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RESUMEN

El abordaje de las lesiones es uno de los mayores retos de la salud publica en la actualidad.
Las lesiones no intencionales son responsables de alrededor de 3,9 millones de muertes por
afio, con una carga de mortalidad del 6,6% a nivel mundial. En la Comunidad de Madrid, las
muertes por causas externas se posicionaron en la séptima causa, no obstante fueron la

tercera en personas entre 5 a 35 afios de edad.

La elevada mortalidad es solo una pequefia porcién del problema que estas representan. Las
lesiones no intencionales son responsables de alrededor de 138 millones de afos de vida
perdidos ajustados por discapacidad por aino a nivel mundial. En la Comunidad de Madrid, en
los ultimos afios se ha observado una leve subida del porcentaje de altas hospitalarias debidas

a causas externas.

En general se ha observado mayor afectacion del sexo masculino, no obstante, se ha descrito
una distribuciéon desigual entre mujeres y hombres cuando se analiza la informacion
desagregada por tipo de lesidn. Por otra parte, estudios previos realizados en diferentes paises
han puesto de manifiesto una especial vulnerabilidad en edades extremas, menores de 14
afos y mayores de 65 afios. Las personas de nivel socioecondmico bajo tienen mayor riesgo
de lesionarse, de recuperarse tras haber sufrido una lesion y de morir por una lesién. Los
inmigrantes suelen tener tasas mas bajas de mortalidad para todas las causas especificas

respecto a la poblacién nativa, con excepcion de la mortalidad por causas externas. En relacion



a la morbilidad por lesiones, algunos estudios sefialan mayor afeccion en inmigrantes y otros

en autdctonos, aunque con muchas diferencias metodoldgicas.

Se ha estimado que por cada ciudadano que muere a consecuencia de una lesién, 25 personas
son hospitalizadas, 145 son atendidas en los servicios de urgencia hospitalaria y miles en

atencion primaria.

El conocimiento sobre la epidemiologia de las lesiones en nuestro pais y nuestra comunidad
resulta limitado. La mayoria de la informacion analizada se refiere a las lesiones de mayor
gravedad, las cuales precisaron asistencia en urgencias, hospitalizacion u ocasionaron la
muerte. En Atencién Primaria, los datos de incidencia disponibles en nuestro pais proceden
de las notificaciones procedentes de la red de Médicos Centinela. La informatizacién de la
historia clinica electrénica de Atencidén Primaria en la Comunidad de Madrid facilita una fuente
de informacién sobre lesiones, sin generar coste afiadido ni aumentar la carga de trabajo de
los profesionales asistenciales, que hasta ahora no ha sido utilizada para el estudio de las
mismas. Es importante sefalar que si bien las lesiones atendidas en atencidn primaria por lo
general son las mas leves, estas tienen una importancia fundamental porque son las de mayor
magnitud y carga de trabajo y también porque funcionan como factor predictor de lesiones

mas graves.

El objetivo principal de los estudios que se presentan fue describir la epidemiologia de las
lesiones atendidas en atencién primaria en la Comunidad de Madrid. Los objetivos
secundarios fueron estimar la incidencia de lesiones atendidas en atencidn primaria, analizar
la distribucion de las mismas segun tipo de lesidn, por sexo, edad, nivel socioecondmico y pais

de nacimiento.



La presente tesis doctoral se sustenta sobre tres estudios epidemiolégicos, en los que se
analizaron los episodios incidentes de las lesiones atendidas en la consulta de atencién
primaria del sistema sanitario publico de la Comunidad de Madrid en los afios 2011 (estudio

1) y 2012 (estudio 2 y 3), utilizando la historia clinica electrénica de atencién primaria.

Las variables principales fueron siete tipos de lesiones: heridas, contusiones fracturas,
esguinces y luxaciones, quemaduras, lesiones por cuerpo extrafio e intoxicaciones, creadas a
partir de cddigos de la Clasificacién Internacional de Atencién Primaria (CIAP) agrupados del

componente “lesiones” de la WONCA.

Se calcularon las incidencias brutas y ajustadas por edad, total y por tipo de lesidn,
desagregando por sexo. Para analizar la asociacidon entre los diferentes tipos de lesiones y las
variables independientes, se calcularon las razones de tasas de incidencias con sus intervalos
de confianza del 95% mediante regresidn de Poisson robusta. En el estudio 1 por grupos edad
y por sexo, en el estudio 2 por nivel socioecondmico (inferido por geocodificacién) y en el

estudio 3 por regiones de nacimiento.

En el primer estudio se registraron 707.800 episodios de lesiones (3,5% del total de episodios
atendidos en atencién primaria). La mayoria afectaron a mujeres (54,0%) y a mayores de 34
anos (58,0%). Las mas frecuentes fueron las heridas en los hombres (35,3%) y las contusiones
en las mujeres (30,6%). Globalmente, las mujeres presentaron tasas mas altas de lesiones en
edades avanzadas y los hombres se lesionaron mas por debajo de los 15 afios. Por tipo de
lesién, las tasas mas altas de fracturas, quemaduras y contusiones se observaron en la
poblacién de mayor edad, las lesiones por cuerpo extrafio y heridas en nifios, las luxaciones

en jovenes y las intoxicaciones en las edades extremas.
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En el segundo estudio se observd una tendencia ascendente de las lesiones en general a
medida que disminuyd en nivel socioeconédmico, en todos los grupos de edad, siendo
estadisticamente significativa. Por tipo de lesidn, las mayores diferencias se observaron en las
lesiones por cuerpo extrafio en los hombres de 15-45 afos y en intoxicaciones en nifas
menores de 15 afios de edad. El riesgo de quemarse también se destacd en nifas menores de
15 afios con nivel socioecondmico mds bajo. En el grupo de mayores de 74 afios de edad, las
heridas, las contusiones y las luxaciones tuvieron las menores diferencias socioeconémicas en
ambos sexos y el riesgo de fracturarse fue mas bajo en los grupos socioeconémicamente mas

desfavorecidos.

En el tercer estudio, para ambos sexos, la mayor tasa de incidencia de lesiones se encontré en
los inmigrantes del norte de Africa, seguida por la poblacién autéctona. Después de controlar
la edad y la situacion socioecondmica, se observé el mayor riesgo de lesiones en inmigrantes,
en las quemaduras en mujeres de Africa del Norte (79%) y en las lesiones de cuerpos extrafios
en hombres de América Latina y el Caribe, Africa subsahariana y del norte y Europa Central y

del Este (61% -123%).

Partiendo de los resultados de esta investigacion, se concluyd que las lesiones atendidas en
atencidén primaria son un problema de gran magnitud ya que representan el 3,5% de todos los
episodios anuales atendidos en atencidn primaria. La incidencia de las lesiones atendidas en
atencidn primaria es mayor en la infancia y en la vejez. Los hombres se lesionaron mas que las
mujeres hasta los 44 afios y las mujeres por encima de esta edad. Los tipos de lesiones mas
frecuentes fueron las contusiones en los hombres y las heridas en las mujeres. Se identificaron

grupos mas susceptibles a un determinado tipo de lesién en funcién del sexo y de la edad. La



morbilidad por lesiones muestra un gradiente por nivel socioecondmico para todos los grupos
de edad y tipo de lesion, en ambos sexos, el cual es mas pronunciado en menores de 45 afos.
La incidencia global de lesiones en adultos, en ambos sexos, fue mas alta en la poblacion del
norte de Africa seguida de la poblacién nacida en Espafia. El andlisis por tipo de lesién y regién
de nacimiento permitié identificar mayor vulnerabilidad por parte de los inmigrantes adultos

a determinadas lesiones.






ABSTRACT

Nowadays, addressing injuries is one of the greatest public health challenge. Unintentional
injuries are responsible for about 3.9 million of deaths per year, with a worldwide burden of
mortality of 6.6%. In the Community of Madrid, deaths from external causes were positioned

as the seventh cause, notwithstanding the third in people between 5 and 35 years old.

The high injury mortality is only a small portion of the problem that they represent. Globally,
unintentional injuries are responsible for about 138 million disability-adjusted life years. In the
Community of Madrid, in the recent years there has been a slight increase in the percentage

of hospital discharges due to external causes.

In general, there has been a greater affectation of men, however, there is an unequal
distribution between women and men when the information is analysed disaggregated by
type of injury. On the other hand, previous studies conducted in different countries described

a special vulnerability in extreme ages, under 14 years and over 65 years.

People with lower socioeconomic status have higher risk to injury and are less likely to make

a full recovery following an injury and dying by an injury.

Immigrants generally showed lower cause-specific mortality than native men and women,
with the exception of injuries. The association between immigrant and injuries based on

morbidity data, some studies showed higher injury rates in immigrants while others showed



the opposite, probably due to methodological variations and to the different types of injuries

studied.

It has been estimated that for each citizen who dies as a result of an injury, 25 people are

hospitalized, 145 are treated in the hospital emergency services and miles in primary care.

Knowledge about the epidemiology of injuries in our country and in our community is limited.
Most of the information analyzed refers to the most serious injuries, which required

emergency assistance, hospitalization or resulted in death.

In Primary Care from Spain, the injury incidence data available comes from the notifications
of the Sentinel Surveillance Networks. The digitalization of the electronic primary care clinical
record in the Community of Madrid provides a source of information on injuries, without
generating added cost or increase the workload of health care professionals, which until now
has not been used for their study. It is important to note that although injuries treated in
primary care are usually the mildest, they are really important because they are the greater
magnitud, they generate the biggest workload and also because they function as predictors

of more serious injuries.

The main objective of the studies was to describe the epidemiology of the injuries attended
in primary care in the Community of Madrid. The secondary objectives were to estimate the
the injuries incidence rates attended in primary care, by type of injury, sex, age,

socioeconomic status and region of origin.

This thesis is based on three epidemiological studies, which analyzed the incidence of the
injuries attended in the primary care medical consultations of the public health service of the
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Community of Madrid (Madrid Health Service) in 2011 (study 1) and 2012 (study 2 and 3),

using the primary care electronic medical record.

Episodes coded as having an "injury component” in the primary care electronic medical
record, as per the International Classification for Primary Care, were selected and grouped
into seven categories: fractures, sprains, wounds, burns, foreign-body injuries, poisonings and

bruises.

Overall crude and age-adjusted incidence rates by sex, and age-specific incidence rates by sex,

region of birth and type of injury were calculated.

Robust Poisson regression was used to analyze the association between the types of injuries
and the independent variables. Results were expressed as incidence rate ratios with 95%
confidence intervals. In the first study by age groups and by sex; in the second study by

socioeconomic status (assigned by geocoding) and in the third study, by region of origin.

In the first study, there were 707,800 injury episodes (3.5% of all episodes treated in primary
care). Majority of the injuries occurred in women (54.0%) and in persons over 34 years of age
(58.0%). The most common injuries were wounds in men (35.3%) and bruises in women
(30.6%). Overall, women had higher rates of injuries among the elderly and men suffered more
injuries in the age group under 15 years. By type of injury, the highest rates of fractures, burns
and bruises were observed in older population, foreign body injuries and wounds in children,

sprains in youth and poisonings in extreme ages.

In the second study, a statistically significant upward trend in global injury incidence was
observed with decreasing SES in all age groups. By type of injury, the largest differences were
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observed in injuries by foreign body in men aged 15-44 years and in poisonings in girls under
15 years of age. Burns risk also stood out in the group of girls under 15 years of age with the
lowest SES. In the group above 74 years of age, wounds, bruises and sprains had the lowest
SES differences in both sexes and the risk of fractures was lower in the most socioeconomically

advantaged group.

In the third study, for both sexes, the highest crude injury incidence rate was found in
immigrants from North Africa, followed by the native population. After controlling for age
and socioeconomic-status, the highest risk of injury in immigrants was observed in burns in
women from North-African (79%) and in foreign body injuries in men from Latin America &

Caribbean, Sub-Saharan and North Africa and Central & Eastern Europe (61%-123%).

Based on the results of this investigation, it was concluded that the injuries treated in primary
care are a problem of great magnitude since they represent 3.5% of all the annual episodes
attended in primary care. The incidence of injuries treated in primary care is greater in
childhood and in old age. The men were injured more than the women until the 44 years and
the women above this age. The most frequent types of injuries were bruises on men and
wounds on women. We have identified groups more susceptible to a certain type of injury
depending on sex and age. Overall injury morbidity shows a SES gradient in both sexes and in
all age groups although the gradient was more pronounced in the age groups under 45 years
of age. In both sexes, people from North Africa had the highest overall injury morbidity
followed by the native population. The analysis by type of injury and region of origin has

identified people from North Africa as a particularly vulnerable group.
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Capitulo 1:
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INTRODUCCION

1.1. Definicion de lesion

La Organizacién Mundial de la Salud define una lesién como el daio corporal que resulta de
una exposicion aguda de energia superior a la tolerancia del cuerpo humano (mecanica,
térmica, eléctrica, quimica o irradiante) o de la insuficiencia de un elemento vital
(ahogamiento, estrangulacidn o congelacién). El tiempo entre la exposicion y la aparicion de

la lesion debe ser corto (Holder et al., 2001).

1.2. Clasificacion

Se clasifican en dos categorias (Holder et al., 2001): involuntarias o no intencionales

(consecuencia de accidentes) y las intencionales (consecuencia de la violencia).

La violencia es la amenaza intencional o uso de la fuerza fisica contra uno mismo (violencia
autodirigida), otra persona (violencia interpersonal) o un grupo o comunidad (violencia
colectiva) que resulta en dafios psicoldgicos, trastornos del desarrollo, privaciones, lesiones o

muerte (Sethi, 2007).
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1.3. Epidemiologia

1.3.1. Mortalidad

El abordaje de las lesiones es uno de los mayores retos de salud publica en la actualidad. Son
unas de las principales causas de mortalidad prematura. Las lesiones no intencionales son
responsables de alrededor de 3,9 millones de muertes por afo, con una carga de mortalidad
del 6,6% a nivel mundial. Constituyen un problema en todo el mundo, pero afectan
especialmente a los paises de ingresos bajos y medios, concentrando el 91% de la mortalidad
del total de paises en el afio 2004 (Chandran et al.,, 2010). Estas diferencias de lesiones
mortales en funcién del pais de nacimiento se observan sustancialmente en la infancia (3,4
veces mayor en nifios y nifias de paises de ingresos bajos y medios) y a pesar de ser menores
en paises de ingresos altos, continuan siendo aproximadamente el 40% del total de las
muertes infantiles (Organizacién Mundial de la Salud, 2008). Segun el ultimo informe mundial
de la Organizacién Mundial de la Salud, sobre prevencién de lesiones en la infancia
(Organizacién Mundial de la Salud, 2008), las lesiones intencionales y no intencionales son
responsables de casi 1 millon de muertes anuales de nifios, ninas y jévenes menores de 18
anos. Las lesiones no intencionales representan casi el 90% del total y son la primera causa de

muerte entre las edades de 10 a 19 afios.

En Estados Unidos las lesiones intencionales y no intencionales representan la principal causa
de muerte en nifos, adolescentes y adultos jovenes, entre las edades de 1 a 44 afios. Para el

resto de las edades es la cuarta causa de muerte mas frecuente. (MacKenzie, 2000).

18



En la Unién Europea las lesiones también son la cuarta causa de muerte mas frecuente, tras
las enfermedades cardiovasculares, neoplasicas y respiratorias. Las lesiones no intencionales
representan el 6% de las defunciones pero mas del 12% de afios de vida potenciales perdidos.
(Chandran et al., 2010). Por otra parte, existen grandes diferencias entre los paises que la
integran, y asi por ejemplo la tasa de mortalidad por lesiones, ajustada por edad, de Lituania
es cinco veces mayor que la espafiola (132 vs. 25 por 100.000 habitantes) (EuroSafe, 2013).
En la infancia, la mortalidad por lesiones no intencionales ha disminuido en las ultimas
décadas y se atribuye fundamentalmente a programas de prevencion de accidentes de trafico
y mejoras de la atencidn del paciente traumatizado (Alexandrescu et al., 2009). No se han
observado diferencias estadisticamente significativas en las tendencias de las tasas de

mortalidad infantil por lesiones intenciones (Alexandrescu et al., 2009).

En Espafia, segun los ultimos datos publicados del Instituto Nacional de Estadistica, las
muertes por causas externas fueron la sexta causa mds frecuente en el afio 2014 (35 en
hombres y 18 en mujeres por 100.000 habitantes, ajustando por edad), pero la primera causa

de defuncién en los mas jovenes (de 1 a 39 afios de edad) (INE, 2016).

En la Comunidad de Madrid, seguin el ultimo Informe publicado del estado de salud de la
poblacién de 2014, las muertes por causas externas se situaron en la séptima causa, no
obstante tuvieron un especial impacto en la poblacion joven, fueron la tercera en personas
entre 5 a 35 afos de edad. La mortalidad por causas externas ajustada por edad fue de 9,5
por 100.000 habitantes en el afio 2012. Los hombres presentaron una tasa ajustada por edad
que duplicé a la de las mujeres (13,2 en hombres y 6,5 en mujeres) (Informe del estado de

Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014).
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La mortalidad por causas externas de la Comunidad de Madrid es inferior a la de Espaia y
muestra una tendencia descendente desde hace décadas. La disminucién de la muerte por
estas causas (entre 2007 y 2012) han aumentado la esperanza de vida de la poblacién
madrilefia, tanto en hombres como en mujeres (0,39 afios y 9,15 afios, respectivamente). Las
mejoras se han observado principalmente en el grupo de edad de 15 a 49 afios y se atribuye
fundamentalmente al descenso de los accidentes de tréfico (Informe del estado de Salud de la

Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014).

1.3.2. Morbilidad

La elevada mortalidad es solo una pequefia porcidn del problema que estas representan. Las
lesiones no intencionales son responsables de alrededor de 138 millones de afos de vida
perdidos ajustados por discapacidad por afio a nivel mundial. Los paises de ingresos bajos y
medios son los mas afectados, concentrando el 94% de afios de vida perdidos ajustados por
discapacidad respecto al total de paises en 2004 (Chandran et al., 2010). Segun el ultimo
informe mundial de la Organizacion Mundial de la Salud, sobre prevencion de lesiones en la
infancia (Organizacion Mundial de la Salud, 2008), decenas de millones de nifios y nifias
requieren atencién hospitalaria por lesiones no mortales. Muchos de ellos se quedan con
algun tipo de discapacidad fisica mental o psicoldgica (56%), a menudo con consecuencias
para toda la vida (2%). Esto conlleva en numerosos casos, absentismo escolar, incapacidad de
encontrar un trabajo adecuado o de tener una vida socialmente activa. Cuando se analizan los

afos de vida perdidos ajustados por discapacidad de los menores de 14 aifios de ambos sexos,
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tanto los accidentes de trafico como las caidas se encuentran dentro de las primeras quince

causas (1,7% y 1,1% del total, respectivamente).

En Europa, se ha estimado que por cada ciudadano que muere a consecuencia de una lesion,
25 personas son hospitalizadas, 145 son atendidas en los servicios de urgencia hospitalaria y
miles en atencion primaria. Lo que se traduce en que anualmente alrededor de 5,7 millones
de personas son ingresadas en un hospital consecuencia de una lesidn. Existen grandes
diferencias en las tasas de hospitalizacién por lesiones entre los paises de la Unién Europea,
la de Portugal casi cinco veces menor que la Austria (670 vs. 3.115 por 100.000 habitantes)

(EuroSafe, 2013).

En Espana, la tasa de hospitalizacion por lesiones fue 884 por 100.000 habitantes, lo que
representd el 9% de todas las admisiones (EuroSafe, 2013). De acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud espafiola del afio 2011-2012, el 8,5% de los hombres y el 8,0% de las mujeres
declararon haber tenido un accidente en los Ultimos 12 meses (Ministry of Health, Social Policy

and Equality, 2013).

En la Comunidad de Madrid, segun el informe del estado de salud de la poblacién del afio
2014, la tasa de anos de vida perdidos ajustados por discapacidad (AVAD) fue de 229 por
100.000 habitantes (277 en hombres y 184 en mujeres). De estos 197 por lesiones no
intencionales y 32 por lesiones intencionales (Informe del estado de Salud de la Poblacidn de

la Comunidad de Madrid 2014, 2014).

Segun los datos del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No

Transmisibles en poblacion juvenil y poblaciéon adulta (SIVFRENT J y A) de la Comunidad de
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Madrid para el ano 2013, el 13,4% de los jévenes de 15y 16 afios y el 5,1% de poblacién adulta
declararon haber tenido un accidente en los uUltimos 12 meses. Tanto en jéovenes como en
adultos la prevalencia fue mas frecuente en el sexo masculino. En los afios 2012-2013, para
ambos sexos y en ambos grupos de edad, se observd una disminucion de la frecuencia
respecto al periodo 1995-1997 (Informe del estado de Salud de la Poblacidn de la Comunidad

de Madrid 2014, 2014).

Por otro lado, en la Comunidad de Madrid, en los ultimos afios se ha observado una leve
subida del porcentaje de altas hospitalarias debidas a causas externas (4,9% en 2010 y 5,8%
en 2013). Asimismo, se ha descrito una tendencia al alza en las tasas ajustadas por edad de
lesiones atendidas en atencion primaria en todas las regiones de la Comunidad de Madrid,
desde el afno 2005 al 2013, con un ascenso del 33,3% en las mujeres y del 26,3% en los

hombres (Informe del estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014).

1.3.3. Causas

Los eventos mas comunes que causan lesiones son:

1) laviolencia interpersonal y abuso sexual

2) la violencia colectiva incluyendo guerras, protestas civiles y disturbios
3) las lesiones autoinfligidas

4) los accidentes de trafico

5) las caidas
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Dentro de las causas de lesiones intencionales, en Europa y Estados Unidos, los suicidios
representaron la principal causa en funcidn de su magnitud, seguido de causas de violencia
interpersonal (ser cortado o golpeado por otra persona) (Injuries and violence in Europe, 2006;
MacKenzie, 2000). Se ha descrito mayores tasas de asaltos en hombres respecto a las mujeres

(Alexandrescu et al., 2009).

Por otro lado, a nivel mundial y en Europa, las causas mads frecuentes de lesiones no
intencionales son los accidentes de trafico, seguido de las caidas, ya sea en lesiones mortales
como en no mortales (Chandran et al., 2010; Alexandrescu et al., 2009). Los accidentes de
trafico son mas frecuentes en hombres que en mujeres (Alexandrescu et al., 2009; Informe del

estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014).

En Estados Unidos las muertes por armas de fuego (22%) sucedieron a las muertes por
accidentes de trafico (29%). Las muertes por armas de fuego predominaron en hombres
jovenes. No obstante, las causas de muerte por accidentes de trafico han disminuido, pero las
de muerte por armas de fuego se mantuvieron relativamente constantes (para el periodo

1985-1997). Las intoxicaciones fueron la tercera causa de muerte. (MacKenzie, 2000).

Respecto a las lesiones no mortales de Estados Unidos, las caidas representaron la principal
causa de lesidén: 33% de las causas de hospitalizaciones y 24% de las atendidas en el
departamento de urgencias. Le siguieron los accidentes de trafico con un 22% en las causas
atendidas en pacientes hospitalizados y un 12% atendidos en los departamentos de urgencias

(MacKenzie, 2000).
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En Finlandia, la tasa de hospitalizacién de lesiones por caidas también ha superado a las de

lesiones por accidentes de trafico (Kannus et al., 2001).

En Espafia, segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica del afio 2014, en los hombres,
los suicidios y las lesiones autoinfligidas fueron la primera causa de muerte, seguidas de las
caidas accidentales y los accidentes de trafico. Para las mujeres, la primera causa de muerte
fueron las caidas, seguidas de los ahogamientos, sumersidn y sofocacidn accidentales, “otros

accidentes” y por ultimo, el suicidio y las lesiones autoinfligidas (INE, 2016).

En la Comunidad de Madrid también las caidas accidentales fueron el mecanismo de lesidn
mas frecuente en las tasas de altas hospitalarias por causas externas. Fueron mas frecuentes
en personas afiosas y en mujeres (1,4 veces mds frecuentes que en hombres). Desde el afio
2003 al 2013 se ha notado un incremento del 92,1% en las mujeres y un 84,8% en hombres
por este motivo. A pesar de que la carga de enfermedad por accidentes de trafico ha
disminuido entre el 2006 y el 2012, estos representan el componente de mayor peso en la
carga de enfermedad por causas externas. Los accidentes de trafico supusieron un 11,6% de
afos vividos con discapacidad y 29,9% de afos de vida perdidos en 2012 (Informe del estado

de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014).

En lainfancia, también se afiaden como causas relevantes los ahogamientos, las intoxicaciones
y las quemaduras, las cuales, junto con las anteriores, representan el 60% de todas las
defunciones a nivel mundial en menores de 18 afios (Peden et al., 2008). En Espafia, los
ahogamientos, sumersion y sofocacion accidentales fueron la principal causa de muerte por

causa externa en nifos y nifias de 0 a 4 afios de edad (INE, 2016).
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1.3.4. Tipo de lesién

En Europa, segun los resultados de una revision sistematica que incluyé 78 articulos con datos
de incidencia de lesiones desde 1978 a 2008, las fracturas, esguinces y luxaciones han sido
descrita como las causas mas frecuentes de ingresos hospitalarios y la atencidén en urgencias

por lesiones (Alexandrescu et al., 2009).

En Espaia, segun datos del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de las altas
hospitalarias, durante el 2001, el diagnostico principal mas frecuente de las lesiones por
accidentes de trafico fueron las fracturas (69,3%) seguido de las lesiones internas (33,5%), las
heridas (20,9%) y las contusiones (20,5%) y muy infrecuentes fueron las quemaduras,

amputaciones y lesiones de los nervios o vasos (Peiro-Perez et al., 2006).

De acuerdo con los datos de la Encuesta Nacional de Salud espafiola del 2011-2012, para
ambos sexos, las lesiones declaradas para los ultimos 12 meses mas frecuentes fueron las
contusiones, hematomas, esguinces-luxaciones o heridas superficiales (62,9%), fracturas o
heridas profundas (23,2%), quemaduras (8,0%), envenenamientos o intoxicaciones (2,0%)
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013). En la infancia (menores de 15
anos), las lesiones siguieron el mismo patron, las mas frecuentes fueron las contusiones,
hematomas, esguinces-luxaciones o heridas superficiales (63,5%), seguidas de las fracturas o
heridas profundas (28,6%), quemaduras (4,4%) y envenenamientos o intoxicaciones (2,4%)

(Sastre Paz et al., 2016).

25



En La Comunidad de Madrid, el 41,5% de los ingresos por causas externas en el afio 2013
correspondieron a las fracturas (Informe del estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad

de Madrid 2014, 2014).

1.3.5. Determinantes y factores de riesgo

Tanto la exposicibn como sus consecuencias estdn muy influenciadas por numerosos
determinantes y factores de riesgo. El conocer los multiples factores permite desarrollar

mejores estrategias de prevencién.

Sexo

En general se ha observado mayor afectaciéon del sexo masculino (Alexandrescu et al., 2009;
Chandran et al., 2010; Informe del estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid

2014, 2014; Ferrando et al., 2005).

No obstante, cuando se analiza la informacidon desagregada por tipo de lesién, se ha descrito
una distribucién desigual entre mujeres y hombres. Por ejemplo, en adultos, las heridas de
piel suelen predominar en hombres, pero las quemaduras afectan mayoritariamente a las
mujeres (Chandran et al., 2010). Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud espafiola del
2011-2012, los hombres declararon haber tenido mas fracturas o heridas profundas, respecto
a las declaradas por las mujeres en los Ultimos 12 meses y las mujeres declararon haber tenido
mas quemaduras, envenenamientos o intoxicaciones, respecto a los hombres (Ministerio de

Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013).
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Por otra parte también se han observado diferencias por sexo en funcién de la edad. Por
ejemplo, los nifios y jdvenes menores de 20 afios tienen lesiones y mas severas, con 24% mas
de muertes por lesiones respecto a las nifias y mujeres. Esto fue descrito para todas las
lesiones y en paises de todos los ingresos, aunque con patrones menos uniformes en paises
de ingresos bajos y medios (Organizacién Mundial de la Salud, 2008). Sin embargo en Espania,
segln el analisis de datos declarados en 2011-2012, el riesgo de lesionarse es mayor en nifios
de 1 a4 anos y de 11 a 14 afios, respecto al riesgo de las nifias, pero sin diferencias por sexo

entre los 5y los 10 afos (Sastre Paz et al., 2016).

A su vez, se han observado mayores tasas de mortalidad y de morbilidad por lesiones en los
hombres por debajo de los 65 afios respecto a las tasas de lesiones de las mujeres y pasados
los 65 afios, se invierte y se describe predominio femenino en las tasas de lesiones
(Alexandrescu et al., 2009) (Informe del estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de

Madrid 2014, 2014).

Estudios previos realizados en diferentes paisesy en la Comunidad de Madrid, han puesto de
manifiesto una especial vulnerabilidad en edades extremas, menores de 14 afios y mayores
de 65 afios (Chandran et al., 2010; Injuries and violence in Europe, 2006; Informe del estado
de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014; Organizacion Mundial de la

Salud, 2008)
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Los nifios y nifias son particularmente susceptibles a lesionarse porque estan desarrollando
sus capacidades fisicas y cognitivas y son dependientes de sus cuidadores. Su curiosidad y su
deseo de experimentar, no se corresponde con su capacidad de comprender y responder ante
el peligro (Organizacion Mundial de la Salud, 2008). Durante la infancia se tiene ocho veces
mas de riesgo de morir por lesiones intencionales y cinco veces mas riesgo por lesiones no
intencionales (TACTICS. Children’s Right to Safety: inequality in child injury in Europe, 2014).
En esta etapa también hay variaciones en funcidn de subgrupos de edad, por ejemplo la asfixia
y los estrangulamientos son mas frecuentes en menores de 5 afios. Las caidas estan vinculadas
con la etapa del comienzo a caminar, las intoxicaciones estan asociadas con el momento de
agarre, en edades de 1 a 3 afios. Las quemaduras también son mas frecuentes entre los de 12
a 18 meses. Por otro lado, la piel de los nifios y nifias es mas sensible a las quemaduras a
temperaturas mas bajas. También por su baja estatura son mas susceptibles a ser arroyados
o golpeados por un vehiculo, con mayor riesgo de lesiones de cabeza y cuello (Organizacidn

Mundial de la Salud, 2008).

En los mayores de 65 las lesiones de mayor importancia, por su frecuencia, son las caidas y las
lesiones autoinfligidas. Las caidas se relacionan fundamentalmente a las deficiencias de vision,
marcha y equilibrio y a la fragilidad dsea (Injuries and violence in Europe, 2006; Informe del

estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014).

En Estados Unidos, las personas con 75 afios o0 mas sufrieron casi tres veces mas lesiones que
el resto de grupos de edad. La mayoria fueron ocasionadas por caidas con fracturas de cadera.
Para el afio 1997 se estimd que cerca 9000 personas mayores de 65 afios murieron

consecuencia de una caida y muchas mas fueron hospitalizadas (MacKenzie, 2000).
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Nivel socioeconémico

Las personas de nivel socioecondmico bajo tienen mayor riesgo de lesionarse, de recuperarse

tras haber sufrido una lesidn y de morir por una lesion. (Injuries and violence in Europe, 2006).

Se han descrito gradientes socioecondmicos o asociacién inversa con el nivel socioecondmico
tanto en lesiones mortales como no mortales. No obstante la evidencia disponible en relacién
a la asociacidn con la morbilidad es menos consistente y varia desde no encontrar asociacion
a encontrar elevada asociacion entre las lesiones y los niveles socioeconémicos mds bajos

(Alexandrescu et al., 2009; Laflamme et al., 2009).

En Europa, el riesgo de morir por causa de una lesidn es cinco veces mayor en el Estado
miembro que tiene el indice de pobreza mds alto que en el que tiene el indice mds bajo
(Injuries and violence in Europe, 2006). En Inglaterra se han descrito gradientes de mortalidad
por lesiones en funcidn de la clase social, por ejemplo, la clase social mas desfavorecida tuvo
hasta 17 veces mas tasas de homicidios respecto a la clase menos desfavorecida en la década

del 80y 90 (Roberts et al., 1998; Avery et al., 1990).

Las personas de nivel socioecondmico bajo suelen tener mayor exposicion a los factores de
riesgo, entorno y comportamientos mas inseguros. Por otro lado, la incapacidad de retornar
al trabajo tras sufrir una lesion afecta mas a las personas pobres porque suelen tener puestos

de trabajo que requieren mayor actividad fisica (Injuries and violence in Europe, 2006).

La mayoria de los estudios que analizan el nivel socioecondmico lo hacen mediante una

asignacion ecoldgica, pudiendo incurrir en el sesgo denominado “falacia ecoldgica”. Este tipo
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de error surge del supuesto de que todos los miembros de un grupo comparten una misma

caracteristica o caracteristicas (Borja-Aburto, 2000; Hameed et al., 2010).

Para medir el nivel socioecondmico se han utilizado tanto medidas simples con un indicador
(por ejemplo, nivel de educacion de los padres, la clase social) o medidas complejas a partir
de indices (por ejemplo, indice de privacién de Townsend, Indice de Jarman 8, escala de
Carstairs). Las medidas complejas son mas recomendables por el caracter multidimensional

del nivel socioecondmico (Alexandrescu et al., 2009).

Los estudios multinivel sobre diferencias en mortalidad o morbilidad entre personas de
distintos niveles socioeconémicos sugieren que las lesiones son un reflejo, tanto de
mecanismos individuales como contextuales (Laflamme et al., 2009). En Espafia se han
publicado dos estudios localizados en Barcelona, con metodologia multinivel. Borrel et al.
(Borrell et al., 2002) analizaron datos de mortalidad por accidentes de tréfico, caidas,
sobredosis, suicidios y otras lesiones en mayores de 19 afios (1992-98). Utilizaron el nivel
educativo como variable individual y el porcentaje de hombres desempleados y en la carcel
de cada barrio como variable contextual. Las tasas de mortalidad fueron mayores para los
niveles educativos mas bajos y se describid un gradiente a medida que descendié el nivel
educativo, después de ajustar por las variables contextuales. Se observé mayor afectacién en
el grupo de 20 a 34 afios de edad. Las mayores diferencias fueron descritas para las sobredosis.
El efecto contextual de la privacidon se mantuvo después del ajuste. Ferrando et al. (Ferrando
et al., 2005a) realizaron un estudio que analizaron las lesiones de accidentes de trafico, caidas,
contusiones y cortes en el departamento de urgencias (1990-1991). El nivel educativo fue la

variable individual y el porcentaje de personas desempleadas la variable de contexto. Luego
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de ajustar por la variable de contexto, el riesgo de sufrir lesiones fue mayor en la poblacién
con menor nivel educativo en todas las lesiones estudiadas. En ambos estudios tanto los
mecanismos individuales (después del ajuste) como los contextuales tuvieron asociacion con

las lesiones analizadas.

Pais de origen

De acuerdo con la definicidén del término inmigrante del trabajo de Malmussi et al. (Malmusi
et al., 2007) se considera inmigrante a toda persona que llega a un pais dénde no ha nacido

para fijar su residencia.

En general, las causas de la migracion suelen ser muy diversas, pero pueden diferenciarse
entre las causas de migraciones forzadas, de cardcter involuntario, ligadas a la violencia (por
ejemplo los refugiados) y las migraciones econémicas, de caracter voluntario (aunque muchas
veces indirectamente no lo sean) producidas por la busqueda de mejores condiciones de

trabajo y de vida (Global Migration Group, 2008).

A partir de la década de los noventa, en Espaiia se produjo un cambio del fenédmeno migratorio
y el pais pasé de ser emisor a ser receptor de personas de distintas nacionalidades, en su
mayoria de paises de ingresos medios-bajos. Esto fue consecuencia de la creciente demanda
del mercado laboral, que conllevd una gran magnitud de personas en poco tiempo (Aranjo,

2004).
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En la Comunidad de Madrid la migracidn procedente del extranjero ha tenido un papel
fundamental desde el inicio del siglo XXI, con un gran aumento de la poblacion residente de
nacionalidad no espafola que alcanzé su maximo pico en el afio 2010 con un total de
1.079.944 personas extranjeras residentes (16,7%). La mayoria eran precedentes de América
Latica y el Caribe (43,4%), Europa central y del este (28,3%) y Africa del norte (8,3%) (Informe

del estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014).

A partir del afio 2011, el nimero de residentes de nacionalidad no espafiola disminuyd por
primera vez desde el afio 2000 (12.359 personas menos en 2011 y 64.890 personas menos en
2012 comparadas con el afio 2010). El flujo migratorio cambid, las salidas de poblacidn
extranjera superaron a las llegadas, cuyo saldo para el aiio 2013 fue de mas de 36.000 salidas

netas (Informe del estado de Salud de la Poblacidon de la Comunidad de Madrid 2014, 2014).

Diferentes estudios realizados en paises con mayor tradicidn migratoria como ser estados
Unidos, Canadd, Nueva Zelanda o Europa Norte-occidental (los llamados paises clasicos de
inmigracion) describen dos fendmenos en relacién a que los inmigrantes tienen mejores
indicadores de salud respecto a la poblacion autdctona, los cuales son importante considerar

a la hora de abordar su estudio (Malmusi and Ortiz-Barreda, 2014):

1) El efecto del inmigrante sano, que se refiere a la autoseleccién de las personas con
mejor estado de salud, con conductas mas saludables y con mayor capacidad
econdmica, las cuales son mas aptas para poder trasladarse de pais y trabajar. Esto
suele atenuarse o incluso invertirse con el paso de tiempo, dependiendo de las
condiciones de vida, trabajo y de discriminacidn que el inmigrante atraviese en el pais

receptor (Malmusi and Ortiz-Barreda, 2014; Castifieira et al., 2013).
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2) Elsesgo del salmédn, que se refiere a que los inmigrantes tienden a volver a su pais de
origen ante condiciones desfavorables, como ser problemas graves de salud, cuando
se jubilan o en la vejez cerca de la muerte (Razum et al., 1998; Abraido-Lanza et al.,

1999).

En relacién a la mortalidad de los inmigrantes, tradicionalmente se han descrito tasas mas
bajas de mortalidad para todas las causas especificas respecto a la poblacién autdctona, con
excepcion de la mortalidad por causas externas (Stirbu, 2006; Kyobutungi, 2006; Regidor et

al., 2008).

En relacidon a la morbilidad por lesiones algunos estudios sefalan mayor afeccién en

inmigrantes y otros en poblacién autéctona, aunque con muchas diferencias metodoldgicas.

Por un lado se han descrito a las lesiones como una de las principales causas de hospitalizacion
aguda en personas inmigrantes, principalmente en hombres (Salazar et al., 2003; Cacciani et
al., 2006; Sabbatani et al., 2006). Cacciani et al.(Cacciani et al., 2006) compararon las tasas
estandarizadas por edad de lesiones atendidas en urgencias entre inmigrantes de paises de
ingresos bajos-medios y poblacién autdctona, mayor de 18 afios, residentes en Lazio (ltalia)
en el afio 2000. Para ambos sexos se describid un riesgo por lesiones superior en poblacién
inmigrante, siendo mas marcado en los hombres. El 40 % de las lesiones fueron fracturas. Es
de destacar que, a excepcidon de las admisiones por infecciones y los partos, la poblacion
autoctona tuvo tasas de admisiones en urgencia superiores. Sabbatani et al. (Sabbatani et al.,

2006) y Salazar et al. (Salazar et al., 2003) analizaron los ingresos en un hospital superiores a
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24 horas en inmigrantes menores de 65 afios pero no los compararon con poblacion
autéctona. El primero en Bologna (Italia) y el segundo en Valencia (Espafia). En ambos estudios

el principal motivo de atenciéon en hombres fueron los traumatismos y las lesiones.

Por otro lado, un estudio realizado por Ramos et al. (Ramos et al., 2013) en la provincia de
Alicante (Espafia) analizd las altas hospitalarias en mayores de 15 afios en inmigrantes de
paises de bajo y altos ingresos comparando con la poblacién autdctona. Los resultados
sefialaron que los inmigrantes tenian tasas mas bajas de utilizacién que la poblacidn
autdctona. Sin embargo, tanto los inmigrantes de paises de altos ingresos como de bajos
ingresos tuvieron mayor riesgo de lesionarse o de envenenamiento, en comparacién con la

poblacién autdctona.

En relacion a las lesiones ocupacionales, una revision sistematica identificd 10 articulos que
analizaron tanto lesiones intencionales como no intencionales entre 1990 y 2005 en todo el
mundo. En estos se realizaba la comparacidn entre inmigrantes y poblacidn autéctona. La
mayoria de la evidencia provenia de los paises clasicos de inmigracién (6 estudios de Estados
Unidos). En las lesiones mortales de los inmigrantes en Estados Unidos se observaron mayores
tasas, en Australia solo para los inmigrantes que desconocian el idioma, recién llegados o
ciertas ocupaciones. En relacién a las lesiones ocupacionales no mortales, en general también
se describieron tasas mas elevadas en inmigrantes, que llegaron a ser hasta cuatro veces mas
alta que las tasas de la poblacion autéctona (Ahonen et al., 2007). En Espaia, segun datos
analizados del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales del afio 2003, tanto los hombres como

las mujeres inmigrantes de todas las edades tienen mayor riesgo de lesiones ocupacionales
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mortales y no mortales que la poblacion autdctona. El riesgo es particularmente elevado en

los inmigrantes de mayor edad, por encima de 55 afios (Ahonen, 2006).

Otros estudios realizados en Estados Unidos, que utilizaron encuestas poblacionales
describieron mayor prevalencia de lesiones no intencionales en la poblacidn autdctona
(Sinclair et al., 2006; Xiang et al., 2007). Xiang et al. (Xiang et al., 2007) analizaron los
comportamientos de riesgo de forma comparada y destacaron que los inmigrantes incurrieron
en menos comportamientos de riesgo que la poblacidn autéctona. Cuando se ajustaba por el
numero de comportamientos de riesgo (mayor de 4), las diferencias respecto al riesgo de

lesionarse entre inmigrantes y poblacién autéctona desaparecieron.

Abuso de alcohol y drogas

El abuso de drogas y alcohol se ha asociado como factor de riesgo tanto en lesiones no

intencionales como en intencionales.

En Europa, entre un 40-60% de las muertes por lesiones no intencionales se han asociado al

consumo de alcohol (Injuries and violence in Europe, 2006).

En Estados Unidos se ha estimado que alrededor de dos tercios del total de muertes por
lesiones se relacionan con el abuso del alcohol y mds del doble de los accidentes de trafico en
personas jovenes de 15 a 24 afos tenian una concentracion de alcohol de 0,01g/dl en sangre

o mayor (MacKenzie, 2000).
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En Nueva Zelanda se analizo la relacion entre el consumo agudo de alcohol (dentro de las 6 h
previas a una lesién) y las lesiones no intencionales por cortes y heridas penetrantes
producidas en el hogar, en personas de 20 a 64 aiios, residentes en Gran Auckland, Waikato y
Otago, entre agosto de 2008 y diciembre del 2009. La mayoria de los lesionados eras hombres
(71%) y una tercera parte de las lesiones fueron ocasionadas por contacto con cristales. En los
bebedores de cuatro o mas bebidas alcohdlicas el riesgo de lesionarse fue casi nueve veces
mayor respecto a los no bebedores y el riesgo, a su vez, fue mas alto en los fumadores que

en los no fumadores (Thornley et al., 2011).

1.3.6. Lugar donde se produjo la lesion

En Europa, la mayoria de las lesiones no intencionales (95%) ocurrieron en la casa y en el
tiempo libre (59%), seguido de los accidentes realizando deporte (14%), de los accidentes de

trafico (11%), en el puesto de trabajo (9%) y en el colegio (2%) (EuroSafe, 2013).

En Espafia, segun la Encuesta Europea de Salud del 2014 (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2015) para los mayores de 15 afos la mayoria de los accidentes ocurrieron
en el tiempo libre (3,7%) seguido de en la casa (3,4%) y los accidentes de trafico (1,9%). Se
observaron diferencias por sexo: los hombres declararon en los Ultimos 12 meses un 2,34%
de accidentes de trafico, 2,08% de accidentes en casa y un 4,10% de accidentes en tiempo

libre y las mujeres un 1,51%, 4,68% y 3,45%, respectivamente.

En la Infancia, segun datos analizados de la Encuesta Nacional de Salud de 2011-2012
espafiola, para menores de 15 afios, en general, el lugar donde predominaron es la casa
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(25,3%), seguido de “la calle sin ser accidente de trafico” (24,6%). A partir de los cinco afos,

las lesiones ocurrieron principalmente en el lugar de estudio (56,6%) (Sastre Paz et al., 2016).

En la Comunidad de Madrid, en el afio 2013, segun los datos del Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacién juvenil
(SIVFRENT J), los chicos de 15 y 16 afios declararon la ocurrencia de accidentes en primer lugar
realizando deporte (28,7%), seguido de en la calle (18,3%) y tercero en casa (17,0%). En las
chicas de la misma edad se originaron fundamentalmente en casa (41,2%), seguido de los
accidentes relacionados con el deporte (14,3%) (Informe del estado de Salud de la Poblacion

de la Comunidad de Madrid 2014, 2014).

1.3.7. Necesidad de atencidon sanitaria

Segun los datos de la Encuesta Europea de Salud del 2014 para Espaia, para mayores de 14
afos, el 52,2% necesitd asistencia en urgencias, el 12,6% acudié a la consulta de un profesional
sanitario, el 7,3% ingreso en un hospital y un 27,9% no realizd ninguna consulta (Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2015). Sastre et al. (Sastre Paz et al., 2016) analizaron
las lesiones no intencionales declaradas en la infancia (menores de 15 afios) en Espafia
utilizando los datos de la Encuesta Nacional de Salud espafiola de 2011-2012. La mayoria
acudid a un centro de urgencias (77,8%), seguida de consultas a su médico/enfermero (9,3%)
e ingreso en el hospital (3,2%). Un 9,7% de los nifios y nifas no realizaron ningun tipo de

consulta.
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De acuerdo con la informaciéon del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo asociados a
Enfermedades No Transmisibles en poblacion juvenil y poblacién adulta (SIVFRENT Jy A) de la
Comunidad de Madrid para el aifio 2013, el 13,4% de los jovenes y el 5,1% de los adultos
declararon haber requerido tratamiento médico consecuencia de un accidente en los Ultimos
12 meses (Informe del estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014,

2014).

1.3.8. Gravedad

Durante décadas se han propuesto diferentes formas de medir la gravedad de las lesiones. No
existe un consenso internacional sobre cual es la mejor forma de realizarlo, la mayoria utilizan
un sistema de puntuaciéon numérico o indice que permite comparar la gravedad del dafio, el
riesgo de morbimortalidad y la posibilidad de secuelas, en base a la anatomia o las alteraciones
fisioldgicas de la lesion. Existen numerosas escalas, algunas se derivan de otras, entre ellas

podemos destacar:

e Escala abreviada de lesiones (AIS por sus siglas en inglés Abbreviated Injury Scale): Es
una escala ordinal que contempla varias lesiones y les asigna un valor que van desde
el 1 (leve), 2 (moderada), 3 (serio), 4 (severo), 5 (critico), hasta el 6 (muy grave-mortal)

(Rapsang and Shyam, 2015).
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Madxima Gravedad del AIS (MAIS por sus siglas en inglés Maximum Injury Severity

Score): Es la puntuacidon maxima de la escala abreviada de lesiones.

Valoracién de Gravedad de las lesiones (ISS por sus siglas en inglés Injury Severity
Score): se calcula mediante la suma de los cuadrados de la puntuacion mas alta del AlS
en tres zonas del cuerpo que han sufrido las lesiones mas graves. Tiene valores que

van desde el 0 al 75 (Rapsang and Shyam, 2015).

Nueva Valoracion de Gravedad de las lesiones (NISS por sus siglas en inglés New Injury
Severity score): hace la puntuacidn de la escala anterior sobre la base de las tres
lesiones mas graves del AlS, independientemente de la zona del cuerpo afectada

(Rapsang and Shyam, 2015).

indice de trauma pediatrico (PTS por sus siglas en inglés Paediatric Trauma Score):
disefiado especificamente para su utilizacién en la infancia. Es una escala que incluye
seis dimensiones: tres dimensiones anatdmicas (peso, heridas, fracturas) y tres
dimensiones fisiolégicas (via aérea, presidon arterial sistélica y nivel de

conciencia)(Concha-Torre et al., 2008).

Valoracién del Traumatismo/Valoracién del traumatismo revisada (TS por sus siglas en
ingles “Trauma score” y RTS por sus siglas en inglés “Revised Trauma Score”): mide
cinco dimensiones, escala de Glasgow, frecuencia respiratoria, expansion respiratoria,

presion arterial sistélica y relleno capital. Los valores se calculan sumando los items
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anteriores y van desde 1 (peor) a 16 (mejor). La escala revisada deja de incluir la
expansion respiratoria y el relleno capilar e incluye solo los otros 3 componentes

(Concha-Torre et al., 2008).

Segun los resultados de una revision sistematica en las que fueron incluidos 80 articulos sobre
lesiones mortales y no mortales de Europa (principalmente de Reino Unido), muy pocos
articulos analizaron la gravedad de las lesiones (13 articulos), principalmente porque los
investigadores no disponer de esta informacion debido al origen de los datos (fuentes de
informacién secundarias). Muchos de ellos utilizaron definiciones propias para medir la
gravedad, por ejemplo estancia hospitalaria mayor de 48 horas. En Europa, alrededor del 80%
del total de los ingresos hospitalarios y las consultas en atencidn primaria por lesiones tienen

un valor de 1 de gravedad en la escala abreviada de lesiones (Alexandrescu et al., 2009).

1.3.9. Impacto sanitario y econémico

Las lesiones en la Unién Europea, poseen un gran impacto sobre varias dimensiones, ya sea
por el coste humano (debido a la magnitud de las defunciones y a la pérdida de afios de vida
con buena salud), sanitario (altos gastos en atencién sanitaria y sistemas de proteccién social)
y social (pérdida de productividad laboral). (Comunicacion COM (2006) 328 final de la comision
al Parlamento Europeo y al Consejo de junio de 2006 sobre acciones para una Europa mds

segura, 2006) Las lesiones constituyen:

e |a cuarta causa de mortalidad general y la principal en nifios, adolescentes y jovenes
(1-19 afos).
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e unaimportante causa de discapacidad, la primera entre los jévenes.

e una importante fuente de morbilidad y de gasto sanitario. Aproximadamente el 11%
de las hospitalizaciones en todas las edades a nivel europeo se relacionan con las
lesiones.

e un importante factor de pérdida de productividad. Se ha descrito que un 8% de las
jubilaciones se relacionan con discapacidad producida por esta causa y un 20% de las

bajas laborales se deben a lesiones.

En Estados Unidos, las estimaciones sobre costes de las lesiones en 1996, donde se
combinaron la incidencia y el impacto de las lesiones mortales y no mortales, fue de 260
billones de ddlares. Esto incluyd costes directos de la atencién médica y otros servicios (como
rehabilitacion, el seguro de responsabilidad civil, las modificaciones en el hogar para poder
desplazarse), los costes indirectos de morbilidad y de mortalidad (Institute of Medicine (US)

Committee on Injury Prevention and Control, 1999).

En Nueva Zelanda, las estimaciones de coste anual de las lesiones no intencionales que
ocurren en el hogar, basadas en datos de mortalidad, de hospitalizacion y datos sobre lesiones
menores que requirieron tratamiento médico, estimaron un gasto de aproximado de 9 mil
millones de délares de Estados Unidos. Esto represento aproximadamente 3,5 veces mds que

el coste anual de la lesiones por accidentes de tréfico (Keall et al., 2011).

En Europa, el coste directo de las lesiones tratadas en servicios de urgencias, hospitalizacion,
rehabilitacion y centros adicionales se ha estimado en 78 millones de euros, lo que representa
el 7,8% del total de costes de atencién (EU-27) (EuroSafe, 2013). Por otro lado se han descrito

importantes diferencias por paises en los costes per capita asociados a los ingresos
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hospitalarios, los que fueron mds altos en Austria, Dinamarca y Noruega, intermedios en
Grecia, Italia, Irlanda y Gales y mas bajos en Espana, Inglaterra y los Paises Bajos. Para todos
los paises los costes se incrementaban a partir de los 65 afos y casi el triple para las mujeres
respecto a los hombres de este mismo grupo de edad. Los nifios y los adolescentes se
identificaron también como grupos de edad de alto coste para las lesiones. Los accidentes
domeésticos, de ocio y los laborales representaron el 86% del coste hospitalario por lesiones

(Polinder et al., 2005).

En Espafia, solo los costes asociados a los accidentes de trafico representaron el 1,35% del
producto bruto interno en 1997. El coste directo total fue de 3.397 millones de euros, lo que
representd el 54,1% del coste total. El coste indirecto total fue de 2.883,36 millones de euros,

gue representd el 45,9% del coste total (Bastida et al., 2004).

Una revision analizé el coste econdmico de las lesiones no intencionales en la infancia (de 0 a
18 afos), comparando entre paises de ingresos bajos y medios con paises de ingresos altos.
Incluyeron un total de nueve articulos con estudios de China sobre el coste hospitalario de las
lesiones, de Bangladesh sobre el pago del personal en las zonas rurales y de Vietham que
analizé el coste basado en la comunidad. Un estudio de Noruega sobre lesiones en el hogary
cinco de los Estados Unidos centrandose en lesiones por inmersion, en datos de aseguradoras,
lesiones cerebrales traumaticas, lesiones por armas de fuego y gastos médicos de las lesiones.
Concluyeron que el coste es enorme y variable desde 516.938 a 9.550.704 de ddlares anuales.
Ademas, observaron una gran brecha entre los paises de ingreso medio bajo y los paises de
ingreso alto en la carga de la lesidn, la asistencia sanitaria y los sistemas de aseguramiento

(Lao et al., 2012).
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1.4. Prevencion de las lesiones

Existen numerosas intervenciones efectivas para la prevencién y el control de las lesiones
intencionales y no intencionales. Para ello es fundamental que el enfoque sea
multidisciplinario e intersectorial (Krug, 1999). Las intervenciones se pueden clasificar en tres

categorias (Laflamme et al., 2009):

e Legislacion, normativas: Por ejemplo aquellas que limitan el acceso a productos o
sustancias peligrosas, como ser el control de las armas de fuego. La regulacién de
plaguicidas o regulacién del nimero de tabletas de medicamentos como el
paracetamol por compra o el cierre de seguridad para nifios y nifias de las medicinas.
También leyes que orientan a la reduccién del consumo de alcohol con la disminucidn

de las horas de apertura de bares o los puntos de venta.

e Programas comunitarios: por ejemplo la restriccidn del uso del coche o el uso del casco

en la bicicleta.

e Educacién sobre seguridad en el hogar.

Los paises que mas han reducido sus tasas de lesiones han invertido fundamentalmente en
medidas de seguridad a nivel de la comunidad, mas que delegar la responsabilidad a los
individuos. Por ejemplo, el diseiio de carreteras y viviendas, el uso de dispositivos de seguridad

o de prohibicién de los conducir bajo los efectos del alcohol.
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Se han demostrado como medidas efectivas de prevencién (Injuries and violence in Europe,

2006) (Sethi, 2007):

e Uso de los cinturones de seguridad

e Sillas de coche en la infancia

e Conductores designados

e Areas de agua valladas

e Ropa resistente al fuego

o Detectores de humo

e Educacion en la primera infancia y de la familia para prevenir la violencia

e Cierre de seguridad infantil de las medicinas

e Para la prevencién de las caidas en personas mayores, las intervenciones
multifactoriales que apuntan a mejorar la fuerza y el equilibrio (ejercicio fisico), los
peligros en el hogar (por ejemplo, eliminacién de alfombras), la visién, el calzado, la
medicacién, los niveles de vitamina D y la educaciéon sobre reduccion de riesgos

(Morris, 2012a).

1.5. Legislacion sobre la prevencidn de lesiones

A nivel mundial, existe una enorme variabilidad sobre la legislacién vigente sobre la
prevencidn de las lesiones y el grado de cumplimentacién de las mismas. Es importante
destacar, por ejemplo, la importancia que tiene, en materia de prevencién de lesiones en la
infancia, las edades de inicio legal para poder adquirir un trabajo formal, para conseguir la

licencia de conducir o para poder consumir alcohol. Por ejemplo, mientras en Espaiia se
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permite el consumo de bebidas alcohdlicas y se puede adquirir la licencia de conducir a los 18

afos, en Bélgica se puede consumir legalmente alcohol a partir de los 15 afios y a los 20 en

Nueva Zelanda. No obstante, en esta Ultima y en Estados Unidos se permite conducir a los 15

afios de edad (Organizacion Mundial de la Salud, 2008).

En Europa, desde la década de los 90 hasta la actualidad se han puesto en marcha diferentes

estrategias, programas y documentos con el fin de proporcionar un marco de accién

internacional en Salud Publica para reducir la violencia y las lesiones, entre las que se pueden

destacar las siguientes (Sethi, 2007):

Decisién n2 372/1999/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 8 de febrero de
1999 por la que se aprueba un programa de accidn comunitaria relativo a la prevencion

de lesiones en el marco de la accion en el ambito de la salud publica (1999-2003).

Resoluciéon EUR/RC54/R3 de la Regidn Europea de la OMS de 7 de Septiembre de 2004

sobre medio ambiente y la salud.

Resoluciéon EUR/RC55/R9 de la Regidn Europea de la OMS de 15 de Septiembre de

2005 sobre prevencién de lesiones.

Libro Blanco de la Comisidon Europea “la politica europea de transportes de cara al

2010: la hora de la verdad”

Comunicacién COM (2006) 328 final de la comisién al Parlamento Europeo y al Consejo
de junio de 2006 sobre acciones para una Europa mas segura, integrada en el marco
del Programa de accién comunitario en el ambito de la salud publica para el periodo

2003-2008.

Recomendacion del Consejo de 31 de mayo de 2007 relativa a la prevencion de

lesiones y la promocidn de la seguridad.
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En Espafia, en el afio 2012, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, elaboro un
documento de andlisis detallado de la legislacién sobre prevencién de lesiones no
intencionales a nivel nacional y autondmico (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e

Igualdad, 2012).
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JUSTIFICACION

Las lesiones son una epidemia prevenible pero olvidada en Europa (Sethi, 2007). La
consideracién de las lesiones como accidentales, ha generado una escasa sensibilidad al
verdadero caracter evitable de las mismas, siendo frecuentemente ignoradas por los sistemas

de vigilancia rutinarios.

Las lesiones son un problema de salud de gran magnitud e impacto en la calidad de vida de
las personas que las padecen, representan una importante carga social, sanitaria econdmica,
con altos costes directos e indirectos relacionados tanto con la morbilidad como con la
mortalidad prematura (Keall et al., 2011; Lao et al., 2012; Bastida et al., 2004; Institute of

Medicine (US) Committee on Injury Prevention and Control, 1999).

La evidencia disponible sugiere que las lesiones tienen una distribuciéon desigual por sexo,
edad, nivel socioeconémico y pais de origen (Chandran et al., 2010; Alexandrescu et al., 2009;
Laflamme et al., 2009; Cacciani et al., 2006; Regidor et al., 2008; Informe del estado de Salud
de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014; Organizacion Mundial de la Salud,

2008).

El estudio de la morbilidad de las lesiones en atencidn primaria resulta de gran interés, no solo
por la magnitud del problema y porque pueden prevenirse, sino también por los siguientes
motivos especificos:

1) Evidencia disponible fundamentalmente de paises del norte de Europa y Norte América.
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2)

La mayoria de la evidencia se acumula en un nimero limitado de paises, con escasas
publicaciones provenientes de paises de ingresos bajos y medios. Principalmente en los
paises del norte de Europa y Norte América (Laflamme et al., 2009). El conocimiento sobre
la epidemiologia de las lesiones en el sur de Europa y en nuestro pais y nuestra region

resulta limitado.

Escasez de estudios cuyo dmbito de atencidn de la lesidn sea atencion primaria: La mayoria
de la informacion analizada se refiere a las lesiones de mayor gravedad, las cuales
precisaron asistencia en urgencias, hospitalizacién u ocasionaron la muerte. Una revision
sistemadtica publicada en el afio 2009 (Alexandrescu et al., 2009), sobre incidencia de
lesiones y las caracteristicas de las mismas en Reino Unido y Europa identificd un total de
78 estudios (1970-2008). De estos, 29 analizaban datos de mortalidad, 30 informacion
sobre hospitalizacion de lesiones y 19 informacién procedente de departamentos de
urgencia. Algunos utilizaron mas de una fuente de informacién anteriormente nombrada.
No obstante, solo un estudio noruego incluyd pacientes hospitalizados junto con tratados
en atencidn primaria (Sahlin et al., 1990). Las lesiones atendidas en atencidn primaria son
de gran importancia, no sélo porque son las mas frecuentes, sino porque pueden ser un

factor predictor de futuras lesiones mas graves (Devroey et al., 2002).

En Atencion Primaria, los datos de incidencia disponibles en nuestro pais proceden de las
notificaciones procedentes de la red de Médicos Centinela (Peiro-Perez et al., 2006). La
informatizacién de la historia clinica electréonica de Atencidn Primaria en la Comunidad de

Madrid facilita una fuente de informacion sobre lesiones, sin generar coste afiadido ni
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3)

4)

aumentar la carga de trabajo de los profesionales asistenciales, que hasta ahora no ha sido

utilizada para el estudio de las mismas.

Escasez de estudios que aborden los tipos de lesién analizados en este trabajo: Una
revision sistematica que analizé las desigualdades socioeconédmicas entre diferentes tipos
de lesiones intencionales y no intencionales en alrededor de 300 estudios revisados en
todo el mundo (1990-2006), destacd gran heterogeneidad en cuanto al volumen de
estudios por causa especifica. La violencia autoinfligida fue la causa de mortalidad y
morbilidad mas estudiada (41%), seguida de la violencia interpersonal (16%) y de lesiones
por accidentes de trafico (16%). Dicha revisidn sefialé en sus resultados la falta de estudios

sobre caidas involuntarias, quemaduras, ahogamientos e intoxicaciones.

Heterogeneidad de resultados en los estudios que analizan la morbilidad de las lesiones

por nivel socioecondémico.

Las desigualdades en las lesiones por nivel socioeconédmico se han descrito
mayoritariamente para las lesiones mortales y los estudios sobre la morbilidad de las
lesiones por nivel socioecondmico presentan gran variabilidad en sus resultados y en las

metodologias aplicadas (Alexandrescu et al., 2009; Laflamme et al., 2009).

49



5) heterogeneidad de resultados en los estudios sobre morbilidad de las lesiones por pais de
origen. Escasez de estudios que analicen la poblacidon inmigrante de forma desagregada

segln el pais de origen y por diferentes tipos de lesion.

La mayoria de los estudios sobre lesiones en inmigrantes analizan las lesiones
ocupacionales (Carangan et al., 2004; Ahonen, 2006; Benavides et al., 2008; Zhang et al.,
2009; Forst et al., 2010; Frickmann et al., 2012; Dong et al., 2013; Salvatore et al., 2013;
Solé et al., 2013; Tuma et al., 2013) y las lesiones mortales (Bos, 2004; Stirbu, 2006;
Kyobutungi, 2006; Regidor et al., 2008; Norredam et al., 2013; Indiani et al., 2014). Los
estudios que investigan la morbilidad general de las lesiones analizan todas
conjuntamente todos los tipos de lesiones como causas externas (lesiones o
envenenamientos) de hospitalizacion o atendidos en os servicios de urgencias (Salazar et
al., 2003; Cacciani et al., 2006; Sabbatani et al., 2006; Ben Cheikh et al., 2011; Ramos et
al., 2013). Otros estudios no desagregan por pais o regién de nacimiento, agrupando en
dos categorias (extranjeros y poblacidon autdctona) sin desagregar por paises o regiones
de nacimiento (Sinclair et al., 2006; Sabbatani et al., 2006; Xiang et al., 2007) o analizando

los inmigrantes de paises de ingresos bajos y medios (Cacciani et al., 2006).
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Existe evidencia que las lesiones se pueden prevenir mediante la accidn concertada de salud
publica (Sethi, 2007). Por lo tanto, conocer la epidemiologia de las lesiones en nuestra

poblacion es clave para:

e Determinar la magnitud y las caracteristicas del problema (tipos de lesiones, causas y

las circunstancias en las cuales se producen).

e |dentificar los factores determinantes, de riesgo y grupos vulnerables para determinar

los factores modificables.

e Desarrollar programas y politicas efectivos de prevencién de lesiones.

e Disefiar estrategias e intervenciones especificas segln grupo vulnerable y tipo de

lesion.

e Evaluar la eficacia de las intervenciones, programas y politicas.
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OBJETIVOS

Objetivo principal

Describir la epidemiologia de las lesiones atendidas en atencidn primaria en la Comunidad de

Madrid.

Objetivos secundarios

e Estimar la incidencia de lesiones atendidas en atencidn primaria en la Comunidad de
Madrid.

e Analizar la distribucion de la incidencia de lesiones segun tipo de lesion por sexo y edad
en la Comunidad de Madrid.

e Analizar la distribucidon de la incidencia de lesiones segln tipo de lesidn por nivel
socioecondmico en la Comunidad de Madrid.

e Analizar la distribucién de la incidencia de lesiones segun tipo de lesidn por pais de

nacimiento en la Comunidad de Madrid.
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Capitulo 2:
Metodologia
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METODOLOGIA

2.1. Tipo de estudio, poblacién y lugar

Se realizé un estudio descriptivo transversal de las lesiones atendidas en la consulta de
atencion primaria del sistema sanitario publico de la Comunidad de Madrid en los afios 2011

(estudio 1) y 2012 (estudio 2 y 3).

Para estos afios la cobertura de atencidn primaria alcanzé mas del 97% de la poblacién. La
poblacion del estudio fueron todas las personas registradas nominalmente en la base de datos
de la tarjeta individual sanitaria en la mitad del periodo de estudio (30 de junio): 6.323.709

(estudio 1), 6.353.388 (estudio 2) y 4.159.116 (estudio 3).

2.2. Fuentes de informacion

Las fuentes de informacion fueron:

1) Los registros de la Historia Clinica Electrénica de Atenciéon Primaria.

Mediante la que se han identificado los pacientes con lesiones y se utiliz6 como

numerador en las tasas.

2) La base de datos de la Tarjeta Individual Sanitaria

Que representd a la poblacion susceptible de tener una lesion y se utilizé como

denominador en las tasas.
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2.2.1. Historia Clinica Electronica de Atencion Primaria

La Comunidad de Madrid inicid la informatizacion de la historia clinica de Atencion Primaria a
principios de los afos noventa y finalizd la implementacion final en el afio 2006, cuyo

programa inicial fue denominado como OMI-AP y en la actualidad como AP-Madrid.

La base de datos generada a partir de la informacidn registrada en la historia clinica electrénica
tiene un objetivo inicial de uso administrativo. Permite el registro de la actividad asistencial

de una forma generalizada y homogénea.

Los episodios de atencién son registrados por los profesionales. Un episodio de atencién
puede incluir un periodo de atencién en el cual se requiera mas de una visita al médico de
familia por ese motivo. Se ha descrito un promedio de 3.500 episodios por profesional de
medicina de familia o pediatria al afio y 3,6 episodios por paciente y afio (Esteban-Vasallo et

al., 2009).

Los episodios de atencion se codifican utilizando la Clasificacién Internacional de Atencién
Primaria (CIAP), desarrollada por la Organizacién Mundial de Médicos de Familia, denominada
WONCA, en 1987 por primera vez con posteriores revisiones (WONCA, 1999). Esta
clasificaciéon es una taxonomia de los términos y expresiones utilizadas habitualmente en
medicina general, de dmbito internacional. El concepto de “episodio de atencién” puede
variar en especificidad ya que se refiere al motivo de consulta, incluye desde el nombre de los

sintomas, problema detectado por el profesional, intervencién/procedimiento hasta el
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nombre de la enfermedad. Un episodio de atencién es un conjunto de una o mds consultas en

relaciéon con el mismo problema de salud.

Mas alla del uso administrativo de la historia clinica electrénica de atencidn primaria, desde
hace décadas existe experiencia internacional (Walley and Mantgani, 1997; Hippisley-Cox et
al., 2004), nacional (Belldn Saameiio, 2010; Bolibar et al., 2012) y regional (de Burgos-Lunar et
al.,, 2011; Esteban-Vasallo et al.,, 2012; Bilal et al., 2016) de utilidad como fuente de

informacién secundaria para realizar estudios epidemioldgicos.

Para ello se pueden sefialar numerosas ventajas:

Alta cobertura poblacional.

e Gran volumen de datos.

e Alta calidad de registro.

e Continuidad de la atencidn (seguimiento de larga duracién y de procesos entre niveles

de atencioén).

e No suponen mayor carga de trabajo para los profesionales que realizan el registro de

los datos ya que forma parte de su actividad asistencial diaria.

e Coste de mantenimiento inferior respecto a otros sistemas de informacién.

e Permite vincular los datos registrados a otras fuentes de informacion sanitaria y no
sanitaria (por ejemplo con el conjunto minimo basico de datos de altas hospitalarias y

el registro de mortalidad) para enriquecer la informacion.
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2.2.2. Base de datos de la Tarjeta Sanitaria Individual

La base de Tarjeta Sanitaria Individual (denominada CIBELES) integra informacién sobre las
personas que son usuarias del Sistema Sanitario Publico de la Comunidad de Madrid y acredita

el derecho a la prestacién sanitaria del Sistema Nacional de Salud.

La Tarjeta Sanitaria Individual es otorgada por la Consejeria de Sanidad a las personas que
residen en el ambito territorial de la Comunidad de Madrid. Para ello el solicitante debe
presentar en el centro de salud de su area de residencia o de forma telematica, un documento

acreditativo de la persona en vigor y un volante de inscripcién padronal.

Cada paciente incluido en la base de tarjeta sanitaria Individual tiene una historia clinica
electrénica en Atencidén Primaria, vinculada por los datos nominales y por un nimero de

identificacion personal.

La tarjeta sanitaria Individual recoge datos personales del paciente asi como su asignacion al

centro de salud de atencidn primaria y a los profesionales sanitarios.

La disponibilidad de un denominador para el cdlculo de las tasas de los estudios realizados en
atencién primaria es fundamental para las investigaciones que llevan a cabo en este ambito.
La base de datos de tarjeta sanitaria individual constituye una fuente de informacién
actualizada del total de la poblacién usuaria del Sistema Sanitario Publico y un buen

representante de la “poblacion en riesgo” del evento a estudiar.

Cuando alguien pierde el derecho a la atencion médica (por defuncién, cambio de comunidad

autonoma, etcétera), sus datos se dan de baja instantaneamente. Por ello, es importante
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aclarar, a efectos de este estudio, que esta base es una fuente de informacion dindmica, con
altas y bajas nuevas durante todo el afio, pero con variaciones minimas en términos numéricos
entre la mitad y el final del periodo a estudiar. Por ejemplo, para el afio 2015, el total de
personas incluidas en la base de datos de tarjeta sanitaria individual en la mitad de periodo
(30 de junio) fue de 6.476.688 y de 6.549.688 de final de periodo (31 de diciembre), lo que

representd tan solo un 1,1% de variacion.

Para este estudio se ha decidido utilizar como denominador la poblacidn incluida en la mitad
del periodo y a efectos de los resultados consideramos que hubiera sido lo mismo utilizar la
de finales de periodo. En ambos casos, podria suceder que una persona incluida en el
numerador se haya dado de baja de la base de datos de tarjeta sanitaria y no ser contada en
el denominador. No obstante, debido al gran volumen de personas incluidas tanto en el
numerador como el denominador consideramos que el sesgo que podria causar es realmente
desestimable. Esto es comun en la mayoria de los estudios de base poblacional (por ejemplo

sobre mortalidad) que utilizan como denominador el padrén municipal.

En nuestra regidn la base de datos de tarjeta sanitaria ya ha sido utilizada por otros autores
como denominador de la poblacidon para la que se define (Esteban-Vasallo et al., 2009;

Esteban-Vasallo et al., 2012; Esteban-Vasallo et al., 2014).
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2.3. Variables de estudio

2.3.1. Variables principales:

El sistema de codificacion de la Clasificacion Internacional de Atencién Primaria incluye un
total de 686 rubricas diferentes que se clasifican en 17 capitulos que representan cada uno un

aparato o sistema organico, problemas generales e inespecificos o problemas sociales:

A- problemas generales inespecificos

B- sangre, inmunitarios

D- aparato digestivo

F- ojo y anejos

H- aparato auditivo

K- aparato circulatorio

L- aparato locomotor

N- sistema nervioso

P- problemas psicoldgicos

R- aparato respiratorio

S- piel, faneras

T- aparato endocrino, metabdlico y nutricion
U- aparato urinario

W- planificacion familiar, embarazo, parto y puerperio
X- aparato genital femeninoy mamas

Y- aparato genital masculino y mamas

Z- problemas sociales

72



Por otro lado, para todos los capitulos se ha normalizado el proceso de atencién en siete

componentes que incluyen:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7)

Signos y sintomas

Procedimientos diagndsticos y preventivos

Procedimientos terapéuticos

Resultados de pruebas complementarias

Procedimientos administrativos

Derivaciones, seguimiento y otras razones de consulta

Enfermedades y problemas de Salud. Este se subclasifica en enfermedades infecciosas,

neoplasias, lesiones, anomalias congénitas y otros diagndsticos.

Para este estudios se seleccionaron los episodios de atencién cuyo codigo de la Clasificacion

Internacional de Atencién Primaria correspondiera al componente 7 (enfermedades o

problemas de salud), especificamente a la subclasificacién “lesiones” y que hubiera sido

registrado en la historia clinica electrénica de atenciéon primaria.

Se incluyeron los cddigos de la Clasificacidn Internacional de Atencion Primaria detallados en

la tabla 1 agrupados en siete tipos de lesiones:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Heridas

Contusiones

Fracturas

Esguinces y luxaciones
Quemaduras

Lesiones por cuerpo extrafo

Intoxicaciones

73



TABLA 1. Codigos de la Clasificacion Internacional de Atenciéon Primaria

correspondientes al componente lesiones agrupados en siete tipos de lesiones

(CIAP)

TIPO DE LESION CODIGO CIAP

S12-Picadura de insecto

HERIDA DE PIEL S13-Mordedura humana/animales

S15-Cuerpo extrafio en la piel

S17-Abrasidon/ampollas/arafazos

S18-Laceracion/herida incisa

A80-Traumatismo/lesién NE

A81-Traumatismos/lesiones multiples

CONTUSION A82-Efectos secundarios tardios trauma

B76-Rotura traumatica de bazo

F75-Contusién/hem ojos/anejos

N79-Conmocion cerebral/concusion

N80-Otros traumatismos craneales

S16-Contusion/magulladura

L72-Fractura de cubito/radio

FRACTURA L73-Fractura de tibia/peroné

L74-Fract carpo/tarso/mano/pie

L75-Fractura de fémur

L76-Otras fracturas
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L77-Esguinces distensiones del tobillo

ESGUINCE/LUXACION L78-Esguinces distensiones rodilla

L79-Esguinces y distensiones NE

L80-Luxacion y subluxaciéon

L96-Lesidn aguda interna de la rodilla

QUEMADURA S14-Quemaduras/escaldaduras

D79-Cuerpo extrafio en tracto digestivo

CUERPO EXTRANO H76-Cuerpo extrafio en el oido

R87-Cuer extrafio nariz/laringe/ bronquios

F76-Cuerpo extraio en el ojo

INTOXICACION A84-Intoxic/enven/ sobre medicacion

A86-Efectos toxicos sustancias no med.

Se excluyeron aquellos episodios de atencidn sin codificacion normalizada con la Clasificaciéon
Internacional de Atencién Primaria y los cédigos inespecificos del componente de lesiones o
gue no se ajustaron a la reagrupacién en los siete tipos de lesiones diferentes mencionado
anteriormente. En la tabla 2 se detallan los cddigos excluidos del componente 7 de la

subclasificacion lesiones.
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TABLA 2. Cédigos excluidos del componente 7 de lesiones de la Clasificacidn Internacional

de Atencion Primaria (CIAP)

Cadigo CIAP Rubrica del episodio

A85 Efecto adverso de medicamento con dosis correcta
A87 Complicacion tratamiento médico

A88 Efectos adversos factores fisicos

A89 Efectos adversos protesis

B77 Otros traumas hemat/linf/bazo

D80 Otras lesiones aparato digestivo

F79 Otras lesiones oculares

H77 Perforacion del timpano

H78 Lesion superficial del oido/oreja

H79 Otras lesiones del aparato auditivo
L81 Otras lesiones aparato locomotor NE
N81 Otras lesiones sistema nervioso

R88 Otras lesiones aparato respiratorio
S19 Otras lesiones de la piel

uso Lesiones del aparato urinario

W75 Lesiones que complican el embarazo
X82 Lesiones genitales femeninas

Y80 Lesiones del aparato genital masculino
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2.3.2. Las variables demograficas utilizadas fueron:

2.3.2.1. Edad
Se calculé la edad que tenia la persona al final del afio.
En el estudio 1y 2 se incluyeron todas las edades.
En el estudio 3 se restringid el analisis a la poblacién que en el periodo de estudio tenia entre
18 y 64 afios. La mayoria (84,2%) de la poblacién inmigrante durante el periodo de estudio se

encontraba en esa franja de edad y sélo un 4,1% era mayor de 64 afios.

2.3.2.2. Sexo

Es una variable binaria compuesta por dos categorias, hombre y mujer.

2.3.2.3. Nivel socioeconémico

La informacidn sobre nivel socioecondmico no esta incluida en la historia clinica electrdnica
de atencidn primaria ni en la base de datos de Tarjeta Sanitaria Individual. El nivel
socioecondmico se puede inferir de la composicidon sociodemografica general del area de
residencia del paciente (geocodificacién) utilizando informacién procedente del censo.
Cuanto menor es el area de residencia elegida, mas homogénea resulta en cuando a su
composicion sociodemografica.

Cada centro de salud del Sistema Nacional de Salud en la Comunidad de Madrid proporciona
asistencia a las personas residentes en su area de influencia “Area de salud”, con una

poblacién mediana de 25.086 habitantes en 2012 (rango de 2,371-87,123).
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Para asignar el nivel socioecondmico a cada paciente se utilizé un indice de privacién basado
en los datos del censo de 2001, disefiado para el proyecto de Mortalidad en areas pequeiias
Espafiolas y Desigualdades Socioecondmicas y Ambientales (MEDEA) (Dominguez-Berjén et
al., 2008; Cano-Serral et al., 2009; Nolasco et al., 2015) y utilizado ampliamente en otros
estudios desde su elaboracion (Esteban-Vasallo et al., 2014; Alonso-Moran et al., 2015; Reyes
et al., 2015).

La privacidn fue definida como un estado de desventaja material y/o social, observable y
demostrable en relacién con la comunidad, la sociedad o la nacién a la cual pertenece la
persona, familia o grupo (Townsend et al., 1988).

Para la elaboracidon del indice de deprivacidn se realizé un analisis multivariante de
componentes principales junto con 14 indicadores socioecondmicos en cinco ciudades
espanolas (Barcelona, Bilbao, Madrid, Sevilla y Valencia).

El resultado final fue la construccidn del indice a partir de la selecciéon de cinco indicadores

relacionados con el empleo y la educacion:

e Desempleo en personas de 16 o mas aios de edad: porcentaje de personas de 16
0 mas afos de edad sin empleo. Este indicador analiza tanto la privacién material
como social ya que se considera tanto la falta de ingresos como de recursos

materiales.

e Trabajadores manuales de 16 o mas afos de edad: porcentaje de personas de 16
0 mas anos, ocupadas, que son trabajadoras manuales. Este indicador analiza tanto
la privacién material como social ya que el tipo de trabajo se relaciona con el nivel
de ingreso y es una medida de clase social. Por otra parte los trabajos manuales

conllevan mayores riesgos fisicos.
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e Asalariados eventuales en personas de 16 o mds afios de edad: porcentaje de
personas ocupadas de 16 o mds afios que son asalariadas eventuales. Al igual que
el anterior este indicador analiza tanto la privacién material como social y afade la

inestabilidad en el puesto de trabajo.

e Instruccidn insuficiente de personas de 16 o mas anos de edad: porcentaje de
personas de 16 afios o mas que son analfabetas o tienen estudios primarios
incompletos. Este indicador analiza tanto la privacion material como social ya que
es un determinante del empleo y a su vez a través de la educacidn se consiguen
habilidades para satisfacer demandas sociales, de comunicacion e interpretar

mejor los mensajes educativos, etcétera.

e Instruccion insuficiente en jovenes (16 a 29 afios de edad): porcentaje de personas
de 16-29 afios que son analfabetas o tienen estudios primarios incompletos. Al
igual que el anterior y por los mismos motivos, este indicador analiza tanto la
privacién material como social. El seleccionar este grupo de edad permite eliminar
a las personas mayores, ya que hace afios era mucho mas frecuente el tener un
nivel de estudio bajo. No tener estudios en la actualidad conlleva una situacién

desfavorable y puede reflejar la falta de recursos familiares.

El correspondiente quintil del indice de privacién se asignd a cada centro de salud vy, por
extension, a los pacientes atendidos en él. El primer quintil agrupa a las personas con nivel
socioecondmico mas alto y el quinto quintil a la poblacidn con nivel socioecondmico mas

desfavorecido.
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2.3.2.4. Region de nacimiento

En este trabajo se ha utilizado la definicidn del término inmigrante del trabajo de Malmussi et
al. (Malmusi et al., 2007) que considera a toda persona que llega a un pais dénde no ha nacido
para fijar su residencia.

Por las limitaciones de la informacidn disponible en tarjeta sanitaria individual no se ha tenido
en cuenta ni la nacionalidad ni se ha fijado un tiempo determinado desde la llegada al pais.
No obstante, mas del 90% de los inmigrantes de la Comunidad de Madrid ingresaron al pais
den la primer década del siglo XXI (Informe del estado de Salud de la Poblacion de la
Comunidad de Madrid 2014, 2014).

En la tabla 3 se detallan los paises incluidos en cada regién.

Los paises de nacimiento se agruparos en seis regiones:
1) Espafia
2) Europa-15y América del Norte
3) Europa Central y del Este
4) Africa del Norte
5) Africa Subsahariana
6) Latinoaméricay el Caribe

7) Asiay Oceania
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TABLA 3. Paises de nacimiento agrupados en 5 regiones

Regidén de nacimiento

Pais de nacimiento

Europa-15y

América del Norte

Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Francia, Finlandia,
Grecia, Holanda, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Reino Unido,
Suiza, Suecia, Portugal, Canada, Estados Unidos y
Groenlandia.

Europa Central y del Este

Albania, Andorra, Bielorrusia, Bosnia-Herzegovina,
Bulgaria, Croacia, Eslovaquia, Eslovenia, Estonia, Feroe
islas, Georgia, Gibraltar, Hungria, Islandia, Letonia,
Liechtenstein, Lituania, Macedonia, Malta, Moldavia,
Modnaco, Montenegro, Noruega, Polonia, Republica Checa,
Rumania, Rusia, San Marino, Serbia y Montenegro, Turquia,
Ucrania y Uzbekistan.

Africa del Norte

Argelia, Egipto, Libia, Marruecos, Sahara occidental,
Somalia, Sudan y Tunez

Africa Subsahariana

Angola, Benin, Botsuana, Bouvet isla, Burkina Faso,
Burundi, Cabo Verde, Camerun, Centroafricana republica,
Chad, Comores, Congo, Costa de marfil, Djibuti, Eritrea,
Etiopia, Gabdn, Gambia, Ghana, Guinea, Guinea Ecuatorial,
Guinea-Bissau, Kenia, Lesotho, Liberia, Madagascar,
Malawi, Mali, Mauricio, Mauritania, Mayotte,
Mozambique, Namibia, Niger, Nigeria, Republica
Democratica del Congo, Reunién, Ruanda, Santa Helena,
Santo Tomé y Principe, Senegal, Seychelles, Sierra Leona,
Sudafrica, Suazilandia, Tanzania, Togo, Uganda, Zambia y
Zimbabwe.

Latinoamérica

Anguilla, Antigua vy Barbuda, Antillas Holandesas,
Argentina, Aruba, Bahamas, Barbados, Belice, Bermudas,
Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica,
Ecuador, El Salvador, Georgia del sur e islas Sandwich,
Granada, Guadalupe, Guatemala, Guayana, Guayana
francesa, Haiti, Honduras, Islas Virgenes britanicas, Islas
Virgenes de los Estados, Jamaica, Malvinas islas, Martinica,
Méjico, Montserrat, Nicaragua, Panama, Paraguay, Perq,
Puerto Rico, Republica dominicana, San Cristébal y Nieves,
Santa Lucia, Surinam, Trinidad y Tobago Uruguay Venezuela
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2.4. Analisis estadistico

En lineas generales, en todos los objetivos perseguidos en esta investigacidn la estrategia de
analisis ha sido muy similar, aunque debido a las limitaciones de las revistas cientificas, en
cuanto a la extensién y numero de tablas, por lo que se han priorizado los resultados

principales segun el tipo de estudio.

En primer lugar todos los andlisis se han realizado estratificando por sexo.

Segundo, se ha realizado un analisis descriptivo de las caracteristicas de la poblacién y de las
personas lesionadas, para el que se ha calculado, la media y su distribucién estandar, la
mediana con el rango intercuartilico, de algunas variables continuas (por ejemplo la edad) y

la distribucidn de frecuencias de cada una de las variables categéricas.

Tercero, se calcularon las incidencias brutas total, por grupos de edad y por tipo de lesion.
Estas indican la dimensidon o magnitud real del problema. El numerador fue el nimero de
pacientes con al menos una lesién registrada para el afo de estudio. El denominador fue la
poblacién registrada en la tarjeta individual sanitaria en mitad de periodo (30 de junio del afio

de estudio).

Cuarto, se calcularon tasas de incidencias ajustadas por edad estratificadas por tipo de lesién
y region de nacimiento. La estandarizacion de tasas por edad es un método epidemiolégico
clasico que remueve el efecto confusor cuando se quieren comparar poblaciones, permitiendo
no tener que trabajar con un nimero grande de subgrupos o no desagregar poblaciones con
un nimero de casos pequeiio que pueden generar tasas especificas muy imprecisas. Las tasas
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ajustadas permiten comparaciones mas validas entre poblaciones, que ayudan a establecer
prioridades entre grupos, aunque sus valores sean artificiales (Organizacién Panamericana de

la Salud, 2002).

El ajuste de las tasas de incidencia de lesiones se realizd aplicando el método directo de
estandarizacion. Con el método directo de estandarizacidn, se calcula la tasa que se esperaria
encontrar en las poblaciones que se estudian, como si estas tuvieran la misma composicion
en relacioén a la edad (variable que se desea controlar). Para ello es utilizada la estructura de
una poblacién de referencia “estdndar”, cuyos estratos corresponden a los grupos de edad
gue se quiere controlar y a la cual se aplica las tasas especificas por esos mismos estratos de
las poblaciones estudiadas. De esta forma se obtiene el nimero de casos “esperado” en cada
estrato como si la composicion fuera la misma en cada poblacién. La tasa ajustada o
“estandarizada” se obtiene dividiendo el total de casos esperados por el total de la poblacion
estdndar. Es importante sefalar que el valor de la tasa ajustada depende de la poblacidn
estandar utilizada, pero que la seleccién de la misma puede hacerse de forma arbitraria,
porque los valores calculados no tienen significacion en términos absolutos, sirven para

realizar comparaciones entre grupos (Organizacién Panamericana de la Salud, 2002).

Para el estudio 1, donde se analizaron las tasas de incidencia globales ajustadas por edad, el
ajuste de las tasas se realizd con la poblacion estandar europea definida por la Organizacién
Mundial de la salud (Waterhouse et al., 1976). Para el estudio 3, donde se analizaron las tasas
de incidencia de lesiones por regiones de nacimiento, sexo y tipos de lesiones, el ajuste de las
tasas se realizd con la poblacidon estdndar europea definida por Eurostat, el Instituto de

Estadististica de la Unién Europea (Pace et al., 2013).
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Quinto, para analizar la asociacién entre los diferentes tipos de lesiones y las variables
independientes se calcularon las razones de tasas de incidencias con sus intervalos de

confianza del 95% mediante regresion de Poisson robusta.

La regresidon de Poisson es un tipo de modelo lineal generalizado que se utiliza para ajustar
tasas de incidencia, debido a que su numerador es un recuento (en nuestro estudio es el

numero de lesiones)(Doménech Massons and Navarro Pastor, 2014).

Los recuentos siguen una distribucion de Poisson (distribucion de probabilidad discreta),
asumiendo que los sucesos son independientes entre siy de que la probabilidad de un suceso
es baja y constante en el espacio y en el tiempo (Doménech Massons and Navarro Pastor,

2014).

La funcién de probabilidad de la distribucién de Poisson es:

Pr (Y=k)= Ake*

k!

La forma que tiene la distribucidn de Poisson dependera del valor que tenga la media. En la
distribucién de Poisson la media es igual a la varianza (Doménech Massons and Navarro

Pastor, 2014).

El modelo de Poisson también presenta en su formulacion a la variable exposicién (t), que
informa sobre el periodo de tiempo que cada unidad muestral ha estado en exposicion y
sirve para ajustar el recuento. La variable de exposicion también puede ser el tamafio

poblacional, en nuestro estudio, donde todas las unidades se evaluaron en el mismo tiempo,
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el indicador de exposicidn fue la poblacion perteneciente a cada area de salud (Doménech

Massons and Navarro Pastor, 2014).

El logaritmo neperiano del indicador de exposicion se introduce como un término

independiente:

In (1)=In (t) + Bo +Pax

La interpretacion de los parametros se realiza a partir de la formulacidon multiplicativa del
modelo, que proporciona los valores de la variable dependiente de recuento. El valor e P es
el recuento esperado para los sujetos con el valor 0 en todas las variables predictoras y el
valor 1 en la variable de exposicién. El valor e Ples el factor de cambio por el que se
multiplica el recuento predicho al incrementar X unidad, manteniendo constante el

indicador de exposicién (Doménech Massons and Navarro Pastor, 2014).

Se evaluaron las diferencias relativas en las tasas de lesiones en general y por causa especifica

segln:

e Estudio 1: grupos de edad (tomando como referencia la poblacidon de 0 a 4 afios de

edad) y sexo (tomando como referencia las mujeres respecto a los hombres).

e Estudio 2: grupos por nivel socioecondmico (tomando como referencia a la poblacién
menos desfavorecida, quintil 1). En este estudio, la edad actuaba como variable
modificadora, es decir que se detectaron cambios de intensidad y o sentido de la

relacion entre el nivel socioecondmico y las lesiones, segln la edad de los sujetos. Para
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evaluar las interacciones se aplicd la prueba de razén de verosimilitud (Doménech
Massons and Navarro Pastor, 2014). Por lo tanto para eliminar el efecto de esta
interaccion se estratifico en cuatro categorias de grupos de edad: 1) Menor de 15 afios,

2) 15 a 44 afios, 3) 45 a 74 afios y 4) mayor o igual a 75 aios.

e Estudio 3: grupos por regién de origen (tomando como referencia a la poblacién

autdctona). La razén de incidencia fue ajustada por la edad y el nivel socioeconémico.

La significacion estadistica se fijo en p<0,05.

En el estudio 2, para analizar si habia gradiente por nivel socioecondmico se realizé una prueba
X? de tendencia linear, es decir que se valoré si a medida que disminuyd el nivel

socioecondmico aumentaba el numero de lesiones.

En el estudio 3 se calculé también la tasa bruta de utilizaciéon de atencion primaria por regién
de nacimiento. El numerador fue nimero total de visitas anuales de atencién primaria para el
afo de estudio. El denominador fue la poblacion registrada en la tarjeta individual sanitaria

en mitad de periodo (30 de junio del afio de estudio).

Para los analisis estadisticos se utilizaron los programas estadisticos IBM SPSS versién 18.0 y
21.0 para Window (Armonk, NY: IBM Corp.), Stata 14.0 (StataCorp. 2015. Stata Statistical

Software: Release 14. College Station, TX: StataCorp LP) y EPIDAT Version 4.1.
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2.5. Consideraciones éticas

No fue necesario el consentimiento previo de los pacientes ni la aprobacién por un comité de
ética, dadas las caracteristicas del estudio y la legislacidn vigente. La informacién del paciente
estd disponible para fines cientificos, garantizando plenamente el derecho a la privacidad. El
acceso a las historias clinicas para propdsitos de investigacion requiere que los datos de
identificacion personal del paciente se mantengan separados de los datos clinicos para

asegurar el anonimato.
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Resumen

Objetivo

El objetivo de este trabajo es describir la incidencia de lesiones atendidas en atencidén primaria
(AP) y analizar su distribucién segun tipo de lesidn por sexo y edad en la Comunidad de Madrid

(CM) en el afio 2011.

Métodos

Estudio descriptivo trasversal a partir de la historia clinica electrénica de AP, del sistema
sanitario publico de la CM en 2011. Se calcularon: incidencia de lesidn, tasas especificas de
lesiones (fracturas, esguinces, heridas, quemaduras, lesiones por cuerpo extrano,
intoxicaciones y contusiones) y razones de tasas con el 95% de intervalo de confianza, todas

estratificadas por sexo y edad.

Resultados

En el 2011 se registraron 707.800 episodios de lesiones (3,5% del total de episodios atendidos
en atencién primaria). La mayoria afectaron a mujeres (54,0%) y a mayores de 34 afios
(58,0%). Las mas frecuentes fueron las heridas en los hombres (35,3%) y las contusiones en
las mujeres (30,6%). Globalmente, las mujeres presentaron tasas mas altas de lesiones en
edades avanzadas y los hombres se lesionaron mas por debajo de los 15 afios. Por tipo de
lesion, las tasas mas altas de fracturas, quemaduras y contusiones se observaron en la
poblacién de mayor edad, las de lesiones por cuerpo extrafio y heridas en nifios, las luxaciones

en jovenes y las intoxicaciones en las edades extremas.
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Conclusiones

La vulnerabilidad especial de los nifios y de las ancianas sugiere que las intervenciones tienen

que ser dirigidas a las necesidades especificas de estos grupos.
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Introduccion

El abordaje de las lesiones es uno de los mayores retos de salud publica en la actualidad. Segun
la OMS (Holder et al., 2001), una lesion es el dafio corporal que resulta de una exposicién
aguda de energia superior a la tolerancia del cuerpo humano (causando quemaduras,
fracturas, contusiones, etcétera) o de la insuficiencia de un elemento vital (ahogamiento,
estrangulacion o congelacién). Se clasifican en involuntarias (accidentales) e intencionales

(violentas).

Las lesiones constituyen un problema en todo el mundo, pero afectan especialmente a los
paises de ingresos bajos y medios, con el 91% de la mortalidad y un 94% de la discapacidad
consecuencia de una lesidon sobre el total de paises (Chandran et al.,, 2010). En la Unidén
Europea (UE) las lesiones son la cuarta causa de muerte mas frecuente, sin embargo, existen
grandes diferencias entre los paises que la integran, y asi por ejemplo la tasa de mortalidad
por lesiones (ajustada por edad) de Lituania es cinco veces mayor que la espafiola (132 vs. 25
por 100.000 habitantes). Pero la elevada mortalidad es solo una pequefia porcién del
problema que estas representan. Se ha estimado que por cada ciudadano de la UE que muere
a consecuencia de una lesién, 25 personas son hospitalizadas, 145 son atendidas en los
servicios de urgencia hospitalaria y miles en atencion primaria. También existen grandes
diferencias en las tasas de hospitalizacion por lesiones entre los paises de la UE, la de Portugal
es casi cinco veces menor que la Austria (670 vs. 3.115 por 100.000 habitantes) (EuroSafe,
2013). Las lesiones atendidas en atenciéon primaria son de mucha importancia, no solo porque
son las mas frecuentes, sino porque pueden ser un factor predictor de futuras lesiones mas

graves (Devroey et al., 2002). Conocer la epidemiologia de las lesiones en nuestra poblaciéon
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es clave para desarrollar politicas efectivas de promocidn y prevencion, especialmente en los
grupos que tienen mayor riesgo. Considerar las lesiones como accidentales, ha generado una
escasa sensibilidad al verdadero caracter evitable de las mismas, siendo frecuentemente

ignoradas por los sistemas de vigilancia rutinarios.

Estudios previos realizados en diferentes paises (Chandran et al., 2010; EuroSafe, 2013) han
puesto de manifiesto una especial vulnerabilidad en edades extremas y la existencia de una
distribucién desigual entre mujeres y hombres en funcion del tipo de lesién. Por ejemplo: las
heridas de piel suelen predominar en hombres, pero las quemaduras afectan
mayoritariamente a las mujeres. En Espafia, segun la ultima Encuesta Nacional de Salud (2011-
2012)(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013a), el 8,5% de los hombres y
el 8,0% de las mujeres declararon haber tenido un accidente en los 12 ultimos meses. En la
encuesta europea de salud del 2009 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2011) se seiiala que la mayoria de los accidentes fueron de tipo doméstico (5,9%), seguido por
los accidentes de trafico (2,3%) y de trabajo (2,2%). Respecto a la gravedad, el 57,5% necesité
asistencia en urgencias, el 19,7% acudid a la consulta de un profesional sanitario y un 25,5%
no realizd ninguna consulta. La mayoria de las publicaciones espafiolas han analizado las
lesiones de mayor gravedad, las cuales precisaron asistencia en urgencias, hospitalizacién u
ocasionaron la muerte (Cervantes Pardo et al., 1990; Belmonte Torras et al., 2004; Borrell et
al., 2002; Ferrando et al., 2005). Las redes de médicos centinelas de atencién primaria (AP)
(Peiro-Perez et al., 2006; Larrafiaga et al., 1999; Maria Loreto Mateos Baruque et al., 2012)
son las que han producido mas informacidn sobre las lesiones atendidas en AP. Estas también
pueden ser abordadas mediante el andlisis de los registros clinicos electrénicos de AP, con la

ventaja de acceder a un gran caudal de informacion, de mucha utilidad para la evaluacion y la
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monitorizacion de la morbilidad, como se ha demostrado en otros trabajos (Esteban-Vasallo

et al., 2009; Esteban-Vasallo et al., 2010).

El objetivo de este trabajo es describir la incidencia de lesiones atendidas en atencién primaria
(AP) y analizar su distribucidén segun tipo de lesién por sexo y edad en la Comunidad de Madrid

(CM) en el afio 2011.

Métodos

Estudio descriptivo transversal de las lesiones atendidas en la consulta de AP del sistema
sanitario publico de la CM en el 2011, el cual alcanzé una cobertura del 97,4% de la poblacién
(6.489.680) para ese mismo afio. La poblacién del estudio fueron todas las personas
registradas nominalmente en la base de datos de la tarjeta individual sanitaria (6.323.709) en

la mitad del periodo (30 de junio de 2011).

Las fuentes de informacidn fueron los registros de la historia clinica electrénica de AP (HCEAP)
y la base de datos de la Tarjeta Individual Sanitaria. La HCEAP estd codificada siguiendo la
Clasificaciéon Internacional de Atencidn Primaria (CIAP) desarrollada por la WONCA (WONCA,
1999). Se seleccionaron los episodios cuyo coédigo CIAP correspondiera al componente
problemas de salud “lesiones” y que hubiera sido registrado en la HCEAP en el 2011. Un
episodio de atencién es un conjunto de una o mas consultas en relacion con el mismo
problema de salud. Se incluyeron los siguientes cddigos agrupados en siete tipos de lesiones:
fracturas (L72, L73, L74, L75, L76), esguinces y luxaciones (L77, L78, L79, L80, L96), heridas
(512,513, 515,517, S18), guemaduras (S14), lesiones por cuerpo extrafio (D79, F76, H76, R87),

intoxicaciones (A84, A86) vy contusiones (A80, A81, A82, B76, F75, N79, N80, S16). Se
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excluyeron aquellos episodios sin codificacion normalizada CIAP y los cddigos inespecificos del
componente de lesiones o que no se ajustaron a la reagrupacién mencionada anteriormente
(U80, W75, X82, Y80, L81, N81, R88, B77, D80, F79, H77, H78, H79, S19, A85, A87, A88, A89).
Las variables demograficas utilizadas fueron la edad que tenia la persona al final del afio 2011

y el sexo.

Se calculé la incidencia bruta global y por grupos de edad y la incidencia ajustada por edad por
método directo (poblacién estdndar europea) estratificadas por sexo. Se calcularon tasas
especificas de lesiones y las razones de tasas con su intervalo de confianza al 95% (IC95%),
ambas estratificadas por sexo y edad. Los numeradores fueron el nimero de personas con al
menos una lesiéon registrada en 2011 para la incidencia global y el nUmero de episodios de
lesion para las tasas de lesiones y el denominador para ambas tasas fue la poblacion
registrada en la tarjeta individual sanitaria en mitad de periodo (30 de junio de 2011). Para el
analisis estadistico se utilizaron los programas PASW (Predictive Analytics SoftWare) Statistics

18.0y EPIDAT 3.1.

Resultados

En la Comunidad de Madrid en el afo 2011 se registraron 707.800 episodios de lesiones, lo
que representd el 3,5% de todos los episodios atendidos en atencién primaria
(N=20.277.872). La mayoria afectaron a mujeres (54,0%) y a mayores de 34 afios (58,0%). Las
lesiones mas frecuentes fueron las heridas en los hombres (35,3%) y las contusiones en las
mujeres (30,6%) (Tabla 1). No obstante, hay diferencias importantes segun la edad y asi por
ejemplo en los nifios de 0 a 4 afios las heridas representaron el 55,2% de las lesiones, mientras
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que en el grupo de 25 a 34 fue el 28,0% y en mujeres de 75 o mas afios las contusiones

representaron el 35,8% vy en el grupo de 5 a 14 aios el 29,3% (Figura 1). Las lesiones afectaron

a un total de 330.900 mujeres y 284.398 hombres con una incidencia global de 100,6 y de

93,7 por mil habitantes, respectivamente. La incidencia ajustada por edad fue similar en

ambos sexos (97,3 en mujeres y 96,9 en hombres por mil habitantes). La mayoria de las

personas tuvieron solo una lesién (87,5% mujeres y 88,2% hombres) (tabla 2).

FIGURA 1. Porcentaje de lesiones por grupo de edad y sexo atendidos en atencion primaria

en la Comunidad de Madrid en 2011
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TABLA 1. Distribucién de las lesiones, por tipo, sexo y grupo de edad, atendidas en atencién

primaria en la Comunidad de Madrid en 2011

Variables Mujer Hombre
N % N %
Total de lesiones 382.156 100,0 325.644 100,0
Tipo de lesion
Heridas 109.364 28,6 114.860 35,3
Contusiones 117.090 30,6 94.655 29,1
Esguinces y luxaciones 69.030 18,1 60.380 18,5
Fracturas 56.474 14,8 39.023 12,0
Quemaduras 24.527 6,4 10.982 3,4
Por cuerpo extrafio 3.546 0,9 4.375 1,3
Intoxicaciones 2.125 0,6 1.369 0,4
Grupo de edad (afios)
0-4 21.811 5,7 29.363 9,0
5-14 39.789 10,4 49.506 15,2
15-24 28.610 7,5 38.973 12,0
25-34 40.910 10,7 48.558 14,9
35-44 44.324 11,6 46.602 14,3
45-54 45.380 11,9 34.500 10,6
55-64 45.931 12,0 26.724 8,2
65-74 42.983 11,2 23.129 7,1
275 72.418 18,9 28.289 8,7
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TABLA 2. Distribucion de personas por niumero de lesiones y tasas de incidencia global, por
grupos de edad y ajustada por edad por 1.000 habitantes por sexo, en personas atendidas

en atencion primaria en la Comunidad de Madrid en 2011

Mujer Hombre
Personas con al menos una lesiéon 330.900 284.398
1 lesion N (%) 289.371 (87,5) 250.745 (88,2)
2 lesiones N (%) 34.579(10,4) 28.202 (9,9)
> 3 lesiones N (%) 6.950 (2,1) 5.451 (1,9)
Incidencia global lesidn 100,6 93,7
Incidencia por grupo de edad (afios)
0-4 111,4 138,4
5-14 109,3 128,1
15-24 81,3 109,7
25-34 69,1 83,9
35-44 68,1 71,4
45-54 87,7 71,7
55-64 115,9 79,5
65-74 142,8 95,9
>75 185,8 131,3
Incidencia ajustada por edad 97,3 96,9

Las tasas mas altas de lesiones se observaron en la mujeres en edades avanzadas (65 o mas
anos) y en los hombres en menores de 15 afios (Tabla 3). Por tipo de lesidn, se observé la tasa
mas alta en heridas, con 87,37 lesiones por 1.000 nifios menores de 5 afios. Las contusiones
y las fracturas también presentaron valores elevados, pero en estos casos afectaron mas a
ancianas, 82,45y 63,27 por 1.000 mujeres mayores de 74 ainos, respectivamente. Valores
intermedios se observaron en las tasas de esguinces/luxaciones y de quemaduras. Para los
primeros, la tasa mas alta se produjo en hombres de 15 a 24 afios (37,57 por 1.000 habitantes)
y las segundas en mujeres de 65 a 74 aiios (11,84 por 1.000 habitantes). En las lesiones por
cuerpo extrafio y en las intoxicaciones se observaron los valores mas bajos, estas afectaron
mas a nifos hasta 4 afios (4,03 por 1.000 habitantes) y a ancianas por encima de 74 afios (1,40

por 1.000 habitantes) respectivamente.
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TABLA 3. Tasas especificas de lesién, por 1.000 habitantes por sexo y grupo de edad, atendidas en atencion primaria en la Comunidad de Madrid

en 2011
Tipo de lesion

Grupo - Total

E P i ota
de Heridas Contusiones ng||:|ces y Fracturas Quemaduras or cue~rpo Intoxicacion
edad luxaciones extrano
(afios) M H M H M H M H M H M H M H M H
0-4 66,30 | 87,37 | 37,04 | 47,23 6,24 5,68 4,57 5,65 568 | 7,14 | 3,75 | 4,03 | 1,10 1,15 124,69 | 158,25
5-14 46,33 | 60,58 | 37,94 | 48,51 | 32,23 | 27,32 | 6,75 10,04 | 3,43 | 3,71 1,73 | 1,96 | 0,36 0,34 128,77 | 152,46
15-24 26,37 | 36,07 | 27,26 | 35,28 | 26,67 | 37,57 | 5,48 13,42 | 590 | 3,89 | 0,72 | 0,93 | 0,48 0,32 92,89 127,49
25-34 21,52 | 26,76 | 22,23 | 25,14 | 20,20 | 25,82 | 6,42 13,11 | 5,77 | 3,02 | 0,74 | 1,30 | 0,41 0,32 77,29 95,48
35-44 21,49 | 24,93 | 20,20 | 20,38 | 18,64 | 18,57 | 7,49 11,78 | 6,57 | 290 | 0,75 | 1,26 | 0,52 0,38 75,67 80,20
45-54 25,43 | 26,24 | 27,54 | 20,63 | 21,85 | 15,70 | 13,27 | 12,85 | 9,15 | 3,20 | 0,92 | 1,23 | 0,54 0,44 98,70 80,29
55-64 30,41 | 31,07 | 39,64 | 24,42 | 24,72 | 14,94 | 24,75 | 12,77 | 11,19 | 3,57 | 1,00 | 1,16 | 0,67 0,36 132,39 | 88,28
65-74 37,21 | 39,84 | 55,86 | 36,28 | 21,75 | 11,20 | 36,58 | 14,95 | 11,84 | 3,95 1,12 | 1,23 | 0,86 0,54 165,22 | 107,99
>75 61,70 | 58,18 | 82,45 | 58,48 | 12,31 | 7,54 | 63,27 | 24,69 | 8,20 | 404 | 0,76 | 0,95 | 1,40 0,81 230,09 | 154,67

H: hombre M: mujer
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Al realizar la comparacion por edad y sexo (tablas 4 y 5), las heridas y las lesiones por cuerpo
extrafo afectaron mas a los menores de 5 afios y a los hombres comparados con las mujeres
(las heridas llegaron a ser un 36,8% mas frecuentes en los hombres de 15 a 24 afios que en las
mujeres y las lesiones por cuerpo extrano un 75,7% mads en hombres que en mujeres de 25 a
34 afos). Las intoxicaciones y las quemaduras son mas frecuentes en la poblacion menor de 5
afios en hombres y en el caso de las mujeres, las primeras son mas frecuentes en la poblacién
de mayores de 74 afios y las segundas entre los 45 y los 74 ainos de edad. Cuando se compara
entre hombres y mujeres se observa que la tasa de este tipo de lesiones es mayor en mujeres
gue en hombres a partir de los 15 afios. Las contusiones y las fracturas, globalmente
predominaron en la vejez. En la comparacidn entre ambos sexos se observa que hasta los 34
afos, los hombres llegaron a duplicar las tasas de las mujeres por estas lesiones y por encima
de esta edad, los valores por sexo se invirtieron (con excepcién del grupo de 45 a 54 afios). En
los casos de esguinces y luxaciones, se observa que las mujeres se lesionaron mas que los
hombres, con excepcion de los hombres jévenes de 15 a 35 afios En ambos sexos, son los

jovenes de 15 a 24 aios los que se vieron mas afectados por este tipo de lesién.
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TABLA 4. Razén de tasas de lesiones, por tipo de lesidn, sexo y grupo de edad, atendidas en atencién primaria en la Comunidad de Madrid en

2011
Grupo de Tipo de lesion
edad Sexo : RT (IC 95%)
(afios) Heridas Contusiones Esguu"lces 4 Fracturas Quemaduras Por cuerpo Intoxicacién
luxaciones extrafio
M 1 1 1 1 1 1 1
0-4
H 1 1 1 1 1 1 1
M 0,70 1,02 5,17 1,48 0,60 0,46 0,33
oy (0,65-0,75) (0,93-1,13) (4,85-5,50) (1,36-1,60) (0,55-0,66) (0,41-0,51) (0,26-0,41)
H 0,69 1,03 4,81 1,78 0,52 0,49 0,30
(0,65-0,74) (0,94-1,11) (4,51-5,12) (1,66-1,90) (0,48-0,56) (0,44-0,54) (0,23-0,37)
M 0,40 0,74 6,61 1,20 1,04 0,19 0,44
i (0,36-0,43) (0,66-0,81) (6,21-7,04) (1,10-1,31) (0,96-1,12) (0,16-0,22) (0,35-0,54)
H 0,41 0,75 4,28 2,38 0,55 0,23 0,28
(0,38-0,44) (0,68-0,81) (4,01-4,55) (2,22-2,54) (0,5-0,59) (0,20-0,26) 0,22-0,35)
M 0,32 0,60 3,24 1,41 1,02 0,20 0,37
5534 (0,30-0,35) (0,54-0,66) (3,04-3,44) (1,30-1,51) (0,95-1,09) (0,17-0,22) 0,31-0,45)
H 0,31 0,53 4,55 2,32 0,42 0,32 0,28
(0,28-0,33) (0,48-0,58) (3,74-5,56) (2,17-2,48) (0,39-0,45) (0,29-0,35) (0,22-0,34)
M 0,32 0,55 2,99 1,64 1,16 0,20 0,47
1.4 (0,25-0,42) (0,40-0,73) (1,59-5,5) (0,77-3,48) (0,93-1,95) (0,14-0,29) (0,27-0,86)
H 0,29 0,43 3,27 2,08 0,41 0,31 0,33
(0,23-0,36) (0,32-0,56) (3,07-3,48) (1,95-2,22) (0,38-0,44) (0,28-0,35) (0,28-0,40)
M 0,38 0,74 3,50 2,91 1,61 0,24 0,49
45-54 (0,30-0,50) (0,55-1,00) (1,85-6,44) (1,39-6,06) (1,50-1,72) (0,22-0,28) (0,39-0,56)
H 0,30 0,44 2,76 2,27 0,45 0,31 0,38
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(0,24-0,38) (0,40-0,48) (2,59-2,95) (2,13-2,43) (0,42-0,48) (0,27-0,34) (0,31-0,46)
M 0,46 1,07 3,96 5,42 1,97 0,27 0,61

_ (0,35-0,60) (0,80-1,44) (2,10-7,38) (2,63-11,18) (1,84-2,11) (0,23-0,30) (0,50-0,74)
H 0,36 0,52 2,63 2,26 0,50 0,29 0,31

(0,28-0,46) (0,47-0,53) (2,13-3,26) (1,82-2,80) (0,39-0,64) (0,19-0,42) (0,15-0,66)
M 0,56 1,51 3,49 8,01 2,08 0,30 0,78

6574 (0,51-0,61) (1,37-1,65) (3,27-3,72) (7,45-8,60) (1,94-2,24) (0,26-0,34) (0,64-0,95)
H 0,46 0,77 1,97 2,65 0,55 0,30 0,47

(0,42-0,49) (0,70-0,84) (1,83-2,12) (2,47-2,84) (0,51-0,60) (0,26-0,35) (0,37-0,59)
M 0,93 2,22 1,97 13,85 1,44 0,20 1,27

- (0,86-1,00) (2,04-2,42) (1,84-2,1) (11,06-17,3) (1,34-1,55) (0,17-0,23) (1,07-1,5)
y 0,67 1,24 1,33 4,37 0,57 0,23 0,70

(0,61-0,72) (1,13-1,35) (1,22-1,44) (4,08-4,67) (0,52-0,62) (0,20-0,28) (0,57-0,86)

M: mujer. H: hombre. RT: Razén de tasa. IC 95%: Intervalos de confianza al 95%.
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TABLA 5. Razon de tasas Mujer/Hombre de lesiones por tipo de lesion y grupo de edad atendidos en atencion primaria en la Comunidad de

Madrid en 2011
Tipo de lesion
Grupo:ie RT Mujer-Hombre (IC 95%)
edad (afios) Heridas Contusiones Esgulr'mces ¥ Fracturas Quemaduras Por cueﬂrpo Intoxicacion
luxaciones extraio
0,76 0,78 1,09 0,81 0,80 0,93 0,96
0-4 (0,70-0,82) (0,76-0,81) (1,00-1,18) (0,74-0,89) (0,73-0,86) (0,84-1,03) (0,79-1,16)
0,76 0,78 1,18 0,67 0,92 0,88 1,06
5-14 (0,71-0,82) (0,72-0,84) (1,08-1,29) (0,64-0,71) (0,85-1,00) (0,79-0,99) (0,81-1,38)
0,73 0,77 0,71 0,41 1,52 0,78 1,51
15-24 (0,67-0,80) (0,70-0,84) (0,65-0,78) (0,39-0,43) (1,41-1,63) (0,65-0,92) (1,17-1,95)
0,80 0,88 0,78 0,49 1,91 0,57 1,27
25-34 (0,74-0,87) (0,82-0,96) (0,72-0,85) (0,43-0,56) (1,57-2,32) (0,50-0,64) (1,04-1,56)
0,93 1,28 1,26 1,09 2,72 0,70 1,44
35-44 (0,89-0,98) (1,22-1,35) (1,19-1,33) (1,03-1,16) (2,43-3,04) (0,56-0,90) (1,29-1,60)
0,86 0,99 1,00 0,64 2,27 0,60 1,36
45-54 (0,80-0,93) (0,91-1,07) (0,92-1,09) (0,56-0,71) (1,90-2,72) (0,53-0,67) (1,14-1,61)
0,97 1,33 1,39 1,03 2,85 0,75 1,25
55-64 (0,89-1,05) (1,23-1,45) (1,26-1,53) (1,26-1,53) (2,69-3,03) 0,65-0,85) (1,03-1,51)
0,98 1,62 1,65 1,94 3,13 0,87 1,89
65-74 (0,90-1,06) (1,48-1,77) (1,48-1,85) (1,72-2,18) (2,93-3,35) 0,75-1,00) (1,5-2,37)
0,93 1,54 1,94 2,45 2,99 0,91 1,59
>75 (0,85-1,02) (1,41-1,68) (1,67-2,26) (2,16-2,78) (2,77-3,23) (0,77-1,08) (1,27-1,99)
1,06 1,41 1,63 2,56 2,03 0,81 1,73
0-4 (0,98-1,14) (1,31-1,51) (1,53-1,73) (2,32-2,84) (1,87-2,20) (0,66-0,98) (1,44-2,08)

RT: Razdn de tasa. IC 95%: Intervalos de confianza al 95%.
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Discusion

Este es el primer estudio del que tenemos conocimiento en el que se han analizado las
lesiones a partir de registros de HCEAP y contribuye a demostrar la efectividad de los
mismos para cuantificar las lesiones en atencion primaria y a establecer los grupos mas

vulnerables en funcion del tipo de lesion.

En este estudio, al igual que en otros trabajos de AP (Devroey et al., 2002; Maria Loreto
Mateos Baruque et al., 2012), se ha observado mayor afectacién en la vejez y en la
infancia. Los hombres se lesionaron mas hasta los 44 afios y las mujeres por encima de
esta edad. Otros estudios, también del ambito de AP en otras comunidades auténomas
describen a los hombres jévenes y nifios como los mds lesionados (Oliver and Civera
Clemente, 1998; Larrafiaga et al., 1999; Soriano Suarez et al., 2002). Segun la encuesta
europea de salud de 2009 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, 2011),
dirigida a mayores de 16 aios, en Espaia las personas que declararon con mayor
frecuencia haber sufrido un accidente en los ultimos 12 meses, fueron las mujeres
mayores de 65 afios (14,4% vs. 6,0% en hombres de esa edad), seguidas por los hombres
jovenes (6,5% vs. 4,6% en mujeres jovenes). La Encuesta Nacional de Salud 2011/2012
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013a), también incluye a menores
de 15 afos y describe que en la infancia los nifios se lesionan mds que las nifias (8,5% vs.
7,3%). Segun la ultima encuesta de Espafia sobre deteccidn de accidentes domésticos y
de ocio (DADO 2011) (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013b), el
grupo de mayor riesgo de sufrir un accidente de este tipo es el de los 25 a 44 aios. Los
hombres son mas proclives a sufrir accidentes entre los 16 y los 42 afios, mientras que

las mujeres superan la siniestralidad media a partir de los 45 afos. Se sabe que los nifos
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y los hombres jovenes, son fisicamente mas activos que las mujeres, juegan mas rudo,
toman mayores riesgos y tienen mas contacto y mas precoz con vehiculos (bicicletas y
motocicletas) y con herramientas mecanicas (Devroey et al., 2002; Maria Loreto Mateos
Baruque et al., 2012; Soriano Suarez et al., 2002; Gregori, 2008). La actividad doméstica
incide mas en las mujeres y sobre todo en aquellas mayores de 45 afios (Devroey et al.,
2002; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011; Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2013b; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,

2013a).

Las lesiones mas frecuentes fueron las contusiones y las heridas, esto coincide con los
resultados referidos por otros autores (Larrafiaga et al., 1999; Soriano Suarez et al.,
2002; Devroey et al., 2002; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013b;).
Las contusiones fueron una de las lesiones mas frecuentes en ancianos y en menores de
5 afios, afectando en mayor medida a mujeres; probablemente consecuencia de caidas
y golpes. En la DADO 2011 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013b)
las caidas representaron el 51% de todos los accidentes, seguidas por los golpes y
choques (16,6%). El 14,2% del total de los accidentes fueron aplastamientos, cortes,
perforaciones, desgarraros y mordeduras. Las heridas ocurrieron con mayor frecuencia
en menores de 5 afios, mayoritariamente en nifios. Este grupo de edad también tiene
mayor riesgo de lesionarse por cuerpos extrafios y de intoxicarse, independientemente
del sexo, consistente con otro trabajo sobre lesiones atendidas en AP en Inglaterra
(Orton et al., 2012). Aqui se juntan varios factores explicativos: la poblacién infantil tiene
tendencia a explorar el mundo a través de su boca, poseen menor masa corporal,

coordinacién inmadura para tragar y mecanismos neuromusculares subdesarrollados
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para proteger la via aérea. Ademads, estdn mas cerca del suelo y no son conscientes de
las sustancias toxicas (Gregori, 2008; Sethi et al., 2008). En Espafa, las intoxicaciones
atendidas en los servicios de urgencia de pediatria corresponden con mayor frecuencia
a menores de 7 afios (77%) y la mayoria ocurren en el hogar por la ingesta no
intencionada de medicamentos (59%), de productos del hogar (24,4%) y de cosméticos
(5,8%) (Azkunaga et al., 2013). La evidencia demuestra que el cierre de seguridad de las
medicinas instaurado en algunos paises europeos ha conseguido disminuir mas del 80%
de las intoxicaciones en la infancia (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,

2011).

Las personas mayores son también particularmente susceptibles de sufrir intoxicaciones
por muchas razones: estan frecuentemente polimedicadas, pueden tomar una dosis
extra debido a lapsus de memoria, confundir los farmacos o la via por donde
administrarlo (Chan, 2006). En el presente estudio se observa que a partir de los 15 afos
de edad hay mayor nimero de intoxicaciones en mujeres que en hombres. En las
ancianas mayores de 74 afios sucedieron incluso un 27% mas que en nifias menores de

cinco afnos.

Las luxaciones y esguinces tienen tendencia decreciente a partir de los 15 afios, mayor
en los hombres y las fracturas a la inversa y mds acentuada en las mujeres, al igual que
en estudios previos (Devroey et al., 2002; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2013b). Las fracturas, luxaciones y los esguinces en hombres jovenes, se
asocian a las actividades deportivas, habitualmente de tipo grupal (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, 2013b). La afectacidon desproporcionada de
mujeres de edad avanzada por fracturas se puede atribuir a la osteoporosis y al mayor
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numero de caidas (Devroey et al., 2002; Ministerio de Sanidad y Consumo, 2007; Morris,
2012; Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013b), lo que también
podria estar relacionado con el elevado nimero de contusiones en mayores de 65 afios
mencionado previamente, que sucedieron un 41% mas en mujeres que en hombres. En
este grupo de edad, una de cada 10 caidas desencadena una fractura, lo que es
particularmente relevante porque constituye una causa importante de muerte en
ancianos. Diversos factores de riesgo se han identificado: debilidad muscular,
dificultades al andar, déficit de equilibrio, uso de dispositivos de asistencia, defectos
visuales, depresidn, artritis, deterioro cognitivo y edad mayor de 80 afios (Injuries and

violence in Europe, 2006).

Las quemaduras en la infancia destacan por su frecuencia en nifios. A partir de los 15
afios se observa un incremento creciente de las tasas en las mujeres, siempre por
encima de las tasas de los hombres, que coincide con la edad de inicio de las tareas
domeésticas, descrito en numerosos trabajos (Devroey et al., 2002; Injuries and violence
in Europe, 2006; Laflamme et al., 2009; Chandran et al., 2010; Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2011). En Espana, las mujeres se lesionan mas en el hogar
(65,7%), la mitad de las veces ocurre en la cocina y muchas son consecuencia de cocinar
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2008; Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2011).

En relacién al diseio del estudio es necesario mencionar como limitacién que la HCEAP
es una fuente secundaria y esto conlleva que se carece de informacidn relevante para
entender la problematica de las lesiones de forma completa, como son la causa de la
lesién, el lugar donde ocurrid, las consecuencias y la gravedad de las mismas. El registro
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del episodio de atencién no supone que la atencién de la lesidon se haya producido
inicialmente o de forma exclusiva en AP. Aquellas lesiones atendidas y no registradas en
la HCEAP, por ejemplo, pacientes sin TIS, atencidn continuada (urgencias) no pudieron
ser analizadas, lo que podria infraestimar la incidencia de lesiones atendidas en AP. La
calidad y la exhaustividad del registro electréonico de la HCEAP son esenciales para la
validez de los datos, y en este sentido estudios previos muestran que la calidad del
registro es mejor en aquellas enfermedades con criterios diagnésticos claros, como
podria ser el caso de las lesiones seleccionadas (Thiru et al., 2003; Jordan et al., 2004).
La exclusién de los codigos inespecificos podria estar subestimando el nimero total de
lesiones, pero favorece que los cddigos incluidos puedan ser agrupados de forma

correcta por tipo de lesion.

Una de las fortalezas del estudio es su caracter practicamente poblacional dada la
amplia cobertura de la atencidn primaria en la CM. A su vez, a diferencia de los estudios
puntuales, la HCEAP, es un registro continuo que permite analizar la evolucién de un
determinado problema de salud en el tiempo con un bajo coste. La informacién de la
HCEAP ofrece oportunidades Unicas para planificar y supervisar los servicios de salud y

llevar a cabo investigaciones especificas (Majeed, 2004).

En conclusiodn, este estudio contribuye a valorar la magnitud de la carga de enfermedad
de las lesiones en AP y pone de manifiesto la existencia de un amplio campo para el
abordaje del problema. La AP juega un rol central porque constituye la primera
asistencia a los pacientes con lesiones menos graves y, a su vez, puede llevar a cabo
actividades de promocion y de prevencion. La informacidn que se registra actualmente
en la HCEAP es susceptible de mejora y se recomienda la inclusién de las causas de la
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lesion. También es de suma importancia tener informacion referente a los
determinantes sociales de la salud, ya que en diferentes trabajos describen que las
lesiones afectan mads a las personas con niveles socioeconémicos mas bajos (Borrell et
al., 2002; Ferrando et al., 2005; Orton et al., 2012a). La vulnerabilidad especial de los
nifos y de las mujeres en edad avanzada sugiere que las estrategias de intervencién
tienen que ser dirigidas a las necesidades especificas de estos grupos en funcién del tipo

de lesion que se desea prevenir.

éQué se sabe sobre el tema?

En la Unidon Europea las lesiones son la cuarta causa de muerte mas frecuente.

La mayoria de los estudios analizan las lesiones mas graves y es escasa la informacion
sobre las lesiones atendidas en atencién primaria.

Conocer la epidemiologia de las lesiones es clave para desarrollar efectivas politicas de

promocion y prevencion.

é¢Qué anade el estudio realizado a la literatura?

El analisis por edad y sexo de los registros de la historia clinica electrénica de atencion
primaria contribuye a valorar la magnitud de la carga de las lesiones en dicho medio,
poniéndose de manifiesto la vulnerabilidad de nifios y mujeres de edad avanzada.
Existen posibilidades de mejora en las variables a registrar. El registro continuo
permitird monitorizar las lesiones en el tiempo con un bajo coste, asi como orientar

estudios complementarios para dirigir mejor la prevencion.
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Resumen

Antecedentes

Las desigualdades socioecondmicas en la morbilidad por lesiones son un importante
asunto poco estudiado en el sur de Europa. Este estudio analizé las lesiones tratadas en

atencion primaria en la Comunidad de Madrid, por nivel socioecondmico, sexo y edad.

Métodos

Estudio transversal de lesiones registradas en la historia clinica electrdnica de atencién
primaria del servicio madrilefio de salud en 2012. Se calcularon la incidencia por sexo,

nivel socioeconédmico y tipo de lesidn. Se realizé regresién de Poisson.

Resultados

Se observd una tendencia ascendente estadisticamente significativa de las lesiones en
general a medida que disminuyo el nivel socioecondmico, en todos los grupos de edad.
Por tipo de lesién, las mayores diferencias se observaron en las lesiones por cuerpo
extrafio en los hombres de 15-45 afios y en las intoxicaciones en nifias menores de 15
afios de edad. El riesgo de quemarse también se destacd en las nifias menores de 15
aflos con menor nivel socioecondmico. En el grupo de mayores de 74 afios de edad, las
heridas, las contusiones y las luxaciones tuvieron las menores diferencias en ambos
sexos y el riesgo de fracturarse fue mas bajo en los grupos socioecondmicamente mas

favorecidos.
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Conclusion

Las personas con menor nivel socioecondmico tuvieron un mayor riesgo de lesién. La
relacion entre el nivel socioecondmico y las lesiones varia en funcién de los tipos de

lesiones y la edad.
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Introduccion

Las lesiones suponen un importante y prevenible problema de salud publica en todo el
mundo. En Europa, las lesiones no intencionales contaron el 6% de las muertes, pero
mas del 12% de anos de vida perdidos (Chandran et al., 2010). Las personas de todos los
niveles socioecondmicos sufren lesiones mortales, pero las tasas por lesiones tienden a
ser mas altos en aquellos grupos con mas bajos ingresos. Esto sea observado para las
mayoria de las causas de lesiones (accidentes de tréficos, violencia autoinfligida e
interpersonal, caidas, ahogamientos y quemaduras) y en varios sitios (casa, calle, trabajo

y transporte) (Laflamme et al., 2009).

Las lesiones se asocian con sustanciales costes en términos de discapacidad, tratamiento
y rehabilitaciéon. Los pobres tienen menos probabilidad de recuperarse debido al menor
acceso a los servicios de emergencias y rehabilitacién (Injuries and violence in Europe,
2006). Numerosos estudios basados en datos de morbilidad proveen evidencia de
diferencias en lesiones no mortales por nivel socioecondmico (Laflamme et al., 2009).
Los estudios basados en datos de morbilidad, sin embargo, proveen resultados menos

consistentes que los estudios de la mortalidad (Laflamme et al., 2009).

Dentro de Europa, la mayoria de los estudios de lesiones provienen del norte (Cubbin
and Smith, 2002; Laflamme et al., 2009). En en el sur, las desigualdades socioecondmicas
en la morbilidad por lesiones es un tema aun poco estudiado. Un estudio, que analizd la
relacidon entre las lesiones tratadas en servicios de urgencias en los aflos noventa en
Barcelona (Espafia) por nivel socioecondmico, mostré que tanto las personas con niveles

educativos mas bajos, como las adreas de residencia mds deprimidas
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socioecondmicamente, tuvieron tasas de lesiones mas altas y esta brecha fue mayor

para las mujeres (Ferrando et al., 2005).

Tradicionalmente, una lesidn fue percibida como un evento aleatorio, pero hoy en dia
se conoce que las lesiones se pueden prevenir (Krug et al., 2000). El conocimiento de la
epidemiologia de las lesiones es clave para la orientacidn, desarrollo y seguimiento de
las estrategias preventivas. Los estudios disponibles a menudo analizan las causas, como
lesiones de tréfico y la violencia autoinfligida, pero se presta menos atencién al tipo de
lesion y las consecuencias de las mismas (Laflamme et al., 2009). El andlisis de las
consecuencias por tipo de lesidon y por nivel socioeconédmico nos permite medir la
magnitud del problema en los diferentes grupos socioecondmicos y la carga de trabajo
gue estas representan para los profesionales sanitarios. Por lo tanto, el objetivo de este
estudio es analizar las lesiones atendidas en atencidn primaria (heridas, contusiones,
luxaciones y esguinces, fracturas, quemaduras, lesiones por cuerpo extrafio e
intoxicaciones) en la Comunidad de Madrid, Espaia, por nivel socioeconémico, sexo y

edad.

Métodos

Diseino del estudio, poblacién y ambito

Este fue un estudio de corte transversal que alcanzé a 6.498.560 habitantes de la
Comunidad de Madrid en el afio 2012. La poblacién del estudio fueron todas las
personas registradas en la base de datos de tarjeta sanitaria individual (6.353.388) en la
mitad del periodo (junio de 2012). Se incluyeron todos los episodios de lesiones

atendidos en las consultas médicas de atencidn primaria del servicio publico de salud de
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la Comunidad de Madrid (Servicio Madrilefio de Salud) y registrados en la historia clinica

electrénica de atencion primaria.

Variables del estudio

Se seleccionaron de la historia clinica electrénica de atencién primaria, los episodios
cuyo cddigo de la Clasificacion Internacional de Atencién Primaria correspondiera al
componente “lesiones” y se agruparon en siete categorias: fracturas (L72, L73, L74, L75,
L76), luxaciones y esguinces (L77, L78, L79, L80, L96), heridas (S12, S13, S15, S17, S18),
guemaduras (S14), lesiones por cuerpo extrafio (D79, F76, H76, R87), intoxicaciones
(A84, A86) y contusiones (A80, A81, A82, B76, F75, N79, N80, S16). Para minimizar
errores de codificacidn, se excluyeron aquellos episodios que fueron definidos como no

especificos y los que no se podian asignar a ninguna de las siete categorias creadas.

Las variables sociodemograficas fueron edad, sexo y nivel socioecondmico.

La informacidon sobre el nivel socioeconédmico individual no se registra en la historia
clinica electrénica de atencidon primaria, pero se puede inferir de la composicion
sociodemografica general del drea de residencia de cada individuo (geocodificacién). El
area de salud (la zona geografica perteneciente a cada centro de salud) fue considerada

en este estudio, con una mediana de 25.086 habitantes en 2012 (rango 2.371- 87.123).

Se utilizé un indice de privacién basado en el ultimo censo disponible en el momento
del estudio (2001) para asignar el nivel socioecondmico a cada paciente (Dominguez-
Berjon et al., 2008). Este indice de privacidn incluye cinco indicadores relacionados con

el empleo (desempleo, trabajadores manuales y eventuales) y la educacién (educacién
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insuficiente, considerando total y en jévenes). En el primer quintil se agrupd a la

poblacion mas favorecida y en el quinto quintil a la mds desfavorecida.

Principales resultados y analisis estadistico

Se calcularon las tasas de incidencias globales crudas por sexo y las tasas de incidencia
estratificas por sexo, nivel socioecondmico y tipo de lesién. Los numeradores fueron el
numero de pacientes con al menos una lesién durante el 2012. El denominador fue la

poblacion registrada en la tarjeta individual sanitaria en mitad de periodo (junio 2012).

Para analizar la asociacién entre pacientes con y sin lesiones y su nivel socioecondmico
asignado se realizé una regresién robusta de Poisson. La prueba de Likelihood radio fue
realizada y se detectd interaccién estadisticamente significativa entre la edad y el nivel
socioecondmico. Por lo tanto, el analisis fue estratificado en cuatro grupos de edad (<
14/ 15-44/ 45-74/>75 aios). Los resultados de la regresion de Poisson fueron
expresados como Razdn de Tasas de Incidencias (RTI) con su intervalo de confianza al
95%. También se realizé la prueba de tendencia linear. El analisis se elaboré usando el

software STATA 14.0.

Consideraciones éticas

No fue necesario el consentimiento previo de los pacientes ni la aprobacién por un
comité de ética, dadas las caracteristicas del estudio y la legislacion vigente: la
informacién del paciente estd disponible para fines cientificos, garantizando
plenamente el derecho a la privacidad. El acceso a las historias clinicas para propdsitos
de investigaciéon requiere que los datos de identificacion personal del paciente se

mantengan separados de los datos clinicos para asegurar el anonimato.
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Resultados

El estudio incluyd 315.263 lesiones que ocurrieron en hombres y 376.778 en mujeres,
con una tasa de incidencia global de 941 y 1.028 por 10.000 habitantes por afio,
respectivamente (Figura 1). En general, las tasas de incidencia brutas mostraron un
gradiente por nivel socioeconémico en ambos sexos, también presente cuando se

desagregd por tipo de lesion (Tabla 1).

FIGURA 1.Tasa de incidencia cruda de lesiones (por 10.000 habitantes por aio) por
sexo, nivel socioeconémico en la Comunidad de Madrid en 2012
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TABLA 1. Numero de personas (N), incidencia bruta (por 10.000 habitantes por aiio) por tipo de lesion, sexo y nivel socioeconémico (NSE) en
la Comunidad de Madrid en 2012

Incidencia bruta de lesiones
Sexo NSE N :
Heridas Contusiones Esgun‘.lces y Fracturas Quemaduras Por cue~rpo Intoxicacion
luxaciones extrano
Q1 717.391 267 267 172 171 53 9 5
Q2 756.612 316 323 203 181 68 11 7
] Q3 639.004 329 360 211 175 77 11 8
Mujer
Q4 618.518 352 380 220 179 80 11 7
Q5 574.629 367 417 235 171 85 12 9
Total 3.306.154 323 345 207 175 72 11 7
Q1 630.329 301 227 161 118 25 9 4
Q2 682.780 365 281 186 129 32 14 5
Q3 593.189 378 310 193 128 37 15 5
Hombre
Q4 584.932 385 321 198 134 38 14 6
Qs 556.004 410 361 209 131 43 17 7
Total 3.047.234 366 298 189 128 35 14 5

Q1: Quintil menos desfavorecido; Q5: Quintil mas desfavorecido
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Las razones de tasas de incidencia de lesiones totales aumentaron a medida que
disminuyd el nivel socioecondmico en todos los grupos de edad, con tendencias
estadisticamente significativas (Tabla 2). Este gradiente fue mas pronunciado en los
grupos de edad de menores de 45 afos, en ambos sexos. Las nifias menores de 15 afios
de edad y las mujeres de 15 a 44 afios del quintil 5, tuvieron un 50% mas de riesgo de
lesionarse en comparacion con las del primer quintil (RTI 1,50; IC del 95%: 1,46 a 1,54y
laRTI1,52, ICdel 95% 1,49- 1,55, respectivamente). En los nifios menores de 15 afios de
edad, el riesgo fue casi un 50% superior (RTI 1,49; IC del 95% 1,45 a 1,52) y en hombres
de 15 a 44 aios el riesgo fue un 41% superior (RTI 1,41, IC del 95%: 1,38 a 1,43) en

personas del quintil 5 comparados con los del primer quintil.
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TABLA 2. Razdn de tasas de incidencia e intervalo de confianza (IC) de 95% por grupo

de edad y nivel socioeconémico (NSE) en la Comunidad de Madrid en 2012

Razon de tasas de Incidencia (IC 95%)

Grupo de edad (anos)

Sexo NSE
<15 15-44 45-74 >75
Q1 1 1 1 1
a2 1,26 1,24 1,15 1,02
(1,23-1,29) (1,21-1,26) (1,13-1,17) (1,00-1,05)
a3 1,39 1,33 1,23 1,05
(1,35-1,42) (1,30-1,35) (1,21-1,26) (1,03-1,08)
Mujer Qa 1,39 1,41 1,31 1,06
(1,35-1,43) (1,39-1,44) (1,29-1,33) (1,04-1,09)
as 1,50 1,52 1,37 1,12
(1,46-1,54) (1,49-1,55) (1,35-1,40) (1,09-1,14)
Valor p de P< 0,01 P< 0,01 P< 0,01 P< 0,01
tendencia
Q1 1 1 1 1
a2 1,25 1,20 1,19 1,06
(1,22-1,28) (1,18-1,23) (1,16-1,22) (1,02-1,09)
a3 1,34 1,26 1,26 1,10
Hormb (1,31-1,37) (1,24-1,28) (1,23-1,28) (1,06-1,14)
ombre aa 1,37 1,33 1,28 1,07
(1,34-1,40) (1,30-1,35) (1,25-1,30) (1,04-1,11)
as 1,49 1,41 1,34 1,14
(1,45-1,52) (1,38-1,43) (1,31-1,37) (1,10-1,18)
Valor p de P< 0,01 P< 0,01 P< 0,01 P< 0,01
tendencia

Q1: Quintil menos desfavorecido; Q5: Quintil mas desfavorecido

Al analizar las razones de tasas de incidencias especificas por edad en el quintil quinto

con respecto al primer quintil segun el tipo de lesidn (Tabla 3), se observaron resultados

similares en hombres y en mujeres en todas las lesiones, excepto para las luxaciones y

esguinces, donde la razdn de tasa de incidencia fue mayor en mujeres con 15 a 74 afios

gue en los hombres; y en las lesiones por cuerpo extrafio, donde la razén de tasa de

incidencia fue mayor en los hombres que en las mujeres del grupo de edad de 15 a 74
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anos. Las mayores diferencias en los hombres fueron observadas especificamente en
este grupo, en las lesiones por cuerpo extrafio en los hombres de 15 a 44 aios (RTI 2,45;
IC del 95%: 2,02 a 2,96), seguido por el grupo de mayores de 74 afios de edad (RTI 2,08,
95 % Cl 1,30 a 3,30). En los grupos de edad de 15 a 44 y de 45 a 74 afios el cddigo mas
frecuente en los hombres fue "cuerpo extrafio en el 0jo", mientras que en los restantes
grupos de edad y en las mujeres fue el cddigo "cuerpo extrafio en sistema digestivo". En
las mujeres se observaron las mayores diferencias en las intoxicaciones en nifias
menores de 15 afios (RTI 2,08; IC del 95%: 1,48 a 2,94) y en el grupo de edad de 45 a 74
afios (RTI 2,02, IC del 95% 1,61 a 2,52). El cddigo de intoxicacién con medicacién fue
ampliamente predominante en todos los grupos de edad, excepto para el grupo de 45 a
74 afios, donde la frecuencia de cédigos por intoxicaciones medicamentosas fue similar
a las intoxicaciones por sustancias no medicamentosas. También destacé el riesgo de
guemaduras en el grupo de nifias menores de 15 afios de niveles socioecondmicos mas
bajos (RTI 1,89; IC del 95%: 1,65 a 2,18). En ambos sexos, en el grupo de edad de 75 afos
o mas, las heridas, las contusiones y las luxaciones y esguinces tuvieron las menores
diferencias entre el quintil 1y 5; e incluso el riesgo de fracturas en este grupo de edad
se invirtid, con las tasas de incidencia mas bajas en el quinto quintil respecto al primer
quintil (RTI 0,92; IC del 95%: 0,88 a 0,96 en las mujeres y la RTI 0,85, IC del 95%: 0,78-

0,93 en los hombres).
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TABLA 3. Razon de tasa de incidencias e intervalo de confianza (IC) al 95% por tipo de lesion, sexo, grupo de edad y nivel socioeconémico

(Q5 vs. Q1) en la Comunidad de Madrid en 2012

Razén de tasas de incidencias (95% Cl) Q5/ Q1

Grupo de
Sexo edad Esguinces y Por cuerpo ,
(afos) Heridas Contusiones . Fracturas Quemaduras o Intoxicacion
luxaciones extrafio
<15 1,47 1,65 1,54 1,18 1,89 1,32 2,08
(1,41-1,53) (1,57-1,73) (1,44-1,63) (1,05-1,33) (1,65-2,18) (1,11-1,58) (1,48-2,94)
15-44 1,56 1,75 1,49 1,15 1,63 1,22 1,47
Muier (1,50-1,61) (1,69-1,82) (1,44-1,55) (1,08-1,23) (1,52-1,75) (0,99-1,50) (1,14-1,89)
] 45-74 1,35 1,65 1,23 1,09 1,68 1,33 2,02
(1,30-1,40) (1,60-1,71) (1,18-1,28) (1,05-1,14) (1,58-1,79) (1,09-1,62) (1,61-2,52)
575 1,08 1,31 1,13 0,92 1,44 1,07 1,76
- (1,03-1,13) (1,25-1,36) (1,02-1,24) (0,88-0,96) (1,26-1,63) (0,73-1,58) (1,31-2,37)
<15 1,39 1,68 1,63 1,34 1,70 1,58 1,38
(1,35-1,44) (1,61-1,75) (1,53-1,74) (1,21-1,47) (1,50-1,92) (1,34-1,87) (1,01-1,88)
15-44 1,46 1,65 1,30 1,17 1,73 2,45 1,73
Hombre (1,41-1,51) (1,59-1,71) (1,25-1,34) (1,12-1,23) (1,56-1,92) (2,02-2,96) (1,31-2,28)
45-74 1,38 1,61 1,08 1,09 1,61 1,68 1,80
(1,33-1,44) (1,55-1,68) (1,02-1,13) (1,03-1,15) (1,43-1,81) (1,37-2,06) (1,34-2,41)
575 1,08 1,30 1,00 0,85 1,67 2,08 1,71
- (1,02-1,15) (1,22-1,38) (0,85-1,19) (0,78-0,93) (1,30-2,14) (1,30-3,30) (1,12-2,62)

Q1: Quintil menos desfavorecido; Q5: Quintil mas desfavorecido
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Discusion

Principales resultados de este estudio

La morbilidad global por lesiones muestra un gradiente por nivel socioeconémico en
ambos sexos y en todos los grupos de edad, aunque el gradiente fue mas pronunciado

en los grupos de edad de menores de 45 afios.

La mayor diferencia por nivel socioecondmico se observé en lesiones de cuerpo extraiio
en los hombres jévenes (mds del doble en las personas mas desfavorecidas respecto al
grupo menos desfavorecidos); a pesar de que en las mujeres esta brecha fue mucho mas
estrecha. En las mujeres, especialmente en menores de 15 afios y entre 45 y 74 afios,
hubo un exceso sustancial de las intoxicaciones en personas con niveles
socioecondmicos mas bajos, en comparacién con aquellas con niveles socioecondmicos
mas altos. El riesgo de quemaduras también destacé en el grupo de nifias menores de

15 anos de nivel socioecondmico mas bajo.

Las mayores diferencias en las tasas de heridas, contusiones, esguinces/luxaciones y
fracturas entre los grupos con mayor y menor privacion socioecondmica se produjeron
en los grupos de edad mas jovenes (<45 afios), en ambos sexos. Estas diferencias
disminuyeron cuando aumentaba la edad y habia una mayor incidencia de fracturas en

personas de 75 anos en el grupo socioeconémicamente mds favorecidos.
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Que se sabe sobre el tema

De acuerdo con nuestros resultados, estudios de numerosos paises y con una variedad
de disefios, han encontrado asociacidon entre los niveles socioecondmicos bajos y
heridas (Ferrando et al., 2005; Shuler et al., 2008; Kool et al., 2011), contusiones (Fife et
al., 1986; Dunn et al., 2003; Reimers and Laflamme, 2005; Silversides et al., 2005),
fracturas (Jones et al., 2004; Silversides et al., 2005; Menon et al., 2008; Court-Brown et
al., 2011), guemaduras (Delgado et al., 2002; Lyons et al., 2003; Reimers and Laflamme,
2005; Orton et al., 2012; Heng et al., 2015; Laitakari et al., 2015), e intoxicaciones (Lyons
et al., 2003; Hippisley-Cox et al., 2002; Reimers and Laflamme, 2005). Pocos estudios
han investigado la relacion luxaciones/esguinces (Horton et al., 2007) y lesiones por

cuerpo extrano (Reimers and Laflamme, 2005).

En lo que se refiere a las heridas y las contusiones, Ferrando et al. (Ferrando et al., 2005)
describieron que, después de ajustar por las caracteristicas del barrio, el riesgo de sufrir
un corte o un golpe fue mayor entre las personas con educacion primaria que entre

aquellos con educacién universitaria.

En relacion con los esguinces, en contraste con nuestros resultados, un estudio realizado
en adultos brasilefios mostré un gradiente socioecondmico inverso para la tendinitis

/tenosinovitis (Barros et al., 2011).

Para las fracturas, otros estudios (Stark et al., 2002; Jones et al., 2004; Bridgman and
Wilson, 2004) destacaron diferencias socioecondmicas mas pronunciadas en las
fracturas de niflas que de nifios 0 en mujeres que en hombres; o lo contrario: diferencias

mas grandes en los hombres que en las mujeres (Court-Brown et al., 2011).
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En lo que respecta a las quemaduras, segun Hengs et al. (Heng et al., 2015), fueron
ingresados en el hospital con quemaduras mas pacientes con niveles socioeconémicos
mas bajos en Londres; y hubo una asociacién significativa entre el riesgo de lesién por
guemadura domeéstica y el origen étnico, condiciones generales de mala salud y de
vivienda, tanto para lesiones pedidtricas como de adultos; y también una asociacién
entre la estructura del hogar e ingresos bajos en quemaduras pediatricas. Otros estudios
se centraron especificamente en quemaduras en la infancia (Delgado et al., 2002;
Hippisley-Cox et al., 2002; Injuries and violence in Europe, 2006; Orton et al., 2012;
Laitakari et al., 2015), asociadas con varios factores: bajos ingresos, falta de suministro
de agua, hacinamiento, nivel de educacién materna bajo, viviendas antiguas, poca
supervisidon de los padres a los nifos, practicas peligrosas al cocinar, edad materna mas
joven, orden de nacimiento mas tardio y la privacidén socioecondmica. En las mujeres y
los nifios y nifias, las quemaduras se producen principalmente en la cocina (/njuries and
violence in Europe, 2006; Comisidn para reducir las desigualdades sociales en salud en
Espafia, 2012). Se observd un aumento en las tasas de quemaduras, que eran
constantemente mas altas en mujeres que en hombres (Zoni et al., 2014) a partir de los

15 anos, que suele coincidir con la del inicio de la tareas del hogar.

Que afiade este estudio

Segln nuestro conocimiento, este es el primer estudio que analiza la morbilidad de las
lesiones por nivel socioecondmico en Espafia a partir del analisis de la historia clinica

electronica de atencion primaria.
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La mayor diferencia por nivel socioeconédmico se observo en lesiones por cuerpo extraiio
de los hombres mas jovenes. Estos resultados pueden ser un reflejo de los diferentes
puestos de trabajo que los hombres de los niveles socioecondmicos mas bajos y mas
altos ejecutan: mayoritariamente manual (operadores de equipo o madaquinas, los
trabajadores de montaje) y se asocia con condiciones de trabajo mas peligrosas, frente
a los no manuales (oficinistas, vendedores, profesionales altamente cualificados)
(Hernandez Aguado et al.,, 2010). Por otra parte, las personas con un nivel
socioecondmico bajo pueden tener una mayor exposicién al empleo ilegal o precario,
posiblemente relacionado con el uso insuficiente de dispositivos de seguridad (Ada et
al,, 2013) y la falta de cobertura en los accidentes de trabajo y enfermedades
ocupacionales de las mutuas colaboradoras con la seguridad social (Comisién para
reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia, 2012). Esto implicaria que las
lesiones profesionales de esos trabajadores podrian ser tratadas con mayor frecuencia
en atencidon primaria o en los servicios de urgencias. Ademas, las diferencias
socioecondmicas observadas por sexo en este tipo de lesién y grupo de edad, también
pueden estar mostrando diferencias en el tipo de trabajo, porque los hombres se

emplean a menudo en trabajos mas peligrosos (Tessier-Sherman et al., 2014).

Los resultados de las intoxicaciones en las mujeres, podrian estar relacionados con el
hecho de que las mujeres con menor nivel socioecondmico consumen mas
medicamentos que las de mayor nivel socioeconémico, como se informa en la Encuesta
Nacional de Salud (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013). Esto
puede estar relacionado con problemas en la comprensién de cémo consumirlos

correctamente. Orton et al. (Orton et al., 2012) describieron un aumento del riesgo de
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intoxicacion en nifios en edad preescolar, asociada no sélo con la privacién
socioecondmica, sino también con otros factores independientes, tales como la
depresidon perinatal materna, la edad mas joven de la madre y el consumo nocivo de

alcohol por un adulto de la familia.

En el presente estudio se observd una mayor incidencia de fracturas en personas de 75
afios 0 mas del grupo socioecondmicamente mas favorecidos. Otros autores describen
gue los niveles socioecondmicos bajos no parecen ser un factor de riesgo de fracturas
en las personas mayores (Jones et al., 2004; West et al., 2004; Horton et al., 2007; Court-
Brown and Caesar, 2006). Una posible explicacién parcial puede ser que las personas
mayores de las zonas mas deprimidas socioecondmicamente podrian trasladarse a vivir
en residencias de ancianos, que tienden a estar ubicadas en zonas mas acomodadas
(Jones et al., 2004; Gandarillas et al., 2011). Las caidas son una de las causas mas
comunes de fracturas en ancianos y en las residencias de ancianos, las tasas caidas son
mas del doble que en la poblacidn no institucionalizada (Rubenstein and Josephson,
2002). Por otra parte, no es posible descartar un sesgo de seleccidn, ya que las fracturas
en las personas de mayor edad se deben principalmente a las caidas consecuencia de
problemas de salud, y es sabido que las diferencias socioeconémicas en la morbilidad
entre las personas de edad avanzada son pequefias, ya que es la gente mas sana del

grupo mas desfavorecido econdmicamente la que sobrevive (Huisman et al., 2003).
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Limitaciones del estudio

En términos de disefio, nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Aunque la mayoria
de las lesiones se tratan en los centros de atencién primaria, éstas son las lesiones
menos graves, lo que representa sélo una parte de la carga de la enfermedad y deja
fuera aquellas tratadas en urgencias o pacientes hospitalizados. Muchos episodios
atendidos en otros niveles de atencién médica, sin embargo, pueden ser seguidos
posteriormente en la atencidn primaria. La comparacion de nuestras tasas de incidencia
con otros estudios debe hacerse con precaucion, ya que la mayoria de los otros estudios
se basaron en datos de servicios de urgencias hospitalarias o registros de hospitalizacion
y el patrén de utilizacidn de los servicios de salud y la accesibilidad de la atencion
médica, pueden diferir entre paises. A pesar del hecho de que la gran mayoria de la
poblacién estd cubierta por el Servicio Madrilefio de Salud, no podemos descartar que
algunas personas de las zonas ricas puedan estar usando un seguro médico privado, lo
gue resulta en una sobreestimacion de las diferencias socioecondmicas encontradas. El
nivel socioecondmico fue inferido de los datos del censo de 2001 y se estimé a través de
una asignacion ecoldgica, atribuyendo el mismo nivel (privacion) a todas las personas en
esa area de la salud, debido a que la historia clinica electrénica de atencidn primaria no
contiene informacién sobre los factores socioeconédmicos individuales, por lo que los
resultados pueden incurrir en la falacia ecolégica. Esto es comun a la mayoria de los
estudios que analizan las lesiones de los registros de morbilidad y requieren de los datos

del censo para determinar estos a través del lugar de residencia.

Los estudios que utilizan la historia clinica electrénica de atencién primaria como fuente

de informacién estan sujetos a la limitacion de un posible registro incompleto vy
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deficiencias de calidad de la codificacidn. Sin embargo, algunos estudios mostraron que
las enfermedades con criterios diagndsticos claros alcanzan una mejor calidad de
registro que aquellas cuyo diagndstico se basa en criterios mas subjetivos (Jordan et al.,
2004). En la Comunidad de Madrid, para la diabetes mellitus, el acuerdo entre la
codificacion y el estdndar de referencia fue casi perfecto (k = 0,990) y sustancial para la
hipertension (k = 0,778) (de Burgos-Lunar et al., 2011). Esto también puede ser
extrapolado a las lesiones, que tienen un claro e inmediato diagndstico. Ademas, la
informacidn de la historia clinica electrdnica de atencion primaria ofrece oportunidades
Unicas para planificar y supervisar los servicios de salud y llevar a cabo una investigacién
especifica. Uno de los puntos fuertes de nuestro estudio es que es practicamente un
estudio de base poblacional, dada la amplia cobertura de la atencién primaria en la
Comunidad de Madrid. A su vez, a diferencia de estudios especificos, la historia clinica
electrénica de atencidon primaria, es un registro continuo que permite analizar la

evolucidn de un problema de salud particular en el tiempo, a un bajo coste.

La informacién registrada actualmente en la historia clinica electrénica de atencién
primaria podria mejorarse y se recomienda incluir las causas de lesiones y la informacién

sobre los determinantes sociales de la salud.

Se necesitan mas estudios para dilucidar los mecanismos causales detras de nuestros
resultados, centrandose en la comorbilidad y los trastornos psiquiatricos, los factores
sociales y ambientales, para investigar por qué las lesiones se producen con mayor
frecuencia en las zonas mas desfavorecidas, y para evaluar las estrategias de prevencion

de lesiones, teniendo en cuenta las desigualdades socioecondmicas.
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Conclusiones

Las personas con menor nivel socioecondmico de la Comunidad de Madrid tienen un
mayor riesgo de lesidn. La morbilidad por lesiones muestra un gradiente por nivel
socioecondmico para todos los grupos de edad y tipo de lesién en ambos sexos. La
relacion entre el nivel socioeconédmico vy las lesiones varia segun el tipo de lesidn y grupo
de edad. Las mayores desigualdades socioecondmicas fueron encontradas en las
intoxicaciones y quemaduras en ambos sexos y en las lesiones de cuerpo extrafio en los

hombres.

Este estudio ayuda a evaluar la magnitud de la carga y de la distribucidn socioecondmica
de las lesiones en atencidon primaria, donde se proporciona la primera asistencia a los
pacientes con lesiones menos graves vy, a su vez, donde actividades de promocidn de la
salud y prevencion pueden llevarse a cabo. Nuestros resultados pueden orientar a
futuras investigaciones con el fin de profundizar en el conocimiento del mecanismo
causal de las desigualdades sociales por tipo de lesién y promover intervenciones

orientadas a reducir estas desigualdades.
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Resumen

Antecedentes

Este estudio comparé las tasas de incidencia de lesiones en inmigrantes adultos y
poblacién autéctona, por sexo, atendidas en atencidn primaria en la Comunidad de

Madrid, Espafia.

Métodos

Estudio transversal de lesiones registradas en la historia clinica electrdnica de atencién
primaria en 2012. Se calcularon las tasas de incidencias brutas y ajustadas por edad,
por sexo, region de nacimiento y tipo de lesidn. Se realizd una regresion de Poisson por

nivel socioecondmico y edad.

Resultados

En ambos sexos, la mayor tasa de incidencia de lesiones se encontré en los inmigrantes
del norte de Africa, seguida por la poblacién autéctona. Después de controlar la edad y
el nivel socioecondmico, se observd el mayor riesgo de lesiones en inmigrantes, en
quemaduras en mujeres de Africa del Norte (79%) y en lesiones de cuerpos extrafios
en hombres de América Latina y el Caribe, Africa subsahariana y del norte y en Europa

Central y del Este (61% -123%).
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Conclusion

El analisis por regién de origen ha identificado a las personas del norte de Africa como

un grupo particularmente vulnerable de lesionarse.
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Introduccion

Las lesiones en la poblacidon inmigrante pueden ser un reflejo de la desigualdad social.
Se han descrito dos fendmenos relacionados con la salud de los inmigrantes: el "efecto
del inmigrante sano" (Malmusi et al., 2007), lo que significa que son las personas mas
saludables las que pueden emigrar y el "sesgo del salmén" (Razum et al., 1998), el cual
es el regreso de la persona al pais de origen cuando se producen condiciones adversas,
como problemas de salud. Esto puede influenciar en el hecho de que los inmigrantes
tienden a tener mejores indicadores de salud y un menor uso de los servicios sanitarios
en comparacion a la poblacién autéctona. Pero las lesiones son eventos prevenibles que
pasan de manera inesperada, mas alld del estado de salud basal de la persona y hay
estudios que sugieren que estos posiblemente afecten mas frecuentemente a la
poblacién inmigrante (Regidor et al., 2009; Calderdén-Larrafiaga et al., 2011). Los
inmigrantes generalmente presentan mortalidad por causa-especifica menor que los
hombres y las mujeres autdctonas, con excepcion de las lesiones (Stirbu, 2006;
Kyobutungi, 2006; Regidor et al., 2008; Dong et al., 2013). Ademas, las lesiones vy
envenenamientos han sido descritos como el grupo de diagndstico mas frecuente de
hospitalizaciones agudas entre los hombres extranjeros (Salazar et al., 2003; Sabbatani
et al., 2006; Cacciani et al., 2006; Baglio et al., 2010). La asociacién entre los inmigrantes
y las lesiones basadas en datos de morbilidad, sin embargo, sigue estando pobremente
definida y mayoritariamente limitada a las lesiones ocupacionales (Bollini and Siem,
1995; Ahonen, 2006; Ahonen et al., 2007; Solé et al., 2013; Bena and Giraudo, 2014).
Algunos estudios han demostrado tasas mas altas de lesiones en inmigrantes (Farchi et

al., 2005; Cacciani et al., 2006; Baglio et al., 2010; Ramos et al., 2013), mientras otros
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han demostrado lo opuesto (Sinclair et al., 2006; Lofthus et al., 2007; Xiang et al., 2007),
debido probablemente a las variaciones metodoldgicas y a los distintos tipos de lesiones
gue han sido estudiadas. Los diferentes paises de origen son comunmente agrupados
en una sola categoria, pero los inmigrantes no son un grupo homogéneo, tienen gran
diversidad en la demografia, en el nivel socioecondmico y cultural. La mayoria de los
estudios realizaron un analisis agregado, pero posiblemente sus resultados podrian
haber sido diferentes si se hubiera hecho de forma desagregada. Las lesiones estan
asociadas a diferentes factores: diferencias socioecondmicas y culturales, diferencias de
género, comportamientos de riesgo, estatus legal, situacion laboral y al acceso a equipos
de proteccion (Bollini and Siem, 1995; McDonald and Kennedy, 2004; Regidor et al.,

2009; Zoni et al., 2014; Zoni et al., 2016).

Entender la epidemiologia de las lesiones en los inmigrantes, es clave para orientar,

desarrollar y monitorizar estrategias especificas de prevencién.

El objetivo de este estudio es comparar las tasas de incidencia de lesiones entre adultos
inmigrantes y poblacién autéctona, atendidas en atencidn primaria en la Comunidad de

Madrid, Espafia.

Métodos

Diseno del estudio, poblacion y ambito

Este fue un estudio transversal de 4.159.116 personas de 18 a 64 afios, registrados en la
base de datos de la tarjeta individual sanitaria de la Comunidad de Madrid, en el 2012.
Esta base de datos incluye los registros electronicos del 98% de la poblacion de la

Comunidad de Madrid. Se incluyeron todos los episodios de lesiones atendidos en
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atencion primaria del sistema de salud publico de la Comunidad de Madrid (Servicio

madrilefio de salud) y registrados en la historia clinica electrénica de atencidn primaria.

Recoleccion de datos

Un episodio de atencidn primaria se refiere a una o mas consultas al médico de atencidn
primaria relacionada con la misma lesidn. Para este estudio, sélo se seleccionaron los
episodios registrados como "nuevo problema de salud" en el afio 2012. Se excluyeron
del analisis los episodios registrados en afios anteriores que requirieron consultas al

médico en el ano 2012.

Los episodios codificados dentro del componente de “lesiones” en la historia clinica
electrénica de atencidn primaria por la Clasificacidn Internacional de Atencién Primaria
(WONCA, 1999), fueron seleccionados y agrupados en siete tipos de lesiones: fracturas
(L72, L73, L74, L75, L76), esguinces y luxaciones (L77, L78, L79, L80, L96), heridas (512,
S13, 515,517, S18), quemaduras (S14), lesiones por cuerpo extraio (D79, F76, H76, R87),
intoxicaciones (A84, A86) y contusiones (A80, A81, A82, B76, F75, N79, N80, S16). Para
minimizar errores de codificacién, se excluyeron los cddigos inespecificos del
componente de lesiones y los que no se ajustaron a la agrupacion en algunas de las siete
categorias mencionada anteriormente (A85, A87, A88, A89, B77, D80, F79, H77, H7S,

H79, L81, N81, R88, S19, U80, W75, X82, Y80).

Las variables sociodemograficas recogidas fueron pais de nacimiento, edad, sexo y nivel

socioeconémico.

Un inmigrante se define como un individuo que nacid6 en el extranjero,

independientemente de su nacionalidad. El pais de nacimiento se agrupo en siete
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regiones: Europa-15 (excluyendo Espafia) y América del Norte, Europa Central y del Este,
Africa del Norte, Africa subsahariana, América Latina y el Caribe, Asia y Oceania y
Espafia. Habian 162 registros sin pais de nacimiento, los cuales eran <0,001% del total,

por lo que se consideraron insignificantes y se excluyeron del analisis.

La informacién sobre el nivel socioecondmico individual no se registra en la historia
clinica electréonica de atencidon primaria, pero se puede inferir de la composicién
sociodemografica general del area de residencia de cada individuo (geocodificacién). Se
utilizé un indice de privacidon (Dominguez-Berjén et al., 2008) basado en el ultimo censo
disponible en el momento del estudio (2001) para asignar el nivel socioeconémico a
cada paciente, segun el drea de salud (la zona geografica perteneciente a cada centro
de salud), con una mediana de 25.086 habitantes en 2012 (rango 2.371- 87.123). Este
indice de privacién incluye cinco indicadores relacionados (desempleo, trabajadores
manuales y eventuales, educacién insuficiente, considerando total y en jovenes). En el
primer quintil se agrupd a la poblacién mas favorecida y en el quinto quintil a la mas

desfavorecida.

Medidas de resultados

Se realizé un andlisis descriptivo y se calculd la tasa de utilizacién de atencidn primaria
(pacientes con al menos una consulta en 2012) por regién de nacimiento y sexo.
Se calcularon las tasas totales de incidencia de cruda y ajustadas por edad (por 10.000
habitantes al ano) por sexo y las tasas de incidencia por edad, por sexo, region de
nacimiento y tipo de lesién. El numerador fue el nimero de pacientes con al menos una

lesién en 2012. El denominador fue la poblacién registrada en la base de datos de en la
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tarjeta individual sanitaria en mitad de periodo (junio 2012). Las tasas se ajustaron por

edad utilizando el método directo (poblacién estandar europea).

Si una persona fue tratada por un nuevo episodio de lesién en el afio 2012, este episodio
se considerd en el analisis, independientemente de cudnto tiempo esta persona habia
estado registrada en el cupo del médico general. En cuanto al denominador, cuando
alguien pierde el derecho a la atencidn médica (por muerte, movilidad, etc.), sus datos
son eliminados instantdneamente de la base de datos de la tarjeta individual sanitaria.
Por lo tanto, esta base de datos es una fuente de informacién dindmica con entradas y
salidas de nuevos pacientes a lo largo del afio, pero con variaciones minimas en términos
numeéricos (diferencia de aproximadamente el 1% entre la mitad y el final del periodo

estudiado)

Analisis estadistico

Para analizar la asociacidn entre pacientes con o sin lesidn y su regidn de nacimiento se
realizd una regresién de Poisson robusta, ajustada por nivel socioecondmico y edad. Los
resultados se expresaron como Razdn de Tasas de Incidencias con intervalos de
confianza al 95% (IC). Los analisis se realizaron utilizando IBM SPSS Statistics para

Windows, Version 21.0 (Armonk, NY: IBM Corp.).

Consideraciones éticas

No fue necesario el consentimiento previo de los pacientes ni la aprobacién por un
comité de ética, dadas las caracteristicas del estudio y la legislacion espafiola vigente
sobre proteccién de datos personales. Los datos fueron analizados anonimizados en la

base de datos.
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Resultados

El estudio incluyd 2.133.262 mujeres (23,5% inmigrantes: 13,2% de América Latina y el
Caribe) y 2.025.854 hombres (21,8% inmigrantes: 10,8% de América Latina y el Caribe).
Las caracteristicas de la poblacién del estudio se describen en la Tabla 1. La edad media
mas baja se encontré en mujeres de Africa subsahariana y Europa central y del este y en
hombres de Europa central y del este. Los espafioles tuvieron la edad media mas alta.
La mayor proporcion de personas con nivel socioecondmico mas bajo se encontrd en
inmigrantes de Africa subsahariana y la menor en inmigrantes de Europa-15 y América
del Norte, en ambos sexos. Los indices de utilizaciéon de atencién primaria variaron de
acuerdo con la region de origen, pero los inmigrantes de todas las regiones tuvieron
tasas de utilizacién similares o menores que la poblaciéon nativa, con excepcion de las

mujeres del norte de Africa.

La mayor tasa de incidencia bruta de lesiones se encontrd en los inmigrantes del norte
de Africa, seguida por la poblacién autdctona; y la mds baja en inmigrantes de Asia y
Oceania, en ambos sexos. El nimero medio de lesiones por persona varié de 0,05 en
mujeres de Asia y Oceania a 0,11 en mujeres de Africa del Norte. Para los hombres, el
numero medio de lesiones por persona varié de 0,06 en hombres de Asia y Oceaniay de

Europa-15y Norteamérica a 0,11 en hombres de Norte de Africa (Tabla 1).
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TABLA 1. Caracteristicas de la poblacion del estudio por region de nacimiento y sexo. Adultos residentes de la Comunidad de Madrid en

2012
Region de nacimiento
isti Latino . p Europa-15
Sexo Caracteristicas Espafi L. Africa Africa del Asia & Europa Central p, .
Spana América & . . & América
. Subsahariana Norte Oceania & Este
Caribe del Norte
Population total N 1.632.686 280.025 10.153 31.819 30.540 103.193 44.846
Edad media aifo (DE) 41,8 (12,4) 38,5 (10,9) 37,2 (10,2) 38,3 (11,7) 38,7 (10,9) 37,2 (10,5) 39,1 (10,7)
NSE mas bajo® (%) 16,9 18,4 41,2 30,3 19,9 19,8 10,1
Mujer
Incidencia bruta de lesiones (%) 8,59 8,14 8,22 9,61 4,72 5,81 5,69
Media de lesién/persona (DE) 0,10 (0,3) 0,09 (0,3) 0,10 (0,3) 0,11 (0,4) 0,05 (0,2) 0,06 (0,3) 0,06 (0,3)
Tasa de utilizacion (%) 74.73 74.95 74.24 82.42 60.72 70.81 55.16
Population total N 1.583.501 217.923 15.689 43.598 29.811 91.263 44.069
Edad media aifo (DE) 41,2 (12,3) 37,8 (10,8) 38,2 (9,1) 39,0 (10,6) 38,9 (10,8) 37,5(10,0) 40,0 (10,0)
NSE mas bajo? (%) 17,5 20,8 41,7 32,8 24,3 21,6 10,4
Hombre
Incidencia bruta de lesiones (%) 8,20 7,97 6,22 8,87 5,42 6,26 5,47
Media de lesidn/persona (DE) 0,08 (0,3) 0,09 (0,3) 0,07 (0,3) 0,11 (0,4) 0,06 (0,3) 0,07 (0,3) 0,06 (0,3)
Tasa de utilizacion (%) 62,00 56,85 56,45 60,34 48,94 50,24 45,31

NSE: Nivel socioeconémico. DE: Desviacion Estandar. (*) Personas con el NSE mads bajo agrupadas en el quinto quintil.
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La Tabla 2 muestra la tasa de incidencia de lesiones por nivel socioeconémico en

poblacién autéctona e inmigrante. Se observod un gradiente socioecondmico inverso en

la tasa de incidencia, aunque en hombres nacidos en el extranjero la tasa de incidencia

del segundo quintil fue mayor que la del tercer quintil.

TABLA 2. Tasa de incidencia ajustada por edad (por 1.000 habitantes) por sexo, nivel

socioecondmico y pais de nacimiento. Adultos residentes de la Comunidad de Madrid

en 2012
Incidencia ajustada por edad (Intervalo de confianza al 95%)
Sexo NSE
Nacidos en Espaiia Extranjeros
Quintil 1 69,0 (68,2-69,9) 68,2 (66,4-70,2)
Quintil 2 82,3 (81,4-83,3) 77,3 (75,5-77,4)
Mujer Quintil 3 90,4 (89,4-91,5) 77,8 (75,8-79,9)
Quintil 4 96,4 (95,3-96,8) 83,9 (81,7-86,1)
Quintil 5 104,4 (103,1-105,6) 85,2 (82,9-87,6)
Quintil 1 66,7 (65,8-67,6) 65,1 (62,9-67,3)
Quintil 2 80,7 (79,8-81,7) 74,6 (72,6-76,7)
Hombre | Quintil 3 86,6 (85,5-87,7) 72,9 (70,9-73,3)
Quintil 4 90,2 (89,1-91,3) 74,7 (72,6-76,8)
Quintil 5 96,3 (95,1-97,5) 76,4 (74,3-78,6)

NSE: Nivel socioecondmico. Quintil 1: Quintil menos desfavorecido

168




Después del ajuste por edad (Fig. 1), las tasas globales de incidencia de lesiones también
fueron mas bajas entre los inmigrantes, excepto en el caso de personas de Africa del
Norte. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en las mujeres
subsaharianas, latinoamericanas y caribefas, en comparacion con las mujeres
autoctonas. Las mujeres tuvieron tasas de incidencia de lesiones, en general, mds altas
gue la de los hombres en todos los grupos, excepto en los nacidos en Europa central y
del este, Asia y Oceania.

FIGURA 1. Incidencias de lesiones ajustadas por edad (%) e intervalo de confianza del

95% por sexo y region de nacimiento en la Comunidad Auténoma de Madrid en 2012
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Cuando se desagregaron por tipo de lesion (Tabla 3), los inmigrantes mostraron en
general tasas de incidencia de lesiones ajustadas por edad mads bajas que la poblacion
autdctona. Después de controlar por la edad y el nivel socioeconémico (Tabla 4), se
observé un mayor riesgo de lesion en los inmigrantes que en la poblacién autdctona en
algunos tipos de lesiones: en las heridas (16% mas de riesgo en las mujeres del norte de
Africa y 22% en hombres); en las contusiones (del 13% al 26% de mayor riesgo en las
mujeres subsaharianas, norteafricanas y latinoamericanas y del Caribe y del 18% al 21%
en los hombres de Africa del Norte y América Latina y el Caribe); en las quemaduras
(79% mayor riesgo en mujeres de Africa del Norte) y en las lesiones por cuerpos extrafios
(del 34% al 43% de mayor riesgo en mujeres de América Latina y el Caribe y Norte de
Africa y del 61% al 123% de mayor riesgo en hombres de América Latina y el Caribe,

Africa subsahariana y del Norte y Europa Central y del Este).

170



TABLA 3. Tasas de incidencia de lesiones ajustadas por edad (por 10.000 habitantes) por tipo de lesion, sexo y region de nacimiento. Adultos
residentes en la Comunidad de Madrid en 2012

Incidencia ajustada por edad (intervalo de confianza 95%)
sexo Region de nacimiento Heridas Contusiones Esgulr.\ces y Fracturas Quemaduras Por cue~rpo Intoxicacion
luxaciones extraino
Espafia 254,9 258,6 227,1 125,1 75,4 7,9 5,7
(252,4-255,4) | (256,1-260,1) | (224,7-228,3) | (123,4-125,9) (74-76,8) (7,5-8,3) (5,3-6,1)
Africa del Norte 220,3 332,9 209,7 103,6 67,7 11,5 5,3
(214,2-226,5) | (325,1-340,9) | (203,5-216) (98,9-108,5) (64,3-71,3) (10-13,2) (4,5-6,4)
Africa Subsahariana 291,5 311,2 168,7 103,8 70,5 7,5 1,3
(252-338,6) (269,7-360,2) (138,6-206,5) (77-139,5) (54,5-94,3) (3,3-22,5) (0-15,9)
Mujer Latinoamérica & Caribe 306,8 317,9 207,1 128,6 135,2 12,1 4,9
(286,5-328,5) | (297-340,2) | (190,5-225,1) | (114,6-144,1) | (122,1-149,8) (8,2-17,5) (2,8-8,6)
Europa-15 & Norte América 185,7 160,4 92,0 67,0 42,3 9,1 2,3
(168,9-204,2) | (143,9-178,8) | (79,4-106,4) (55,7-80,3) (34,4-52) (5,5-14,9) (0,7-6,3)
Europa Central & Este 211,1 182,7 116,9 78,5 51,8 6,3 3,2
(200,7-222,3) | (172,6-193,5) | (109,1-125,4) (71,2-86,5) (46,7-57,6) (4,7-8,8) (2,2-5,1)
Asia & Oceania 192,0 179,6 153,6 90,3 52,1 4,8 3,5
(177,1-208) (164,8-195,6) (140,4-168) (79,4-102,4) (44,9-60,5) (2,8-8,1) (1,8-6,6)
Espafia 284,3 230,2 217,5 133,9 32,3 9,3 4,6
(281,6-287) (227,8-232,7) | (215,1-219,8) | (132,1-135,7) (31,4-33,3) (8,8-9,8) (4,3-5)
Latinoamérica & Caribe 248,3 292,4 187,3 107,9 28,2 14,8 0,2
(240,7-256,1) (284,1-301) (181-194) (102,9-113,1) (25,7-31,1) (13-16,9) (0-0,8)
Africa Subsahariana 249,4 193,6 136,2 71,3 28,5 13,7 10,0
(219,1-286,4) | (165,5-228,7) | (113,1-166,4) (53,7-96,6) (19,1-46,2) (7,9-28,8) (4,8-25,1)
Hombre Africa del Norte 362,7 298,8 174,3 121,6 37,5 20,3 2,0
(343,2-383,4) | (280,7-318,1) | (160,4-189,3) | (110,1-134,4) (31,4-44,7) (16-25,9) (0,6-5,1)
Asia & Oceania 218,5 183,7 86,7 65,9 27,9 5,0 2,8
(200,8-238) | (166,4-202,8) (75,4-99,9) (55,8-77,9) (21,4-36,3) (2,7-9,5) (0,9-7,3)
Europa Central & Este 242,0 173,0 116,3 105,9 23,9 20,2 3,1
(229,9-254,9) | (162,3-184,6) | (107,9-125,7) | (97,5-115,2) (20,2-28,5) (16,9-24,5) (1,7-5,8)
Europa-15 & Norte América 195,9 134,6 143,3 89,9 19,9 5,3 3,5
(179,8-213,4) | (121,8-148,8) | (129,9-158,2) | (79,7-101,7) (14,9-26,6) (3-9,4) (1,9-7,1)
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TABLA 4. Razén de tasa de incidencias por tipo de lesion, region de nacimiento y sexo. Adultos residentes en la Comunidad de Madrid en 2012

Region de _ Razé.n de tasa de incidencias® (intervalo de confianza 95%)
Sexo nacimiento Heridas Contusion Esgulr.ices y Fracturas Quemaduras Por cueNrpo Intoxicacion Total
es luxaciones extrafio
Espana 1 1 1 1 1 1 1 1
Latinoamérica & 0,86 1,26 0,87 0,81 0,91 1,34 1,03 0,97
Caribe (0,84-0,88) | (1,24-1,29) (0,85-0,89) (0,78-0,85) (0,87-0,96) (1,18-1,53) (0,87-1,22) | (0,96-0,99)
Africa Subsahariana 1,08 1,13 0,67 0,76 1,04 1,16 0,17 0,94
(0,97-1,21) | (1,01-1,26) (0,58-0,78) (0,61-0,95) (0,83-1,29) (0,6-2,23) (0,02-1,19) | (0,88-1,01)
_ Africa del Norte 1,16 1,18 0,87 1,02 1,79 1,43 0,88 1,12
Mujer (1,09-1,24) | (1,11-1,26) (0,8-0,94) (0,91-1,13) (1,63-1,97) (1,02-2,0) (0,53-1,44) | (1,08-1,16)
. , 0,72 0,58 0,35 0,48 0,57 1,04 0,3 0,56
Asia & Oceania
(0,66-0,78) | (0,53-0,64) (0,31-0,4) (0,41-0,56) (0,48-0,68) (0,69-1,56) (0,12-0,72) (0,54-0,6)
Europa Central & 0,82 0,68 0,49 0,62 0,71 0,82 0,68 0,69
Este (0,78-0,85) | (0,65-0,72) (0,46-0,52) (0,57-0,67) (0,65-0,78) (0,64-1,06) (0,5-0,94) (0,67-0,71)
Europa-15 & Norte 0,75 0,69 0,66 0,69 0,76 0,63 0,69 0,71
América (0,7-0,8) (0,64-0,74) (0,61-0,71) (0,62-0,77) (0,67-0,86) (0,41-0,97) (0,42-1,14) | (0,68-0,74)
Espana 1 1 1 1 1 1 1 1
Latinoamérica & 0,85 1,21 0,82 0,8 0,84 1,61 0,77 0,93
Caribe (0,83-0,88) | (1,18-1,25) (0,79-0,85) (0,77-0,83) (0,79-0,91) (1,42-1,81) (0,61-0,97) | (0,92-0,94)
Africa Subsahariana 0,85 0,73 0,53 0,50 0,74 1,63 0,36 0,70
(0,77-0,94) | (0,65-0,82) (0,46-0,60) (0,42-0,61) (0,55-1,01) (1,11-2,41) (0,22-1,13) | (0,65-0,74)
Africa del Norte 1,22 1,18 0,71 0,85 1,11 2,15 0,68 1,02
Hombre (1,27-1,29) | (1,11-1,24) (0,66-0,77) (0,78-0,93) (0,95-1,3) (1,74-2,65) (0,41-1,14) | (0,99-1,05)
. , 0,77 0,73 0,37 0,47 0,79 0,60 0,42 0,64
Asia & Oceania
(0,71-0,83) | (0,67-0,80) (0,33-0,42) (0,40-0,54) (0,64-0,99) (0,37-0,96) (0,19-0,94) | (0,61-0,67)
Europa Central & 0,83 0,68 0,49 0,72 0,69 2,23 0,51 0,71
Este (0,80-0,87) | (0,65-0,72) (0,46-0,52) (0,67-0,77) (0,61-0,8) (1,92-2,6) (0,34-0,78) | (0,70-0,73)
Europa-15 & Norte 0,7 0,63 0,66 0,73 0,62 0,62 0,89 0,68
América (0,65-0,75) | (0,58-0,68) (0,61-0,71) (0,66-0,8) (0,50-0,77) (0,41-0,92) (0,55-1,44) | (0,65-0,71)

(2) Razdn de tasas de incidencias ajustada por nivel socioeconémico y edad.
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Discusion

Segun nuestro conocimiento, este es el primer estudio que analiza diferentes lesiones
entre inmigrantes por regidon de nacimiento y las compara con las de la poblacién

autdctona en Espafia.

En ambos sexos, las personas del norte de Africa tuvieron la morbilidad global de
lesiones mas alta, mientras que los inmigrantes de otros paises tuvieron tasas de
lesiones mas bajas que la poblacién autéctona y aquellos de Asia y Oceania fueron los
gue tuvieron las tasas mas bajas. El andlisis por tipo de lesidén mostré algunas diferencias
en la magnitud y direccién de los resultados dependiendo de la regién de nacimiento de

los inmigrantes.

De acuerdo con nuestros resultados, dos encuestas de salud de los Estados Unidos han
encontrado menor riesgo de lesiones no intencionales en inmigrantes que en la
poblacién autdéctona adulta, después de controlar por las caracteristicas

socioecondmicas (Sinclair et al., 2006; Xiang et al., 2007).

Xiang et al. (Xiang et al., 2007) también observaron que los inmigrantes tenian menos
probabilidades de tener comportamientos de riesgo que sus homédlogos nacidos en
Estados Unidos, lo que puede explicar parcialmente por qué tenian menores tasas de
lesiones. En Espafia, segun la Encuesta Nacional de Salud (2011-2012) (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013), la proporcidn de adultos que declararon haber
tenido un accidente en los ultimos 12 meses fue mayor en mujeres espainolas, mientras
gue no se encontraron diferencias estadisticamente significativas por origen en

hombres; estos resultados no fueron ajustados por nivel socioeconédmico. En contraste,
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otros estudios de Espafia (Ramos et al., 2013) e Italia (Cacciani et al., 2006) que analizaron
las admisiones hospitalarias han mostrado un mayor riesgo de lesiones e intoxicaciones

en inmigrantes.

En relaciéon con el gradiente de la tasa de incidencia de lesiones segun el nivel
socioecondmico en la poblacién nativa e inmigrante, en nuestro estudio, el gradiente ha
sido menos pronunciado en la poblacién inmigrante que en la poblacién nativa. Un
estudio en Espafia encontrd resultados similares cuando la medida de salud fue la
limitacion de la actividad principal (durante las ultimas dos semanas) (Hernandez
Quevedo and Jiménez Rubio, 2009), probablemente debido al sesgo del inmigrantes
sano. Cabe sefialar que la limitacién de la actividad podria ser consecuencia de una
lesién vy, por lo tanto, el gradiente socioeconémico observado en la incidencia de lesidn

seria mayor en la poblacion nativa que en los inmigrantes.

En nuestro estudio, de todos los tipos de lesiones que afectaron a los hombres
inmigrantes mas que a los autdctonos, las lesiones por cuerpos extrainos tuvieron las
mayores diferencias: las tasas de lesiones de hombres de Europa Central y del Este y del
Norte de Africa fueron mas del doble que aquellas de los hombres autéctonos. Las
lesiones por cuerpos extraiios fueron también el tipo de lesién que afectaron mas a los
inmigrantes procedentes de diferentes regiones de origen: también se observé un
mayor riesgo en los hombres latinoamericanos, caribefios y subsaharianos.
Dependiendo de la ubicacién de los cuerpos extrafios, se podrian elaborar distintas
hipdtesis, por ejemplo, las que afectan al tracto digestivo deben estar relacionadas con
el consumo de diferentes alimentos (tipo de pescado), causados por espinas. Los que
afectan a los ojos, podrian estar mas relacionados con las diferencias en el tipo de
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trabajo. Aunque no es posible estimar la proporcién de lesiones ocupacionales, estos
resultados podrian estar relacionados con las malas condiciones de trabajo de los
inmigrantes. Los trabajadores inmigrantes suelen estar expuestos a los trabajos mas
peligrosos, a mas trabajos manuales y a trabajos fisicamente exigentes; pueden tener
dificultades con el idioma resultando en una falta de comprensidn de las instrucciones
o de formacién insuficiente, un menor uso de dispositivos de seguridad y una mayor
movilidad, sumado al estrés de adaptacion a un nuevo entorno (Bollini and Siem, 1995;
Cacciani et al., 2006; Ahonen et al., 2007). Ahonen et al. (Ahonen, 2006) han descrito
que los trabajadores extranjeros tuvieron un mayor riesgo de lesiones ocupacionales no
mortales y mortales en comparacidn con los trabajadores espafioles.

Nuestros resultados indican que los hombres y mujeres del norte de Africa
experimentaron significativamente mas heridas y las mujeres del norte de Africa
también tuvieron mas quemaduras, que las personas nacidas en Espafia. Las
guemaduras representaron el tipo de lesidon con mayor diferencia que afectaron mas a
las mujeres inmigrantes, casi un 80% mas que a las mujeres autdctonas. Las diferencias
de género para las quemaduras en adultos se han descrito en una publicacién anterior
(Zoni et al., 2014). Las quemaduras en las mujeres ocurren principalmente en el hogar,
con el cocinar como la actividad mas comun (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad, 2008). Se necesitan estudios adicionales especificos que exploren las
actividades domésticas, como cocinar o planchar, asi como la relacién con la mayor
duracién de la exposicién cuando se trabaja como ama de casa o empleada de hogar.
Con respecto a la morbilidad por esguinces, luxaciones y fracturas, en todos los casos en
gue se observaron diferencias estadisticamente significativas, en los inmigrantes con

respecto a los nacidos en Espafa, la magnitud de la razén de tasas de incidencias fue
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inferior a 1 y el riesgo fue particularmente bajo en personas de Asia y Oceania. Las
contusiones mostraron heterogeneidad dependiendo del lugar de origen de las
personas: las mujeres de América Latina y el Caribe y Africa tuvieron un mayor riesgo de
contusiones, mientras que las mujeres de otras regiones tuvieron menor riesgo que las
mujeres autdctonas. Para los hombres, el riesgo fue menor en todos los inmigrantes,
excepto en los de América Latina y el Caribe y Africa del Norte. Algunas de estas
diferencias pueden estar relacionadas con las lesiones causadas por accidentes de
transito: segun la Encuesta Europea de Salud 2009, la proporcién de personas que
declararon haber sufrido un accidente de trafico en la calle o en carretera fue mayor en
la poblacién nacida en Espafia (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
2011). Otra hipodtesis causal que habria que contrastar en futuros estudios esta
relacionada con las diferencias en la practica del deporte y otras actividades de ocio. En
Espana, la practica de deportes de equipo y juegos de pelota sigue siendo la principal
causa de accidentes asociados con actividades deportivas (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2008). En 2011 hubo una mayor proporcién de adultos
extranjeros que declararon llevar un estilo de vida sedentario y no se encontraron
diferencias en el tiempo dedicado a la actividad fisica regular durante el tiempo libre,
dentro de la poblacién inmigrante, por pais de nacimiento (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2014). El mayor riesgo de intoxicaciones en la poblacion
autoctona en comparacion con los inmigrantes de ciertas regiones de origen, puede
estar relacionado con el hecho de que la poblacidn nacida en Espaia consume mas
medicamentos que los inmigrantes, segun lo informado en la Encuesta Nacional de
Salud (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013), lo que se alinearia con

la mejor situacion de salud de los inmigrantes y con la menor utilizacion de los servicios
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de salud y menos acceso a los medicamentos recetados (McDonald and Kennedy, 2004;
Regidor et al.,, 2009). Clemente Rodriguez et al. (Clemente Rodriguez et al.,, 2011)
analizaron las caracteristicas de los casos de intoxicacidén tratados en un servicio de
urgencias de un hospital espanol. Encontraron que las intoxicaciones en la poblacidn
espafiola eran causadas con mas frecuencia por medicamentos, ocurrian mas
probablemente en personas con antecedentes de intoxicacién o enfermedad mental y
gue los pacientes espanoles con intoxicaciones eran mas frecuentemente ingresados,
por periodos de tiempo mas prolongados en el servicio de urgencias o evaluados por un
psiquiatra. Las intoxicaciones en inmigrantes ocurrieron mds a menudo en lugares
publicos y fueron causados por alcohol, productos de limpieza para el hogar o drogas
recreativas.

Desafortunadamente no hemos encontrado estudios de lesiones en adultos, que
desagreguen por tipo de lesion, para comparar nuestros resultados. Sélo hemos
identificado un estudio sobre fracturas en Suecia, que informé de la asociacién entre el
estatus de inmigrante y un menor riesgo de fracturas de cadera, en ambos sexos (Albin
et al., 2010).

En nuestro estudio, sélo se analizaron las lesiones atendidas en atencién primaria. El
menor uso de la atencion primaria por parte de la poblacién inmigrante descrita en este
y otros estudios (Regidor et al.,, 2009; Calderdn-Larrafiaga et al., 2011), puede estar
relacionado con las menores tasas de lesiones en inmigrantes observadas en nuestro
estudio. Las lesiones tratadas en atencidn primaria son menos graves y representan sélo
una parte de la carga de la enfermedad. Sin embargo, muchas de las lesiones tratadas
inicialmente en el hospital son seguidas posteriormente en centros de salud de atencién

primaria. Por otra parte, se desconoce la gravedad de las lesiones, por lo que podemos
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haber encontrado menos lesiones en algunos grupos porque fueron menos graves, o la
percepcion del dano puede ser diferente debido a las diferencias culturales y por lo
tanto, puede generar respuestas diferentes: autocuidado, uso de medicina alternativa,
consulta de atencién primaria o visita a urgencias. La comparacién de nuestras tasas de
incidencia con otros estudios debe hacerse con precaucion, ya que algunos estudios se
basaron en encuestas de salud y otros en datos de hospitalizacién, con diferentes tipos
de admisién. El patrén de utilizacion de servicios de salud también puede diferir entre
paises. Nuestro estudio no distingue las practicas de riesgo o los mecanismos causales
gue estdn por detras de nuestros resultados ni si hubo alguna intencionalidad. Son
necesarias futuras investigaciones con otros disefios no presentados hasta la fecha para
probar nuevas hipétesis.

En términos de disefio, este estudio tiene algunas limitaciones. Los estudios que usan la
historia clinica electrénica de atencidn primaria como fuente de datos estan sujetos a la
limitacion de las posibles deficiencias de calidad de la codificaciéon y de registros
incompletos. Sin embargo, se ha descrito que las enfermedades con criterios
diagndsticos claros logran una alta calidad de codificacién, como podria ser el caso en
lesiones, que tienen un diagndstico claro e inmediato (de Burgos-Lunar et al., 2011).
Debido a la forma en que se asignd el nivel socioecondmico, podria haberse cometido
la falacia ecoldgica. Es importante notar que cuanto menor sea el area de salud, mas
homogénea serd en cuanto a su composicion sociodemografica y el indice de privacion
estard mas cerca del nivel socioecondmico del individuo. En algunas dreas de nuestro
estudio puede no ser el caso dado que muestran un gran tamafio poblacional.

Las lesiones de los inmigrantes en situacién no regularizada pueden ser subestimadas

por dos razones: 1) Se puede acceder a la atencidn de urgencia hospitalaria en cualquier
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momento del dia, lo cual es mas conveniente para las personas con trabajos precarios,
con incapacidad para predecir la jornada laboral o con largas horas de trabajo, situacién
gue suele afectar mas a este grupo de personas (Porthé et al., 2009); 2) en Espafia, el
Sistema Nacional de Salud, financiado con impuestos, ofrecia cobertura universal con
igual asistencia a los extranjeros empadronados hasta el 20 de abril de 2012, cuando el
Real Decreto RD16 / 2012 fue implementado y el estado administrativo del inmigrante
comenzé a ser una importante barrera de acceso para los inmigrantes en situacién no
regularizada. Este decreto vinculd el derecho a la asistencia sanitaria con la afiliacién a
la seguridad social, restringiendo los servicios de salud para este grupo de inmigrantes
solo a la atencién en urgencias (Vazquez et al., 2014).

En cuanto a los puntos fuertes de nuestro estudio, es importante mencionar que se trata
practicamente de un estudio poblacional debido a la amplia cobertura de atencién
primaria en la Comunidad de Madrid. El registro médico electrénico de atencidn
primaria ofrece oportunidades para monitorizar las lesiones a un bajo costo, sin esfuerzo
adicional para los profesionales de la salud. También proporciona una informacién
detallada de la carga de lesiones especificas por pais de nacimiento, lo que permitira

disefiar otros estudios para investigar los factores de riesgo relevantes y las causas.

Nueva contribucion a la literatura

Este estudio proporciona una informacion detallada de la carga de lesiones especificas
por pais de nacimiento en atencion primaria, que generalmente se agrupan en una

categoria o en una sola poblacion.
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Las tasas de incidencia de lesiones fueron generalmente mas altas en la poblacién adulta
nacida en Espafia, pero el anadlisis por regién de origen nos permitié identificar a las
personas del norte de Africa como un grupo particularmente vulnerable. Del mismo
modo, el estudio de los diferentes tipos de lesiones evidencié una mayor susceptibilidad
de los inmigrantes a ciertos tipos de lesiones, especialmente a las lesiones por cuerpos
extrafos en los hombres inmigrantes de paises de ingresos bajos y medios. Sobre la base
de estos datos, los programas de prevencién de lesiones deben dirigirse a los
inmigrantes teniendo en cuenta la diversidad de este grupo y disefiar estrategias de

intervencidon mas especificas por tipo de lesion.
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DISCUSION

6.1. Principales hallazgos

Los resultados de los analisis llevados a cabo en el primer estudio de esta investigacion
contribuyen a demostrar la utilidad de los registros clinicos de la historia clinica de
atencién primaria y la efectividad de los mismos, tanto para cuantificar las lesiones,
como para establecer los grupos mas vulnerables en funcién del tipo de lesion por edad

y sexo.

A nivel general, se ha puesto de manifiesto la carga de trabajo que las lesiones
representan para los profesionales sanitarios de atencion primaria, identificdndose tres
cuartas partes de un millén de episodios anuales, que representaron el 3,5% del total de

las consultas realizadas en atencién primaria.

Se ha observado mayor afectacién en la vejez y en la infancia. Asimismo, en el analisis
por sexo se identificd que la mayoria de las lesiones afectaron a mujeres, en términos
absolutos y considerando la incidencia bruta. La incidencia global ajustada por edad fue
similar en ambos sexos. No obstante, los hombres se lesionaron mas que las mujeres
hasta los 44 aios y las mujeres por encima de esta edad, respecto a las lesiones de los
hombres. Los tipos de lesiones mas frecuentes fueron las contusiones en los hombres y
las heridas en las mujeres. Las tasas mas altas de fracturas, quemaduras y contusiones
se observaron en la poblaciéon de mayor edad, las de lesiones por cuerpo extrafo y

heridas en nifios, las luxaciones en jovenes y las intoxicaciones en las edades extremas.
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Los resultados de los analisis del segundo estudio permitieron identificar los grupos mas
vulnerables, en funcidén del nivel socioeconémico de las personas que tuvieron una

lesién y fueron atendidas en atencién primaria.

La morbilidad global y por tipos especificos de lesiones mostré un gradiente
socioecondmico, mediante el cual a medida que se descendia de nivel socioecondmico
aumentaba el niumero de lesiones, para ambos sexos y todos los grupos de edad. No
obstante, también para ambos sexos, este gradiente fue mds pronunciado en los grupos
de edad de menores de 45 afios. Los nifios y niflas menores de 15 afios con un nivel
socioecondmico mas bajo tuvieron alrededor de un 50% mas de riesgo de lesionarse,

gue los menores de nivel socioecondmico mas alto.

Por tipo de lesidn, las mayores diferencias por nivel socioecondmico se observaron en
las lesiones por cuerpo extrafio en los hombres de 15-45 afios y en intoxicaciones en
nifas menores de 15 anos de edad. También en el grupo de 45 a 74 afios hubo un exceso
sustancial de intoxicaciones de mujeres con niveles socioecondmico mas bajo respecto
al mas alto. El riesgo de quemaduras destacd en el grupo de nifias menores de 15 afios

de nivel socioecondmico mas desfavorecido.

Las mayores diferencias socioecondmicas en las tasas de heridas, contusiones,
esguinces/luxaciones y fracturas se observaron en los grupos de edad mas jovenes (<45
afnos) en ambos sexos. Estas diferencias disminuyeron cuando aumentaba la edad y mas
especificamente en el grupo de mayores de 74 afios, en el cual, el riesgo de fracturarse

fue incluso mds alto en el grupo socioecondmicamente mas favorecidos
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Los resultados de los andlisis del tercer estudio de esta investigacion muestran relacion
entre la morbilidad de las lesiones atendidas en atencidén primaria y la regién de
nacimiento, comparando las lesiones de la poblacién inmigrante con la poblacién
espafiola. Este estudio ha permitido identificar los grupos mas vulnerables en funcién
de su regién de nacimiento, mediante el andlisis de las diferencias respecto a la

magnitud de cada tipo de lesion.

Concretamente, después de ajustar por edad y por nivel socioeconémico, el analisis por
region de origen, nos permitio identificar, para ambos sexos, que las personas del norte
de Africa tuvieron la morbilidad global de lesiones mas alta, seguida de la poblacién
nacida en Espafia. El resto de regiones de nacimiento tuvieron tasas globales por debajo
de las de las personas espafolas, observandose las mas bajas en personas de Asia y

Oceania.

El andlisis de los diferentes tipos de lesiones evidencié una mayor susceptibilidad de los
inmigrantes a ciertos tipos de lesiones, especialmente las producidas por cuerpos
extrafos. Las lesiones por cuerpo extrafio fueron las que tuvieron mayor diferencia con
mayor afectacién de hombres inmigrantes y que implicaron a una gran cantidad de
regiones de origen (América Latina y el Caribe, Africa Subsahariana y del Norte y Europa
Central y del Este), llegando a mas que duplicar las tasas de los espafioles los hombres

procedentes de Europa Central y del Este y del Norte de Africa.

Las quemaduras fueron las lesiones que tuvieron la mayor diferencia con mayor
afectacion de las mujeres inmigrantes. Las mujeres del norte de Africa tuvieron casi un

80% mas que las mujeres espafiolas. A su vez, tuvieron, junto a los hombres de esta
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misma region tasas mas altas de heridas. El resto de inmigrantes procedentes de otras
regiones tuvieron tasas inferiores a las de la poblacién autdctona para este tipo de

lesiones.

Para las contusiones, se observaron tasas mas altas en las mujeres de América Latina y
el Caribe, Africa Subsahariana y del Norte y en hombres de América Latina y el Caribe,
Africa del Norte, respecto a las personas nacidas en Espafia y resto de regiones de

nacimiento.

En relacion a los esguinces, luxaciones y fracturas e intoxicaciones, los hombres vy
mujeres inmigrantes tuvieron menores tasas que los nacidos en Espaia y, en algunos

casos, no hubo diferencias significativas entre regiones de nacimiento.
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6.2. Explicaciones de los hallazgos y comparaciones con otros estudios

6.2.1. Morbilidad de las lesiones segun grupos de edad y sexo

En este estudio, al igual que en otros trabajos donde son analizadas las lesiones
atendidas en atencién primaria (Devroey et al., 2002; Mateos Baruque et al., 2012) y en
otros niveles de atencién de atencidn sanitaria (Chandran et al., 2010; Injuries and
violence in Europe, 2006; Informe del estado de Salud de la Poblacién de la Comunidad
de Madrid 2014, 2014; Organizaciéon Mundial de la Salud, 2008), se ha observado mayor

afectacion en la infancia y en la vejez.

En relacion al sexo, en nuestro estudio, los hombres se lesionaron mas hasta los 44 afios
y las mujeres por encima de esta edad. Otros estudios, también del ambito de atencion
primaria de Espafia, pero de otras comunidades auténomas, describieron a los nifios y/o
los hombres jovenes como los mas lesionados (Larrafiaga et al., 1999; Oliver and Civera
Clemente, 1998; Soriano Suarez et al., 2002; Mateos Baruque et al., 2012). Segun el
Informe del Estado de Salud de la poblaciéon de la Comunidad de Madrid del 2014
(Informe del estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014) los
hombres alcanzaron mayores tasas de incidencia de lesiones que las mujeres hasta los
34 afos de edad, siendo inferiores a las mismas a partir de esa edad, a pesar de
incrementar posteriormente en la vejez. Por otra parte, las mujeres presentaron las
mayores tasas de incidencias de lesiones por encima de los 64 afios, siendo éstas
sensiblemente superiores a las de los hombres. También los datos de la encuesta

espanola de Deteccion de Accidentes Domésticos y de Ocio del 2011 (DADO 2011)
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(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013), mostraron que las mujeres
sufrieron en mayor medida este tipo de accidentes en edades mas avanzadas y que los

hombres concentraron el mayor porcentaje en los tramos de edades mas jovenes.

La encuesta europea de salud de 2009 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
lgualdad, 2011), dirigida a mayores de 16 afios, describid para Espafia, que las personas
gue declararon con mayor frecuencia de haber sufrido un accidente en los ultimos 12
meses, fueron las mujeres mayores de 65 afios (14,4% frente al 6,0% en hombres de esa
edad), seguidas por los hombres jévenes (6,5% frente 4,6% en mujeres jovenes). Sastre
et al. (Sastre Paz et al., 2016) analizaron los datos de la Encuesta Nacional de Salud del
2011-2012 en menores de 15 afios y describieron que el riesgo de lesionarse es mayor
en nifios de 1 a 4 afos y de 11 a 14 afios, respecto al riesgo de las nifas, pero sin

diferencias por sexo entre los 5 y los 10 afios.

De acuerdo con los ultimos datos suministrados por el Sistema de Vigilancia de Factores
de Riesgo asociados a Enfermedades No Transmisibles en poblacion juvenil (SIVFRENT-
J) de la Comunidad de la Madrid, la situacion o lugar donde ocurrié mas frecuentemente
el accidente en los chicos fue realizando alguna practica deportiva (28,7%), seguido de
la calle (18,3%)y en casa (17,0%). En las chicas se originaron fundamentalmente en casa
(41,2%) y alrededor de la mitad de estos, por accidentes relacionados con la practica
deportiva (14,3%) o en otro lugar no especificado (13,4%) (Informe del estado de Salud
de la Poblacién de la Comunidad de Madrid 2014, 2014). Siguiendo con lo anterior, la
encuesta espafiola de Deteccidn de Accidentes Domésticos y de Ocio del 2011 (DADO
2011) (Ministerio de sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013) ha descrito que el

42,4% de los accidentes que sufren las mujeres se produjeron mientras realizaban
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alguna actividad de caracter doméstico. En los hombres, se produjeron durante la
realizacion de actividades de ocio y tiempo libre (26,2%) y realizando deporte (20,9%),
destacando el bajo porcentaje de accidentes de tipo doméstico. Devroey et al. (Devroey
et al.,, 2002) describieron los accidentes de ocio atendidos en atenciéon primaria en
Inglaterra en 1995 y 1996 e identificaron que alrededor del 80% de las lesiones en
mujeres eran ocasionadas trabajando en el hogar o durante el desplazamiento a otro
sitio (transporte), a diferencia de la de los hombres, las cuales ocurrian durante el

desplazamiento o realizando tareas de reparaciones del hogar.

Tanto en nuestro estudio como en otras investigaciones sobre lesiones atendidas en
atencion primaria (Larrafiaga et al., 1999; Devroey et al., 2002; Soriano Suarez et al.,
2002), las contusiones y las heridas fueron las lesiones mas frecuentes. En la encuesta
espanola de Deteccion de Accidentes Domésticos y de Ocio del 2011 (DADO 2011)
(Ministerio de sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, 2013) las caidas representaron el
51% de todos los accidentes, seguidas por los golpes y choques (16,6%). El 14,2% del
total de los accidentes fueron aplastamientos, cortes, perforaciones, desgarraros y

mordeduras.

Por tramo de edad, en nuestro estudio, las contusiones predominaron en menores de 5
afos y en ancianos, afectando en mayor medida a mujeres; probablemente
consecuencia de caidas y golpes. Las heridas ocurrieron con mayor frecuencia en
menores de 5 afios, mayoritariamente en nifios. Por un lado, muchas de estas lesiones
se asocian al momento del comienzo de caminar. También por la baja estatura de los
nifios y nifas, estos son mas susceptibles a ser arroyados o golpeados por un vehiculo,

con mayor riesgo de lesiones de cabeza y cuello (Organizacion Mundial de la Salud,
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2008). Segun la encuesta espafiola de Deteccion de Accidentes Domésticos y de Ocio del
2011 (DADO 2011) (Ministerio de sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013), los
menores de 24 afios sufren una mayor proporcion heridas abiertas vy
distorsiones/torceduras. Numerosos autores han descrito que las tasas mayores de
heridas en el sexo masculino y las elevadas contusiones se relacionas con que los nifios
y los hombres jovenes, son fisicamente mas activos que las mujeres, juegan mas rudo,
toman mayores riesgos y tienen mas contacto y mas precoz con vehiculos (bicicletas y
motocicletas) y con herramientas mecdanicas (Devroey et al., 2002; Gregori, 2008;

Mateos Baruque et al., 2012).

En consonancia con nuestros resultados, también se ha descrito, particularmente para
el tramo de edad de 1 a 4 afios, mayor porcentaje de mordeduras/picaduras de animal
(6,7%) y mecanicas de lesidn por cuerpo extrafio (4,0%), especialmente en nariz y boca,
esta uUltima afectd habitualmente a los bebés (6,7%) (Orton et al., 2012; Ministerio de
sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013). Este grupo de edad también tiene mayor
riesgo de intoxicarse, independientemente del sexo, consistente con otro trabajo sobre
lesiones atendidas en atencidn primaria en Inglaterra (Orton et al., 2012). Aqui se juntan
varios factores explicativos: la poblacién infantil tiene tendencia a explorar el mundo a
través de su boca, poseen menor masa corporal, coordinacion inmadura para tragar y
mecanismos neuromusculares subdesarrollados para proteger la via aérea. Ademas,
estan mas cerca del suelo y no son conscientes de las sustancias toxicas (/njuries and
violence in Europe, 2006; Gregori, 2008). En Espafia, las intoxicaciones atendidas en los
servicios de urgencia de pediatria durante el periodo 2008-2011, sucedieron con mayor

frecuencia en menores de 7 afios (77%) y la mayoria ocurrieron en el hogar por la ingesta
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no intencionada de medicamentos (59%), de productos del hogar (24,4%) y de

cosméticos (5,8%) (Azkunaga et al., 2013).

La evidencia demuestra que el cierre de seguridad de las medicinas instaurado en
algunos paises europeos ha conseguido disminuir mds del 80% de las intoxicaciones en

la infancia (/njuries and violence in Europe, 2006).

En nuestro estudio, las luxaciones y esguinces tienen tendencia decreciente a partir de
los 15 afos, mayor en los hombres y las fracturas a la inversa y mas acentuada en las
mujeres. Las fracturas, luxaciones y los esguinces en hombres jévenes, se asocian a las
actividades deportivas, habitualmente de tipo grupal, como se describié anteriormente
(Ministerio de sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013; Informe del estado de Salud
de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014). Segun la encuesta espafiola de
Deteccién de Accidentes Domésticos y de Ocio del 2011 (DADO 2011) (Ministerio de
sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, 2013), en las edades intermedias también

predominaron las lesiones en tendones.

A partir de los 15 afios, se observa en nuestro estudio un incremento creciente de las
tasas en las mujeres, siempre por encima de las tasas de los hombres, que coincide con
la edad de inicio de las tareas domésticas, descrito por otros trabajos (Devroey et al.,

2002; Chandran et al., 2010).

La Encuesta Nacional de Salud espafiola del 2011-2012 (Ministry of Health, Social Policy
and Equality, 2013) describié que las mujeres declararon el doble de quemaduras que
los hombres (10,6% frente a 5,3%). Segun la encuesta espafiola de Deteccion de

Accidentes Domésticos y de Ocio del 2011 (DADO 2011) (Ministerio de sanidad, Servicios
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Sociales e Igualdad, 2013), las mujeres acumularon un mayor nimero de dafos por
efectos térmicos especialmente en el tramo de 25 a 65 anos de edad y la mayoria
sucedié en los miembros superiores, realizando tareas del dmbito doméstico, con
liquidos u objetos calientes, fuegos o vapor, lo que probablemente se corresponda con

cocinar y planchar.

La afectacidon desproporcionada de mujeres de edad avanzada por fracturas se puede
atribuir a la osteoporosis y al mayor nimero de caidas, principalmente por tropiezos
(57,1%) (Devroey et al., 2002; Ministerio de sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2011;
Morris, 2012; Ministerio de sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013), lo que también
podria estar relacionado con el elevado nimero de contusiones en mayores de 65 afos
mencionado previamente, que sucedieron un 41% mas en mujeres que en hombres. En
la encuesta espafiola de Deteccion de Accidentes Domésticos y de Ocio del 2011 (DADO
2011) (Ministerio de sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013), las lesiones mas
habituales entre los mayores de 65 aifos, fueron las fracturas vy
contusiones/magulladuras. En este grupo de edad, una de cada 10 caidas desencadena
una fractura, lo que es particularmente relevante porque constituye una causa
importante de muerte en ancianos. Diversos factores de riesgo se han identificado:
debilidad muscular, dificultades al andar, déficit de equilibrio, uso de dispositivos de
asistencia, defectos visuales, depresion, artritis, deterioro cognitivo, fragilidad dsea y
edad mayor de 80 afios (/njuries and violence in Europe, 2006; Informe del estado de

Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014).

Las personas mayores son también particularmente susceptibles de sufrir intoxicaciones

por muchas razones: estan frecuentemente polimedicadas, pueden tomar una dosis
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extra debido a lapsus de memoria, confundir los farmacos o la via por donde
administrarlo (Chan, 2006). En nuestro estudio se observa que a partir de los 15 afos de
edad hay mayor nimero de intoxicaciones en mujeres que en hombres. En las ancianas

mayores de 74 afios sucedieron incluso un 27% mas que en nifias menores de cinco afios.

6.2.2. Asociacion entre las lesiones y el nivel socioeconémico
El nivel socioecondmico es un determinante clave para las lesiones fatales y no fatales.
No obstante, si bien va aumentando y mejorando el analisis de esta asociacién, existen
relativamente pocos estudios epidemioldgicos que lo centren como pregunta principal
de investigacion. La escasez de su andlisis puede estar asociada a la dificultad que tiene
el disponer de esta informacion en la mayoria de las bases sanitarias habituales y, por
otro lado, a que es un factor determinante sobre el cual es muy dificil intervenir con

pocos recursos econédmicos (Cubbin and Smith, 2002).

En general, existen varios factores que expliquen el porqué de esta asociacion, que van
desde factores psicoldgicos, como ser la asociacion entre desempleo-depresion-suicidio
0 pobreza-lesiones intencionales, hasta la falta de acceso a recursos materiales, como
ser la inadecuada prevencion en el hogar (por ejemplo carencia de alarma contra
incendios, estufas con falta de proteccién, escaleras sin varadillas o puertas) o los
comportamientos de riesgo (por ejemplo, el no uso de cinturones de seguridad o el
consumo de alcohol). La organizacion y las medidas de proteccion en el trabajo y las
caracteristicas socioecondmicas del barrio donde las personas viven y trabajan también
son fundamentales para el analisis de las lesiones y estan fuertemente asociadas al nivel

socioecondmico (Cubbin and Smith, 2002).
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De acuerdo con nuestros resultados, los hallazgos en estudios de diferentes paises y con
una gran variedad de metodologias aplicadas han encontrado asociacion entre el nivel
socioecondmico vy las heridas (Ferrando et al., 2005; Shuler et al., 2008; Kool et al.,
2011;), contusiones (Fife et al., 1986; Dunn et al., 2003; Reimers and Laflamme, 2005;
Silversides et al., 2005; Ferrando et al., 2005); fracturas (Farahmand et al., 2000; Stark
et al., 2002; Bridgman and Wilson, 2004; Jones et al., 2004; Silversides et al., 2005;
Zingmond et al.,, 2006; Menon et al., 2008; Court-Brown et al., 2011); quemaduras
(Hippisley-Cox et al., 2002; Rajpura, 2002; Delgado et al., 2002; Lyons et al., 2003;
Mendonca et al., 2004, Silversides et al., 2005; Reimers and Laflamme, 2005; Saadat,
2006; Edelman, 2007; Mistry et al., 2010; Orton et al., 2012; Heng et al., 2015; Laitakari
et al., 2015) e intoxicaciones (Hippisley-Cox et al., 2002; Lyons et al., 2003; Reimers and

Laflamme, 2005; Orton et al., 2012)

Tan solo dos estudios han investigado la relacién entre el nivel socioecondmico y las
luxaciones o esguinces (Horton et al., 2007) y las lesiones por cuerpo extrafio (Reimers

and Laflamme, 2005).

Heridas

Tres estudios (Ferrando et al., 2005; Shuler et al., 2008; Kool et al., 2011) encontraron
diferencias socioecondmicas en las heridas, afectando a la poblacion mas desfavorecida,

acorde con nuestros resultados.

Ferrando et al. (Ferrando et al.,, 2005) analizaron las heridas por cortes en los

departamentos de urgencias en mayores de 18 afios en Barcelona (1990-1991). Por un
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lado se describieron mayores cortes en los barrios con mayor indice de desempleo.
También después de ajustar por las caracteristicas del barrio, el riesgo de sufrir un corte
fue mayor entre las personas con educacién primaria que entre aquellos con educacion

universitaria.

Kool et al. (Kool et al., 2011) analizaron las lesiones no intencionales ocurridas en los
hogares de Nueva Zelanda, utilizando las altas hospitalarias del periodo 2000-2009. A
medida que aumentaba la privacion material, también aumentaba la frecuencia de

admisiones hospitalarias debido a lesiones de cortes o perforaciones.

Por otra parte, Shuler et al. (Shuler et al., 2008) describieron mayores mordeduras de
perros a humanos en los barrios de bajos ingresos del Condado de Multnomah, Oregdn,

entre el 2002 y el 2003.

Contusiones

En la poblacién infantil, dos estudios analizaron la incidencia de contusiones segun el
nivel socioecondmico del area de residencia. Silersides et al. (Silversides et al., 2005)
investigaron las lesiones atendidas en los departamentos de urgencias en Belfast (Reino
Unido) en el afio 2001. Los autores observaron que los nifios y nifias de zonas
socioecondmicamente mas desfavorecidas tuvieron mas del doble de contusiones y
estas fueron mas graves, respecto a los nifos y nifias que vivian en zonas
socioecondmicamente mas favorecidas. Reimmers et al. (Reimers and Laflamme, 2005)
analizaron la poblacion menor de en Estocolmo en el periodo 1999-2001. Los nifios y

ninas que vivian en zonas de alta privacion socioeconémica tuvieron mayores tasas de
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lesiones por contusiones, causadas por colisiones, golpes o empujones contra objetos
inanimados (Riesgo relativo = 1,29), que aquellos de zonas de baja privacién

socioecondmica.

En poblacion adulta, tres estudios analizaron la relacion entre las contusiones y el nivel
socioecondmico. Ferrando et al. (Ferrando et al.,, 2005) también analizaron las
contusiones en los departamentos de urgencias en mayores de 18 afios (1990-1991) en
Barcelona y observaron mayores tasas las personas jévenes, con nivel educativo no
superior del nivel primario y en los barrios con mayor indice de desempleo. Fife et al.
(Fife et al., 1986) analizaron las contusiones en la cabeza que necesitaron ser ingresados
en 15 hospitales de Rhode Island (EE.UU) entre 1979 y 1980, causadas principalmente
por caidas, accidentes de trafico o violencia interpersonal. Los autores describieron
asociacion entre bajos ingresos (zonas de alta densidad poblacional) y mayor incidencia
de contusiones. Dunn et al. (Dunn et al.,, 2003) también analizaron las contusiones
graves en la cabeza, atendidas en el departamento de urgencias entre 1996 y el 2000 en
Escocia, las cuales predominaron en personas residentes en zonas
socioecondmicamente deprimidas y frecuentemente causadas por asaltos. Las
caracteristicas generales en relacion al sexo y la edad eran similares con respecto a los
individuos de zonas socioecondmicas mas favorecidas, exceptuando que las personas
gue vivian en zonas socioecondmicamente mas deprimidas tenian mayores

antecedentes médicos de consumo de alcohol y abuso de drogas.
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Fracturas

En relacién a las fracturas en la infancia y su asociacién con el nivel socioeconémico, a
diferencia de nuestros resultados, dos estudios de Reino Unido no encontraron
diferencias por privacién en la incidencia de fracturas en nifios y nifias pequefios
(menores de 5 afos) atendidas en atencién primaria (Orton et al., 2012) y en los servicios
de urgencias (Jones et al., 2004). Sin embargo, otros estudios describieron diferencias
en las incidencias de fracturas en la infancia (menores de 15 afos) atendidas en
urgencias, mayores en las dreas socioecondmicamente mas desfavorecidas de Glasgow
en 1997 (Stark et al., 2002) y de Inglaterra entre 1991 y el 2001 (Bridgman and Wilson,

2004).

En relacién a la juventud y la época de adulto, Jones et al. (Jones et al., 2004)
identificaron las mayores diferencias socioecondémicas en la incidencia de fracturas en
el grupo de edad de 25 a 44 afos, en ambos sexos, con mayores tasas en las personas
pertenecientes al quintil mds desfavorecido. Court Brown et al. (Court-Brown et al.,
2011) describieron correlacién entre las fracturas relacionadas con las caidas y la
privacién social a partir de los 15 afios de edad, en ambos sexos, incluidas aquellas por

fragilidad en los ancianos, en Edimburgo (Escocia) en el periodo 2007- 2008.

En nuestro estudio observamos mayor incidencia de fracturas en personas mayores o
iguales de 75 afios del grupo socioecondmicamente mas favorecidos. De acuerdo con
nuestros hallazgos, numerosos estudios no han encontrado asociacién entre el nivel
socioecondmico y las fracturas en personas mayores (Jones et al., 2004; West et al.,

2004; Court-Brown and Caesar, 2006; Horton et al., 2007).
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Esta diferencia puede ser explicada en parte al hecho de que en la Comunidad de
Madrid, las personas mayores de las zonas mas deprimidas socioeconémicamente
podrian trasladarse a vivir en centros residenciales, que tienden a estar ubicadas en
zonas socioecondmicamente mas favorecidas (Gandarillas et al., 2011). Las caidas son
una de las causas mds comunes de fracturas de mufiecas y de caderas en ancianos
(Morris, 2012); en las residencias de ancianos las tasas de caidas son mas del doble que
en la poblacidn no institucionalizada (Rubenstein and Josephson, 2002). Por otra parte,
no es posible descartar un sesgo de seleccion, ya que las fracturas en las personas de
mayor edad se deben principalmente a las caidas consecuencia de problemas de salud,
y es sabido que las diferencias socioecondmicas en la morbilidad entre las personas de
edad avanzada son pequeiias, ya que es la gente mds sana del grupo mas desfavorecido

econdmicamente las que tiene mayor supervivencia (Huisman et al., 2003).

Esguinces v luxaciones

En relacion con los esguinces y luxaciones, en contraste con nuestros resultados, un
estudio que analizd los datos de la Encuesta Nacional de Hogares de Brasil de 2008 en
mayores de 18 ainos, mostrd un gradiente, cuanto mas afios de escolarizacion mayor
prevalencia de tendinitis/tenosinovitis, pero los autores no especificaron las causas de

las mismas y era sobre dolencias crénicas (Barros et al., 2011).
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Quemaduras

En la poblacién infantil, numerosos estudios analizaron la asociacion entre quemaduras
y el nivel socioeconémico (Delgado et al., 2002; Hippisley-Cox et al., 2002; Reimers and
Laflamme, 2005; Silversides et al., 2005; Injuries and violence in Europe, 2006; Orton et
al., 2012; Laitakari et al., 2015), encontrando relacion con diferentes factores: bajos
ingresos, falta de suministro de agua, hacinamiento, nivel de educacién materna bajo,
viviendas antiguas, poca supervision de los padres a los nifios, practicas peligrosas al
cocinar, edad materna mds joven, orden de nacimiento mads tardio y la privacién

socioecondmica.

En el Reino Unido, numerosos estudios (Rajpura, 2002; Heng et al.,, 2015) también
encontraron asociacién con el nivel socioeconédmico en poblacién adulta. Hengs et al.
(Heng et al., 2015), exploraron la distribucién geografica de las quemaduras producidas
en personas residentes en Londres durante el 2007 al 2013 y la relacidn con los factores
socioecondmicos en las zonas de riesgo. Para las quemaduras pediatricas y adultas,
encontraron asociacién estadisticamente significativa entre un mayor riesgo de
guemaduras domésticas y el origen étnico, el tener condiciones generales de mala salud
y de vivienda, y solo para poblacién infantil, asociacién entre mayor riesgo de
guemaduras y deficiente estructura del hogar e ingresos bajos. Lyons et al. (Lyons et al.,
2003) analizaron las admisiones por lesiones en los servicios de urgencias galeses y
Rajpura (Rajpura, 2002) las quemaduras e inhalaciones de humo atendidas en hospitales
de Lancashire y Cumbria del Sur, entre 1997 y 1999. Ambos estudios describieron un
gradiente socioecondmico con tasas mas altas de quemaduras en las comunidades mas

desfavorecidas para todas las edades. Mendorca et al. (Mendonca et al., 2004)
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identificaron un gradiente ascendente de quemaduras, a medida que descendia el nivel
socioeconomico de las personas atendidas en el departamento de urgencias del hospital

Wrexham Maelor durante el 2001 y el 2002.

Otro estudio realizado en poblacién adulta e infantil de Nueva Zelanda analizé las
guemaduras atendidas en hospitales entre 1996 y 2006 y describid una tasa de admisién
en el grupo étnico maori, y que las admisiones ascendian a medida que aumentaba el

nivel de privacidn socioeconémico de las personas (Mistry et al., 2010).

Saadat et al. (Saadat, 2006) analizaron las quemaduras atendidas en centros de
referencia para quemados de Bushehr y Yazd (Iran) entre 1988 y el 2004 y describieron
que tanto el numero total de admisiones por quemaduras como las admisiones de
mayor gravedad aumentaron con el aumento de la privacidon socioeconémica de las

personas.

Lesiones por cuerpo extrano

Solo un estudio abordd el andlisis de las lesiones por cuerpo extrafo por nivel
socioecondmico y fue realizado en poblacién infantil menor de 15 afios en Estocolmo en
el periodo 1999-2001. Los nifios que vivian en zona de moderada y alta privacién
tuvieron mayores tasas de lesiones por cuerpo extrafio en ojos u otra parte del cuerpo

(Riesgo relativo = 1,33 e 1,54, respectivamente) (Reimers and Laflamme, 2005).

En nuestro estudio la mayor diferencia por nivel socioeconédmico se observd en las

lesiones de cuerpo extrafio de los hombres mas jovenes. Consideramos que estos

208



resultados pueden ser un reflejo de los diferentes puestos de trabajo que realizan los
hombres de los niveles socioecondmicos mas bajos, respecto a los hombres de niveles
socioecondmicos mas altos: mayoritariamente manual (operadores de equipo o
maquinas, los trabajadores de montaje) y que se asocia con condiciones de trabajo que
conllevan mayor esfuerzo fisico y riesgo laboral de seguridad, de higiene, ergondmicos
y psicosociales, frente a los empleos no manuales (oficinistas, vendedores, profesionales
altamente cualificados) que poseen menor exposicion a factores de riesgo para las
lesiones (Vahtera et al., 1999; Hernandez Aguado et al., 2010; Comisién para reducir las

desigualdades sociales en salud en Espaia, 2012).

A esto se le suma que en un contexto de crisis econdmica, con elevadas tasas de paro
en Espaia, las personas con niveles socioecondmicos bajos pueden verse obligados a
aceptar duras condiciones de empleo, como una mayor flexibilizacién exigida por la
empresa, menores salarios con amplitud horaria de la jornada de trabajo, accede a
trabajos ilegales o empresas que incumplen la normativa laboral con insuficiente uso de
equipos de seguridad y sin cobertura de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social (Ada et al., 2013; Comisién para
reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia, 2015). La falta de cobertura
por parte de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la
Seguridad Social, implicaria que las lesiones profesionales de esos trabajadores podrian

ser tratadas con mayor frecuencia en atencién primaria o en los servicios de urgencias.

Ademas, las diferencias socioecondmicas observadas por sexo en las lesiones por cuerpo
extrafio en este grupo de edad, también pueden estar mostrando diferencias en el tipo

de trabajo que realizan los hombres y las mujeres. Los hombres se emplean a menudo
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en trabajos mas peligrosos o realizan tareas que conllevan mayor riesgo de lesiones

ocupacionales (Tessier-Sherman et al., 2014).

Intoxicaciones

En el caso de las intoxicaciones en la infancia, Orton et al. (Orton et al., 2012) analizaron
las intoxicaciones de menores en edad preescolar atendidas en atencidon primaria, en el
Reino Unido desde 1988 al 2004. Estos describieron un 43% mas de intoxicaciones en
los niflos y nifias que convivian con un adulto alcohélico, un 33% mas en los nifios y nifias
con madres con depresidn perinatal y un 32% mds en los nifios que vivian en los hogares

socioecondmicamente mas desfavorecidos.

Las mayores intoxicaciones en las mujeres con menor nivel socioeconédmico podrian
tener relacion con el mayor consumo de medicamentos en este grupo, concordante con
los resultados de la Encuesta Nacional de Salud de los anos 2011-2012, los cuales
describieron que el 64,1% en las mujeres con clase social mds baja (segun su ocupacion),
declararon consumir medicamentos en las ultimas 2 semanas, frente al 57,9% de las
mujeres de clase social mas alta. En el caso de los hombres, no se han declarado
observado diferencias de consumo de medicamentos por clase social (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, 2013). Mas alld del mayor consumo de
medicamentos en las mujeres, las mayores intoxicaciones en la poblacién mas
desfavorecida adulta podrian relacionarse con falta de compresion de prospectos o de
las explicaciones del personal sanitario o de farmacia sobre frecuencia y modo de

consumo.
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6.2.3. Diferencias en la morbilidad de las lesiones segun la region de

nacimiento

Exceptuando las personas del norte de Africa, en nuestro estudio, las lesiones en general
fueron superiores en poblacién nacida en Espana, después de ajustar por el nivel
socioecondmico. De acuerdo con nuestros resultados, dos encuestas de salud de los
Estados Unidos han encontrado menor riesgo de lesiones no intencionales en los
inmigrantes que en la poblacién autéctona, después de controlar las caracteristicas

socioecondmicas (Sinclair et al., 2006; Xiang et al., 2007).

Sinclair et al. (Sinclair et al., 2006), analizaron las lesiones no intencionales en los Ultimos
tres meses previos a la entrevista, ocurridas durante el 2000 al 2003. Después de ajustar
por las caracteristicas sociodemograficas, las personas nacidas en el extranjero tuvieron
menor riesgo de lesionarse que las nacidas en Estados Unidos (Odds ratio 0,54, intervalo
de confianza del 95% 0,48-0,62). Segun los autores el efecto del inmigrante sano y el
tener menos comportamientos de riesgo (debido a factores socioculturales), que la
poblacién autdctona podria estar ejerciendo un efecto protector contra las lesiones. No
obstante, los inmigrantes tuvieron mas lesiones causadas por accidentes de trafico y
mayor riesgo de lesionarse durante la jornada laboral, en el area industrial o de la
construccion. Las personas nacidas en Estados Unidos tuvieron mas lesiones deportivas
y realizando una actividad de ocio. Este estudio no desagrega la poblacion de

inmigrantes segun regién de procedencia.

Xiang et al. (Xiang et al., 2007) analizaron la lesiones no intencionales ocurridas en los

12 meses previos a la entrevista, en poblacién adulta y 10 tipos diferentes de
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comportamientos de riesgo que podrian asociarse, durante el 2001 al 2002. Después de
ajustar por las caracteristicas sociodemograficas, la prevalencia de lesién fue menor en
poblacién inmigrante. Los autores observaron que los inmigrantes tenian menos
comportamientos de riesgo que sus homadlogos nacidos en Estados Unidos, lo que puede
explicar parcialmente por qué tenian menores tasas de lesiones. Cuando se realizé el
ajuste por numero de comportamientos de riesgo, por debajo de cuatro, los inmigrantes
tenian menos probabilidades de sufrir lesiones. Sin embargo, cuando los inmigrantes
participaban en mds de cuatro conductas de riesgo, la diferencia en la prevalencia de

lesiones entre inmigrantes y adultos nacidos en los Estados Unidos desaparecieron.

En Espana, segun la Encuesta Nacional de Salud (2011-2012) (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, 2013), la proporciéon de adultos que declararon haber
tenido un accidente en los ultimos 12 meses fue mayor en mujeres espainolas, mientras
gue no se encontraron diferencias estadisticamente significativas por pais de
nacimiento en hombres. Estos resultados no fueron ajustados por nivel socioeconémico

ni edad.

Por otra parte, Ben Cheikh et al. (Ben Cheikh et al., 2011) analizaron, las tasas ajustadas
por edad de las altas hospitalarias por lesiones o envenenamientos de Aragén entre
2004 y 2007. Estas fueron significativamente inferiores en poblacion extranjera
respecto a la autéctona, en ambos sexos (Razdn de tasas 0,66 intervalo de confianza del
95% 0,59-0,75 en mujeres y razon de tasas 0,60 intervalos de confianza del 95% 0,54-

0,65 en hombres).
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En contraste, numerosos estudios que analizaron las lesiones atendidas en los servicios
de urgencias y/o ingresados han descrito mayores admisiones por causas externas o
envenenamiento en poblacidon inmigrante. Ramos et al. (Ramos et al., 2013) analizaron
las altas de dos hospitales de Alicante (Espafia) en 2011, en inmigrantes mayores de 15
afos de paises de bajo y altos ingresos, comparando con la poblacién nacida en Espaiia.
Los resultados sefialaron que tanto los inmigrantes de paises de altos ingresos como de
bajos ingresos tuvieron mayor riesgo de lesion o de intoxicacion, después de ajustar por
sexo y edad (Odds ratio ajustado 1,33; intervalo de confianza del 95% 1,11-1,58 y odds
ratio ajustada 1,19; intervalo de confianza del 95% 1,11-1,58, respectivamente). Los
autores consideran que las mayores tasas de lesiones en inmigrantes de paises de bajos
ingresos se asocian a peores condiciones de vida y de trabajo. No obstante, el riego de
lesiones es aln mayor en inmigrantes de paises de ingresos altos, lo que no puede ser
explicado por diferencias socioecondmicas con la poblacién autdctona. Dos estudios
italianos, compararon las tasas estandarizadas por edad de lesiones atendidas en
urgencias, de inmigrantes mayores de 18 afnos de paises de ingresos bajos-medios y de
la poblacién autdctona, residentes en Lazio (ltalia) en el afio 2000 (Cacciani et al., 2006)
y en el afio 2005 (Baglio et al., 2010). Ambos estudios mostraron mayor riesgo de lesion
en poblacion inmigrante. Cacciani et al.(Cacciani et al., 2006) observaron tasas de
lesiones superiores en ambos sexos (Riesgo relativo en hombres superiora 1,18y 1,16
en mujeres). El 40 % de las lesiones fueron fracturas. Baglio et al. (Baglio et al., 2010)
describieron tasas superiores de lesiones solo en hombres inmigrantes, las cuales fueron
aun mayores y mas graves en inmigrantes en situaciéon no regularizada. Las lesiones
atendidas en urgencias representaron el 26,5% en inmigrantes en situacién no

regularizada, el 22,9% en inmigrantes en situacion regular y el 8,5% en hombres nacida
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en Italia; p<0,0001. Requirieron ingreso hospitalario superior a 24 horas el 20,2% de las
lesiones de inmigrantes en situacién no regularizada, el 13,9% en inmigrantes en
situacion regular y el 10,8% en los hombres nacidos en Italia. Los autores de ambos
estudios también consideran que estas diferencias podrian ser ocasionadas por las
peores condiciones de vida y de trabajo que los inmigrantes tienen, en comparacion con
la poblacién nacida en Italia. Los inmigrantes pueden estar expuestos a tareas mas
peligrosas, con formacién insuficiente y menor supervisién, especialmente los

trabajadores informales u temporales.

Otros estudios de Espafia (Salazar et al., 2003) e lItalia (Sabbatani et al., 2006),
describieron los traumatismos y envenenamientos como el principal motivo de admisién
hospitalaria de hombres menores de 65 afios, inmigrantes de paises de bajos y medios

ingresos, pero no realizaron su comparacion con la poblacién autdctona.

En nuestro estudio, la tasa cruda de utilizacion de atencién primaria también fue menor
en todos los inmigrantes de ambos sexos en comparacion con la poblacién nacida en
Espafia, exceptuando las mujeres procedentes del norte de Africa. El menor uso de la
atencidn primaria, descrita también en otros estudios podria estar relacionado con las
menores tasas de lesiones descritas, en general, en poblacion inmigrante. Calderén
Larrafiaga (Calderdn-Larrafiaga et al., 2011) describieron menor utilizacién de atencion
primaria en Aragon, Espafia en el afio 2007 (Razén de tasas de utilizacion ajustadas por
sexo y edad = 0,73; p <0,05). Esta diferencia desaparecié tras ajustar por carga de

comorbilidad, lo que reforzé el efecto del inmigrante sano.
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Regidor et al. (Regidor et al., 2009), han analizado cuatro encuestas de salud alrededor
del 2005, de Catalufia, Canarias, Madrid y Comunidad Valenciana. Describieron que los
inmigrantes utilizan menos los servicios sanitarios en general. No obstante, en la
atencién en la consulta al médico general y la hospitalizacién se observaron menores
diferencias, mientras que en la atenciéon con el médico especialista y los servicios
preventivos las mayores diferencias. Por otra parte, en la consulta al médico general los
hallazgos fueron mas heterogéneos en funciéon del ambito geografico y el grupo de
inmigrante. Por ejemplo, en Madrid también se ha observado mayor uso del médico

general por parte de la poblacidn procedente de Africa (22,4% frente a 16,7%).

A su vez, dos estudios espafoles (Ben Cheikh et al., 2011; Ramos et al., 2013) que
analizaron las altas hospitalarias describieron infrautilizacidn de los hospitales por parte
de la poblacién inmigrante. Ramos et al. (Ramos et al., 2013) describieron la tasa de
utilizacién cruda de hospitalizacién en dos hospitales de Alicante en 2011, menor en
poblacion inmigrante (Riesgo relativo 0,64, intervalo de confianza del 95%: 0,63-0,70),
tanto en hombres como en mujeres (Riesgo relativo de 0,50 y 0,80, respectivamente)
con respecto a la poblacién autéctona. Ben Cheikh et al. (Ben Cheikh et al., 2011)
describieron una tasa cruda de hospitalizacion global en poblacidon inmigrante de 425,8
por 10.000 personas/afio (Intervalo de Confianza del 95%: 419,6-432,1) y de casi el doble
en la poblacion autéctona 808,2 por 10.000 personas/afio (Intervalo de Confianza del

95%: 805,7-810,8).

Cuando se analizaron las lesiones desagregadas por los diferentes tipos de lesién y por
las regiones de nacimiento, se observd especial vulnerabilidad por parte de los

inmigrantes a algunas de ellas. Las lesiones por cuerpo extraino, que afectaron mas a los
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hombres de Europa Central, del norte de Africa y subsahariana y de Latinoamérica y el
Caribe, podrian corresponderse con las lesiones ocupaciones, ya que la gran mayoria
fueron lesiones por cuerpo extraiio en el ojo; mientras que en las mujeres predominaron
los cuerpos extraifios en el tracto digestivo (relacionadas con el consumo de alimentos,

como ser espinas de pescados).

Segun la Encuesta Europea de Salud del 2014 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, 2014a), el 6,2% de los hombres extranjeros frente al 2,8% de los hombres
espafioles declararon haber tenido un accidente en el trabajo (diferencias
estadisticamente significativas). Los trabajadores inmigrantes de paises de niveles de
ingresos bajos-medios, suelen tener peores condiciones de trabajos que la poblacién
autdctona (Cacciani et al., 2006, Baglio et al., 2010). Se ha descrito mayor exposicion a
trabajos peligrosos, acceso a trabajos mayoritariamente manuales y fisicamente
exigentes, un menor uso de dispositivos de seguridad, menos supervisidon y un mayor
recambio o mayor movilidad, debido a trabajos temporales que atafien mayor estrés
ante la adaptacién a un nuevo entorno. A esto que se le suma en ocasiones, que muchos
de ellos tienen dificultades con el idioma, lo que puede conllevar falta de comprensién
de las instrucciones o de formacién insuficiente (Bollini and Siem, 1995; Ahonen et al.,

2007; Porthé et al., 2009; Vazquez et al., 2014).

Una revision sistematica (Ahonen et al., 2007), identificd diez estudios que analizaron
las lesiones mortales y no mortales en poblacion inmigrante entre 1990 y el 2005, a nivel
internacional. En Estados Unidos las lesiones ocupacionales mortales fueron mayores
en trabajadores extranjeros, incluso cuando descendian este tipo de lesién en la

poblacién autdctona. En Australia las lesiones ocupacionales mortales fueron similares
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entre extranjeros y poblacién autéctona, excepto para los inmigrantes recién llegados

de paises no anglo parlantes.

Los resultados de la revisidon sistematica (Ahonen et al., 2007) relacionados con las
lesiones ocupacionales no mortales fueron menos consistentes. Estudios de Singapur,
Estados Unidos, Paises Bajos, Alemania, Suiza y Francia han concluido que los
trabajadores extranjeros tienen una tasa de accidentes de trabajo superior a la de los
trabajadores nacidos en los respectivos paises. En contraste, otros estudios de Estados

Unidos, Libano y Taiwdan no identificaron diferencias.

Ahonen et al. (Ahonen, 2006) han analizado los registros de lesiones ocupacionales no
mortales y mortales del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales espafiol del afio 2003.
Los resultados del estudio mostraron una considerable vulnerabilidad en los
trabajadores inmigrantes, a pesar de no estar considerando el analisis de la poblaciéon
inmigrante en situacidén no regular, para los que se estima en otros estudios un riesgo
de lesiones aun mayor (Vazquez et al., 2014). Ahonen et al. (Ahonen, 2006) describieron
que los trabajadores extranjeros en situacién regular, tuvieron cinco veces mas riesgo
de lesiones no mortales (intervalo de confianza del 95% 5,38-5,48) y seis veces mayor
riesgo de lesiones mortales (intervalo de confianza del 95% 3,62-9,62), en comparacién

con los trabajadores espanoles.

En nuestro estudio, tanto los hombres y las mujeres del norte de Africa tuvieron mas
heridas y también las mujeres del norte de Africa tuvieron mas quemaduras que la
poblacion autéctona. Las luxaciones, esguinces y fracturas fueron inferiores en

poblacion inmigrante o no se observaron diferencias significativas con las personas

217



nacidas en Espafia. Las mujeres de América Latina y el Caribe y Africa tuvieron un mayor
riesgo de contusiones, mientras que las mujeres de otras regiones tuvieron menor riesgo
gue las mujeres autdctonas. Para los hombres, el riesgo de padecer contusiones fue
menor en todos los inmigrantes, excepto en los de América Latina y el Caribe y Africa

del Norte.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud espaiiola del 2011-2012 (Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e lgualdad, 2013), las contusiones, hematomas, esguinces-
luxaciones o heridas superficiales fueron superiores en hombres y en mujeres
extranjeras (68% frente a 60,0% y 66,2% frente a 64,1%, respectivamente). Las fracturas
y heridas profundas fueron superiores en hombres nacidos en Espaiia (28,0% frente a
20,7%) y levemente superior en mujeres extranjeras (21,8% frente a 19%). Las
quemaduras también fueron levemente superiores en mujeres extranjeras (11,8%
frente a 10,5%). Pero las diferencias solo fueron estadisticamente significativas para
todas las lesiones de los hombres. Tampoco se describieron diferencias
estadisticamente en los envenenamientos ni en las intoxicaciones para ambos sexos (en
hombres espafioles 2,0% frente 1,6% de extranjeros y en mujeres espafolas 2,4% frente
a 2,1% de extranjeras). Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud del 2011-2012
(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013) no se han ajustado por edad
ni nivel socioecondmico. Desafortunadamente no hemos identificado mas estudios que
desagreguen por tipo de lesidn y pais de nacimiento, para poder comparar con nuestros
resultados. Solo un estudio de Suecia entre 1987 y 1999 describié menor riesgo de
fracturas de cadera en la poblacidn inmigrante respecto de la poblacién autéctona (odds

ratios de 0,47-0,77 para hombres y 0,42-0,88 para las mujeres) (Albin et al., 2010).
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Varias son las hipoétesis explicativas de nuestros hallazgos que deberan ser contrastadas
en otras investigaciones. Una de ellas es que tanto las contusiones como las fracturas
pueden estar relacionadas con las diferencias de accidentes de trafico sufridos por la
poblacién autdctona y la poblacidon inmigrante. Segun la Encuesta Nacional de Salud del
2011-2012 (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2013), la proporcién de
personas que declararon haber sufrido un accidente de trafico en la calle o en carretera
fue mayor en la poblacidn nacida en Espafia, en ambos sexos, pero alcanzd la
significacion estadistica para los hombres (en hombres espafioles 22,2% frente a 18,7%
de extranjeros y en mujeres espafiola 16,1% frente a 9,3% de extranjeras). Por otra
parte, habria que contrastar en futuros estudios, la asociacion entre las contusiones y
fracturas y las diferencias en la practica de deporte y otras actividades de ocio. En
Espafa, la practica de deportes de equipo y juegos de pelota es la principal causa de
accidentes asociados con actividades deportivas (48,4%) (Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e lIgualdad, 2008). En 2011 una mayor proporciéon de adultos
extranjeros declararon llevar un estilo de vida sedentario mas frecuentemente que la
poblacién autdctona (48,4% intervalo de confianza del 95% 45,3%-51,4, frente a un
43,8% intervalo de confianza del 95% 42,7-44,8) y no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al tiempo dedicado a la actividad fisica regular
durante el tiempo libre, por pais de nacimiento (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales

e lgualdad, 2014b).

En relacion a las intoxicaciones y el mayor riesgo en la poblacién autéctona respecto a
la poblacién inmigrante, la explicacidon puede ser un mayor consumo de medicamentos

en esta poblacion, como se describe en la Encuesta Nacional de Salud espafiola de 2011-
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2012, para ambos sexos. En hombres espafoles un 36,2% de 15 a 24 afiosy un 51,2% de
25 a 64 anos frente al 23,6% y el 42,5% de los extranjeros, respectivamente. En las
mujeres espafiolas un 51,6% de 15 a 24 afios y un 65,1% de 25 a 64 aiios frente al 47,0%
y el 57,8% de las extranjeras, respectivamente (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad, 2013). Esto se alinearia con el mejor estado de salud de los inmigrantes y
con la menor utilizacidn de los servicios de salud y el menos acceso a los medicamentos
recetados (McDonald and Kennedy, 2004, Regidor et al., 2009). Clemente Rodriguez et
al. (Clemente Rodriguez et al., 2011) compararon las caracteristicas de los casos de
intoxicacidn tratados en un servicio de urgencias de un hospital de Barcelona, segln pais
de procedencia, durante el 2003 y el 2004. Encontraron que las intoxicaciones en la
poblacién espafiola eran causadas con mas frecuencia por medicamentos, ocurrian mas
probablemente en personas con antecedentes de intoxicacion o enfermedad mental, y
gue estos pacientes eran mas frecuentemente ingresados, por periodos de tiempo mas
prolongados en el servicio de urgencias o evaluados por un psiquiatra. Los espafioles
presentaron mas intoxicaciones suicidas (29,8% frente a 20,7% de poblacién inmigrante,
p=0,00) y menos recreativas (62,3% frente a 72,1% de poblacién inmigrante, p=0,00).
Por otra parte, las intoxicaciones en inmigrantes ocurrieron en personas mas jovenes
(edad media de 29,6 frente a 35,8 en poblacidn espafiola, p=0,00) mds a menudo en
lugares publicos (34,1% frente a 24,4% de poblacion espafiola, p = 0,00) y fueron
causados por alcohol (68,1% frente a 53,8% de poblacidn espafiola, p = 0,00) o productos

de limpieza para el hogar (5,1% frente al 2,2% de la poblacién espafiola, p = 0,01).
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6.3. Fortalezas y limitaciones de los datos

6.3.1. Datos procedentes de la historia clinica electrénica de atencion primaria

En relacidn al disefio del estudio es necesario mencionar fortalezas y limitaciones de la
fuente de informacion utilizada, ya que la historia clinica electrénica de atencién
primaria es una fuente secundaria y esto conlleva ciertas ventajas e inconvenientes,

respecto a la informacion disponible y la calidad de los datos.

Si bien la historia clinica electrénica de atencién primaria es una herramienta cada vez
mas frecuentemente utilizada en estudios epidemioldgicos (Bolibar et al., 2012b), dichos
estudios estdn sujetos a una posible pérdida de exhaustividad (posible registro
incompleto) y calidad en la codificacion de los diagndsticos. La codificacién utilizada en
la historia clinica electronica de atencidn primaria es realizada por la Clasificacién
Internacional de Atencidn Primaria (WONCA, 1999) y permite identificar los episodios
de atencidn correspondientes a las lesiones, seleccionando los cédigos del componente
lesiones. La exclusién de los cddigos inespecificos podria estar subestimando el nimero
total de lesiones, pero favorece que los cédigos incluidos puedan ser agrupados de

forma correcta en los siete tipos de lesiones seleccionados para esta investigacion.

Algunos estudios que analizaron otras patologias, mostraron que las enfermedades con
criterios diagndsticos claros alcanzan una mejor calidad de registro que aquellas cuyo

diagndstico se basa en criterios mas subjetivos (Thiru et al., 2003; Jordan et al., 2004).

Un estudio que compard las prevalencias de diversas patologias cronicas estimadas a

partir de los registros de la historia clinica electrdonica de atencidén primaria, con las
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obtenidas mediante la Encuesta Regional de Salud de la Comunidad de Madrid 2007,
comprobd que existian variaciones dependiendo de la enfermedad, la edad y el sexo de

los pacientes (Esteban-Vasallo et al., 2009b).

Por ejemplo, para el caso de la diabetes mellitus, dos estudios realizados en la
Comunidad de Madrid, han observado alta validez y concordancia entre los datos
registrados en la historia clinica electrénica de atencién primaria y el diagndstico clinico.
El primero (Gil Montalban et al., 2014), compard los registros de diabetes mellitus de la
historia clinica electrénica de atencidn primaria con los resultados del estudio
PREDIMERC (Prevalencia de Diabetes Mellitus y Riesgo Cardiovascular) (Gil Montalban
etal., 2010). En este se observd una sensibilidad para la diabetes registrada en la historia
clinica electrénica de atencién primaria del 74%, la especificidad del 98,8%, el valor
predictivo positivo del 87,9%, el valor predictivo negativo del 97,3% y el indice kappa de
0,78. La prevalencia de diabetes registrada fue del 6,7%, frente al 8,1% del estudio
PREDIMERC. En el segundo estudio (de Burgos-Lunar et al.,, 2011), se describié un
acuerdo entre la codificacion y el estandar de referencia (revisién de historias clinicas)
fue casi perfecto (indice de kappa=0,99) y sustancial para la hipertension arterial (indice
de kappa= 0,78). Estos resultados también pueden ser extrapolados a las lesiones

porque tienen diagndstico preciso e inmediato.

A pesar del hecho de que la gran mayoria de la poblacidn esta cubierta por el Servicio
Madrilefio de Salud, no podemos descartar que algunas personas utilicen un seguro
médico privado para la atencidon de las lesiones, lo que puede resultar en una
subestimacién de las incidencias totales y una sobreestimaciéon de las diferencias

socioecondmicas encontradas, ya que es mas probable que sean las personas con mayor
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nivel socioecondmico las que accedan a una cobertura privada. Sin embargo, es de
prever que la proporcion de estos pacientes sea pequefia. Segun la ultima Encuesta
Regional de Salud de la Comunidad de Madrid, realizada en 2007, un 98% de la poblacion
mayor de 15 afios decia tener cobertura sanitaria publica (el 19% tenia cobertura mixta,
publica y privada) y el 2% disponia solo de cobertura privada. Los menores de edad
disponen de acceso universal a la asistencia sanitaria en nuestro medio (/nforme del

estado de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2009, 2009).

Los episodios de atencién de lesiones codificados mediante la Clasificacion Internacional
de Atencién Primaria son especificos, pero no permiten conocer las consecuencias o
complicaciones de las lesiones, ni tampoco determinar la gravedad de los casos, por lo
gue no fue posible realizar un analisis en funcidén de estas circunstancias. El andlisis de
las lesiones a partir de la historia clinica electrénica de atencién primaria solo representa
una parte de la carga de la enfermedad y deja fuera, aquellas de mayor gravedad,
tratadas en servicios de urgencias o mediante hospitalizacién. Se asume que todos los
episodios de atencion de lesiones en atencién primaria son de gravedad 1 (leve) segun
la escala abreviada de lesiones (Rapsang and Shyam, 2015), que llega a un maximo de 6
de puntuacion (muy grave-mortal) (Alexandrescu et al., 2009). No obstante, el registro
del episodio de atencion no supone que la atencién de la lesidon se haya producido
inicialmente o de forma exclusiva en atencion primaria y muchos episodios atendidos
en otros niveles de atencién médica, son seguidos posteriormente en atencion primaria.
Es importante sefialar que si bien las lesiones atendidas en atencién primaria por lo

general son las mas leves, estas tienen una importancia fundamental porque son las de
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mayor magnitud y carga de trabajo, pero también porque funcionan como factor

predictor de lesiones mas graves (Devroey et al., 2002).

Asimismo, la percepcion del dafio por parte de una persona puede generar respuestas
diferentes, principalmente en las personas inmigrantes o entre personas de diferentes
niveles socioecondmicos, debido fundamentalmente a diferencias culturales.
Dependiendo de la persona, una misma lesidn, puede generar una visita a urgencias o a
atencién primaria, el uso de medicina alternativa o autocuidados. Esto también podria

explicar en parte, las diferencias encontradas entre los distintos grupos.

La informaciéon disponible en la historia clinica electrénica de atencién no permite
identificar el lugar donde ocurrid la lesidn. Esto tiene especial interés, por ejemplo para
identificar las lesiones ocupacionales, que como se ha mencionado anteriormente,
podrian explicar en parte, la mayor incidencia de lesiones por cuerpo extrafio en
hombres jévenes de niveles socioecondmicos bajos o de aquellos nacidos en paises de
niveles de ingresos bajos-medios, como es descrito por otros autores nacionales e
internacionales (Vahtera et al., 1999; Ahonen et al., 2007; Hernandez Aguado et al.,
2010; Comision para reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia, 2012; Bena

and Giraudo, 2014).

Tampoco permite distinguir entre los mecanismos causales o las practicas de riesgo. Se
necesitan mas estudios para dilucidar que sucede detras de nuestros resultados,
centrandose en la comorbilidad y los trastornos psiquiatricos, los factores sociales y
ambientales para investigar por qué las lesiones se producen con mayor frecuencia en

las zonas mas desfavorecidas o por qué determinado tipo de lesién afecta mas a un tipo
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de sexo, a un grupo de edad o a personas procedentes de una region de origen. Por
ejemplo, estudios adicionales especificos que exploren las actividades domésticas, como
cocinar o planchar, asi como la relacién con la mayor duracién de la exposicidon cuando
se trabaja como ama de casa o empleada de hogar. La relacion entre diferentes factores
socioculturales en lesiones de inmigrantes o con los diferentes motivos que han

generado que emigren (refugiados, laborales, etcétera).

Sin embargo, si bien la historia clinica electronica de atencién primaria carece de
informacién relevante para entender la problematica de las lesiones de forma completa,
esta posee numerosas ventajas. Los estudios que utilizan encuestas especificas como
fuente primaria de datos, tienen la ventaja de que pueden recoger todas las preguntas
necesarias para la investigacion, las variables demograficas en detalles, como el nivel de
estudio o de ingresos (informacién que suele no existir o ser escasa en las historias
clinicas) y variables mds especificas de la lesién (causa, lugar donde ocurrid la lesién y
gravedad), pero presentan como desventaja que necesitan tiempo para su
administracién, son mas caras y a veces interfiere el sesgo de recuerdo (el entrevistado
no recuerda correctamente lo sucedido) (Alexandrescu et al., 2009). Asimismo, suelen
ser de menor tamano en comparacién con los estudios que utilizan fuentes de
informacién secundaria, como la que es utilizada en esta investigacion. Ademas, la
informacidn de la historia clinica electrénica de atencién primaria ofrece oportunidades
Unicas para planificar y supervisar los servicios de salud y llevar a cabo una investigacién
especifica. Uno de los puntos fuertes de nuestra investigacion es que es practicamente
un estudio de base poblacional, dada la amplia cobertura de la atencion primaria en la

Comunidad de Madrid. A su vez, a diferencia de estudios especificos, la historia clinica
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electronica de atencién primaria es un registro continuo que permite analizar la
evolucidn de un problema de salud particular en el tiempo a un bajo coste y sin generar

mayor carga de trabajo para los profesionales sanitarios.

6.3.2. Datos procedentes de la Tarjeta Sanitaria Individual

En la base de datos de Tarjeta Sanitaria Individualizada figura el pais de nacimiento de
la persona, pero no se dispone de informacion relativa al tiempo de residencia en Espana
en los pacientes nacidos fuera del pais, por lo que el analisis del efecto del origen estuvo
parcialmente limitado en este sentido. Se recomienda que se tenga en cuenta, aunque
no hay consenso respecto al tiempo maximo (entre 5y 10 afios dependiendo la finalidad
del estudio) (Malmusi et al., 2007). No obstante, se conoce que la inmigracién en Espafia
y en la Comunidad de Madrid es un fendmeno relativamente reciente, con los flujos mas
importantes en cuanto a magnitud en la primera década del siglo XXI, con un pico
maximo en la Comunidad de Madrid en el aifio 2010 (Aranjo, 2004; Informe del estado

de Salud de la Poblacion de la Comunidad de Madrid 2014, 2014).

Para abordar el analisis de las desigualdades socioecondmicas de las lesiones fatales y
no fatales, lo mas recomendable es realizar un analisis multinivel, ya que se conoce que
el nivel socioeconémico individual puede no proteger la salud de las personas que viven
en barrios socioecondmicamente mas desfavorecidos y se deben considerar indicadores
individuales y de area. Es decir, que el efecto de la comunidad o vecindario suele ser
independiente del nivel socioecondmico individual. No obstante, es mucho mas
infrecuente encontrar este tipo de estudio cuando se analizan las lesiones (Laflamme et
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al., 2009). Un revision de la literatura cientifica, que incluyé estudios que analizaban la
morbilidad y mortalidad de las lesiones por nivel socioecondmico desde el afio 1960,
identifico 53 articulos, de los cuales solo uno utilizd un analisis multinivel (Cubbin and

Smith, 2002).

La base de datos de Tarjeta Sanitaria Individual y la historia clinica electrdnica de
atencién primaria carecen de informacidn sobre factores socioecondmicos individuales
gue permitieses su asignacion, como la profesién, los ingresos o el nivel de estudios, de
las personas incluidas en el Sistema Nacional de Salud. Si bien este estudio es de base
individual, dadas las limitaciones de informacién de la fuente de informacién usada, se
ha atribuido el nivel socioecondmico a través de la geocodificacidén, lo que puede
producir un error de clasificacién denominado falacia ecoldgica (Borja-Aburto, 2000). Al
tratarse de una asignacién ecolégica atribuye el mismo nivel (privacidn) a todas las
personas residentes en esa area de la salud. No obstante, cuanto menor es el area de
salud, resulta mas precisa esa asignacion, porque es mas homogénea la composiciéon

sociodemografica de la poblacién estudiada.

Para abordar el analisis de las desigualdades socioecondmicas de las lesiones fatales y
no fatales, lo mas recomendable es realizar un analisis multinivel, ya que se conoce que
el nivel socioeconémico individual puede no proteger la salud de las personas que viven
en barrios socioecondmicamente mas desfavorecidos y se deben considerar indicadores
individuales y de area. Es decir, que el efecto de la comunidad o vecindario suele ser
independiente del nivel socioeconémico individual. No obstante, es mucho mas
infrecuente encontrar este tipo de estudio cuando se analizan las lesiones (Laflamme et

al., 2009). Una revision de la literatura cientifica, que incluyo estudios que analizaban la
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morbilidad y mortalidad de las lesiones por nivel socioeconémico desde el afio 1960,
identifico 53 articulos, de los cuales solo uno utilizé un analisis multinivel (Cubbin and
Smith, 2002). Sin embargo, estudios como el nuestro, que utilizan indicadores de areas
para aproximar el nivel socioecondmico son muy frecuentes y cada vez mas utilizados.
Incluso, esta muy extendido a nivel internacional la asignacién del nivel socioeconémico
a partir de las secciones censales en funcion de un solo indicador o la construccién de
un indice multidimensional, tanto en estudios individuales, ecoldgicos como de

multinivel (Cubbin and Smith, 2002; Jones et al., 2004; Court-Brown et al., 2011).

Por otra parte, nuestro trabajo presenta como fortaleza la utilizacién de una medida
compleja a partir de la creacion de un indice de privacién socioecondmico que utiliza
cinco indicadores del censo relacionados con el empleo (desempleo, trabajadores
manuales y eventuales) y la educacidn (educacién insuficiente, considerando total y en
jévenes) (Dominguez-Berjon et al., 2008); lo que es mas recomendado que las medidas
individuales, porque se aproxima mejor al caracter multidimensional del nivel
socioecondmico (Alexandrescu et al., 2009; Cubbin and Smith, 2002). El uso de este tipo
de indices también esta ampliamente difundido a nivel internacional. Dentro de los mas
conocidos, cabe mencionar el indice de privacién de Townsend, el indice de Jarman 8,
la escala de Carstairs y el VANDIX (Vancouver Area Neighbourghood Deprivation Index;

Alexandrescu et al., 2009; Hameed et al., 2010).

La base de datos de Tarjeta Sanitaria Individual es una base dindmica con modificaciones
diarias debido a las altas (por ejemplo nacimientos, cambios de residencias y las bajas
por multiples motivos (perdida del derecho a la asistencia sanitaria, cambios de

residencia, defunciones), lo que puede generar un posible sesgo de informacién al
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realizar el calculo de las tasas de incidencias. Por ejemplo, en este estudio se utilizd
arbitrariamente la poblacién de mitad de periodo y una persona afectada por una lesiéon
podria haber emigrado antes del 30 de junio o haber nacido posteriormente y no ser
considerada en el denominador. No obstante, en términos absolutos la variacidén se
encuentra alrededor del 1%, lo que resulta desestimable. Por ello, cualquier corte
transversal, ya sea de principios, de mediados o de final de periodo hubiese sido de
utilidad como representante de la poblacién en riesgo o susceptible de lesionarse y por
ende, ser denominador de las tasas de incidencias. Esto sucede en la mayoria de los
estudios de base poblacional que utilizan como denominador el padrén municipal (por

ejemplo los que realizan analisis de mortalidad).

6.3.3. Representatividad de la poblacion inmigrante en situacion no

regularizada

El Sistema Nacional de Salud se organiza en dos niveles asistenciales: Atencién Primaria
y Atencidén Especializada. La Atencion Primaria es la puerta de entrada al sistema
sanitario, actuando como gestor y coordinador de casos. Garantiza la accesibilidad
(consulta programada, urgente o a domicilio) y la continuidad de la atencién a lo largo
de la vida del paciente. Comprende actividades de promocién de la salud, educacién
sanitaria, prevencion de la enfermedad, asistencia sanitaria, mantenimiento y
recuperacién de la salud, asi como la rehabilitacion fisica y el trabajo social. La Atencién

Especializada garantiza la continuidad de la atencidn integral al paciente de manera
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ambulatoria o en régimen de ingreso, una vez superadas las posibilidades de la atencién

primaria. Cuenta con medios diagndsticos y terapéuticos de mayor complejidad.

El derecho a la proteccién de la salud y a la atencidn sanitaria esta garantizado por el
articulo 43 de la Constitucién Espafiola de 1978. La regulacién de las acciones que
permiten hacer efectivo este derecho se recogen en un conjunto de leyes y decretos:
Ley General de Sanidad (1986), la financiacién de la sanidad por impuestos (1999), Ley
de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de Salud (2003), Ley de garantias y uso
racional del medicamento (2006), Ley General de Salud Publica (2011) y el Real Decreto-
Ley de medidas urgentes para la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejora
de la calidad y la seguridad (2012) (Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,

2012).

Los principios generales de este derecho son:

e Prestacion de una atencién integral de la salud en condiciones de igualdad
efectiva, procurando altos niveles de calidad debidamente evaluados vy

controlados.

e Financiacion publica, universalidad y gratuidad de los servicios sanitarios en el

momento del uso.

Segun lo establece el Real Decreto-Ley de medidas urgentes para la sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud y mejora de la calidad y la seguridad (2012) en su articulo 1
(BOE num. 98, 2012), el derecho a la proteccién de la salud y a la atencién sanitaria ha

dejado de ser un derecho basado en la ciudadania y ha pasado a ser un derecho basado
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en las cotizaciones en la seguridad social. Los extranjeros no registrados ni autorizados

como residentes en Espafia, recibirdn asistencia sanitaria en las siguientes modalidades:

e De urgencia por enfermedad grave o accidente, cualquiera que sea su causa,

hasta la situacion de alta médica.

e De asistencia al embarazo, parto y postparto.

e Los extranjeros menores de dieciocho afios recibiran asistencia sanitaria en las

mismas condiciones que los espafioles.

El Real Decreto RD16/2012 (BOE num. 98, 2012) vinculé el derecho a la asistencia
sanitaria con la afiliacion a la seguridad social, por lo que el estado administrativo del
inmigrante en situacidon no regularizada comenzé a ser una importante barrera de
acceso para la prestacidon sanitaria en atencién primaria y por ello las lesiones de los
inmigrantes en situacién no regularizada pueden estar siendo subestimadas en este
estudio (Vazquez et al., 2014). Aunque es un asunto de gran impacto en la salud de las
personas afectadas y que excluye a la poblacién mds vulnerable, con consecuencias
sobre el sistema de salud y la salud publica (Vdzquez et al., 2014), afortunadamente (a
pesar de que la proporcidn de inmigrantes en situacién no regularizada es desconocida),
la inmensa mayoria de inmigrantes en Espafia se encuentra en situacion regular. En
Europa, se ha estimado que la poblacion de inmigrantes residentes en situacion irregular

(2003-2008) varia entre un 0,4% y un 0,8% (Kovacheva and Vogel, 2009).

Otro motivo por el que las lesiones de los inmigrantes, en situacion no regularizada,

pueden estar subestimadas en este estudio, es el horario de atencidn de los servicios de
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urgencias de 24 horas. Este horario es mas conveniente para las personas con trabajos
precarios (caracterizados por su inestabilidad, malas condiciones de trabajo y reduccién
de los derechos laborales), con jornadas laborales extensas y con incapacidad para
predecir la jornada laboral, situacidon que suele afectar mas a este grupo de personas

(Porthé et al., 2009; Vazquez et al., 2014).

6.3.4. Generalizacion de nuestros hallazgos

Finalmente debemos considerar que la comparacidon de nuestros resultados con otros
estudios debe hacerse con precaucidn, ya que la mayoria de los estudios publicados se
basaron en datos de encuestas poblacionales (Sinclair et al., 2006; Xiang et al., 2007;
Barros et al., 2011; Sastre Paz et al., 2016), de los servicios de urgencias hospitalarias o
registros de hospitalizacion (MacKenzie, 2000; Stark et al., 2002; Jones et al., 2004;
Bridgman and Wilson, 2004; Ferrando et al., 2005; Mistry et al., 2010; Mendonca et al.,
2004; Cacciani et al., 2006; Baglio et al., 2010; Ben Cheikh et al., 2011; Court-Brown et
al.,, 2011; Ramos et al., 2013; Azkunaga et al., 2013) y una gran minoria aborda el estudio
de las lesiones en atencion primaria (Oliver and Civera Clemente, 1998; Larrafiaga et al.,
1999; Soriano Suarez et al.,, 2002; Orton et al., 2012; Devroey et al.,, 2002; Mateos
Baruque et al., 2012). Asimismo, el patron de utilizacién de los servicios de salud y la

accesibilidad de la atencion médica pueden diferir entre paises.
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CONCLUSIONES

Las lesiones atendidas en atencién primaria son un problema de gran magnitud
ya que representan el 3,5% de todos los episodios anuales atendidos en atencién

primaria.

La incidencia de las lesiones atendidas en atencién primaria es mayor en la

infancia y en la vejez.

La incidencia de lesiones ajustada por edad fue similar en ambos sexos. Los
hombres se lesionaron mas que las mujeres hasta los 44 anos y las mujeres por

encima de esta edad.

Los tipos de lesiones mas frecuentes fueron las contusiones en los hombres y las

heridas en las mujeres.

Se identificaron grupos mas susceptibles a un determinado tipo de lesién en

funcién del sexo y de la edad:

o Las lesiones por cuerpo extrafio y heridas predominaron en nifios. Las

luxaciones y esguinces en los jévenes y en hombres.
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o Las fracturas, quemaduras y contusiones predominaron en la poblacién de

edad mas avanzada y en general fueron mas frecuentes en las mujeres.

o Las intoxicaciones predominaron en las edades extremas, en la infancia
afectando a ninos y nifas por igual, pero en la vejez, son mas frecuentes en

las mujeres.

Las personas con menor nivel socioecondmico tienen un mayor riesgo de lesién.

La morbilidad por lesiones muestra un gradiente por nivel socioeconémico para
todos los grupos de edad y tipo de lesidn, en ambos sexos, el cual es mas

pronunciado en menores de 45 afos.

La relacién entre el nivel socioecondmico y las lesiones varia segun el tipo de
lesion y grupo de edad. Las mayores desigualdades socioecondmicas fueron
encontradas en las intoxicaciones y quemaduras en ambos sexos y en las lesiones

de cuerpo extrafio en los hombres.

La incidencia global de lesiones en adultos, en ambos sexos, fue mas alta en la

poblacién del norte de Africa seguida de la poblacién nacida en Espafia.

El andlisis por tipo de lesidn y region de nacimiento permitio identificar mayor

vulnerabilidad por parte de los inmigrantes adultos a determinadas lesiones:
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o Las mayores diferencias en hombres fueron identificadas en las lesiones
por cuerpos extrafios, las cuales fueron superiores en hombres de paises

de ingresos bajos y medios.

o Las mayores diferencias en mujeres fueron identificas en las quemaduras

de las mujeres del Norte de Africa.
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RESUMEN

Objetivo: Describir la incidencia de lesiones atendidas en atencién primaria y analizar su distribucién
segln el tipo de lesién por sexo y edad en la Comunidad de Madrid en el afio 2011.
Métodos: Estudio descriptivo transversal a partir de la historia clinica electrénica de atencién primaria,
del sistema sanitario piblico de la Comunidad de Madrid, en 2011. Se calcularon la incidencia de las
lesiones, las tasas especificas de lesiones (fracturas, esguinces, heridas, quemaduras, lesiones por cuerpo
extrafio, intoxicaciones y contusiones) y las razones de tasas con un intervalo de confianza del 95%, todas
estratificadas por sexo y edad.
Resultados: En 2011 se registraron 707.800 episodios de lesiones (3,5% del total de los episodios aten-
didos en atencién primaria). La mayoria afectaron a mujeres (54,0%) y a mayores de 34 afios (58,0%).
Las mas frecuentes fueron las heridas en los hombres (35,3%) y las contusiones en las mujeres (30,6%).
Globalmente, las mujeres presentaron tasas mas altas de lesiones en edades avanzadas y los hombres se
lesionaron mas por debajo de los 15 afios de edad. Por tipo de lesion, las tasas mas altas de fracturas, que-
maduras y contusiones se observaron en la poblacién de mayor edad, las de lesiones por cuerpo extraiio
y heridas en la infancia, las luxaciones en jévenes y las intoxicaciones en las edades extremas.
Conclusiones: La vulnerabilidad especial de varones menores de 5 afios y de las ancianas sugiere que las
intervenciones tienen que dirigirse a las necesidades especificas de estos grupos.

© 2013 SESPAS. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L. Todos los derechos reservados.
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Injuries treated in primary care in the Community of Madrid: analyses of
electronic medical records

ABSTRACT

Objective: To describe the incidence of injuries treated in primary care by type of injury, age groups, and
sex in the publicly-funded health system of the region of Madrid in Spain.
Methods: A descriptive cross sectional study was performed of injury episodes registered in the primary
care electronic medical records of the health system of Madrid in 2011. We calculated the global incidence
of injuries, injury-specific rates for fractures, sprains, wounds, burns, foreign body injuries, poisoning and
bruises, and their rate ratios with 95% confidence intervals, all of which were stratified by sex and age
groups.
Results: In 2011 there were 707,800 injury episodes (3.5% of all episodes treated in primary care). Most
of the injuries occurred in women (54.0%) and in persons older than 34 years (58.0%). The most common
injuries were wounds in men (35.3%) and bruises in women (30.6%). Overall, women had higher rates
of injuries among the elderly and men had more injuries in the group younger than 15 years. By type of
injury, the highest rates of fractures, burns and bruises were observed in the older population, foreign
body injuries and wounds in children, sprains in youth, and poisonings in extreme ages.
Conclusions: The special vulnerability of boys younger than 5 years and elderly women suggests that
intervention strategies should be targeted to the specific needs of these groups.

© 2013 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

* Autora para correspondencia.

Correos electrénicos: anaclarazoni@gmail.com, anazoni@hotmail.com

(A.C. Zoni).

Introduccion

El abordaje de las lesiones es uno de los mayores retos de
salud publica en la actualidad. Segiin la Organizacién Mundial
de la Salud', una lesién es el dafio corporal que resulta de una
exposicion aguda a una energia superior a la tolerancia del cuerpo
humano (causando quemaduras, fracturas, contusiones, etc.) o de
la insuficiencia de un elemento vital (ahogamiento, estrangulacién
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o congelacién). Se clasifican en involuntarias (accidentales) e inten-
cionales (violentas).

Las lesiones constituyen un problema en todo el mundo, pero
afectan especialmente a los paises de ingresos bajos y medios, con
el 91% de la mortalidad y el 94% de la discapacidad consecuencia
de una lesion en el total de paises?. En la Unién Europea (UE) las
lesiones son la cuarta causa de muerte mas frecuente; sin embargo,
hay grandes diferencias entre los paises, y asi, por ejemplo, la tasa
de mortalidad por lesiones (ajustada por edad) de Lituania es cinco
veces mayor que la espafiola (132 frente a 25 por 100.000 habi-
tantes). Pero la alta mortalidad es s6lo una pequefia porcién del
problema. Se ha estimado que por cada ciudadano de la UE que
muere a consecuencia de una lesién, 25 son hospitalizados, 145
son atendidos en los servicios de urgencias hospitalarias y miles en
atencion primaria. También hay grandes diferencias en las tasas de
hospitalizacién por lesiones entre los paises de la UE: la de Portu-
gal es casi cinco veces menor que la Austria (670 frente a 3115 por
100.000 habitantes)>. Las lesiones atendidas en atencién primaria
son de gran importancia, no sélo porque son las mas frecuentes,
sino porque pueden ser un factor predictor de futuras lesiones mas
graves®. Conocer la epidemiologia de las lesiones en nuestra pobla-
cion es clave para desarrollar politicas efectivas de promocién y
prevencion, en especial en los grupos que tienen mayor riesgo.
Considerar las lesiones como accidentales ha generado una escasa
sensibilidad a su verdadero caracter evitable, y con frecuencia son
ignoradas por los sistemas de vigilancia habituales®~/.

Estudios previos realizados en diferentes paises>* han puesto de
manifiesto una especial vulnerabilidad en las edades extremas y la
existencia de una distribucién desigual entre mujeres y hombres en
funcién del tipo de lesién. Por ejemplo, las heridas de piel suelen
predominar en los hombres, pero las quemaduras afectan mayo-
ritariamente a las mujeres. En Espafia, segtn la dltima Encuesta
Nacional de Salud (2011-2012)%, el 8,5% de los hombres y el 8,0% de
las mujeres declararon haber tenido un accidente en los 12 dltimos
meses. En la encuesta europea de salud de 2009 se sefiala que la
mayoria de los accidentes fueron de tipo doméstico (5,9%), seguidos
por los accidentes de trafico (2,3%) y de trabajo (2,2%). Respecto a
la gravedad, el 57,5% necesitoé asistencia en urgencias, el 19,7% acu-
di6 a la consulta de un profesional sanitario y un 25,5% no realiz6
ninguna consulta. La mayoria de las publicaciones espafiolas han
analizado las lesiones de mayor gravedad, que precisaron asisten-
ciaen urgencias u hospitalizacién o que ocasionaron la muerte!9-14,
Las redes de médicos centinelas de atencién primaria®>'>16 son las
que han producido mas informacién sobre las lesiones atendidas
en ese ambito. También pueden abordarse mediante el analisis de
los registros clinicos electrénicos de atencién primaria, con la ven-
taja de acceder a un gran caudal de informacién, de mucha utilidad
para la evaluacién y la monitorizaciéon de la morbilidad, como se ha
demostrado en otros trabajos'”18,

El objetivo de este trabajo es describir la incidencia de lesiones
atendidas en atencioén primaria y analizar su distribucién segtn el
tipo de lesién por sexo y edad en la Comunidad de Madrid en el afio
2011.

Métodos

Estudio descriptivo transversal de las lesiones atendidas en las
consultas de atencién primaria del sistema sanitario piblico de la
Comunidad de Madrid en el afio 2011, el cual alcanzé una cober-
turadel 97,4% de la poblacién (6.489.680) para ese aio. La poblacién
de estudio fueron todas las personas registradas nominalmente en
la base de datos de la tarjeta individual sanitaria (6.323.709)
en la mitad del periodo (30 de junio de 2011).

Las fuentes de informacién fueron los registros de la historia
clinica electrénica (HCE) de atencién primaria y la base de datos

de la Tarjeta Individual Sanitaria. La HCE esta codificada siguiendo
la Clasificacién Internacional de Atencién Primaria (CIAP) desarro-
llada por la WONCA'?. Se seleccionaron los episodios cuyo codigo
CIAP correspondiera al componente problemas de salud «lesiones»
y que hubiera sido registrado en la HCE en 2011. Un episodio de
atencion se refiere a una o mas consultas en relacién con el mismo
problema de salud. Se incluyeron los siguientes cédigos agrupa-
dos en siete tipos de lesiones: fracturas (L72, L73, L74, L75, L76),
esguinces y luxaciones (L77, L78, L79, L80, L96), heridas (S12, S13,
$15,517,518),quemaduras(S14), lesiones por cuerpo extrafio (D79,
F76, H76, R87), intoxicaciones (A84, A86) y contusiones (A80, A81,
A82,B76, F75,N79, N80, S16). Se excluyeron aquellos episodios sin
codificacién normalizada CIAP y los cédigos inespecificos del com-
ponente de lesiones o que no se ajustaran a la reagrupacion antes
mencionada (U80, W75, X82, Y80, L81, N81, R88, B77, D80, F79,
H77, H78, H79, S19, A85, A87, A88, A89). Las variables demografi-
cas utilizadas fueron la edad que tenia la persona al final del afio
2011 y el sexo.

Se calcularon la incidencia bruta global y por grupos de edad, y la
incidencia ajustada por edad por método directo (poblacién estan-
dar europea), estratificadas por sexo. Se calcularon tasas especificas
de lesiones y las razones de tasas con su intervalo de confianza del
95% (1C95%), ambas estratificadas por sexoy edad. Los numeradores
fueron el nimero de personas con al menos una lesion registrada
en 2011 para laincidencia global y el nimero de episodios de lesién
para las tasas de lesiones, y el denominador para ambas tasas fue
la poblacién registrada en la tarjeta individual sanitaria en la mitad
del periodo (30 de junio de 2011). Para el analisis estadistico se
utilizaron los programas PASW (Predictive Analytics SoftWare) Sta-
tistics 18.0 y EPIDAT 3.1.

Resultados

En el aflo 2011 se registraron en la Comunidad de Madrid
707.800 episodios de lesiones, lo que represent6 el 3,5% de todos
los episodios atendidos en atencién primaria (N=20.277.872). La
mayoria afectaron a mujeres (54,0%)y a mayores de 34 afios (58,0%).
Las lesiones mas frecuentes fueron las heridas en los hombres
(35,3%) y las contusiones en las mujeres (30,6%) (tabla 1). No obs-
tante, hay diferencias importantes segiin la edad, y asi, por ejemplo,
en los varones de 0 a 4 afos las heridas representaron el 55,2% de
las lesiones, mientras que en el grupo de 25 a 34 afios fueron el

Tabla 1
Distribucién de las lesiones, por tipo, sexo y grupo de edad, atendidas en atencion
primaria en la Comunidad de Madrid en 2011

Variables Mujeres Hombres
N (%) N (%)
Total lesiones 382.156 (100) 325.644 (100)
Tipo de lesion
Heridas 109.364 (28,6) 114.860 (35,3)
Contusiones 117.090 (30,6) 94.655 (29,1)
Esguinces y luxaciones 69.030 (18,1) 60.380 (18,5)
Fracturas 56.474 (14,8) 39.023 (12,0)
Quemaduras 24.527 (6,4) 10.982 (34)
Por cuerpo extrafio 3.546 (0,9) 4.375 (1,3)
Intoxicaciones 2.125 (0,6) 1.369 (0,4)
Grupo de edad (afios)
0-4 21.811 (5,7) 29.363 (9,0)
5-14 39.789 (10,4) 49.506 (15,2)
15-24 28.610 (7,5) 38.973 (12,0)
25-34 40.910 (10,7) 48.558 (14,9)
35-44 44324 (11,6) 46.602 (14,3)
45-54 45.380 (11,9) 34.500 (10,6)
55-64 45.931 (12,0) 26.724 (8,2)
65-74 42.983 (11,2) 23.129 (7,1)
>75 72.418 (18,9) 28.289 (8,7)
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Figura 1. Porcentaje de lesiones por grupo de edad y sexo en personas atendidas en atencién primaria en la Comunidad de Madrid en 2011. M: mujeres; H: hombres.

28,0%, y en las mujeres de 75 afios o mas de edad las contusio-
nes representaron el 35,8% y en el grupo de 5 a 14 afios de edad el
29,3% (fig. 1). Las lesiones afectaron a un total de 330.900 mujeres y
284.398 hombres, con una incidencia global de 100,6 y de 93,7 por
mil habitantes, respectivamente. La incidencia ajustada por edad
fue similar en ambos sexos (97,3 en las mujeres y 96,9 en los hom-
bres, por mil habitantes). La mayoria de las personas tuvieron sélo
una lesion (87,5% mujeres y 88,2% hombres) (tabla 2).

Las tasas mas altas de lesiones se observaron en las mujeres
de edad avanzada (65 afios 0 mas) y en los hombres menores de
15 afios (tabla 3). Por tipo de lesién, la tasa mas alta se observé
en heridas, con 87,37 lesiones por mil nifios menores de 5 afios.
Las contusiones y las fracturas también presentaron valores altos,
pero en estos casos afectaron mas a las mujeres ancianas: 82,45 y
63,27 por mil mujeres mayores de 74 afios, respectivamente. En
las tasas de esguinces/luxaciones y de quemaduras se observaron
valores intermedios. Para los primeros, la tasa mas alta se encontré
en hombres de 15 a 24 afos de edad (37,57 por mil habitantes) y la
segunda en mujeres de 65 a 74 afios de edad (11,84 por mil habi-
tantes). En las lesiones por cuerpo extrafio y en las intoxicaciones
se observaron los valores mas bajos, y afectaron mas a los varo-
nes hasta los 4 afios (4,03 por mil habitantes) y a las ancianas por
encima de los 74 afios (1,40 por mil habitantes), respectivamente.

Al realizar la comparacién por edad y sexo (tablas 4y 5), las heri-
das y las lesiones por cuerpo extrafio afectaron mas a los menores
de 5 afios y a los hombres en comparacién con las mujeres (las
heridas llegaron a ser un 36,8% mas frecuentes en los hombres de

Tabla 2

Distribucién de personas por nimero de lesiones y tasas de incidencia global, por
grupos de edad, y ajustada por edad y sexo, por mil habitantes, en personas atendidas
en atencién primaria en la Comunidad de Madrid en 2011

Mujeres Hombres
Personas con al menos una lesion 330.900 284.398
Una lesién, N (%) 289.371(87,5) 250.745 (88,2)
Dos lesiones, N (%) 34.579(10,4) 28.202(9,9)
Tres o mas lesiones, N (%) 6.950 (2,1) 5.451(1,9)
Incidencia global de lesiones 100,6 93,7
Incidencia por grupo de edad (afios)
0-4 1114 138,4
5-14 109,3 128,1
15-24 81,3 109,7
25-34 69,1 83,9
35-44 68,1 714
45-54 87,7 71,7
55-64 1159 79,5
65-74 142,8 95,9
>75 185,8 131,3
Incidencia ajustada por edad 97,3 96,9

15 a 24 ainos de edad que en las mujeres, y las lesiones por cuerpo
extraflo un 75,7% mas en los hombres que en las mujeres de 25
a 34 afios de edad). Las intoxicaciones y las quemaduras son mas
frecuentes en la poblacién menor de 5 afios en los hombres, y en
el caso de las mujeres las primeras son mas frecuentes en la pobla-
cién de mayores de 74 afios y las segundas entre los 45 y los 74 afios
de edad. Cuando se compara entre hombres y mujeres, se observa
que la tasa de este tipo de lesiones es mayor en ellas a partir de los
15 afos de edad. Las contusiones y las fracturas, globalmente, pre-
dominaron en la vejez. En la comparacién entre sexos se observa
que hasta los 34 afios de edad los hombres llegan a duplicar las
tasas de las mujeres por estas lesiones, y por encima de esta edad
los valores por sexo se invirtieron (con excepcion del grupo de 45
a 54 afios). Para los esguinces y las luxaciones se observa que las
mujeres se lesionaron mas que los hombres, con excepcién de los
hombres de 15 a 35 afos de edad. En ambos sexos son las personas
de 15 a 24 afios las que se ven mas afectadas por este tipo de lesién.

Discusion

Este es el primer estudio del cual tenemos conocimiento que
ha analizado las lesiones a partir de registros de la HCE, y contri-
buye ademostrar la efectividad de éstos para cuantificar las lesiones
en atenciéon primaria y establecer los grupos mas vulnerables en
funcién del tipo de lesion.

En este estudio, al igual que en otros trabajos realizados en
atenci6én primaria®!6, se ha observado una mayor afectacién en la
vejez y en la infancia. Los hombres se lesionaron mas hasta los 44
afios, y las mujeres por encima de esta edad. Otros estudios, también
del ambito de atencién primaria en otras comunidades auténomas,
indican que son los hombres jévenes y los nifios los que mas se
lesionan!>20921 Segiin la encuesta europea de salud de 20099, diri-
gida a mayores de 16 afos, en Espafia las personas que declararon
con mayor frecuencia haber sufrido un accidente en los Gltimos
12 meses fueron las mujeres mayores de 65 afios (14,4% frente al
6,0% de los hombres de esa edad), seguidas por los hombres jévenes
(6,5% frente al 4,6% de las mujeres jovenes). La Encuesta Nacional
de Salud 2011/20128 también incluye menores de 15 afios, y des-
cribe que en lainfancia los nifios se lesionan mas que las nifias (8,5%
frente a 7,3%). Seglin la Gltima encuesta de Espafia sobre deteccién
de accidentes domésticos y de ocio (DADO 2011)22, el grupo de
mayor riesgo de sufrir un accidente de este tipo es el de los 25 a
44 afios de edad. Los hombres son mas proclives a sufrir acciden-
tes entre los 16 y los 42 afos, mientras que las mujeres superan la
siniestralidad media a partir de los 45 afios. Se sabe que los nifios y
los hombres jovenes son fisicamente mas activos que las mujeres,
juegan mas rudo, toman mayores riesgos y tienen mds contacto
y mas precoz con vehiculos (bicicletas y motocicletas) y con
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Tabla 3

Tasas especificas de lesion, por mil habitantes, por sexo y grupo de edad, atendidas en atencién primaria en la Comunidad de Madrid en 2011

Grupo de Tipo de lesién Total
edad (afios)
Heridas Contusiones Esguinces y Fracturas Quemaduras Por cuerpo Intoxicaciones
luxaciones extrafio
M H M H M H M H M H M H M H M H
0-4 66,30 87,37 37,04 47,23 6,24 5,68 4,57 5,65 5,68 7,14 3,75 4,03 1,10 1,15 124,69 158,25
5-14 46,33 60,58 37,94 48,51 32,23 27,32 6,75 10,04 343 3,71 1,73 1,96 0,36 0,34 128,77 152,46
15-24 26,37 36,07 27,26 35,28 26,67 37,57 5,48 13,42 5,90 3,89 0,72 0,93 0,48 0,32 92,89 127,49
25-34 21,52 26,76 22,23 25,14 20,20 25,82 6,42 13,11 5,77 3,02 0,74 1,30 0,41 0,32 77,29 95,48
35-44 21,49 24,93 20,20 20,38 18,64 18,57 7,49 11,78 6,57 2,90 0,75 1,26 0,52 0,38 75,67 80,20
45-54 25,43 26,24 27,54 20,63 21,85 15,70 13,27 12,85 9,15 3,20 0,92 1,23 0,54 0,44 98,70 80,29
55-64 30,41 31,07 39,64 24,42 24,72 14,94 24,75 12,77 11,19 3,57 1,00 1,16 0,67 0,36 132,39 88,28
65-74 37,21 39,84 55,86 36,28 21,75 11,20 36,58 14,95 11,84 3,95 1,12 1,23 0,86 0,54 165,22 107,99
>75 61,70 58,18 82,45 58,48 12,31 7,54 63,27 24,69 8,20 4,04 0,76 0,95 1,40 0,81 230,09 154,67
M: mujeres; H: hombres.
Tabla 4
Razoén de tasas de lesiones, por tipo de lesion, sexo y grupo de edad, atendidas en atencion primaria en la Comunidad de Madrid en 2011
Grupo de edad (afios) Sexo Tipo de lesién
RT (IC95%)
Heridas Contusiones Esguinces y Fracturas Quemaduras Por cuerpo Intoxicaciones
luxaciones extrafio
0-4 M 1 1 1 1 1 1 1
H 1 1 1 1 1 1 1
5-14 M 0,70(0,65-0,75) 1,02(0,93-1,13) 5,17 (4,85-5,50) 1,48 (1,36-1,60) 0,60 (0,55-0,66) 0,46 (0,41-0,51) 0,33 (0,26-0,41)
H 0,69 (0,65-0,74) 1,03 (0,94-1,11) 4,81 (4,51-5,12) 1,78 (1,66-1,90) 0,52 (0,48-0,56) 0,49 (0,44-0,54) 0,30(0,23-0,37)
15-24 M  040(036-043) 0,74(0,66-0,81) 6,61 (6,21-7,04) 1,20(1,10-1,31) 1,04 (0,96-1,12) 0,19(0,16-0,22) 0,44 (0,35-0,54)
H 0,41(0,38-0,44) 0,75(0,68-0,81) 4,28 (4,01-4,55) 2,38(2,22-2,54) 0,55(0,50-0,59) 0,23 (0,20-0,26) 0,28 (0,22-0,35)
25-34 M  0,32(0,30-0,35) 0,60(0,54-0,66) 3,24 (3,04-3,44) 1,41(1,30-1,51) 1,02 (0,95-1,09) 0,20(0,17-0,22) 0,37 (0,31-0,45)
H 0,31 (0,28-0,33) 0,53 (0,48-0,58) 4,55(3,74-5,56) 2,32 (2,17-2,48) 0,42 (0,39-0,45) 0,32(0,29-0,35) 0,28 (0,22-0,34)
35-44 M  032(025-042) 0,55(0,40-0,73) 2,99 (1,59-5,50) 1,64 (0,77-3,48) 1,16 (0,93-1,95) 0,20(0,14-0,29) 0,47 (0,27-0,86)
H 0,29 (0,23-0,36) 0,43 (0,32-0,56) 3,27 (3,07-3,48) 2,08 (1,95-2,22) 0,41 (0,38-0,44) 0,31(0,28-0,35) 0,33 (0,28-0,40)
45-54 M  0,38(0,30-0,50) 0,74(0,55-1,00) 3,50 (1,85-6,44) 2,91 (1,39-6,06) 1,61(1,50-1,72) 0,24 (0,22-0,28) 0,49 (0,39-0,56)
H 0,30 (0,24-0,38) 0,44 (0,40-0,48) 2,76 (2,59-2,95) 2,27 (2,13-2,43) 0,45 (0,42-0,48) 0,31(0,27-0,34) 0,38 (0,31-0,46)
55-64 M  046(0,35-0,60) 1,07(0,80-1,44) 3,96 (2,10-7,38) 542(2,63-11,18) 1,97(1,84-2,11) 0,27 (0,23-0,30) 0,61 (0,50-0,74)
H 0,36 (0,28-0,46) 0,52 (0,47-0,53) 2,63 (2,13-3,26) 2,26 (1,82-2,80) 0,50 (0,39-0,64) 0,29(0,19-0,42) 0,31(0,15-0,66)
65-74 M 056(051-0,61) 1,51(1,37-1,65) 3,49 (3,27-3,72) 8,01 (7,45-8,60) 2,08 (1,94-2,24) 0,30(0,26-0,34) 0,78 (0,64-0,95)
H 0,46 (0,42-0,49) 0,77 (0,70-0,84) 1,97 (1,83-2,12) 2,65(2,47-2,84) 0,55(0,51-0,60)  0,30(0,26-0,35) 0,47 (0,37-0,59)
>75 M  093(0,86-1,00) 2,22(2,04-2,42) 1,97(1,84-2,10) 13,85(11,06-17,3) 1,44(1,34-1,55) 0,20(0,17-0,23) 1,27 (1,07-1,50)
H 0,67 (0,61-0,72)  1,24(1,13-1,35) 1,33(1,22-1,44) 4,37 (4,08-4,67) 0,57 (0,52-0,62) 0,23(0,20-0,28) 0,70(0,57-0,86)

M: mujeres; H: hombres; RT: razén de tasas; IC95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 5

Razén de tasas mujer/hombre de lesiones, por tipo de lesién y grupo de edad, atendidos/as en atencion primaria en la Comunidad de Madrid en 2011

Grupo de Tipo de lesi6n
edad (afios) RT mujer-hombre (IC95%)

Heridas Contusiones Esguinces y Fracturas Quemaduras Por cuerpo Intoxicaciones

luxaciones extrafio

0-4 0,76 (0,70-0,82) 0,78 (0,76-0,81) 1,09 (1,00-1,18) 0,81 (0,74-0,89) 0,80 (0,73-0,86) 0,93 (0,84-1,03) 0,96 (0,79-1,16)
5-14 0,76 (0,71-0,82) 0,78 (0,72-0,84) 1,18 (1,08-1,29) 0,67 (0,64-0,71) 0,92 (0,85-1,00) 0,88 (0,79-0,99) 1,06 (0,81-1,38)
15-24 0,73 (0,67-0,80) 0,77 (0,70-0,84) 0,71 (0,65-0,78) 0,41 (0,39-0,43) 1,52 (1,41-1,63) 0,78 (0,65-0,92) 1,51 (1,17-1,95)
25-34 0,80 (0,74-0,87) 0,88 (0,82-0,96) 0,78 (0,72-0,85) 0,49 (0,43-0,56) 1,91 (1,57-2,32) 0,57 (0,50-0,64) 1,27 (1,04-1,56)
35-44 0,86 (0,80-0,93) 0,99 (0,91-1,07) 1,00 (0,92-1,09) 0,64 (0,56-0,71) 2,27 (1,90-2,72) 0,60 (0,53-0,67) 1,36 (1,14-1,61)
45-54 0,97 (0,89-1,05) 1,33 (1,23-1,45) 1,39(1,26-1,53) 1,03 (1,26-1,53) 2,85(2,69-3,03) 0,75 0,65-0,85) 1,25(1,03-1,51)
55-64 0,98 (0,90-1,06) 1,62 (1,48-1,77) 1,65 (1,48-1,85) 1,94 (1,72-2,18) 3,13(2,93-3,35) 0,87 0,75-1,00) 1,89 (1,5-2,37)
65-74 0,93 (0,85-1,02) 1,54 (1,41-1,68) 1,94 (1,67-2,26) 2,45 (2,16-2,78) 2,99 (2,77-3,23) 0,91 (0,77-1,08) 1,59 (1,27-1,99)
>75 1,06 (0,98-1,14) 1,41 (1,31-1,51) 1,63 (1,53-1,73) 2,56 (2,32-2,84) 2,03 (1,87-2,20) 0,81 (0,66-0,98) 1,73 (1,44-2,08)

RT: razén de tasas; IC95%: intervalo de confianza del 95%.

herramientas mecanicas*1621-23, La actividad doméstica incide
mas en las mujeres, sobre todo en las mayores de 45 afios*8922,
Las lesiones madas frecuentes fueron las contusiones y
las heridas, lo cual coincide con los resultados referidos por
otros autores*1>21.22 13s contusiones fueron unas de las lesiones
mas frecuentes en los ancianos y en los menores de 5 afios, y
afectaron en mayor medida a las mujeres, probablemente como

consecuencia de caidas y golpes. En la DADO 201122 las caidas
representaron el 51% de todos los accidentes, seguidas por los
golpes y los choques (16,6%). El 14,2% del total de los accidentes
fueron aplastamientos, cortes, perforaciones, desgarros y morde-
duras. Las heridas ocurrieron con mayor frecuencia en menores de
5 afios, mayoritariamente nifios. Este grupo de edad también tiene
mayor riesgo de lesionarse por cuerpos extrafios y de intoxicarse,
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independientemente del sexo, lo que concuerda con otro trabajo
sobre lesiones atendidas en atencién primaria en Inglaterra?,
Aqui se juntan varios factores explicativos: la poblacién infantil
tiene tendencia a explorar el mundo a través de su boca, su
masa corporal es menor y tienen una coordinacién inmadura
para tragar y mecanismos neuromusculares subdesarrollados
para proteger la via aérea. Ademas, estan mas cerca del suelo y
no son conscientes de las sustancias toxicas?>2°. En Espafia, las
intoxicaciones atendidas en los servicios de urgencia de pediatria
corresponden con mayor frecuencia a menores de 7 afios (77%), y
la mayoria ocurren en el hogar por la ingestién no intencionada
de medicamentos (59%), productos del hogar (24,4%) y cosméticos
(5,8%)%. La evidencia demuestra que el cierre de seguridad de las
medicinas instaurado en algunos paises europeos ha conseguido
disminuir mas del 80% las intoxicaciones en la infancia?’.

Las personas de edad avanzada también son particularmente
susceptibles a sufrir intoxicaciones por muchas razones: con
frecuencia estan polimedicadas, pueden tomar una dosis extra
debido a lapsus de memoria, confundir los fairmacos o la via de
administracién®®. En el presente estudio se observa que a partir
de los 15 afios de edad hay un mayor niimero de intoxicaciones en
las mujeres que en los hombres. En las mujeres mayores de 74 afios
sucedieron incluso un 27% mas que en las nifias menores de 5 afios.

Las luxaciones y esguinces muestran una tendencia decreciente
a partir de los 15 afos de edad, mayor en los hombres, y las frac-
turas a la inversa y mas acentuada en las mujeres, al igual que en
estudios previos*?2, Las fracturas, las luxaciones y los esguinces en
los hombres jovenes se asocian a actividades deportivas, habitual-
mente en grupo?2. La afectacién desproporcionada de mujeres de
edad avanzada por fracturas puede atribuirse a la osteoporosis y al
mayor niimero de caidas*2229:30 o que también podria estar rela-
cionado con el alto niimero de contusiones en las personas mayores
de 65 afios, que sucedieron un 41% mas en mujeres que en hom-
bres. En este grupo de edad, una de cada diez caidas desencadena
una fractura, lo que es particularmente relevante porque consti-
tuye una causa importante de muerte en las personas ancianas.
Se han identificado diversos factores de riesgo: debilidad muscu-
lar, dificultades al andar, déficit de equilibrio, uso de dispositivos de
asistencia, defectos visuales, depresion, artritis, deterioro cognitivo
y edad mayor de 80 afios?®.

Las quemaduras en la infancia destacan por su frecuencia en los
nifios. A partir de los 15 afios se observa un incremento de las tasas
en las mujeres, siempre por encima de las tasas de los hombres, que
coincide con la edad de inicio de las tareas domésticas, como se ha
descrito en numerosos trabajos>+%2731 En Espafia, las mujeres se
lesionan mas en el hogar (65,7%), la mitad de las veces en la cocina
y muchas al cocinar®32,

En relacién al disefio del estudio, cabe mencionar como limi-
tacion que la HCE es una fuente secundaria y esto conlleva que
se carece de informacién relevante para entender por completo
el problema de las lesiones: la causa de la lesién, el lugar donde
ocurri6, las consecuencias y la gravedad. El registro del episodio
asistencial no supone que la atencién de la lesién se haya pro-
ducido inicialmente o de forma exclusiva en atencién primaria.
Aquellas lesiones atendidas y no registradas en la HCE, por ejemplo
en pacientes sin tarjeta sanitaria y atencion continuada (urgencias),
no pudieron analizarse, lo que podria infraestimar la incidencia de
lesiones atendidas en atencién primaria. La calidad y la exhausti-
vidad de la HCE son esenciales para la validez de los datos, y en
este sentido estudios previos muestran que la calidad del regis-
tro es mejor en aquellas enfermedades con criterios diagnoésticos
claros, como podria ser el caso de las lesiones seleccionadas3334,
La exclusiéon de los codigos inespecificos podria estar subesti-
mando el nimero total de lesiones, pero favorece que los codigos
incluidos puedan ser agrupados de manera correcta por tipo de
lesion.

Una de las fortalezas del estudio es su cardcter practicamente
poblacional, dada la amplia cobertura de la atencién primaria en
la Comunidad de Madrid. A su vez, a diferencia de los estudios
puntuales, la HCE es un registro continuo que permite analizar la
evolucién de un determinado problema de salud en el tiempo, con
un bajo coste. La informacién de la HCE ofrece oportunidades Gni-
cas para planificar y supervisar los servicios de salud y llevar a cabo
investigaciones especificas>>.

En conclusion, este estudio contribuye a valorar la magnitud
de la carga de enfermedad de las lesiones en atencién prima-
ria, y pone de manifiesto la existencia de un amplio campo para
el abordaje del problema. La atencién primaria desempefla un
papel central porque constituye la primera asistencia a los pacien-
tes con lesiones menos graves, y a su vez puede llevar a cabo
actividades de promocién y de prevencién. La informacién que
se registra actualmente en la HCE es mejorable y se recomienda
incluir las causas de la lesién. También es de suma importancia
tener informacién sobre los determinantes sociales de la salud,
ya que en diferentes trabajos se describe que las lesiones afectan
mas a las personas con niveles socioeconémicos mds bajos!2-1424,
La vulnerabilidad especial de los varones menores de 5 afios y
de las mujeres de edad avanzada sugiere que las estrategias de
intervencién tienen que dirigirse a las necesidades especificas
de estos grupos segun el tipo de lesién que se desee prevenir.

{Qué se sabe sobre el tema?

En la Unidén Europea las lesiones son la cuarta causa de
muerte mas frecuente. La mayoria de los estudios analizan las
lesiones mas graves y es escasa la informacion sobre las lesio-
nes atendidas en atencion primaria. Conocer la epidemiologia
de las lesiones es clave para desarrollar efectivas politicas de
promocién y prevencion.

{Qué anade el estudio realizado a la literatura?

El anélisis por edad y sexo de los registros de la historia
clinica electronica de atencion primaria contribuye a valorar
la magnitud de la carga de las lesiones en dicho medio, y
pone de manifiesto la vulnerabilidad de los varones hasta los 4
anosy las mujeres de edad avanzada. Existen posibilidades de
mejora en las variables a registrar. El registro continuo permi-
tira monitorizar las lesiones en el tiempo con un bajo coste, asi
como orientar estudios complementarios para dirigir mejor la
prevencion.
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ABSTRACT

Background Socioeconomic inequalities in injury morbidity are an important yet understudied issue in Southern Europe. This study analysed the

injuries treated in primary care in the Community of Madrid, Spain, by socioeconomic status (SES), sex and age.

Methods This was a cross-sectional study of injuries registered in the primary care electronic medical records of the Madrid Health Service in

2012. Incidence stratified by sex, SES and type of injury were calculated. Poisson regression was performed.

Results A statistically significant upward trend in global injury incidence was observed with decreasing SES in all age groups. By type of injury, the

largest differences were observed in injuries by foreign body in men aged 15—-44 and in poisonings in girls under 15 years of age. Burns risk also

stood out in the group of girls under 15 years of age with the lowest SES. In the group above 74 years of age, wounds, bruises and sprains had the

lowest SES differences in both sexes, and the risk of fractures was lower in the most socioeconomically advantaged group.

Conclusion People with lower SES were at a greater risk of injury. The relationship between SES and injury varies by type of injury and age.

Keywords accidents, injuries, primary care, socioeconomic status

Introduction

Injuries pose an important and preventable public health
problem wotldwide.! In Europe, unintentional injuries
account for 6% of deaths, but for over 12% of years of life
lost." People from all economic groups suffer fatal injuries,
but death rates due to injury tend to be higher in those from
lower income groups. This has been observed for most
causes of injuries (road traffic injuries, self-directed and inter-
personal violence, falls, drowning, poisonings and burns) and
in various settings (home, street, work and transport).”
Injuties are also associated with substantial costs in terms
of disability, treatment and rehabilitation.” The poor are less
likely to make a full recovery following an injury due to lower
access to emergency and rehabilitative services.” Several
studies based on morbidity data provide evidence of differ-
ences in non-fatal injuries by socioeconomic status (SES)
levels.” Studies based on morbidity data, however, provide

results somewhat less consistent than mortality studies.”*

Within Europe, most of the injury studies are from the
North;” in the South, the socioeconomic inequalities in injury
morbidity are an important yet understudied issue. One study,
which analysed the relationship between injuries treated in
emetgency departments and the SES in the 1990s in Batcelona
(Spain), showed that both lower educational level and deprived
area of residence were related to higher injury rates, and this
gap was larger for women.”

Traditionally, an injury was perceived as a random event, but
today we known that injuries are preventable.” Knowledge of
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ABSTRACT

Background

This study compared the injury incidence rates by sex in adult immigrant and native population attended in
primary care in the Community of Madrid, Spain.

Methods

Cross-sectional study of injuries registered in the primary care electronic medical record in 2012. Crude and
age-adjusted incidence rates by sex, region of birth and type of injury were calculated. Poisson regression
by socioeconomic-status and age was performed.

Results

In both sexes, the highest crude injury incidence rate was found in immigrants from North Africa, followed
by the native population. After controlling for age and socioeconomic-status, the highest risk of injury in
immigrants was observed in burns in women from North-African (79%) and in foreign body injuries in men
from Latin America & Caribbean, Sub-Saharan and North Africa and Central & Eastern Europe (61%-123%).
Conclusion

The analysis by region of origin has identified people from North Africa as a particularly vulnerable group.

Keywords: accidents; injuries; primary care; immigrants
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