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Estudio epidemioldgico autopsico de 784 fallecimientos
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Introduccion. Los fallecimientos por traumatis-
mo tienen una gran importancia social por los
costes morales, corporales, materiales y afios de
vida prematura perdidos que implican. Por ello, su
estudio epidemioldgico autopsico puede consti-
tuir una herramienta clave en la estimulacion de
medidas preventivas y correctoras de la calidad
asistencial traumatoldgica.

Meétodo. Estudio transversal prospectivo analiti-
co de mortalidad. Del 1 de enero de 1996 al 31 de
diciembre de 2000, hemos realizado un estudio
epidemiolégico autopsico de todos los fallecidos
por traumatismo que, consecutivamente, se han
producido en Guipuzcoa. Se ha determinado la
severidad de las lesiones, descritas en la autop-
sia, mediante la aplicacion de los indices de gra-
vedad Injury Severity Score (ISSa) y Abbreviated
Injury Scale (AlSa) version 90.

Resultados. Hemos estudiado 784 fallecimien-
tos por traumatismo, lo que supone 26.148 anos
potenciales de vida perdidos (APVP), (778,1;
APVP/100.000 habitantes/ano). El 50,3% de los
APVP estaba ocasionado por la muerte de jove-
nes entre 16 y 30 anos. La edad media era de 45,1
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(21,3) anos, y el 79,5% varones. Las muertes fue-
ron provocadas por automovil (31,4%), preci-
pitacion (14,5%), atropello (13,7%), accidente la-
boral (9,1%) y otras causas. El 77,5% no supero
las 24 horas postraumatismo y el 54,5% fallecio
in situ.

En 612 casos (78%) se dispuso del informe au-
topsico, siendo el ISSa medio de 58,9 (21,1) pun-
tos. La estructura craneal resulté afectada con le-
siones vitales (AlSa > 3 puntos) en un 41%, el
torax en el 30,4% y el abdomen en un 25,1%. Las
lesiones principales causantes del fallecimiento
fueron plurietiologica (21%), estallido craneal
(19%), hemorragia cerebral (14%) y rotura de gran-
des vasos (13%).

Conclusiones. Consideramos que los estudios
epidemiolégico y autépsico de los 784 falleci-
mientos traumaticos constituyen un soporte va-
lido para estudios de prevenciéon primaria y
secundaria, asi como para la evaluacion de la cali-
dad asistencial.

PALABRAS CLAVE: autopsia, mortalidad traumdtica, epide-
miologia, mortalidad evitable, accidente de trdfico, accidente labo-
ral, suicidio, Injury Severity Score (ISS), Abbreviatted Injury
Severity Score (AISS).

EPIDEMIOLOGICAL AUTOPSY STUDY OF 784
DEATHS FROM TRAUMA. THE POLIGUITANIA
PROJECT

Introduction. Deaths resulting from trauma are
of great social importance due to their moral, cor-
poreal and material costs. They also have a high
costs in terms of years of life lost. Consequently,
epidemiological autopsy study of such deaths
could be a key element in stimulating preventive
measures and in improving the quality of treat-
ment.
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Method. Cross-sectional prospective, analytical
study of mortality. From 1 January 1996 to 31
December 2000; we performed an epidemiological
autopsy study of all consecutive deaths from trau-
ma in Guipuzcoa (Spain). The severity of the inju-
ries described in the autopsy was determined th-
rought application of the Injury Severity Score
(ISS) and the Abbreviated Injury Scale (AIS) ver-
sion 90.

Results. We studied 784 deaths from trauma, re-
presenting 26,148 potential years of life lost
(PYLL) /778,1 PYLL/100,000 inhabitants/year). A
total of 50.3% of PYLL were caused by the death
of young people aged between 16 and 30 years
old. The mean age was 45,1 (21,3) years and
79,5% were male. The deaths were provoked by
automobiles (31,4%), falls (14,5%), being run over
(13,7%), occupational accidents (9,1%) and other
causes. A total of 77.5% died within 24 hours of
injury and 5.45% died in situ.

An autopsy report was available in 612 deaths
(78%) with a mean ISS of 58.9 (21,1) points. Lethal
injuries affected the head (AIS > 3 points) in 41%,
the thorax in 30.4% and the abdomen in 25,1%.
The main causes of death were multiple trauma
(21%), traumatic brain injury (19%), cerebral he-
morrhage (14%), and rupture of the great vessels
(13%).

Conclusions. We believe that both epidemiolo-
gical and autopsy studies of these 784 deaths
from trauma make a valid contribution to primary
and secondary prevention studies as well as to
the evaluation of the quality of traumatological
care.

KEY WORDS: autopsy, traumatic death, epidemiology, avoida-
ble death, traffic accident, occupational accident, suicide, Injury
Severity Score (ISS), Abbreviated Injury Severity Score (AISS).

INTRODUCCION

En los ultimos afios se han ido produciendo, en el
Estado espafiol, mejoras progresivas en la asistencia
al traumatismo grave (TG). En el ambito extrahospi-
talario ha habido un aumento significativo de las uni-
dades de soporte vital avanzado (SVA) y una mayor
profesionalizacién del personal sanitario que atiende
in situ a los pacientes politraumatizados. Asimismo,
la mejora tecnoldgica en diversas dreas de la medici-
na y, especialmente, la mayor experiencia del perso-
nal sanitario que atiende a los pacientes con politrau-
matismo en unidades de cuidados intensivos
neurotraumatolégicas ha supuesto una mejora asis-
tencial hospitalaria evidente.

Sin embargo, las respectivas administraciones au-
tonémicas siguen careciendo de un plan que integre
global, coordinada y eficazmente todos los elementos
que intervienen en un sistema de cuidado traumatol6-
gico (SCT). Un buen ejemplo de ello es la ubicacién
de las unidades de SVA fuera de los hospitales, el to-
davia inadecuado traslado del TG al hospital mas pré-
ximo en lugar de al mas adecuado, y la falta de cate-
gorizacion de una buena parte de la red sanitaria de
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hospitales comarcales. En los hospitales de referencia
se sigue careciendo de la necesaria documentacidn
sobre las circunstancias del accidente y, asimismo,
persiste una apreciable descoordinacién multidiscipli-
naria en la recepcién hospitalaria del paciente poli-
traumatizado.

La herramienta esencial para disefiar un plan inte-
gral traumatolégico se basa en la creacién de un re-
gistro traumatoldgico, computarizado, que contenga
las variables extraidas de la realidad existente, permi-
tiendo analizar la estructura, actividad y resultados
del SCT'. Con esta filosofia estamos dando a cono-
cer, desde 1995, con la puesta en marcha del Proyecto
POLIGNITARIAZ!0, pionero en
el Estado espafiol, una informacién global sobre el
traumatismo grave en nuestra regién asi como en
Aquitania. En esta linea de estudio, este trabajo tiene
como objetivo el estudio epidemiolégico-autpsico
de todos los fallecidos por cualquier traumatismo que
se han producido de manera consecutiva en
Guiptizcoa entre los afios 1996 y 2000. Consideramos
que disponer de esta informacién paliard el vacio do-
cumental que hoy dia existe sobre la mortalidad trau-
mdtica. Las actuales bases de los diferentes organis-
mos oficiales, implicados en los siniestros por
traumatismo, carecen de documentacion asistencial
sanitaria tanto  prehospitalaria como  hospi-
talaria, asi como del valioso informe autépsico.
Asimismo, registran unicamente los datos epidemio-
l6gicos de los fallecimientos que se producen durante
las primeras 24 h, por lo que las cifras suelen infraes-
timar el verdadero nimero de fallecimientos traumé-
ticos que se producen.

Por otra parte, la informacién obtenida en este tra-
bajo colaborarfa en la implementacién de mejoras en
las dreas de prevencion y de atencidn traumatolégica.
Igualmente, aportaria una herramienta importantisima
en la evaluacion de la calidad asistencial traumatold-
gica.

Pretendemos también motivar y servir de referen-
cia para otros servicios de medicina intensiva o de ur-
gencias para que puedan poner en practica iniciativas
similares en sus respectivas comunidades auténomas.
Cabe esperar que, en un futuro inmediato, surjan pro-
yectos similares, con la consiguiente mejora asisten-
cial traumatolégica que de ello se pueda derivar.

PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio observacional prospectivo,
enmarcado dentro del Proyecto POLIGUITANIA
(Estudio del traumatismo severo en Guipuzcoa y
Aquitania), becado por el programa de la Unién
Europea INTERREG para la cooperacién entre regio-
nes europeas (BOPV n.° 1:198) y por el Fondo de
Investigacién Sanitaria (FIS: BOE Proyecto n.°
97/1212).

Se analizan todos los fallecimientos que, de forma
consecutiva, se han producido en Guiptizcoa por
cualquier traumatismo (fueron excluidas las quema-
duras y los ahogamientos), durante el periodo com-
prendido entre el 1 de enero de 1996 y el 31 de di-
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ciembre de 2000.

La provincia de Guiptizcoa tiene una poblacién
aproximada de 700.000 habitantes y dispone de
5 hospitales comarcales, 9 privados y un hospital ter-
ciario. La informacién fue obtenida gracias a la cola-
boraciéon del Centro Coordinador Regional de
Emergencias, del informe médico de los servicios de
ambulancia, de la historia clinica hospitalaria y del
informe autdpsico realizado por los forenses del
Instituto Anatémico Forense de Guiptzcoa.

Variables estudiadas

— Variables demogréficas: edad y sexo.

— Factores relacionados con las circunstancias del
traumatismo: causa (trafico, laboral, precipitacion, ca-
ida, arma de fuego y otros), mecanismo lesional (pe-
netrante, cerrado), intencionalidad determinada por el
informe forense (suicida, accidental y agresion).

— Factores relacionados con el fallecimiento: causa
segun estudio autépsico (neuroldgica, no neuroldgica
y mixta), hora en que se produce, lugar (in situ, du-
rante el traslado, en hospital comarcal y terciario) y
tiempo de supervivencia entre la hora del traumatis-
mo y la del fallecimiento (< 15 min, < 1 h, 1-24 h, 1-
7 dias, > 7 dias).

— Afos potenciales de vida perdidos (APVP): se
determinaron reuniendo los datos por grupos quin-
quenales de edad. Los limites de edad utilizados fue-
ron 0y 75 afios. Para su célculo se utiliz6 la siguiente
féormula!!:

APVP = Y a*d,

siendo a, los afios restantes desde la marca de clase de
un grupo de edad hasta los 75 afios, y d, el nimero de
defunciones dentro de ese grupo de edad.

— Estudio autépsico: se hizo individualizadamente
seglin 3 pardmetros:

1. Mediciéon del indice de gravedad Injury
Severity Score autdpsico (ISSa), codificado entre 1 y
75 puntos. A pesar de que éste inicialmente fue crea-
do para ser aplicado en la prictica clinica
hospitalaria'?, con posterioridad ha sido utilizado por
la medicina forense!*"’.

2. Andlisis de la gravedad de cada lesién, segin
las regiones corporales, mediante el {indice
Abbreviated Injury Severity Scale autdpsico (AlSa),
versién 90", puntuada con una escala ordinal crecien-
te de 1 a 6 puntos (lesiones que implican amenaza vi-
tal [AISa: 6,5,4 puntos] y sin riesgo vital [AlSa: 3,2,1
puntos]).

3. Determinacion de la lesiéon anatémica principal
causante del fallecimiento en funcién de la que pun-
tuaba con mayor gravedad en la escala AlSa. En el
caso de que coexistieran varias con el mismo nivel de
gravedad, la causa del fallecimiento fue considerada
plurietiolégica.

Analisis estadistico

Las variables cuantitativas se expresan como me-
dia y desviacién estandar (DE) y las cualitativas
como proporciones. Para la comparaciéon de medias
se utiliz6 el test de la t de Student o el andlisis de la
varianza (ANOVA), seguido de contrastes post hoc
(test de Scheffé) si fuera necesario. Se usaron tests no
paramétricos (prueba U de Mann-Whitney en caso de
distribuciones no gaussianas y prueba de Kruskal-
Wallis ante la falta de homogeneidad de varianzas).
La igualdad de varianzas se comprob6 con el test de
Levene. La significacién estadistica se definié para
un valor de p < 0,05. El andlisis se realizé con el pro-
grama SPSS para Windows (versién 10.0).

RESULTADOS
Aspectos epidemiolégicos

Durante el periodo de estudio se produjeron en
Guiptzcoa un total de 1.315 traumatismos graves, de
los que 784 (59,6%) fueron fallecimientos, lo que
arroja una tasa bruta de mortalidad de 22,4 por
100.000 habitantes/afio. La descripcién anual de la
mortalidad pone de manifiesto una ligera tendencia
ascendente en los dltimos 2 afios de estudio (fig. 1).

Todos los fallecimientos supusieron un total de
26.148 afios potenciales de vida perdidos (APVP),
con una tasa anual de 778,1 APVP/100.000 habitan-
tes. El 50,3% de los APVP estaba ocasionado por la
muerte de jévenes con edades comprendidas entre 16
y 30 afios (fig. 2).

En la tabla 1 se describen las principales caracte-
risticas epidemioldgicas de todas las muertes estudia-
das. Se trata de una poblacién con una edad
media de 45,1 (21,3) afios, de la que el 78,7% eran
varones. La mayoria de los fallecimientos fue provo-
cada por los accidentes de automévil (31,4%), segui-
dos de las precipitaciones (14,5%) y los atropellos
(13,7%), y el resto por otras causas. El mecanismo le-
sional predominante fue no penetrante en un 92,6%
y la intencionalidad, accidental se describi6 en el
73,1%, suicida en el 21,9 y homicida en 5%.

Por intervalos de edad, el 41,3% de las muertes
ocasionadas por accidentes de trafico incidi6 en per-
sonas menores de 30 afios y el 36,6% de las laborales
afect6 principalmente a los trabajadores entre 30 y 45
afios. Los suicidios afectaron, sobre todo, a los mayo-
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Figura 1. Evolucion anual de la tasa de mortalidad traumdtica.
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Figura 2. Afios potenciales de vida perdidos (APVP).

TABLA 1. Aspectos epidemiologicos
de los 784 fallecimientos traumaticos

Variables cualitativas
N.° de casos Porcentaje
Total de fallecimientos 784 (100)
Autopsias disponibles 612 (78,1)
Sexo
Varén 617 (78,7)
Mujer 167 (21,3)
Causa traumatismo
Automévil 246 (31,4)
Precipitacion 114 (14,5)
Atropello 108 (13,7)
Laboral 71 9,1)
Arma fuego 47 (5,9)
Caidas 45 5,7
Tren 44 (5,6)
Motocicleta 38 4,9)
Ahorcamiento 25 (3.,2)
Varios 46 (5,9)
Causa fallecimiento (segtin autopsia)
Neuroldgica 266 (43,5)
No neuroldgica 247 (40,3)
Mixta 99 (16,2)
Mecanismo lesional
Cerrado 726 (92,6)
Penetrante 58 (7,4)
Intencionalidad
Accidental 573 (73,1)
Suicida 172 (21,9)
Agresion 39 5)
Lugar fallecimiento
Sobre el terreno 427 (54,5)
Transporte 96 (12,2)
Hospital comarcal 69 (8,8)
Hospital terciario 192 (24,5)
Tiempo de supervivencia
< 15 min 444 (56,6)
<lh 65 (8,3)
1-24 h 99 (12,6)
1-7 dias 57 (7,3)
> 7 dias 44 (5,6)
ND 75 9,6)
Variables cualitativas
Media DE
Edad 45,1 21,3
ISSa 58,9 21,1

ND: no determinado, DE: desviaci6n estindar; ISSa: Injury Severity Score autépsico.
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res de 64 afos (24,4%), y a los jovenes con edades
entre 15 y 30 afios (23%). El 38,8 y el 60% de los que
fallecieron por atropello o caida, respec-
tivamente, eran mayores de 64 afios. En todas las
franjas de edad existia una mayor prevalencia
masculina.

La mitad de la muestra analizada fallecié de forma
casi instantdnea sobre el terreno, con un tiempo de su-
pervivencia inferior a 15 min. En conjunto, el 77,5%
no sobrevivié mds alld de las primeras 24 h postrau-
matismo.

Respecto al dia de la semana en que sucedieron los
fallecimientos, se produjo un mayor nimero de muer-
tes durante el fin de semana, particularmente el sdba-
do, por accidentes de automévil (20,3%), sin que se
hallaran diferencias en los atropellos ni en los acci-
dentes de moto o laborales. Los suicidios tuvieron
una mayor incidencia los lunes, con un 20,1%.

Segtn la hora en que se produjeron, se observo un
predominio diurno para las muertes por suicidio y los
accidentes laborales (fig. 3). Los accidentes de trafico
presentaban un pico de maxima siniestralidad en la
franja horaria comprendida entre las 18:00 y 21:00 h.
El 51,7% de los que fallecieron entre las 00:00 y las
06:00 de la mafiana eran jévenes con edades com-
prendidas entre los 16 y 30 afios.

Analisis lesional autopsico

De los 784 fallecimientos acaecidos, en 672 se rea-
liz6 estudio autépsico (85,7%). De éstos, no se pudo
acceder a los datos autdpsicos en 60 casos por perte-
necer al secreto del sumario. El promedio global del
Injury Severity Score autdpsico (ISSa) era de 58,9
(21,1) puntos. La distribucién de la gravedad de la
muestra queda reflejada en la figura 4, donde destaca
que un 56,9% de los fallecidos presentaba un ISSa
maximo de 75 puntos, aunque en un 6,8% de los ca-
sos era inferior a 25 puntos. No se hallaron diferen-
cias estadisticamente significativas del ISSa en rela-
ciébn con el sexo, ni tampoco en relacién con
tres grandes grupos (accidente de trafico, laboral y
suicidio) elegidos segin su interés epidemioldgico-
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social (tabla 2). S{ se obtuvieron diferencias significa-
tivas (fig. 5) en relacién con el tiempo de superviven-
cia (ANOVA F: 22,401 p < 0,000), con un ISSa supe-
rior a todos los demds para los que fallecieron en
menos de una hora; también fue mayor el de los
muertos acaecidos a las 1-24 h postraumatismo en
comparaciéon con los que murieron diferidamente
(contraste post hoc: Scheffé). El estudio necrépsico
evidencié una causa de fallecimiento neurolégica en
el 43,5% de los casos, no neurolégica en el 40,3% y

mixta en un 16,2% (tabla 1). Segtn la clasificacién de
los diferentes grupos de gravedad AlSa (fig. 6), la es-
tructura craneofacial resulté la mas afectada, en un
41%, con lesiones con riesgo vital (AIS > 3 puntos),
seguida por el térax (30,4%), el abdomen (25,1%) y
las extremidades (3,3%). El aparato locomotor fue el
mads afectado, con lesiones no graves (AlSa: 1-3 pun-
tos).

Analizando la codificacién AlSa de la gravedad de
las lesiones anatémicas segtin la region corporal (fig.
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TABLA 2. Diferencia en la gravedad (ISSa) entre
los 3 grupos de fallecimiento con mayor
impacto epidemioldgico-social

Grupo fallecimiento Nimero de  15Sa

P autopsias disponibles Media (DE) P
Tréfico 301 60,1 (19,1)
Suicidio 155 58,8 (24,2) NS
Laboral 60 58,6 (19,6)

DE: desviacion estdndar; ISSa: Injury Severity Score autdpsico.

70
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Tiempo supervivermgi 0
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<1h 1-24horas 1-7 dias > 7 dias

Figura 5. 1SSa segiin el tiempo de supervivencia.

7) se calcul6 que el 47,4 y el 47,6% de las lesiones
halladas en la autopsia de la cabeza y tdérax, respecti-
vamente, lo fueron de maxima gravedad AlSa (6 pun-
tos). En el abdomen sélo se encontré un 18,3% de le-

siones consideradas irreversibles.

Si nos atenemos al lugar del fallecimiento (in situ,
traslado, hospital comarcal y terciario) y comparamos
la gravedad lesional globalmente (tabla 3), se encuen-
tran diferencias significativas en el ISSa (Anova
F:18,471 p < 0,000). En cuanto a las lesiones con
riesgo vital de cada territorio corporal (ta-
bla 3), dnicamente encontramos diferencias signi-
ficativas en las lesiones abdominales (%2, 13,54;
p < 0,004). Precisando cudles fueron las lesiones ana-
témicas principales causantes del fallecimiento, cabe
referir, por orden decreciente, que la plurietiolgica
(21%), el estallido craneal (19%), la hemorragia cere-
bral (14%), la rotura de grandes vasos (13%, princi-
palmente la del istmo adrtico) y la seccién completa
medular en C1-C4 (6%) fueron las mds frecuentes
para el conjunto de la muestra (fig. 8). Finalmente,
comparando las muertes ocurridas in situ con las del
hospital terciario (fig. 9), se demuestran diferencias
significativas en las causas plurietiolégica, estallido
craneal, hemorragia cerebral y hemoperitoneo para
aquellos que murieron sobre el terreno, y en el edema
cerebral para los que lo hicieron en el hospital tercia-
rio. Para las roturas de grandes vasos y el aplasta-
miento tordcico no se hallaron diferencias significati-
vas.

DISCUSION

El mayor interés y originalidad de nuestro estudio
ha sido conseguir estudiar todas las muertes pro-
ducidas por cualquier traumatismo, durante 5 afios, en
una entidad geografica administrativa concreta como
es la provincia de Guiptzcoa. Tenemos la certeza de
haber incluido todos los fallecimientos, tanto prehos-
pitalarios como hospitalarios, ya que mensualmente
recibimos el listado del Instituto Anatémico-Forense
de Guiptizcoa y es bien sabido que en nuestro pais
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Figura 7. Codificacion AlSa de la gravedad de las lesiones anatomicas segiin regiones corporales.
TABLA 3. Diferencias en la gravedad lesional en funcion del lugar del fallecimiento
- AIS >3 AIS >3 AIS >3 AIS >3
Lugar de fallecimiento 1SSa Cabe>za Tér:x Abdo;en Exlremi?dades
Media (DE) N.° (%) N (%) N (%) N° (%)
In situ 62,9 (20,7) 272 (68,8) 218 (55,1) 175 (44,3) 20 5)
Traslado 57,1 (19,1) 46 (58,9) 43 (55,1) 29 (37,1) 6 (7,6)
Hospital comarcal 52 (19,9) 28 (51,8) 23 (42,5) 25 (46,2) 4 (7,4)
Hospital terciario 45,7 (19) 50 (58.,8) 34 (40) 34 (40) 5 (5.8)
p 0,05 NS NS 0,05 NS

1SSa: Injury Severity Score autépsico; AIS > 3: Abbreviate Injury Scale mayor de 3 puntos; DE: desviacion estdndar; NS: no significativo; N.°: nimero de lesiones anatémicas.

existe la obligatoriedad legal de certificar la defun-
cién forense.

La mortalidad traumética constituye una prioridad
de salud publica, ya que supone para el conjunto de la
sociedad unos elevadisimos costes morales, imposi-
bles de medir en su auténtica dimension, y econémi-
cos, asi como una gran cantidad de APVP. En este
sentido, cabe destacar que las 784 muertes fueron res-

ponsables de la pérdida de un total de 26.148 APVP.
Esta ingente cantidad de afios perdidos se explica por
el elevado niimero de fallecimientos analizados y es-
pecialmente por su juventud, ya que la mitad de los
APVD estaba ocasionada por la muerte de personas
con edades comprendidas entre los 16 y 30 afios. Este
dato sefiala a este colectivo, de predominio netamente
masculino, como el mayor responsable de la mortali-
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Figura 9. Lesion anatémica principal causante del fallecimiento en funcion del lugar. *p < 0,05. NS: no significativo.

dad traumadtica prematura y, por tanto, debe convertir-
se en objetivo prioritario para las estrategias de pre-
vencion. Cabe destacar que 14.000 jévenes mueren
cada afio por accidentes de trafico en la Unidén
Europea'.

Al igual que en otras publicaciones'®?, los falleci-
mientos estuvieron provocados principalmente por
los accidentes de automévil, seguidos por las precipi-
taciones, los atropellos y los accidentes laborales.
Conviene remarcar que, aunque la mayorfa de las
muertes fue accidental, en casi una cuarta parte exis-
tié una intencionalidad suicida, siendo muy bajo el
porcentaje de fallecimientos que se produjeron por
agresion si lo comparamos con los datos publicados
en la bibliografia anglosajona?'-2,

A la hora de identificar, segtin la edad, a los grupos
de mayor riesgo de muerte traumdtica, cabe sefialar a
los menores de 30 afios en los accidentes de trafico, a
los trabajadores de edad media en los laborales y a las
personas mayores de 64 en los atropellos y caidas.
Los suicidios afectaban, fundamentalmente, tanto a
los jovenes menores de 30 afios como a los mayores
de 64. Contrastando nuestros datos con los de otras
series?, en el afio 2000, 1.306 j6venes perdieron la
vida en las carreteras del Estado espafiol y mds del
30% de los peatones muertos eran mayores de 64
afios, un porcentaje que en la ciudad casi llegaba al
50%.

Si consideramos también el sexo como un marca-
dor de riesgo, hay que destacar el género masculino
como el mds afectado para todas las causas y todos
los grupos de edad. Segtun el intervalo horario en que
sucedieron las muertes, cabe apuntar como el de ma-
yor riesgo el comprendido entre las 18:00 y 21:00 h
para los accidentes de trafico, existiendo un predomi-
nio diurno para las muertes por suicidio o accidente
laboral. La mitad de los individuos que
fallecieron por accidentes de trafico, que se produ-
jeron durante la noche, tenia una edad inferior a
30 afios.
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Otra caracteristica muy significativa de la pobla-
cién estudiada es la gran precocidad de la muerte
traumatica, al haber fallecido el 77,5% durante las
primeras 24 h postraumatismo. Mds precisamente,
algo m4s de la mitad de la poblacién estudiada murié
sobre el terreno, con un tiempo de supervivencia infe-
rior a los 15 min. La explicacién de este hecho, al
igual que los resultados obtenidos por otros autores?,
seria las diferencias significativas del ISSa
entre los que fallecieron en menos de una hora y du-
rante las primeras 24 h respecto a los que lo hicieron
de manera diferida. El hallazgo autépsico de lesiones
de maxima gravedad ISSa en algo mas de la
mitad de la poblacién estudiada calificaria a estas
muertes como “inevitables” a pesar de una asistencia
sanitaria adecuada. Por ello, la prevencion primaria
constituiria la Unica estrategia para intentar disminuir
el ndmero de muertes en dicha poblaciéon* y en el
resto de los casos cabria intentar medidas de preven-
cién secundaria y asistenciales, especialmente para el
reducido grupo que presentaba un ISSa bajo®. Los
hallazgos autdpsicos identificaban la estructura crane-
ofacial, seguida por el térax, como las mds frecuentes
y gravemente afectadas. Las lesiones multiples, con
igual gravedad AlSa, fueron identificadas en la au-
topsia como la causa principal de fallecimiento in
situ, seguida por la hemorragia cerebral y la rotura de
grandes vasos. En el hospital terciario lo fueron la he-
morragia y el edema cerebral.

Una vez conocidas las caracteristicas principales
del perfil epidemiolégico autdpsico del fallecido por
traumatismo, habria que considerar las estrategias
fundamentales para intentar disminuir la mortalidad
traumdtica. Desde una perspectiva global, la causali-
dad multifactorial y la suma de circunstancias especi-
ficas que concurren en cada grupo de muertes dificul-
tan la puesta en prictica de medidas generales
preventivas y asistenciales para todo el conjunto. Sin
embargo, ayudaria en la toma de decisiones disponer
de registros traumatoldgicos con una recogida de da-
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tos uniformada de todos los fallecidos, segln reco-
mendaciones tipo Utstein®. Supondria la herramienta
fundamental para mejorar la investigacion epidemio-
l6gica y, en consecuencia, estimularia medidas de ca-
rdcter preventivo dirigidas a la poblaciéon general y
principalmente a aquellos grupos identificados como
de mayor riesgo.

Sectorizando las propuestas, nos referiremos a los
fallecimientos por accidente de trafico, de trabajo y a
aquellos con una intencionalidad suicida, ya que son
los que tienen, en nuestra serie, un mayor impacto
epidemioldgico y, en consecuencia, social.

En cuanto a los accidentes de trafico, cabria desta-
car, segun los resultados del estudio y de otros auto-
res**?, las medidas de prevencién primaria como el
método principal para intentar disminuir la mortali-
dad. De entre ellas, cabe destacar la informacién y
formacion vial de la poblacién, que corresponderia a
diferentes organismos oficiales, entre ellos a la
Direccion General de Salud. Tradicionalmente, la ac-
tividad médica ha centrado sus esfuerzos en la labor
asistencial del traumatizado y en la rehabilitacién de
sus lesiones. Su participacién en actividades preventi-
vas ha sido muy escasa o mds bien nula, a pesar del
importante papel que podemos desarrollar desde dife-
rentes dmbitos. En el primer eslabon de la cadena
asistencial cabe destacar al profesional sanitario de
atencion primaria de salud, ya que se encuentra en
una posicidn privilegiada para actuar en la prevencién
de estos accidentes. Esto es posible gracias a su inter-
vencion en conductas de riesgo (alcoholismo y con-
sumo de drogas), la correcta utilizacién de medica-
mentos, la capacidad para detectar enfermedades
asociadas y la posibilidad de fomentar la utilizacién
de los dispositivos de seguridad (airbag, casco, cintu-
rén, etc.). Recientemente, el Ministerio de Sanidad y
Consumo, en colaboracién con la Sociedad Espaiiola
de Medicina de Familia y Comunitaria (semFYC), ha
puesto en marcha la campafia de prevencion de los
accidentes de vehiculos a motor desde el 4mbito sani-
tario de la atencion primaria de salud?’. Se han elabo-
rado materiales educativos (una guia y unos folletos)
que inicialmente han sido distribuidos a mas de 500
centros de salud adscritos a las 17 comunidades aut6-
nomas. En el eslabén final de la cadena asistencial sa-
nitaria estdn los servicios de urgencias, traumatologia
y de medicina intensiva, que también podrian contri-
buir en la tarea de prevencioén primaria mediante una
promocién de la educacién vial en sus respectivas
dreas de influencia.

En materia de prevencion secundaria orientada ha-
cia las “muertes potencialmente evitables” con ISSa
bajos, sdlo cabe considerar la identificacién temprana
de las lesiones vitales?®?, especialmente craneoence-
falicas y torécicas, asi como en una asistencia sanita-
ria apropiada prehospitalaria y hospitalaria. Para ello,
serfa razonable que tanto los profesionales sanitarios
de las unidades de SPVA como los de la red hospita-
laria comarcal y terciaria consensuaran las diversas
estrategias asistenciales a
lo largo de todo el circuito traumatolégico. Como
punto de partida, seria preciso que dispusieran de los

correspondientes indicadores clinicoepidemiol6gicos
y asistenciales de su region. Por otra parte, el estudio
multidisciplinario de la “mortalidad evitable” propor-
cionarfa una informacién valiosa para priorizar la ac-
tuacién sanitaria. Probablemente, convendria profun-
dizar en el estudio de las muertes ocurridas en
hospitales comarcales, ya que aunque en compara-
cion con el hospital terciario no hemos encontrado di-
ferencias en la gravedad lesional ISSa y AlSa, parece
apropiado que, salvo casos excepcionales, el paciente
politraumatizado sea conducido al hospital de refe-
rencia. No obstante, y como se ha demostrado en an-
teriores trabajos?, ninguna fase del cuidado traumato-
16gico escapa a la “mortalidad evitable”.

En relacién con los fallecimientos por suicidio, és-
tos constituyen en Europa la segunda causa de morta-
lidad en personas con edades entre 15 y 44 afios®.
Segtin nuestros resultados, también las personas de
edad avanzada presentaban una elevada incidencia de
muerte por suicidio. Por ello, éste debe ser considera-
do como un problema de salud publica®*, lo que im-
plicaria un mayor nimero de programas de promo-
cién de la salud mental dirigidos, desde diversas
instancias y organismos oficiales, a la poblacién in-
fantil y adulta. Los centros de atencién primaria y de
salud laboral constituyen el soporte en la practica cli-
nica para llevar a cabo, mediante los marcadores de
riesgo correspondientes, el primer cribado entre los
colectivos  considerados de maximo riesgo.
Asimismo, pueden ser el lugar adecuado para llevar a
la practica programas de promocioén de salud mental.
Por otra parte, los “temidos
lunes” deberian ser considerados, segtin nuestros re-
sultados, como otro indicador de riesgo de suicidio a
tener en cuenta en personas con un perfil psicolégico
de alto riesgo. En las unidades y centros de salud
mental corresponderia intervenir de manera especifi-
ca en las afecciones psiquidtricas que comportan ma-
yor riesgo.

En cuanto a los fallecimientos por accidentes labo-
rales, no hemos considerado objetivo de estudio las
causas que los provocaron, ni tampoco los sectores ni
las circunstancias especificas en las que se desarrolla-
ron. Se estima que un millén de personas mueren al
afio, en el mundo, por accidentes laborales o enferme-
dades profesionales®. Tradicionalmente, la mayor si-
niestralidad ha incidido en la construccion, la mineria
y la agricultura, por lo que deberian ser considerados
objetivos prioritarios de intervencién. Todas las em-
presas deben llevar a cabo una evaluacién de los ries-
gos laborales, asi como fomentar y controlar el cum-
plimiento de las medidas de prevencién primaria,
contempladas en la ley de Prevenciéon de Riesgos
Laborales®. En nuestra Comunidad Auténoma, el
Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laboral (OSA-
LAN)* se encarga de gestionar las politicas generales
de Salud Laboral, dedicandose a estudiar los diferen-
tes factores de riesgo laboral y a prevenirlos.

Como conclusién final, este trabajo, junto con
otros anteriormente llevados a cabo?'02%28 nos ha
permitido obtener un mayor conocimiento epidemio-
16gico autdpsico de la mortalidad traumadtica acaecida
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en nuestra regiéon durante un periodo de
5 afios y, en consecuencia, sugerir propuestas para la
mejora del funcionamiento del sistema de cuidado
traumatolégico. El gran volumen de autopsias estu-
diado podria ser considerado como soporte adecuado
para los estudios de prevencién y evaluacion de la ca-
lidad asistencial traumatoldgica.

Consideramos como herramienta bdasica del
Proyecto POLIGUITANIA Ia creacién de un registro
traumatolégico, cuyos objetivos son el estudio de la
morbimortalidad del traumatismo severo desde una
perspectiva global y compartir la informacién obteni-
da con todos los colectivos interesados en el tema.

Creemos que las conclusiones obtenidas en nuestro
estudio pueden ser extrapolables a otras poblaciones
similares con un gran rigor y robustez, por ser una
muestra representativa y muy cualificada de esta po-
blacién.
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