés en el total de Aragén. Aiio 2008.
Unidad: Porcentaje.

Pernoctaciones Viajeros

Fuente:

IAEST
Datos provisionales.

segun Encuesta de

Esto da una idea de la importancia econémica que
tiene este tipo de actividades en el contexto de una zona
en la que tradicionalmente se ha dedicado al sector pri-
mario, fundamentalmente la ganaderia.®

Segun datos oficiales’, el PIB del tercer trimestre de 2008
en Aragon fue de 262.220 millones de euros, lo cual da una
cifra de 20.222 euros por aragonés. (Instituto Nacional de
Estadistica, 2008). Del PIB total, 20.977 millones de euros

Ocupacion

en alojamientos turisticos, 2008. INE

corresponden al turismo (8% del total, 16% del PIB en el
caso de la provincia de Huesca) (Grafico 1). El turismo en
general y en particular el denominado “turismo activo”, desa-
rrollado en el medio natural y en la montana, se ha convertido
en la mas importante fuente de ingresos de la Comunidad
Auténoma de Aragodn. El territorio explotable para este tipo
de turismo en Aragoén, es superior al 8 %, incluido en la Red
Natura 2000 de Espacios Naturales Protegidos (Tabla 2).

1|0 T T T T T

sep-01
mar-02

mar-08

Grafico 1. Aragon PIB 2008. Fuente CAI1.
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Tabla 2. Distribucion provincial de los espacios naturales protegidos. Aragon y provincias. Afio 2006.

Distribucion provincial de los espacios naturales protegidos (*)
Aragon Huesca Teruel Zaragoza
Numero Superficie Numero Superficie Numero Superficie Numero Superficie
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

Nota(*): Los Espacios Naturales Protegidos considerados son aquellos declarados segun 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 Aragén.

Nota(**): El dato Total Superficie Protegida no es la suma aritmética de las filas, ya que 553 hectareas de Monumentos Naturales de los Glaciares Pirendicos estén incluidas en la superficie del

Parque Natural de Posets-Maladeta.
Publicacion: © Instituto Aragonés de Estadistica (IAEST), febrero de 2007.
Fuente: Instituto Aragonés de Estadistica (IAEST), febrero de 2007.

La Comunidad Autonoma de Aragon, ha apostado de-
cididamente por la explotacion de esta fuente de riqueza
que permite fijar poblacion en zonas rurales que de otro
modo, se verian obligadas al abandono y la despoblacion.

El Pirineo Aragonés registra aproximadamente la mitad
de los accidentes que se producen por estas causas, mo-
tivo por el cual se ha creido oportuno estudiar en este
ambito geografico el nimero de personas que han acu-

dido a los centros de salud para recibir asistencia por
motivo de actividades relacionadas con el medio natural.

No se han registrado las que han necesitado rescate
pues ya se conoce el numero y naturaleza de los mismos
a través de los registros del 061 Aragon y los GREIM
(Grupo de rescate especial de intervencion en montafa de
la Guardia Civil) de Jaca, Boltafia, Benasque, Huesca y
Panticosa’® (Tablas 3 y 4).

Tabla 3. Rescates realizados por las unidades de montafia de la Guardia Civil.

Ano Muertos Heridos llesos TotaEISr::Fc::tes e f;‘;agﬁs el

2000 55 317 659 530

2001 78 450 1.155 710

2002 90 391 811 746

2003 78 433 1.043 740 285
2004 103 417 571 700 165
2005 90 444 862 725 228
2006 97 396 858 741 259
2007 84 447 789 771 231
2008 637 323

Tabla 4. Rescate en montafa -resumen actividad mensual. Rescate en montafia 2008.

N° de personas atendidas hPEk ser_vicios AT hPEE _servicios_ N° de servicios
MES . atendidos por 061 secundarios atendido
por 061 Montaia Montafia por 061 Montafia anulados
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 32 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
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El proposito de este estudio es identificar los riesgos
de la actividad de tiempo libre en el medio natural a lo
largo del Pirineo Aragonés que abarca las comarcas de
la Jacetania, Alto Gallego, Sobrarbe y Ribagorza durante
el periodo estival de 2008 con datos obtenidos mediante
la cumplimentacion de un cuestionario a todas las perso-
nas que fueron asistidas en los centros de salud adscri-
tos a las comarcas referidas y realizar una cuantificacion
econdmica de los costes generados mediante la metodo-
logia de ACGs (Adjusted Clinical Groups, antes Ambula-
tory Care Groups o ACG), de caracter extrahospitalario,
teniendo en cuenta los gastos de traslado, cuando fue
necesario tanto por via terrestre como aérea. Y los deri-
vados de las pruebas complementarias que hayan sido
necesarias durante la atencion (radiografias y puntos de
sutura).

2. MATERIAL Y METODOS

Diseno descriptivo de caracter prospectivo

La definicion de caso incluia los individuos que sufrieron le-
siones mientras participaban en una actividad recreativa
dentro de la zona de estudio, del 1 de mayo al 31 de octubre
de 2008. En este estudio, fue definida 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 mediante la cumpli-
mentacion de un cuestionario “ad hoc” (ANEXO 1) por
parte del personal que atendia a los pacientes en el centro
de salud: médico o enfermera. En el caso de falta de co-
laboracion del personal del centro de salud, los datos se
obtuvieron de manera retrospectiva a través de los datos
aportados por los informes de asistencia a los pacientes
durante el periodo de guardia.

Se revisaron todos los informes del periodo de estudio
en los centros de salud de Castejon de Sos y Jaca incluidos
sus respectivos puntos de atencion continuada de Benasque
y Canfranc respectivamente. De ellos, el investigador selec-
ciond aquellos relacionados con la definicion de “caso”.

Con el fin de comparar y de asegurar la calidad de los
datos obtenidos durante el periodo de estudio, también se
solicitaron a los colaboradores los datos obtenidos retros-
pectivamente a través de la hoja de asistencia de urgencia
del mismo periodo de 2007.

Se excluyeron los casos cuya patologia ocurrid mien-
tras la persona estaba realizando una actividad no recrea-
tiva, es decir, laboral excepto los trabajadores relaciona-
dos con actividades de aire libre (monitores, guias,
guardas forestales).

Hemos definido como los adultos a los mayores de 18
afos de edad y nifos a los menores de dicha edad.

Los datos recogidos incluyen la edad, el sexo, fecha
y hora de la lesion, lugar del suceso, la actividad que se
estaba realizando previa a la lesion, el tipo y el mecanismo
de produccién de lesion o enfermedad, diagnostico, v tipo
de transporte.

Las horas de luz natural se definen como de 8:00 de
la mafana a 8:00 de la tarde. Se definid politraumatismo
cuando un individuo presentaba lesiones potencialmente
mortales en varias partes del cuerpo. Mecanismo de pro-
duccion fue definido como exacerbacion, cuando el origen
de la llamada fue claramente relacionado con una patolo-
gia preexistente (por ejemplo, un paro cardiaco en una
persona con un historial de enfermedades del corazon).
Las variables cualitativas se describieron mediante tablas
de distribucion y graficos de barras o sectores y fueron
comparadas mediante el test chi-cuadrado y la prueba
exacta de Fisher de 2 colas para valores esperados infe-
riores a 5. En el caso en que el test chi-cuadrado fuese
significativo, se realizd un analisis de residuos estandari-
zados para identificar en qué categorias de las variables
se hallaba la asociacion. Para las variables cuantitativas,
se utilizaron los contrastes paramétricos t-Student o prueba
ANOVA y no paramétricos U de Mann Whitney y H de
Kruskal Wallis para realizar comparaciones entre dos o
mas grupos de pacientes segun fuese necesario. La utili-
zacion de contrates paramétricos o no paramétricos se
decidi6 en base a si la distribucion de las variables cuan-
titativas asumia normalidad, contrastando esta ultima hipo-
tesis mediante el test de Kolmogorov-Smirnov. Un valor de
p para los test igual o inferior a 0.05, se considero estadis-
ticamente significativo. Se utilizaron los programas Access
y Excel de Microsoft y SPSS 15.0 para Windows, para el
analisis estadistico.

Para la estimacion de costes se utilizd el sistema de
clasificacion de pacientes Adjusted Clinical Groups (ACG),
esta metodologia fue desarrollada por la Universidad
Johns Hopkins. Es el sistema de case-mix de base pobla-
cional mas utilizado a nivel internacional para la financia-
cion y gestion de pacientes en Atencion Primaria. Cada
ACG clasifica personas en categorias de morbilidad uni-
cas, mutuamente excluyentes basadas los patrones de
enfermedad y en el consumo esperado de recursos. Los
ACGs se obtienen exclusivamente con datos de codifica-
cion de diagnosticos registrados en los informes médicos
0 recogidos en las historias clinicas electronicas, la edad
y el sexo de los pacientes™.

También se realizd una estimacion de costes mediante
los Grupos relacionados por el diagnodstico (GRD) que cons-
tituyen un sistema de clasificacion de episodios de hospita-
lizacion en que los pacientes se distribuyen en grupos de
procesos 0 grupos de pacientes en los cuales se identifican
pacientes similares desde el punto de vista clinico, y en los
que se espera un consumo similar de recursos con el fin de
comparar resultados, a pesar de no ser utilizada para estu-
diar costes del ambito extra-hospitalario®.

3. RESULTADOS.
CALIDAD DE LOS DATOS

Se realizd una comparacion mes a mes sobre el total de
pacientes atendidos en los diferentes centros de salud.
Para ello se obtuvo la tasa de variacion de pacientes del
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afo 2008 con respecto al afo 2007. Existe un incremento
de los pacientes, segun se observa en la tabla 10, que
acuden a nuestras consultas. Cabe destacar el periodo de
Julio y Agosto donde la diferencia por género es mucho
mas acusada a favor de la mujer. Por su parte, en el mes
de Julio existio un ligero descenso en el numero de varo-
nes atendidos en 2008 con respecto a 2007, no llegando
al 1 % (Tabla 5).

Con respecto a los casos atendidos, la Tabla 6 mues-
tra su distribucion por centro de salud. En 2008 no se
conté con los datos aportados por Castejon, Benasque y
Ayerbe. En Ainsa, Hecho, Tarazona y Escarrilla existe una
menor tasa entre los casos recogidos del afo 2007 con
respecto al 2008. Por otra parte, Lafortunada, Berdun,
Jaca y Canfranc han recogido un mayor nimero de casos
durante 2008, aunque en ninguno de ellos la diferencia ha
sido muy grande. En el resto de centros de salud, la tasa
de individuos que sufrieron lesiones mientras practicaban

Tabla 5. Numero de personas atendidas en los centros de salud durante |
Tasa de variacion por género y global.

una actividad recreativa fue aproximadamente igual en
ambos anos.

Hay que sefalar que en Tarazona no se recogieron
datos durante 2008 y en Ayerbe no se recogieron durante
2007.

Si se analiza el numero de casos atendidos segun
género (Tabla 7), obtenemos un p-valor asociado al con-
traste de igualdad de tasas de 0.994, lo que indica que no
existen diferencias significativas entre hombres y mujeres
atendidos en los centros de salud en ambos anos.

Finalmente con respecto a la edad en el momento del
accidente, tampoco hubo ninguna diferencia significativa
ya que en 2007 la edad media fue de 31.74 anos (DE:
18.80 afos) y en 2008 fue de 32.42 afos (DE: 42.86 afos).
El p-valor del contraste para ver la diferencia entre ambas
medias fue de 0.999.

En conclusion, a pesar de los problemas con la reco-
gida de datos del afio 2008, realizando comparacion con los

a temporada mayo-octubre de 2007 y 2008.

Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre
Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres | Varones | Mujeres
TOTALES 2008 2.011 2.281 2.024 2.269 2.751 3.583 4.065 4.442 2.582 2.103 2.058 2.149
TOTALES 2007 1.831 1.997 1.845 2.208 2.769 2.872 3.497 3.288 2.192 1.760 1.797 2.096
tasa 9,83% | 1422% | 9,70% | 2,76% | -0,65% | 24,76% | 16,24% | 35,10% | 17,79% | 19,49% | 14,52% | 2,53%
Tasa total 12,12% 5,92% 12,29% 25,38% 18,55% 8,07%
Tabla 6. Numero de casos atendidos en los diferentes centros de salud durante 2007 y 2008.
Centro Salud 2007 2008
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Ainsa 154 10,51 16 1,50
Broto Bil5 21,50 135 12,64
Lafortunada 102 6,96 104 9,74
Castejon 0 0,00 96 8,99
Benasque 0 0,00 99 9,27
Hecho 214 14,61 62 5,81
Berdun 16 1,09 20 1,87
Jaca 307 20,96 311 29,12
Canfranc 100 6,83 57 5,34
Tarazona 51 3,48 1 0,09
Biescas 42 2,87 20 1,87
Escarrilla 164 11,19 24 2,25
Ayerbe 0 0,00 122 11,42
Total 1.465 100 1.067 100

Tabla 7. Distribucion de los individuos asistidos de lesiones producidas m

ientras participaban en actividades ludicas.

2007 2008
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
hombre 789 0,54 613 0,58
mujer 670 0,46 438 0,42
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obtenidos en 2007, la calidad de los datos es buena y por
lo tanto, lo seran los resultados obtenidos a partir de ella.

El numero de personas atendidas en los centros de
salud de la zona de estudio ascendio 35.015 durante el
2008. De éstas, por causas relacionadas con la actividad
en el medio natural se registraron 1068, el 3,05 %. Durante
el 2007 se registraron 39.787 de las que relacionadas por
la actividad en el medio natural fueron 1.465, el 3,68% lo
que convierte a este tipo de accidentes en la principal
causa de accidentalidad en dichas zonas, por encima de
las laborales, domésticas, de trafico, etc.

Los que precisaron rescate en el afio 2007 fueron 231
y en el 2008, 323, es decir el 13,62 % del total de asistidos
por causa de actividad en el medio natural y 22,66% du-
rante 2008.

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 % muijeres. La edad media del paciente fue de
32.42 anos (IC al 95 %: 29.77-35.06), siendo algo mayor
en el caso de los varones 43.28 anos (31.19-55.36) frente
a 33.29 anos (31.88-34.71), sin embargo la diferencia no

Tabla 8.

fue significativa (p-valor del contraste no paramétrico U de
Mann Whitney: 0.988).

La hora mas habitual donde se produjo el accidente
fue en la segunda mitad de la mafiana, de 10:00 a 14:59.
La distribucion de las frecuencias de accidente puede
observarse en la Tabla 8 y el Grafico 2. En general la franja
de 10 a 20 horas fue donde se produjeron el 83,96 % de
los accidentes recogidos.

No existieron diferencias estadisticamente significati-
vas en la distribucion de la hora del accidente entre varo-
nes y mujeres (p-valor asociado al contraste chi-cuadrado
0,381) ni por tramos de edad (p-valor 0,173). La distribu-
cion del momento donde se produjo el accidente también
fue similar en los meses estudiados (p-valor 0,850),

En el momento del accidente, la actividad mas fre-
cuente fue el senderismo con casi el 62 % de los acciden-
tes. También tuvieron una frecuencia elevada los acciden-
tes debidos a bicicleta BTT, acampadas o barranquismo,
aungue con un porcentaje bastante menor que en el caso
anterior, en torno al 6-8 % cada una de las actividades
(Grafico 3).

franja horaria en la que tuvo lugar el accidente
frecuencia porcentaje
de 00:00 a 4:59 4 214
de 5:00 a 9:59 10 5,35
de 10:00 a 14:59 100 53,48
de 15:00 a 19:59 57 30,48
de 20:00 a 23:59 16 8,56

60

50

40 A

30

20

de 00:00 a de 5:00 a

de 10:00 a
4:59 9:59 14:59

de 15:00 a de 20:00 a
19:59 23:59

Gréfico 2.



10 | EPIDEMIOLOGIA DE LOS ACCIDENTES DE MONTANA EN EL PIRINEO ARAGONES QUE NO PRECISAN RESCATE DURANTE LA TEMPORADA ESTIVAL

Actividades en Rio
Pesca

Acampada
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Accidente Laboral

Bicicleta BTT
Hipica

Natacion

Barranquismo
Parapente
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Sederismo
Travesia 3,66

Escalada 3,18 ‘

61,94

0,00 10,00 20,00

30,00 40,00 50,00 60,00 70,00

Grafico 3.

La diferencia por género de las actividades (p-valor
del contraste chi-cuadrado < 0,001) se dio en la practica
de bicicleta BTT, donde los residuos estandarizados
muestran que los hombres se accidentan mucho mas en
la practica de este deporte que las mujeres. En el resto de
actividades no hubo diferencias significativas.

Con respecto a las causas del accidente, la Tabla 9
nos muestra las frecuencias de las diferentes causas ana-
lizadas. La mas frecuente fue la caida con un 46.8 % (38.48
% al mismo nivel y 9.32 % a distinto nivel). Otras causas
también tuvieron una alta frecuencia, entre ellas podemos
citar las picaduras de insectos con un 27.09 % de pacien-
tes o las torceduras de tobillo con un 19.92 % de ellos.

Existen diferencias de las causas del accidente segun
género (p-valor asociado al contraste chi-cuadrado =

0.034). Tras realizar un analisis de residuos estandariza-
dos nos fijamos en que las mujeres tuvieron todos los
choques con otras personas y también existe una diferen-
cia significativa en la caida al mismo nivel, donde el resi-
duo en el caso de la mujer es significativo, indicando de
esta forma que, en nuestro estudio, la frecuencia de caida
es mayor en la mujer (Grafico 4).

Las consecuencias del accidente fueron muy varia-
das. Se realizd una agrupacion de éstas, la cual se ob-
serva en la Tabla 10.

La mayor parte de los pacientes que acudieron a los
centros de salud tienen esguinces, contusiones o erosio-
nes y heridas con un 73.58 % del total de individuos que
sufren algun tipo de lesiéon. El p-valor del contraste chi-
cuadrado para ver si existe diferencia en alguna de las

Tabla 9.

Cadigo Causas del accidente Frecuencia Porcentaje
1 Enfermedad comun 9 1,20%

2 Alud 0 0,00%

3 Caida a distinto nivel 70 9,32%

4 Caida al mismo nivel 289 38,48%

5 Colisién 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 Metereologia 10 1,33%
14 Otras 219 29,16%




EPIDEMIOLOGIA DE LOS ACCIDENTES DE MONTANA EN EL PIRINEO ARAGONES QUE NO PRECISAN RESCATE DURANTE LA TEMPORADA ESTIVAL | 11

Otras
Metereologia 1,33%

Impericia para la actividad 5,73%

Golpe con objetos 7,19%
Fallo anclajes |0,13%
Extravio | 0,13%
Equipo inadecuado 1,07%
Enfermedad por actividad 4,26%
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Gréfico 4.

Tabla 10.
consecuencias inmediatas del accidente frecuencia procentaje p-valor
Traumat craneo-encefalico 8 1,14% 0,632
Traumat toracico 6 0,85% 0,203
Traumat abdominal 2 0,28% 0,231
Politraumatismo 9 0,71% 0,735
traumat columna 3 0,43% 0,094
Traumat EEII 59 8,38% 0,751
Traumat EESS 41 5,82% 0,536
Erosiones y heridas 179 25,43% 0,001
Contusiones 176 25,00% 0,974
Esguinces 163 23,15% 0,422
Golpe de calor 7 0,99% 0,480
Quemadura 16 2,27% 0,173
Hipotermia 1 0,14% 0,237
fractura 32 4,55% 0,678
lleso 6 0,85% 0,909

consecuencias analizadas segun el sexo del individuo,
observamos en la Tabla 10, que todos ellos son mayores
que 0.05 a excepcion de erosiones y heridas, donde el
p-valor es 0,001. Es decir, solamente existen diferencias
estadisticamente significativas en este grupo donde, tras
analizar los residuos estandarizados, podemos afirmar
que las mujeres tienen una frecuencia mucho menor que
los varones en cuanto al numero de erosiones y heridas
que se hacen a causa del accidente.

Los sintomas que presentaban los individuos que acu-
dieron a las consultas fueron dolor osteotendinoso, hemorra-
gia (por herida) y oftalmoldgicos. El Grafico 5 muestra como
el 32.68 % de los pacientes muestran dolor osteo-tendinoso.
El resto de sintomas fueron mucho menos frecuentes.

Sin embargo, no hubo diferencias significativas entre
los diferentes sintomas por género. Todos los p-valores
asociados al contraste chi-cuadrado fueron mayores que
0.05. Otros sintomas que exponian los pacientes fueron:
otros tipos de dolor, heridas, hematomas, flictenas o am-
pollas.

En los pacientes donde se realizd su asistencia inicial
en el lugar del accidente, se tomaron algunas medidas
analiticas donde no se encontraron diferencias significati-
vas con la toma de las mismas medidas a la llegada al
centro de salud, como se puede ver en la Tabla 11. El p-
valor esta asociado al contraste no paramétrico para
muestras dependientes de Wilcoxon, resultando todos
ellos mayores que 0.05.
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Grafico 5.

Finalmente, para ver si existen diferencia por género
se realizo el contraste no paramétrico U de Mann Whitney
obteniendo que las pruebas realizadas no tenian diferen-
cias estadisticamente significativas a excepcion de la sa-
turacion de O2 en el lugar del accidente donde se obtie-

nen unos valores mayores para las mujeres, como se
observa en la Tabla 12.

Con respecto a las horas practicando la actividad pre-
vias al accidente (Tabla 13), se observa que la mayoria de
los individuos estuvieron de 1 a 4 horas (44.09 %). No

Tabla 11.
In situ Evacuacion p-valor
Tension art sist 119,72 18,59 125,06 21,70 0,593
Tension art diast 73,68 14,07 69,50 19,49 0,655
Frec cardiaca 79,20 18,87 82,00 11,58 0,180
Frec respiratoria 33,00 35,38 16,67 1,15 0,317
temperatura 36,45 0,69 36,78 0,85 0,999
Escala glasgow 14,83 0,58 15,00 0,71 0,317
Saturacion 02 96,12 2,72 96,33 3,01 0,109
Tabla 12.

hombres mujeres p-valor
tas in situ 121,35 18,38 118,00 19,22 0,532
tad in situ 72,68 15,51 75,61 11,81 0,543
v_fcsitu 80,21 20,24 77,44 16,70 0,742
v_frsitu 37,80 42,14 21,00 1,41 0,839
V_temSitu 36,39 0,61 36,57 0,90 0,926
v_GlasSitu 14,88 0,50 14,71 0,76 0,538
V_SO2Situ 95,68 2,78 97,00 2,45 0,040
V_TASEvacuacion 126,62 19,75 122,50 45,96 0,932
V_TADEvacuacion 69,00 20,13 77,50 24,75 0,732
V_FCEvacuacion 81,92 12,54 85,00 0,00 0,789

V_FREvacuacion 17,00 1,41 * * *
V_temEvacuacion 36,98 0,84 36,00 0,00 0,277

V_GlasEvacuacion 15,00 0,71 * * *
V_SO2Evacuacion 96,07 3,24 97,50 0,71 0,361
glucosa 131,40 68,01 104,20 14,20 0,854
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Tabla 13.
| homspactcandolaactividad |
frecuencia procentaje
menos de 1 hora 50 22,73
1-4 horas 97 44,09
4-24 horas 62 28,18
mas de 1 dia 11 5,00

obstante, cabe destacar un 5 % de sujetos que estuvieron
practicando la actividad mas de 1 dia (travesia). Distin-
guiendo por género, no existen diferencias significativas
en las horas previas de practica de la actividad. El p-valor
del contraste chi-cuadrado para analizar la relacion entre
variables cualitativas fue de 0.584 (Grafico 7).

En lo referente a la edad, el 73.03 % de los pacientes
accidentados comprendian edad adulta (15-60 afos). Sin
embargo existe un alto porcentaje de nifos atendidos en
nuestras consultas por diferentes accidentes (17.88 %)
(0-14 anos). Si analizamos la edad del accidente en varo-
nes y mujeres, obtenemos un p-valor asociado al contraste
T-Student de 0.099, que al ser mayor del nivel de signifi-
cacion del 5 % concluimos afirmando que no existen dife-

rencias en la edad del paciente accidentado por género
(Gréfico 8).

Si dividimos los tramos de edad con una longitud de
10 anos, tenemos la siguiente distribucion, Tabla 14.

Tabla 14.
I
frecuencia porcentaje

0-10 215 20,13%
11-20 173 16,20%
21-30 169 15,82%
31-40 198 18,54%
41-50 142 13,30%
51-60 82 7,68%
mas de 60 89 8,33%

Donde observamos que la franja mas frecuente es la
de menos de 10 afios con un 20.13 %. No obstante, los
mas jovenes, hasta los 20 afos, forman un 52.2 % del total
de pacientes atendidos.

mas de 1 dia 5,00

4-24 horas

1-4 horas

menos de 1 hora

28,18

22,73

0,00 5,00 10,00 15,00

20,00 25,00 30,00 3500 40,00 45,00

Gréfico 7.

73,03

H0-14
M 15-60
mas de 60

Grafico 8.
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Grafico 9.

Si analizamos la posible existencia de relacion con la
variable género, obtenemos un p-valor asociado a la
prueba chi-cuadrado de 0.518, lo que indica que la edad,
esta igualmente distribuida por género. Tampoco hubo
diferencias en la distribucion de la edad segun las horas
que llevaban practicando la actividad ludica previamente
al accidente (p-valor asociado al test chi-cuadrado 0.178),
sin embargo si que existia relacion con la variable mes del
accidente (p-valor del contraste chi-cuadrado < 0,001)
donde, tras realizar el estudio de residuos estandarizados,
se pudo observar que son los jévenes entre 10 y 20 afios
los que tienen un mayor numero de accidentes durante los
meses de julio y agosto.

Los meses donde se produjeron mas accidentes fue-
ron julio y agosto. En ambos meses tuvieron lugar el 59.83
% de las visitas. Si analizamos por género, también la

distribucion del numero de accidentes es similar en varo-
nes y en mujeres, el p-valor del contraste chi-cuadrado fue
de 0.204 (Tabla 15) (Grafico 10).

Tabla 15.
[ mesdelacoideme |
frecuencia procentaje

mayo 73 6,87
junio 168 15,80
julio 337 31,70
agosto 299 28,13
septiembre 111 10,44
octubre 75 7,06

35,00 - 3170

30,00

25,00

20,00

15,00

10,00

5,00

0,00

mayo junio julio

agosto septiembre octubre

Grafico 10.
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La tasa de incidencia de accidentes en 2008 fue del
3,30%, y en 2007 fue del 5,22 % (n° casos/n® visitantes).
Si calculamos la tasa de incidencia por persona-dia obte-
nemos para 2008 una tasa de 593 % y para 2007 de 816
%. (n° casos/n° dias exposicion).

4. ANALISIS ECONOMICO

Para realizar una aproximacion al coste sanitario de los
accidentes producidos en la practica de actividades ludi-
cas durante el periodo en estudio se cont6é con las cifras
de referencia nacional de los grupos relacionados por el
diagnostico (GRD), obtenidos del Ministerio de Sanidad y
Consumo, asi como el peso y coste del servicio nacional
sanitario para cada uno de los GRDs.®

Para calcular el coste producido por la atencion al
paciente lesionado por actividades ludicas, necesitamos
dos indicadores intermedios: El indice de Case-Mix de
atencion al paciente accidentado se calcula mediante un
promedio ponderado de los pesos de los GRDs, siendo
este valor de 0,66767. Por otra parte, el calculo de las
Unidades de Complejidad de Atencion (U.C.A.) se obtiene
de multiplicar el total de GRDs (o pacientes atendidos) por
su peso ponderado medio, en nuestro caso: 1068 x
0,66767 = 713,068032.

El coste total segun el informe del coste del sistema
nacional de salud por los DRGs correspondientes a los
pacientes atendidos en nuestras consultas fue de
90.092,71 € anuales, que, considerando que el periodo
de estudio fue de 6 meses, lo podemos aproximar a
45.046,36 € en el periodo desde mayo a octubre. Si divi-
dimos este coste por la UCA, obtenemos un coste medio

Tabla 16.

por DRG de 63,17 €; lo que, en nuestro caso, haria un
coste total de 67.468,33 €. Esta es la cifra resultante si se
establece el coste mediante grupos de isoconsumo hos-
pitalario.

Los Grupos Clinicos Ajustados, (Adjusted Clinical
Groups, antes Ambulatory Care Groups o ACG), es un
sistema de agrupacion de diagnoésticos que clasifica a las
personas segun las enfermedades que presentan durante
un periodo de tiempo (generalmente seis meses o0 un
ano).

A partir de este sistema de clasificacion, se agrupan
los diagndsticos de poblaciones de pacientes en grupos
relativamente homogéneos en lo que respecta a la utiliza-
cién de los recursos, por tanto, en un inicio se empled
para explicar los patrones de utilizacion. La clasificacion
en un ACG se basa en la edad, sexo y los motivos de
consulta o diagnosticos codificados segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10-MC) de cada pa-
ciente.

Para obtener los ACG de un CIE nos basamos en un
proceso que consta de 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 ADGQG); la segunda a 12 collapsed ambulatory diag-
nostic groups (CADG); la tercera a 25 major ambulatory
categories (MAC), y la cuarta a ACG, por lo que cada
paciente es asignado a un solo grupo de isoconsumo de
recursos (Tabla 16).

La Tabla 17 muestra la agrupacion en ACGs de los
diagnosticos. Los costes medios por visita se obtuvieron
del trabajo de Sicras'®, con lo que obtenemos un coste
en AP de 34, 71 euros, lo que hace un gasto total de
48.884,41euros.

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 crénica atendida por AP: estable 2 0,19
enfermedad crénica 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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Tabla 17.

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

1.800 4 0,37 26,41 105,65

1.000 2 0,19 33,52 67,05

1.100 1 0,09 27,38 27,38

2.100 1 0,09 26,67 26,67

1.800 854 79,96 52,82 45.111,13

2.300 1 0,09 58,84 58,84

2.700 14 1,31 53,84 753,70

3.200 15 1,40 30,22 453,37

2.800 19 1,78 36,02 684,29

3.600 1 0,09 49,89 49,89

Total 1.068 100,00 34,71 48.884,41

El coste obtenido es inferior al propuesto mediante la
metodologia de AP-DRG. Esto es debido principalmente a
que los ACGs agrupan los CIE10 en grupos homogéneos
segun el consumo de recursos en relacion con AP. En
nuestro caso, este dato se ve infravalorado ya que tene-
mos muchos traumatismos y fracturas que necesitan re-
cursos de especializada como por ejemplo valoracion ra-
diografica o puntos de sutura.

Por otra parte, habria que incrementar los gastos de
traslado del paciente al centro de salud y, en su caso, al
hospital.

Los datos obtenidos a través del Servicio de Seguri-
dad y Proteccion Civil de la Direccion General de Interior
del Gobierno de Aragon aportan un coste por hora de
helicoptero de 4600 €. Un helicoptero recorre 20 km en
5 minutos aproximadamente que, sumado a 5 minutos de
despegue y aterrizaje hace un coste de 766,66 € los 20
km 5. Ademas, hay que incluir el coste del vuelo desde
Zaragoza al lugar del accidente, puesto que la base
donde se encuentra el helicoptero esta en esta ciudad.
En el caso que nos ocupa, el helicoptero se trasladé de

Benasque a Boltaha puesto que fue rescatado por el
helicoptero de la Guardia Civil cuyos costes no hemos
podido determinar. Por otra parte sabemos que el coste
de ambulancia asciende a 20 € por kildmetro dedicada
unicamente al traslado de pacientes y 30 € por kilémetro
una UVI-movil®.

Para detectar el numero de traslados se consideraron
dos posibilidades. que el paciente haya sido trasladado
desde el lugar del accidente hasta el centro de salud
donde se realizd la primera observacion o que haya sido
trasladado desde el centro de salud al hospital (en algu-
nos casos existi® ambas combinaciones, lo cual se tuvo
en cuenta a la hora de calcular la distancia recorrida por
el vehiculo utilizado en el traslado).

La distribucién del numero de traslados viene dada en
la Tabla 18 y Grafico 11.

Para calcular la distancia, en kildémetros, del lugar del
accidente al centro de salud se utilizd Google-Map. Ade-
mas, en los 5 casos donde habia existido traslado desde
el lugar del accidente y éste no aparecia especificado, se
realizé una imputacion del dato missing mediante el pro-

2,63 5,26

92,11

B ambulancia
M en helicoptero
uvi

Grafico 11.
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Tabla 18.

Traslados Frecuencia Porcentaje
ambulancia 35 92,11
en helicoptero 1 2,63
uvi 2 5,26

cedimiento de la media. Por otro lado, cuando existio tras-
lado desde el centro de salud al hospital se obtuvieron los
kilbmetros de la misma forma que acabamos de comentar.
Cuando no estaba especificado el hospital de referencia,
se imputo el dato al hospital mas cercano al centro de
salud.

Una vez obtenidos los kilometros de traslado para
cada uno de los pacientes, se imputo el coste del traslado.
La media en kildbmetros desde el lugar del accidente al
centro de salud fue de 20,39 km (IC al 95 %: 14,13-26,65)
y desde el centro de salud al hospital fue de 66,79 km (IC
al 95 %: 58,29-75,28).

El coste de traslado al centro de salud, asi como el
coste de traslado al hospital se observa en la Tabla 19,

donde la ultima columna sefala el coste total. La media
del coste de traslado al centro desde el lugar del acci-
dente fue de 374,22 € (414,31 €) (desviacion tipica:
276,84 € (414,22 €)), y desde el centro de salud al hos-
pital fue de 1.036 € (desviacion tipica: 748,34 €), ha-
ciendo un coste total medio por traslados, independiente
del medio utilizado para ello, de 1.410,86 € (desviacion
tipica: 828,46 €). El coste total ascendié a 55.023,67 €.

Por otro lado se valoro el coste sanitario del servicio
prestado en urgencias del hospital al que fue remitido.
De esta forma, obtuvimos como datos que, cada radio-
grafia tiene un coste medio aproximado de 38,08 € y la
fractura tiene un coste adicional del servicio de urgencias
de 106,78 €. De esta forma, hubo 24 pacientes traslada-
dos al hospital para valorar mediante una radiografia la
gravedad del traumatismo, lo que haria un total de 913,92
€ de gasto sanitario en placas. De igual forma, 24 pa-
cientes trasladados al hospital fueron diagnosticados de
fractura y por lo tanto, incrementd el coste inicial en
2562,72 €.

El coste de traslados mas el de valoracion en urgen-
cias hospitalarias ascendio a 60.063,54 €.

Tabla 19.
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 20.
coste centro coste hospital coste total
TOTAL 16.157,90 € 40.429,00 € 56.586,90 €
PROMEDIO 414,31 € 1.036,64 € 1.450,95 €
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5. DISCUSION

A pesar del importante numero de participantes en activi-
dades de aire libre, hay pocos estudios en los que se
especifiquen las lesiones producidas por actividad en el
medio natural y su epidemiologia. Tampoco hay datos que
comparen entre adultos y nifos.

La bibliografia consultada en bases de datos (EM-
BASE y PUBMED), no revela la existencia de estudios
como el que nos ocupa. Todos ellos se refieren a la acti-
vidad relacionada con la atencién de urgencia en areas
rurales™ o rescates ocasionados por actividades relacio-
nadas con la practica del alpinismo o el esqui.* 15 3334

Los estudios americanos, canadienses y australianos
se refieren a la intervencion de los servicios de rescate y
guarderia forestal para atender a los visitantes de los par-
ques nacionales.

En todos ellos'®'71819 |as limitaciones metodologicas
son similares y se refieren a la parcial e insuficiente reco-
gida de datos provenientes de los formularios de atencion
y a la dificultad de establecer la poblacion al riesgo con el
fin de calcular la tasa de incidencia. En nuestro caso ade-
mas, solo se refiere a las asistencias producidas durante
el periodo estival.

Los resultados 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, tiene su origen en las distintas
fuentes de datos.

Tampoco se ha encontrado bibliografia sobre el coste
de atencion de la patologia que nos ocupa obtenida me-
diante la metodologia case-mix sobre grupos relacionados
de diagndstico y mas especificamente para atencion pres-
tada de forma ambulatoria los denominados grupos de
atencion ambulatoria (Ajusted Clinical Groups-ACG’s). Los
unicos estudios realizados en Espana en este sentido se
refieren a la atencion prestada en algunos centros de
salud.?®

Los resultados de coste de atencién obtenidos pre-
sentan las limitaciones referidas a la obtencion de los
diagnosticos probablemente menores que los reales pues
se asume que no todos los episodios fueron reflejados, sin
embargo, abre la posibilidad de utilizar esta metodologia
para el calculo y prevision de costes de atencion por estas
causas Y reflejar la importancia y la rentabilidad social y
economica de las campanas de prevencion.

En este estudio, el 58.3 % fueron varones y el 41.7 %
mujeres. Estas tasas de lesiones no significan una mayor
participacion de los hombres en actividades recreativas al
aire libre?! 2 Muchos estudios sobre actividades recreativas
en el medio natural confirman estos resultados®*?* pero tam-
poco se basan en el numero real de participantes. Por lo
tanto, estos resultados no representan riesgo de lesiones,
basandose en la exposicion a determinadas actividades.

En el estudio de Gentile et alt.?® emplean el calculo de
dias-persona (numero de accidentados/dias del periodo
de estudio) para medir la exposicion. En nuestro caso, el

calculo da cifras tan elevadas porque el periodo de estu-
dio ha sido muy corto (180 dias). Las diferencias por sexo
detectadas en este trabajo, no permiten concluir que el
género sea un mayor riesgo de lesiones que los demas al
participar en actividades recreativas al aire libre. Sin em-
bargo, si que es interesante sefalar en nuestro estudio
que la franja de edad con mayor nimero de lesionados es
la de intervalo de 0 a 10 afos probablemente debido al
elevado numero de personas atendidas pertenecientes a
campamentos juveniles durante el periodo.

La edad media de los pacientes fue de 32.42 afos (IC
al 95 %: 29.77-35.06), siendo algo mayor en el caso de los
varones 43.28 afios (31.19-55.36) frente a 33.29 afios
(31.88-34.71), sin embargo la diferencia no fue significa-
tiva (p-valor del contraste no paramétrico U de Mann Whit-
ney: 0.988 .

La edad media de los lesionados es diferente segun
los diversos estudios sobre las lesiones por actividades
recreativas al aire libre, dependiendo de la actividad o la
localizacion del estudio. Tanto en el estudio de Gentile et
alt.?® como en el de Montalvo et al %8 se reflejan resultados
similares referidos a que la mayoria de las lesiones en los
Parqgues Nacionales de California se produjeron entre los
20 y 30 afnos de edad. Estudios referidos a las areas natu-
rales de New Hampshire y a los parques nacionales del
Estado de Washington mostraron edades medias de lesio-
nados entre los 35,6 y 34 afos, respectivamente.? 2* Estos
resultados indican que los varones jévenes de 10 anos de
edad a 35 anos representan el mayor numero de individuos
que sufren lesiones por actividades recreativas al aire libre
y, por tanto, reflejan probablemente el alto indice de parti-
cipacion de este grupo de edad en estas actividades.

La mayor parte de los pacientes que acudieron a los
centros de salud tienen esguinces, contusiones o erosiones
y heridas con un 73.58 % del total de individuos que sufren
algun tipo de lesion. Estas causas, sin duda de consecuen-
cias no dramaticas pero muy frecuentes, pasan desaperci-
bidas para los medios de comunicacion y, por tanto llevan
a que no se tengan en cuenta por parte de la poblacion
general. La percepcion erronea de seguridad puede con-
ducir a una subestimacién de riesgo?’. Sin embargo, si se
realizan campafnas de concienciacion como la campana
“Montafias Seguras MIDE"?, podemos reducir el sesgo de
optimismo por la creencia de que “nada va a pasar” y la
percepcion errbnea que conduce a sobrevalorar las propias
fuerzas o a minusvalorar el nivel de riesgo.?’

Los resultados de este estudio estan sujetos a otras
limitaciones sobre la base de datos a partir de la cual se
extrajeron. Por ejemplo, las tasas de lesiones se basan en
la poblacion visitante durante el periodo y no en el numero
de participantes en actividades recreativas al aire libre
basadas en la poblacién porque no se conocen los datos
sobre el tiempo de exposicion por actividad. Ademas, la
identificacion de casos depende de la cumplimentacion
del formulario o de la cumplimentacion de la hoja de regis-
tro de urgencias, que pueden haber sido incompletas y
podria haber dado lugar a infrarregistrar las actividades
recreativas al aire libre.



20 | EPIDEMIOLOGIA DE LOS ACCIDENTES DE MONTANA EN EL PIRINEO ARAGONES QUE NO PRECISAN RESCATE DURANTE LA TEMPORADA ESTIVAL

A pesar de estas limitaciones, los resultados de este
estudio podrian tener importantes implicaciones en el cre-
ciente campo de la medicina en medios aislados y poten-
cialmente hostiles (wilderness medicine) en la cual la pre-
vencion de las lesiones es el aspecto mas importante al
objetivo de minimizar los riesgos.?

La definicion de lesion producida en un lugar aislado
tiene 3 elementos: localizacion del accidente, actividad, y
naturaleza de la lesion.*® A pesar de que en este estudio
no pudo determinar si la lesion se habia producido du-
rante el transcurso de una actividad en medio aislado, si
que resulta revelador el item “horas de actividad previas
al incidente” 21, 31 29

Los resultados de este estudio proporcionan un punto
de partida para nuevas investigaciones sobre la epidemio-
logia de las lesiones al aire libre y la naturaleza. Corrobo-
ran muchas de las suposiciones acerca del origen de
estas lesiones, destacando su potencial gravedad y con-
secuencias a largo plazo.

Se hace necesario seguir los 3 principios para la pre-
vencion de patologias ocasionadas en lugares aislados:
planificacion, preparacion y prevision de los posibles pro-
blemas, para reducir tanto el nimero como gravedad de
las lesiones.?®

La prevencion primaria se basa en un adecuado nivel
de entrenamiento teniendo en cuenta el esfuerzo anadido
de las actividades en un medio hostil, ser consciente de
no sobrepasar los propios limites de capacidad y expe-
riencia propias y el uso de un equipo adecuado en buenas
condiciones de mantenimiento.

Dentro de las condiciones propias de la prevencion
secundaria se encontrarian, contar con un botiquin de pri-
meros auxilios adaptado a la actividad que se va a realizar
y un medio de comunicacion “ad hoc” tipo teléfono movil
o radioteléfono asi como informar a familiares y cuerpos
de seguridad de la actividad que se pretende llevar a
cabo, con el fin evitar que una posible lesion que, en prin-
cipio, no pone en peligro la vida, evolucione a patologias
de mayor gravedad. ?°

Como la mayoria de las actividades recreativas al aire
libre no estan reguladas, la educacion y la presion social
de grupos/personas clave podrian motivar a los partici-
pantes a que se adhieran esas buenas practicas?’ cuyo
objetivo no es otro que disminuir la frecuencia y gravedad
de los accidentes que se originan y prever |0s recursos
asistenciales necesarios cuando éste se ha producido.?*

Las investigaciones futuras deberian incluir estudios
que evaluen el numero total de participantes por actividad.
Determinar denominadores permitiria la comparacion de
riesgo por actividad. 29, *,

6. CONCLUSIONES

Este estudio es el primero que se conoce para proporcio-
nar estimaciones de las lesiones que se originan por la
actividad que se lleva a cabo en el medio natural, aislado
y, a veces hostil que no ha requerido rescate.

Puede proporcionar informacion relevante con el fin de
establecer recomendaciones de buenas practicas.

También es pionero en el uso de la metodologia 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 recogida de datos de
asistencia en urgencia en los centros de salud es un im-
portante sistema de vigilancia para este fin.

La obtencion de datos a través de medios informaticos
mejorara la calidad de los registros. Esta informacion ayu-
dara al desarrollo de proyectos de prevencion. Ademas
podra utilizarse para elaborar programas de formacion de
personal sanitario o no (guardas forestales, miembros de
protecciéon civil, monitores de tiempo libre), que presta
atencion en las zonas rurales. Con ello mejorara la eficien-
cia de las acciones para la prevencion.
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ANEXO | HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Nombre: Primer Apellido: Segundo apellido:

Sexo  varén |:| mujer |:] Fecha Nacimientodd/mm/aa | | | | [ | | Lugarde nacimiento:
Domicilio Localidad Cédigo postal
Teléfono de contacto Lugar del accidente
Término Municipal Procedencia del paciente: Viene por sus propios medios

Es rescatado por la G.C.

Horario del accidente y causa de asistencia
Accidente o inicio sintomas: Llamada: Llegada: Evacuacion:

Ne horas actividad hasta accidente

Llamada de socorro
Mévil I:l Radio |:|Compaﬁero |:| Otras |:| Especificar:

Actividad
Escalada Puenting Para-motor Barranquismo Bicicleta BTT [ |
Travesia Espeleologia Ultraligero Natacién
Senderismo Espeleo-buceo Ala delta Buceo Otras (especificar) B
Esqui Parapente Hipica Accidente laboral
Causas del Accidente
Enfermedad Comun Desprendim. Piedras Golpe con objetos
Alud Enfermedad por actividad Impericia para la activ.
Caida a distinto nivel Equipo inadecuado Meteorologia
Caida al mismo nivel Extravio Otras (especificar)
Colisién personas Fallo anclajes

Consecuencias inmediatas del accidente

Exitus Politraumatismo Traumatismo EESS Quemadura
Traumat.Craneo-Encef. Politraumatismo+TCE Erosiones y heridas Congelacién
T. Medular T. Columna Contusiones Hipotermia
T. Toracico T. Pelvis Esguinces Fractura (especif.)
T. Abdominal Traumatismo EEII Golpe de calor lleso
Sintomas
Dolor osteo-tend. Pérdida de conci. Tetraplejia Amputacion
Dolor torécico Convulsiones Mal agudo m. Parada CR
Dolor abdominal Paralisis (especif.) Hemorragia digest. ORL
Shock Paraplejia [ ] Hemorragia Traum. OFT
Otros sintomas:
Valoracidn In situ Evacuacion
ECG:
TA
Analitica:  Glucemia: Tira de orina:
FC
FR
Impresién diagnostica:
Temp. Epitimp.
Glasgow Cédigo CIE-10 | | | | |
SATO,
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