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1.1 LOSACCIDENTESDE TRAFICO.

1.1.1 Concepto.

Cuando se habla de accidente de tréfico, en la mente de todos los oyentes
aparece de forma automatica la imagen de un accidente de tréfico terredre.
Aungue ocurren accidentes por vehiculos aéreos y maritimos, los terrestres, son

por desgracia, tan habituales, se podria decir cotidianos y cercanos a todas las
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personas, que précticamente el accidente de tréfico se reduce al terrestre y en
concreto por automoviles y motocicletas.

La tercera acepcion de accidente recogida en el diccionario de la Real
Academia’, dice: “suceso eventual o accién del que involuntariamente resulta
dafo para las personas o las cosas’. Sin embargo, desde el punto de vista
sanitario, la O.M.S. defini6é en 1958 el accidente como un acontecimiento fortuito
provocado por una fuerza externa que actla rgpidamente y gque ocasiona un dafio
fisico o mental.

Seglin Serigd se entiende por accidente de trénsito o tréfico el que se
produce en el sistema hombre-vehiculo originando victimas solidarias al vehiculo
(conductor, pasgjeros) o genas al mismo (peatones).

Al tratar este tema, las personas se dejan llevar por cierto fatalismo, dada
la sensacidon de que se esta ante un suceso imprevisible. Si se acepta esto sin
ningun tipo de objecidn, no tiene sentido el que se apliquen medidas preventivas.
Pero lo cierto es que la puesta en marcha de este tipo de medidas ha contribuido
en gran medida a descenso del nimero de accidentes de tréfico. Luego, no se
trata de un hecho no previsible, sino que existen unos factores etioldgicos que
explican la accidentabilidad: fallos en los vehiculos, condiciones de la ruta o la
calzada, fallos humanos..., aunque en Ultima instancia casi todos ellos dependen
del conductor.

Los accidentes constituyen una de las etiologias médico-legales clésicas
junto con el suicidio y el crimen. Pueden ocasionar la muerte o lesiones ya sean
graves o leves que, a su vez, originan en muchas ocasiones secuelas invalidantes.

Entre los accidentes distinguimos los accidentes laborales o de trabgjo, los
accidentes de tréfico y los accidentes comunes que son aquellos que no se

encuadran en las otras dos categorias.
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Este trabajo se centra fundamentalmente, en los accidentes de tréfico y

mas concretamente en los terrestres por vehiculos de motor.

Concepto de accidente detréfico.

La Orden del Ministerio de Relaciones con las Cortesy de la Secretaria del
Gobierno de 18 de febrero de 1993, publicada en el B.O.E. n° 47 de 24 de febrero
de 1993, que deroga la Orden de 13 de marzo de 1981, por la que se modifica la
Estadistica de accidentes de circulacién. Considera que son objeto de esta
estadistica, los que reinen las circunstancias siguientes:

1. Producirse o tener su origen, en una de las vias o terrenos objeto de la
legislacion sobre tréfico, circulacion de vehiculos a motos y seguridad
vial.

2. Resultar a consecuencia de los mismos. una o varias personas muertas o
heridas, 0 se produzcan solo dafios materiales.

3. Que a menos un vehiculo en movimiento esté implicado.

Dentro de este Ultimo elemento, se considera que un vehiculo esta implicado
en un accidente de circulacidon cuando concurren una o varias de las circunstancias

detaladas a continuacion:

a. Que €l vehiculo entre en colision con otro u otros vehiculos, en
movimiento, parados o estacionados, peatones, animales 0 con otro

obstéaculo.
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b. Sin haberse producido colision, haber resultado, como consecuencia del
accidente, muertos o heridos el conductor y/o algin pasajero del
vehiculo, o haberse ocasionado solo dafios meteriales.

c. Sin haberse producido colisiéon con €l vehiculo estar éste parado o
estacionado en forma peligrosa, de modo que constituya uno de los
factores del accidente.

d. Sin haber sufrido el vehiculo directamente las consecuencias del
accidente, congtituir el comportamiento del conductor o de alguno de
los pasajeros uno de lo factores que han provocado el mismo.

e. Haber sido arrollado el conductor o un pasajero del vehiculo por otro en
el momento en que subia o0 descendia de él, en cuyo caso ambos

vehiculos se consideran implicados en el accidente.

Hay dos excepciones a la estadistica de accidentes de circulacion:

1. Haber sido arrollado el conductor o un pasajero de un vehiculo por otro
cuando ya se alejaba del primero, en cuyo caso solo el vehiculo que
efectud d atropello se considera vehiculo implicado en el accidentey el
atropellado, peaton.

2. Haber sido atropellado un peatén que irrumpe en la calzada oculto por
un vehiculo parado 0 en marcha, en cuyo caso este vehiculo no se
considera implicado en el accidente, a menos que se encuentre en

alguna de las situaciones descritas en el apartado b.
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A los efectos de esta estadistica se considera como:

- Accidentes con victimas. agquél en que una o varias personas resultan
muertas o heridas.

- Accidente mortal: aguél en que una o varias personas resultan muertas
dentro de las primeras veinticuatro horas.

- Accidente con sblo dafios materiales. aquél en que no se han ocasionado ni
muertos ni heridos.

- Victima: toda persona que resulte muerta o herida como consecuencia de
un accidente de circulacion.

- Muerto: toda persona que, como consecuencia del accidente, fallezcaen €l

acto o dentro de los treinta dias siguientes.

El nimero de fallecidos durante las primeras veinticuatro horas se determinara
mediante el seguimiento de todos los casos, el de los fallecidos dentro de los
treinta dias se determinard, hasta el momento en que esté plenamente garantizado
el seguimiento real de todos los heridos durante ese periodo, aplicando a la cifra
de muertos a veinticuatro horas €l factor de correccion que se deduzca del
seguimiento real de una muestra representativa de heridos graves que, al menos
cada cuatro afios, realizara la Direccion General de Tréfico, bajo la supervision
del Consegjo Superior de Tréafico y Seguridad de la Circulacion Vial. Estos factores
de correccion se aplicaron por primeravez en el afio 1993, y han sido revisados en
dos ocasiones, aplicandose nuevos factores en el periodo 1997-2000 y de nuevo
en 2001 para su aplicacion hasta 2004, en cumplimiento de lo establecido en la
mencionada Orden del Ministerio de Relaciones con las Cortes y de la Secretaria

de Gobhierno.
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- Herido: toda persona que no ha resultado muerta en un accidente de
circulacion, pero ha sufrido una o varias heridas graves o leves.

- Herido grave: toda persona herida en un accidente de circulacion y cuyo
estado precisa una hospitalizacidn superior a veinticuatro horas.

- Herido leve: toda persona herida en un accidente de circulacion a que no
pueda aplicarse la definicidn de herido grave.

- Conductor: toda persona que, en las vias o terrenos objeto de la legislacion
sobre trafico, circulacion de vehiculos a motor y seguridad vial, lleva la
direccion de un vehiculo, guia animales de tiro, carga o silla, o conduce un
rebanio.

- Pasgjero: toda persona que, sin ser conductor, se encuentra dentro o sobre
un vehiculo.

- Peaton: toda persona que, sin ser conductor, transita a pie por las vias y

terrenos objeto de la legislacion sobre trafico.

Se consideran, asimismo, peatones quienes empujan o arrastran un coche de
nifio o de impedido o cualquier otro vehiculo sin motor de peguefias dimensiones,
los que conducen a pie un ciclo o ciclomotor de dos ruedas y los impedidos que
circulan al paso en una silla de dos ruedas, con 0 sSin motor, asi como las personas
gue circulan sobre patines u otros artefactos parecidos por las vias o terrenos
descritos anteriormente.

Son igualmente peatones las personas que se encuentran reparando el motor,
cambiando neumaticos o realizando otraoperacion similar.

Se puede concluir definiendo el accidente como “cualquier evento como
resultado del cual el vehiculo queda de manera anormal, dentro o fuera de la

carretera, o produzcalesiones en las personas o dafios aterceros’.
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Del andlisis de esta definicion se puede deducir:

A. Cualquier evento: comprende todas las circunstancias posibles ya sean
de origen mecénico, ambiental, humano o fisico.

B. Como resultado del cual, el vehiculo quede de manera anormal dentro o
fuerade la carretera.

C. O produzca lesiones en las personas o dafios aterceros.

La sola presencia de lesiones en las personas o0 de dafios a terceros implica la
existencia del accidente.

El efecto de los accidentes de tréfico en Espafia es especialmente importante,
ya que nuestros indicadores son alarmantes en relacion con otros paises de nuestro

entorno.
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1.1.2 Frecuencia.

La frecuencia 2 de los accidentes de tréfico terrestre ha alcanzado cifras
impresionantes. Hoy dia muere mas gente de accidentes en vias publicas que a
consecuencia de epidemias lo que llevé a Simonin a afirmar que el automovil ha
venido areemplazar al microbio como agente de morbilidad y mortalidad.

La mecanizacion de los transportes ha causado més estragos en la vida y salud
del género humano que todas las catastrofes juntas que han sucedido en el mundo.

El 20% de las personas que mueren entre los 15 y los 50 afios son resultado de
esta clase de accidentes.

Los modernos automaoviles van provistos de medios de seguridad cada vez mas
perfeccionados sin embargo, aumenta sin cesar el nimero de accidentes de
circulacion y muertes por €llo producidos.

En estudios por organismos como la Conferencia Europea de Ministros de
Transportes 0 la O.M.S. puede estimarse que anualmente se producen 700.000
muertes y 20 millones de heridos por esta causa.

Cada 50 segundos €l trafico se cobra una victima mortal, lo que significa 1.780
muertos diarios.

En nuestro pais puede decirse que cada 5 minutos se esta produciendo un
accidente de tréfico, cada 10 minutos se registra un herido grave, y cada 80
minutos fallece una persona como consecuencia de un accidente de transito.

En Espafia, la evolucion en los accidentes de tréfico ha ido en funcion de la
situacion del parque automovilistico, totalmente destruido a finalizar la guerra
civil, estacionario durante afos y con despegue hacia su desarrollo en los afios 60.
A partir de la década de los afios 70 y en la de los 80 se ha producido una relativa

estabilizacion en el nimero de accidentes y victimas aunque con tendencia a
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incrementarse al ir creciendo el nimero de vehiculos con un cierto envejecimiento
de las unidades y un aumento en €l uso de vehiculo privado.

La siguiente tabla, se puede observar como ha aumentado € numero de
vehiculos por 1.000 habitantes, asi como el nimero de habitantes por turismo,

estos datos pueden en parte explicar el incremento del nimero de accidentes.

Habitantes por Habitantes por

Aros P s Yonieulo do aros PO e Vohleulo do
1976 21 T 1989 380 3
1977 224 6 1990 404 3,24
1978 246 6 1991 424 31
1979 266 5 1992 444 2,98
1980 278 5 1993 455 2,91
1981 283 5 1994 465 2,85
1982 296 4 1995 480 2,76
1983 308 4 1996 497 2,66
1984 292 4 1997 515 2,57
1985 303 4 1998 539 2,46
1986 316 4 1999 564 2,36
1987 337 4 2000 580 2,30
1988 355 4 2001 600 2,23

Asi de 1980 a 1989 el nimero de muertes se increment6 en un 43,1%, mientras
gue disminuyd en el conjunto de los paises comunitarios en un 13%. De 1963 a
1988, la siniestralidad se increment6 en un 193%, la mortalidad en un 184,6% y la
morbilidad en un 229,3%. En estos 25 afios los accidentes de tréfico provocaron
en nuestras carreteras y ciudades 146.870 muertes, resultando heridas 2.543.485

personas, de ellas 768.245 con lesiones graves.

En cifras absolutas, Espafia es el segundo pais de la Unién Europea en cuanto
al nimero de muertes por esta causa, s0lo superado por Francia y nuestro pais
comparte con Portugal y Grecia el triste privilegio de ser uno de los tres estados
comunitarios donde son mas frecuentes las muertes en proporciéon al nimero de
vehiculos y de kilébmetros recorridos. De este modo, la siguiente tabla muestra la
gran importancia de este tema y segun datos del Anuario Estadistico General,

durante el afio 2001, en Espaiia se produjeron los siguientes accidentes:
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_| PEATONES
i 489
i
: ACCIDENTES TOTAL
; MORTALES = MUERTOS an GCONDUCTORES
| 2751
f 3.452 4,543
E ACCIDENTES |_ PASAJEROS
'! CON VICTIMAS TOTAL 1.323
VISTIMAS -
CARRETERA
79.700 PEATONES
—
45,483 1.495
ACCIDENTES TOTAL
CON HERIDOS HERIDOS CONDUCTORES
i m 43.248
42,00 75.157
PASAJEROS
TOTAL ACCIDENTES 30.414
CON VICTIMAS
100.203 | eEATONES
T
ACCIDENTES TOTAL
MORTALES __| MUERTOS | | |} CONDUCTORES
& 469
718 974
ACCIDENTES o PASAJERDS
CON VICTIMAS TOTAL 128
VICTIMAS ||
Z. URBANA -
1 75.416 | PEATONES
54.910 10.717
ACCIDENTES TOTAL
CON HERIDOS HERIDOS CONDUCTORES
- e
7 44,660
54.192 T4.442
PASAJEROS
19.065

En 1990 se rompio la tendencia alcista, tal vez debido a la apertura de nuevas
autovias, a laentrada en vigor de la Ley de Seguridad Vial, a la mejora del parque
automovilistico y a las camparias de prevencion. Esta tendencia se mantuvo hasta
1996, descendiendo la mortalidad de la carretera de 1989 a 1996 en un 34,4%. De
1996 a 1998 la mortalidad se incrementa en un 7,3%.

Ya en el afio 1950 William Haenszel observd que las tasas de mortalidad no
daban suficiente importancia a las muertes ocurridas en edades tempranas y
propuso un indice alternativo que tuviera en cuenta los afos de vida potenciales
perdidos con cada muerte. En el afio 1977 Romeder y Mcwhinnie revisaron este
concepto y proporcionaron un nuevo indice que valora las muertes ocurridas

entre 1y 70 afos de edad.
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Otro aspecto atener en cuenta es que a partir de 1.993, los datos procedentes
del Boletin Informativo de la Direccion General de Tréfico del Ministerio del
Interior computan las muertes ocurridas en los 30 dias siguientes a suceder el
siniestro.

Son muchos los indices que suelen emplearse para manifestar el impacto de
este problema. De todos €ellos, se acepta que los mas expresivos son el “indice de
motorizacion” (nimero de vehiculos por 1.000 habitantes) y el de “mortalidad”
(nimero de muertos por millén de habitantes).

El Plan Nacional de Seguridad Vial para el afio 1993, en sus resultados
globales de la accidentabilidad registrada de 1979-1991 en Esparia, comprueba la
disminucion del nimero de accidentes por 1.000 vehiculos, pero no asi por millén

de personas que tienen los valores mas altos en los tres Ultimos afios.
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1.1.3 Historia.

Ya lo dijo €l filésofo inglés Roger Bacon, “llegara el dia en que podréan
construirse carros que se moveran rapidamente sin necesidad de la fuerza animal”.

Atras queda la época en la que desplazarse de un pais a otro constituia una
expedicidon gue duraba semanas, meses o incluso afios. Si a finales del siglo X1X
dar la vuelta al mundo en ochenta dias parecia una proeza imposible, en la
actualidad ha dejado de ser un suefio la conquista del espacio.

L as personas han perfeccionado los sistemas de transporte de forma que, de
los carros de traccidon animal de nuestros abuelos y las bicicletas, de las maquinas
de vapor (ferrocarriles y barcos) y de los primeros aviones, se ha pasado a
disfrutar de automéviles (cada vez mas rapidos), trenes eléctricos de alta
velocidad, lanchas ultrarrapidas e incluso naves espaciales.

Todo este proceso debe mucho a Karl Benz, que en 1886 present6 en Berlin
el primer coche propulsado por un motor de explosion. La tecnologia ha permitido
disefiar vehiculos adaptados a las necesidades de cada sociedad. La disminucién
de su coste, ha contribuido a ponerlo al alcance de numerosas familias, dando
lugar a un gran servicio para su desplazamiento asi como su utilidad para el
Servicio Publico tanto en el transporte de vigjeros como en el de mercancias. Y es
obvio gque en la actualidad el automévil constituye el “claro simbolo de una forma
y estilo de vida’. Se ha convertido en un instrumento indispensable en la vida
moderna, pero la generalizacion del vehiculo de motor ha influido en factores
como la habitabilidad de las ciudades, la contaminacion ambiental... y la
posibilidad de sufrir un accidente de tréafico.

A partir de la década de los 70 y en la de los 80, se ha producido una

relativa estabilizacion en el nimero de accidentes y de victimas , aunque con una
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mantenida tendencia a incrementarse a ir creciendo de modo sostenido el nimero
de vehiculos con un cierto envejecimiento de las unidades y un aumento en el uso
que se hace del vehiculo privado.

En el afio 1980 se elabord el primer plan nacional de Seguridad Vial y a
partir de esa fecha se produjo una disminucion en el nimero de accidentes de
trafico hasta el afio 1983 en que se quebré esatendencia.

En la siguiente tabla, se observa que la puesta en marcha del Primer Plan
Nacional de Seguridad Vial asi como la obligatoriedad del casco en motocicletas
ademas de la luz de cruce obligatoria para motocicletas, lleva paralelo un
descenso del niumero de accidentes. En el eje de ordenadas, se observa como
disminuye el nimero de accidentados, mientras que en el €je de abscisas coincide

con la puesta en marcha de las nuevas normativas.
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Pogteriormente, a partir de 1989 se evidencian sucesivos descensos. Sin
embargo, € nimero de victimas por accidente no se ha modificado, situandose en
un valor proximo a 1.5 victimas por accidente. Observando los datos, se
manifiesta un ligero incremento del nimero de accidentes, victimas,
incapacidades, invalideces y un mayor coste sanitario y econémico en general que
constituye un gran problema de Salud Publica.

Mas recientemente, durante el periodo 1990-1994 se registra un descenso
firmey continuado del nimero de accidentes en carretera hasta el afio 1995 en que
nuevamente se rompe esta tendencia descendente.

Estos datos se muestran en la siguiente tabla. Si se observa el nimero de
heridos que en 1990 ascendié a 139.224 en relacion al afio anterior, se produce un
descenso y que continua hasta 1994. Posiblemente, la explicacion pueda deberse a
la puesta en marcha de una serie de medidas como la Ley de Tréfico, Circulacion
de vehiculos a motor y Seguridad Vial asi como su Reglamento junto con el de

Circulacion.

ANOS Bicicletas M?JI;:OI‘I:S c?::fo:gs Turismos ga;;:;? ?(‘:.: f;’g:om::; Aust:: v Otros Total
1970 1.719 4943 9.322 43.355 2.667 2.404 2.851 1.022 68.283
1975 1.124 7.272 5707 52.070 3.862 1.990 2.667 656 75.348
1980 1.100 8.188 7.082 66.911 4.858 2.017 1.861 577 92.594
1985 2.217 12.100 10.873 75.628 5.452 1.668 1.482 859 110.279
1988 2171 18.694 15.559 97.879 7.604 2.062 1.599 783 146.351
1989 2.302 20.223 17.460 99.580 7.894 2.231 1.525 458 151.673
1990 2.089 19.619 17.642 88.308 7.576 2.077 1.510 403 139.224
1991 1.903 19.502 18.1589 82.119 7.332 1.974 1.347 422 132.758
1992 2.319 17.580 16.304 69.894 6.454 1.611 1.575 342 116.079
1993 2.666 14.442 13.501 64.409 5.966 1.615 1.350 348 104.297
1994 2.846 14.550 12.275 61.906 5.897 1.641 1.254 374 100.743
1995 2.828 16.813 12.234 66.670 6.499 1.773 1.280 410 108.507
1996 2.550 18.032 11.840 68.575 6.582 1.760 1.386 443 111.168
1997 2.527 20.425 11.779 67.286 6.564 1.841 1.555 493 112.470
1998 2.308 25.957 11.531 76.788 7.325 2.074 1.809 677 128.469
1999 2134 28.139 10.830 77.578 7.551 2.190 1577 679 130.678
2000 1.968 29.241 10.852 82.490 7.772 2.116 191 831 137.181
2001 2.037 26.404 10.747 85.923 7.455 2141 1.947 733 137.387
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Desde 1998 hasta 2001 la cifra de accidentes con victimas ha presentado
ligerisimas variaciones que en ningln caso han superado el 2%. En el afio 2001
destacan la disminucion en casi un 5% del nUmero de accidentes mortales y el

3,5% de descenso que se observa en las cifras de muertos.
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1.1.4 Clasificacion.

Se han identificado tres tipos de factores que interaccionan en la situacion

del tréfico y que pueden provocar € accidente. Setrata de:

— Factoresrelativos al vehiculo.
— Factoresrelativos al entorno.

— Factoresrelativos al propio conductor.

En el intento de reducir los accidentes se han empleado grandes cantidades
de dinero por gemplo, en mejorar el disefio de las vias, su estado de conservacion,
o los sistemas de tréfico, asi como en mejorar los estdndares de seguridad de los
vehiculos (cinturones de seguridad, air bag,...). Sin embargo ha habido una
relativa desatencion al factor humano.

A partir de los afos setenta se empieza a tomar conciencia de este
problema como una “epidemia’. Numerosos trabajos (Ross,1940; Clayron y
Mckay, 1972; Treat, 1974; Fell, 1976; Joscelyn y Jones, 1977; Shinar, 1978) han
enfatizado la importancia de lo que podria llamarse “factor humano” y lo
identifican como la causa definitiva o probable en un 93% de los casos de
accidente de tréfico como responsable del mismo.

Vamos a seguir el criterio de diversos autores de Medicina Lega y
considerar los accidentes de tréfico en un sentido amplio, aunque prestando un
mayor interés a los debidos por la utilizacion de los vehiculos a motor:

A. Clasificacion de Bonnet.

B. Clasificacion Internacional de Enfermedades.

C. Clasificacion de Gisbert Calabuig.
-18-
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A. Clasificacion de Bonnet °.

Losclasifica, de forma didéctica, en:

1. Medios de transporte con traccion a sangre:
-V ehiculos de paseo.
-Vehiculos de carga.
2. Medios de transporte a propulsién humana:
-Bicicletas.
-Triciclos.
3. Medios de transporte a propulsién motriz:
A. Terrestres.
1) Livianos.
—Bicicletas con motor.
—Motoretas.
—Motocicletas.
2) Pesados.
—Automoviles de pasajeros.
—Camiones.
—Autobuses.
—Subterréneos.
—Tranvias.
—Ferrocarriles.
B. Aéreos.
—Helicopteros.

—Aviones areaccion.
-19-
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—Dirigibles, globos libres o cautivos.

C. Acuéticos.

—Lanchas.
-Yates.

—Buques.

B  Clagficacion Estadistica Internacional de Enfermedades y problemas

relacionados con la Salud. CIE-104.

La O.M.S. dedica la seccién XVII de la CIE-9 ° a “L os envenenamientos,

accidentes y violencia’.

Comprende una doble clasificacion: conforme a la causa externa,

simbolizada por laletra“E”, y ala naturaleza de la lesidn, simbolizada por laletra

“N”. Las dos clasificaciones son independientes y puede utilizarse una de las dos,

0 ambas. Cuando se las utilice simultaneamente para las tabulaciones por causas

primarias, cada caso debe ser incluido en ambas listas, 0 sea, en los nimeros E-

800 a E-999 y N-800 a N-999.

Por ejemplo, una fractura de la base del craneo en un motociclista, causada

por colision con otro vehiculo de motor, se codificaria como E-812.2 y N-801

En la CIE los accidentes de tréfico se estructuran de la siguiente forma:

Accidentes de ferrocarril (E-800 a E-807).

Accidentes de vehiculos a motor (E-810 a E-819).
Accidentes de otros vehiculos de carretera (E-826 a E-829).
Accidentes de transporte por agua (E-830 a E-838).

Accidentes de transporte aéreo y espacial (E-840 a E-845).
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VI.  Accidentes de vehiculos no clasificables en otra parte (E-846 a E-

848).

Lo que nos interesa es la letra “E”, o referente a la causa externay en ella
incluimos tanto las lesiones recientes como, en categorias separadas, los efectos
tardios de los accidentes.

La clasificacion comienza con una serie de definiciones y ejemplos
relativos a lo que podriamos Ilamar accidentes de tréfico en sentido amplio y que
vienen denominados como “accidentes de transporte” considerando como tales a
cualquier accidente ocasionado por un mecanismo disefiado fundamentalmente, o
usado primordialmente en el momento del accidente, para el traslado de personas
0 de mercancias de un lugar a otro y, por tanto, incluye los accidentes que
involucren:

- Transporte por agua (E-830 a E-838).

- Vehiculos de motor (E-810 a E-825).

- Ferrocarril (E-800 a E-807).

- Otros vehiculos de carretera (E-826 a E-829).

- Naves espaciales y aeronaves (E-840 a E-848).

Esta definicion excluye accidentes:
- En los deportes que precisan de transporte o remolgque pero en
donde €l vehiculo de transporte estainvolucrado en el accidente.
- Que puedan sufrir las personas de mantenimiento de un transporte
gue no esté en movimiento, a menos que hayan sido lesionadas por

otro vehiculo en movimiento.
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- Ocurridos durante el transporte, pero no relacionados con los riesgos
asociados a los medios de transporte (gjemplo, las lesiones sufridas

durante una lucha a bordo de un barco).

Accidentedeferrocarril.

Es un accidente de transporte ocasionado por un tren u otro vehiculo que
funcione sobre carriles de vias férreas, esté o0 no esté en movimiento.
Excluye accidentes en:
- Casade méaqguinas o plataforma giratoria.
- Talleres de reparacion.
- Predios del ferrocarril, pero que no involucren un tren o vehiculo de

ferrocarril.

Un ferrocarril o tren es un mecanismo, con o sin coches empalmados a él,
dedicado al tréfico sobre vias férreas.

Incluye: ferrocarril con cualquier tipo de energia, coche eléctrico, tranvia,
tren eléctrico y otros vehiculos destinados a circular sobre vias férreas.

Excluye, coches eléctricos interurbanos con especificacion de hallarse
operando sobre rieles gque forman parte de una via publica o de una carretera.

Via férrea es una via destinada al trafico sobre rieles, usada por coches o
vagones que transportan pasajeros o cargay por otro material rodante, que no esta

abierta aotraclase de trafico publico de vehiculos.
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Accidente de vehiculo de motor.

Es cualquier accidente de vehiculo de motor que ocurre en una via publica.
Se supone siempre que el accidente ha ocurrido en la via publica a menos que se
especifique otro lugar, excepto en los casos de accidentes de vehiculos de motor
de campo traviesa solamente, que son clasificados como accidentes no de tréfico a
menos que se especifique lo contrario.

- Accidente de vehiculo de motor no de tréfico, es cualquier accidente de
vehiculo de motor que ocurre en su totalidad en cualquier lugar gue no sea una via
publica.

- Via publica, de tréfico, calle o carretera: es la anchura completa entre
lineas de propiedad (u otros limites semejantes) de todo lugar o camino, de la cual
cualquier parte estd abierta para uso publico de vehiculos como hecho de
costumbre o derecho.

- Cdzada: es aquella parte de la via publica planeada, mejorada y
corrientemente usada para €l tréfico de vehiculos.

Incluye: entradas a edificios publicos, estaciones y muelles.

Excluye: solares de estacionamiento y caminos en aeropuertos, canteras,
rampas, granjas, minas, predios industriales, terrenos privados.

- Vehiculo de motor: es cualquier transporte movido mecanica o
electronicamente, que no circula sobre rieles, y en el que cualquier persona o
propiedad puede ser transportada o movida por una carretera Cuaesguiera
objetos tales como remolques, deslizadores, trineos 0 vagones que Sean

remolcados por un vehiculo de motor, son considerados parte del mismo.
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Incluye: autobus, automdvil, bicicleta o patin motorizado, bomba de apagar
incendios, camién, maquinaria agricola movida por su propia fuerza, coche o
tranvia que no opere sobre las vias férreas, motocicleta, trolebus.

Excluye: transportes usados solamente para mover personas 0 materiales
dentro de un edificio o sus locales, tales como ascensores y montacargas,
camiones eléctricos que se mueven dentro de una planta, equipajes o correo
usados solamente en una estacion de ferrocarril, grdas movidas sobre plataformay
vagon o carro paratransporte del mineral en mina de carbén.

- Motocicleta: es un vehiculo de motor de dos ruedas, que tiene uno o dos
sillines para los pasajeros y a veces una tercera rueda para mantener un cochecillo
lateral, y éste es considerado parte integrante de la motocicleta.

Incluye: bicicleta, patinesy triciclos motorizados.

-V ehiculos de motor de campo traviesa: es un vehiculo de motor de disefio
especial, capaz de rodar en terrenos escabrosos o planos.

Incluye: tanque de guerra, trineo a motor, vehiculo anfibio en tierra o
pantano.

-Conductor de vehiculo de motor es €l ocupante que lo hace funcionar o €l
gue se propone hacerlo.

-Motociclista, es el conductor de una motocicleta.

-Pasajeros, los otros ocupantes autorizados de un vehiculo de motor.

-Vehiculo de pedal, es un vehiculo de transporte por carretera movido
solamente por medio de pedales.

Incluye: bicicleta, triciclo, velocipedo.

Excluye: bicicleta motorizada (motocicleta).
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-Vehiculo pedestre es un mecanismo movido por personas, en €l cual un
peatdn puede desplazarse de una manera distinta a la marcha, o0 mediante el cual
una persona que camina puede transportar un peaton.

Incluye: carretilla de mano, coche andador, coche cuna, coche deslizador
para nifios, esqui, patin sobre ruedas o hielo, sillade ruedas, etc.

-Peatdn, es cualquier persona afectada por un accidente, que al tiempo de
ocurrir el mismo no viagja dentro de, 0 en un vehiculo de motor, un tren, un
tranvia, un transporte de traccion animal u otro vehiculo, o en una bicicleta o en
un animal.

Incluye: persona a pie, cambiando las llantas a su coche, etc.

-Embarcacion o transporte acuético, es cualquier mecanismo para €l
transporte de pasajeros o de mercancias por €l agua.

-Embarcacion pequefia, es cualquier embarcacion que sea impulsada por
remos, canaletes o un motor pequefio con capacidad de menos de diez pasajeros.

Incluye: balsa, barca de pesca, barquichuela, bote de SAI, bote de pequefio
motor, lancha pequefia, etc.

Excluye, balsa anclada usada como plataforma de salto, gabarra, lancha
salvavidas en uso después de abandonar €l barco, lanchon, yate.

-Aeronave, es cualquier mecanismo para el transporte de pasajeros o de
mercancias por el aire.

Incluye, aeroplano o avion, avion militar, bombardero, paracaidas dirigible,
globo, planeador.

-Avién comercial o de transporte es un mecanismo destinado al transporte
colectivo de pasgjeros o de carga por aire, ya opere para lineas comerciales con

fines lucrativos o para las autoridades gubernamentales.
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Clasificacion.

Vigtas estas definiciones pasamos a enumerar los tipos de accidentes de
trafico recogidos en la CIE.
|. Accidente de ferrocarril:
E800. Accidente de ferrocarril por colision con material rodante.
E801. Accidente de ferrocarril por colision con otro objeto.
E802. Accidente de ferrocarril por descarrilamiento sin colision previa.
E803. Accidente de ferrocarril por explosion, incendio o fuego.
E804. Caida dentro de, sobre o desde untren ferroviario.
E805. Accidente por golpe causado por material rodante de ferrocarril.
E806. Otro accidente especificado de ferrocarril.

E807. Accidente de ferrocarril de naturaleza no especificada.

I1.  Accidentes de vehiculos a motor.

E810. Accidente de tréfico por colisién entre un vehiculo de motor y un
tren.

E811. Accidente de tréfico por colision entre un vehiculo de motor que

reingresa a la carreteray otro vehiculo de motor.

E812. Otro accidente de tréfico por colisidn entre vehiculos de motor.

E813. Accidente de trafico por colision entre un vehiculo de motor y otro
tipo de vehiculo.

E814. Accidente de tréfico por colision entre un vehiculo de motor y un
peaton.

E815. Otro accidente de trafico por colision de vehiculo de motor en

carretera.
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E816. Accidente de trafico por pérdida de gobierno sobre un vehiculo de
motor, sin colision en carretera.

E817. Accidente de tréfico sin colisién ocurrido a subir o a descender de
un vehiculo de motor.

E818. Otro accidente de tréfico de vehiculo de motor, sin colision.

E819. Accidente de tr&fico de vehiculo de motor, de naturaleza no

especificada.

I11. Accidentes de otros vehiculos de carretera.
E826. Accidente de vehiculo de pedal.
E827. Accidente de vehiculo de traccion animal.
E828. Accidente causado por cabalgadura.

E829. Accidente de otro vehiculo de carretera

V. Accidentes de transporte por agua.
E830. Accidente de embarcacidn que causa sumersion.
E831. Accidente de embarcacidn que causa otro tipo de lesion.
E832. Otra forma de sumersion o ahogamiento casuales en accidentes de
transporte por agua
E833. Caida desde escalera o escala en un transporte por agua.
E834. Otracaida desde un nivel aotro ocurrida en un transporte por agua.
E835. Otracaiday lano especificada ocurrida en un transporte por agua.
E836. Accidente de maquinaria ocurrido en un transporte por agua.
E837. Accidente por explosion, fuego o incendio, ocurrido en una

embarcacion.
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E838. Otros accidentes y los no especificados ocurridos en el transporte

de agua.

V. Accidentes de transporte aéreo y espacial.
E840. Accidente de aeronave motorizada durante el despegue o el
aterrizaje.
E841. Otro accidentey el no especificado de aeronave motorizada.
E842. Accidente de aeronave no motorizada.
E843. Caidaen, sobre o desde aeronave.
E844. Otros accidentes especificados del transporte aéreo.

E845. Accidente de nave espacial.

V1. Accidentes de vehiculos no clasificables en otra parte.
E846. Accidente de vehiculo motorizado que se usa Unicamente dentro del
edificio y terreno de un establecimiento industrial o comercial.
E847. Accidente de telesférico.

E848. Accidente de otros vehiculos no clasificados en otra parte.
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C Clasificacién en funcion del tipo de vehiculos ® (Gisbert Calabuig).

a Terredtre
b. Aéreos

c. Acuéicos

a Teresre

Los accidentes de tréfico terrestre se pueden clasificar desde dos puntos de

vista: €l etioldgico (tipo de vehiculo) y el fisiopatolégico (tipo de accidente).
Segun €l tipo de vehiculos:
1. De trayecto obligado.

Pertenecen a este grupo aguéllos que al deslizarse por railes tienen ruedas
metalicas con superficie de apoyo plana y provistas de una pestafia lateral. Como
caracterigtica principal hay que sefialar su gran masa y velocidad, asi como el
nimero elevado de ocupantes. Entre ellos se encuentran ferrocarriles y tranvias,
cuya diferencia viene dada porgue los primeros constituyen convoyes de varias
unidades.

— Tranvias. Generalmente constan de una sola unidad, aunque a veces
pueden llevar remolgue o jardinera, que son de plataforma abierta. Estan
congtituidos por una caja metalica que en su mitad superior se halla
dividida por numerosas ventanillas.Los motores de traccion se localizan en
la plataforma delanteray trasera, aunque solo funciona el de la cabeza.

— Trenes y automotores. El descarrilamiento de éstos supone una notable

gravedad, puesto que poseen mayor numero de unidades, mayor velocidad (90-

120 km./h) y masa (miles de toneladas) y mayor nimero de pasajeros.
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La traccion depende de maquinas eléctricas, a gasoil o de vapor. El hecho de
gue las ventanillas tengan cristales inastillables de mayor margen de seguridad.

Los accidentes por estos vehiculos son poco frecuentes, pero cuando se
registra alguno, el nimero de victimas es muy elevado. Las lesionesy la muerte se
puede producir por un mecanismo traumatico directo (los cuerpos chocan contra
las paredes, salen despedidos, quedan aprisionados, etc.) o bien indirecto, por
asfixiay carbonizacion, al originarse un incendio tras el impacto.

Aparte de las lesiones por descarrilamiento, puede darse el caso de lesiones
individuales mas o menos graves por imprudencias de los vigjeros.

Los atropellos pueden revestir un caracter accidental, suicida u homicida. Este
ultimo es el menos frecuente y cuando se da suele ser un intento de simulacion de
suicidio, al colocar €l cadaver sobre lavia.

2. De trayecto no obligado.
Se incluye en este grupo: bicicletas, ciclomotoresy motocicletas, automoviles
y vehiculos de gran mole; también los vehiculos de traccion animal.

— Bicicletas. Se caracterizan por su poca estabilidad, peso reducido y escasa
velocidad.

— Motocicletas y ciclomotores. Son vehiculos de poco peso, pero algunas
motocicletas desarrollan velocidades considerables. Las victimas suelen
ser los ocupantes y las lesiones se producen principalmente por caidas,
aunque también se registran casos de atropello a peatones y de atropello
del motorista por otro vehiculo.

La estabilidad de estos vehiculos es pequefia, dado € poco peso y la estrecha
superficie de apoyo, constituida por dos neuméticos, uno anterior y otro posterior.
Se puede decir que, por orden, los mayores enemigos de los conductores de

motocicletas y ciclomotores son: manchas de aceite en la calzada, el agua helada o
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la nieve, los baches y las irregularidades del terreno, sobre todo cuando la zona
por donde se circula tiene mala iluminacion. Pero por encima de estas
circunstancias, debe reinar la prudencia 'y el sentido comun de los conductores,
gue determinan el respeto a las sefiales y medidas preventivas (empleo obligatorio
del casco protector). Estos vehiculos deben ir bien iluminados con el fin de que
los conductores vean y sean vistos.

Las caidas pueden ser consecuencia de fallos en la méquina, como por
glemplo que se rompa la cadena que transmite la fuerza a la rueda posterior
(donde se halla la traccidn), que se pinche o reviente una rueda, etc. También se
registran caidas y colisiones por deslumbramiento.

— Automoviles. Sus caracteristicas pueden resumirse en: gran peso, gran

velocidad de marchay facil maniobrabilidad.

El nimero de victimas en los automoviles esta en funcion del nimero de sus
ocupantes, que generalmente son 4 0 5 plazas. Es importante tener presente el
lugar que ocupa la victima en el automovil, puesto que la peligrosidad varia en
funcién del mismo. Asi, el mas peligroso es el asiento delantero a la derecha del
conductor. Los situados en la parte trasera suelen salir mejor parados ante un
choque frontal.

— Autovehiculos de gran mole. El aumento del transporte de pasajeros y
mercancias por carretera determina un nimero cada vez mayor de estos
vehiculos. Autocares, camiones y trailers afladen a las caracteristicas de
los automAviles un considerable aumento de masa y peso, ademas de una

pérdida de capacidad de maniobra, por lo gue son mucho mas lesivos.
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Segun €l tipo de accidente:.

La naturaleza de los accidentes de tréfico terrestre es muy variada. Los
principales, siguiendo la terminologia del Instituto Nacional de Estadistica, son
los siguientes:

1. Chogue con obstéculos.

Suelen darse cuando el conductor se duerme, se despista, cambia la cinta
magnetofonica o compact disc, enciende un cigarrillo... o a intentar una
maniobra brusca para evitar otro accidente, etc. Los obstéculos pueden ser
barreras de contencidén, muros, casas, arboles, farolas, ganado, etc. El choque lo
recibe el propio vehiculo o sus ocupantes, al salir despedidos o0 apearse en marcha.

2. Colision con otros vehiculos.

Es frecuente por las causas descritas mas arriba, por las imprudencias del
conductor (adelantamientos en curvas sin visibilidad o en rasantes), por fallos
mecanicos, etc. Los resultados lesivos dependen de los vehiculos implicados, asi,
en una colision frontal se suma la fuerza de inercia de ambos vehiculos. La
colision también puede ser por detrés, o bien tangencial.

3. Vuelco.

El vuelco puede ser inmediato, en la misma via pablica, o tras caida por un
desnivel al salirse el vehiculo de la carretera, en cuyo caso las vueltas son
numerosas y, de su nimero depende la cantidad y gravedad de lesiones
producidas.

4. Precipitacion.

La caida desde altura origina lesiones por choque y vuelco y, a veces, se

sigue de incendio y, en ocasiones de inmersion.
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5. Atropello.

Ademas del conductor y los pasajeros del vehiculo, los peatones también
pueden ser victimas de accidente de trafico. EI mecanismo de produccion de las
lesiones puede ser el choque, la caida, el aplastamiento, o €l arrastre.

6. Incendio.

Cualquiera de los mecanismos anteriores puede originar el incendio de la
mezcla combustible del vehiculo.

7. Sumersion.

Si un vehiculo se sale de la carretera no es infrecuente que vaya a parar a
un rio, al mar, a un embalse, lago 0 una acequia. Todo conductor deberia estar
adiestrado para poner en practica las maniobras adecuadas para salir con éxito de
un vehiculo sumergido, siempre y cuando otras lesiones no se lo impidan.

Los mas frecuentes por orden numérico son: colisiones entre vehiculos,
atropellos y choques contra obstéculos.

b. Aéreos.

De forma similar a lo dicho para los accidentes de tréfico terrestre, los
aéreos se pueden clasificar en funcion del tipo de vehiculo y en funcion del
mecanismo.

Segun €l tipo de vehiculo:

1. Vehiculossin motor: ala delta, globo aéreo,...
2. Vehiculos con motor: ultraligeros, avionetas, helicOpteros, aviones

comerciales, aviones de carga, aviones de bombardeo, reactores.
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Segun €l tipo de accidente:

Los mas frecuentes son:

1.

Precipitacion contra el suelo. Puede suceder tanto al despegar como
al aterrizar o en pleno vuelo por fallos técnicos 0 humanos.
Explosién a bordo y subsiguiente precipitacion. Un tipo especial de
explosion es la que se da en algunos reactores, se trata de la
desintegracion.

Colisiones de aeronaves en vuelo.

Accidentes de descompresién, con dos secuelas: hipoxia y
barotraumatismo.

Accidentes por falsas maniobras y fallo de los mecanismos de
seguridad individuales: cinturones de seguridad o arneses.
Accidentes al abandonar la aeronave en vuelo: fallos del descenso en
paracaidas o de la eyeccion automética.

Sumersién por caidaal mar.

Incendio, con sus secuelas. intoxicacion por mondxido de carbono,

guemaduras y carbonizacion.

A los anteriores pueden afadirse los accidentes con el aparato en

funcionamiento pero aln en el suelo, que pueden afectar al personal de servicio de

tierra 0 a pasgjeros imprudentes o a animales. Los mas graves son debidos a las

hélices de los aviones convencionales o a los rotores de helicopteros

(decapitacion, mutilaciones corporales mas 0 menos extensas, amputaciones de

extremidades). Con los turborreactores se ha descrito un grave accidente que

consiste en la aspiracion por el orificio de succidén que arrastra brutalmente a la

victimay la proyecta contralas paredes de la camara del reactor.
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c. Acuéticos.
Siguiendo el mismo esquema aplicado con anterioridad, los accidentes
en el medio acuético pueden clasificarse:
Seguln €l vehiculo:
1. Embarcaciones sin motor: veleros, barcos de remo, patines
acuaticos, etc.
2. Embarcaciones con motor: lanchas, yates, motos acuéticas, etc.
Un caso especial son los esquis acuéticos que, aunque no llevan motor,
necesitan una embarcacion como sistema de traccion.
Seguln €l tipo de accidente:
1. Atropello.
2. Explosion.
3. Colision.
4. Incendio.
5. Vuelco.

6. Sumersion.
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1.1.5 Causas.

Definido el concepto de trafico y su frecuencia, debemos referirnos a las
causas por las que se produce, ya que en todo siniestro concurren una o varias de
ellas.

Baker dice que la causa de un accidente es cualquier comportamiento,
condicion, acto o negligenciasin el cual el accidente no se hubiera producido.

Las causas pueden dividirse en mediatas que dan lugar a una predisposicion
y las inmediatas que estan directamente relacionadas con la produccion del
accidente.

Las causas mediatas de estos accidentes pueden ser atribuibles al vehiculo, a
lacarretera, alos agentes atmosféricos, al conductor y ala victima.

En relacion al vehiculo, se encuentran las averias mecanicas, originadas por
el desgaste propio, como por fallos mecanicos debidos a escasas revisiones.

Respecto a las causas relacionadas con la carretera, se consideran los
elementos pasivos como el estado del asfalto y los elementos activos (obras que
entorpecen la circulacion). No hay que olvidar que un trazado defectuoso o una
mala visibilidad, pueden contribuir a la produccion del accidente.

También deben considerarse los fendmenos atmosféricos que son causas
mediatas ya que la lluvia, niebla o € hielo dificultan la visibilidad y alteran la
adherencia del vehiculo al asfalto facilitando la produccién de accidentes.

Los factores mediatos que afectan a conductor son las alteraciones o

estados de caracter somatico o psiquico que afectan a la capacidad para conducir.

-36-



Estudio médico legal de los cuadros lesivos en los accidentes de trdfico

Montoro '

diferencia varios grupos de fallos humanos causantes de
accidentes:

1. Los errores que preceden a accidente: como los errores de
reconocimiento e identificacion; los errores de procesamiento y toma
de decisiones o los relativos a la realizacion de la maniobra.

2. Los agentes directos diversos, destacando las causas fisicas como la
fatiga, cansancio; las causas psiquicas como la distraccién, agresividad;
estados psiquico fisicos transitorios debido a depresion, estrés, ingesta
de alcohol o farmacos, o por conductas como encender la radio, fumar
o hablar por teléfono moévil, hecho a destacar causante de gran nimero
de accidentes.

3. Los agentes inhibidores de la prudencia como la adaptacién sensorial a
la velocidad, subestimacion de la velocidad, la sobreestimacion de la
propia habilidad del conductor, pensar que es una actividad poco
peligrosa y la observacion de modelos poco prudentes y temerarios en
el ciney television.

Las causas que afectan a la victima son en términos generales las mismas
gue a conductor denominandose, “factores humanos”.

En un cierto nimero de accidentes suelen coincidir causas de diverso
origen. No obstante, de acuerdo con la mayoria de autores, que los factores
humanos son responsables en un 80 a 95% de todos los accidentes de tréfico, unas
veces en forma aislada y otras concurriendo con causas de diverso origen. Este
porcentaje de participacion del elemento humano en el desencadenamiento del
accidente, puede verse incrementado s se considera a hombre responsable de

fallos que presente & vehiculo como un mal estado del sistema de frenado o €l
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desgaste de las ruedas o conducir a excesiva velocidad en situaciones de presencia
denieblao lluvia

Los factores inmediatos del accidente son los mismos que los mediatos
pero matizados la mayoria de ellas por el factor humano que como establece
Lopez Mufiiz® se define en una sola palabra : imprudencia

La responsabilidad de la existencia de cada uno de los factores en la
produccion del accidente hay que buscarla en los diversos elementos que
intervienen. Asi, los habra imputables al propio conductor, a la victima, o a la
Administracion.

El estudio de las causas del accidente, la biomecanica en produccion de las
lesiones y la determinacion de las responsabilidades forman la linea de

investigacion del presente trabajo.
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1.2 Aspectos médico-legales de los accidentes de trafico

1.2.1 Importancia médico-legal de los accidentes de tréafico

Segun el Prof.Gisbert € estudio médico legal de los accidentes de tréfico
terrestre, tiene un gran interés debido al:

1. Aumento de la circulacién que conlleva un incremento paraelo del

nimero de accidentes.

2. Amplia variedad de vehiculos en uso que originan modalidades distintas
de accidentes.

3. La modificacion del cuadro lesivo del accidentado, tanto en lo relativo a
tipo de lesiones como al modo de producirse éstas.

4. Las tendencias legislativas actuales en orden a la prevencién y represion
de tales accidentes, que han llevado a la mayor parte de los paises a la
creacion del “delito de circulacién” como nueva figura juridica.

En Espafia, el Codigo Penal espafiol de 1.995° dedica el Capitulo IV de su
Titulo XVII alos Delitos contra la Seguridad del Trafico en siete articulos (del
379 al 385) contempla distintas situaciones como la conduccién bajo los efectos
de diversas sustancias, la conduccién temeraria o la utilizacion del vehiculo de
motor o del ciclomotor como un posible instrumento delictual. Es importante
conocer que el codigo punitivo considera un delito de desobediencia grave la
negativa de un conductor a someterse a controles con el fin de comprobar la
existencia en su organismo de drogas tdxicas, estupefacientes, sustancias

psicotrépicas o bebidas alcohdlicas.
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1.2.2. Valoracién de los dafios per sonales

1.2.2.1 Lareparacion del dafio.

Por medio de la reparacion de los dafios, la infraccion juridica originada
recibe la sancion adecuada y se restablece el orden juridico.

El Cddigo Civil no contempla disposicion alguna sobre la reparacion de
dafios, a excepcion de la genérica del articulo 1.902. La dificultad estriba en la
restitucion total al estado previo sobre todo en las lesiones corporales con
secuelas.

En estos casos la reparacion solo se puede hacer con dinero, cuyo importe
lo fijael Tribunal.

El Tribunal tanto civil como penal, goza de independencia para fijar las
cantidades aunque debe fundamentar sus criterios a fijar las indemnizaciones.
Hay que determinar los hechos de los que se deduce la existencia de menoscabo
patrimonial, ya sea dafio emergente, lucro cesante o disminucion de la capacidad
econéomica

De entre los elementos a valorar destacan: célculo del rendimiento
economico del fallecido o del incapacitado durante el periodo de vida presumible
(lucro cesante), gastos de curacién y tratamiento, gastos de sepelio y funeral;
célculo del dafio moral entre otros.

Del mismo modo pueden reclamarse los intereses de la indemnizacion
desde la produccion de los hechos hasta su satisfaccion.

En relacion a derecho de los herederos tras el fallecimiento del
accidentado, se establece que tienen derecho a una indemnizacion por la muerte

del familiar y de los gastos originados como entierro, funeral, dafios morales, etc.
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1.2.2.2 Responsabilidad

La adecuacion de los textos legales se realiza con € fin de regular y
solucionar los problemas planteados ante nuevas situaciones que se plantean en la
actividad cotidiana

Los accidentes de tréfico van més alla del problema médico planteado,
originando problemas econémicos y sociales que deben estar regulados por textos
legales, adaptandose a nuevas situaciones.

De este modo, e mundo del derecho ha requerido maltiples
modificaciones, en relacion con los accidentes por tréfico rodado, adaptandose a
las nuevas situaciones.

En relacidn a la responsabilidad juridica, el mantener a los aseguradores
voluntarios sujetos a la responsabilidad civil imposibilitndolos para actuar en el
proceso penal., ha ido cambiando a considerar que la responsabilidad de los
aseguradores va més aléa de la originada por € contrato, ya que el hecho de
conducir vehiculos a motor implica la intervenciéon de fuerzas no controlables,
entrando por tanto de lleno en las conductas de riesgo. Por tanto, el asegurador
entra a formar parte tanto de la via civil como de la penal. Se ha pasado de una
responsabilidad subjetiva a otra de riesgo.

El particular asegurado responde a la obligacion de reparar las conductas
culposas y sera el asegurador €l obligado a cubrir l0s riesgos que se generen por la
obligacion del asegurado de indemnizar a un tercero por dafios y perjuicios
causados por un hecho previsto en el contrato de cuyas consecuencias sea
civilmente responsable el asegurado segiin derecho.

El origen del derecho del tercero frente al asegurador radica en el hecho

ilicito del que deriva responsabilidad civil del causante del dafio. EI asegurador se
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hace cargo de la deuda, que implica la liberacion del asegurado frente al
perjudicado.

El seguro obligatorio solo es aplicable en el supuesto de darios personales
con exclusion de determinados perjudicados que a su vez es limitada
cuantitativamente. Con objeto de cubrir en su totaidad los perjuicios ocasionados

por € siniestro, surge el seguro voluntario.

1.2.2.3 Responsabilidad civil.

El derecho publico regula la organizaciéon de la sociedad, las actividades
del Estado y las relaciones entre el Estado y las personas.

El derecho privado es el conjunto de normas gue regulan las relaciones de
las personas entre si con €l fin de proteger los intereses particulares.

Dentro de €, el Derecho Civil es el que regula las relaciones privadas de
los ciudadanos entre si.

Uno de los derechos fundamentales es el de la integridad corpora que
[leva la obligacion de no hacer dafio a los demés, si se incumple este derecho,
surge la obligacion de reparar el dafio por la persona responsable.

Del deber de reparar se deriva el concepto de responsabilidad civil, cuyo
fin es la compensacion por e dafio ocasionado y la restitucion al estado anterior,
guedando recogido en el Cdodigo Civil en el art.1.902 : “ el que por accién u
omision causa dafio a otro, interviniendo culpa o negligencia, esta obligado a
reparar el dafio causado” ™.

En el art.1.089, egablece los tipos de obligaciones de cuyo

incumplimiento nace la responsabilidad civil.

El art.1.090 especifica las obligaciones que nacen de la Ley.
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El art.1.091 establece que las obligaciones que nacen de los contratos y
cuasi contratos dan lugar alaresponsabilidad civil contractual.

El art.1.092 sefidla los actos u omisiones ilicitos que dan lugar a la
responsabilidad civil delictual.

Y el art.1.093 recoge la culpa o negligencia como causa de responsabilidad
civil extracontractual.

Responsabilidad Civil Contractual, derivada del incumplimiento de una
obligacion, de medios o resultados que se habia contraido previamente, que da
lugar a un dafio. Ademés, se observa la Responsabilidad Civil Extracontractual,
deriva del incumplimiento de obligaciones o deberes generales por ser persona,
realizando una conducta causante de dafio, interviniendo culpa o negligencia. Por
tanto, se establece la obligacion de reparar, no sdlo por actos u omisiones propios
sino también por los de las personas de las que somos responsables exceptuando
si se comprueba la realizacion de una buena diligencia para prevenir €l posible
dafio derivado de la accion.

Responsabilidad Civil Delictual: el art. 116 del Cadigo Penal ** establece
“que toda persona responsable criminalmente de un delito o falta, lo es también
civilmente”. De ello se deduce gque cuando se comete un delito o falta, derivan dos
tipos de responsabilidades: una penal que es la sancion o multa, y otra civil, que
es laobligacion de reparar €l dafio causado.

Es importante destacar que este tipo de responsabilidad civil delictual se
caracteriza porque no se extingue en los casos de eximente de responsabilidad
criminal y puede originar una responsabilidad civil subsidiaria a no hacerse
efectiva por el responsable directo s se declara insolvente. Hay casos en los que

existen dos 0 mas responsables pudiéndose establecer cuotas de participacion;
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ademas la obligacidon de reparar se transmite a los herederos del perjudicado,

hecho que no sucede en el Derecho Civil.

En determinadas situaciones el Tribunal puede determinar que no hay

responsabilidad penal y por esta via no se puede solicitar la responsabilidad civil,

debiendo solicitar por via civil la reparacion de los dafios.

Elementos constitutivos de responsabilidad.

La jurisprudencia ha establecido los elementos que constituyen la

Responsabilidad **:

a.  El hecho dafioso.

b. Laexistenciade un perjuicio o dafo.

c. Nexo de causalidad entre los anteriores.

El Tribunal Supremo, en una sentencia de 1987, establece 5 requisitos:

1.

2.

Una accion u omision voluntaria, no intencional.

Una actuaciéon negligente o reprochable, una falta de prevision que
constituye el factor psicolégico.

Unainfraccién del deber objetivo de cuidado, factor externo.
Larealizacion de un dafio.

Una relacion de causalidad entre el proceder descuidado y negligente y

el dafio causado.

La Falta (culpa) o comportamiento dafioso se define como “la torpeza, la

imprudencia, la falta de atencion, la negligencia o la inobservancia en el

comportamiento de nuestras obligaciones’.
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Dependiendo del grado, se establecen 3 tipos.

— Faltaleve, a realizar laaccion no expresa la diligencia suficiente.

— Falta grave, cuando la accion se realiza con inatencién, imprevision e
inobservancia de las normas exigibles y que se traducen en negligencia (es
la falta por omision, a no realizar las acciones que hubieran evitado el
dano), la imprudencia (es la forma activa, al actuar sin adoptar la
precaucion adecuada para evitar el dafio); e impericia (falta de
conocimiento, experiencia 0 habilidad para ejercer una determinada
accion).

— Fdta gravisima, determinada por la ausencia de conocimientos

fundamentales para desempefiar el hecho causante de la falta

En relacion con lo anterior, la culpa se define como la omisiéon de la
diligencia debida, de la que se derivan efectos antijuridicos previsibles y
evitables, se excluyen los previsibles e inevitables y los imprevisibles e
inevitables.

El determinar la Responsabilidad Civil requerird demostrar el hecho
culposo, €l dafio producido y el nexo de causalidad, es decir, se aplicaba la “teoria
de laculpa’, en base a la cual solo responde de los darfios causados quien tiene la
culpa, quien ha obrado mal o imprudentemente.

Este concepto de culpa ha ido evolucionando con el objeto de garantizar el
resarcimiento a perjudicado aunque no exista culpa, sustituyendo este requisito
por e de actividad arriesgada demostrando que adopt6 todas las precauciones
necesarias para evitar el dafio. Considera el riesgo como e motivo que
desencadena el dafio sobre el que se centra el deber de responder, con

independencia de la culpa, solo por haberlo ocasionado.
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Una de las actividades més frecuentes que realizamos como generadora de
riesgos es la conduccién de vehiculos de motor y por tanto, donde mayormente se
ha desarrollado esta responsabilidad.

Con esta teoria del riesgo se obliga a reparar €l dafio ocasionado. Con €l
objeto de cubrir esta responsabilidad se han impuesto unas condiciones:

- el establecimiento del Seguro Obligatorio de Responsabilidad Civil para
las actividades de riesgo con objeto de pagar la indemnizacién obligatoria
por el asegurador y sin que tenga que responder con su patrimonio y que es
sufragado por todos los que participan de la actividad mediante primas.

- ladeterminacion de unos topes maximos de indemnizacion en los que se

ha producido dafio sin culpa

El dafio o perjuicio exige una serie de requisitos:

— Directo, debe derivarse del hecho causante.

— Cierto y acreditado, debe exigtir una relacion directa entre el hecho
responsable y el dafio.

— Actual, en relaciébn con el hecho responsable o con las secuelas

provocadas.

Puede también estimarse el “dafio futuro” que no ha aparecido pero setiene la
certeza de su aparicion y por tanto, se puede evaluar y €l “dafio potencial o
eventual” que solo se produce si se dan ciertas circunstancias y que no se
indemniza pero s sucediera podria reclamarse.

- Propio, debe reclamarlo la propia victima, pero en determinadas

circunstancias lo pueden realizar familiares o terceras personas afectadas.
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Cuando el dafio se causa a ser humano entramos en el “Darfio
Corporal”. El dafio o lesiébn no suponen lo mismo, se pueden analizar desde
diversos puntos de vista:

1. Desde el punto de vista médico, € dafio es un concepto que se
corresponde con el de lesion o enfermedad. La O.M.S. lo define como
“la pérdida o anormalidad en una estructura o funcion fisioldgica,
anatdmica o psicolégica’.

2. Desde el punto de vista juridico, € derecho romano definia el

damnum (dafio) como cualquier pérdida o disminucion de la persona.

Se establecen 2 tipos de dafios:
— los relacionados con la destruccion o deterioro de cosas, son los
materiales, de caracter patrimonial.

— los que se causan sobre la propia persona.

En seguridad vial, son coincidentes ambos tipos de dafios, encuadrandose

en el mismo tanto los patrimoniales como extrapatrimoniales.

Asi, se clasifican los dafios ala persona en *3:
— dafios materiales, patrimoniales, que comprende los gastos ocasionados y
la disminucion de ganancia (art.1106 del Codigo Civil).
— danos morales, extrapatrimoniales y que se dividen en:
— dafios morales puros. que no tienen repercusion econdémica.
— daflos morales impropios (indirectamente econémicos segun el
Tribunal Supremo) que al disminuir la actividad personal debilitan la

capacidad de obtener riqueza.
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La lesion desde el punto de vista juridico, viene contemplada como tal en
el Caodigo Penal, en relacion al delito de lesiones, que ha ido derivando hacia el
criterio médico, considerando la gravedad de la lesion desde un criterio
cronolégico de curacion hacia un concepto de menoscabo de la integridad
corporal o lasalud fisica o psiquica.

El Ministerio Fiscal, en su Circular nimero 2/1.990 de 5 de diciembre,
define alalesion como toda alteracion del bienestar fisico y mental.

Desde €l punto de vista médico legal, los conceptos de dafio y lesion
guedan aunados en una nueva perspectiva fruto de la conjuncion de las doctrinas
juridicay médica.

Asi, hasido definido de diversas maneras por destacados profesionales del
campo médico legal:

Por lesiobn entendemos toda alteracion anatdmica o funcional del
organismo, de caracter fisico o psiquico, o0 bien, toda alteracién de la integridad
corporal, fisica o psiquica, como se puede deducir de las definiciones aportadas
por la O.M.S., Gisbert (1991), Rodriguez Jouvencel (1991), Garcia Andrade
(1992), Pérez Pineda y Garcia Blazquez (1996) y Gisbert- Murcia (1998).

El Profesor Gisbert, la define como “toda alteracion anatdmica o funcional
del organismo de caracter fisico o psiquico, o bien, toda alteracion de la integridad
corporal, fisicao psiquica’.

El Dr. Rodriguez Jouvencel como “cualquier alteracion somdtica o
psiquica que, de una forma u otra, perturbe, amenace o inquiete la salud de quien
la sufre, 0 menoscabe la integridad personal del afectado ya en lo organico, ya en
lo funcional”. Segun este autor es suficiente cualquier merma en la integridad
individual con independencia de sus repercusiones practicas en uno 0 mas campos

de la actividad humana.
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En su libro, la Profesora Criado del Rio™, define el dafio como “toda
modificacion peyorativa del bienestar de la persona, que puede producirse tanto
con o sin alteracion psicofisica 0 anatomofuncional” y como “toda disminucion,
deterioro o destruccion que sufre la persona con respecto a su estado anterior,
tanto en sus bienes patrimoniales como extrapatrimoniales”.

Es importante distinguir el Dafio del Perjuicio, pues aunque €l Codigo
Civil los define indistintamente (perjudicar es causar dafio 0 menoscabo material
o mora”), debe diferenciarse en el sentido de que el perjucio es la consecuencia
econdémica del dafio, es decir, segin Garcia Barreiro es la ganancia licita que deja
de obtenerse 0 gastos que se ocasionan y que debe indemnizar.

Asi, el dafio a la persona debe ser valorado por el perito médico y el
perjuicio econdmico del afectado debe ser evaluado por el Tribunal o la compariia
de seguros.

La relacion causa-efecto debe establecerse entre el hecho lesivo y el
resultado dafioso es lo que se denomina Relacion de Causalidad.

En la valoracion de los dafios corporales es el perito médico quien
establece esta relacion de causalidad médica, para que el Juez establezca el nexo
juridico.

En ocasiones existe una determinada causa responsable del dafio pero en
la mayoria no esla Unicay hay multiples tipos de concausas:

1. Concausas preexistentes, anteriores al hecho dafioso (estado
anterior), aguellas causas patoldgicas previas de la victima que
influyen en el resultado dafioso.

2. Concausas simultaneas, aquellas que coinciden en el tiempo con

los hechos dafiosos que influyen en el resultado.
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3. Concausas posteriores, aquellas que influyen en el hecho lesivo
una vez producido y antes de su estabilizacion.

Tedricamente se diferencia la causa (aquella necesaria y suficiente para
producir el dafio) de la concausa (necesaria pero no suficiente por si sola).

En la practica, se entiende por causa aguella relacionada directamente con
el hecho lesivo y por concausas todas las demas circunscritas que pueden influir
en el resultado dafioso. Segun la Real Academia de la Lengua concausa se define,
como “ cosa que juntamente con otra, es causa de algun efecto”.

Lopez Gomez y Gisbert Calabuig®, en 1962, las definian como “aquellos
factores extrafios al comportamiento del agente que se insertan en el proceso
dindmico que es su consecuencia, de modo tal que el resultado Ultimo que se
obtiene resulta diferente a que era de esperar dada la naturaleza y la entidad de
dicho comportamiento”.

Criado del Rio (1994), las define como “la concatenacién de hechos y
circunstancias gjenas a la conducta dafiosa que pueden llegar a darse antes,
durante y después de producirse el resultado dafioso, y que se encuentran
interrelacionados con é modificandolo”.

Para gue exista responsabilidad tiene que haber unarelaciéon de causalidad
entre la falta cometida y el dafio ocasionado. Esta causalidad es el proceso que
conduce desde el hecho inicial a la situacion actual que en el campo médico
equivale al puente entre el acto médico y la situacion patolégica. Solo cuando se
demuestre ese nexo se aceptard que la falta médica ha sido €l origen del dafio.

Es una relacion que en muchas ocasiones ofrece dificultades para
establecerla lo que ocasiona peritaciones médico legales delicadas y complejas
aunque inexcusable debido a su trascendencia. Dificultades que tienen su origen

en una circunstancia habitual y es el hecho de la pluralidad de las causas. Es
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excepcional que en la produccién del dafio solo exista una causa. Lo frecuente es
gue concurran un conjunto de concausas.

Los criterios més utilizados para la valoracion de las concausas son :

— El criterio de la causa proxima.

— El criterio de laequivalencia de las causas.

— El criterio de la causa adecuada.

Los dos primeros criterios son simples e inexactos, por el contrario, €l criterio
de la causa adecuada es el Unico aceptable en Medicina Legal.

La peritacion médico legal acerca de la relacion de causalidad ofrece
dificultades para determinar entre las causas posibles, la causa adecuada. El perito
debe alcanzar:

Un conocimiento del objeto de la peritacion.

Un andlisis de los hechos y sus consecuencias.

Plantear €l problema.

Un razonamiento y un método médico legal riguroso.

El objeto es establecer un nexo de causalidad entre el hecho lesivo y los
resultados. Toda peritacion médica se divide al menos, en:

1. Estudio de los antecedentes del caso: personalesfamiliares, vy
tratamientos efectuados.

2. Naturaleza de los actos u omisiones a los que se atribuyen las
lesiones.

3. Seplanteael problematanto si el dafio ha sido causado por la accidon
u omision.

4. Valoracion segun las hipotess.
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5. Conclusiones que traten de establecer larelacion de causalidad.

Una vez reunidos estos elementos de prueba, el perito establecera las
correlaciones existentes entre lesiones y sus constataciones. De ello deducira la
existencia 0 no de relacion de causalidad alegada y que resuelva el problema
médico legal.

Pero junto a las causas productoras del dafio existen otras circunstancias
modificadoras de la relacion de causalidad y por tanto, con influencia en la
Responsabilidad que son:

- ¢l caso fortuito o la fuerza mayor es decir, la interferencia de una
causa extraiia no imputable al autor.

- laconcurrencia de culpade la victima y/o de un tercero, que obligara
adigtribuir la parte que corresponde a cada uno de los intervinientes.

- El principio de participacion de la victima para disminuir el dafio,
por lo gue su inadopcion actua como atenuante de la responsabilidad

del autor.

1.2.2.4 Valoracién del dafio corporal en € derecho civil.

El Profesor Gisbert™® define el peritaje médico legal en valoracién del dafio
corporal como “el conjunto de actuaciones periciales médicas para asesorar a la
Justicia en materia de la valoracion del dafio siempre que haya una implicacion
médico-bioldgica’.

El concepto de dafio a la persona ha ido evolucionando hacia la
concepcidn de toda alteracion en sentido peyorativo de la persona respecto a su

estado anterior 0 que afecte a cualquier ambito de su vida.
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Pero la doctrina médico legal de la valoracidn del dafio ha evolucionado,

pudiendo ser dividida en varias etapas:

Primera etapa: encuadrada la valoracion en la concepcion del articulo
1.106 del Cadigo Civil asimilandolo al dafio patrimonial:

—Valor de la pérdida sufrida: dafio emergente que comprende los gastos
médicos y paramédicos ya sean actuales y futuros atendiendo a las
secuelas.

—Valor de la ganancia dejada de obtener: lucro cesante, que comprende la
disminucién o anulacion de la capacidad productiva y social que en

conjunto, congtituye el valor econémico de la persona.

Toda persona normal por definicion, es un sujeto valido y, como tal, pone
una capacidad intrinseca para realizar cualquier actividad sea lucrativa o no. Esa
capacidad tiene un valor juridico y, en la medida que se vea afectada debe ser
reparada, independientemente de que la realizacion de esa actividad se perciba o
no unarenta.

El perito médico mediante el estudio lesional y sus repercusiones, valorara
la disminucién de la capacidad para la realizacion de cualquier actividad. De esta
manera, también se permite la reparacion econdmica para aquellas personas que
sufren una lesion y no realizan en ese momento ninguna actividad remunerada.

En una segunda etapa, conforme ha ido cambiando & concepto de dafio ala
persona, la valoracion del mismo se amplia tanto a los aspectos patrimoniales
como a los extrapatrimoniales. Un dafio extrapatrimonial o moral se caracteriza

por:
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- no esecondmico.
- essubjetivo y por tanto, de dificil medida.

-y afectaalos derechos personalisimos de la persona.

Esta segunda etapa tiene dos fases, una que contempla los dafios morales
clasicos y otra que contempla el dafio a la integridad psicofisica, funcional. Se
basa en considerar el dafio fisiolégico como independiente, no patrimonial y base
de todos los demés darios.

Se puede confeccionar el siguiente cuadro siguiendo ala Dra. Criado®’que
comprende todos los dafios indemnizables:

a. Dafio funcional: no econdmico y base de todos los demés.
b. Dafios econdmicos.
- dafio emergente: - gastos actuales.
- gastos futuros.
- lucro cesante: - incapacidad laboral temporal.
- incapacidad laboral permanente (actual
y futura).
- incapacidad de otras actividades lucrativas
(actud y futura).
c. Dafos no econémicos:
- dafios morales clasicos. - quantum doloris.
- dafo estético.
- dafio sexual.
- otros dafios no econdémicos:
-vida cotidiana ( autonomia).

- vida afectiva familiar.

-54-



Estudio médico legal de los cuadros lesivos en los accidentes de trdfico

- vida de relacion (ocio, placer).

- vida escolar y de formacion.

1.2.25 El Informe Pericial.

El derecho naci6 como una forma de ordenacion de la convivencia
humana y paralelamente la necesidad de designar personas que aplicasen la ley al
problema surgido con el fin de restablecer la paz social.

Por otra parte, los jueces tienen como objetivo administrar justicia.

En el proceso, la fase de prueba es la que viene integrada por la actividad
encaminada a convencer al juez de la veracidad de unos hechos.

La forma como se afronta esta etapa es digtinta segin el orden
jurisdiccional en el que se desenvuelve el proceso; en el civil, las partes aportan
las pruebas; y en el penal, es el Juez el que las ordena, bien directamente, o tras la
peticion de las partes y del Ministerio Fiscal.

La complgjidad de algunos procesos y el deber inexcusable del Juez de
resolver los asuntos que conozca son la base de la prueba de los peritos cuando
para conocer algin hecho son necesarios conocimientos cientificos, artisticos o
précticos.

En Varela Agrelo JA., Devis Echandia™® define la peritacién como una
actividad procesal desarrollada en virtud de encargo judicial, por personas
distintas de las partes del juicio, especialmente cualificadas por sus conocimientos
técnicos, artisticos o cientificos, mediante el cual se proporcionan al juez
argumentos para llegar al conocimiento de determinados hechos y de ese modo

dictar sentencia de forma justa.
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Montero Aroca, define la prueba pericial como un medio de prueba en
virtud del cual una persona con conocimientos técnicos, que el juez no tiene, pero
gjena al proceso , los aporta @ mismo para que €l juez pueda valorar mejor la
naturaleza de los hechos objeto de prueba.

En el proceso civil, la designacion del perito es una cuestion de partes, que
se encargan de aportar las pruebas y designar a los peritos, a excepcion hecha de
ladiligencia para mejor proveer.

En el proceso penal, el juez como instructor de la causa, designa al
profesional que le parezca més conveniente no pudiendo rechazar éste el encargo
judicial.

Las condiciones para ser perito incluyen el de la capacidad, que viene dada
por la posesion de los conocimientos técnicos de interés en el proceso, que en la
pericia médica supone, al menos, ser licenciado en Medicinay Cirugiay poseer la
licencia fiscal, la legitimacion que deriva del nombramiento en forma legal sin
gue concurran causas de recusacion y la aceptacion del nombramiento ante el
juez.

El perito es un experto en una rama del saber pero debe asesorar al juez
con sus conocimientos en la reconstruccion de los hechos que se precisan. Como
dice Piero Calamandrei el perito integra las gafas del juez.

Marco Rossetti'®, diferencia 2 tipos de peritos médico legales, el “perito
perceptor”, al cual se le pide que describa un hecho o una situacion patoldgica, la
examine y luego informe; y el “perito deductor”, al cual se le pide que establezca
si un determinado suceso se ha verificado de una determinada forma o momento,

es decir, que establezca el nexo causal entre dos acontecimientos.
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Cualquier intervencion de un médico en el campo de evaluacion del dafio
debe finalizar con la emision de un informe escrito para valorar las consecuencias
de un hecho lesivo sobre el individuo.

La peritacion en el campo del dafio corporal tiene lugar en diversos
campos de la préctica judicial, y siguiendo al Prof. Gisbert®, en:

a. Peritaciones extrgjudiciales: referidas a los seguros individuales ( de
accidentes, de vida), los seguros de responsabilidad civil derivados
de accidentes de vehiculos a motor o aquellos referidos a
minusvalias que dan derecho a prestaciones y subsidios.

b. Peritaciones judiciales, en los casos de accidentes de trabajo,
enfermedades profesionales, delitos de lesiones y en la

responsabilidad civil derivada de las lesiones.

Para que el perito médico pueda realizar correctamente el asesoramiento
encomendado, debe poseer una suficiente base tedrica en el aspecto
encomendado. No es suficiente una formacion médica; debe ademas tener
conocimientos especificos en valoracion del dafio corporal, 1o que significa una
formacion médica legal aplicada a esta materia.

El informe pericial debe reunir tanto cualidades de fondo como de forma.
Debe proporcionar un informe vélido para €l juez, ya que como decia Ambrosio
Paré, los jueces deciden segin se les informe, pero también es necesaria una
correcta presentacion, un orden, un método, teniendo en cuenta que es lo que €
Tribunal esta interesado en conocer, y se debe redactar con estilo claro y conciso,
utilizando un lengugje sin excesivos tecnicismos médicos o aclarandolos ya que

vadirigido a personas legas en estas materias.
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En la elaboracion del informe pericial se deben evitar tanto los “ruidos’

como los “silencios’.

Por “silencios’ entiende Rosetti:

- omitir en €l informe circunstancias significativas en relacion al
objeto de estudio, como por egemplo llegar a conclusiones sin
establecer el sentido l6gico.

- llegar a conclusiones no probadas, como fiarse de lo relatado por la
victima sin comprobar los hechos, o fiarse solo del parte médico de

cabecera, cuyarealizacion no puede ser esmerada.

El silencio en el informe lleva a una insuficiencia de pruebas en orden al
nexo causal.

Debe establecerse la relacion de causalidad tras la comprobacion de los
criterios de causalidad médico legal, con los datos con los que cuente.

En ocasiones, el perito puede llegar a conclusiones por €l juicio deductivo,
tras andlizar los elementos presuntivos, pero esos elementos deben ser

concordantes.

Seguin Rosetti, los ruidos se refieren:
- a informe que desborda las cuestiones sometidas a la pericia
afrontando cuestiones no necesarias.

- laemision de afirmaciones juridicas que invaden el campo judicial.
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El juez es el Unico que plantea las preguntas al perito, debiendo evitar los

formularios rigidos y las preguntas preestablecidas como las cuestiones que

excedan de la materia médica

El informe pericial, debe ser realizado con imparcialidad y honradez,

atendiendo a la obligacion adquirida al prestar juramento o promesa de

desempefiar bien y fielmente el cargo. Quien como perito acude a asesorar a la

Administracion de Justicia debe hacerlo con plenitud de conocimientos y

experiencias bajo el principio de lealtad, que es algo mas que la simple obligaciéon

de decir la verdad, lo que, sin duda, es ya mucho (Ruiz Vadillo)*.

De forma esquemética, la estructura formal del informe pericial en

valoracion del dafio corporal puede seguir €l siguiente modelo:

Preambulo. Contendra los datos del perito, persona o autoridad que
solicita el informe, el objeto del informe, las fechas y lugares de los
examenes realizados.

Antecedentes.

Con los antecedentes personales y familiares del lesionado, estado
anterior, andlisis de las lesiones y su evolucién asi como
documentos de los datos anteriores e informacion del lesionado.
Estado actual. Tras su exploracion, se acreditara el estado general
de la persona explorada, mencionando signos y sintomas asi como
exploraciones complementarias realizadas tanto por e perito
médico como otros especialistas.

Discusion o consideraciones médico legales. Constituye la sintesis
de todos los datos recogidos, requieren claridad, simplicidad de

estilo y razonamiento légico, deductivo, capaz de atribuir a un
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traumatismo los resultados obtenidos (relacion de causalidad).
Reflgjard la influencia del estado anterior y expresard los

resultados obtenidos.

6- Conclusiones. Estardn numeradas, serdn claras, concisas Yy
objetivas. Deben manifestar los siguientes puntos:

- duracién de la incapacidad temporal fisiol6gica, que abarca
actividades laborales y de la vida diaria.

- Duracion de laincapacidad temporal laboral.

- Alta lesional que determina plazo de consolidacion de las
lesiones, marcado por la finalizacion de la terapéutica médica
activa.

- Incapacidad permanente, diferenciando los tipos de dafios
residuales:

eFijacion objetiva de las secuelas anatdmicas vy
funcionales.
e Dafio estético.
¢ Daro mora o quantum doloris.
e Dafio del bienestar o del ocio.
e Dafio juvenil.
e Dafio obstétrico.
¢ Daflo de lavida afectivay familiar.
¢ Dario de longevidad.
7- Formula final. La apreciacion de la prueba por jueces y tribunales
se hara segun las reglas de la sana critica, sin estar obligados a

sujetarse al dictamen de los peritos.
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El éxito del perito es transmitir la peritaciobn que se solicita siendo
consciente de que el juez desconoce la materia de la que solicita el informe, pero
si tiene sentido comun.

Estarealidad del proceso puede no ser bien entendida por algun perito que
presta su dictamen con la conviccion de actuar correctamente y comprueba que el
juez no ha considerado los términos que se consideraban en el mismo.

Esta libertad del juez es indispensable para solucionar situaciones si se
presentan informes contradictorios, que llevarian a una imposibilidad de
resolucion del caso que se juzga.

Por esto, es conveniente que el perito conozca €l resultado del juicio, para
saber si se hatenido en cuenta'y mejorar su formacion.

La importancia de las pericias médicas en las actuaciones judiciales y al
nacimiento de una nueva categoria profesional en la Ley de Enjuiciamiento
Criminal y se plasmé en la creacion del Cuerpo Nacional de Médico Forenses.

Entre las funciones se encuentran el control periédico de lesionados y la
valoracion de los dafios corporales y la investigacion en el campo de la patologia
forense requeridos por juzgados, tribunales y fiscalias.

Del mismo modo, en la Ley de Enjuiciamiento Criminal, se establece que
las partes, tanto e querellante como el procesado, tienen derecho a nombrar a su
costa un perito.

En relacion a la Ley de Responsabilidad y Seguro en la Circulacion de
Vehiculos a Motor, esa obligando a la realizacion de informes periciales de
valoracion del dafio corporal como consecuencia de accidentes de trafico, con un
nuevo fin, determinar la cuantia a pagar por las Compafiias Aseguradoras’™.
Segun se establece en la Disposicion Adicional de la Ley, en los dafios causados

a las personas con duracion superior a tres meses 0 cuya cuantia no puede ser
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determinada, €l juez decidira si es suficiente o debe ampliarse la cantidad
determinada por el asegurador, previo informe del médico forense si fuera
necesario, atendiendo a la cuantia aproximada que correspondiera con arreglo a
los criterios y limites indemnizatorios fijados en el Anexo de laley.

De este modo, se realizan informes periciales estimativos sobre el dafio
corporal antes de ser estable, debiendo asesorar al juez sobre la duracidn
aproximada de consolidacion de las lesiones en una fase inicial asi como la

posible presencia de secuelas.
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1.2.3 Lesionesen losaccidentes de tréfico.

1.2.3.1 Usuarios de los vehiculos
1.2.3.1.1 Engeneral
Del trabajo de Sanchez Serrano®® sobre las lesiones que aparecen en los
accidentes de tréfico segun laregion anatdmica afectada se extraen los siguientes
datos:
- Lesionesen laregion cefdlica
1. Lesiones craneoencefélicas.
-fractura de créneo.
-conmocion cerebral.
-contusiones y dislaceraciones cerebrales.

2. Lesiones maxilofaciales.

En nuestro ambiente, y dejando al margen los accidentes en masa de tipo
catastrofico, las dos circunstancias més frecuentes causantes de lesiones craneo-
encefélicas son, por orden de frecuencia, los accidentes de trafico y los de trabgjo.

Hasta el afio 1995 se habia producido un descenso de los accidentes con
heridos y fallecidos, pero desde esa fecha hasta la actualidad esa tendencia ha
cambiado ligeramente para dar paso a un aumento de la siniestralidad por
accidentes de tréfico, el cual no ha sido demasiado acusado pero si digno de
tenerse en cuenta a fin de seguir alarmando a la sociedad. Estas lesiones van
acomparadas de un aumento de la gravedad y méas concretamente de las lesiones

craneoencefélicas, gue siguen siendo de una gran importancia.
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Origen de laslesionesy secuelas.

La excesiva velocidad de los vehiculos puede ser causa del  gran niUmero
de T.C.E. que se producen, pero debido a los excelentes medios de transporte, la
calidad de la asistencia de urgencia en la mayoria de los hospitales de nuestro
pais, asi como los medios técnicos y humanos que disponen, se ha producido un
gran avance en cuanto a los resultados del tratamiento y a la supervivencia del
lesionado que antes fallecia.

Debido a estos factores, este tipo de enfermos, a pesar del buen tratamiento
realizado suelen emplear mucho tiempo en curar y pueden sufrir secuelas
neuropsicoldgicas que pueden suponer una discapacidad y/o invalidez; no sblo
desde el punto de vista laboral, con la consiguiente repercusion econémica y
familiar, sino también en lo referente alas actividades de la vida de relacion.

Estas situaciones se convierten en probleméticas en todos los casos,
aunque con especial importancia en los casos de jovenes menores de 25 afos, que
son los més expuestos, segun las estadisticas debido a diversos factores que
podemos resumir en:

— poca antigledad desde la obtencion del permiso de la licencia de
conduccion.

— conduccién nocturna (fines de semana) bajo los efectos del alcohol.

— conduccién temeraria (sobre todo en adolescentes).

— uso frecuente de los vehiculos de dos ruedas.

A edtas cuatro circunstancias que también se pueden dar en conductores de
cualquier edad, hay que afadir otra serie de factores que contribuyen a la
produccion de accidentes de tréfico:

— Descuidos o despistes en la conduccion.
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— Somnolencia (atencién a los farmacos y drogas de abuso).
— Faltade respeto alas sefiales de circulacion.

— Imprudencias.

L esiones craneoencefalicas 2.

A pesar de los avances en el diagndstico, monitorizacion y tratamiento, €l
T.C.E. permanece como la primera causa de mortalidad e incapacidad en
pacientes traumatizados y en especial entre la poblacién menor de 40 afios con el
consiguiente coste sanitario, social y econdmico. En a menos el 42% de los
politraumatismos, el T.C.E. contribuye al fallecimiento %> .

La incidencia de TCE presenta importantes diferencias entre los diferentes
paises (en Espafia la incidencia es de 200 casos por 100.000 habitantes siendo la
causa més frecuente de hospitalizacion entre los procesos neurol0gicos).

Paralelamente a las lesiones anteriores, no hay que olvidar las lesiones que
se pueden producir en la vista, de este modo, Ingraham, refiere un caso de
gueratitis debida a quemadura por alcalis producida por air-bag, en este caso €l ph
lagrimal era 8,5 a 9,0 en ambos ojos; ademas, existian cicatrices corneales
residuales pequefias al mes del accidente® . Este dispositivo se hincha al entrar
en ignicién por una chispa de nitrato sbdico, desprendiéndose gas nitrégeno,
cenizas y una pequefia cantidad de hidroxido sodico. Esos productos,
probablemente fueron los responsables de las lesiones oculares descritas y de

guemaduras faciales que sufrid el paciente.
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La gravedad de una quemadura alcalina en el ojo depende de la duracion
de la exposicion y de la concentracion y ph del alcali. Estas sustancias penetran en
los ojos més facilmente que los acidos y producen una lesién méas extensa.

Rimmer y cols.?’ describen un caso de equimosis y edemas en péarpado
superior e inferior que produjo ptosis mecanica.

Por otra parte, los air-bag, reducirian la posibilidad de lesidon cerebral en
los accidentes de automévil en un 25% %,

Estudios realizados por Rosemblack y cols.?, refieren que las muertes en
accidente de trafico se reduciria en un 6,5% s los coches llevasen air-bag,
siempre que también lleven el cinturon de seguridad puesto. Por el contrario, los
conductores que sblo llevan el air-bag, se incrementaria su riesgo de muerte en un
41% .

En otro caso describe una ruptura coroidal tras el hinchado de este
dispositivo de seguridad.

Para comprender lesiones en T.C.E. y faciales se dividen con fines
didacticos las lesiones, aunque en el T.C.E. grave se asocian varios tipos de ellas.
Asi se puede dividir:

1. Fracturas de créneo.
1.1. Linear sin hundimiento.
1.2. Con hundimiento.
1.3. De base de craneo.
2. Fracturas de huesos faciales.
3. Lesion intracraneal:
3.1. Focal:
- Extraaxial: . Hematoma epidural.

. Hematoma subdural.
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- Hemorragia intracerebral y contusiones.
3.2. Difusa:
- Conmocion.

- Lesiéon axonal difusa.

Fractura de craneo.

El craneo estd formado por 22 huesos, 8 de los cuales son huesos
propiamente cranealesy 14 faciales.

La presencia de fracturas de la boveda craneal aumenta la posibilidad de
gue se produzca un hematoma epidural o subdural. Las fracturas lineares se
originan con més frecuencia en las zonas donde el craneo es mas fino y por tanto,
donde hay menor resistencia y se supera la tolerancia elastica del hueso. Si el
impacto es lo suficientemente intenso u ocurre en un &rea limitada se puede
producir una fractura con hundimiento que conlleva mayor incidencia de lesion en
cerebro y los senos durales. La extension de una fractura de la béveda craneal o la
transmision de las fuerzas de un impacto pueden dar lugar a una fractura basilar
gue se suelen producir en zonas paralelas al pefiasco o al esfenoides en direccion
hacia la silla turca y al surco etmoidal, que son zonas de mayor grosor 0seo; asi
son mas frecuentes en la porcion petrosa del hueso temporal y en el ala menor del
esfenoides; estas fracturas conllevan riesgo de lesion de los vasos y nervios que
atraviesan el foramen de la base del craneo y si atraviesan |os senos paranasales o
las celdas mastoideas puede resultar una fistula de liquido cefalorraquideo.

Gennarelli empleando modelos de primates observo que la presencia de
fractura craneal depende de las propiedades fisicas del craneo, del area de
contacto del agente que impacta sobre el mismo y de la velocidad del impacto®.

De este modo, pequefios objetos que golpean el craneo con suficiente velocidad
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tienden a producir fracturas con hundimiento mientras que impactos romos se
asocian con fracturas lineares, con el riesgo de producirse un hematoma extradural
y de base de craneo. Por otra parte, la pérdida de conciencia no depende tanto de
fendmenos de contacto sino de la aceleracion a la que la cabeza se ve sometida;
asi las fracturas de craneo sin pérdida de conciencia ocurren cuando la carga
mecanica se realiza sobre un érea pequefia del craneo y la aceleracién es minima.
No obstante, la presencia de amnesia postraumética prologada se asocia con
mayor incidencia de fractura craneal. Estos factores biomecanicos explicarian
como muchos T.C.E. severos ocurren sin fractura de craneo asociada y como
muchas fracturas de crdneo no se asocian con dafio cerebral severo.

Nee y colaboradores”, estudian la relacion entre la naturaleza de la fuerza
aplicada al craneo, la amnesia postraumética y la incidencia de fractura de craneo
en una larga serie de pacientes con T.C.E. leve y proponen basarse en estos
pardmetros biomecanicos, y no exclusivamente en signos clinicos. Asi sugieren la
realizacion de radiografia de craneo en los siguientes casos. pérdida de
conciencia, amnesia postraumética de mas de 5 minutos de duracién; contacto del
créneo con una superficie roma o un objeto pequefio contundente a una velocidad
media o alta, asi como en el caso de dificultad en obtener |a historia en pacientes

gue han tomado drogas o alcohol.

Fractura de huesos faciales.

El esqueleto Oseo facial se divide en tercios:. superior, formado por €l
hueso frontal, medio formado por 14 huesos (maxilares, malares con el arco
cigomatico, nasales, lagrimales, palatinos, cornetes, vomer y etmoides que estan
unidos entre si por las suturas faciales formando una auténtica unidad funcional y

el tercio inferior formado por la mandibula”. Este conjunto éseo delimita una
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serie de cavidades: orbitas, fosas nasales, senos paranasales y cavidad bucal
asiento de importantes funciones (vista, olfacion, fonacion, gusto, masticacion y
deglucién) de ahi las potenciales alteraciones funcionales, ademas de estéticas de
este tipo de fracturas.

Los cinturones de seguridad en vehiculos fueron designados para mitigar
las lesiones torécicas y de hecho su uso obligatorio ha reducido la incidencia de
lesiones severas y fatales pero no ha reducido las lesiones craneofaciales, muchas
en relacion con impactos sobre el volante del conductor con cinturén de seguridad
(algunos estudios sugieren que el volante en el sujeto con cinturdn es responsable
de la mitad de los traumas faciales en accidentes de trafico. Tampoco la presencia
de air bag en el volante supone la reduccién en laincidencia de trauma facial pues
el volante del vehiculo puede producir un dafio significativo a velocidades de
impacto menores de las necesarias para desplegar el air bag.

Las investigaciones sobre la tolerancia de los huesos faciales al impacto
comenzd en los afios 60 por Huelke. Existen diferentes procedimientos para medir
y cuantificar los efectos fisicos de un impacto en la cara siendo algunos de €ellos
muy complejos, es el caso de cara congtruidas con sensores piezoeléctricos de
presion. Las Ultimas investigaciones se refieren a modelos mateméticos que
establezcan los mecanismos de lesion.

En los diferentes estudios revisados sobre la tolerancia de los huesos
faciales al impacto se dan diferentes valores numéricos en términos de presion y
fuerza méxima desarrollada en la region del impacto y en todos los estudios se ha
llegado a la conclusion de que existe gran variabilidad individual. Se ha
observado que la edad tiene relativamente poca repercusion en la resistencia de
los huesos faciales al impacto, hay una resistencia un 20% menor en edades entre

70 y 80 afios respecto a la tercera década, pero € sexo si tiene significacion, los
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huesos faciales de la mujer tienen significativamente menor resistencia. La
duracion del impacto tiene un efecto directo sobre la fuerza requerida para
fracturar €l hueso; asi se pueden tolerar fuerzas grandes si se aplican durante un
corto periodo pero segun se va incrementando la duracion del impacto, la fuerza
necesaria para romper el hueso es menor®. La severidad de la fractura aumenta
cuanto mayor es la velocidad de impacto pues supone una mayor fuerza pico
desarrollada en el area del impacto. Asi, con el aumento de la velocidad las
fracturas iniciadas en la region zigomética se propagan a otras regiones tanto
unilaterales como contralaterales (mandibula y oOrbita). La fuerza aplicada a una
estructura tiende a propagarse por la zona mas compacta, que no es
necesariamente el segmento con mayor resistencia o por € éarea que proporciona
la mayor resistencia al desvio de esa fuerza. En un estudio llevado a cabo por
Y oganandan observa menor trauma facial en volantes con absorcidn de energia
respecto a los volantes convencionales a similares velocidades de impacto™.

Las fracturas de los huesos faciales se dividen didacticamente en fracturas
de tercio superior (principalmente fracturas frontaes y etmoidales), inferior
(mandibuld) y tercio medio que suponen siempre fracturadel hueso maxilar.

En cuanto a las fracturas mandibulares es frecuente que ocurran en ambas
ramas debido a la particular forma de este hueso (al ser simétrico la fuerza
gjercida en uno de los lados se transmite al otro).

Otra zona frecuente son los condilos que es la parte mas débil de la
mandibula justo debajo de la articulacién temporomandibular. En el caso de los
nifios, las fracturas de condilo tienen peor prondéstico, pues € condilo es uno de
los centros de crecimiento mas importantes mandibulares pudiéndose producir

micrognatias, laterodesviaciones o incluso anquilosis de dicha articulacion™.
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La articulacion temporomandibular consta de un menisco cartilaginoso
entre sus superficies de contacto y por tanto, preparado para soportar una carga
importante en actividades como masticar, etc., lalesion del menisco en fracturas
mandibulares puede conllevar importantes alteraciones funcionales que han
aumentado los casos de reclamaciones por disfuncion de la articulacidon
temporomandibular postraumatica tras accidentes de trafico.

Las fracturas del tercio medio de la cara fueron estudiadas por Rene Le
Fort a comienzo del siglo XX y todavia se conserva la clasificacion que realizo.
Hay tres tipos, asociados a la fractura del maxilar indicando mayor fuerza del
impacto y mayor repercusion funcional segln se avance en la clasificacion. En la
fractura Le Fort | se separa el paladar del resto del craneo, en la |l el paladar
superior y lanarizy en Le Fort 11 se separa el tercio medio de la caradel resto del
créneo (disyuncion craneofacial) fracturdndose también el hueso orbitario y el
zigomay el arco zigomatico.

La mayoria de fracturas complejas y severas de la zona media de la cara
son el resultado de accidentes de tréfico.

Aungue no tienen un coste social si se comparan con las fracturas pélvicas
(discapacidad funcional) si conllevan importantes discapacidades funcionales y
cosméticas. En pocas areas de cirugia plastica y maxilofacial han cambiado tan

répidamente como el tratamiento de fracturas faciales complejas *".

Lesonesintracraneales.

e Focd

— Extraaxiales.
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La duramadre es una membrana fibrosa firmemente adherida a la cara
interna del créneo y la mas externa y mas gruesa de las meninges. En algunas
zonas la duramadre se desdobla formando cuatro pliegues hacia el interior que
contienen senos venosos gue drenan en la vena yugular interna. Asi, por fuerzas
de aceleracion, sin necesidad de golpe directo, se pueden romper estas venas
dando lugar al hematoma subdural.

L os hematomas epidurales se originan a partir del desgarro de los vasos de
la duramadre principalmente de la arteria meningea media. En un 80% de los
casos se relaciona con una fractura de craneo linear temporal o parietal que lacera

la arteria meningea como puede suceder en los accidentes de trafico.

— Hemorragiaintracerebral y contusiones.

Las contusiones son €l tipo de lesion mas frecuente en T.C.E., se
encuentran en aproximadamente el 50% de los T.C.E. graves. Son lesiones
primarias originadas en el momento del impacto apartir de fendmenos de:

a. Contacto directo: la lesién se produce por golpe directo bajo € punto
del impacto o por contragolpe en el lado opuesto a del impacto. El
gue se produzca una u otra depende de la direccion de la fuerza:
impactos en la zona frontal generalmente dan lugar a lesiones en esa
zona mientras que impactos en zona posterior y lateral pueden
provocar lesiones por contragolpe®. Las lesiones directas son
consecuencia de fuerzas bien dindmicas o translacionales.

b. Mecanismo indirecto: fendmenos de aceleracion-desaceleracion que
provocan una friccion del cortex sobre la tabla interna (el contenido
intracraneal es puesto en movimiento sin contacto fisico directo de la

cabeza con otro objeto).
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c. Secundarias a una herniacion cerebral.

Las contusiones cerebrales se situan a nivel de la corteza cerebral y suelen
acompanarse de un componente de hemorragia subaracnoidea, se da en un 15-
50% de los T.C.E. graves y esindicador de gravedad en el T.C.E. grave, con peor
prondgtico vital y funcional respecto a la no presencia de hemorragia
subaracnoidea.

La hemorragia intracerebral puede ocurrir en cualquier localizacion
también por mecanismos directos e indirectos ya descritos anteriormente. La

intraventricular e intracerebelosa se asocian a alta mortalidad.

e Difusa

La conmocion cerebral y la lesional axonal difusa son lesiones difusas a
diferencia de las lesiones focales anteriormente descritas donde habia dafio
macroscopico en un area relativamente focal.

La conmocion se refiere a una pérdida transitoria de conciencia
generalmente asociado a un corto periodo de amnesia, sin signos clinicos
localizadores y sin alteraciones macro ni microscopicas cerebrales (algunos
autores describen alteraciones bioquimicas y ultraestructurales como deplecciéon
mitocondrial de ATP e interrupcion local de la barrera hematoencefalica. En las
formas més leves de conmocién ni siquiera hay pérdida de conciencia, solo
amnesia y confusiéon temporal.

Las lesiones difusas se producen tipicamente por mecanismos de
aceleracidon-desaceleracion en que todo € contenido encefélico roto en el interior
de la béveda craneal®’. El mecanismo de pérdida de conciencia en la conmocion

parece ser una disfuncion electrofisiol6gica transitoria del sistema reticular
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activador en la parte superior del mesencéfalo debido a la rotacion de los
hemisferios cerebrales sobre un tronco encefalico relativamente fijo. La mayoria
de estas lesiones se producen por accidentes de tréfico que es cuando se producen
fuerzas de aceleracion duraderas a diferencia del T.C.E. por precipitacion que se
asocian con mas frecuencia a hematoma extraaxial o intracerebral.

La aceleracion que sufre el tejido cerebral puede ser linear o rotacional
siendo mayor el dafio producido con esta Ultima; también tienen mayor
significacion lesional los movimientos laterales de la cabeza respecto a los

anteroposteriores.
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L esiones en la columna vertebral.

La lesion aguda de la médula espinal es una patologia invalidante por
definicion de gran repercusion social y econdmica, que afectara a individuos
jovenes, en edades comprendidas entre 16 y 35 afios™.

Socialmente representa un gran problema de tipo moral en las personas
afectadas y sus familias, debido alos enormesy definitivos cambios en su entorno
social, familiar y en la forma y estilo de vida, condicionados por € grado de
incapacidad residual de la lesion.

Econémicamente, ademés del enorme gasto sanitario y de recursos,
representa una gran cantidad de dinero en indemnizaciones, pensiones y otros
gastos mas dificiles de cuantificar.

En nuestro medio, las lesiones son mas frecuentes en jovenes de 16 a 35
anos con predominio del sexo masculino. La tasa de incidencia es de 20 nuevos
casos cada afio por cada millon de habitantes, mas alta que en otros paises como €l
Reino Unido que tienen unatasa de 10-15 por millén de habitantes a afio.

Entre las causas mas frecuentes se encuentran los accidentes de tréfico que
ascienden al 50%, seguida del accidente laboral, € doméstico y los deportivos, y

dentro de estos Ultimos, destacan los lanzamientos de cabeza en las piscinas.

Lesiones en la columna cervical.
— Lesiones por impacto directo sobre la cabeza (con fuerza transmitida
directamente a laregion cervical).
— Lesiones debidas a movimientos de flexion o extension forzada sin

impacto directo sobre la cabeza.
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Una de las lesiones caracteristicas de los accidentes de tréfico es el
esguince cervical®?, debido a su frecuencia y a la repercusién social y econémica
que conlleva este tipo de lesion. Un estudio realizado en un grupo de 29 pacientes
con seguimiento a los seis meses en el que no existié asociacion significativa
estadisticamente entre la gravedad del choque y el cuadro lesivo a los seis mese.
Las personas que no se percataron del chogue inminente tuvieron una
probabilidad mayor de sufrir sintomas persistentes y/o signos de esguince cervical
en comparacion con los que lo percibieron.

A los 6 meses, 10 pacientes (34%) se habian recuperado completa mente
sin signos ni sintomas de esguince, mientras que 19 (66%) todavia tenian
evidencia de lesion.

En el estudio, no hubo diferencia en la recuperacion por sexo, ni por edad.
Los pacientes que no se apercibieron del choque tuvieron 15 veces mas
probabilidad de tener una situacion clinica alterada persistente que los que se
dieron cuenta del peligro.

Otros autores, Parmart y Raynakers™, refieren que en un grupo de 100
pacientes con esguince cervical tras colision de automoviles por alcance, el 50%
tenian dolor significativo a los 8 meses, que descendidé al 22% a los 2 afios y al
18% a los 3 afios. A los 8 afios, el 45% no referian dolor y el 14% tenian dolor
significativo. Se observé que la posicion en el asiento delantero, € desarrollo de
dolor en las primeras 12 horas tras la lesion, asi como un cuadro anterior de dolor
cervical y alteraciones degenerativas en la radiologia se asociaron con una
duracion mas larga del dolor. Igualmente, el comienzo precoz del dolor también
se asocid con una mayor intensidad y frecuencia de dolor a la revision

transcurridos 8 afios desde el accidente.
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La mayoria de estudios sobre lesiones por latigazo cervical, han
demostrado una preponderancia en mujeresy se ha sugerido que los ocupantes del
asiento delantero sufririan méas efectos que los conductores™.

El estudio de esta patologia tiene su origen en 1928, cuando €l Dr. Harold
E. Crow informé ala Asociacion Ortopédica del Oeste en los E.E.U.U. de 8 casos
de lesiones cervicales, resultantes de choques de automovil, y utilizd el término
“latigazo” por primera vez. Mas tarde, del mismo autor (1963) escribia la
utilizacién del término como “desafortunado” ya que pretendia que €l término
fuese una descripcidn del movimiento y no e nombre de una entidad patoldgica.

Para otros, € nombre es inaceptable si se aplica, tanto a una lesibn como a
un mecanismo lesivo, ya que la columna por su estructura no debe ser comparada
aun l&tigo.

Estas lesiones por aceleracion, en los tejidos blandos cervicales producen
una patologia a menudo persistente. En tres estudios separados, revisados por
Macnab (1982), un12% de pacientes que sufrieron “lesiones por extension tras
aceleracion de columna cervical” tuvieron una afectacion significativa que alteré
su trabajo y calidad de vida durante afios.

Partika (1983) refiere gque la cifra esperada de lesion cervical producida
por una fuerza de inercia tras algun tipo de chogue es de mas de 700.000
ocupantes de automévil anualmente, segin su andlisis del sistema de muestra
nacional de accidentes. Si el 12% de estos lesionados van a sufrir una afectacion
residual significativa durante afios, significa que mas de 80.000 ciudadanos
estadounidenses resultarian afectados anualmente con secuelas de lesiones

cervicales, denominadas incorrectamente “latigazos’.

-77-



Estudio médico legal de los cuadros lesivos en los accidentes de trdfico

En lo que se refiere a la patologia especifica que caracteriza “las lesiones
por extension-aceleracion de la columna cervical”, Macnab refiere estudios de
animales anestesiados, que incluyen primates en |0os que se encontraron desgarros
musculares, fracturas de carillas articulares, separacion parcial del disco
intervertebral y otras lesiones mas importantes. Hay que tener en cuenta que al
igual que los cadaveres, los animales anestesiados apenas tienen tono muscular y
se esperaria, que sufran lesiones peores de las que se producen sin anestesia.

Las lesiones por extension-aceleracion cervical, se suelen producir en
ocupantes de automovil en ausencia de mucho dafio a vehiculo en el cual vigjan,
y cerca del 10% de esas lesiones van a convertirse en un estado crénico derivado
de lesiones con base patofisioldgica, y que afecta a la columna cervical més baja a

nivel C4-C7.

Lesiones en la columna dorsolumbar.

— Lesiones producidas en colision. En caso de violenta hiperflexion del
tronco hacia delante, se puede producir aplastamiento vertebral anterior y
rotura de los ligamentos posteriores.

— Lesiones por €l atropello. Lesiones variadas. fractura-luxacion de la
columna toraco-lumbar, contusiones variadas de la region sacra o
bajolumbar, retrolistesis de las vértebras;, ademas, la parte superior del

tronco sufre secundariamente una hiperextension por inercia.

L esiones toracicas.

El traumatismo toracico incluye todo traumatismo sobre pulmones y caja

torécica; asi como sobre corazon, grandes vasos intratorécicos, y resto de
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estructuras mediastinicas. Congtituye la causa fundamental de muerte en un 25%
de los traumatismos, y contribuye a la misma en otro 25-50%. La mortalidad
oscila entre € 25-30% en la mayoria de las series. Muchas de estas muertes se
producen tras la llegada del paciente al hospital, y podrian evitarse con un manejo
répido y adecuado de las lesiones que conllevan un compromiso vital potencial®.

El traumatismo torécico esta presente en un numero importante de
traumatizados, y constituye la causa fundamental de muerte en un 25% de los
MisSmos.

En nuestro pais, la causa fundamental de este trauma son los accidentes de
trafico, a mucha distancia del resto de etiologias como son las caidas, los
accidentes deportivos o las agresiones. Esta distribucion etioldgica hace que la
gran mayoria de los traumas torécicos atendidos en nuestro medio son cerrados, a
diferencia de otros paises como Estados Unidos, en que mas del 40% de los
MisMOS son penetrantes.

En los accidentes de tréfico, el mecanismo lesional suelen ser los choques
frontales y laterales, existiendo mayor o menor probabilidad de un tipo de lesion
u otra en funcién del mecanismo lesional y los sistemas de proteccién activa y
pasiva de los automoviles afectados.

En la valoracion inicial del paciente traumatizado hay que considerar la
frecuente asociacion de lesiones. Por otro lado, la ausencia de lesiones torécicas
externas y/o fracturas costaes, no excluye la existencia de lesiones intratorécicas
gue pueden comprometer la vida, hay que recordar que frecuentemente el primer

signo de trauma toracico es la hipoxemia.
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L as lesiones que podemos encontrar son:
— Contusion torécica.

— Compresion toracica.

— Fracturade codtillas.

— Fractura de esternén.

Aparte de estas lesiones podemos encontrar otras que supongan un
compromiso vital agudo. Entre ellas, se pueden sefialar:

— Taponamiento cardiaco.

— Neumotérax simple.

— Neumotdrax atension.

— Neumotodrax abierto.

— Hemotorax.

— Hemotoérax masivo.

— Volet cogtal/Contusion pulmonar.

— Roturadevia aérea

— Traumatismo esofégico.

— Traumatismo cardiaco.

— Traumatismo de grandes vasos.

— Lesiones diafragméticas.

L esiones abdominales.

— Lesiones de visceras huecas,vasculares y de |os mesos.

— Lesiones de visceras macizas.
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El traumatismo abdominal ocurre en aproximadamente el 20% de las lesiones
gue llegan a necesitar intervencion quirdrgica. Los accidentes de automdvil son
responsables del 60% de los traumas abdominales. En los dltimos afios el cinturén
de seguridad ha sido efectivo en la prevencion de lesiones mortales por impactos
frontales™.

Independientemente de la distincidn realizada lineas atras, podemos realizar
otra clasificacion, distinguiendo:

— Traumaabdominal cerrado:

Deceleracion de alta energia.
Deceleracion de baja energia.

— Trauma abdominal penetrante: arma de fuego, arma blanca, asta de toro o

elementos del vehiculo en los casos de accidentes de trafico.

Los traumas cerrados en vehiculos son debidos a deceleracién que producen
disrupcion visceral por edtallido o desgarros, impacto directo, o aumentos de
presion bruscos con estallido de 6rganos huecos. Los 6rganos que con mayor
facilidad se lesionan en los traumatismos cerrados son el higado, € bazo y los
rifiones, aunque cada vez se detectan mayor nimero de perforaciones de viscera
hueca.

Las lesiones por traumatismos abdominales penetrantes, son secundarias a la
trayectoria del objeto penetrante o del proyectil. El tipo de lesion viene
determinado por & tamafio de la viscera afectada y por la distancia de la puerta de
entrada del traumatismo. El higado, intestino delgado, colon y estbmago son los

involucrados habitual mente.
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L esiones en los miembros superiores.

— Fracturas en cadena. Dostipos:

Fractura baby-car (por cizallamiento del codo del conductor de automovil
pequefio, asomado por la ventanilla, por falta de espacio y que recibe un golpe
exterior). Se combinan las siguientes lesiones:fracturas de la parte media de la
diafisis humeral, fractura conminuta del olécranon, luxacién del codo).

Fractura del humero-olécranon.

L esiones en los miembros inferiores.

— Lesiones en pelvis.
Otro cuadro gue no hay que olvidar por su frecuencia e importancia son las
hemorragias por fracturas pélvicas que es grave por su dificultad en e manejo.
Los huesos de la pelvis como los misculos que les rodean estdn muy
vascularizados. Las hemorragias arteriales y en ocasiones venosas por trauma
pélvico pueden llegar a exanguinar al paciente.
Cuando la fractura pélvica es abierta la mortalidad puede pasar del 50%. La
existencia de lesiones rectales y genitourinarias deben sospecharse en paciente
con fractura de pelvis.
— Lesiones de la articulacion coxofemoral.
Fractura luxacion posterior.
Fractura luxacion central.

— Lesionesen el fémur.
Fractura de cuello de fémur.

Fractura de la extremidad inferior del fémur.
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— Lesionesenrodilla
Fracturade rétula
Fracturas en cadena (fractura de rétula, fractura de cuello femoral,
fractura de luxacion de cadera).
— Lesionesen lapiernay pie.
Fractura de los huesos de la pierna.
Traumatismo tibio-tarsiano.
Fracturas bimaleolares.
Fractura luxacion tibiotarsiana.

Lesiones complejas de aponeurosis y mortaja.
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1.2.3.1.2 Casosespeciales

Traumatismos por accidente de automdvil en la mujer embarazada®’.

Los traumatismos no penetrantes son por lo comin consecuencia de
accidentes de vehiculos. La pared abdominal en la paciente gravida se distiende
debido a su laxitud, no ofreciendo proteccion en este tipo de traumatismos. Los
organos solidos se lesionan con mayor frecuencia que las huecas que son
deformables y pueden amortiguar las fuerzas actuantes.

En las embarazadas y en las no grévidas, los 6rganos que se lesionan méas
frecuentemente en traumatismos no penetrantes, excluyendo el Gtero; son el bazo,
rifion, intestino e higado. A medida que el Utero grévido se agranda, se torna mas
vulnerable. Es el 6rgano que con mayor frecuencia se lesiona por traumatismos
severos del abdomen gravido sean penetrantes o no.

En la embarazada, la laxitud y distension abdominal pueden enmascarar
signos tipicos de irritacion peritoneal. Ademas, el Utero agrandado a desplazar
intestino y otros 6rganos puede dar signos variables.

Por otra parte, en un estudio realizado en Finlandia (entre los afios 1990 y
1994), se ha podido apreciar que la principal causa de muerte materna y fetal no
obstétrica son los traumatismos maternos; se calcula que su incidencia durante el
embarazo complica el 6-7% de ellos; los accidentes contusos, incluidos los de
trafico, son los responsables de més de la mitad de los casos del estudio; que las
colisiones frontales asociadas a menor velocidad presentan traumatiSmos menores
y ausencia de efectos a corto o largo plazo, mientras que las colisiones a velocidad
superior a 80 km/h determinan accidentes graves (incluyendo aqui dentro de las

colisiones frontales recopiladas, un caso de fallecimiento de la mujer y su feto,
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por rotura uterina 'y seccion de la médula espinal a nivel cerical, y otros casos de

fallecimiento del feto por desprendimiento placentario)®.

Patrones lesionales.

L esiones uterinas.

Los traumatismos no penetrantes pueden causar contusion, rotura o
avulsion completa del Utero gréavido. En el primer trimestre, la pelvis 0sea protege
pero a aumentar de tamafio serd mas susceptible a las lesiones. En ocasiones, se
produce rotura del Utero donde actuan las fuerzas traumdticas directas o
contragolpe.

Abruptio placentae.

La causa que conduce ala muerte del feto en los chogue de automoviles es
la muerte de la madre. Si ésta sobrevive a una lesion por desaceleracion, la causa
mas frecuente de la muerte fetal es el desprendimiento de la placenta que suele
suceder después del primer trimestre. Este mecanismo de “abruptio placentag”
parece ser por rotura de vasos sanguineos entre la placenta inelasticay el Utero en
expansion.

Fractura de péelvis.

Las lesiones laterales de pelvis pueden deformar el estrecho superior de la
pelvis. Fuerzas que actuen en sentido anteroposerior pueden asociarse con
deformidad del estrecho inferior de la pelvis por fracturas de las ramas isquiéticas
y pubianas, pueden ocasionar lesiones rectales, vesicales y uretrales.

En el 10-25% de las fracturas de la pelvis hay lesidn de las vias urinarias
inferiores. Por o comdn, la vejiga esta en plenitud y comprimida entre el Gtero

gravido, la pared abdominal y la sinfisis pubiana. Si no hay fractura de pelvis es
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raro que estando vacia, se rompa. Las fracturas de las ramas pubianas son las que
con mayor frecuencia ocasionan rotura vesical.

Lesionesfetales.

Las mas comunes después de traumatismos maternos no penetrantes son
fracturas de créneo y hemorragia intracraneana con o sin fractura de créneo. El
créneo fetal puede ser destrozado en lesiones que fracturan la pelvis materna en
accidentes en los que la madre usaba cinturon de seguridad. La flexién del cuerpo
de la madre sobre el cinturon o su hebillay el promontorio sacro puede aplastar €l
créneo gue también puede provocar fracturas deprimidas del craneo afectando a
huesos parietales principalmente.

Lesiones por € cinturon de seguridad.

Se ha imputado a los cinturones de seguridad, el corte transversal del
musculo recto, laceraciones mesentéricas, heridas y seccion transversal del
intestino, lesiones pancredticas, esplénicas y desprendimiento placentario. Si el
cinturén no se usa con una banda que afirme el hombro, la flexion anterior de la
madre y la compresién uterina pueden dafiar el Utero. Sin embargo, los riesgos de
estas lesiones no sobrepasan los riesgos de lesion maternofetal cuando no se
emplea el cinturén de seguridad.

Las consecuencias de la eyeccion de una madre o de su impacto sobre el

volante, tablero o parabrisas origina lesiones cefélicas, torécicas y abdominales.
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L os accidentes de circulacion en la infancia®.

La enfermedad accidental, el trauma pediatrico, es responsable del 52% de
las muertes en la infancia y de secuelas fisicas en un porcentgje elevado de los
supervivientes asi como de secuelas psiquicas de gravedad variable en todos los
nifios que han padecido un accidente™.

La incidencia de los accidentes de tréfico en nifios esta determinada por la
conducta de los adultos que no se preocupan, es mas, niegan la fijacion de sus
hijos a los asientos 0 no atienden a la indicacion de no llevarlos en los asientos
delanteros.

El 52% de las muertes en la infancia se deben a accidentes y sus
consecuencias. Le sigue en orden de frecuencia el cancer infantil que representa el
10%.

En general, la muerte en los nifios se produce de manera instantanea o a
los pocos minutos por lesiones severas, 0 alos pocos dias por deterioro progresivo
del sistema nervioso central, siendo menor la incidencia de infecciones
hospitalarias en la infancia. Esto se reflgja en los datos del registro de trauma
pedidtrico que indican que un 65% de las muertes se producen en las primeras 48
horas y en general, por lesiones masivas y graves del SN.C., asi como
alteraciones del contenido torécico e higado.

Junto a la mayor vulnerabilidad de la poblacion infantil (muy
especialmente en los primeros meses de vida), hay que tener en cuenta lo que se
ha denominado “punto de partida’, o lugar que ocupaba la victima en el vehiculo
a raiz del accidente, asi como su posicion, y determinados errores de conducta,

ligados a la forma en que algunos adultos suelen transportar a los nifios,
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permitiéndoles situaciones de riesgo, 0 que vigien sin disponer de adecuados
medios de seguridad.

Especialmente dramética resulta la colision del nifio que vigja atrés, de
rodillas sobre el asiento, mirando por la ventanilla trasera: su cuerpo es lanzado de
espaldas contra el asiento delantero, donde se arquea con fuerte sacudida de la
cabeza, vuelve a rebotar contra el asiento trasero y cae de espaldas al piso del
vehiculo; un nifio vigiando de pie sobre el asiento trasero es lanzado, en el
momento de la colisidn, por encima del asiento delantero, para estrellarse contra
el tablero®.

En una encuesta de observacion realizada en Francia (sobre una muestra
de 3.448 nifios), se obtuvieron las siguientes conclusiones™*:

Se congtata, que la mayoria de los nifios son instalados en los asientos
traseros y que la postura de sentado es la més frecuente. No obstante, en los
trayectos cortos, cerca de un 5 % de los nifios van sentados en la parte delantera.
En los largos trayectos més de un 25 % de los nifios viajan acostados.

Un estudio mas detallado de las combinaciones emplazamiento/postura
muestra que en torno a un 25 % ocupa una posicion inestable o potencialmente
peligrosa en caso de choque™.

La situacion més desfavorable es la de los nifios de 1 a 4 afios. Se constata
gue los nifios estdn mas expuestos en los trayectos de corta duraciéon que en los
largos.

Uso de dispositivos de retencion.

El principal resultado es el siguiente: entre los nifios pasgjeros de
automoviles, menos de 1 sobre 10 es instalado con un dispositivo susceptible de
asegurar su retencion en caso de choque. Latasa global de retencion indica que el

uso de dispositivo de retencion se limita a los nifios de menos de 1 afio (48 % van
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retenidos) y que es extremadamente raro por encima de dicha edad. Ademés, los
nifios de 1 a 4 anos estan particularmente expuestos, ya que cerca de 1 sobre 3
vigja en una posicion peligrosa o inestable. Los sistemas de retencion més
utilizados son las sillas especiales seguidas de dispositivos permitiendo el
transporte del nifio acostado, los cuales en la mitad de los casos no pueden
desempefiar un verdadero papel de retencién. No se ha observado ningun
dispositivo tipo C (arnés) y los cinturones estandar son raramente empleados
(salvo cuando €l nifio vigja en la parte delantera). Hay que sefialar que las sillas
estan homologadas para nifios menores de 4 afos, y son esencialmente utilizadas
por los més pequefios. De esta forma, no sdlo los dispositivos de retencion son
muy poco utilizados, sino que ademas su empleo disminuye con la edad, y de
hecho suelen reservarse para los menores de 1 afio.
Los resultados de esta encuesta son:

—Menos de un nifio sobre diez lleva instalados dispositivos de retencion.

—Una cuarta parte de los nifios viaja en posicion peligrosa o inestable en
caso de choque.

—Viagjan en posicion particularmente desfavorable (un tercio en posicion
peligrosa o inestable): los nifios de uno a cuatro afos; los nifios en
trayectos cortos.

Los autores de este mismo trabajo han constatado el porcentaje de sujetos
teniendo la lesion citada, debidas a los accidentes de circulacion en la infancia

(con edades inferiores alos 10 afos); se distribuian de la siguiente forma:

Cuadros lesivos.
De Haller y Buck™ anotan las siguientes consideraciones. “en vasta

mayoria las lesiones de la nifiez, aproximadamente el 90%, se deben a traumas no
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penetrantes. Operan en ellas las transferencias de energia debidas a las fuerzas
compresivas, o bien, deceleraciones rapidas. En este tipo de traumas, el organismo
del nifio, por su constitucion complaciente, puede absorber gran cantidad de

energia, no obstante mostrar pocos signos externos de serio dafio interno”.

“Los mecanismos trauméticos en el nifio varian. Puede caerse sin sufrir
mayores dafios o sufrir lesiones multiples en los accidentes automovilisticos, en
calidad de pasgjero. Se convierte en un proyectil y con frecuencia es lanzado del
vehiculo si no se encuentra amarrado”.

“En la época escolar dominan los traumas multisistémicos, por los
accidentes peatonales-automovilisticos; al llegar a mediados de la adolescencia, la
causa de los traumas no penetrantes se aproximan mas al espectro del adulto”.

“La configuracion corpora del nifio y la elevada frecuencia de accidentes
peatonales-automovilisticos arrojan un espectro lesional que difiere del que se
observa en adultos. Las lesiones cefdlicas de importancia ocurren cerca del 50%
de estos nifios”.

L esiones cer ebro-espinales.

En arededor de un 50% de los nifios que han sufrido traumatismos no
penetrantes se encuentran lesiones cefalicas de importancia. En los nifios ocurren
las hemorragias epidurales y subdurales, pero la mayoria de las lesiones obedecen
a contusiones, laceraciones y hematomas parenquimatosos multifocales. Estas
lesiones pueden ser de la variedad “golpe” y “contragolpe” por la vulnerabilidad
del cerebro del nifio a las fuerzas de aceleracion y desaceleracion que comprimen
el cerebro contra prominencias 6seas y las paredes craneanas. Fuerzas de
cizallamiento por rdpidos cambios rotatorios pueden producir hemorragias

parenquimatosas dentro del cerebro. Los nifios pueden desarrollar apnea en el
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periodo postraumatico inmediato y sufrir dafio hipéxico con poco testimonio de la
lesidn cerebral parenquimatosa.

En los traumas no penetrantes ocurren lesiones de columna. Los signos
radiogréficos de la lesion pueden estar apenas esbozados, dada la incompleta
osificacion del cuerpo vertebral, o bien, faltar del todo por la elasticidad de la
columna y sus ligamentos de sostén, comparable con la médula. Ademas de las
clésicas lesiones flexion y extension vistas en el adulto, las fracturas pueden
abarcar en los nifios otras regiones de la columna.

L esionestoracicas.

Los traumas torécicos no penetrantes son habituales en los nifios. La pared
torécica del nifio es muy complaciente y permite que las estructuras intratorécicas
reciban la fuerza impactante sin que exista lesion torécica externa. Se producen
con frecuencia neumotérax a tension o hemoneumotérax. La pared torécica
distensible facilita la contusion pulmonar y la hemorragia directa intrapulmonar.
Con frecuencia se observan lesiones bronquiales y roturas diafragméticas.

L esiones abdominales.

Siguen siendo la causa mas frecuente de muerte en el nifio traumatizado.
El diagndstico de lesiones intraabdominales es de ordinario dificil debido a una
historia inadecuada, pobreza de signos clinicos y tendencia a la aparicion tardia de
los signos. La lesion abdominal suele acompariarse de otras lesiones multiples que
interesan a la cabeza, el esqueleto y el térax. Los 6rganos que resultan lesionados
mas comunmente por traumas no penetrantes son el higado y el bazo. En los
traumatismos no penetrantes peatonales ocurren frecuentemente en el nifio
fracturas de la pelvis y lesiones del periné. Las contusiones renales o las

extravasaciones urinarias leves a moderadas merecen una actitud expectante en
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los nifios. El tratamiento del nifio con lesiones abdominales difiere mucho del
adulto.

Traumatismos de las extremidades.

Las prioridades iniciales del tratamiento de los traumatismos en el nifio
son similares a las del adulto, pero en aguél se agrega una preocupacion, gue es la
del continuo crecimiento 6seo, que exige integridad en el cartilago de crecimiento.
En el caso de fracturas cerradas o lesiones de los tejidos blandos, la sangre que se
vierte alrededor del sitio de fractura en un hueso largo puede amenazar seriamente
la vida del nifio. Las lesiones neurovasculares y sindromes de compartimentos
ocurren con cierta frecuencia en los nifios, y han de ser evaluados con cuidado.

Las fracturas cercanas a la placa de crecimiento son de ordinario dificiles de
diagnosticar, las fracturas de la placa de crecimiento exigen una minima
manipulacion. En el esgueleto inmaduro del nifio es comun encontrar fracturas
incompletas. La observacion en las fracturas de los nifios debe extenderse como
minimo durante 2-3 afios, para evaluar la posbilidad de trastornos del

crecimiento.

L esiones por accidente de circulacion en ancianos™.

La edad supone, en cualquier caso, un factor atener en cuenta en cualquier
tipo de traumatismo, y en este caso concreto de los accidentes de trafico. Asi, el
proceso decalcificante y de desmineralizacion dsea que suele presentar en sujetos
a partir de los 60-65 afios practicamente en todo € esqueleto explica como un leve
traumatismo es capaz de actuar como elemento determinante en la produccion de
fracturas Oseas, incidiendo mas en las mujeres. En general, las acciones

trauméticas sobre personas de edad avanzada se revelan con especial gravedad.
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Ademas, hay que tener en cuenta que en esta época de la vida son frecuentes la
presencia de procesos artrésicos degenerativos, que pueden no manifestarsey esa
raiz de un hecho traumético cuando esta situacion patolégica se pone de
manifiesto™.

Por otra parte, ya se trate de conductores u ocupantes, hay que tener en
cuenta que la capacidad de reaccion (“segundo de percepcidn”) en estos casos se
encuentra disminuida, manifestandose de forma negativa ante una posible puesta
en marcha de un mecanismo de reaccién (“posicion de defensa’) en la fase de
preimpacto, y que se agudiza si esta sometida a polimedicacion que disminuya sus
reflegjos. Si se trata de conductores, junto a las consideraciones referidas, el
deterioro de las capacidades cognitivas y conductuales que sufren las personas
mayores, puede aumentar el riesgo de sufrir un accidente de trafico™’.

A. Pauzie®, en un trabajo sobre el envejecimiento y su repercusion en las
capacidades funcionales perceptivo-motrices, dentro del marco referido llega a las
siguientes conclusiones:

— los procesos perceptivos presentan, en general, una gran
vulnerabilidad en el curso del envejecimiento, ya se trate de la
vision, de laaudicién o incluso de la propiocepcion.

— los déficits cognitivos se traducen, entre otros, en una disminucion
de la atencion selectiva 'y una menor eficacia en la distribucién de
la capacidad para distribuir la atencion en diversas fuentes
informativas.

— las pérdidas de memoria sobrevienen en mayor importancia para la

fijacion de impresiones sensoriales.
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— en € ralentizamiento de la capacidad psicomotriz, su origen es
fundamentalmente por un aumento del tiempo necesario para tomar
una decision.

— para paliar las dificultades funcionales encontradas, las personas
mayores se adaptan poniendo en marcha procesos de compensacion
gue se traducen en una utilizacibn mayor de los potenciales
disponibles que se acompariia de un aumento del esfuerzo.

— los efectos del envejecimiento en las funciones psicofisiologicas
pueden ser vistos como un cumulo de los cambios negativos
cognitivos, que inducen a cambios positivos en la realizacion de la
tarea

— las perturbaciones funcionales a nivel sensorial, cognitivo y motor,
entrafian una heterogeneidad de la expresién del envejecimiento,

lo que dificulta la aplicacién de una normativa a esta poblacion.

A raiz de un accidente se puede instaurar un sindrome postraumético
(Golstein), con incapacidad de reaccionar ante nuevas exigencias (manteniendo
las habituales). Igualmente, algunos autores, como Lippens, han descrito el
sindrome “senilidad prematura postraumética’: se trata generalmente de personas
de més de cincuenta afios que se han desenvuelto satisfactoriamente hasta ese
momento en una actividad laboral, pero a raiz de un accidente, incluso banal,
decaen rapidamente. Una situacion postraumética de tal naturaleza guarda

relacion causal con el accidente debe ser valorado™.
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1.2.3.2. Caso especial del atropello®.

El atropello se puede definir como la toma de contacto més 0 menos
violenta de un vehiculo con un peaton, entendiendo como tal toda persona que no
sea conductor ni pasajero de un vehiculo.

Dentro del concepto de peatdn se incluye también: coche de nifio, silla de
invdlido con ruedas y sin motor, carro de mano, ciclista que acompafia su
bicicleta a su lado, persona reparando un vehiculo. Por su importancia, es evidente
gue ademas de las victimas que se desplazan en vehiculos motorizados, también
hay que considerar las que lo son por atropello, mereciendo un estudio singular.

L os peatones mas afectados por los atropellos son los nifios y los ancianos,
pero, junto a esto, hay que decir que las cifras demuestran que el peatén, en
general, es responsable de muchisimos atropellos. Hay que tener en cuenta, que
estas victimas muchas veces no son arrolladas por e vehiculo, sino que son
lanzadas por € aire, por €l efecto del impacto, y cuando el automévil lo golpea, la
cabeza del lesionado choca primero contra la carroceria del automovil y luego
contrala carretera.

L os peatones victimas de lesiones por atropello merecen una consideracion
especial, teniendo en cuenta®™:

— gravedad de las lesiones.

— edad / sexo.

— peso/tdla

— Obesidad.

— distribucién anatomica de las lesiones.
— estudio del vehiculo.

— circunstancias del accidente.

— estado de lacalzada
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— lugar del accidente.
— movimientos del peatén.
— relacién vehiculo-peatdn ( alcance frontal, lateral, etc.).

— fisiopatologia de la lesidon (mecanismo del accidente).

Atropello completo: susfases.
Cuando se trata de un atropello de un peaton, ciclista, etc. clasicamente el

accidente se descompone en tres o cuatro tiempos, si es completo®:

El chogue, cuya intensidad depende, sobre todo, de la velocidad del
vehiculo.
— Lacaida o proyeccién del cuerpo sobre una superficie contundente, que
es generalmente el suelo (fractura de créneo) o el cap6 del automovil.
— ElI aplastamiento del cuerpo comprimido entre dos superficies
contundentes, larueda o €l suelo.
— El arrastre sobre un trayecto mas o menos largo; esta Ultima fase del
accidente, asi como la anterior, amenudo faltan.
De forma similar, LOpez-Mufiiiz se refiere a las fases del accidente, pero
variando en algunos aspectos®™:

Encontronazo o empujon. Es el momento en que el automovil alcanza al
peaton. Zanaldi lo define como €l instante en el cual viene aplicada la primera
accion traumética del vehiculo sobre la persona.

— Caida. La consecuencia del empujén es la pérdida del equilibrio, y con

ella, la caida de la persona sobre el pavimento. Segun sea el empujon, se

- 96-



Estudio médico legal de los cuadros lesivos en los accidentes de trdfico

producira la caida. En general, la caida implica un desplazamiento debido
alafuerza del empujon por lavelocidad del automavil.

— Acercamiento. Segun descripcion de Cazzaniga, es cuando el vehiculo,
alcanzando el cuerpo caido, entra en intimo contacto con él, para decidir,
por asi decirlo, si apartarlo o sobrepasarlo.

— Compresion. Es el hecho de pasar por o menos una rueda por encima del
cuerpo caido; si se trata de un vehiculo ligero, se realiza un sobrepaso,
pues la rueda o ruedas pasan por encima; si se trata de un vehiculo pesado,
el sobrepaso queda sustituido por un aplastamiento; en ocasiones el
aplastamiento se produce por accién de un elemento distinto de la rueda.

— “Arrastramiento”. Antes o después del sobrepaso, la victima puede ser
arrastrada durante un trayecto mas o menos largo, al engancharse ropa en

cualquier parte saliente de la zona baja del vehiculo.

SegUn las fases referidas, se pueden producir las siguientes lesiones™:

— Choque. Son las lesiones que se ocasionan a peatdbn a chocar
directamente el vehiculo contra su cuerpo. Dependeran sobre todo de la
velocidad del movil, y el choque puede ser Gnico o multiple, tanto que en
un brevisimo espacio de tiempo el cuerpo puede chocar contra diversas
partes del vehiculo. Las lesiones més frecuentes producidas en esta fase
del atropello consisten en contusiones, heridas contusas o0 punzantes,
ocasionadas por partes puntiagudas del vehiculo, asi como fracturas
directasy abiertas. Por lo general estas lesiones radican casi siempre en las
extremidades inferiores, aunque en esto influye la altura del vehiculo.

— Caida o proyeccion. La victima es lanzada a mayor o menor distancia. Las

lesiones mas frecuentes son las erosiones y escoriaciones producidas por la
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grava. Hay placas apergaminadas equiméticas en las manos y en las partes
salientes del cuerpo, y diversas contusiones y heridas con fracturas e
incluso lesiones viscerales graves. Estas lesiones, a contrario de las del
choque, predominan en la cabeza, parte superior del tronco, brazos,
antebrazos y manos.
Un caso particular es el “caricamento” de los autores italianos, que se
produce cuando la victima es proyectada hacia arriba y lateralmente,
viniendo a caer sobre la cubierta del capd y sobre el parabrisas. Las
lesiones que se producen difieren de las caidas ordinarias por su
localizacion, y porgue la rotura del cristal del parabrisas origina heridas
multiples tipicas, aunque en la actualidad el empleo de parabrisas
laminados ha cambiado este cuadro.
Aplastamiento. Cuando el vehiculo pasa por encima de la victima se
originan lesiones de compresion al quedar el cuerpo cogido entre € suelo
y €l neumdtico. Las lesiones que se originan son las méas tipicas y
demostrativas del atropello. Pueden ser:
= Supeficiales. La placa apergaminada estriada que originan los
neumaticos sobre el cuerpo, y que a veces reproduce el dibujo de
las cubiertas, los desprendimientos subcutaneos de la piel, con
formacion de grandes hematomas y arrancamiento de fibras
musculares, en sitios por donde paso la rueda; el salto traumético
(Piga), que muestra lesiones superficiales separadas por zonas
indemnes, por lo que se deberia a la pérdida de contacto entre el

cuerpo y larueda por efecto de lavelocidad.
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= Profundas. Se dan en los huesos, con fracturas conminutas en el
lugar del paso de larueda, y destrozos viscerales, con desgarro de

higado, bazo, rifiones, pulmones, etc.
— Arrastre. El cuerpo puede ser enganchado por las ropas, e incluso por una
parte del cuerpo, y ser arrastrado a cierta distancia. Si en el arrastre se
origina el choque del cuerpo contra piedras u otros obstaculos se pueden

producir heridas contusas, amputaciones, 0 decapitaciones completas.

Por su parte, Alonso Santos®, refiere tres fases en el accidente por atropello,

distinguiendo:
Primera fase. Lesiones que afectan a la mitad inferior del cuerpo, a raiz
del primer impacto, destacando:
a. Fractura de huesos largos en extremidades inferiores.
b. Fracturas-luxaciones articulares de caderay rodillas.
c. Fracturade pelvis.
También hay que considerar para el primer tiempo, choque, y primera fase,
s el peatdn estd de pie, y es alcanzado lateralmente a la altura de su pierna
derecha, por ejemplo, por e impacto de la parte delantera de un vehiculo, es
posible que sufra fractura de fémur y tibia y, ademés, rotura de los ligamentos
laterales de la rodilla en la extremidad contralateral®. Las lesiones de los
miembros inferiores en los peatones suponen un capitulo importante.

En la determinacion de las lesiones tiene gran importancia el perfil del
vehiculo, es decir, la influencia de la geometria del mismo, que determina el
angulo de ataque que impacta sobre la regidon anatdmica que sufre la agresion.
Cuanto més anguloso sea la parte anterior del vehiculo mayor posibilidad existe

de que se produzcan fracturas. Por otra parte, hace afios, se propuso bajar la altura
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de los parachogues de los automéviles, habiendo propuesto e profesor sueco

B.Aldman (1977) que tales parachoques se montasen a 30-35 cm. del suelo.

Estudios en esa direccion fueron realizados en Francia por €l profesor Got, y todo

ello con €l fin de que disminuyan los impactos que provocan lesiones articulares

en las extremidades inferiores, que se acomparian de desgarros de ligamentos en

la rodilla, cuyo tratamiento es largo y delicado. Esta propuesta choca con

problemas técnicos y normas legislativas d homologacién de los vehiculos.

— Segunda fase. El impacto alcanza la segunda mitad del cuerpo, cuando

éste se golpea contra el capd y el parabrisas. Las regiones anatdmicas que

se pueden afectar son las siguientes:

a. Cabeza, con la posibilidad de que se produzca traumatismo

b.

C.

d.

craneal, con o sin afectacion de masa encefalica (o que a su vez
se puede asociar a conmocién cerebral, contusion cerebral,
hematoma extradural, hematoma subdural, hemorragia
intraparenquimatosa, etc.).

Traumatismos torécicos, dando lugar a fracturas de parrilla
costal, esternon y lesiones broncopulmonares.

Fracturas de huesos largos de extremidad superior.

Traumatismos vertebrales, a nivel cervical, dorsal y lumbar, con

0 sin afectacion medular.

— Tercerafase. Proyeccion del cuerpo de la persona atropellada con fuerza

fuera del vehiculo, o con la posibilidad de que la victima sea aplastada por

el mismo vehiculo, pudiéndose producir lesiones viscerales atres niveles:

a. Organosy visceras toracicas. Pulmén, corazon y grandes vasos.
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b. Organos y visceras abdominales. Rotura del bazo, siendo
frecuente, seguido de desgarros hepéticos y rotura de grandes
Vasos.

c. Organos y visceras pélvicas. Rotura de vejiga y uretra, por

fractura de las ramas pélvicas y drganos de reproduccion.

Atropello incompleto.
Si falta alguna de las fases del atropello, se habla de atropello incompleto,
puede suceder:

— Cuando el sujeto yace en tierra (por motivos suicidas o por accidente), en

el cual falta el choque y la proyeccion.

— El sujeto, estando de pie, es alcanzado y proyectado con fuerza; en este

caso sblo hay lesiones por choque y proyeccion.

Las lesiones que se producen en los atropellos son muy variadas, segin su
mecanismo, cuya variedad se encuentra en relacion con diversas circunstancias,
como velocidad, peso, forma del vehiculo, posicion de la victima en el momento
del choque, durante el choque y después de éste, asi como las caracteristicas del
suelo. En esquema, las lesiones por atropello se pueden clasificar, de acuerdo con
Cazzaniga®’, seglin la parte del cuerpo en que se dan las lesiones, o donde
predominen las mismas:

= Tipo craneal. Es debido al choque directo de una parte del vehiculo sobre

la cabeza, 0 més frecuentemente por el choque de la cabeza contra el suelo
u otro obstaculo; es casi constante la presencia de fracturas de craneo, y

en la mayoria de ellos son mortales.
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= Tipo toracico. Predominan las lesiones toracicas, el mecanismo de
produccion puede ser el choque del vehiculo contra el torax, el golpe del
térax contra el suelo, o entre el vehiculo y un obstaculo.

» Tipo abdominal. Se afectan los 6rganos abdominales y el esqueleto

pelviano por los mismos mecanismos que en el caso anterior.

» Tipo toracoabdominal. Representa la combinacién de los dos tipos

precedentes, las lesiones tienen una especial gravedad y suelen ser el

resultado de aplastamientos.

= Tipo aplastamiento de las extremidades. Este tipo se produce aislado o
combinado con los anteriores; las lesiones tipicas son fracturas uUnicas o
multiples, simples o conminutas, cerradas o abiertas, que van
acompanadas de lesiones de las partes blandas, constituidas por
despegamientos de la piel, magullamiento, e incluso amputaciones.

= Tipo magullamiento de todo & cuerpo. Es una de las consecuencias mas

graves de los atropellos; consiste en el despedazamiento de todo €
cuerpo, situacion tipica de los accidentes ferroviarios, también puede

observarse en €l atropello por grandes camiones.

De Vicentiis® ha tratado de resumir el tipo de lesién caracteristica segun el
vehiculo causante de la misma:
» Bicicletas. Causa lesiones créneo-encefdlicas, suelen ser leves.
= Motocicletas. Lesiones craneo-encefdlicas, fracturas mdltiples en
extremidades y raras lesiones viscerales, se aprecian lesiones por empujon.
= Automdviles. Originan graves lesiones esqueléticas del tronco, fracturas

de extremidades y pocas lesiones viscerales.
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= Camiones y grandes vehiculos. Pueden ocasionar graves fracturas de

cabeza, tronco y extremidades, ademas de graves lesiones viscerales.

Calavazzi®, tras redlizar un estudio en esta materia, llega a las siguientes
conclusiones:

= Lagran cantidad de ciertas lesiones no pueden considerarse siempre como
producidas por €l golpe de un gran vehiculo, como tampoco puede decirse
gue las menos extensas y numerosas sean indicacién de un medio ligero.

» Laidentificacion del vehiculo causante del atropello es fécil de conseguir
tras observar el cuadro traumatoldgico.

= Con frecuencia, los automoviles veloces no producen més fases que las de
empujon y caida, y por eso son mas traumatizantes que los otros.

= Un gran cuadro traumatolégico producido por aplastamiento indica, dentro
de ciertos limites que se ha producido un atropello por vehiculo de gran
mole.

= SOlo en el caso de completo destrozo del cuerpo, puede afirmarse la

presencia de un vehiculo pesado.

Andlisisdel atropello por regiones anatémicas.

M. Ramet y G. Vallet”, realizando un andlisis del atropello segiin los

diferentes segmentos corporales afectados, describen las siguientes lesiones:

L esiones en la cabeza.
Esta region anatdmica con frecuencia se afecta de forma grave en los

peatones, produciendo lesiones similares a los usuarios de vehiculos ligeros,
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aungue suelen ser més severas. Las lesiones en la cara son més severas y graves
en los ocupantes de vehiculos ligeros.

Los peatones, en la mayoria de los casos son alcanzados por vehiculos ligeros,
aproximadamente en el 76 % de los casos y en menor medida por los de dos
ruedas, en el 16%.

En el caso de un choque contra un vehiculo ligero, un primer impacto tiene
lugar a nivel de los miembros inferiores, y en funcién de la velocidad del vehiculo
ligero, de su tamafio y tala del peaton, la cabeza sufre una contusion contra el
capl o parabrisas y su marco. La caida al suelo sobreviene, casi siempre de forma
secundariay puede agravar o crear lesiones craneofaciales.

Se observa en craneo un importante nimero de heridas, debidas a golpe
contra el laminado, el marco de parabrisas y sobre éste o lesiones por arrastre por
el suelo, caida secundaria después de un golpe contra el automovil. Las fracturas
del craneo son de todos los tipos, a contrario alo que sucede con los usuarios de
los vehiculos de dos ruedas que presentan lesiones en la parte anterior del craneo ;
en este caso las fracturas estén repartidas. Hay situaciones en las que se han
producido fracturas multiples de crédneo con importantes lesiones cerebrales que
explican la alta tasa de mortalidad de los accidentados.

Las lesiones de la cara son heridas, rasgufios o lesiones debidas a la
proyeccion en el parabrisas del vehiculo, también se observan lesiones en el globo
ocular. En cambio, las fracturas de la cara, a margen de las fracturas nasales, no
se encuentran en gran nimero, las fracturas del macizo facial se asocian con

frecuencia a lesiones masivas del craneo.
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Lesionesdel cuelloy dela columna vertebral.

Los movimientos aleatorios e incluso “acrobaticos’ en el curso de la
trayectoria del peatdn hacen pensar que €l eje vertebral se ve con frecuencia
castigado. A nivel cervical se aprecian movimientos de hiperextension por la
contusién que sufre la cabeza contra las estructuras que golpean o hiperflexion
debido ala caidadorsal al suelo, asocidndose a alteraciones neurologicas.

A nivel dorsal, el nimero de lesiones es bajo; casi siempre por el mecanismo
de proteccion de la caja torécica, mientras que el raquis lumbar se ve
comprometido con frecuencia pero con lesiones de escasa repercusion

neuroldgica. También se observan lesiones tipo luxacion sin gravedad.

Lesionesdel térax y de las visceras endotoracicas.

Aparecen con ocasion de impactos con vehiculos ligeros, pero € peatén es
uno de los menos afectados por este tipo de lesiones. Los dafios endotoracicos no
son frecuentes, pero si graves, cuando estan presentes. Pueden ser debidos al
aplastamiento del térax contra el capd o por choque directo con la parte delantera
de un vehiculo pesado. Es mucho mas extrafio, la observacion de lesiones 0seas
del térax por simple caida al suelo.

Se dan un nimero elevado de lesiones de la cintura escapular (como en los
usuarios de dos ruedas), en caidas violentas al suelo después de un chogue con un
vehiculo ligero. La cinemética del peaton es aleatoria, pero un nimero elevado se
golpea contra el suelo, con la parte anterior del hombro. Paralelamente, los
choques con los vehiculos de dos ruedas determinan en pocas ocasiones impactos

directos, pero provocan violentas caidas al suelo.
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Lesionesdela caderay delasvisceras abdominales.

Son lesiones por compresion, ya por la parte delantera de los vehiculos
pesados (camiones) o utilitarios ligeros, ya por angulo del cap6 de los vehiculos
ligeros, cuando este capd es alto. Corresponden lo mas frecuentemente a una
situacion en que el peaton es golpeado en choque lateral y se observa un nimero
elevado de casos de fracturas de las ramas ilio e isquiopubianas. Las lesiones del
cotilo asociadas a fracturas de ramas revelan un choque directo.

Los darfios internos asociados a estas lesiones de cadera son raros, en el caso
de una lesién de vejiga hace pensar en un accidente severo, al ser un érgano muy
protegido por su posicion. Las lesiones de diafragma, del bazo e higado estan
asociadas a lesiones toracicas bajas, 0, en el caso del higado a un traumatismo

directo.

Lesiones de las extremidadesinferiores.

Son caracteristicas del atropello, siendo muy numerosas y variadas. El caso
mas frecuente, es el choque sobre un peatdn con la parte delantera de un vehiculo
ligero, € miembro inferior sufre contusién con el parachoques , con alturas
situadas entre 50-60 cm., lo que provoca que la tibia y el peroné reciban el
impacto directo contra un objeto rigido, lo que explica la frecuencia de estas
fracturas. El peaton golpeado por € parachoques se va a inclinar bruscamente
hacia el capd del vehiculo comprometiendo fuertemente la articulacion de la
rodilla, quedando los pies sin apoyo.

El capd entonces impacta contra el fémur y, como el parachoques se trata de
un golpe directo sobre una zona rigida que es la union del capé-motor y faros

dando lugar a lesiones por choque directo. Ademas, las fracturas de la extremidad
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inferior del fémur tienen repercusion sobre la articulacion de la rodilla
provocando consolidaciones tardias y determinados handicaps.

Las heridas de larodilla se deben a la caida al suelo, pero también por choque
directo contra las estructuras del vehiculo que golpea, son lesiones articulares con
riesgo sobre la integridad de los movimientos articulares. Lesiones tipicas de los
peatones son las lesiones de ligamentos de la rodilla, debidas al movimiento
envolvente hacia delante de los vehiculos ligeros.

Se deduce que los peatones son con frecuencia victimas de un
politraumatismo causado tras ser alcanzados a nivel de los miembros inferiores y

de la cabeza, 1o que explica la gravedad de estas lesiones.
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1.2.4 Reconstruccion de los accidentes de tréfico

Mediante maniquies, de acuerdo con lo que publica la revista espafiola
Tréfico, n° 132, septiembre/octubre 1998, y seguin la fuente procedente de Renault
y Volvo, son siete las partes del cuerpo humano en las que se concentran los
puntos de medicion, ya gque representan el mayor nimero y mas graves lesiones
gue se sufren en los accidentes. Gracias a las informaciones conseguidas a través
de los ensayos se han desarrollado elementos de seguridad que reducen
considerablemente los efectos de las colisiones. Los principales puntos de
medicion, asi como el porcentaje de dafios que sufren los ocupantes del vehiculo
en esas zonas, junto con los elementos de proteccidn desarrollados (a partir de los

ensayos con los “dummies’) son los siguientes:

1. Cabeza
Se mide la aceleracion lineal (en linea recta) en un impacto fronta y que
puede hacer que la cabeza se golpee contra €l volante.

— Lesiones: fractura de hueso frontal, asi como el choque del cerebro contra
la cavidad craneal. Las més graves pueden ir del coma a la lesion cerebral
mortal.

— Frecuencia: 0,5y 5,7%, respectivamente.

— Proteccion: airbag frontal y lateral, cinturén de seguridad y columna de
direccion deformables.

2. Cara.
Se miden los puntos de contacto con elementos duros como el parabrisas,

volante, etc.
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— Lesiones: lo mas frecuente es la fractura maxilofacial. Hay que afiadir las
importantes secuelas psicologicas que pueden quedar en los afectados.

— Frecuencia: 6,4%.

— Proteccion: airbag frontal y lateral, cinturon de seguridad y columna de

direccion deformable.
3. Cudlo.

Se mide la fuerza'y el momento de flexion en el punto donde la cabeza se
encuentra con el cuello. Aln no se pueden medir los efectos del “movimiento de
l&igo” (que se produce cuando un vehiculo es alcanzado por otro por detrés) y
gue causa severas lesiones neurologicas.

— Lesiones. fracturas cervicales. En los nifios menores de 2 afios se
incrementa la gravedad.
— Frecuencia: 6,4%.
— Proteccion: apoyacabezas regulable. Para menores de 2 afios, sillas
colocadas en sentido contrario ala marcha
4. Pecho.

Se mide la aceleracion que se produce en el pecho. En el Hibrid Il1, la
desviacion del pecho; es decir, hasta qué punto es aplastado y cuanto tiempo).
También se cuantifica la aceleracion media en las cogillas y en la vértebra doce
dorsal, que indica el indice de traumatismo torécico. Se esta intentando medir €l
“criterio de viscosidad”, que indica si se han producido fracturas en las costillas y
lesiones en drganos internos, como pulmones o higado.

— Lesiones: fractura de cogtillas con hemorragia interna.
— Frecuencia 19% para el conductor, 28,8% para €l pasgjero.
— Proteccion: cinturones de seguridad con pretensores, airbags, columna de

direccion deformable, sistemas antisubmarino de los asientos.
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5. Abdomen.
Las mediciones en este campo acusan todavia un importante vacio. En las
colisiones lateraes se valoran las fuerzas méximas que soportan en tres puntos.
— Lesiones: hemorragias internas. Més graves en nifios de 3 a 10 afios.
— Frecuencia: 24,1%.
— Proteccion: cinturones de seguridad con pretensores, asientos con
proteccion antisubmarinismo, asientos de seguridad para los nifios.
6. Cadera
Se miden las fuerzas de aceleracion en el centro de la cadera y el
EUROSID permite conocer la fuerza creada entre dos puntos de las caderas.
— Frecuencia: 8,6%.
— Proteccion: cinturones de seguridad con pretensores, airbag lateral y
sistemas de proteccion para el habitaculo (barras laterales).
7. Piernasy pies.

Se mide la fuerza en sentido longitudinal de la pierna. En colisiones
frontales graves, la rodilla se empotra en el salpicadero, produciendo fracturas de
fémur. Su fiabilidad es bastante buena. No asi los puntos de medicién de larodilla
y tobillo.

— Lesiones: fracturas de diversostipos.
— Frecuencia: 32,2%.
— Proteccion: cinturdn de seguridad con pretensores, sistemas de proteccion

de lasrodillas.
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1.2.4.1 Aspectos Periciales.

Es dtil aludir a las leyes que rigen en la “mecanica de la destruccion”,
estudiada entre otros por los investigadores soviéticos, como Parton’. Quiere esto
decir, grosso modo, en forma simplificada, que ha de plantear el interrogante de
“codmo se rompen las cosas’.

En primer lugar habra que acercarse a las siguientes cuestiones:

- Desarrollo de la “destruccion”.
- Elementosresponsables.
- Intensidad del proceso.

La correcta elaboracion del atestado en el lugar del siniestro es muy
importante, pues sirve para proporcionar elementos valiosos de informacion para
la recongtruccioén del accidente, que en gran nimero de ocasiones pueden ayudar
al clinico. Del mismo modo, la informacion que pudieran facilitar las propias
partes implicadas en el siniestro tiene su interés; no obstante debe ser tamizada,
pues en ocasiones no es muy fidedigna, ya que la situacion estresante puede
distorsionar en un primer momento la realidad.

En el informe pericial, se debe incidir en aspectos basicos, proponiéndose
un esquema de trabajo, que puede conducirse de la siguiente forma:

- Recogidade datos.
- Estimacion de los desplazamientos y contactos.
- Reconstruccion de la patogénesis de las lesiones: orientacion

razonada.
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Recogida de datos.
Setendra en cuenta, con especial interés:

a. ldentificacion del lesionado: edad, complexion, caracteristicas
antropomeétricas, etc.

b. Tipo de vehiculo en el que vigjaba.

c. Punto de partida: datos referidos a la ubicacion del lesionado asi como su
posicion inicial en el pre-impacto’.

d. Condiciones del habitaculo; interesa conocer determinadas medidas, en

especial en aguello que pudieraimpactar con las extremidades inferiores.

Es importante conocer el interior del vehiculo, ya que algunas lesiones, se
producen por impacto directo con las partes duras del interior del mismo, lo que
sigue siendo preocupante para disefiadores y constructores, teniendo la ergonomia
de disefio un considerable papel que cumplir; de este modo nuevas concepciones
del volante y su gje, han sido capaces de evitar graves lesiones en térax y cabeza.
Como elementos potencialmente lesivos conviene recordar, en especial, el
salpicadero, el volante, espejo retrovisor, parabrisas (en muchos casos causa €l
50% de las lesiones a los ocupantes del asiento delantero), los asientos delanteros
en los ocupantes de los pogteriores. El pasajero del asiento delantero, que va junto
a conductor, tiene el doble de posibilidades de resultar lesionado que éste, y los

pasajeros de atras son quienes las tienen menores.

¢ Elementos de seguridad: cinturdny su tipo, reposacabezas, airbag.
¢ Naturaleza del impacto, ya sea posterior, lateral, frontal, etc.
e Croquis, reportgje fotogréfico, puntos de referencia.

¢ Fecha y hora del accidente.
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eDuracion del desplazamiento: tiempo que llevaba vigiando la victima del
accidente, y tiempo de permanencia ininterrumpida en el vehiculo, en especial el
conductor, por la posible incidencia de la fatiga de la conduccién.

e Descripcion de la via, condiciones climatologicas, luminosas, etc.

e Daflos apreciados en el vehiculo o vehiculos que han intervenido en el accidente,
estimando las principales deformaciones sufridas en éstos.

¢ Huellas bioldgicas en el vehiculo (sangre, restos de tegjidos, entre otros).

e Lesiones apreciadas en la victima: nimero e intensidad de las mismas, ordenados
de mayor a menor gravedad. En general, los accidentes causan lesiones multiples
en un 60% de los casos, y en un 30% de ellos presentan tres 0 mas lesiones, entre

las que con frecuencia figura la cabeza

Dentro de esta recogida de datos, interesa indagar los “factores
accidentégenos’ , seguin T. Brenac™, que son aquellos que permiten comprender
las disfunciones que han llevado a accidente dentro del sistema hombre/
vehiculo/ infraestructura-entorno.

El autor distingue:

— Elementos explicativos, que contribuyen a la produccion de la colision,
interesando, entre ellos, los factores accidentdgenos.
— Factores de gravedad, que contribuyen a agravar |os dafios, especialmente
los corporales, resultantes de la colision.
En concreto, para definir el factor accidentdgeno se han dado diferentes
nociones, pero hay gque recordar que es.
— un estado de un componente del sistema hombre/vehiculo/infraestructura-

entorno.
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— Que hasido necesario (pero no suficiente por si solo) para que el accidente

se haya producido.

— Y sobre € cual seria posible una accion.

Ademas, para el andlisis del accidente, el citado Brenac alude a un punto de
ruptura o acontecimiento constitutivo de la situacion del accidente, aspecto sobre
el que se puede considerar:

— la ruptura se define desde un punto de vista exterior, y caracteriza el
accidente en su globalidad.
— El elemento congtitutivo de esta ruptura es una evolucién espacio-temporal

observable exteriormente.

No hay que olvidar que el andlisis de todo accidente de automévil permite
distinguir dos acontecimientos sucesivos muy proximos en €l tiempo: el choque
del vehiculo contra e obstaculo y el del ocupante contra el vehiculo. Se analizan

los siguientes aspectos:

a.  Vehiculo contra el obstéculo.
— aperturacontra el obstaculo.
— penetracion del cuerpo extrafio en el habitaculo:  motor y
obstéculo.
— deformacién peligrosa de las estructuras: choque frontal. Vuelcos.
b. Choque del hombre contra € vehiculo: fijacién del hombre, volante y
accesorios, columna de direccion, forma y estructura del volante,

retrovisores, palanca del cambio, freno de mano, botones diversos del
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interior del vehiculo, paredes del habitaculo, materiales con capacidad
amortiguadora, cristales.
Por su parte C.Perrin y cols.”®, consideran importantes los siguientes aspectos:
— recogida de informacion sobre el escenario del accidente en tiempo real.
— datos médicos (ficha del lesionado):
= datosde caracter general (edad, peso, talla, utilizacion de gafas, etc.)
» informaciones medias a la admisién (con el fin de poder conocer un
primer balance lesional).
= |nformaciones médicas hospitalarias (seguimiento del lesionado,
hasta su curacién o fallecimiento).
—  Control de los vehiculos:
= Vehiculos implicados.
= Deformaciones del habitaculo y las zonas de intrusion.
= |nterior del vehiculo.
= Control del funcionamiento de los sistemas de seguridad.
Estos mismos autores (Perrin y cols.), para la elaboraciéon de una base de
datos, tiene en cuenta:
— Las informaciones generales (datos a recoger sobre el lugar del accidente,
momento del accidente):
= identificacion del accidente.
= descripciones globales del accidente.
= gravedad global del accidente.
= choques principales o colisiones.
= caracteristicas de la superficie.
= choque sobre el vehiculo estudiado.

= ocupacion del vehiculo estudiado.
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Lainfraestructura

= seflalamiento del lugar del accidente.

* interseccion.

=  maniobras.

= caracterigticas geométricas.

=  equipamiento delacarretera.

Vehiculos, estructuray carroceria.

= jdentificacion del vehiculo.

= deformacion exterior del vehiculo (indice de deformacion o VDI
“Vehicle Deformation Index”).

= Obstéculo principal en el choque.

V ehiculo, habitaculo y equipamientos.

= deformacion del habitéculo (VIDI “Vehicle Interior Deformation
Index”).

» indice de Deformacion-Disfuncion-lmpacto (IDD, que permite
caracterizar el comportamiento de los componentes del habitéculo, y
se codifica de acuerdo con los mismos principios de la escala de
lesiones Al S90).

Informaciones M édicas de los ocupantes.

= informaciones generales.

» informaciones médicas a la admision (severidad de las lesiones).

» informaciones médicas a la hospitalizacion: | magenes (fotografias,

diapositivas; ciertos documentos médicos, como radiografias, etc.).
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Desplazamientos y contactos.

Posicion en la que se encontraba la victima, rescatada, en su caso después
del impacto.

Trayectoria del vehiculo y obstaculos encontrados.

Desplazamiento del conductor y posibles resistencias internas (estudio de
huellas y vestigios en el habitaculo), y externas (cuando es lanzado fuera
del vehiculo); descripcion de los posibles contactos de la victima contra
determinadas superficies (teniendo en cuenta la dureza y la rigidez de las
mismas).

Hacer las mismas consideraciones anteriores en los otros ocupantes del
vehiculo y su proyeccion posible sobre un determinado lesionado (asi,
desplazamiento del ocupante del asiento posterior impactando sobre la
cabeza del que vigjaen la parte delantera).

Forma de absorcion de la energia cinética a raiz del impacto y su
repercusion sobre la victima, pudiendo considerar, entre otros datos:
movilizacibn o arrancamiento, de los asientos, desplazamiento del
salpicadero hacia el interior del habitaculo; estimacion de los fendbmenos

de aceleracion y deceleracion y estudios de las cadenas cinéticas.

La relacion entre la velocidad y la gravedad del accidente es importante, y se

dala siguiente relacion: a 80 knvhora, el 2-8% de accidentes son mortales; y a 80-

120 Kmvhora, & 12-39% de accidentes son mortales.

Se calcula que el aplastamiento de un vehiculo en un choque es 1 cm. por cada

knmvhora de velocidad y dura siete centésimas de segundo. Durante el choque los

ocupantes tienden a continuar su trayectoria ignorando que € vehiculo sufre una

deceleracion brutal, y salen proyectados hacia delante, y, en general, un poco

hacia arriba. Las rodillas tocan la parte inferior del tablero, el torax del conductor
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toca el volante, el cuerpo pivota sobre las caderas, la cabeza golpea el parabrisas o
el marco superior del mismo, a veces rompe €l cristal y cae luego sobre el marco
inferior del parabrisas o capd. Pero si se retiene al individuo por medio de
cinturones de seguridad, la situacion cambia notablemente; en primer lugar se
disefia al automévil para que la parte delantera se deforme y se absorba la mayor
cantidad de energia posible, con lo cual la deceleracién de los anclajes del
cinturon es mas débil; en segundo lugar, la resistencia del cinturén mismo debe
ser tal que a deformarse se absorba otra parte de energia. Un cinturdn de tres
ramas tendera a repartir el esfuerzo resultante sobre una superficie mayor; ademas
la colocacion de un reposacabezas evitara el movimiento de retroceso de ésta,
después de la oscilacion hacia delante, frenada por el cinturon. Hay que tener en
cuenta que las fuerzas en este tiempo llegan a ser de 3.000 kg sobre los anclgjes, si
el automovil vaa 50 knvhora esta fuerza no seria menor de 4 toneladas.

— Condiciones de la evacuacion.

— Consideraciones que pudieran influir en el accidente: limitaciones fisicas

de la victima, medicacién que pudieratener interacciones con el alcohol o
en algunos casos grado de alcoholemia.

Se puede realizar una aproximacion de los movimientos que experimenta el
conductor en el interior del vehiculo, tras el impacto, se conoce por lo ensayos
experimentales de la cinematica del conductor en los choques frontales y se
extraen conclusiones para situaciones concretas.

De este modo, Estep y Lund” tras un estudio realizado con 16 automoviles,
durante los afios 1995-96, con un maniqui equipado con acelerometros triaxiales
en la cabeza y en el pecho; células de carga en cuello, fémur y en las tibias, asi
como un transductor del desplazamiento del pecho. Los test fueron filmados con

camaras de alta velocidad desde distintos angulos, y el desplazamiento horizontal
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filmado desde arriba. Esta experiencia permite comprender mejor la variedad de
lesiones que se pueden provocar, y en especial cabe resaltar los siguientes
aspectos:

% Movimientos del maniqui: el sistema de proteccion debe controlar la
cinemédtica del ocupante después del momento del impacto, y durante el
rebote; un problema que se plantea es el movimiento lateral del ocupante,
gue se puede producir por €l rebote. Los autores observaron:

— buenos resultados;

— casos en que el maniqui no volvid hacia atras; es decir, a la
posiciéon original antes del choque, resultando que la parte superior
del cuerpo tardd en irse hacia atrés, mientras el vehiculo rebotaba,
girando en sentido contrario a las agujas del reloj, y la cabeza se
golped contra el pilar posterior de la puerta del conductor;

— dgituaciones en que la demora en el rebote es mayor, y la cabeza
gira hacia la derecha del vehiculo, mientras se desconectd el
airbag, acercandose la cabeza a borde de la ventanilla,
golpeandose lateralmente o en la parte de atras,

— otras variaciones. e maniqui contacta con €l airbag,
sobrepasandolo por la izquierda, acercandose la cabeza al marco
anterior de la ventanilla; la cabeza hizo contacto con el borde del
techo y con el marco de la puerta durante el rebote.

+ Desplazamiento del vehiculo. La principal amenaza no es la severidad del
movimiento del vehiculo, sino la falta de integridad del comportamiento
del ocupante. El giro arededor del centro de gravedad mostré mas
variedad que el desplazamiento lateral, pero esto por si solo no explica las

diferencias de movimientos del maniqui. Se da unarelacion negativa entre
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el giro y el grado de aplastamiento: a menor giro, mayor aplastamiento,
mayor deformacion.

Estabilidad del asiento: en muchos vehiculos, aun mostrando buena
cinemética en general, se produjeron contactos de la cabeza con el pilar
ubicado en la parte intermedia del vehiculo,, siendo la causa la inclinacion
del respaldo del asiento y la deformacion debajo del asiento; debido a que
en la mayoria de los automoviles ensayados, € punto de anclaje del
cinturdn se mueve con el asiento. Si el asiento se inclina hacia delante o
hacia un lado, la pelvis del maniqui tiene libertad de movimiento.
Integridad de la puerta: en ocasiones la puerta, sin gran deformacion, hace
contacto con el hombro y retrasa el movimiento del torso; en algiin caso la
puerta se deformé mucho, pasando el maniqui entre la puerta 'y el airbag,
acercandose la cabeza al pilar delantero.

Movimiento lateral de la columna de direccion: en la mayoria de los casos
la columna de direccién se desplazé hacia la izquierda, esto es, hacia la

puerta del conductor.

Reconstruccién de la patogénesis lesional.

A partir de estos datos, se anotan las referencias preliminares como los

datos que tienen un carécter dindmico se plantea un razonamiento que sirve para
comprender el mecanismo lesional. Tras observar los hechos , y establecer un
razonamiento gque debe ser adaptado a cada situacion particular. Planteamiento
fundamentado en una orientacion razonada, se debe buscar la explicacion en el
mecanismo lesional, en especial al no disponer de medios, aungue en su modestia
son de utilidad para resolver gran nimero de casos. No obstante, cada caso es un

problemay, ha de ser abordado con intuicién, buscando la concordancia entre las
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lesiones aparecidas y las circuntancias del accidente, con la idea de reconstruir el
mecanismo que explique la patogénesis lesional.

No obstante, se debe advertir, de acuerdo con F.Camps'®, la dificultad para
obtener testimonios oculares de los accidentes es dificil, aunque otras veces son
preferibles los testimonios mudos, que faciliten la reconstruccion del accidente:
observar huellas y sefiales de los vestidos, los cristales, las manchas de pintura,
etc. segun dicho autor, “la interpretacion de las lesiones es principalmente una
cuestion de sentido comun, de ese sentido que, desgraciadamente, no se ensefia en
muchas facultades y universidades;, hay que considerar las condiciones fisicas
normales y patolégicas del conductor, y el papel de primer orden que ha de jugar
el fotografo; por no tenerse en cuenta todos estos y muchos otros factores més,
gue tienen una importancia fundamental, resulta que los accidentes en cuestion
son considerados las mas de las veces demasiado alaligera’.

El estudio de las lesiones halladas en las victimas puede dar, segin
Kluin”’, una base para la reconstruccién, al mismo tiempo que estima que “ se
trata de una investigacion muy delicada, que sélo puede dar resultados positivos,
conociendo los grupos generales de lesiones para cada tipo de accidente y el
medio que los ha provocado”.

Entodo caso, € facultativo ha de interesarse por los siguientes datos:

- Condiciones del accidente.

- Vehiculos implicados.

- Caracterigticas de los ocupantes.
- Gravedad de las lesiones.

- Discusion del nexo causal.
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Criterios generales de causalidad.

Supone esto plantearse la imputabilidad de las lesiones y las secuelas de
los hechos de la circulacion gue se estén examinando en cada caso. Por ello se ha
de razonar atendiendo a los siguientes criterios.

— Larealidad traumética.

— Lasuficiencia diagndstica.

— Lacronologia sintomética.

— Latopografia lesional.

— El estado anterior.

— El mecanismo causal.

Larealidad traumatica, determinada por € hecho del accidente.

En el caso de la suficiencia diagndstica, debido a que las exploraciones
clinicas practicadas sean suficientes para describir la lesion y su alcance. Es de
una gran importancia, ya que la victima del accidente presenta lesiones que no
constan en el informe de sanidad del médico forense, sencillamente porque no se
han realizado las pruebas diagnosticas imprescindibles para descartar la existencia
de un determinado proceso.

Otro dato importante es la cronologia sintomética, en tanto que las
manifestaciones del lesionado guarden relacién con el hecho traumatico ya sea de
formainmediata o diferida

La localizacion de la lesion justifica las consecuencias dafiosas, tanto en su
ubicacion como en la funcion afectada.

Un punto importante es € estado anterior; y por ultimo, el mecanismo causal ,
entendiéndose por el motivo y la forma de desarrollarse que conllevan a un

determinado dario.
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Y por causa, en sentido general, se entiende el motivo u origen de un
determinado hecho, situacién, etc., tanto que la causalidad pone en relacion dos
cosas, de forma que la primera explica la segunda; estarelacion es el principio de
causalidad. Junto ala causa, desde €l punto de vista cientifico, hay que considerar
la concausa, o factor que participa en la configuracion del dafio, aunque por si

solo carece de entidad para producirlo.

El estado anterior.

En la construccion del nexo causal habra que examinar la trascendencia de los
antecedentes clinicos y, una vez comprobados, se ha de indagar en su verdadero
alcance en la configuracidon del estado residual que se estudia, observando los
déficits anteriores que influyan en esa situacion. Tras realizar el examen de los
antecedentes, contrastados con la situacion actual del lesionado, se concluiré sobre
la presencia de un estado anterior 0 no anormal, que en concurrencia con el hecho
dafoso, hubiese influido en las secuelas estudiadas.

Ladiscusion en relacion al estado anterior del lesionado y su influenciaen las
secuelas, habrd de estudiarse y tras la reconstruccion del accidente, se pueden
establecer las siguientes posibilidades’®:

— Egtado anterior patolégico inexistente o no apreciado. No se han
observado antecedentes clinicos de interés que se pudieran poner en
relacion con las secuelas derivadas del hecho dafioso, tanto que €
lesionado fue una persona sana hasta e momento de producirse el
accidente.

— Egtado anterior patoldgico, existente, pero irrelevante en el estado

residual derivado del accidente.
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— Estado anterior patolégico, existente, no agravado, pero relevante, ya
gue influye en las secuelas, dando lugar a una situacion distintay més
grave ala que se hubiera producido sin este estado anterior.

— Estado patolégico existente, agravado y de interés en el estado actual.

1.2.4.2. Reconstruccion técnica de los accidentes de tréfico.
La reconstruccion cinemética del accidente.

Reconstruir un accidente supone una investigacion en la que hay que
considerar un escenario (en el que se desarrolla el accidente), unos vehiculos
implicados (uno 0 més), €l tipo de accidente producido y, los dafios personales en
relacion a las lesiones. Las experiencias acumuladas de los accidentes de
carretera, los conocimientos previos del estudio de las deformaciones de los
vehiculos, asi como los resultados obtenidos tras estudios experimentales de
diferentes tipos de choques, son de gran utilidad en la reconstruccion de los
hechos. Esta reconstruccion por su naturaleza cae fuera de la esfera de actuacion
del médico aungue conviene tener en cuenta estos conocimientos para € estudio
del accidente.

Para el estudio de esta parte se deben transcribir una serie de conceptos y
definiciones que han sido tomadas del informe nimero 21 del INRETS (Institute
Nationale de Recherche sur les Transports et leur Securité)”:

— Reconstruccion cinematica del accidente. Consiste en establecer el
escenario de los acontecimientos sucesivos para cada uno de los
vehiculos implicados, desde sus posiciones de conduccion inicial
hasta sus posiciones finales. Se trata, de observar la evolucion en el
tiempo de los parametros cineméticos de cada mévil como son la

posicion, velocidad y aceleracion.
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— Secuencia cinematica. EsS un aspecto temporo-espacial que se

distingue en los instantes anteriores y posteriores por la modificacion

a menos de un pardmetro cinematico, lo mas frecuente, la

aceleracion del vehiculo implicado. Las secuencias mas habituales

por orden de complejidad cinemética son:

@)

@)

Un vehiculo parado.

Un movimiento a velocidad constante.

Un movimiento acelerado (aceleracion, arranque).

Un movimiento decelerado (frenada, ralentizacion,
derrape).

Desplazamientos mas complejos, invocando nociones
dindmicas, taes como adelantamiento en curva, o la

maniobra de desplazamiento lateral.

Una secuencia cinemdtica puede estar compuesta de varios

acontecimientos, por ejemplo, en el caso de un vehiculo aproximandose a un

cruce, auna velocidad constante, se puede considerar la sucesion de los siguientes

hechos;

—  El conductor circulaa velocidad establecida

—  El conductor toma informacién sobre la interseccion.

—  Se apercibe que un vehiculo se situa delante de €l.

— Decide reaccionar con una maniobra de frenada de urgencia.

— Pone en marchatal maniobra.

Se denominan estados primarios a los extremos de una secuencia

cinemética. Corresponde a un instante muy particular en la cronologia del

accidente. Los datos caracteristicos de un estado primario son:
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— Uninstante preciso, apreciado en la cronologia del accidente.
— Unaposicion correspondiente al vehiculo.
— Unvalor de su velocidad.

En los datos de entrada y salida de la secuencia cinematica puede ser
interesante considerar el interior de la misma secuencia, son instantes particulares,
gue pueden corresponder a estados primarios. Cuando para las subdivisiones de
una secuencia cinematica no cursan con la modificacion de un paréametro
cinemético se habla de estados secundarios.

Una secuencia cineméatica se desarrolla en el tiempo, y se caracteriza por
los datos transitorios: duracion de la secuencia, la distancia recorrida por el

vehiculo, el valor de laaceleracion y el de la velocidad que varia constantemente.

Procedimientos de reconstruccion.

Consiste en seguir una pauta de actuacion con el fin de tratar de explicar
como sucedid el accidente. Se deben considerar unos datos basicos para la
reconstruccion:

1. Datos del conductor y testimonio de los implicados. No es més que el
punto de vista de éstos, constituye una fuente de informacion que no es
decisiva. Nos debemos fijar en la informacion que nos proporciona sobre
el desplazamiento del implicado, como el trayecto que iba a recorrer,
sentido del desplazamiento, velocidad declarada o trayectoria. Estos datos
son ordenados cronoldgicamente siguiendo el sentido comun y la
informacion que nos proporcionan. No se debe olvidar la subjetividad de
la persona responsable de la recogida de los datos asi como la sinceridad y

voluntad del implicado.
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2. Otros datos del conductor o persona implicada.

- Aspectosrelativos a su personalidad.

- AntigUedad del permiso de conducir.

- Kilometraje anual.

- Edady estado fisico del conductor.

- Conocimiento de la duracién del trayecto, la fatiga acumulada y
otros datos que estén en relacion con el tiempo de reaccion.

- Medidade alcoholemia

3. Datos de lainfraestructura

- Distancias de visibilidad.

- Condiciones atmosféricas.

- Geometriadel trazado.

- Defectos del pavimento.

4. Datosdel vehiculo.

- Determinaciéon del componente dindmico del vehiculo. Se refiere al
reparto de las masas en el interior del vehiculo que origina un
comportamiento neutro del vehiculo, asi como si el reparto fuera
desigual dando lugar a una mayor carga del tren delantero
(sobrevirador) o trasero (subvirador).

- Comportamiento sobre adherencias dismétricas.

- Influencia de los defectos mecénicos. como son el defecto de los

neumaticos, defecto de la frenada u otros.

Fases del procedimiento de reconstruccion segun Institute Nationale de
Recherche sur les Transports et leur Securité (INRETS):

1. Fase preparatoria
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Consiste en hacerse una idea general del tipo de accidente sometido a

estudio, y establecer el escenario del desarrollo del hecho. Como material de base

se precisa el siguiente:

Un plano a escala, figurando las posiciones de los vehiculos
conocidas a priori.

Las fotografias efectuadas sobre los lugares, que constituyen un
complemento indispensable del plano para encuadrar el contexto del
accidente.

Sintesis de los datos recogidos sobre € terreno.

La utilizacion de los datos es esencialmente cualitativa, pero se trata de

encuadrar los siguientes puntos:

Tipo del lugar y de lainfraestructurade laruta.

NuUmero y naturaleza de los usuarios implicados.

Trayectorias respectivas, estableciendo la descripcion  del
desplazamiento del implicado asi como sentido, velocidad, vy
maniobras. No hay que olvidar la descripcion de las tomas de
informacion asi como la logica de los acontecimientos segun el
implicado, sus intenciones y reacciones.

Localizaciéon del punto de colision y las posiciones relativas de los
vehiculos en choque.

Determinar la velocidad, segin los valores declarados y lainterpreta
cion de ellos, como huella de frenado, deformacion del coche y
puntos de colision.

Resumen escrito y determinacion de las secuencias cineméticas. Se
trata de explicar la sucesion de hechos. Es necesario paraello ver los

acontecimientos y reagruparlos . Conviene citar ciertas hipotesis que
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intenten explicar los hechos acaecidos. En la fase de prechoque y
postcolision, se estudiara el tiempo, distancia, velocidad vy
aceleracion. Se observara el arranque, el comportamiento en las
curvasy en latrayectoria. Para completar el estudio, se debe realizar
un andlisis del choque. Toda esta informacion se traduce en un
esquema estudiando el movimiento y la energia cinética.
Investigacion del camino logico. Se puede considerar que el
problema esta planteado correctamente, y pensar de la forma mas
I6gica, para asi obtener una reconstrucccion completa de los hechos.
Establecimiento de escenarios individuales. En general, segin la
complejidad del accidente es necesario determinar las caracteristicas
de un caso determinado.

Confrontacion de los escenarios individuales, buscando una
coherencia global. La coherencia global de los resultados es la mejor
garantia de fiabilidad de una reconstruccion. Conviene considerar el
replanteamiento del andlisis del choque, reposicion de los vehiculos,
asi como la fase de reaccion que comprende diversas fases como el
movimiento tras percibir la situacién de peligro, diagndstico del
peligro, eleccion de la maniobra de urgencia y puesta en marcha

fisiologicay mecanica.

Técnicas modernas de reconstruccion de accidentes.

Ademas de las técnicas tradicionales, se han de traer a colacién otras mas

actuales. Asi, la fotogrametria, que consiste, en efectuar mediciones exactas de un

objeto a partir de fotografias del mismo, que en su variante fotogrametria terrestre

ha demostrado su utilidad en la reconstruccion de los accidentes de tréfico,

llevando a lugar del accidente vehiculos especiales con incluso cémaras
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estereométricas, aunque también, con las nuevas técnicas desarrolladas, se pueden
utilizar cAmaras convencionales, y a €ello hay que afadir las prestaciones que
aportan los dibujos asistidos por ordenador (AUTOCAD, etc.). De estaforma, “ la
estimacion de la velocidad a partir de las huellas de frenada esta siendo sustituida
por la medicion de las deformidades sufridas por los vehiculos como fuente de
informacion. La fotogrametria permite medir las deformaciones sufridas por los
vehiculos a partir de fotografias estereoscopicas. La evaluacion se realiza en un
estereocomparador analitico, con salidas numéricas en un formato compatible con
los programas de célculo®. Estos datos pueden ser de ayuda a médico para
explicar la lesion, ya en sus caracteristicas, gravedad o severidad, asi por las
caracterigticas de la embestida y el conocimiento de la velocidad con que se
produjo la misma, circunstancias que sin duda influyen decisivamente en el
cuerpo de lavictima.

Recientemente, la reconstruccion del accidente de tré&fico con medios
informéticos ofrece multiples posibilidades de célculo y presentacion visual®®.
Tales medios, en general, se basan en elementos mateméticos y fisicos de célculo,
realizando miles de operaciones por segundo con presentacion en tiempo real en
la pantalla, animacion tridimensional, con posibilidad de eleccion de un modelo
cinético o cinematico de célculo, teniendo en cuenta multiples variables sobre los
vehiculos y sus movimientos (geometria del vehiculo, tipo de neumaticos,
suspension, carga del vehiculo, distribucidon de la frenada, etc.). De cualquier
modo, es necesario advertir y aclarar que la reconstruccién de los accidentes no es
tarea sencilla, por lo general, teniendo que estar prevenido cuando se ofrezcan
resultados demasiado optimistas, sin los requeridos fundamentos técnicos. Por

tanto, cada movimiento que se estima obedece a una ecuacion, cuyo resultado va
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ligado a unas variables, cuya ausencia o alteracion puede afectar de forma
sustancial al resultado.

Tratandose de reconstruccion de accidentes con “humanos’, las
dificultades suelen ser mayores que cuando los intervinientes son exclusivamente
vehiculos. Ademés, no se puede desconocer que con ocasion del accidente, de las
circunstancias ligadas al accidente, se produce en gran nimero de casos un estado
de desorden momentaneo en el que la biologia humana, en una situacién cadtica,
reacciona de forma impredecible, rompiendo todo esguema preconcebido. Es
conveniente considerar una ficha protocolaria para uso médico, anotando los datos
de la interaccion sujeto-vehiculo-entorno a raiz del accidente de trafico. No
obstante, hay que aclarar que tal estado de desorden se refiere al preimpacto, ya
que araiz del impacto, cuando éste es de suficiente intensidad, el sujeto esincapaz
de generar movimientos que puedan influir en las consecuencias de la aceleracion
o0 desaceleracion, o, en el mejor de los casos, tal influencia seria minima. Hay que
pensar en lo aleatorio que puede ser un accidente segun la rigidez muscular
previa, y, en general, depende de la posicion de defensa que adopte la persona en
los instantes antes del accidente, es decir, en e preimpacto. Aungque las
simulaciones por ordenador cada vez se perfeccionan mas™.

Hay que considerar dentro del preimpacto, que la postura de defensa toma
especial importancia en el impacto frontal, mientras que, en condiciones reales, en
el impacto latera y posterior el cuerpo es mas inerte, el ocupante es sorprendido
de forma més desprevenida, con escasa 0 nula capacidad de reaccion, siendo la
presencia de la postura de defensa més atenuada o nula. De esta forma, hay que
plantearse lo aleatorio que puede ser un accidente segun la actitud y posicion de
defensa establecida por la victima en el preimpacto. No ocurre asi en €l impacto

propiamente dicho, pues dada la intensidad y violencia las fuerzas actuantes, el
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sujeto es incapaz de generar movimientos que puedan influir en las acciones de
las aceleraciones y desaceleraciones bruscas, o la influencia seria insignificante.
Para proceder a la reconstruccién, en primer lugar, se han de acumular los
suficientes elementos de informacion, con sus correspondientes célculos, para que
se pueda redlizar un analisis de simulacién aceptable, y posteriormente una
interpretacion rigurosa, tanto que si se desconocen estos aspectos, no es posible
realizar un informe pericial.

Se puede distinguir entre “reconstruccién” y “simulacion’. La
reconstruccion trabaja con los datos desde el final al principio; la simulacion,
inicia el tratamiento desde el principio para llegar a final. En ambos casos, se
parte de toda la informacién disponible, sometiéndola a un tratamiento cientifico.
Para llegar a unas conclusiones fehacientes, se debe especificar si se ha realizado
con una resolucién tridimensional, o no, y también cabe la posibilidad que sea
meramente estimativa.

Los modelos creados quieren explicar, y a veces reproducir conductas
humanas complejas, en ocasiones existe latentacion de simplificar las situaciones
sin tener en cuenta el gran nimero de parametros adecuados a cada situacion. Por
tanto, los modelos creados junto con los resultados obtenidos, son siempre
discutibles e incompletos. Esto hace pensar que en la reconstruccion del accidente
de tréfico se deben considerar dos situaciones, aquellas que responden a casos en
los que serd posible llevarlo a término por tener datos suficientes, y como
contrapunto, hechos que no es posible reconstruir; y entre ambos extremos cabe
un abanico de posibilidades. Po lo que hay que distinguir entre una reconstruccion
auténticay fidedigna frente a una relacion probable o posible.

Por otra parte, lareconstruccion de accidentes no se ha de convertir en una

tarea obsesiva, 0 como medio para atenuar responsabilidades, cuando una
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orientacion razonada, se muestra de forma clara. Otras veces, la reconstruccion,
mas que confirmar el nexo causal lo que se pretende es investigar en los
mecanismos lesionales y orientar sobre patrones cinematicos que ayuden a
comprender mejor esta patogénesis lesional. Hay que pensar en la posibilidad de
gue en un futuro no muy lejano, se incorporaran a los propios vehiculos sistemas
de video-filmacion con capacidad para activarse a raiz de un impacto, que junto a
otros sistemas de recogida de datos, actien como auténticas “cajas negras’ en
caso de accidente automovilistico.

No obstante, existen en la actualidad programas de ordenador que intentan
estudiar lo que ocurre en el vehiculo y sus ocupantes a raiz del impacto. Los
movimientos relacionados con la aceleracion y otros aspectos, pueden ser
estudiados con programas como €l desarrollado por el ingeniero austriaco H.
Steffan (PC-CRASH, referido alos vehiculos).

Paralelamente, el Ingtituto Universitario de Investigacion del Automévil
(INSIA), de la Universidad Politécnica de Madrid, ha desarrollado un sistema
mediante el programa SINRAT (sistema informético de reconstruccion de
accidentes de tréfico). Dicha herramienta informética incorpora un modelo de 14
grados de libertad para cada uno de los vehiculos involucrados, mediante el cual
se simula la dindmica vehicular durante la fase de precolision, colision y
postcolision. También esta dotado de un modelo de colisién entre vehiculos, con
el cual se estima las deformaciones generadas durante el contacto entre los
vehiculos afectados. La reconstruccion con esta herramienta informética se
fundamenta en una fase previa de recogida de informacion en el lugar del
accidente, asi como de andlisis de las deformaciones presentes en los vehiculos
participantes en el accidente. La informacion procedente de esta fase, asi como los

resultados obtenidos de la reconstruccion se presentan de forma animada sobre la
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pantalla del ordenador. No obstante, en relacion a los ocupantes se precisa
disponer de otro tipo de informacidén, que se fundamenta, en estudios de
aceleracion y deceleracion que sufre el ocupante, y de las fuerzas y compresiones,
gue se proyectan y actlan sobre distintas partes del organismo (raquis, torax,
extremidades inferiores, etc.). Esta informacion se puede estandarizar con el uso
de maniquies, como es, el HYBRID IlI; y, aunque el comportamiento de tales
maniquies no es exactamente igual que el de un ser humano ante la misma
situacion, el resultado que se logra es bastante bueno en lo que interesa a la
reconstruccion del accidente.

En Insurance Institute for Higway Safety (IIHS, instituto de seguros para
la seguridad en la carretera), de los EEUU, trabaja con dos programas para
estimar la variacion de velocidad en la que se ve implicado el vehiculo; los
programas, CRASH 3 y SMASH, consideran en el vehiculo dafiado la energia
cinética disipada araiz del impacto.

Durante los ultimos afios el INSIA ha realizado un importante esfuerzo
para el desarrollo de herramientas informéaticas en el terreno de la simulacion de
los accidentes de tréfico. Se ha podido desarrollar un paguete informatico
denominado SIVAT ( o Simulador de Victimas de Accidentes de Tréfico), cuyas

caracteristicas se exponen a continuacion®.

El SIVAT es un programa informético que incluye todas las herramientas
necesarias para la simulacion dinamica de mecanismos tridimensionales,
especialmente disefiado para modelizar personas, vehiculos y elementos de
seguridad pasiva en accidentes de tréfico. Incluye las herramientas necesarias para
la generacion de modelos tridimensionales, la obtencion e integracion automética

de las ecuaciones diferenciales de ladindmica en 3D y el postproceso y analisis de
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los resultados obtenidos. El programa SIVAT tiene la flexibilidad necesaria para
adaptarse y simular las diferentes partes del organismo humano, y los maniquies
de impacto dummies (maniquies para uso experimental) poseen segmentaciones
diferentes. La segmentacion minima para conseguir una simulacion lo mas
cercana posible a la realidad estd compuesta por 15 solidos y 14 articulaciones,
con un total de 48 grados de libertad. Los 15 solidos en que se divide el cuerpo
humano son:

- Cabeza, cuello.

- Toérax, abdomeny pelvis.

- Brazo izquierdo, antebrazo izquierdo.

- Brazo derecho, antebrazo derecho.

- Muslo izquierdo, piernaizquierda, pie izquierdo.

- Muslo derecho, pierna derecha, pie derecho.

Dichos solidos se unen mediante las siguientes 14 articulaciones, con

diferentes grados de libertad:
- Occipitoatloidea, cervical inferior.
- Hombro izquierdo, codo izquierdo.
- Hombro derecho, codo derecho.
- Dorso-lumbar, lumbosacra.
- Caderaizquierda, rodillaizquierda, tobillo izquierdo.
- Caderaderecha, rodilla derecha, tobillo derecho.

En funcidén del tipo de choque que se desea reproducir y de las necesidades
de evaluacidon de las lesiones en los ocupantes, la segmentacion puede variar
sustancialmente. En la actualidad el INSIA esta desarrollando la base de datos
para un nuevo dummy de impacto frontal ( dentro del proyecto europeo ADRIA,

en el que colaboran seis paises de la Comunidad Europea). La segmentacion
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elegida para crear el prototipo de nuevo dummy esta formado por 39 solidos
unidos mediante 38 articulaciones y con un total de 120 grados de libertad. La
estructurainterna del modelo estd formado por elementos rigidos unidos mediante
articulaciones para formar su esqueleto. EI nimero de articulaciones que pueden
unirse a cada solido es variable. Se utilizan solidos con una Unica articulacion
como en el caso del torax. Pogteriormente, a cada solido se le puede aplicar una
geometria externa que permitird calcular al programa los esfuerzos que aparecen
durante los impactos.

El programa SIVAT esta preparado para incluir diferentes tipos de
esfuerzo y modelos de contacto. En los modelos de esfuerzo se engloban los
siguientes cuatro grupos:

- Cambios de aceleraciones.
- Esfuerzo en articulaciones.
- Contacto entre sdlidos.

- Elementos de restriccion.

Para crear un modelo que permita observar el contacto entre solidos se ha
realizado un importante esfuerzo en el desarrollo de este sistema en el que se
puedan estudiar los impactos mas importantes que aparecen en los accidentes de
trafico. Para evaluar los esfuerzos de contacto e programa calcula
autométicamente las interferencias que existen entre diferentes geometrias; el
proceso de célculo se realiza en tres etapas diferenciadas:

- Céculo geométrico de interferencias entre sdlidos.
- Cdélculo cinemético de velocidades relativas a contacto.
- Cdculo dinamico de esfuerzos.
Se han desarrollado también modelos de simulacién mediante anélisis con

computadora como ATB, actualmente GATB®, para el estudio y previsién de las
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lesiones de los viajeros del vehiculo araiz del impacto y predecir la dindmica del
ocupante y lograr la aproximacion al mecanismo de las lesiones. EI modelo ATB
es un programa de ordenador tridimensional, utilizado para la reconstruccion de
los accidentes de trafico, y prestando especial atencion a las lesiones de los
ocupantes del vehiculo.

Los autores de este trabajo, indican que, en general los simulacros
proporcionan resultados realistas, aunque no reconstruyan con exactitud si ofrecen
el comportamiento probable de los ocupantes. La fiabilidad del simulacro esta en
funcion de la informacion disponible en el informe del accidente.

Otro sistema utilizado en la investigacion de las lesiones por accidentes de
trafico es el que se conoce como MADYMO, cuyas siglas responden a los
términos MAtematical DY namic MOdels) , de multiples aplicaciones para el
estudio de la seguridad en los accidentes de automdviles y motocicletas, seguridad
en el interior del habitaculo y elementos que contribuyen a aumentarla 'y en la
reconstruccion de accidentes entre otros estudios. De este modo, se ofrecen
posibilidades para analizar la reaccion del cuerpo humano bgjo determinados
impactos, se pueden obtener los parametros lesionales a partir de la base de datos
disponibles, de forma que se pueda predecir €l tipo de lesiones que se puedan
producir. Este sistema de investigacion MADYMO tiene varias areas de
aplicacion, siendo de gran valor sus aportaciones en los datos que sirven para el
disefio de diversos medios de transporte, pretendiendo que su disefio se haga
buscando la méxima seguridad. Actualmente, los principales centros de
investigacion en esta materia se llevan a cabo en Estados Unidos (TNO-
MADYMO North-America, Northville-USA), Japon (CRC Research Institute,

Tokyo) y en Europa (TNO Crash-Safety Research Centre, Delf-Holanda).
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La reconstruccion del accidente de automévil con MADYMO, se debe
realizar siguiendo unos criterios de actuacion considerando varios aspectos®:
- Movimiento del vehiculo y de los ocupantes.
- Estudio de las lesiones de los ocupantes, observando diversas
cuestiones:
1. COomo se lesionan las victimas.
2. El contacto que provoco lalesion.
3. Uso ddl cinturdn de seguridad.
4. Si esas, ¢gué efecto tenian los cinturones?
5. Si los ocupantes fueron expulsados, ¢cudl fue su trayectoria?.
Para conocer los complejos movimientos, es preciso considerar distintos
pardmetros, como las masas, los momentos de inercia, los movimientos de las
articulaciones, etc., conocer como actlian los cinturones, el efecto del airbag o las
sillas de retencion de nifios entre otros. Ademas , existen varios bancos de datos
elaborados sobre modelos antropomoérficos, en los maniquies. Se puede utilizar el
GEBOD, si hace falta disponer de mediciones muy especificas, aungue exige una
atencion especial a los limites de movimiento de las articulaciones. Como
resultado de ello, se obtiene un output animado, que permite al usuario que “vea’
el accidente, permitiendo una investigacion de la cinemética del ocupante. Para
proceder alareconstruccion mediante MADY MO se han de seguir estas fases:
— Determinar el movimiento del vehiculo.
—  Elegir el modelo de ocupante.
— Establecer el interior del vehiculo.

— Modelar los movimientos.
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1.2.4.3. “Crashworthiness’ y seguridad pasiva.
Antecedentes.

Las consecuencias negativas del aumento del parque automovilistico,
especialmente debido al aumento de los accidentes, ha obligado a los organismos
estatadles e internacionales a esforzarse para incrementar las condiciones de
seguridad de los vehiculos.

Es en los Estados Unidos donde han mostrado una especial preocupacion
en la seguridad de la conduccion, estableciendo reglamentosy leyes que cada vez
son més exigentes, y méas a partir de 1966, y que después tienen repercusion en el
resto del mundo. El organismo responsable de esta materia es la National
Highway Traffic Safety Administration (NHTS- Administracion Nacional para la
Seguridad del Tréfico en la Carretera), que se apoya en la Traffic and Motor
Vehicle Safety Act de 1966, desde cuya publicacién se han promulgado multiples
normativas conocidas por Federal Motor Vehicle Safety Standards (FMVS).

Estas normativas son muy exigentes y han originado gran preocupacion
entre los disefiadores de vehiculos. Por eemplo, en uno de estos reglamentos,
exige que los usuarios de un vehiculo que marchan a 50 km/hora y colisiona
frontalmente no sufran dafos graves, aunque no hayan usado ninguna medida de
seguridad activa, como los cinturones.

Al estudiar el problema de seguridad, se define como “seguridad activa’ la
gue se preocupa de evitar o disminuir la gravedad de los accidentes, y como
“seguridad pasiva’ la que consigue limitar las consecuencias fisicas para los
usuarios de los vehiculos y otras personas. El disefio de los vehiculos queda
influido por € fin de alcanzar la mayor seguridad, aunque este argumento no era

muy comercial, en la actualidad estd tomando mas interés por parte de la
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ciudadania por lo que las distintas firmas comerciales han tomado interés y se han
preocupado en esta campo.

El méodo que se sigue para orientar las normativas, se basa en la
investigacion del comportamiento del vehiculo y de sus ocupantes, sea éste en un
choque frontal, lateral, posterior o vuelco. Para ello se simulan accidentes con
vehiculos normales o con parte de €ellos, procurando reproducir las condiciones
reales. En estos experimentos se colocan, en algunos casos, elementos que
reproducen el cuerpo de los ocupantes.

No obstante, la complejidad del cuerpo humano es enorme y no es
suficiente con medir la aceleracidon que sufren las distintas partes del organismo y
sus lesiones en caso de colision, sino que hay que estudiar las modificaciones que
se producen en los diversos sistemas organicos como el sistema nervioso. Para
ésto se han colocado maniquies, pero otras veces los estudios experimentales se
han realizado con cadaveres, con monos e incluso sujetos vivos gue se ofrecen
voluntarios para €llo. En el caso del estudio con cadaveres, en Francia ha
provocado indignacion conocer que se han utilizado cadéveres de dos nifios en
pruebas de seguridad vial. Segun el profesor C.Got, estos experimentos aportaron
ensefianzas que es imposible conseguir de otra forma, ya que los maniquies
antropomorficos son demasiado rigidos y no permiten conocer toda la realidad,
segun se publico en un articulo en el periédico ABC, 21.4.1998.

En el caso de personas vivas, los experimentos realizados ofrecen muchos
datos, pero quedan limitados a velocidades que no ofrecen peligro para ellas;
generalmente limitadas a 50 knm/hora.

Las heridas que reciben los ocupantes de un vehiculo provienen,
generalmente, de la intrusion del mismo, sea interiores del habitaculo como la

columna de direccion o exteriores al vehiculo como obstaculos externos o
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proyeccion a exterior de los ocupantes del mismo. En el caso que se desee
estudiar el efecto de un chogue a velocidades importantes, en las que interviene la
inerciay laresistencia de los distintos elementos del choque, no hay otra via mas
gue actuar sobre automoéviles completos, aunque se desee estudiar elementos
aislados, ya que debe reproducirse la ley de deceleracion que ocurre en larealidad
al chocar y deformarse el automovil.

El aplastamiento de un automévil en un choque es del orden de un
centimetro por cada knvhora de velocidad y dura unas 7 centésimas de segundo;
las fuerzas originadas llegan a ser de 3.000 kg sobre los anclajes si el automovil
vaa 50 knvhora; a 100 km/hora esta fuerza no seria menos de los 4.500 kilos.

La nueva perspectiva para la construccién de automéviles mas seguros ante
un impacto se desarrolla bajo la idea de “deformacion controlada’, llegando
incluso a la destruccion periférica de la carroceria, tratando de que la energia
cinética desencadenada por € choque se vea absorbida al méximo. Tiempo atras,
se fabricaban estructuras muy rigidas con el objeto de proporcionar resistencia al
automévil; hoy dia los criterios han cambiado, y més concretamente en los
ultimos diez afos, ya que se pretende que la estructura del vehiculo amortigtie al
maximo el golpe, protegiendo el interior del habitaculo, incorporando el concepto
de “habitaculo de supervivencia’. De esta forma, los vehiculos modernos
absorben mejor la energia cinética que los basados en la rigidez de la carroceria,
pensando que s aumentaba la resistencia, mejoraria la seguridad pasiva. Lo que
nos interesa es la manera de absorberse la energia cinética, y su repercusion sobre

los ocupantes, es decir, larespuesta de los vehiculos ante la seguridad pasiva.
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Concepto.

Crasworthiness indica hasta qué punto un vehiculo protege a ocupante en
un chogue. Segun la informacion facilitada por el Centro de Investigacion del
automavil, del 11HS (Insurance Ingtitute for Highway Safety, de los EEUU), hay
gue considerar los siguientes aspectos.

1. Test dechoques frontales.

Los vehiculos actuales, suelen estar disefiados para ser mas resistentes que los
de antes. A pesar de €llo, el choque frontal sigue siendo una causa importante de
muerte en las carreteras. El principal componente de la evaluacion en cada
vehiculo es su rendimiento en un test de choque frontal “offset”, se trata de una
colision frontal excéntrica, a 40 millas por horas (unos 64 knvhora).

Desde los aros setenta, el Federal New Car Assessment Program (programa
federal de valoracion de nuevos vehiculos) viene utilizando en sus estudios de
investigacion el crashworthiness. Este programa intenta realizar pruebas a unas
35 millas por hora contra una barrera rigida de maxima anchura ( o colisién
central), y ha sido muy eficaz en proporcionar informacién para el usuario;
contribuyendo a la introduccion de mejoras en los nuevos vehiculos.

Las pruebas de chogue de méxima anchura y las pruebas offset se
complementan. Al distribuir las fuerzas de un choque a lo largo de todo lo ancho
de un vehiculo, la absorcion de la energia cinética se emplea al maximo, para que
se pueda mantener intacto € interior del vehiculo en todos los choques, salvo en
aguellos que sean a muy alta velocidad. Las pruebas de maxima anchura producen
deceleraciones rdpidas en el comportamiento del ocupante, y son muy exigentes
con los sistemas de restriccion del impacto. En las pruebas offset sdlo choca una
parte del vehiculo contra la barrera, de modo que una pequefia parte de la

estructura debe de absorber toda la energia del choque. Esto significa que la zona
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afectada es aplastada mas que en los chogues de maxima anchuray la intrusion es
maés probable.

De este modo, las pruebas de maxima anchura son més exigentes en relacion a
los elementos de restriccion del impacto, pero no lo son tanto para comprobar la
respuesta de la estructura del vehiculo, que es lo que en realidad interesa en las
pruebas offset. Hay que tener en cuenta que los resultados de los tests sdlo son
comparables entre vehiculos de tamafios y pesos similares. Del mismo modo que
en las pruebas de maxima anchura, en las pruebas offset no se puede comparar €l
rendimiento de vehiculos de distintos pesos y tamarios.

En relacion a la velocidad alcanzada en los tests, ésta se relaciona con la
gravedad de las lesiones que se producen en la realidad segun trabajos de O"Neill
et al.,en 1996.

La razon para considerar la eleccion de los 64 km/hora como velocidad de
prueba es que el Comité Europeo Experimental de Vehiculos, grupo detrabajo 111,
consideraba que el nivel minimo recomendado para realizar estos test es el de 60
km/h para coches nuevos en la Unién Europea (Lowne, 1995)%.

2. Elementos de evaluacion de los vehiculos.

a. Estructura. Laevaluacion del rendimiento de la estructuraincluye las
mediciones que indican el grado y el tipo de intrusion en el test
offset. Se muestran cdémo la zona del impacto se comporté como
consecuencia de |la energia cinética desarrollada en el choque y como
fue limitada la intrusién. Este célculo es muy importante para la
evaluacion final del comportamiento del vehiculo.

b. Estimacion de las lesiones. Se obtiene a partir de un dummy
(maniqui) tipo Hibrid 111 (percentil 50 masculino), colocado en el

asiento del conductor. El estudio de las lesiones se emplea para
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determinar la probabilidad de que el ocupante reciba lesiones
significativas en distintas partes del cuerpo. Se obtienen medidas de
la cabeza, cuello, pecho, ambas piernas y de los pies. Este calculo es
muy importante en la evaluacién global del automovil.

Elementos de restriccion del impacto y movimientos cinematicos del
“dummy”. El riesgo de lesionarse significativamente puede resultar
de movimientos indeseables del dummy, como es la expulsion
parcial del ocupante. En este apartado se trata de averiguar el
rendimiento de los elementos de seguridad, como cinturones,
airbags, el apoyacabezas, la columna de direccion y otros aspectos
del sistema de restriccion de los efectos del impacto y que se redliza
mediante el control de los movimientos del dummy. La evaluacion
se fundamenta en algunas medidas de la intrusion y en el estudio de
peliculas a cAmara lenta de la prueba offset.

Apoyacabezas. Este elemento estudia s se puede colocar el
apoyacabezas del asiento delantero detras y suficientemente cerca de
la cabeza de una persona para limitar los movimientos de la cabezay
del tronco en las colisiones posteriores, o que es importante para
limitar las lesiones cervicales. Las evaluaciones de |os apoyacabezas,
gue deben ajustarse, dependen de si quedan fijos después de
gjustarlo; los que no guedan fijos se evallian en la posicion no fija
(abajo y atrés); los que quedan fijos se evallan en las posiciones fijas
y no fijas.

Parachoques. Se calcula el rendimiento empleado en el coste de
reparar € vehiculo en una serie de choques a 8 km/hora, en la parte

delantera (contra una barrera plana) y parte trasera (contra un poste).
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Evaluacion global. Los tres factores en el test frontal offset,
rendimiento estructural, medidas de las lesiones y las restricciones a
los movimientos cinematicos del dummy, son los tres factores
principales para la evaluacion del crashworhiness de cada vehiculo.
El orden en el que aparecen los vehiculos en la lista de evaluacion
global depende del rendimiento en el test de choque, con las
evaluaciones del apoyacabezas y de los parachoques, influyendo en

las evaluaciones de los vehiculos.
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1.2.5 Biomecanica delaslesiones por accidente de trafico.

Son muchas las definiciones de la biomecanica que pueden encontrarse en

los textos y en los estatutos de diferentes sociedades cientificas y técnicas. Segun

el Ingtituto de Biomecanica de Valencia (1992): es el conjunto de conocimientos

interdisciplinares generados a partir de utilizar, con el apoyo de otras ciencias

biomédicas, los conocimientos de la mecanica y distintas tecnologias, en primer

lugar, para el estudio del comportamiento de los sistemas hioldgicos y en

particular, del cuerpo humano y en segundo, para resolver los problemas que le

provocan |as distintas condiciones a las que puede verse sometido®.

La epidemiologia, que describe los fendmenos lesivos en cuanto a su
nimero, gravedad, distribucion por sexo y edad, etc., asi como los
tipos diferentes de situaciones (accidentes de trafico, laborales,
deportivos, heridas por arma blanca, etc.), y dentro de estas
situaciones, a su vez, la subdivision por tipos lesivos, por giemplo, en
los accidentes de trafico, tipo de vehiculo implicado y €l tipo de
accidente (colision frontal, lateral, vuelco, atropello, etc.).

La fisica, que mediante la reconstruccion del accidente, trata de
reproducir las fuerzas que han causado determinadas deformaciones
y de ello deducir las energias que han liberado en el accidente y que
han producido las lesiones.

La ingenieria, mediante el disefio, trata de construir vehiculos cada
VEZ mas seguros, tanto para sus ocupantes como para los peatones.
Mediante la seguridad activa trata de reducir la produccion de
accidentes ( frenos, ABS, mejora de las luces, etc.) y mediante la

seguridad pasiva trata de reducir las consecuencias lesivas del
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accidente sobre las personas ( cinturones de seguridad, casco para

motoristas, air-bags, parachoques absorbentes, etc.).

La fisica, mediante el estudio de las leyes que rigen el movimiento de los
cuerpos y la energia cinética producida en ese movimiento, junto con la
ingenieria, a través de la reconstruccion del accidente, cudl ha sido, la
transferencia de energia sobre las personas, para intentar explicar la produccion de
un determinada lesion, en funcidn de la energia transferida a ese cuerpo y de la
resistencia organica por zonas anatdmicas en funcion de la edad, sexo,raza, etc.

Otras disciplinas, como la sociologia, psicologia y ergonomia, €tc., tratan
de explicar el factor humano como causa productora o facilitadora de la
produccion del accidente., por la influencia de determinadas sustancias como
sedantes, alcohol, antidepresivos o0 drogas de diversos tipos, sobre €
comportamiento y el rendimiento humanos, mediante la explicacion de las

alteraciones en el tiempo de reaccién o en la capacidad de reaccion.

1.2.5.1. Aspectos histéricos.

El conocimiento de las leyes de biomecanica es de caracter empirico.
Hipdcrates ya en el afio 400 a.C., referia que la caida de un soldado desde una
almena sobre terreno blando producia lesiones menos graves que cuando caia
sobre terreno duro o piedra.

Hugh de Haven fue un piloto holandés que sufrié un accidente de aviacion
en la Primera Guerra Mundial. En ese accidente falleci6 un compafiero de
avioneta, que no utilizaba cinturdn de seguridad. Hugh de Haven sufrié unarotura
hepatica por la hebilla del arnés que le sujetaba al aparato y sobrevivio tras ser

intervenido quirargicamente. Continu6 sus experimentos y estudios de
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biomecanica en el periodo entre guerras y en el afio 1.942, durante la Segunda
Guerra Mundial, describié sus estudios de fendmenos de tolerancia humana al
choque.

De este modo, en 1942 analizé las circunstancias de ocho personas que
habian caido desde alturas considerables y de las cuales habian sobrevivido siete.
Las velocidades de impacto variaron de unos 60 a unos 90 km/hora y los objetos
golpeados consistian en vallas, un techo de madera, tierra blanda y en dos casos
los capots de automdviles. Las deceleraciones en el momento del impacto se
calcularon y se dedujo la tolerancia para la totalidad del cuerpo; seguidamente,
Snyder y cols. Desarrollaron esta aproximacion mediante una metodologia mas
Gtil para obtener esos datos™.

Sir Hugh Cairns describio al principio de la Segunda Guerra Mundial, que
los motoristas del ejército britanico que utilizaban casco, sufrian lesiones
craneoencefélicas menos graves gue los que no lo usaban. Esto determind una
normativa de utilizacion obligatoria del casco en los motoristas militares
britanicos.

También observé gque la mayoria de golpes sobre el casco eran en la parte
frontal y lateral mas que en la parte superior. Las consecuencias de esa
observacién se han reflejado 30 afios més tarde en la evolucion de los cascos de
estilo jet y cascos integrales actuales y en las modificaciones internas de la
suspension del casco.

En Australia en 1942, Lane observd que los aviones deberian ser
certificados de dos maneras. deben tener caracteristicas de adaptacion a la
navegacion aérea y caracteristicas de resistencia al choque y asi nacio el término
“adaptacion o resistencia a choque” (crashworthiness) pero su aplicacion al

disefio de automdviles no empez6 hasta 20 afios después.
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El periodo experimental de la biomecénica se desarroll6 después de la
Segunda Guerra Mundial con estudios en cadaver, examinando las lesiones
craneales y encefdlicas y por estudios en voluntarios realizados por Stapp. La
contribucion de este investigador fue demostrar que las fuerzas principales que
actlan en la mayoria de choques de automéviles son enteramente superables en
cuanto a supervivencia si la envoltura de la estructura humana es satisfactoria.
Demostré que aceleraciones de 30 g. durante 0,5 segundos eran tolerables,
produciéndose lesiones reversibles en partes blandas. A mayor aceleracion se
demostraban signos de contusion y hemorragia retiniana.

En los afios 50, Severy y Mathewson estaban desarrollando las técnicas de
pruebas experimentales de choques con maniquies instrumentados y andlisis de
choques con peliculas a alta velocidad.

Aldman, en 1960, trabajando para la fabrica sueca de automdviles Volvo,
describi6 la utilidad del cinturon de seguridad como mecanismo de seguridad
pasiva en automoviles.

A mediados de los afios 60 se habia desarrollado un nivel de conocimiento
que dio informacion sobre la frecuencia general de los choques y lesiones en
accidentes de trafico, alguna comprension de los mecanismos que producen las
lesiones y algunos medios por los que las fuerzas y aceleraciones aplicadas a los
ocupantes de automoviles podian ser modificadas. Pero faltaba una informacion
adecuada sobre la tolerancia real del cuerpo humano a los impactos, ideas de los

probables beneficios debido a cambios précticos en el disefio de automoviles.

Alrededor del afio 1966, la NHTSA (Administracion Nacional para la
Seguridad del Trafico en Carreteras) de E.E.U.U., dict6 una serie de normas

federales para aumentar la seguridad en los automoviles.
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Hasta la actualidad se han realizado otros estudios de biomecanica por
diferentes grupos (Evans, Huelke, en E.E.U.U.; Pattimore, Mackay, en el Reino
Unido; Cesari, en Francia, etc.), que intentan determinar mayores niveles de
resistencia humana a choque mediante utilizacién de dispositivos de seguridad

para automovilistas y motocicletas.

1.2.5.2. Bases de la Biomecanica
Leyes de Newton.

Los principios de la biomecéanica aplicados a la reduccion de lesiones se
fundamentan en las leyes de Newton. Las energias que se liberan en el
traumatismo, y gue rigen la biomecanica de lesiones, se basan en el movimiento
gue posee € agente vulnerante y se interpretan segiin estas leyes.

La Primera Ley de Newton establece que un cuerpo en movimiento
continuara su trayectoria de manera continua y permanente, a no ser que haya
una fuerza externa que se oponga a ese movimiento. Por el contrario, un cuerpo en
reposo tendera a permanecer en esa situacion, si no actua una fuerza externa que
lo desplace.

La Segunda Ley de Newton, establece la cuantia de la energia determinada
por el movimiento y viene determinada por la férmula, un medio de la masa por la

velocidad al cuadrado.

Estaley indica que el factor velocidad determina la magnitud de la energia
y por €lo el principal factor determinante de la gravedad es la velocidad que esta
elevado a cuadrado. Deben tenerse en cuenta, en relacion a la lesividad las

diferencias tanto en la masa como en la velocidad entre los cuerpos que sufren el
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choque (lo que se denomina incompatibilidad). En los accidentes de trafico seria
grave por gemplo un choque entre camién y un turismo.

Las lesiones se producen cuando una determinada estructura corporal ve
superado su limite de resistencia por la energia a que ha sido sometida. Si durante
el trayecto de caida se interpone una superficie elastica deformable, parte de la
energia cinética se disipara en forma de energia térmica debido al roce y en una
deformacion de la superficie elastica.

En este principio se fundamentan dispositivos tan eficaces como el
cinturén de seguridad o el air-bag. El cinturén de seguridad reparte la energia
producida en el curso de una deceleracion brusca sobre una superficie amplia del
cuerpo, a apoyar una banda de fibra de una anchura determinada sobre
estructuras relativamente resistentes, como la clavicula y la cresta iliaca (banda
oblicua) y entre las dos crestas iliacas (banda transversal abdominal). En el caso,
de unaincorrecta colocacion del cinturdn de seguridad seria causa de lesiones.

La Tercera Ley de Newton establece que a toda accion se opone una
reaccion igual y de sentido contrario. Esto explica que en el caso de impacto de un
automovil contra una superficie rigida, como una pared, los ocupantes del
automovil van a salir hacia delante impulsados practicamente a la misma

velocidad a la que circulaba el automévil en el momento del impacto.

1.2.5.3 Enfermedad traumatica.

La importancia del traumatismo como enfermedad social se debe a la
morbilidad y mortalidad que supone. Se considera la enfermedad traumética como
latercera causa de mortalidad en la poblacion adulta después de las enfermedades
cardiovasculares y las neoplasias, pero si se considera por grupos de edad, en la

poblacién joven, seria la primera causa de muerte (entre los 15 y los 30 afios).
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Dentro de las causas de la enfermedad traumatica, en los paises industrializados
destacan los accidentes y dentro de éstos los accidentes de tréfico.

Para dar una idea de lo que representan los accidentes de tréfico en el
mundo, una prevision estima que si en el afio 1.990 se producian alrededor de
150.000 muertes por esta causa en los paises industrializados, y alrededor de
350.000 en los paises en vias de desarrollo, en el afio 2.020 se mantendria en
cifras similares la mortalidad en el mundo industrializado, pero en los paises en
vias de desarrollo se alcanzaria un nimero préximo a los 2.000.000. A ello
contribuirian el alto crecimiento demografico en estos paises (p.gj., Pakistan con
una tasa de crecimiento anual préoxima al 3%), la deficiente infraestructura viaria
y €l parque automovilistico, que se cree que crecera de forma considerable.

Centrandonos en Europa, Portugal junto con Grecia y Espafia serian los
paises con mayor tasa de mortalidad por 100.000.000 de km. recorridos. A €llo
contribuyen una deficiente educacion vial, una conducta de excesivo riesgo entre
los conductores, la falta de cumplimiento de las normas de tréfico por parte de los
peatones, la utilizacion relativamente baja del casco en motoristasy del cinturén
de seguridad en automovilistas, una red viaria deficiente y la ingesta de alcohol y

sustancias psicotrépicas en exceso, entre otros factores.

1.2.5.4. Mecanismos de lesion.
Los mecanismos de lesién corresponden a uno de los cinco siguientes,
solos o combinados:
— Flexion: suelen producir fracturastransversales.
— Extension: pueden producir también fracturas transversales y/o luxaciones
articulares.

— Traccién: suele producir desgarros cutdneos, musculares, luxaciones, etc.
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— Compresion: se debe a la aplicaciéon de una fuerza en sentido longitudinal,
produciendo un fenédmeno de émbolo, lo cual puede dar lugar a fracturas
por estallido.

— Torsion: suele producir fracturas espiroidess.

1.2.5.5. Factores determinantes de la lesividad.
Intercambio de energia.

Este factor explica la mayor o menor lesividad, como ocurriria con un pufio
gue sufre més dafio si pegamos un pufietazo contra una pared de ladrillo que
contra una almohada, considerando que se de con la misma fuerza.

La tasa de intercambio de energia depende de la densidad del tejido sobre el
gue actla el elemento vulnerante, es decir, el nimero de particulas tisulares que

son golpeadas. En el primer caso, produciria mayor intercambio de energia.

Distancia de detencion.

También explica la mayor o menor lesividad. A mayor distancia de detencion,
la deceleracion producida sobre el cuerpo es menor y explicaria que se sufran
menos lesiones al caer sobre terreno blando que sobre duro, ya que un aumento
minimo de la distancia de detencidén produciria menores deceleraciones que en
algunos casos permitirian la diferencia entre sobrevivir 0 no. En este principio se
basan €l air-bag y el cinturdn de seguridad.

La deceleracion brusca puede producirse tanto en el plano anteroposterior, es
el caso de un choque frontal en un accidente de tréfico, como en el plano vertical
si se produce la caida de una via de circulacidn a otra que estén a distinto nivel.
En ambos casos puede producirse la rotura de los 6rganos macizos en el punto de

fijacion, que en el rifion y el bazo se encuentra en los respectivos pediculos, o la
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rotura adrtica a nivel del punto de fijacion a columna, en los primeros 2 cm.

distales al origen de la arteria subclavia izquierda, en la zona del istmo adrtico.

Superficie afectada.

Cuanto mas amplia es la superficie afectada, mayor es la fuerza que incide
sobre ella. Es similar alo que ocurre cuando sacamos la mano por la ventanillade
un coche en posicion horizontal en la que el aire incide sobre una determinada
superficie, que se amplia si giramos la mano 90° dejando la palma de la mano
perpendicular a la direccion del viento que tenderia a rechazar nuestra mano hacia

atrés.

Cavitacion.

En el caso que un cuerpo en movimiento, existe una tendencia a la separacion
de las moléculas del cuerpo golpeado, debido a un fenébmeno de cavitacion. Se
trata de un fendmeno semejante al que se produce cuando jugando a los bolos, una
bola golpea una serie de bolos, que a su vez pueden chocar con otros,
dispersandolos y aumentando la distancia de separacién entre ellos, o cuando en
un billar, la bola incidente golpeada por €l taco, al golpear a otra de las bolas,

separa una serie de bolas que estaban contiguas entre si.

1.2.5.6. Mecanismos lesivos en accidentes de trafico.
Se describen clasicamente, en lo que se refiere a vehiculo, accidentes de
automaoviles, motocicletas y ciclomotores, camiones y autobuses y los atropellos a

peatones y ciclistas.
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1.2.5.6.1. Accidentes de automovil.

Segun la direccién del impacto, se clasifican en choques frontales,
laterales, colisiones por alcance, vuelcosy atropellos.

En el caso que un automdvil colisione contra un obstéculo, se produce un
primer impacto, que es el del automdvil contra el objeto, sea éste fijo o mévil. El
segundo impacto es el de los ocupantes contra alguna estructura interior del
vehiculo, si no salen despedidos, como es el golpe contra el volante de un
conductor gue no lleve el cintur6n de seguridad. El tercer impacto, es € de los
organos internos entre si, un gjemplo seria el del impacto de la cabeza contra
alguna estructura interna del vehiculo como el espejo retrovisor. Puede producirse
un cuarto impacto por objetos no fijos en el interior del automovil, que puedan
golpear a sus ocupantes como objetos situados en la bandeja trasera entre otros.

El impacto de los 6rganos internos entre si tiene importancia para explicar
la produccién de lesiones de golpe y de contragolpe, seria el caso del encéfalo que
esta contenido en el interior del craneo, una estructura dura e inextensible, golpea
tras una deceleracion brusca, produciéndose el impacto de los I6bulos frontales,
contra la parte interna del hueso frontal, produciéndose hematomas o focos
contusivos frontales, ademas de la traccion sufrida tras el desplazamiento,
produciendo un desgarro de los vasos sanguineos que unen el encéfalo con las
meninges, ocasionando un hematoma subdural occipital 0 una hemorragia

subaracnoidea.

Choque frontal.
El desplazamiento de los ocupantes delanteros de un automovil en el choque
frontal, s no van protegidos por € cintur6n de seguridad, puede afectar al

conductor y al acompariante.
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En el caso del conductor, el desplazamiento sigue en general una de dos
posibles formas. el desplazamiento abajo y debajo (inmersion) en el cual se
produce un impacto inicial de las rodillas contra el salpicadero, pudiendo
ocasionar fracturas conminutas de rétula, fractura diafisaria en uno o varios
puntos del fémur, y posible fractura-luxacion posterior de la cadera, por rotura de
la ceja posterior del cotilo y lesion del nervio ciatico por proximidad.

Las lesiones en los pies suelen producirse bien por atrapamiento de los pies 'y
los tobillos contra los pedales, bien por deformidad brusca del panel metalico
inclinado sobre el que reposan los pies, transmitiéndose una sobrecarga axial
brusca con produccién de fractura de metatarsianos, fracturas uni, bi o
trimaleolares del tobillo, entre otras lesiones.

En el choque frontal suele detenerse el vehiculo en aproximadamente 150
mseg. Si se analiza este tiempo, e impacto inicial de los miembros inferiores
contra &l salpicadero se ha producido alrededor de los 50 mseg. Unos 15-20 mseg,
después, el térax golpea contra el volante, pudiendo producirse fracturas costales
con o sin volet, fracturas esternales y lesion de 6rganos internos intratoracicos por
compresion y otros mecanismos .

En el desplazamiento de tipo arriba y encima, el cuerpo tiende a salir en una
direccién oblicua y hacia arriba, golpeando la cabeza contra el parabrisas o el
espejo retrovisor interno.

Seguin la posicion del cuello, en mayor flexidn o extension, podran producirse
fracturas craneales, lesiones encefdlicas, lesiones cervicales que pueden producir
lesiones inestables de columna y/o lesiones medulares altas.

El cinturdn de seguridad evitara estos tipos de desplazamientos y disminuiria

por tanto la posibilidad de que ocurrieran las lesiones mencionadas.
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El air-bag o bolsa de aire es un dispositivo que se activa a detectarse una
deceleracion de una determinada intensidad (en coches norteamericanos a una
deceleracion en el plano frontal superior a la correspondiente a impactos a
velocidades de 16 knm/h o superiores, y en los automoviles europeos de 30 kn/h o
mas y que no superen una determinada oblicuidad, en general menor de 30°).

Al detectar deceleracion brusca, un dispositivo pirotécnico pone en ignicion
unos gases acumulados en el interior de una bolsa que producen el hinchado
répido del air-bag, a una velocidad superior a 300 km/h y que se interpone entre
el cuerpo del usuario del vehiculo y el volante.

El hinchado se produce aproximadamente a partir de los primeros 16-20 mseg
tras e impacto, es decir, unos 40 mseg antes de que €l térax del conductor
comience a desplazarse hacia delante, lo que impide el contacto con el volante, y
aumenta el 7 y el 17% la posibilidad de supervivencia del conductor en el
supuesto de choque frontal; siempre y cuando esté sujeto por € cinturon de
seguridad, ya que el air-bag no sustituye a éste, sino que lo complementa. El
desplazamiento hacia delante del térax y la cabeza del conductor, a pesar de ir
sujeto por €l cinturén de seguridad, puede no evitar su contacto contra € volante,
salpicadero, etc.

La diferencia de masas en un choque frontal entre dos vehiculos que
circulasen con la misma velocidad y en sentido contrario, explicaria la mayor

mortalidad en los ocupantes del vehiculo de menor peso.

Choque lateral.
En el caso de choque lateral, y a igualdad de velocidad de impacto por €
automovil incidente, las lesiones son mas graves que en el choque frontal, al estar

mas préximo el cuerpo del conductor al automovil incidente y a las estructuras
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internas de la puerta que es deformada, golpeando directamente el hemitorax
correspondiente en el lado que ha sufrido el impacto.

Se producen fracturas costales en ese hemitdrax con lesiones intratorécicas,
fracturas de pelvis y lesiones craneoencefédlicas, debidas a que el movimiento de
la cabeza es mediante una inclinacién lateral y tiende a acercarse al automovil
incidente segun la Tercera Ley de Newton. Por ese motivo, la cabeza puede
golpear contra la ventanilla, el marco de la puerta o incluso el cap6 del automovil
incidente.

No hay que olvidar la asociacion de lesiones, de forma que fracturas costales
atas (de la 12 ala 3%, a estar muy protegidas indicarian un mecanismo de alta
energia de impacto, pueden asociarse a lesion de grandes vasos intratorécicos. En
el caso de las fracturas cosales medias pueden producir contusion pulmonar,
miocéardica, etc. Las fracturas costales bajas (9% a 123 pueden producir rotura
hepdtica en el lado derecho, rotura esplénica en el lado izquierdo o rotura
diafragmatica. Las estructuras circulares suelen partirse a dos niveles, por lo que

deben buscarse fracturas a dos niveles en costillas, pelvis, etc.

Colisién por alcance.

En el caso de un accidente por alcance, el cuerpo tiende a dirigirse hacia
delante por transmision de la energia del vehiculo incidente al respaldo del asiento
y alos ocupantes del automovil alcanzado.

Este desplazamiento del asiento con el tronco,no se acomparia del mismo
movimiento en la cabeza , que debido, por una parte, a que tiene el centro de
gravedad en una situacion relativamente posterior, y por otra a que tiende a

retardar su movimiento respecto al del tronco, pivotaria hacia atras sobre el cuello,
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produciendo hiperextension, que podria evitarse colocando el reposacabezas

situado correctamente.

Vuelco.

Si el usuario de un automévil que vuelca no esta sujeto por el cinturon de
seguridad, puede golpearse con cualquier parte del interior del compartimento del
vehiculo. Es frecuente que se produzcan lesiones en craneo y cuello por impacto
contra el techo, y son frecuentes lesiones en la columna vertebral, con fracturas y
luxaciones.

Uno de los principales riesgos del vuelco es la posibilidad de salir expulsado
del vehiculo, si no se va sujeto por € cinturén de seguridad, que supondria un
riesgo de muerte de mas de doble respecto a los ocupantes que permanecen en €l
interior.

En vuelcos de autobuses, suelen reproducirse el mismo tipo de lesiones segin
la posicion que ocupan los viajeros y la direccion del vuelco y puede afectarse con
preferencia el cuello y hombro de un lado, ademas de las lesiones sobre cabeza y
columna vertebral. Se encuentra en estudio la implantacion de la obligatoriedad
del uso de cinturones de seguridad en autobuses, que podria aplicarse a los

interurbanos y de largo recorrido.

Atropello.

En los atropellos, a igualdad de velocidad, |a energia liberada dependera de la
masa, siendo mas grave el atropello por vehiculos pesados que por vehiculos mas
ligeros. Influye también la posibilidad de deformacion de las estructuras que
golpea al peatdn, y los parachoques deformables, de materiales plasticos, son

menos lesivos que los parachoques de automdviles antiguos, fabricados con metal.
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Suelen producirse cuatro fases en el atropello:

- La primera, es el impacto de la parte mas saliente del automovil,
generalmente el parachoques, contra extremidades inferiores. Si
existe frenada previa, suele descender unos centimetros el punto de
impacto que también vendra determinado por la talla del peaton. En
general, se producen fracturas abiertas o cerradas en los tobillos,
tercio medio de pierna o en la rodilla. Se debe valorar la existencia
de posibles lesiones vasculo-nerviosas (hueco popliteo). También
son frecuentes las fracturas de peroné a nivel de la cabeza con lesion
del nervio ciatico popliteo.

- El segundo impacto se produce por €l golpe de la cadera contra el
borde del capd. La parte superior del cuerpo pivota lateralmente y el
térax puede golpear contra el capd y el hombro y/o la cabeza contra
el parabrisas 0 el marco del parabrisas, siendo en este caso las
lesiones mas graves debido alarigidez de esta estructura

- El tercer impacto se produce por la caida del peatén a suelo, que
puede producirse en posiciones atipicas, dando lugar a fracturas y/o
luxaciones articulares de diversos tipos.

- Por Ultimo, el automdvil puede pasar por encima de la victima
produciéndose un tatugie de los neumdticos sobre la piel o
aplastamiento de miembros o de otra parte del cuerpo, o arrastrarla,
lo que ocasiona erosiones y quemaduras cutaneas por friccion y
puede dar lugar atatuaje por impregnacion de asfalto en la piel.

El factor mas determinante de la gravedad en €l atropello es la velocidad a
la que se produce. En general, el atropello supone un impacto lateral para la

victima (en méas del 90% de casos). Los atropellos a baja velocidad y dando
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marcha atras el vehiculo (menos del 1%) pueden dar lugar a lesiones leves, pero
relativamente incapacitantes, como pueden ser las fracturas de murieca
En Espafia, los atropellos suponen aproximadamente el 17% de victimas

mortales en accidentes de tréfico.

1.2.5.6.2. Accidentes de motocicleta y ciclomotor.

Afectan en general a la poblacion joven, entre 14 y 30 afios, y suponen en
Espafia alrededor del 17% de las victimas mortales en accidentes de trafico.

Las lesiones principales consisten en contusiones, erosiones y fracturas de
miembros inferiores, que pueden producirse por impacto directo contra otro
vehiculo en el momento del choque, por caida secundaria y golpe en el momento
de deslizarse por €l suelo o salir proyectados por € aire, 0 s se produce el choque
frontal contra un obstéculo fijo, al salir proyectado e conductor por € manillar.,
dado que € centro de gravedad de la moto suele estar situado algo detras del gje
delantero, en este tipo de impacto, la moto tenderia a levantar la rueda delantera,
por lo que el conductor golpea con ambos muslos sobre e manillar, y pueden
producirse fracturas diafisarias de ambos fémures.

También son frecuentes las fracturas de cuerpos vertebrales, a nivel dorsal
principalmente, con compromiso medular 0 no, por proyeccién por delante de la
motocicleta a chocar contra un obstéaculo.

Cuando se intenta pasar entre un espacio estrecho, como entre dos
automaviles, puede producirse una abduccion forzada de caderas, con didstasis de
sinfisis pubica y fracturas pélvicas de fémur asociadas. Se han descrito fracturas
de ambas claviculas por impacto del casco sobre €llas en caidas de motoristas.

También se observa la existencia de abrasiones y heridas cutaneas por rozamiento
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y desgarros amplios de piel con heridas profundas por impacto contra las barras
de fijacion de las barreras laterales en la carretera.

Especial atencion merecen los traumatismos craneoencefélicos y faciales
en motoristas. El casco supone el mejor dispositivo de seguridad pasiva para los
motoristas y reduciria la mortalidad y las lesiones graves en un 29 %
aproximadamente, segin Evans. Ademas, es posible que se produzca lesiéon
encefdlica grave por un mecanismo de aceleracién angular intensa sin existir
fractura craneal.

El motorista, tiene un riesgo 20 veces mayor de morir en un accidente que
un automovilista, las tasas de mortalidad para motocicleta son 7 veces mayores
que las tasas de mortalidad para automéviles™.

Otros estudios han estimado que el motorista sin casco tiene una
probabilidad de muerte del 27% segin un estudio de Evans realizado por €l
Laboratorio de Investigacion de la General Motors en 1986 en accidentes de

motocicleta.

Si se considera que la superficie frontal de una motocicleta es
aproximadamente la cuarta parte de la de un automdvil, la falta de visibilidad del
motorista es uno de los factores que favorecen la produccion del accidente.

La utilizacion de la luz de cruce en todo momento parece que mejora la
visibilidad del motorista aungue actualmente existe cierta controversia en este
punto; aproximadamente la tercera parte de los choques entre motocicleta y
automovil, el automovilista no se percatd de la presencia de la moto. Ademas, los

motoristas no pueden frenar con tanta facilidad como otros vehiculos.
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El articulo de Tor y cols. (Injury,1991), destaca la importante y
preocupante escalada de lesiones en las empresas de mensagjeria y en los
motociclistas en general.

Las lesiones en miembros inferiores que afectan del 32% al 80% de los
motoristas lesionados, ocasionan gran numero de secuelas. Las fracturas por
accidente de moto son méas graves, mas propensas a infectarse y en necesario un
mayor periodo de ingreso que las fracturas de miembros inferiores por otras
causas. En muchas ocasiones, es necesario la aplicacion de tratamientos médicos
costosos. En general, aunque las heridas no supongan un riesgo vital para el
lesionado, son una de las causas principales de incapacidad permanente y de
minusvalia resultante de accidentes de tréfico.

Los efectos permanentes de las lesiones en miembros inferiores varian
desde una capacidad disminuida para soportar peso, a una actividad
permanentemente reducida debido a dafio articular o por una artritis degenerativa.
Mackenzie se encontré que solo € 56% de trabajadores que habian sufrido una
lesién grave en miembros inferiores se habia incorporado al trabajo antes del afio

desde el accidente.
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1.2.6. Sistemas preventivos de laslesiones en los accidentes de tréfico.

1.2.6.1. Uso del casco®™.

El casco es la forma més habitual de proteccion de la cabeza 'y cumple su
funcién protectora mediante un efecto “de cojin” amortiguando el golpe. La
cabeza o cualquier otro cuerpo que se mueva a una velocidad “v” y tiene una
masa“m”, posee una energia cinética de traslacion, definida como E=1/2m.v2.

De este modo, € principio basico de la proteccion de la cabeza es reducir
las fuerzas que podrian lesionar la misma absorbiendo parte de la energia cinética
através de la destruccion y/o deformacidn de otro objeto como es el casco.

Un casco generalmente consta de dos elementos principales, por una parte
esta la cubierta 0 cascara externa y una capa interna absorbente de energia. Desde
el punto de vista funcional, el objeto de la cubierta es proporcionar una superficie
externa dura que sirva para digtribuir la carga del impacto en un area grande.
También proporciona un escudo contra la penetracion de objetos de alta velocidad
y ademas sirve para proteger a portador y a la capa subyacente del casco de la
abrasion de la superficie impactante. Esta cubierta debe ser rigida, asperay dura.
Por debajo esta la capa tapizante del casco. Es el elemento que a través de su
destruccion parcial es responsable de absorber la energia del impacto. Para
realizar su funcion de forma eficaz debe deformarse a niveles de fuerza por debajo
de los que producirian lesion en la cabeza. Su fuerzay resistencia debe ser en gran
parte insensible a la velocidad del impacto y para ampliar al maximo la absorcion
de energia debe tener unas caracteristicas de recuperacion lentas (JA. Newman,
1993).

Enrelacidon ala utilidad del casco y la reduccion de las lesiones y muertes,

estudios realizados en el Reino Unido a partir de la instauracion de la
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obligatoriedad del uso del caso, demostraron que su uso reducia el riesgo de lesidon
mortal en 1/3 de los casos en el areaurbanay en casi la mitad en las zonas rurales.

Estudios de Evans y otros autores demostraron que la utilizacion del casco
en motocicletas reduce el riesgo de fallecimientos en alrededor del 30%
(Evans,1991). Eda eficacia es la misma para varones y hembras e igual para
conductor y pasagjero.

Otro estudio de Jacobs realizado en el estado de Connecticut en 1992,
establecio que los motoristas sin casco tienen una posibilidad 3,4 veces mayor de
morir que los que usan casco protector.

En el Estado de lowa en Estados Unidos la incidencia de lesiones
craneales y encefélicas atribuidas a accidentes de motocicleta y ciclomotor era del
39% antes de que el uso de casco fuese obligatorio. Esta cifra descendio al 23,5%
cuando se puso en vigor la ley del casco, pero su retirada se ha elevado de nuevo
al 40,4%.

Las lesiones criticas se reducen a la mitad con el uso del casco protector
(F.J. Alvarez. Seguridad Vial y Medicina de Tréfico, 1997).

Diversas series como la de Luna en 1981, o la de Bachulis en 1988,
establecen que la incidencia de lesion craneal severa era un 300% més alta en los
motoristas sin casco en comparacion a los motoristas con casco, y de 600 veces
mas alta en la serie de Bachulis. EI mismo trabgjo de Bachulis sugeria que los
motociclistas tenian un riesgo 50 veces mas alto de sufrir lesiones que los
ocupantes de automéviles™.

Para responder a la cuestion suscitada por los grupos opuestos a la
legislacion determinando la obligatoriedad del uso de casco por motoristas en
algunos estados de E.E.U.U., la Administracion Nacional de Seguridad de Tréafico

en Autopistas (N.H.T.S.A.) se promociond un estudio dirigido a valorar los
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efectos del casco sobre la capacidad de los motoristas respecto a vision y
audicion. Los objetivos en esta experiencia eran valorar la capacidad del
conductor en detectar sonidos mientras conducia la moto por autopista asi como
detectar la presencia de vehiculos en los carriles adyacentes antes de iniciar un
cambio de carril.

Los resultados del estudio demostraron que los cascos afectan ligeramente
lavision lateral del motorista, pero el conductor puede compensar esta restriccion
en la vision lateral, aumentando la rotacion de la cabeza cuando hace un cambio
de carril, que consigue compensar la restriccion y agunos conductores
demostraron no tener ninguna tendencia a compensarla en absoluto. El grado
aumentado de giro de la cabeza no produjo una duracion aumentada del giro. Los
defectos, relativamente minimos del casco sobre la vision se encontré que eran
extremadamente modestos, comparados con la proteccion ofrecida por un casco
en caso de accidente.

También se ha demostrado que el casco no sélo reduce la frecuencia y
gravedad de las lesiones craneales y cervicales en general, sino que ademas
protege frente a las lesiones de base de créneo, lesiones cervicales y encefélicas
(Sarkar y cols. 1995).

En otros estudios, se ha observado que la utilizacién del casco se gjustaen
cierta manera a un patron de usuario, asi los motoristas sancionados por consumo
de alcohol y drogas hacen menor uso (alrededor de la mitad) del casco que €l
conjunto de todos los motoristas, también se debe sefialar que las franjas de edad
entre 24 y 34 afos, y durante las horas nocturnas comprenden menor utilizacion
del casco protector.

En resumen, los cascos de motocicleta actuales estan disefiados para

reducir la severidad de la lesiéon cerebral mediante tres mecanismos;
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1. Ofreciendo una superficie dura gue evite el golpe del craneo.

2. Unacapainternadisipay extiende la energia distribuyéndola por una
superficie mas amplia.

3. Presentar una superficie suave a la carretera o a objeto de impacto
para evitar movimientos (rotaciones) lesivos para la cabeza y el
cuello.

Hay que destacar, que el casco debe estar siempre correctamente gustado,
de lo contrario, podria salir despedido debido a movimientos como por gemplo de
rotacion anterior. En esta linea, un trabajo realizado por € Departamento de
Nebraska de vehiculos a motor demostrd que aunque el 99% de los motoristas
usaban casco, alrededor de la tercera parte de los mismos lo llevaban ajustado
inadecuadamente, no resultado totalmente seguro.

No hay que olvidar que recientemente en Espafia se han producido
modificaciones en la normativa de tréfico y en este sentido, la utilizacion del
casco en bicicleta no estaba regulado. Actualmente, los conductores y ocupantes
de bicicletas deberan utilizar cascos de proteccion homologados o certificados
cuando circulen en vias interurbanas, salvo en rampas ascendentes prolongadas,
por razones médicas y en condiciones extremas de calor. En el caso de ciclistasen
competicion y los profesionales durante los entrenamientos o en competicion, se
regiran por sus propias normas.

Un aspecto a tener en cuenta son los requisitos de proteccidon de cabeza
para bebés y nifios, haciendo énfasis en la proteccidon de la cabeza para nifios que
van en hicicleta 0 que van en asientos traseros de éstas, no considerando a los
nifios como adultos a menor escala. Su anatomia y tolerancia a la lesion cerebral,
no pueden ser tratados adecuadamente simplemente extrapolando los resultados

de adultos.
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El casco es lo unico imprescindible, nada es tan vital como el casco a
bordo de un vehiculo de dos ruedas. Proteger la cabeza, es lo mas fragil del
conductor o su acompariante y donde se producen las lesiones mas graves en caso
de accidente, es fundamental tanto en moto como en ciclomotor. A una velocidad
de 50 km/h, llevar casco puede suponer la diferenciaentre laviday la muerte.

Un elemento importante en el casco es el material con el que estd
fabricado, que se puede clasificar en dos grandes grupos: plasticos y elasticos.

Si el material es plastico no se recuperara de la deformacion que se
produzca durante €l impacto. Cuando estd completamente comprimido, la
velocidad de deformacién es cero, lo que significa que toda la energia cinética se
ha disipado ( absorbido); si el material protector es elastico, recuperara su forma
original. Mientras ocurre eso, la fuerza seguira una relacion similar, pero
disminuir4 a medida que se produce la recuperacion. En esta situacion no hay
energia absorbida neta y el objeto recuperara su velocidad inicial (pero en
direccion opuestd). La maxima fuerza desarrollada no estard afectada, pero el
tiempo durante el cual la cabeza es sobrecargada se duplicara

La mayoria de materiales reales no son puramente elasticos ni plasticos,
sino gue tienen algo de ambos. Suelen ser plésticos con fibras reforzadas, como
Fidarplast (compuesto de resina) y termoplasticos (policarbonato). La fuerza real
gue se produce cuando se aplasta un material, depende no solo del grado de
aplastamiento sino también de la resistencia inherente del material y del tamafio
del 4rea expuesta™.

Otro elemento importante es el disefio del casco, que es mads 0 menos
esférico en su forma, no plano. La cantidad de energia que se liberara en cualquier
situacion de accidente nunca puede ser prevista con exactitud. La forma, masa,

superficie y rigidez del objeto golpeante no pueden siempre ser previstas.
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Ademas, €l usuario del casco tendra unas necesidades especificas que restringiran

las opciones del disefio.

1.2.6.2. Cinturén de seguridad®.

Los cinturones de seguridad muestran altos niveles de seguridad incluso a
velocidades de choque bajas y tienen un efecto de seguridad mas grande en
funcién de una velocidad de chogue creciente hasta alcanzar determinadas cifras,
por encima de las cuales son ineficaces.

Es importante la correcta colocacion del cinturén, ya que si esta demasiado
flojo, se pueden producir lesiones toracoabdominales por choque de estas regiones
anatdmicas contra € volante o puede también producirse un fendmeno de
“inmersidn” originando lesiones en cabeza o cuello e incluso decapitaciones.

En el caso de un choque, €l cinturdn soporta una carga de 20 a 50 veces el
peso del cuerpo. La Unica estructura corpora que puede soportar esta sobrecarga
es la pelvis; por tanto, la banda abdominal debe apoyar sobre las espinas iliacas
anterosuperiores.

En su estudio, Pearce comunica que los cinturones de seguridad salvarian
alrededor de 200 vidas y evitarian 7.000 heridos graves anualmente en el Reino
Unido. Todos los ocupantes de automoviles, furgonetas y autocares, pero
especialmente las mujeres gestantes, deberian siempre llevar puestos los
cinturones de seguridad del tipo de fijacidn en tres puntos, y debidamente
adaptado. Los arneses en estos puntos reparten la energia del impacto sobre la
pared torécica y la pelvis, la banda diagonal deberia pasar por €l hombro, y por €l
térax entre las mamas, y la banda abdominal deberia situarse en la parte superior

de los muslos.
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En la mujer embarazada, el motivo para no llevar los cinturones de
seguridad, es el miedo de incrementar €l riesgo de lesién al feto. El factor més
importante que produjo lesion fetal en los casos estudiados, fue la deceleracion
seguida de la flexién forzada del cuerpo materno sobre la banda abdominal, con
compresion uterina y desgarro. Los cinturones de seguridad modernos pueden
evitar la flexion materna, pero la deceleracion puede producir un desprendimiento
placentario. El desprendimiento se produce por la deformacion de un Gtero
eladstico arededor de una placenta relativamente ineléstica. Se cree que se
produciriadel 1 al 5% de lesiones levesy del 20 al 50% de lesiones graves.

Un modo de evitar estas lesiones seria a través de la informacion, por o
gue cuando reciben clases de preparacion al parto, también deberian recibir
informacion respecto a la necesidad de utilizar el cinturdn de seguridad y a su
correcta posicion.

En Esparia, la modificacion de las normas de trafico recientes en el deseo
de reducir las situaciones de riesgo se ha hecho extensiva al uso de cinturén en
motocicletas ya sea con y sin sidecar, ciclomotores, vehiculos de tres ruedas y
cuadriciclos que cuenten con estructura de autoproteccion y cinturones de
seguridad ( y conste en su tarjeta de ingpeccidn técnica), su conductor y pasajeros
estardn obligados a usarlos, tanto en vias urbanas como interurbanas, quedando

exentos de utilizar el casco de proteccion.

1.2.6.3. Dispositivos de seguridad en nifios®,

Estudios realizados demostraron que sujetar a los nifios, reducia la tasa de
mortalidad total en 2/3 partes, mientras que una revision en los Estados Unidos,
indicaba que los nifios de 4 afios 0 menos, tenian una probabilidad 10 veces mayor

de morir en accidente de trafico en carretera si no iban sujetos respecto que si
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utilizaban dispositivos de sujecion. A pesar de ello, revisiones recientes estan de
acuerdo en que como maximo, solamente alrededor de una tercera parte de los
nifios que viajan en coches irian sujetos por algun dispositivo.

En Nueva Zelanda se organizd una estrategia en 1981, de forma que los
padres de todos los nifios nacidos en el Hospital de la ciudad de Dunedin tenian la
oportunidad de recibir un préstamo a interés minimo para la adquisicion de
asientos de seguridad para nifios, y tuvo tal éxito estainiciativa, que en 3 afios han
surgido otras 300 iniciativas similares en Nueva Zelanda.

Se han descrito casos de tetraplejia en nifios pequefios, por lesién de
vértebras cervicales debido a la posicion incorrecta del cinturon en los
dispositivos de fijacion. EI mecanismo general de produccion de fracturas de
pediculos de la segunda vértebra cervical, es el de hiperextension de la columna
cervical combinada con estiramiento y este fendmeno se produce cuando el
ocupante se sumerje debajo de larama diagnonal del cinturén gue le comprime.

La forma de sentar a los nifios varia segun el peso. Los menores de nueve
meses se colocan en posicion de mirar hacia atras, fijandoles la sillitay ésta fijada
por el cinturon general de seguridad del automdvil. Los nifios que midan menos
de 66 centimetros y pesen menos de 9 kg. y que son incapaces de sentarse en
posicion derecha, deben ser colocados mirando hacia atrés en un asiento del
coche, y en un angulo semirreclinado.

La estructura rigida externa del asiento del coche absorbe las fuerzas del
impacto y las distribuye de manera uniforme sobre la espalda del nifio. Si un nifio
esta mirando hacia delante, la posibilidad de traumatismo craneal, cervical o
abdominal aumenta. En algunos casos que han ido sentados incorrectamente, se
han descrito desgarros hepaticos en lactantes, que a ir en sentido de la marcha,

sufrié un incremento de la presién intraabdominal ocasionando la lesién™.
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También se ha descrito®™, un caso de lesién combinada traqueal y de arteria
carétida en un adolescente de 16 afios con cinturén de seguridad con banda
oblicua y sin banda abdominal, y que resulté expulsado del vehiculo.

No hay que olvidar la actualizacion de las nuevas normas de tréfico, que se
amplia a cualquier persona mayor de 3 afios que no alcance una estatura de 150
centimetros. Los menores de tres afios estédn siempre obligados a utilizar un
sistema de sujecion homologado a su peso y talla. Esto supone una diferencia con
respecto a la normativa anterior que disponia que los nifios de 3 a 12 afios de
menos de 150 centimetros de estatura, debian utilizar los sistema de sujecion
homologados a su tala y peso, sempre gque los vehiculos dispusieran de él. En
caso contrario, debian usar el cinturén de seguridad de los adultos en los asientos
traseros. Ademas, 10s menores de 3afios, detrés, debian utilizar un sistema de

sujecion adaptado a su tallay peso siempre que el vehiculo dispusierade él.

1.2.6.4. Air-bag™.

En accidentes de automdvil investigados hasta el momento e despliegue
de los air-bags actuales, se ha demostrado que reducen la frecuencia de muertes 'y
lesiones graves en cabeza, caray dorso”.

Para reducir el riesgo de lesiones graves y que supongan un riesgo vital,
los air-bags deben inflarse répidamente con una fuerza considerable. Este hecho
en si mismo, provoca unas lesiones que son por o general, leves. Por tanto, existe
una fuerte evidencia, que los air-bag, disminuyen la frecuencia de lesiones graves
y son un sistema de sujecion suplementario eficaz.

En un estudio sistematico de accidentes relacionados con el hinchado del
air-bag, aproximadamente el 30% de los conductores estudiados, sufrieron algun

tipo de lesién por este elemento de proteccion, que suele ser eritema y erosiones
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cuténeas menores en cara, barbilla o cuello. Ademas, de producirse erosiones en
parte superior detdrax, manos, mufiecas y antebrazos.

Otras lesiones relacionadas con el air-bag incluyen contusiones, desgarros
del antebrazo, cuello y cara ademas de trauma ocular ocasionalmente como
erosiones corneales.

Al principio del hinchado, la fibra del air-bag, alcanza una velocidad
aproximadamente de 160-320 knvh. Reet y Sneider, han demostrado que la lesidon
por contacto se produce en el punto del impacto inicial del air-bag con la
superficie cutanea, més que cuando €l tegjido suave del air-bag hinchado se desliza
sobre la superficie cutanea.

Nuevos patrones de doblado vy fibras no cubiertas de baja masa, podrian
reducir la frecuencia de esas lesiones por impacto de la fibra textil. Es dificil
eliminar estas lesiones debido a la proximidad de las extremidades superiores al
maodulo del air-bag en el volante y a la necesidad de hincharse rapidamente.

También se han observado quemaduras en mano y mufieca producidas por
la salida del gas del air-bag aunque son menos frecuentes que con los modelos
precedentes. Algunos disefios de air-bag tenian las salidas de gas a las posiciones
9y 3 del reloj en la parte posterior que producian quemaduras menores que los
disefios quetienen las salidasalas 11 y 1 horas.

Se ha producido una modificacion en la porcién central del air-bag, con
una depresion en el centro que no protuye de forma tan intensa como en modelos
anteriores, ya que en éstos era mas probable que se produjesen lesiones faciales.
Esas bolsas tienen circulos de sutura alrededor del centro de la superficie anterior
del air-bag, donde estan ancladas las tiras interiores de sujecion. Esta sutura

restringe el despliegue de la porcion central del air-bag durante su hinchado.

-173-



Estudio médico legal de los cuadros lesivos en los accidentes de trdfico

Por tanto, esta diferencia en la costuras asi como en la salida del gas,
indican que es importante incluir el afio de fabricacion del vehiculo, marca y
modelo, cuando se estan discutiendo lesiones de los ocupantes para determinar el
tipo de air-bag relacionado.

También es importante la posicién del ocupante en el coche, ya que la
proximidad del usuario a air-bag, podria explicar algunas de las lesiones por
contacto.

Un gemplo de estas lesiones que llegaron a ser mortales (afectacion
craneoencefdlico, cervical y toracoabdominal) es el caso publicado de una
conductora norteamericana de talla pequefia que tras el choque a una velocidad de
25 knmvhora, debido a la gran energia originada por e impacto a la lesionada
(J.Trauma, 1995).

Del mismo modo, €l hecho de llevar, brazaletes, pulseras y relojes,
ocasiona desgarros menores y contusiones en antebrazos.

Se han descrito lesiones graves como hematomas subdurales y mortales,
diastasis de las vértebras segunday tercera cervical asi como rotura de la auricula
derecha y de la valvula adrtica en ocupantes que sufrieron el impacto de este
dispositivo de seguridad.

Masseiner y Hahn describen un caso de lesiones mortales en una mujer de
peguena estatura proxima al médulo de air-bag. Sufrié traumatismo craneofacial
muy grave, con un desgarro profundo anterior entre bulbo y protuberancia y
arrancamiento casi completo de todos los ligamentos de la apéfisis odontoides
existiendo una separacion de la articulacion atlanto-odontoidea. La articulacion
intervertebral entre la primera y segunda cervical estaba rota y ampliamente
separada y todas las membranas anteriores entre la base del craneo y las dos

primeras vértebras cervicales estaban también rotas™.
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1.2.6.5. Sistema automatico de aviso de choque™.

Es un sistema disefiado para avisar de forma automatica a personal del
Sistema de Emergencia Médica de la ocurrencia de un choque de vehiculo, con €l
propdsito de permitir que un ocupante lesionado reciba asistencia médica lo antes
posible ya que el acortamiento en el periodo asistencial puede significar la
diferencia entre la supervivencia y la muerte. En estudios anteriores del profesor
Cara en Paris, de Frey en Alemania'y de Boyd en E.E.U.U., ya concluian en los
afos 70 y 80 que la mortalidad en el trauma esta directamente relacionada con el
denominado “intervalo libre de tratamiento” y de la calidad de la asistencia
médica prestada.

Larapidez y la calidad en la asistencia médica especializada en el lugar
del accidente es especialmente Util y necesaria en casos de choque en que los
ocupantes han sufrido lesiones graves y gque no pueden avisar al Sistema de
Emergencia Médica

Este sistema tiene la capacidad de detectar por medio de acelerdmetros
instalados a bordo, cuando un vehiculo ha sufrido un choque y puede calcular la
gravedad del choque en relacion ala velocidad. También puede determinar por un
sistema automatico mediante un receptor global de posicién (Global Position
System) la localizacién geogréfica del vehiculo.

Toda esta informacién se dirige mediante teléfono celular a una Central de
Coordinacion Médica del Sistema de Emergencia Médica de forma que la
respuesta urgente pueda producirse si es necesario, y ademés se incluye un
sistema de comunicacion bidireccional.

Paralelamente al sistema anterior, hay otro que ofrece la posibilidad de
tradadar €l trabajo de mantener la distancia entre vehiculos del conductor a

propio coche. Esta nueva tecnologia conocida como “Control Inteligente de
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Velocidad” (ICC), el vehiculo estd equipado con sensores que detectan la
proximidad a los coches vecinos en el mismo carril y puede tomar una accion
adecuada para mantener una distancia de seguridad cuando sea necesario.

Todos los sistemas de control de velocidad de crucero funcionan de una
manera similar, utilizan un sensor de radar laser dirigido hacia delante, montado
en el frontal del vehiculo, un sistema ICC vigilay gjusta las distancias entre los
vehiculos que circulan en el mismo carril. Realiza esa funcién cambiando la
marcha del vehiculo, reduciendo latransmision y a veces aplicando los frenos.

Pogeriormente, se ha creado un sistema que es una variacion del radar,
detecta a los vehiculos que se estan moviendo en el mismo carril, no detecta los
vehiculos laterales e ignora los objetos inméviles El sissema mantiene una
distancia “segura’ entre vehiculos y no se activara si el espacio entre vehiculos es
mayor del espacio minimo especificado por el fabricante.

En todo momento € sistema ICC, a igua que cualquier sistema
convencional de control de velocidad de crucero, puede ser anulado por €
conductor que puede elegir frenar o utilizar el acelerador. Este sistema mantiene
un intervalo mas constante que el mantenido por los conductores que controlan
manualmente el intervalo. De todas formas, el conductor sigue siendo responsable
de todas las acciones referentes a la conduccion y debe mantener el control total
del vehiculo.

En el campo de la Seguridad Vial creen que los sistemas de los vehiculos
como el ICC ofrecen beneficios de seguridad. La investigacion demuestra que
muchos choques por alcance son producidos por distraccion del conductor, de tal
forma gue un aviso precoz a conductor de un peligro inminente podria ser uno de

esos beneficios en la seguridad.
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1.2.6.6. Uso de chaleco reflectante.

La utilizacion de este elemento preventivo no estaba regulada
anteriormente en Espafia. Actualmente, en las nuevas normas de tréfico es una
novedad su obligatoriedad. Los conductores de turismos, autobuses, vehiculos
destinados a transporte de mercancias, vehiculos mixtos, conjuntos de vehiculos
no agricolas y los conductores y personal auxiliar de los vehiculos pilotos de
proteccion y acompafiamiento, deberén utilizar un chaleco reflectante de alta
visibilidad cuando salgan del vehiculo y ocupen la calzada o €l arcén de las vias

interurbanas.
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2. MATERIAL Y METODOS.
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21 MATERIAL .

El material utilizado para la realizacion de esta Tesis Doctoral se ha obtenido
del registro de informes depositados en el subsector de tréfico de la Guardia Civil,
ubicado en el acuartelamiento de la VI zona de la Guadia Civil, normalizadas
durante el afio 2001. Dicho subsector comprende diversos Destacamentos que a
continuacion indico a modo orientativo, junto con los limites de las carreteras mas
importantes que discurren por cada uno de ellos, utilizados a nivel interno de
dicha Unidad:

- Destacamento  VALENCIA-A, con base en Valencia Cuenta con
especialidad de motoristas. La especialidad de atestados que aiende los
accidentes que ocurren en su demarcacion son realizados por los Equipos de
Atestados de la Plana Mayor del Subsector. Corresponde a la zona sur-
suroeste de la zona proxima a la capital, teniendo su limite norte en la
autovia A-3. Se encuentra acotada por la A-7 que tiene su inicio en el
kilobmetro 509,000 que entronca con la A-3, y su finen el km. 541,200 que
coincide con €l pegje de Silla, asi como la N-332, vy otras carreteras
valencianas que son la CV-50, CV-500 y la CV-502. Estos puntos coinciden

con la entrada a la poblacién de Sueca, Montroy y Cullera.
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CARRETERA INICIO FIN

A-7 509,000 (entronque con la A-3) 541,200 (pegje de Silla))

N-332 257,000 (entrada poblacion Sueca) | 285,000 (entrada capital)

CV-50 50,600 (Montroy) 65,700 (entrogue con la A-3)
CV-500 0,000 (entrada capital) 28,550 (entrada poblacion Sueca)
CV-502 0,000 (Cullera) 13,600 (cruce con CV-500)

- Destacamento VALENCIA-B, también con base en Valencia Posee la

especialidad de motoristas, a igual que la anterior. La especialidad de

atestados que atiende los accidentes que ocurren en su demarcacion son

realizados por los Equipos de Atestados de la Plana Mayor del Subsector.

Corresponde ala parte norte-noroeste de la provincia.. Abarca desde la A-7

en el kilometro 465,500 que coincide con el limite de la provincia de

Castellon hasta el punto kilometro 508,700 que entronca con la A-3,

pasando por las carreteras N-234, 340, CV-50 y 35. Estos puntos coinciden

con Puzol, asi como €l limite del Destacamento de Reguena.

CARRETERA INICIO FIN

A-7 465,500 (limite pro. Castellon) 508,700 (entronque A-3)

N-234 0,000 (entronque con N-340) 17,800 (limite prov. Castellén)
N-340 926,000 (Puzol) 940,900 (limite prov. Castellén)
A-3 319,000 (limite dest. Requena) 351,500 (capital)

CV-50 66,300 (entronque A-3) 92,700 (Liria)

CV-35 2,000 (entrada capital) 106,800 (limite prov. Cuenca)

- Destacamento Gandia, con base en Gandia. Cuenta con especialidades de

motoristas y atestados. Corresponde a la parte sureste de la provincia. Se
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inicia en el kilébmetro 204,700 de la N-332 que limita con la provincia de

Alicante hasta el 254,000 de la entrada de Sueca. Otras lineas limitrofes son

la N-337, la CV-50 y 60. En esta zona se encuentra Gandia, la entrada de

Sueca, Tabernesde Valldignay el limite del destacamento siguiente.

CARRETERA INICIO FIN

N-332 204,700 (limite prov. Alicante) 254,000 (entrada Sueca)
N-337 0,000 (Gandia) 1,600 (Grao Gandia)

CV-50 0,000 2,000 (Tavernes de Valldigna)
CV-60 25,360 (limite dest. X&tiva) 38,300 (Gandia)

- Destacamento de Xativa, con base en dicha poblacién. Cuenta con

especialidades de motoristas y atestados. Coincide con la zona suroeste de la

provincia , iniciandose en el punto 604,000 de la N-430 que limita con la

provincia de Albacete hasta el 643,000 que entronca con la N-340,ademés

de ésta limitando en la provincia de Alicante y el Destacamento de Alcira 'y

Gandia
CARRETERA INICIO FIN
N-430 604,000 (limite prov. Albacete) 643,000 (entronque con N-340)
N-340 809,850 (limite prov. Alicante) 858,800 (limite dest. Alzira)
CV-40 0,000 (Alcudia de Crespins) 24,350 (Albaida)
CV-41 0,000 (Alzira) 19,100 (X &iva)
CV-60 0,000 (Albaida) 25,360 (limite dest. Gandia)

-181-




Estudio médico legal de los cuadros lesivos en los accidentes de trdfico

Destacamento de Requena, con base en Requena. Posee las especialidades
de motoristas y atestados como las anteriores. Ubicada en la parte oeste de
la provincia., desde el kilobmetro 247,000 de la A-3 limitrofe con la
provincia de Castellon hasta el 319,000 de la misma en el limite del
Destacamento Valencia -B, asi como las nacionales 322 y 330 situadas en

los limites de la provincia de Albacete y Cuenca respectivamente.

CARRETERA INICIO FIN

A-3 247,000 (limite prov. Cuenca) 319,000 (limite dest. Valencia B)
N-322 425,300 456,000

N-330 99,050 (limite prov. Albacete) 210,500 (limite prov. Cuenca)

Destacamento de Alzira, con base ahi mismo. Solo cuenta con especialidad
de motoristas. La especialidad de atestados que atiende los accidentes que
ocurren en su demarcacion son realizados por los Equipos de Atestados de
la Plana Mayor del Subsector de Gandia y Xétiva. Se encuentra entre los
Destacamentos de Valencia-A, Xétivay Gandia. Delimitadaen laA-7 en €l
punto 541,200 , la N-340 en el limite del Destacamento de Xativay CV-50
en Benifaird hasta, hasta el 600,800 en el limite de la provincia de Alicante

asi como el kilémetro 48,900 en la poblacién de Real de Montroy.

CARRETERA INICIO FIN

A-7 541,200 (pegje de Silla) 600,800 (limite prov. Alicante)
N-340 858,800 (limite dest. X &iva) 890,000 (entronque con N-332y A-7)
CV-50 4,620 (Benifairo) 48,900 (Real de Montroy)
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En dicho registro de atestados, €l nimero de accidentes atendidos durante
el afo 2001 fue de 3.180. En estos accidentes se contabilizaron 2.193 heridos
leves, 834 graves y 153 fallecidos. Del total de casos, se seleccionaron aguellos
cuyas victimas fueron atendidas en el Hospital Universitario LaFe.

En el supuesto de fallecimiento del accidentado, bien de formainmediata o
diferida, que requieren autopsia judicial, los datos se han obtenido de un registro
distinto, recurriendo a la autorizacién correspondiente y obteniendo los datos de
los informes de autopsias. El total de estudios necropsicos fue 131 tanto si el 6bito
se produjo de forma inmediata o diferidatras llegar a dicho hospital.

En el caso de heridos atendidos en el Hospital La Fe, que ascendieron a
300 la informacion se extrajo de la historia clinica del paciente si fue ingresado o
del registro de urgencias si no cursd con ingreso.

De ellos, 100 fueron atendidos en la Residencia General, 197 en el pabellon de
Rehabilitacion y 3 en el Hospital I nfantil.

En €l total de accidentados, se especifica la condicidon de los mismos, ya
sea por atropello, conductor o pasajero del turismo, moto, camion, ciclomotor,
tractor, furgoneta, bicicletay tren.

En los siniestros, me he ocupado de estudiar las lesiones tanto del
conductor como de los acompafiantes, asi como la mecanica de produccion de las
lesiones enrelacion al lugar que ocuparan en el vehiculo, si llevaban elementos de
seguridad como cinturon de seguridad, asi como velocidad o condiciones
climatologicas.

La busgueda de las historias clinicas la realicé a través de un programa
informético, que tras proporcionar nombre y apellidos, obteniamos el niUmero de

historia 0 historias segun hubiese sido atendido en la Residencia General,
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Pabellon de Rehabilitacion, Maternidad, Pabellén Infantil, en uno o varios,
posteriormente, solicitaba la historia que me proporcionaban varios dias después,
seguin éstas estuvieran depositadas en los diversos almacenes del hospital o en los
ubicados en el exterior de éste. Una vez la obtenia, la revisaba pagina por pagina,
buscando el hecho accidental y las lesiones causadas por € siniestro asi como su
seguimiento hasta su curacion, mejoria o fallecimiento.

Si el lesionado, fallece, se redliza la autopsia judicial, registrandose
anteriormente en el instituto anatémico forense. Después, he tenido que recurrir a
lainformacién recogida en los informes de autopsia.

Tanto de las historias como del informe de autopsia, se obtienen los datos
de interés para el estudio propuesto. Tras obtener los datos, he elaborado unas

fichas siguiendo el siguiente esquema:

Las primeras variables son de caracter identificativo, en las que
consta, nombre, apellidos, edad y especificando si era conductor o
acompariante del vehiculo siniestrado.

- Pogeriormente, se recogen datos de la fecha y hora, asi como
carreteray término municipal en el que sucede el accidente, ademas
del tipo de vehiculo.

- A continuacién, la impresion del lesionado ya sea herido leve, grave
y fallecido, asi como su destino, siendo éste el hospital La Fe, €l
Instituto Anatémico Forense o un depdsito tanatoldgico.

- Datos acerca de la posible restriccion en la licencia de conduccion, y

si ha cometido alguna infraccion, clase de via, configuracion de la

calzada, tipo de interseccion, la existencia de otro peligro aparente,

superficie, visibilidad, caracteristicas del accidente ya sea tipo de
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accidente o sus causas. Se recoge €l dia del accidente, dia de la
semang, lavelocidad y el uso de accesorios de seguridad.

- Todas las lesiones trauméticas que presentaba tras consultar la
historia clinica, codificadas segun CIE-9, cuarta edicion y que ha
sido actualizada en enero de 2002. A continuacion expondré los
criterios que sigue esta clasificacion que es utilizada en los hospitales
nacionales para codificar las enfermedades a pesar que la CIE-10
esta publicada y que anteriormente he expuesto. El hecho de no
utilizarla, se debe a un problema técnico informatico y de adaptacion
entre ambas clasificaciones.

- En €l caso de fallecimiento, la causa, su destino, nimero de registro
tanatologico y tras consultar informes de autopsias, las lesiones

encontradas en el cadaver.

Clasificacion Internacional de Enfermedades, 92 Revision, Modificacion

Clinica (CIE-9-MC).

El aumento continuo de la actividad de los profesionales que integran el
Sistema Nacional de Salud y el desarrollo e incorporacion de nuevas tecnologias,
dan lugar a una gran cantidad de informacién que hace necesaria la utilizacién y el
manejo de diferentes Sistemas de Informacion. Estos, son en la actualidad uno de
los pilares fundamentales en la toma de decisiones y deben ser capaces de definir
con exactitud la actividad realizada en los centros sanitarios, determinar la
produccion y conocer la calidad con la que se realiza esa actividad.

La importancia y el desarrollo adquirido por los sistemas de informacion

basados en el Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) a alta hospitalaria,
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como sistema para la gestion de la informacion homogeneizado y como fuente de
informacion cada vez de mayor calidad, lleva asociada la necesidad de una
actualizacion permanente por parte de cuantos utilizan esta informacion, ya sea en
el ambito de la Planificacidn Sanitaria, de la Gestion, o en el Clinico-asistencial.

En este contexto, la Clasificacion Internacional de Enfermedades como
sistema de clasificacion clinico, es hoy por hoy, referencia obligada en el Sistema
Nacional de Salud y una herramienta basica que proporciona a los profesionales
indicadores de calidad de su actividad asistencial, al tiempo que les ofrece la
posibilidad de identificar aquellos procesos sobre los que su actuacion implicaria
una mejoraen la misma.

La Clasificacion Internacional de Enfermedades, Revision 92
Modificacion Clinica (ICD-9-CM ), se basa en la version oficial de la 92 Revision
de Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9) de la Organizacion
Mundial de la Salud. La CIE-9 est4 disefilada para clasificar los datos sobre
morbilidad y mortalidad recogidos con fines estadisticos y para la clasificacion de
las historias clinicas por enfermedad y operaciones, con objeto de facilitar el
almacenamiento y recuperacion de dichos datos ya que todo sistema de
informacion de salud requiere datos homologables que permitan la comunicacion
univoca entre los usuarios del sistema. La informacion de salud se basa en la
terminologia médica que, como lenguaje natural, responde a una diversidad de
criterios, expresion de las distintas ramas del quehacer médico. Surgen asi
diferentes clasificaciones basadas en conceptos especificos expresados de forma
variada, en distintos campos de informacion.

Los esfuerzos estructurales por unificar y homogeneizar el lenguaje
utilizado para definir las diferentes categorias nosoldgicas no son de hoy. La

primera clasificacion internacional se publica a finales del siglo X1X, como “Lista
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Internacional de Causas de Defuncion” por el Ingituto Internacional de
Estadistica, en Viena. Estainiciativa recibe el apoyo de la Sociedad de Naciones,
y en 1946, en su 62 Revision, pasa a ser responsabilidad de la Organizacion
Mundial de la Salud.

En 1976, la OMS publica su 92 Revision de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades, traducida al castellano en 1978.

Ese mismo afio la Comisién de Actividades Profesionales y Hospitalarias
de los Estados Unidos publica su Modificacion Clinica, ala 92 Revision, en donde
afnade un gje clinico, ofreciendo a los practicantes de la medicina un instrumento
aplicable a su labor diaria en el &mbito hospitalario.

Desde entonces, esta Modificacion Clinica de la 9% Revision de laOMS ha
servido, asimismo, como clasificacion de referencia para toda la investigacion
llevada a cabo sobre la posibilidad de agrupar los enfermos, no sblo por
diagnéstico, sino de acuerdo con el proceso redizado durante su paso por €
sistema sanitario, al objeto de evaluar los resultados obtenidos, tanto cara d
usuario como al gestor del sistema.

Estos datos permiten al profesional conocer el abanico y resultado de sus
actividades, asi como implementar las medidas que estime méas oportunas para
garantizar su calidad.

El Consgjo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud recogi6 y aprobd
el empleo de esta clasificacion en diciembre de 1987, quedando establecido el
marco de referencia para e desarrollo de cualquier sistema de informacion en
nuestros servicios de salud, permitiendo e establecimiento de datos

homologables, tanto a nivel nacional como internacional.
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La modificacion de la CIE-9 sustituye a la Clasificacion Internacional de
Enfermedades Adaptada para su Utilizacion en los Estados Unidos (ICDA-8) y la
Adaptacion para Hospitales de ICDA (H-ICDA).

Laidea de ampliar la Clasificacion Internacional de Enfermedades para su
uso en los archivos de hospitales se desarrollé originalmente como respuesta a la
necesidad de una base més eficaz para el almacenamiento y recuperacion de datos
diagnésticos. En 1950, el Servicio de Salud Publica de Estados Unidos y la
Administracion de Veteranos de Guerra iniciaron pruebas independientes con la
Clasificacion Internacional de Enfermedades, dirigidas a la clasificacion de los
archivos hospitalarios. El afo siguiente, el Columbia Presbyterian Medical Center
en Nueva York adoptdé la Clasificacion Internacional de Enfermedades, 62
Revision, con algunas modificaciones para uso de su departamento de archivos
médicos. Unos afios mas tarde, la Comision sobre Actividades Profesionales y
Hospitalarias adoptd la Clasificacion Internacional de Enfermedades como
modificaciones similares para su uso en aquellos hospitales que participaban en el
Estudio de Actividad Profesional.

El problema de la adaptacion de la CIE, para clasificar las historias
clinicas hospitalarias, fue abordado por € Comité Nacional de Estados Unidos
sobre Estadisticas Vitales y de Salud, a través del subcomité sobre Estadisticas
Hospitalarias. Este subcomité revisd las modificaciones realizadas por los
distintos usuarios de la CIE y propuso la realizacién de cambios normalizados.
Dichatareafue llevada acabo por un pequefio grupo de trabgjo.

A la vista del creciente interés en el uso de la Clasificacion Internacional
de Enfermedades para la ordenacién de datos hospitalarios, se emprendid en 1956,
un estudio por la Asociacion de Hospitales Americanos y la Asociacion de

Archivos Médicos de Estados Unidos (en aquel entonces llamada la Asociacion
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Americana de Bibliotecarios de Historias Clinicas), sobre la eficiencia relativa a
los distintos sistemas de codificacion para la clasificacion diagndstica. Este
estudio indicd que la Clasificacion Internacional de Enfermedades proporcionaba
un marco adecuado y eficiente para la clasificacion de historias clinicas. Los
principales usuarios de la Clasificacion Internacional de Enfermedades en
hospitales consolidaron entonces sus experiencias y en diciembre de 1959 se
publicd la primera adaptacion. En 1962 se publica una revision, incluyendo en
esta ocasion la primera “Clasificacion de Operaciones y Tratamientos”.

En 1966, la Conferencia Internacional para la revision de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades resaltd que la 82 Revision de la CIE habia sido
realizada pensando en las clasificaciones para hospitales y consideré que la
clasificacion revisada seriaidénea en si misma para su uso en hospitales de ciertos
paises. Sin embargo, se reconocié que la clasificacion basica posiblemente
proporcionaria un detalle inadecuado para la clasificacion diagndstica en otros
paises. Se pidié a un grupo de asesores que estudiara larevision 82de la CIE (CIE
8) para su aplicabilidad a los distintos usuarios en Estados Unidos. Dicho grupo
recomendd que se proporcionaran més detalles para la codificacion de datos
hospitalarios y de morbilidad. Se pidi6 a la Asociacion de Hospitales Americanos
gue desarrollara las propuestas de adaptacion que fuesen necesarias. Esta tarea fue
llevada a cabo por un comité asesor (el Comité Asesor ante la Oficina Central
sobre laICDA). En 1968, €l Servicio de Salud Publica de Estados Unidos publico
la Octava Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, adaptada
para su Uso en Estados Unidos (publicacién PHS, 1968). Este documento se llegd
a conocer cominmente como CDA-8 y a partir de 1968 sirvido como base para la
codificacion de los datos diagnésticos utilizados para las estadisticas, tanto de

morbilidad como de mortalidad en Estados Unidos.
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En febrero de 1977, un Comité Directivo fue convocado por € Centro
Nacional de Estadistica Sanitaria para proporcionar asesoramiento y consejo para
el desarrollo de una modificacion clinica de la CIE-9. Las organizaciones
representadas en dicho Comité Directivo fueron:

— American Association of Health Data Systems.

—  American Hospital Association.

— American Medical Record Association.

— Association for Health Records.

—  Council on Clinical Classifications.

— WHD Center for Classification of Diseases for North America,

sponsored by the National Center for Health Statistics, DHEW.

El Comité Directivo se reunio a intervalos periédicos a lo largo de 1977.
La orientacion clinica y las aportaciones técnicas fueron proporcionadas por los
Grupos de Trabajo sobre la Clasificacion establecidos por las organizaciones
patrocinadoras del Consejo de la Clasificacion Clinica

La ICD-9-CM es una modificacion clinica de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 92 Revision (CIE-9) de la Organizacion Mundial
de la Salud. El término “clinico” se utiliza para subrayar el proposito de la
modificacion: el de servir tanto como herramienta Util en el campo de la
clasificacion de los datos de morbilidad para la ordenacion de las historias
clinicas, las revisiones de los cuidados médicos y los programas de cuidados
ambulatorios y otros cuidados médicos, como para las estadisticas de salud
basicas. Para describir el cuadro clinico del paciente, los cddigos deben ser més
precisos que aguellos que se necesitan exclusivamente para agrupaciones

estadisticas y andlisis de tendencias.
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En 1985 el Departamento de Salud y Servicios Sociales crea el Comité de
Mantenimiento y Coordinaciéon de la CIE-9-MC. La funcion del Comité seria
desarrollar las propuestas de revision de la CIE-9-MC para incorporar nuevos
procedimientos y tecnologias asi como nuevas enfermedades. Ademas, el Comité
deberia corregir los errores de la CIE-9-MC.

Entre la creacion del Comité en 1985y el 1 de octubre de 1988, el Comité
editod cuatro apéndices oficiales. La tercera edicion de la CIE-9-MC, volumen 3

contiene todos los apéndices hasta € 1 de octubre de 1988.

CARACTERISTICAS DE LA ICD-9-CM.

LalCD-9-CM esta publicada en tres volumenes:
- VOLUMEN 1 Enfermedades: Lista Tabular.
- VOLUMEN 2 Enfermedades: Indice Alfabético.

- VOLUMEN 3 Procedimientos: Lista Tabular e Indice Alfabético.

La ICD-9-CM supera, con mucho, a sus antecesores en el nimero de
codigos que se proporcionan. La clasificacion de enfermedades ha sido ampliada
para incluir los estados fisicos relacionados con la salud y para proporcionar una
mayor especificidad a nivel del quinto digito. Dichos quintos digitos no son
opcionales; se han confeccionado para su utilizacién en el registro de los datos de
informacion objetivada en la historia clinica.

El volumen 1 de lalCD-9-CM contiene cinco apéndices.

- Apéndice A Morfologia de Neoplasias.

- Apéndice B Glosario de Trastornos Mentales.
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- Apéndice C Clasificacion de Productos Farmacéuticos por su
Numero en la Lista de los Formularios de los Servicios Hospitalarios
Americanos y sus equivalencias |CD-9-CM.

- Apéndice D Clasificacion de los Accidentes Industriales segin
Agente.

- Apéndice E Listade categoria atercer digito.

Dichos apéndices se incluyen como referencia para e usuario,
proporcionando una mayor informacion sobre el cuadro clinico del paciente al
definir aln més, un diagndstico, o para ayudar en la clasificacion de nuevos
productos farmacéuticos, o paraindicar las categorias de tres digitos.

El segundo volumen de la CIE-9-MC contiene mas términos diagndsticos
gue no aparecen en el volumen 1, el indice incluye unos términos diagnosticos
utilizados en uso diario.

El tercer volumen de la CIE-9-MC también incluye un mayor detalle
clinico con respecto a sus antecesores y esto ha sido facilitado por la expansion de
rubricas de tres a cuatro digitos.

La ICD-9-CM es totalmente compatible con el sistema en donde tiene su
origen la CIE-9, satisfaciendo asi la necesidad de comparacion de estadisticas de
morbilidad y mortalidad a nivel internacional. Se crearon algunos codigos del
cuarto digito en las rubricas de tres digitos existentes solo cuando el detalle
necesario no pudo acomodarse mediante el uso de una subclasificacion del quinto
digito. En estos pocos casos (28 categorias de tres digitos) el simbolo especial
cuadrado a la izquierda del codigo indica que el contenido de aguella categoria

difiere de su homdélogo en la CIE-9, sin embargo, incluso en dichos casos es
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posible volver a crear las rdbricas originales de la CIE-9 mediante la conveniente
recombinacion de las categorias de la CIE-9.

Esta experiencia fue de inestimable valor en la confeccion de una
clasificacion que permitiese el andlisis de los servicios de cuidados médicos en los
hospitales y en las areas de cuidados primarios.

Para una mejor comprension de este trabajo, voy a exponer las
caracterigticas del Hospital Universitario La Fe asi como su distribucion.

El material obtenido se ha extraido de los casos atendidos en el servicio de
urgencias ubicado en la Residencia General de dicho hospital, aunque algunos
casos se atendieron en el Hospital Infantil.

Este hospital esta situado en Valencia y comprende cinco edificios. la
Residencia General, Rehabilitacion, Centro de Quemados, Maternidad y el
Hospital Infantil. Atiende a la poblacién del drea 6 que asciende a 295.766
habitantes durante el afio 2000-2001. Posee 1.389 camas funcionantes, siendo ésta
lamedia anual, y un total de 407.552 estancias. El nimero de consultas externas
gue serealizaron fue de 722.818.

En el &rea quirdrgica, se contabilizaron 30.150 intervenciones. Por Ultimo,
subrayo la cifra de 205.732 urgencias que se atendieron en el hospital en las
diversas puertas de urgencias de las que consta.

Voy apasar aexponer cada uno de estos centros que forman en su conjunto

el hospital.

1.Centro de Quemados.
En primer lugar, el Centro de Quemados, que atiende las provincias de
Valencia, Castellén, Albacete, |biza, parte de Teruel y en ocasiones Cuenca. La

provincia de Alicante posee una unidad de guemados. Cuenta con un total de
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catorce camas, dos salas de curas y tres quiréfanos, uno de ellos se encuentra en el
centro de quemados, donde se realizan intervenciones quirdrgicas diariamente, y
los otros dos, en latercera planta del centro de Rehabilitacion que también forma
parte del servicio de quemados. En uno de éstos, se realiza Cirugia Pléstica
general y en €l otro cirugia local o de ciclo corto diariamente. Este centro es uno
de Espana, junto con el de La Corufa, Bilbao, Barcelona, Sevilla, Murcia,
Alicante, Zaragozay Madrid que posee dos, €l de La Paz y Getafe.

Otras ciudades de Espafia, cuentan con unidades de quemados. Por tanto,
se establece la diferencia entre centro y unidad de quemados dependiendo de la
localizacion corporal de las guemaduras asi como de otros parametros.

El nimero total de ingresos durante 2001 en quemados fue de 220, de los
cuales 170 corresponde a ingresos externos y 50 a internos. De los 170, 80 eran
ingresos programados y 90 urgentes. EI nimero total de urgencias fue de 2.039,
una estancia de 2.364 entendiendo por ello las camas funcionantes ocupadas
durante €l afio.

En relacion a lo que se consideran grandes quemados, el nimero total de
ingresos ascendié a 116, de éstos hay que diferenciar entre ingresos externos
contabilizandose 97 y los ingresos internos, 19. En los primeros, se redliza la

distincion entre ingresos programados con un nimero de 2 e ingresos urgentes 95.

2. Pabellon de Rehahilitacion.

Otro de los edificios que forman el Hospital La Fe lo constituye el
pabellon de Rehabilitacién que acoge los enfermos que le llegan del area 6 situada
en Vaencia. Su puerta de urgencias se encuentra ubicada en la Residencia

General, donde los enfermos son atendidos en primera instancia y posteriormente
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son tradadados las personas que necesiten atencion médica del pabellon de

Rehabilitacion.

En el afo 2001 se registraron 28.664 urgencias. El total de ingresos fue
8.027 y de altas 7.090. El numero de camas ingtaladas es de 314, siendo el
nimero de camas funcionales 250,33.L0s servicios de los que consta este pabellon
son, Trauma A con diversas secciones en distintas plantas, Trauma B que también
se encuentra distribuida en diversas plantas y secciones; ademas, posee un
servicio de sépticos del que depende organizativamente pero que recibe enfermos
de todos los servicios.

Otro servicio es Rehabilitacion, ademéas de Parapléjicos ubicado en el
semisdtano. Ademés de estos servicios, posee Cirugia Plastica y Maxilo Facial.
Reanimacion, es otro de los servicios gque posee el pabellon de Rehabilitacion, y
Psiquiatria. Independientemente de estos servicios, consta de la Clinica del Dolor,

Unidad de Urodindmica y por ultimo, la Unidad de Ortopticay Pledptica.

3. Residencia General.

Ahora, paso a describir la Residencia General, cuenta con 763 camas
estructurales repartidas en tres areas, que son el area quirdrgica con 282, el area
médica que tiene asignadas 433y la de criticos con 48. Hay que afiadir 30 camas
de Observacion en urgencias, que no se contabilizan a efectos estadisticos. Esta
puerta de urgencias posee un registro comin para la Residencia General y
Rehabilitacion, ahi se dirigen las urgencias directamente, excepto los quemados
gue van directamente al centro de quemados, los nifios que se dirigen al hospital
infantil y embarazadas que van a maternidad. Continuando con la descripcién de

la Residencia General, estructuralmente se reparte entre once plantas, una planta
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baja, semisdtano y sOtano. Cada planta tiene tres secciones, con quince
habitaciones por seccion. Habitualmente, cada seccion corresponde a un servicio,
aungue hay alguna que posee varios. En laterceraplanta, se encuentra el Hospital
de dia, que posee 32 sillones y 8 camas, y atiende los enfermos que reciben
guimioterapiay programados a lo largo del dia.

Posee los servicios de Alergia, Cardiologia, Endocrinologia, Hematologia,
Medicina Digestiva y Medicina Interna. En el semisbtano se encuentra
Curieterapia que posee cuatro camas, dotado de los acondicionamientos
imprescindibles de blindaje y Medicina Nuclear que cuenta con dos. Cuenta con
el servicio de Dermatologia que posee Consultas Externas solamente;
Radiodiagnéstico que no registra ingresos salvo excepciones y la interconsulta de
Nutricion y Dietética. No hay que olvidar los servicios de Nefrologia,
Neumologia, Oncologia al que llegan numerosos casos del area que cubre,
Neurologia, Cirugia de torax entre otras. Mencion especial merece la organizacion
de trasplantes que dicho hospital posee, realizando de cérnea, hepético, pulmonar,
cardiaco y renal.  El nimero total que se realiz6 en 2001 fue de 268 contando
gueratoplastias y retrasplantes y 224 sin contabilizar queratoplastias.

Los servicios de Reanimacion e | ntensivos tienen asignadas 26 y 22 camas
respectivamente, cuentan con un concierto con clinicas privadas. En los casos que
estos servicios se encuentren sobresaturados, casos agudos o0 por problemas
técnicos, los enfermos podran ser trasladados a estas clinicas privadas cuyo coste
correraa cargo del Servicio Valenciano de Salud. También es posible que algunos
pacientes requieran tratamiento en camaras hiperbéricas, no siendo posible
prestarlo este hospital por 1o que los enfermos se remiten a la clinica privada del

Perpetuo Socorro en Alicante. Las patologias que suelen requerir este tratamiento
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son amputaciones de miembros, oncoldgicos, trasplantes de médula Osea y
patologia por descompresidn en situaciones de buceo.

El nimero de urgencias registrado durante el afio 2001 ascendio a 133.175
casos incluyendo los de la Residencia General y Rehabilitacion, excepto
Quemados. ElI numero de intervenciones quirlrgicas fue de 12.983,
distinguiéndose entre urgentes con 3.753 casos y programadas con 9.230. En el
primer caso, se distingue las intervenciones urgentes que requirieron anestesia
general con 1.714 casos y con anestesia local 2.039. En cirugia programada, que
se empled anestesia general, el nUmero fue de 6.223, siendo 307 con anestesia
local. No hay que olvidar el nimero de ingresos que fue de 23.101 casos, dando €l

alta23.112.

4. Maternidad.

Otro de los edificios, que constituye el hospital es el edificio de
Maternidad. Posee once plantas y el servicio de urgencias ubicado en la planta
baja, con cuatro paritorios, siendo tres funcionantes, tres salas de reconocimiento
y once puestos de dilatacion. Ademas consta de cuatro quirdfanos para cirugia
programada y uno para cirugia de urgencias. A este servicio de urgencias, llegan
las mujeres embarazadas pero raramente ingresa la embarazada que ha sufrido un
accidente de trafico, ya que las consultas urgentes incluso el ingreso lo hacen en la
Residencia General o Rehabilitacion. Aqui solo ingresan los accidentes casuales
como caidas en casa 0 en la via publica, pero recibe las interconsultas que lo
solicitan de los distintos servicios de los distintos pabellones , quedando registrada
y archivada en la historia clinica.

Maternidad atiende los casos que le llegan del area sanitaria 6 al igual que

el resto del hospital pero con la diferencia que también atiende el &ea 5 en
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Obstetricia, ya que el Hospital Arnau de Vilanova no posee esta especialidad y es
por sectorizacion adonde deberian dirigirse. Tiene asignadas 203,4 camas
funcionantes y 218 camas estructurales repartidas por las diversas plantas. Se
encuentran distribuidas del siguiente modo, 140 para Obstetricia, 38 Ginecologia,
17 Oncologia, 3 para Reproduccion Asistida, 6 en Reanimacion y por ultimo 14
reservadas a Psiquiatria. Ademas de estas especialidades,consta de la U.C.S.I., o
Unidad de Cirugia sin Ingreso situada en la segunda planta. No hay que olvidar, €l
servicio de Neonatologia situado en Maternidad que consta de Cuidados
Intensivos, Cuidados Intermedios distinguiendo entre nivel 1, nivel 2 y nivel 3y
Cuidados Minimos.

Se debe hacer mencidn especial, al Servicio de Fecundacion In Vitro que
es un servicio de referencia de la Comunidad Valenciana junto con el Hospital
Clinico Universitario y el Hospital General de Alicante, que atiende los casos de
forma particular que le llegan de esta Comunidad , asi como de otros lugares de
Espafia como Mallorca, Andalucia, Badajoz y Albacete, tras la cumplimentacion
de las “propuestas de canalizacion”, debido a que un hospital no tiene una
determinada técnica, se remite a otro que la posee tras la autorizacién de la
administracion pertinente.

El nimero de urgencias registradas durante el afio 2001 ascendio a 22.078
casos. Se contabilizaron 11.353 ingresos externos de los cuales 2.187 eran

programadosy 9.166 urgentes.
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5. Hospital Infantil.

Otro de los pabellones que constituye el Hospital La Fe, corresponde al
Hospital Infantil. Posee 263 camas repartidas en 13 salas y distribuidas en varias
plantas constituidas por el sbtano, semisotano, planta baja, primero y segundo
piso. Congta de tres areas, que son Neonatologia, Medicina Pediatrica y por
ultimo Cirugia e Intensivos. Neonatologia, como ya he descrito anteriormente,
fisicamente se encuentra en Maternidad, distinguiendo Intensivos, Cuidados
Intermedios con sus distintos niveles y Cuidados Minimos. El érea de Medicina
Pedidtrica, que atiende a los nifios hasta dos afios. Se distinguen varios servicios
gue son Lactantes, Escolares, Infecciosos, Oncologia y Trasplantes. En aquél
momento, contaba con la Unidad de Observacidon de Urgencias, que actualmente
ha desaparecido. Los nifios tributarios de una intervencion quirdrgica ingresan en
el area de Cirugia, segin la edad se distinguen Lactantes y Escolares. Estas
secciones, no tienen camas asignadas, por lo que ingresan indistintamente, en
Lactantes hasta los cuatro afios y luego en Escolares hasta los catorce afios y un
dia.

El nimero de urgencias durante € afio 2001 fue de 48.500 casos ,
existiendo 14.233 ingresos, de ellos 3.558 fueron programados y 6.784 urgentes.
Cubre las &reas 5 y 6, ya que el Hospital Arnau de Vilanova no posee servicio de
Pediatria. Atiende a una poblacidn de 273.757 habitantes en el &rea 5 de los cuales
43.198 son menores de 14 afios, el area 6, cuenta con 325.502 habitantes, de los

gue 43.651 son menores de 14 afios.
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2.2METODO.

Para la recogida de datos se confecciond una plantilla y fichas que me
permitian recoger los datos extraidos del documento  modelo T-2 que
cumplimenta la Guardia Civil tras atender un accidente.

En mi estudio me he centrado en los casos de fallecidos asi como los heridos
remitidos al Hospital La Fe. Las variables recogidas en cada caso fueron las

siguientes:

Iniciales del lesionado, se recogieron para buscar pogteriormente la
historia clinica en el hospital.

— Edad.

— Lugar que ocupaba en el vehiculo o si era peaton.
— Fecha

— Horadel accidente,

— Viay punto kilométrico.

— Término municipal.

— Vehiculo que conducia

— Primeraimpresion diagndstica.

— Restricciones u observaciones del conductor.

— Configuracién de la calzada.

— Tipo deinterseccidn si lo habia.

— Peligro aparente.

— Superficie.
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— Visibilidad

— Clase de accidente.

— Primera causa del accidente.

— Segunda causa del accidente.

— Diadel accidente, en el que se especificasi es laboral o festivo.
— Diadelasemana.

— Velocidad del vehiculo.

— El uso de accesorios de seguridad.

— Tipo deinfraccion si la hubiere por parte del conductor.

— Destino del lesionado o fallecido.

Una vez cumplimentados los datos, me dirigi al Hospital La Fe donde
solicitaba las historias clinicas y consultaba las lesiones del accidente que
posteriormente codificaba siguiendo los criterios de la CIE-9-MC. En el caso de
los fallecidos, consultaba los informes de autopsia tras averiguar €l nimero de
registro de entrada del cadaver en el Instituto Anatomico Forense. En el estudio
59 casos se han excluido por no poder obtener los datos de autopsia o de la
historia clinica

A continuacion, los resultados han sido sometidos a un estudio estadistico
realizado con € paquete estadistico SPSS 11.5.

En primer lugar, se ha realizado un andlisis descriptivo de todas las variables
en la base de datos utilizando tablas de frecuencia y graficas de sectores o barras.
Posgteriormente, como el estudio de las lesiones, se ha realizado un andlisis de

ellas segiin la gravedad, frecuencia o por regiones anatémicas.
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Utilizando tablas de contingencia se han analizado las lesiones con las diferentes

variables que pudieran intervenir. También se han analizado tres variables

simultdneamente utilizando tablas de contingencia.
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3. RESULTADOSY SU ANALISIS.
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De los 450 casos recogidos en el presente estudio, 140 correspondian a fallecidos
y €l resto fueron lesionados atendidos en el hospital LaFe.

En dicho hospital, el afio 2001 se atendieron 205.792 urgencias en el Hospital
La Fe de Vaencia. Esta cifra, se distribuye de la siguiente manera, 104.511 casos
atendidos en la Residencia General, 28.664 en Rehabilitacion, 22.078 casos en
Maternidad, 48.500 en puertas de urgencias del Infantil y por ultimo 2.039 visitas

en el servicio de Quemados.

3.1.DATOSDEL LESIONADO.

3.1.1 Edad.

La edad representa una de las caracteristicas primordiales de los
accidentes, ya gue los siniestros de tréfico supone laimplicacion de una poblacién
considerada joven y adulta

En la tabla, se recoge la frecuencia segun las edades hasta mayores de 75

anos. No constando la edad en un total de 11 casos.
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%

Grupos de Edad N casos % acumulado
0-13 16 3,6 3,6
14 - 29 180 40,0 43,6
30-44 117 26,0 69,6
45 - 59 77 17,1 86,7
60 - 74 35 7,8 94,4
75 + 14 31 97,6
No consta 11 2,4 100,0
Total 450 100,0

Grupos de edad

mo-13
m14-29
41.0% 13044
045 - 59

W60 -74
26,6% o775 +

Se observa que la frecuencia de accidentados decrece a partir de los 45
anos. Analizando por grupos de edades, se observa que en edades comprendidas
entre 14 y 29 afios, el nimero de casos es de 180 que supone un 40 % del total de
casos estudiados.

También hay que hacer mencion especial a los accidentados cuya edad
esta comprendida entre 30 y 44 afios que supone un 26% de los casos estudiados,
siendo 117 el nimero de accidentados contabilizados.

El hecho que & acceso al permiso de conduccion para ciclomotores sea
posible a la edad de 14 afos, da lugar a un nimero importante de conductores
poco experimentados e inmaduros al mando de unos vehiculos que aunque de

poco peso y velocidad, circulan como un vehiculo més.
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Tras el estudio de los datos obtenidos, se observa que el mayor nimero de
casos corresponde a la edad de 22 afios, representa el valor de la moda;
encontrandose la mediana en 31 afios.

Los casos con edades por debajo de 14 afios corresponden a lesionados
acompafnantes de los vehiculos implicados en los siniestros 0 a peatones
atropellados.

La edad media de los accidentados es de 35,56 afos, observandose que la

edad minima que se atendio fue de 1 afio y de 88 afios el de mayor edad.

Otros estudios reflgjan edades medias también muy jévenes, como €l de
Entrena® que la establece en 30,72 afios.

Por su parte, Blanquer, estima que la edad media de las victimas de los
accidentes de trafico en 26,6 afios. Rodriguez Getino, establece la década de

mayor incidencia entre los 20 y los 30 afios.

3.1.2 Sexo.
Esta variable muestra respecto a sexo de las victimas un claro predominio
del varén con el 73,8% de las victimas, contabilizando 332 casos, respecto a la
mujer que representa el 26,2% y que asciende a 118. Segun se desprende de las

gréficas siguientes.

%
Sexo N casos % acumulado
Hombre 332 73,8 73,8
Mujer 118 26,2 100,0
Total 450 100,0
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Sexo

O Hombre
B Mujer

73,8%

Esta mayor frecuencia en hombres, se puede pensar que se deba a que
conducen un mayor numero de hombres, lo que significa que recorren méas
kilometros que las mujeres y por tanto, son mas susceptibles de sufrir un accidente
de trafico. También es posible, que se deba a causas psicoldgicas, ya que la
utilizacién del coche responde més a estas causas que a motivos reales, pues la
posesion del automévil es un reflejo de la personalidad de su conductor.

El deseo del hombre de poseer un coche arranca desde la infancia, donde
para jugar es imprescindible tener entre sus manos una réplica de la méaquina.
Cuando tiene la posibilidad de adquirirlo, se le plantea la oportunidad de ser un
poco mas independiente de la familia. Ademés, tiene la posibilidad de conquistar
distancia y también mujeres. Sin embargo, a la mujer esto ya no le impresiona
tanto. Al convertirse ellatambién en conductoratiene la sensacion de haber roto la
tradicion parala que habia sido educada.

La diferencia de carécter se demuestra en otros aspectos, ya que los
varones se sienten mas seguros de si mismos en la conduccion, lo que hace que
asuman mas riesgos que las mujeres. Esto se exterioriza por una elevada

velocidad y una mayor impetuosidad. EI hombre suele conducir mucho mas
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répido y por el contrario, la mujer es mas prudente. En el término medio se
encuentra la velocidad adecuada, es aquella que, sin rebasar los limites
establecidos, permite circular con seguridad adaptandose en cada momento a las
condiciones especificas relativas al estado del conductor, delaviay del vehiculo.

Generalmente es conocido, quiza porque lo hayamos percibido en més de
una ocasion, que, a medida que aumenta la velocidad, se reduce la capacidad de
dominio de un vehiculo, y consecuentemente, aumentan las probabilidades de
sufrir un accidente. Pero no sdlo el nimero de accidentes se va incrementado a
medida que lo hace la velocidad, sino también, y esto es muy importante, aumenta
lagravedad de los mismos.

La velocidad supone para el hombre una prueba de su hombria; mientras
gue para la mujer representa una amenaza contra su seguridad e incluso para su
buen hacer en la conduccion.

Ser hombre o mujer marca diferencias en la conduccién como en muchos
ambitos de la vida. No es raro pensar gque al volante no hay nadie mejor que uno
mismo; sin embargo, tanto los unos como las otras contindan luchando para
demostrar que cuando se trata de caballos de vapor es siempre el otro quien no
tiene razon.

Por otra parte, se observa un mayor consumo de alcohol y de sustancias
toxicas en varones, lo que hace que se altere la percepcion sensorial asi como la
conducta. Espafia posee una de las cifras més elevadas de victimas mortales en
accidentes de trafico. Actuamente, es la primera causa de muerte no natural.

Entre el 30y el 50% de todos los accidentes graves, con victimas mortales,
afectan a personas que han tomado alguna bebida alcohdlica antes de sufrir el
accidente. Dentro de ese porcentaje, un grupo con especial riesgo, lo constituye el

de jévenes entre 17 y 25 afios de edad. Otro factor que se debe tener en cuenta es
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gue el efecto del alcohol en cada una de las personas no es correlativo a la
cantidad ingerida, sino que depende de las caracteristicas particulares de tipo
genético inherentes a cada individuo.

Estos datos explicarian parte de los hallazgos encontrados en larealizacion
del trabajo, ya que se observa una mayor frecuencia de accidentes en varones asi
como en laedad temprana de lavida

El hecho que e mayor nimero de accidentes se produzca en personas
jévenes, también hace suponer que es debido al caracter impetuoso de los jovenes
asi como a una falta de conciencia del peligro. Ademas, es mas frecuente €l
consumo de sustancias téxicas durante la juventud, o que se suma a un mayor
nimero de salidas durante los fines de semana, donde estos hechos comentados
suceden con mas frecuencia

Hinojal, en estudios sobre accidentes de moto, encuentra unos porcentajes
del 66% para varones, contra el 34% de mujeres. Blanquer, encuentra unos
porcentgjes del 69,9 % para €l varon y del 30,2 % para la mujer. Rodriguez

Getino, los establece en el 83% parael varony el 17 % parala mujer.

3.1.3 Sexoy grupos de edad.

Si se comparan estas dos variables, se observan que en todos los grupos de
edad, € mayor nimero de accidentes lo sufren los hombres.

El mayor nUmero de casos que asciende a 130 hombres se encuentra en el
grupo de 14 a 29 afios frente a los 50 casos de mujeres en ese mismo grupo de
edad. La explicacion a este hecho puede ser debido al uso de ciclomotores que a
partir de los 14 afios se puede realizar, siendo mayor en el sexo masculino. A este
factor se une el elevado nimero de personas que a esa edad hacen uso del

vehiculo principalmente los fines de semana.

- 209 -



Estudio médico legal de los cuadros lesivos en los accidentes de trdfico

En contraste con los datos anteriores, el menor nimero de varones se
observa del grupo de 0 a 13 afios, posiblemente sea debido al menor nimero de
nifios que vigjan en comparacion con otros grupos de edad, a esto se aflade la
obligatoriedad de utilizar dispositivos de seguridad especiales dirigidos a ellos y

por tanto, que contribuyen a un menor nimero de lesionados.

Sexo
Grupos de Edad Hombre Mujer Total
0-13 11 5 16
14-29 130 50 180
30-44 89 28 117
45-59 61 16 77
60-74 25 10 35
75 + 12 2 14
No consta 4 7 11
Total 332 118 450
140
120
100-
80- Sexo
60- O Hombre
40+ B Mujer
20+
0,
pyoop e A
N N3 o © S

Grupo de edad

3.1.4 Sexo y tipo de accidente.
Se observa que en el sexo masculino el mayor nimero de accidentes se
producen por salida de la via que también es el de mayor incidencia en las

mujeres pero que existe una gran diferencia entre los dos, ya que los casos
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ascienden a 137 en los hombres frente a los 42 de las mujeres, supone una
proporcion de 1/3.

El segundo lugar en incidencia se encuentra en las colisiones frontales con
63 casos de hombres que si comparamos con el grupo anterior hay una gran
diferencia en cuanto a incidencia. En relacion al sexo femenino, los casos que se
observan en este grupo es de 31 que en comparacion con el grupo anterior no hay
tanta diferencia como se observa en los varones, que representa una proporcion de
.

El tercer lugar en cuanto a frecuencia se refiere, se observa una incidencia
de 40 casos en el que se ha producido una colision lateral frente a los 14 mujeres
gue sufrieron el mismo tipo de accidente.

He expuesto los tres casos mas frecuentes, pero también hay que destacar
la existencia de otros aunque con una frecuencia menor, pero siempre mayor en
hombres que en mujeres. Entre ellos destacan, la colision por alcance o en cadena,
el choque con vehiculo parado en donde no se ha encontrado ningin caso en

muijeres, asi como el atropello a peatones o animales.

Sexo

Tipo de accidente Hombre Mujer Total
Colision frontal 63 31 94
Colision lateral 40 14 54
Colision por alcance 26 7 33
Colision en cadena 10 5 15
Choque con vehiculo parado 10 0 10
Salida de la via 137 42 179
Atropello peatén 11 4 15
Atropello animal 1 1 2
Otro tipo de accidente 33 14 47
No consta 1 0 1

Total 332 118 450
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3.1.5 Gruposde edad y tipo accidente.

Si se redliza el estudio relacionando estas dos variables, se llega a la
conclusion que en los grupos de edad donde la conduccion de vehiculos se da con
mayor frecuencia de los 14 a los 59 afios, el nUmero de lesionados es mayor
debido a salidas de la via, que coincide con lo dicho anteriormente. Del mismo
modo, se comprueba que el grupo comprendido entre 14 y 29 afos, es en el que
mayor nimero de accidentes se produce.

En cuanto a frecuencia, le sigue en segundo lugar, las colisiones frontales
en los que las edades comprendidas entre 14 y 59 afios sufren una mayor
incidencia de hechos lesivos. Este dato coincide con los obtenidos en apartados

anteriores.
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El tercer lugar en cuanto a siniestros es ocupado por los accidentes debido
acolisiones laterales en los que el grupo de edad comprendido entre 14 y 29 afios
ocupa € primer lugar seguido del grupo entre 30 y 44 afios, que también sufre con
frecuencia este tipo de accidentes.

Datos mas variables son los obtenidos en los otros tipos de accidentes en
los diferentes grupos de edades.

Segun latabla siguiente:

Grupos de Edad
No
Tipo de accidente 0-13 14 - 29 30 - 44 45 - 59 60 - 74 75 + consta Total

Colision frontal N casos 3 43 26 13 7 1 1 94
% por grupo de edad 3,2% 45,7% 27,7% 13,8% 7,4% 1,1% 1,1% 100,0%

% por tipo de accidente 18,8% 23,9% 22,2% 16,9% 20,0% 7,1% 9,1% 20,9%

Colisién lateral N casos 0 24 15 4 5 5 1 54
% por grupo de edad ,0% 44,4% 27,8% 7,4% 9,3% 9,3% 1,9% 100,0%

% por tipo de accidente ,0% 13,3% 12,8% 5,2% 14,3% 35,7% 9,1% 12,0%

Colisién por alcance N casos 1 13 10 5 1 1 2 33
% por grupo de edad 3,0% 39,4% 30,3% 15,2% 3,0% 3,0% 6,1% 100,0%

% por tipo de accidente 6,3% 7,2% 8,5% 6,5% 2,9% 7,1% 18,2% 7,3%

Colisién en cadena N casos 0 4 3 5 0 0 3 15
% por grupo de edad ,0% 26,7% 20,0% 33,3% ,0% ,0% 20,0% 100,0%

% por tipo de accidente ,0% 2,2% 2,6% 6,5% ,0% ,0% 27,3% 3,3%

Choque con vehiculo N casos 1 4 2 3 0 0 0 10
parado % por grupo de edad 10,0% 40,0% 20,0% 30,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
% por tipo de accidente 6,3% 2.2% 1,7% 3,9% ,0% ,0% ,0% 2,2%

Salida de la via N casos 10 73 49 30 12 1 4 179
% por grupo de edad 5,6% 40,8% 27,4% 16,8% 6,7% ,6% 2,2% 100,0%

% por tipo de accidente 62,5% 40,6% 41,9% 39,0% 34,3% 7,1% 36,4% 39,8%

Atropello peatén N casos 0 4 4 2 2 3 0 15
% por grupo de edad ,0% 26,7% 26,7% 13,3% 13,3% 20,0% ,0% 100,0%

% por tipo de accidente ,0% 2,2% 3,4% 2,6% 5,7% 21,4% ,0% 3,3%

Atropello animal N casos 0 2 0 0 0 0 0 2
% por grupo de edad ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

% por tipo de accidente ,0% 1,1% ,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 4%

Otro tipo de N casos 1 13 7 15 8 3 0 47
accidente % por grupo de edad 2,1% 27,7% 14,9% 31,9% 17,0% 6,4% 0% 100,0%
% por tipo de accidente 6,3% 7,2% 6,0% 19,5% 22,9% 21,4% ,0% 10,4%

No consta N casos 0 0 1 0 0 0 0 1
% por grupo de edad ,0% ,0% 100,0% ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

% por tipo de accidente ,0% ,0% ,9% ,0% ,0% ,0% ,0% 2%

Total N casos 16 180 117 77 35 14 11 450
% por grupo de edad 3,6% 40,0% 26,0% 17,1% 7,8% 3,1% 2,4% 100,0%

% por tipo de accidente 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0%

3.2 CARACTERISTICASDEL ACCIDENTE.
El accidente de trafico debe clasificarse segun el resultado final, es decir, en
funcién del conflicto realmente ocurrido. Asi hablamos de accidentes simples si

solo interviene un vehiculo y maltiple si intervienen dos 0 mas vehiculos o un
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vehiculo y un peatén. Cuando en el conflicto interviene un solo vehiculo y sin
embargo, en la fase inicial existen otros elementos, que siendo los determinantes
de la produccion del mismo no se ven implicados, hablamos de accidentes mixtos.
Aqguellos que son a su vez causa de nuevos accidentes se denominan en cadena

La investigacion de los accidentes de trafico ha de ir encaminada a la
consecucion de una serie de objetivos. proporcionar datos a los investigadores
para conocer la participacion de cada uno de los factores que intervienen en €l
siniestro, que seran la base de la prevencion de otros accidentes; indagar sobre las
causas del fallo humano como principal elemento provocador de los accidentes;
aportar a las autoridades judiciales todos los datos necesarios para que puedan
decidir sobre la participacion de cada uno de los factores en el accidente v,
finalmente, determinar las responsabilidades a que hubiera lugar. Hay dos fases
fundamentales de la investigacion pericial del accidente. Primero, la informacion
sobre el accidente, que consiste en la obtencién y registro de los datos objetivos
gue permitan conocer las circunstancias del siniestro; en segundo lugar, la
investigacion del accidente, que ira encaminada a responder principalmente a tres
cuestiones: ¢cOmo ocurrié €l accidente?, ¢porqué sucedio el accidente?, y ¢de
quién fue la culpa?.

Larespuesta a la primera cuestion pasa por realizar una reconstruccion del
mismo, determinando las secuencias sucesivas que se han ido desarrollando desde
la situacion de normalidad hasta la posicion final.

En la segunda pregunta hay que decidir cudles fueron las causas del
accidente, cuyo resultado fue la produccion del siniestro. Clasicamente se
diferencian tres tipos de causas: la via, el vehiculo y el factor humano.

Entre las causas atribuibles a vehiculo, las averias de los vehiculos

accidentados se investigan en contadas ocasiones y no siempre se tienen en cuenta
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por considerarse mas trascendente la actuacion de las personas relacionadas con el
accidente. Sin embargo, Andre Tunc (1957) afirmaba que el estado mecanico de
los vehiculos interviene al menos parcialmente en un 11% de los accidentes con
victimas. En EEUU se cifra en un 13,5% el nimero de accidentes en los que el
estado de los vehiculos ha sido esencial. En Espafia, segin la Direcciéon General
de Tréfico € porcentaje se eleva al 14,9%.

Por su parte, la carretera no es siempre un elemento pasivo en la génesis
del accidente, pues en e mismo intervienen tanto las caracteristicas del
pavimento, las obras, etc., como la sefializacion, el trazado de la via, etc.

También las condiciones atmosféricas pueden ser causa de los accidentes,
ya que pueden entorpecer la visibilidad, las condiciones de seguridad de los
vehiculos, la eficacia de sus elementos de seguridad, etc.

Pero la coexistencia de estas causas mediatas se encuentran moduladas, en
Ultima instancia, por e comportamiento humano en la mayoria de las ocasiones y
gue Lopez-Mufiiz define con una sola palabra: imprudencia.

Las causas inmediatas mas frecuentes, se encuadran en los siguientes
apartados.

- La inatencion en la conduccién, centrando el pensamiento del
conductor en cuestiones distintas a la labor de conducir (Lopez-
Mufiz lo denomina polarizacion afectiva).

- La infraccion de reglamentos, que se produce de forma voluntaria,
pero cuyo resultado no es esperado ni deseable; son los accidentes
por verdadera imprudencia y la causa mas frecuente de accidente.

- Los defectos psicofisicos del conductor que le dificultan la
realizacion de las tareas de la conduccion y, por tanto, disminuye la

capacidad de dominio sobre la maquina.
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- El consumo de sustancias téxicas por parte del conductor y/o la
victima

- Las situaciones de fatiga, cansancio o suefio, capaces de originar
disminucién en la capacidad de reaccion, dteraciones en la
percepcion, distracciones, alteraciones motoras y conductuales y ser
causa de numerosos accidentes.

Herrazo refiere, que la intervencion de estos factores puede dividirse en, una
implicacion del factor humano entre el 75% y el 96%, € lugar o laviaentre el 7%
y el 12%, pero en malas condiciones atmosféricas se eleva hasta el 28%, el tiempo
atmosférico se implica entre € 2 y el 12% y las causas atribuibles a fallos del
vehiculo entre el 1,5% y el 8%.

La inmensa mayoria de los estudios muestran que el factor mas importante
como causante de los accidentes es el humano, con unos porcentajes entre el 71%
y 93%, estando implicada la carretera entre e 12% y el 34% y las causas debidas
al vehiculo entre el 4,5% y el 13%.

La contestacion a por qué ocurri6 el accidente se obtendra una vez conocidas
las causas que lo originaron y servira al juez para determinar las responsabilidades
penalesy civiles del causante.

En este trabajo hemos querido conocer todos los datos objetivos recogidos en
la investigacion, y de este modo conocer mejor la relacion de las variables

intervinientes en el accidente con los resultados obtenidos.

3.2.1Lugar.
3.2.1.1 Clase de via detransito.
Para que los vehiculos puedan circular en condiciones normales y 16gicas

necesitan de un elemento que facilite su tréansito, la carretera.
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El articulo cuarto del Convenio de Ginebra de 19 de septiembre de 1949
define la carretera como la via publica abierta a la circulacion de vehiculos. La
Ley 25/1988 de Carreteras las define como las vias de dominio y uso publico
proyectadas y construidas fundamentalmente para la circulacion de vehiculos
automoviles.

La clasificacion de las carreteras se puede realizar de multiples formas. He
seguido la utilizada por la Guardia Civil en los informes que cumplimentan con
cada accidente denominados T2. De este modo, las carreteras locales son aquellas
gue unen poblaciones vecinas. Generalmente son carreteras estrechas, con
deficiente sefidlizacion y, suelen ser transitadas con frecuencia ya que en ellas
suelen encontrarse segundas residencias 0 campos de cultivo a que acuden
trabajadores arealizar labores agricolas. Se comprueba en el estudio realizado que
la siniestralidad es elevada a tenor de los resultados, observando 128 casos, que
ocupan el 28,4% del tota de los siniestros del presente estudio.

Por otro lado, se encuentran las autovias con 126 casos, observando un
nimero elevado que puede explicarse por € gran nimero de vehiculos que por
ellas circulan asi como las altas velocidades que se pueden alcanzar. Estos casos,
28% del total, es una cifra similar a los casos observados en la carretera local o
provincial.

En las autopistas se observan 56 lesionados, equivalente al 12,4%, cifra
considerablemente menor a los casos observados en carreteras locales o en
autovia, que podria explicarse por €l uso de un menor niUmero de personas asi
como el uso de mayores medidas de seguridad; ademas, de unas vias con mas
carriles, mejor sefializadas y con tramos mejor disefiados.

Las vias nacionales, se caracterizan por su elevada densidad de tréfico,

siendo muy frecuentado por tréfico pesado, obligando a una circulacién méas
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conflictivay lenta, con importantes intersecciones y cruces y con parte de tramos
por dentro de nucleos urbanos, todo ello contribuye a una accidentalidad elevada,
con un indice del 11,8% equivalente alos 53 casos registrados.

Las carreteras comarcales suelen tener mejores condiciones de trazado y
sefidlizacion, pudiendo acoger mayor cantidad de tréfico ademéas de conducir a
velocidades mas elevadas; son vias muy transitadas ya que son muy frecuentes los
desplazamientos hacia los lugares de trabajo. En este estudio, se contabilizan 50
casos gue representan el 11,1 % de latotalidad.

En el estudio hay un punto que hace referencia a otras vias, donde se
observan 37 casos que representa el 8,2%. Son caminos no asfaltados, como
agricolas y forestales, con frecuencia utilizados para acceder a fincas rusticas y a
fincas de labranza. Por tanto, puede comprobarse que el mayor nimero de
lesionados se observa con mayor frecuencia en las carreteras locales o
provinciales, lo que puede explicarse como he dicho anteriormente por su uso
frecuente, asi como debido a una menor sefidlizacion y a la confianza por los
usuarios que no hacen uso de los mecanismos de seguridad al tratarse de cortos
trayectosy ser conocidos por parte de los residentes en esas zonas, 10 que crea una
falsa confianza que puede explicar la alta siniestrdidad. Ademas, en las carreteras
urbanas, donde los vehiculos de dos ruedas y turismos se han convertido en un
elemento muy utilizado incluso para cortos trayectos.

A €llo se afiade, la especial ordenacion urbana, con calles estrechas y
multiples cruces, a la vez que una alta densidad de trafico, originan una alta

incidencia de siniestros que pueden explicar la elevada cifra expuesta.
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%

Clase de Via N casos % acumulado
Carretera Local o Provincial 128 28,4 28,4
Autovia 126 28,0 56,4
Autopista 56 12,4 68,9
Carretera Nacional 53 11,8 80,7
Carretera Comarcal 50 11,1 91,8
Otras Vias 37 8,2 100,0
Total 450 100,0

150,

100

501
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O Carretera Local o
Provincial
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Blanquer, del resultado de sus trabajos, refiere que los accidentes urbanos

suponen el 43,7%, los originados en carretera representan el 40,9% y en un

15,5% no se encuentran especificados.

Herruzo, indica que el 55% de los accidentes se contabilizan en zona

urbana pero que, en lo que respeta a las victimas, el 55% de €ellas se producen en

vias interurbanas, donde ademas existe una letalidad tres veces superior.
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3.2.1.2 Configuracion de la calzada.

El trazado de la via de transito tiene su influencia en la produccién del
accidente, por ser el elemento por € que circulan los vehiculos y se comporta
como un factor activo en la conduccion.

Las carreteras siguen un determinado trazado que, en general, suele ser
recto y llano, pero tiene que adaptarse a las variaciones del terreno y a otras
circunstancias orogréficas, por lo que tienen gque variar estos tramos por otros de
pendiente y por la construccion de tuneles e intersecciones asi como otros
elementos.

En el estudio se observa gque gran parte de los lesionados concretamente,
267 casos que equivale a 59,3% del total, se han producido, no obstante en
tramos rectos 0 con una curva suave. Por curva, se entiende el tramo de la via
publica que cambia de direccion, oponiéndose al tramo recto. En el trabgjo
realizado, al recoger los datos de los informes cumplimentados por la Guardia
Civil destaca la distincion que realiza entre curva fuerte sefidlizada y curva fuerte
no sefializada. El nimero de siniestros en el primer caso es de 75 lo que significa
el 16,7%. Este dato sorprende, ya gque se contabilizan mas casos que cuando la
curva fuerte no se encuentra sefializada ascendiendo a 10 casosque ese 2,2 % de
la totalidad, tal vez por coincidir con carreteras locales por las que circulan un

menor nimero de vehiculos y que son conocidas por las personas del lugar..

%

Configuracion de la calzada N casos % acumulado
Recta o curva suave 267 59,3 59,3
Curva fuerte sefializada 75 16,7 76,0
Curva fuerte no sefializada 10 2,2 78,2
Interseccion 92 20,4 98,7
Cambio de rasante 3 7 99,3
Otras condiciones 3 7 100,0
Total 450 100,0
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Configuracién de la calzada
O Recta o curva suave
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Otro de los puntos a tener en cuenta es el de las intersecciones, que son los
nudos de la red viaria en el gque se realizan todos los cruces de trayectorias
posibles de los vehiculos que lo utilizan. En este apartado se encuadran los
carriles de incorporacion y salida de la via principal. En el estudio realizado, se
observan 92 accidentes que representan el 20,4% de los siniestros.

Un aspecto atener en cuentaes el de los cambios de rasante en la carretera
observando 3 casos, equivalente a 0,7%. En estos casos, la explicacion puede ser
debido ala falta de visibilidad que se observa en la via publica asi como a las altas
velocidades que se alcanzan.

El Ultimo aspecto que considero en este apartado se recoge como “otras

condiciones’, contabilizandose 3 casos lo que significa el 0,7%.
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3.2.1.3 Tipo de interseccion.

La existencia de alguna alteracion en el trazado rectilineo de la carretera
puede ocasionar algun tipo de accidente. Es frecuente que a conducir, en el
trayecto nos encontremos diversos tipos de intersecciones ya sea por cruce de
vias, por enlaces de entradas y salidas de la via principal, asi como zonas en las
gue se puede realizar maniobras giratorias.

En este trabajo, los casos en los que no existia ningun tipo de interseccion
asciende a 335 lesionados que representa el 74,4% del total. Segun los datos
obtenidos llama la atencién que el mayor nimero de lesionados se ha producido
en zonas en los que no existir ninguna interseccién haria pensar que el nimero de
accidentados fuese menor.

En segundo lugar en cuanto a las zonas donde se contabilizan mayor
nimero de accidentes es en las intersecciones en “T” o0 en “Y”. El nimero
contabilizado es de 40 casos que representa el 8,9%.

Le siguen a mayor distancia los enlaces de salida y en “X”, en los que la
cifra de lesionados ascendio a 24 y 22 respectivamente, o lo que es o mismo el
5,3y 4,9%.

En ocasiones, hay otrostipos de intersecciones, en los que se ha observado
12 casos de accidentes.

En algunos casos los percances suceden en enlaces de entrada o realizando
maniobras giratorias, siendo menor el nimero en el estudio realizado. El total en
el primer caso asciende a 11 gue representa un 2,4%; en el segundo, 6, lo que

significae 1,3%.
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%
Tipo de interseccién N casos % acumulado
No existe 335 74,4 74,4
EnTOY 40 8,9 83,3
Enlace de salida 24 5,3 88,7
En X6+ 22 4.9 93,6
Otro tipo 12 2,7 96,2
Enlace de entrada 11 2,4 98,7
Giratoria 6 1,3 100,0
Total 450 100,0
%
Interseccion N casos % acumulado
No 335 74,4 74,4
Si 115 25,6 100,0
Total 450 100,0
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3.2.2 Tiempo.
3.2.2.1 Mes del accidente.

En el estudio correspondiente a la distribucion por meses, se observa un
mayor nimero de casos en el mes de junio, contabilizandose un total de 54 que
corresponde al 12% del total. Este dato puede explicarse por el mayor nimero de
desplazamientos a playas y lugares de descanso en esas fechas debido ala mejoria
del clima

Le sigue en frecuencia del mes de noviembre con un total de 53 lesionados
que representa el 11,8%. Este dato puede deberse a elevado nimero de personas
gue salen a la carretera durante este mes y principalmente durante los dias 1 y 2
debido en la mayoria de casos al puente que suele coincidir en esas fechas. A ello
hay que sumarse la produccién de las primeras heladas de otofio principalmente
durante la noche y la madrugada.

El tercer lugar lo ocupa marzo con un total de 48 casos que equivale al
10,7% del total.

La menor incidencia se observa en los meses de enero y diciembre con un

total de 21 accidentados respectivamente que representa el 4,7% del total.
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%

Mes del accidente N casos % acumulado
Enero 21 4.7 4.7
Febrero 23 5.1 9.8
Marzo 48 10.7 204
Abril 36 8.0 28.4
Mayo 34 7.6 36.0
Junio 54 12.0 48.0
Julio 44 9.8 57.8
Agosto 43 9.6 67.3
Septiembre 44 9.8 77.1
Octubre 29 6.4 83.6
Noviembre 53 11.8 95.3
Diciembre 21 4.7 100.0
Total 450 100.0
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3.2.2.2 Diadela semana.

La utilizacion de los vehiculos se ha convertido practicamente en una
necesidad y esto deriva que los accidentes se originen todos los dias; pero la
frecuencia de los accidentes no es similar en todos los dias.

Como se observa en las estadisticas oficiales, en diferentes trabajos
estudiados 11192 v en |os resultados de este estudio, existe un incremento
importante del nimero de accidentes durante los fines de semana, que originan
cerca del 50% de los mismos. Hay que subrayar €l dia del sdbado, con 92 casos
gue representa un 20,4% del total de casos. Le sigue en frecuencia el domingo con
89 lesionados lo que significa el 19,8%; y a continuacion el viernes con un

porcentagje de 14,7 %. A distancia le siguen el resto de dias de la semana.

%

Dia de la semana N casos % acumulado
Lunes 46 10,2 10,2
Martes 47 10,4 20,7
Miércoles 47 10,4 31,1
Jueves 63 14,0 45,1
Viernes 66 14,7 59,8
Sabado 92 20,4 80,2
Domingo 89 19,8 100,0
Total 450 100,0
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Dia de la semana
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En el diagrama de barras se observa una linea que se mantiene de lunes a
miércoles, y a partir de ahi, se hace ascendente fundamentalmente durante el fin
de semana. La explicacion a estos datos, viene del incremento del uso de
vehiculos por motivos ladicos asi como los desplazamientos durante los fines de
semana, 1o que condiciona un aumento del riesgo de sufrir accidentes; ademas la
influencia de otros factores afadidos como el uso de alcohol y drogas, que

provoca mayor nimero de siniestros.

3.2.2.3 Jornada laboral.

Siguiendo con el estudio de la variable del dia del accidente, conviene
diferenciar el tipo de jornada cuando sucedié el siniestro, pues aungue he
comentado en el punto anterior que el incremento de accidentes de tréfico sucede
durante el fin de semana, en los que el motivo de diversion influye en su génersis,
distinguir entre accidentes ocurridos en dias laborables o festivostiene su interés.

Se consideran dias festivos todos los domingos &si como fiestas
nacionales, de la comunidad o locales. El resto de los dias son considerados como

|aborables atodos los efectos.
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En los casos recogidos, se observa que el nimero de casos durante los dias
laborables ascendié a 171, lo que significa el 38% del total. Le siguen en
frecuencia los dias festivos con 75 casos y a continuacion vispera de festivo con

57 casos que representa el 12,7%.

%

Dia del accidente N casos % acumulado
Dia laborable 171 38,0 38,0
Dia festivo 75 16,7 54,7
Dia anterior a festivo 57 12,7 67,3
Noche laborable 53 11,8 79,1
Noche anterior a festivo 35 7.8 86,9
Noche de dia festivo 32 7,1 94,0
Dia posterior a festivo 22 49 98,9
Noche posterior a festivo 5 1,1 100,0
Total 450 100,0

Dia del accidente

200 O Dia laborable
W Dia festivo
150+ O Dia anterior a festivo
O Noche laborable
100 B Noche anterior a festivo
O Noche de dia festivo
50+ B Dia posterior a festivo
O Noche posterior a festivo
O,
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3.2.2.4 Hora del accidente.

Si se observan los datos obtenidos en relacion a la hora del accidente, el
mayor numero de lesionados se produce a las 14 horas, con un total de 33
lesionados que representa el 7,3% del total. La explicacion a este dato puede ser
por e mayor nimero de desplazamientos a esta hora que tras finalizar la jornada
laboral matutina regresan a su casa durante la hora de la comida. Asi como el
nerviosismo provocado por la hipoglucemia que se manifiesta por una conduccion
nerviosa

Le sigue en frecuencia, las 19 horas con 29 casos lo que significa el 6,4%,
gue puede ser debido al gran nimero de personas que circulan por vias publicas
trasfinalizar lajornada laboral y escolar.

La franja horaria en la que se detecta un menor nimero de casosesde 5 a
6 de la manana con un total de 3 que representa menos del 1%, esto tiene su
explicacion por e menor nimero de personas que transitan por la via publica en

esa hora comparado con otras horas alo largo del dia de mayor afluencia.
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%

Hora del accidente N casos % acumulado
0 16 3.6 3.6
1 7 1.6 5.1
2 11 2.4 7.6
3 13 29 10.4
4 12 2.7 13.1
5 3 7 13.8
6 19 4.2 18.0
7 17 3.8 21.8
8 18 4.0 25.8
9 21 4.7 30.4
10 28 6.2 36.7
11 16 3.6 40.2
12 16 3.6 43.8
13 25 5.6 49.3
14 33 7.3 56.7
15 27 6.0 62.7
16 19 4.2 66.9
17 23 5.1 72.0
18 27 6.0 78.0
19 29 6.4 84.4
20 22 4.9 89.3
21 15 3.3 92.7
22 13 29 95.6
23 20 4.4 100.0
Total 450 100.0 100.0

3.2.3 Vehiculo implicado.

3.2.3.1 Tipo de vehiculo.
En el estudio se ha distinguido cada uno de los tipos de vehiculos que
intervienen. La participacion de cada tipo de vehiculo ha sido muy distinta.
El nimero de casos que utilizaban un turismo como medio de transporte

ascendi6 a 270 que representa el 60%, siendo € mayor nimero.
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A continuacién el nimero de casos que han utilizado ciclomotores es de
50, equivalente a 11,1%, le sigue el uso de motocicletas con 42 casos.

Se debe destacar las implicaciones de camiones y furgonetas que asciende
a 30 casos de cada uno de estos vehiculos, representando e 6,7%
respectivamente.

Le sigue por orden de frecuencia en el estudio que nos ocupa un total de 18
peatones que representa el 4%, seguido de 7 heridos que utilizaban como medio
de transporte la bicicleta, que equivale a 1,6% del total de casos estudiados.

Por ultimo, no hay que olvidar el uso del tractor como medio de transporte
y elemento fundamental en las labores agricolas siendo registrados 2 casos que
representa el 0,4%. En el estudio, se ha observado € siniestro de un autobuls

equivalente al 0,2%.

%

Vehiculo N casos % acumulado
Turismo 270 60,0 60,0
Ciclomotor 50 11,1 71,1
Motocicleta 42 9,3 80,4
Camion 30 6,7 87,1
Furgoneta 30 6,7 93,8
Peatén 18 4.0 97,8
Bicicleta 7 1,6 99,3
Tractor 2 4 99,8
Autobls 1 2 100,0
Total 450 100,0
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60,4%

3.2.3.2 Velocidad del vehiculo.

La velocidad que lleva el vehiculo en el momento del accidente es un
factor muy importante en la reconstruccion de los hechos.

En el estudio realizado se observa que la velocidad del vehiculo menor de
60 knvh ha sido la més frecuente con un total de 114 casos que representa el
25,3% del total. Le sigue por orden de frecuencia, a mas de 60 km/h, 104
accidentados lo que significael 23,1%.

A mayor distancia con respecto a los anteriores se observa el resto de
casos. Con 86 casos a mas de 80 km/h 6 €l 19,1%.

En términos generales, se observa un mayor nimero de casos a menor
velocidad, y conforme va aumentando la velocidad el nimero de casos disminuye.
Este hecho se puede explicar por haber encontrado un nimero considerable de
casos en carreteras comarcales y nacionales donde la velocidad limite es menor

gue en autovias y autopistas.
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Son 68 lesionados los que vigjaban a mas de 100 kmvh lo que significa el
15,1%; en general, los estudios indican que a mayor velocidad las lesiones son
mas graves que a menor velocidad.

Por ultimo, se encuentran dos franjas de velocidad los que van a méas de 90
y amés de 120 knvh con 54 y 22 casos respectivamente o lo que eslo mismo 12 y
4,9%. No hay que olvidar la existencia de dos peatones en los accidentes

recopilados que es el 0,4%; entendiéndose por este término las definicion en el

punto 14.
%

Velocidad del vehiculo N casos % acumulado
Peaton 2 4 4
> 120 Km/ h. 22 4.9 5,3
101 - 120 Km/ h. 68 15,1 20,4
91-100 Km/ h. 54 12,0 32,4
81-90Km/h. 86 19,1 51,6
61 -80 Km/h. 104 23,1 74,7
<=60 Km/ h. 114 25,3 100,0
Total 450 100,0

Velocidad

O Peatdn

15,1% E>120Km/ h.
0101 -120 Km / h.
091 -100 Km/ h.

12,0% W81-90Km/h.
0O61-80Km/h.
Bl <=60Km/h.
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3.2.4 Circunstancias del accidente.

3.2.4.1 Clase de accidente.

Se pueden distinguir diversos tipos de accidentes. De este modo, se
diferencian las salidas de la via con 179 casos que representa el 39,8% del total.
La explicacion a este hecho puede ser, que debido al exceso de velocidad asi
como adistraccion del conductor, se produzca la salida de la via.

Le sigue en frecuencia las colisiones frontales con 94 casos que representa
el 20,9%. A continuacion, por orden de frecuencia se encuentra la colision latera
y otro tipo de accidente. A mayor distancia y con menor nimero de casos, se
observa el atropello a peatdn, animal o chogue con vehiculo parado, tal y como se
observa en lasiguiente tabla.

Hinojal (1987) encuentra porcentajes de choques contra otros vehiculos de
55%; salidas de la via del 37,5% y caidas sin contacto del 5,8%. Romero Leodn,
establece los mecanismos accidentales mas frecuentes en las colisiones, los

derrapes y los chogues contra obstaculos.

%

Tipo de accidente N casos % acumulado
Salida de la via 179 39,8 39,8
Colision frontal 94 20,9 60,7
Colision lateral 54 12,0 72,7
Otro tipo de accidente 47 10,4 83,1
Colisién por alcance 33 73 90,4
Colisién en cadena 15 3,3 93,8
Atropello peat6n 15 3,3 97,1
Choque con vehiculo parado 10 2,2 99,3
Atropello animal 2 4 99,8
No consta 1 2 100,0
Total 450 100,0
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3.2.4.2 Tipo de accidentey tipo de vehiculo.

En el estudio realizado, € mayor nimero de accidentes se detecta al salirse
de la via con 179 lesionados por esta causa, produciéndose una mayor incidencia
en usuarios de turismos, seguido de motocicletas. EI motivo puede ser el exceso
de velocidad que hace que el vehiculo pierda su adherencia en la carretera y la
fuerza centrifuga sea mayor lanzandolo hacia el exterior dela carretera

Le sigue por orden de frecuencia la colision frontal con 94 accidentados,
siendo el turismo el vehiculo que mayor accidentabilidad registra. A continuacion,
se encuentra, la furgoneta, motocicletas y ciclomotores. Este hecho puede ser
debido a una falta de atencién como encender un cigarrillo o conectar laradio que
provoca una alteracion en la trayectoria del vehiculo y que el conductor no se
percate de la aproximacion en sentido contrario de un vehiculo.

La siguiente modalidad por orden de frecuencia es la colision lateral donde

el turismo al igual que en los casos anteriores sufre mayor accidentabilidad debido
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posiblemente a una utilizacion mas frecuente de este medio de transporte ya que
cabria esperar que la mayor tasa de accidentabilidad la presentaran motocicletas y
ciclomotores por ser mas vulnerables y los usuarios no poseer la carroceria como
elemento de proteccion.

El resto de modalidades de accidentes presentan una frecuencia menor con

respecto a los comentados.
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Vehiculo

Tipo de accidente Autobis | Bicicleta Camion Ciclomotor | Furgoneta | Motocicleta Peaton Tractor Turismo Total

Colision frontal N casos 0 2 1 6 8 6 0 0 71 94
% por vehiculo 0% 2,1% 1,1% 6,4% 8,5% 6,4% ,0% 0% 75,5% 100,0%

% por tipo de accidente 0% 28,6% 3,3% 12,0% 26,7% 14,3% 0% 0% 26,3% 20,9%

Colision lateral N casos 0 0 3 7 2 6 1 0 35 54
% por vehiculo 0% 0% 56% 13,0% 3,7% 1,1% 1,9% 0% 64,8% 100,0%

% por tipo de accidente 0% 0% 10,0% 14,0% 6,7% 14,3% 5,6% 0% 13,0% 12,0%

Colision por alcance N casos 0 3 3 10 0 1 0 0 16 33
% por vehiculo ,0% 9,1% 9,1% 30,3% 0% 3,0% 0% 0% 48,5% 100,0%

% por tipo de accidente 0% 42 9% 10,0% 20,0% 0% 2,4% 0% 0% 5,9% 7,3%

Colision en cadena N casos 1 0 5 1 0 0 0 0 8 15
% por vehiculo 6,7% 0% 33,3% 6,7% ,0% ,0% ,0% 0% 53,3% 100,0%

% por tipo de accidente 100,0% 0% 16,7% 2,0% 0% ,0% 0% 0% 3,0% 3,3%

Choque con vehiculo N casos 0 0 2 3 0 2 0 0 3 10
parado % por vehiculo 0% 0% 20,0% 30,0% 0% 20,0% 0% 0% 30,0% 100,0%
% por tipo de accidente 0% 0% 6,7% 6,0% 0% 4,8% 0% 0% 1,1% 2,2%

Salida de la via N casos 0 0 13 12 18 22 1 1 112 179
% por vehiculo 0% 0% 7.3% 6,7% 10,1% 12,3% 6% 6% 62,6% 100,0%

% por tipo de accidente 0% 0% 43,3% 24,0% 60,0% 52,4% 5,6% 50,0% 41,5% 39,8%

Atropello peaton N casos 0 0 0 0 0 0 14 0 1 15
% por vehiculo 0% 0% 0% 0% 0% 0% 93,3% 0% 6,7% 100,0%

% por tipo de accidente 0% 0% 0% ,0% 0% ,0% 77,8% 0% 4% 3,3%

Atropello animal N casos 0 0 0 2 0 0 0 0 0 2
% por vehiculo ,0% 0% 0% 100,0% 0% ,0% 0% 0% ,0% 100,0%

% por tipo de accidente 0% 0% 0% 4,0% 0% 0% 0% 0% 0% 4%

Otro tipo de N casos 0 2 3 9 2 5 2 1 23 47
accidente % por vehiculo 0% 4,3% 6,4% 19,1% 4,3% 10,6% 4,3% 2,1% 48,9% 100,0%
% por tipo de accidente 0% 28,6% 10,0% 18,0% 6,7% 11,9% 11,1% 50,0% 8,5% 10,4%

No consta N casos 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1
% por vehiculo 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 100,0% 100,0%

% por tipo de accidente 0% 0% 0% ,0% 0% ,0% 0% 0% 4% 2%

Total N casos 1 7 30 50 30 42 18 2 270 450
% por vehiculo 2% 1,6% 6,7% 11,1% 6,7% 9,3% 4,0% A% 60,0% 100,0%

% por tipo de accidente 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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76%

Colisiéon Lateral

2% 5%
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49%

30%

3%
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3.2.4.3 Visibilidad.

Se puede definir la visibilidad como la distancia necesaria para que el
vehiculo se aperciba de un obstéculo con el tiempo suficiente para reaccionar
segun las necesidades del tréfico.

Seguin la Enciclopedia Universal Sopena, se entiende por visibilidad, la
mayor o menor distancia a que, segun las condiciones atmosféricas, puede

reconocerse o verse los objetos'®.
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En términos generales, la visibilidad es perfecta en los tramos rectos, pero
disminuye en las curvas, cambios de rasante e intersecciones.

La distancia de seguridad varia también en funcion de otros elementos
activos de la conduccién, como las maniobras de adelantamiento, o por obstaculos
o condiciones de luminosidad ambiental u otras circunstancias atmosféricas
(niebla, lluvia,etc.).

En este estudio, se observa una reduccion de la visibilidad en 96 casos ya
sea por la configuracidn del terreno o vegetacion donde la incidencia es mayor
con 81 casos 0 por otros motivos como la lluvia, granizo o niebla donde se
observa una disminucion de casos con respecto al anterior y en el que se han
contabilizado 10 casos.. En lugar secundario hay otras circunstancias gque reducen
la visibilidad como la existencia de un edificio, la salida del sol o el crepusculo.
En este estudio y como se especifica en la tabla, hay dos casos en los que no
consta el motivo.

No obstante, hay que sefialar que en 352 casos del total de 450, la
visibilidad era buena, por lo que la causa de los mismos hay que buscarla en otros

elementos distintos.

%

Visibilidad N casos % acumulado
Buena 352 78,2 78,2
Reducida conf. terreno o vegt. 81 18,0 96,2
Reducida lluvia, granizo o niebla 10 2,2 98,4
Reducida por edificio 3 7 99,1
No consta 2 4 99,6
Reducida salida sol-crepusculo 1 2 99,8
Reducida por otras causas 1 2 100,0
Total 450 100,0
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Visibilidad
OBuena

B Reducida conf. terreno
0 vegt.

O Reducida lluvia, granizo
0 niebla

O Reducida por edificio

78,9%

3.2.4.4 Peligro aparente.

Un elemento de extraordinaria importancia para la circulacion, es la
superficie de la carretera, en la que intervienen diversos elementos, como €l firme,
gue hace referencia al estado del asfaltado sobre el que asienta la carretera. Otro
punto que se debe considerar es la superficie, que es la parte superior por la que
circulan los vehiculos. En ella se pueden encontrar baches, escalones que
dificultan el transito y suponen un peligro paralacirculacion.

En este trabajo de investigacidn, la casuistica demuestra que en 406 casos,
no existia peligro aparente, lo que significa el 90,2% del tota. Llama la atencion
la gran diferencia que existe con respecto a resto de la muestra estudiada. La
explicacion a esta situacion paraddjica se puede encontrar en un exceso de

confianza en la conduccion al no observar peligros aparentes lo que puede
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provocar una conduccion a mayor velocidad asi como a una disminucién en el
estado de alerta lo que desencadenaria el accidente.

En el trabgjo de investigacion realizado, se han contabilizado 2 casos de
lesionados en el que la existencia de baches, badén o escalén pudieron ser los
determinantes o participar en el siniestro.

También hay que tener en cuenta una serie de elementos activos que son
gjenos al estado de la calzada pero que participan en los accidentes al actuar sobre
ella como son las obras cuyo niUmero de casos asciende a 22 y supone €l 4,9%.

La existencia de estrechamientos en un momento determinado también
puede influir en el desencadenamiento de los accidentes. En nuestra casuistica se
contabilizaron 6 casos, |o que supone un 1,3 % del total.

Los denominados “puntos negros’, que son lugares que debido a sus
especiales caracteristicas, como una curva muy cerrada o inesperada tras unarecta
prolongada o una falta de visibilidad se produce un mayor nimero de accidentes.
Son 3, el nimero de lesionados, equivale a 0,7%, que debido a esta circunstancia
provocaron €l fatal desenlace.

Los pasos a nivel, es otro elemento que puede dar lugar a accidentes si no
se respetan correctamente, siendo poco frecuente este tipo de siniestralidad pero
de fatales consecuencias cuando se produce. En este estudio solo se ha recogido

un caso que significa el 0,2% del total.
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%
Peligro aparente N casos % acumulado
Ninguno 406 90,2 90,2
Obras 22 49 95,1
Otro tipo 9 2,0 97,1
Estrechamiento 6 1,3 98,4
Punto Negro 3 7 99,1
Baches, badén, escaldn 2 il 99,6
Paso a Nivel 1 2 99,8
Travesia 1 2 100,0
Total 450 100,0
%
Peligro aparente N casos % acumulado
No 406 90,2 90,2
Si 44 9,8 100,0
Total 450 100,0
Peligro aparente
10%
mSi
E No

90%
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Un aspecto en el desplazamiento por la carretera, es la adherencia que
permite el rozamiento de los neuméticos y con ello favorece el desplazamiento
longitudinal hacia delante e impide el deslizamiento de las ruedas hacia los
laterales. La adherencia puede verse alterada por la existencia de manchas de
aceite que pueden ocasionar accidentes asi como alteraciones en los neuméticos
ya que el desgaste de éstos provocan alteraciones principalmente en el frenado,
por lo que es importante observar el dibujo de las ruedas que nos indica esta
anomaliay el estado en el que se encuentran |0s neumaticos.

Ademas de las manchas de aceite, la existencia de grasa, gravilla, piedras
caidas sobre la carretera o la existencia de hojas secas entre otras, son factores
fundamentales en algunos siniestros.

La adherencia de forma importante se ve influida por la lluvia, nieve o
hielo, originando una disminucion de la adherencia del vehiculo, que en el caso de

la lluvia representa un coeficiente de adherencia de 0,6 ( DUCHENE 1979) en el
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de lanieve de 0,2, y en el del hielo de 0,08. Incluso cuando caen sblo unas gotas
de lluvia, se forma sobre la calzada un barrillo resbaladizo, al combinarse el agua
con el polvo, que a veces es mas deslizante que la lluvia intensa; produciendo ésta

194 A ésto hay que afiadir que al

lo que se denomina fendmeno de acquaplanning
disminuir el indice de adherencia, se produce un descenso de la eficacia de los
frenos y una pérdida del control del vehiculo, con produccion de derrapamientos

con frecuencia

3.2.4.5 Elemento protector.

El estudio de esta variable tiene un significado especial. No pretendo
demostrar la ya comprobada eficacia del cinturén de seguridad o del uso del casco
en los usuarios de las motos.

Lo que pretendo poner de manifiesto es que a pesar de saber la
importancia que tiene la utilizacion de estos accesorios de seguridad y haberse
difundido por lo medios de comunicacion mediante camparias de publicidad, hay
un nimero elevado de personas que no lo utilizan y no les dan laimportancia que
merecen.

En este trabajo, del total de 450 casos, 121 no utilizaban algin accesorio
de seguridad adecuado a medio de transporte en el que se desplazaban. Esta cifra,
equivale a un 26,9% del total, lo que significa mas de una cuarta parte, a pesar de
lainsistencia en su uso, y su obligatoriedad segun ley.

Paralelamente, se observa la utilizacion del cinturon en 246 casos del total

de 450, lo que significa el 54,7% del total en el uso de dispositivos de seguridad.
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%

Accesorios Seguridad N casos % acumulado
Ninguno 121 26,9 26,9
Con cinturén 246 54,7 81,6
Casco Protector 68 15,1 96,7
Reflectantes 3 7 97,3
Cabina 12 2,7 100,0
Total 450 100,0

Accesorios Seguridad

250
200 @ Ninguno
m Con cinturén
1507 g Casco Protector
100+ O Reflectantes
50- m Cabina
0

El uso del casco protector, es empleado en 68 lesionados, es decir, el
15,1% del total. Uno de los primeros estudios realizados sobre este accesorio de
seguridad en Espafia ha sido el llevado a cabo por Guillen-Grima en Pamplona'®,
comparando las cifras del uso del casco, antes y después de la obligatoriedad de
Su uso, tanto urbano como interurbano para todas las motos que se realiz6 en
1992, pasando de un porcentaje del 19,7% antes de la obligatoriedad, a 94,8% a
los tres meses de la misma; aporta cifras posteriores, con porcentajes de uso del
casco del 97,5% en los conductores y del 77,5% en los acompanantes, estos
ultimos utilizaban més el casco si lo hacian también los conductores.

Otro autor que ha realizado estudios en este campo es Panichaphongse
(1995), que estudio los efectos de la promulgacion de la Ley de uso obligatorio

del casco en 1992, en relacion con la prevencion de los fallecimientos por
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accidentes, comprobando que dichas medidas no originaban una disminucion en
el nimero de siniestros, pero si protegia de las lesiones craneales, y, por tanto
disminuia la mortalidad. No obstante, hace referencia a que el caso no protege de
las lesiones en cuello y en algunas ocasiones de la cara™™.

Mcknigth (1995), refiere que aunque el casco influya sobre laaudicion y la
vision en el conductor, sus efectos negativos son tan escasos que no comprometen
la seguridad y el beneficio que se obtiene sobre la proteccion de la cabeza es
mucho mayor'®’.

Para conseguir éptimos beneficios de las leyes, las medidas deben tener
especificaciones estandar y tomarse precozmente; educar a los conductores y
acompanantes, y en particular a adolescentes, es primordial para reducir la
incidencia de los accidentes de moto.

Otro de los mecanismos de proteccion, es el empleo de prendas
reflectantes que permite a los conductores de vehiculos y demas usuarios
distinguirlos a una distancia de 150 metros.

El elemento protector “cabina’ hace referencia a los camiones y tractores
cuyo conductor va cubierto con parte de la carroceriay por tanto, protegido.

Doyle, refiere en sus estudios que la conduccion de motocicletas es una
actividad de gran riesgo, y para ellos las medidas de proteccién son prioritarias e,

Orsay, evidencia en los ingresados por accidentes de moto que el 8%
Ilevaban casco frente al 56% gue no lo llevaban; los porcentajes de lesiones en los
primeros eran de un 30% de T.C.E. y un 4% de lesiones vertebrales, frente al 51%
y 8%, respectivamente de los segundos, siendo ademas en éstos las lesiones

nerviosas mas severas'®.

- 248 -



Estudio médico legal de los cuadros lesivos en los accidentes de trdfico

3.3 LESIONES.

3.3.1 Numero de lesionados.

Nos interesa conocer también e nimero de lesionados por siniestro
ocurrido, ya sean el conductor o por €l resto de acompariantes.

De los 450 accidentados estudiados ha existido un Unico lesionado en 209
casos, mientras que en los restantes, ha existido més de uno. Sin embargo, los
accidentes con multiples lesionados tres 0 méas, han sido escasos en nimero.

Los resultados tienen interés por evidenciar accidentes con mas de un
lesionado en el 46,4% de los casos, lo cual demuestra la importancia de la
gravedad de los accidentes.

Herruzo, por su parte, estima que la media por accidente es de 1,5

victimas.

3.3.2Victimas.

Como complemento al estudio realizado en el apartado anterior se observa
en la siguiente tabla que el mayor nimero de lesionados se observa en el puesto
del conductor de cualquier tipo de vehiculo, siendo el conductor del turismo en
cifras absolutas en el que se produce mayor nimero de lesionados con un total de
153 casos. Es légico el hallazgo de este dato ya que la figura del conductor es
imprescindible para el desplazamiento del vehiculo de cualquier tipo.

El nimero de conductores de ciclomotores es de 42 frente a sus
acompanantes que es de 8, lo mismo sucede con los conductores de motocicletas
gue es de 35 lesionados frente a los 7 acompariantes, haciendo hincapié que ese
usuario ocupa el asiento delantero en esta modalidad de vehiculos. Lo mismo

sucede con los conductores de camiones que en este estudio se recogen 29 casos y
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en los acompafiantes de este modo de locomocion solo se ha observado un caso.
Del mismo modo, estos datos se confirman con los usuarios de furgonetas.

No he observado lesionados, que fueran acompariantes de tractores y
bicicletas, por lo que la frecuencia asi como las lesiones, se omiten en estos
ocupantes.

El resto de victimas se reparte entre los acompafiantes de los vehiculos que
ocupan los asientos pogteriores ya sea en turismo, furgoneta o autobus, aunque no

se especifica el lugar que ocupan en cada caso.
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%

Victima N casos % acumulado
Acompafiante autobis 1 2 2
Conductor bicicleta 7 1,6 1,8
Acompafiante camion 1 2 2,0
Conductor camién 29 6,4 8.4
Acompafiante ciclomotor 8 1,8 10,2
Conductor ciclomotor 42 9,3 19,6
Conductor tractor 2 4 20,0
Acompafiante 2 furgoneta 6 1,3 21,3
Acompafiante 3 furgoneta 4 9 22,2
Acompafiante 4 furgoneta 2 4 22,7
Acompafiante 5 furgoneta 1 2 229
Acompafiante 6 furgoneta 1 2 23,1
Acompafiante 7 furgoneta 1 2 23,3
Conductor furgoneta 15 3,3 26,7
Acompafiante motocicleta 7 1,6 28,2
Conductor motocicleta 35 7.8 36,0
Peatén 18 4.0 40,0
Acompafiante 2 turismo 73 16,2 56,2
Acompafiante 3 turismo 27 6,0 62,2
Acompafiante 4 turismo 13 2,9 65,1
Acompafiante 5 turismo 3 7 65,8
Acompafiante 6 turismo 1 2 66,0
Conductor turismo 153 34,0 100,0
Total 450 100,0

3.3.3 Lugar que ocupaban en € vehiculo.

No sblo nos interesa conocer el nUmero de lesionados en cada accidente,
sino también es importante averiguar la situacién que ocupaban en el interior del
vehiculo al producirse el accidente.

Los casos estudiados, 450 en total, arrojan una frecuencia muy alta,
ascendiendo a 278 los conductores que representan el 61,8% del total de

accidentes. En dicha cifra se recogen los usuarios gque conducen turismos,
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motocicletas y ciclomotores asi como camiones, furgonetas, bicicletas, tractor o
autobus.

Los acompanantes afectados son el 33,1%, distinguiendo entre
acompanantes delanteros que se contabilizaron 96 casos, 1o que significa el 21,3%

del total y los acompafiantes traseros que ascendié a 53 casos, representando

1,8%.
%

Situacion en el vehiculo N casos % acumulado
Conductor 278 61.8 61.8
Acompafante 2 96 21.3 83.1
Acompafante 3 53 11.8 94.9
Peatoén 18 4.0 98.9
Ciclista 5 1.1 100.0
Total 450 100.0

Los acompanantes delanteros (acompafiante 2), tal y como se indicaen la
tabla, hace referencia a los ocupantes de los vehiculos sean turismos, camiones o
furgonetas.

Los acompafiantes poseriores, indicado en la tabla con termino
“acompanante 3", se refiere como se indica a los usuarios sentados en el asiento
trasero del vehiculo no especificando el lugar que ocupaba en dicho asiento.

Estos datos obtenidos son esperables ya que el conductor como he dicho
antes, es necesario para que el vehiculo se desplace y por otro lado, el
acompafnante delantero es mas frecuente que el posterior ya que no siempre €l

nimero de usuarios por vehiculo supera a estos dos.
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Otras victimas que hay que tener en cuenta son los peatones contabilizados
gue son 18 lo que supone el 4% de los casos estudiados y hace referencia a las
personas que cruzaban la via publica o que habian parado a socorrer a algun
vehiculo y que en ese momento se consideran peatones 0 caminaban

antirreglamentariamente por la calzada.

Sltuacion en el vehiculo

O Conductor

B Acompaifante 2
O Acompafiante 3
O Peaton

0
21% M Ciclista

Hinojal ' estima que cerca del 40% de los accidentes de tré&fico son

atropellos, con unatasa de mortalidad de los atropellados del 28%.

3.3.4 Naturaleza delaslesiones.

3.3.4.1 Lesidn y tipo de accidente.

Al analizar €l tipo de lesiones hay que tener en cuenta que en la mayoria
de accidentes, se produce mas de una lesion en un mismo lesionado. Si
analizamos por tipos de vehiculos, se observa que en los turismos, €l tipo de
accidente més frecuente es la salida de la via con un total de 41% de los casos, ta
y como se observa en la siguiente tabla. Dentro de este tipo de accidente, la lesion

mas frecuente, son las heridas abiertas de cabeza, cuello y tronco con un total de
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46,7%. Le sigue en frecuencia con el 42,6%, la lesion intracraneal, salvo aguellas
con fractura de craneo. El segundo tipo de accidente mas frecuente, son las
colisiones frontales y la lesion que mas se detecta en estos casos es la contusion
con superficie cutanea intacta con un total de 28,8% sobre €l total.

Al estudiar €l tipo de vehiculo siguiente, es decir, la motocicleta, sellegaa
la conclusion que como en los turismos, la salida de la via es €l tipo de accidente
mas frecuente con un total de 32,5% de casos y dentro de esta modalidad, las
complicaciones trauméaticas y lesiones no especificadas son las lesiones méas
frecuentes con un porcentaje del 62,5%. Le siguen en frecuencia las colisiones
laterales con el 19,2%, y dentro de ésta, la fractura de miembro superior es la mas
frecuente con un total de 33,3%, hecho explicable debido al apoyo de miembros
superiores durante la caida o al salir lanzado en los accidentes de moto con un fin
protector.

Si se andliza el tipo de accidente més frecuente en los usuarios de
bicicleta, se observa que el 45,5% sufre colision por alcance, destacandose que en
este estudio, se ha observado que las fracturas de craneo, cuello, tronco, ademés
de las lesiones internas en el organismo, se han detectado en el 100% de los casos.
Se puede explicar este dato, por e gran impacto que sufre el organismo al ser
lanzado tras ser alcanzado en los usuarios de bicicletas. Ademas, generalmente
suelen ser alcanzados por automéviles o camiones, que son desproporcionados en
volumen y peso a este tipo de vehiculo, y a la falta de proteccién de los ciclistas
salvo en la cabeza

Por ultimo, en los datos estudiados, los peatones con un porcentgje del
66,7% han sufrido atropellos, siendo las lesiones mas frecuentes y en todos los
casos, se han detectado las fracturas de cuello y tronco, lesiones intracraneales

salvo aquellas con fractura de craneo asi como las complicaciones trauméticas.
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Tipo de accidente
Choque con
Tipo de Colisién Colisién | Colisién por | Colisién en vehiculo Salidade | Atropello | Atropello [Otro tipo de
vehiculo frontal lateral alcance cadena parado la via peatén animal accidente Total
Turismo Fractura de craneo 27,5% 5,0% 2,5% 5,0% 50,0% 2,5% 7,5% 100,0%
Fracturas de cuello
o ueloy 16,7% 5.6% 2.8% 2.8% 55,6% 167% | 1000%
Fractura de miembro
Super‘ilm ' 21.4% 21.4% 14,3% 35.7% 71% | 100,0%
Fracturas de miembro
inforior ' 214% | 143% 71% 7,1% 36% | 35.7% 107% | 1000%
Esguinces y torceduras
de articulaciones y 40,9% 9,1% 4,5% 4,5% 4,5% 27,3% 9,1% 100,0%
musculos adyacentes
Lesion intracraneal, salvo
aquellas con fractura de 16,2% 13,2% 7,4% 5,9% 2,9% 42,6% 11,8% 100,0%
craneo
Lesioninterna de térax, 24,0% 24,0% 4,0% 40,0% 8,0% 100,0%
abdomen y pelvis e e s s Rt aa
Heridas abiertas de 23,3% 6,7% 10,0% 6,7% 46,7% 6,7% 100,0%
cabeza, cuello y tronco 970 (70 b (70 (70 (70 Db
Contusién con superficie
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
cutanea intacta 28,8% 15,3% 8,5% 6,8% 32,2% 8,5% 100,0%
Ciertas complicaciones
traumaticas y lesiones no 25,5% 13,7% 2,0% 9,8% 39,2% 9,8% 100,0%
especificadas
Total 23,9% 12,3% 5,6% 5,1% 1,9% 41,0% ,3% 9,9% 100,0%
Moto Fractura de craneo 18,2% 18,2% 9,1% 36,4% 18,2% 100,0%
Fracturas de cuello
tronco Y 10,0% 20,0% 10,0% 10,0% 10,0% 40,0% 100,0%
Fractura de miembro
Super‘ilm ' 8.3% 333% 8.3% 16,7% 333% 100,0%
Fracturas de miembro o o N o o o
inferior 18,8% 31,3% 12,5% 31,3% 6,3% 100,0%
Esguinces y torceduras
de articulaciones y 33,3% 66,7% 100,0%
musculos adyacentes
Lesion intracraneal, salvo
aquellas con fractura de 11,5% 11,5% 15,4% 30,8% 7,7% 23,1% 100,0%
craneo
Lesion interna de térax,
0, 0, 0, 0, 0,
abdomen y pelvis 14,3% 28,6% 28,6% 28,6% 100,0%
Heridas abiertas de
0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
cabeza, cuello y tronco 10,0% 20,0% 30,0% 10,0% 10,0% 10,0% 10,0% 100,0%
Contusién con superficie
cutanea intacta 11,1% 11,1% 33,3% 44,4% 100,0%
Ciertas complicaciones
traumaticas y lesiones no 12,5% 6,3% 12,5% 62,5% 6,3% 100,0%
especificadas
Total 10,0% 19,2% 14,2% 1,7% 6,7% 32,5% 1,7% 14,2% 100,0%
Bicicleta Fractura de craneo 100,0% 100,0%
Fracturas de cuello y
0, 0,
tronco 100,0% 100,0%
Lesion intracraneal, salvo
aquellas con fractura de 40,0% 20,0% 40,0% 100,0%
craneo
Lesion interna de térax,
0, 0,
abdomeny pelvis 100,0% 100,0%
Contusién con superficie o o
cutanea intacta 100,0% 100,0%
Ciertas complicaciones
traumaticas y lesiones no 100,0% 100,0%
especificadas
Total 27,3% 45,5% 27,3% 100,0%
Peatén Fractura de craneo 75,0% 25,0% 100,0%
Fracturas de cuello y
0, 0,
tronco 100,0% 100,0%
Fractura de miembro 100.0% 100.0%
superior o o
Fracturas de miembro 50.0% 50.0% 100.0%
inferior s s aa
Lesion intracraneal, salvo
aquellas con fractura de 100,0% 100,0%
craneo
Heridas abiertas de
0, 0, 0,
cabeza, cuello y tronco 50,0% 50,0% 100,0%
Ciertas complicaciones
traumaticas y lesiones no 100,0% 100,0%
especificadas
Total 11,1% 66,7% 22,2% 100,0%
Resto Fracturas de cuello y
0, 0,
tronco 100,0% 100,0%
Lesion intracraneal, salvo
aquellas con fractura de 100,0% 100,0%
craneo
Lesion interna de térax, 100.0% 100.0%
abdomen y pelvis o o
Contusién con superficie
cutanea intacta 100.0% 100.0%
Ciertas complicaciones
traumaticas y lesiones no 100,0% 100,0%
especificadas
Total 20,0% 40,0% 40,0% 100,0%
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3.3.4.2 Lesion y tipo de vehiculo.

Al analizar estos dos parametros, al igual que en casos anteriores la lesion
més frecuente es la lesion intracraneal, siendo en los usuarios de los turismos
donde més frecuentemente se produce, lo cual tiene explicacion debido ala mayor
frecuencia en el uso de este vehiculo. Si nos fijamos en las columnas, el segundo
lugar lo ocupan los usuarios de motocicletas, teniendo en cuenta la mayor
vulnerabilidad de éstos.

En segundo lugar, la lesion mas frecuente es la contusion y ciertas
complicaciones trauméticas con un total de 70 casos respectivamente; siendo los
ocupantes de los turismos los que mas sufren estas lesiones con un porcentgje de
84,3y 72,9% en cada caso.

Le sigue en frecuencia las fracturas de crdneo con 60 casos,
contabilizandose el mayor nimero en los usuarios de los turismos que asciende a

40 casos lo que representa el 66,7%.
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Tipo de vehiculo
Grupos de lesiones Turismo Moto Bicicleta | Peatén | Resto Total
Fractura de craneo N casos 40 11 1 8 0 60
% por vehiculo 66,7% 18,3% 1,7% 13,3% ,0% 100,0%
% por lesiéon 10,7% 9,2% 9,1% 44,4% ,0% 11,4%
Fracturas de cuello y tronco N casos 36 10 1 1 1 49
% por vehiculo 73,5% | 20,4% 2,0% 2,0% 2,0% 100,0%
% por lesion 9,7% 8,3% 9,1% 5,6% | 20,0% 9,3%
Fractura de miembro superior N casos 14 12 0 1 0 27
% por vehiculo 51,9% | 44,4% ,0% 3,7% ,0% 100,0%
% por lesion 3,8% | 10,0% ,0% 5,6% ,0% 5,1%
Fracturas de miembro inferior N casos 28 16 0 2 0 46
% por vehiculo 60,9% | 34,8% ,0% 4,3% ,0% 100,0%
% por lesion 75% | 13,3% ,0% 11,1% ,0% 8,7%
Esguinces y torceduras de N casos 22 3 0 0 0 25
articulaciones y mdsculos % por vehiculo 88,0% | 12,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
adyacentes % por lesién 59% | 2.5% 0% 0% 0% 4,7%
Lesion intracraneal, salvo N casos 68 26 5 3 1 103
aquellas con fractura de % por vehiculo 66,0% | 25,2% 4,9% 2,9% | 1,0% 100,0%
craneo % por lesion 18,2% | 21,7% 455% | 16,7% | 20,0% 19,5%
Lesion interna de térax, N casos 25 7 2 0 1 35
abdomen y pelvis % por vehiculo 71,4% | 20,0% 5,7% 0% | 2,9% 100,0%
% por lesion 6,7% 5,8% 18,2% ,0% | 20,0% 6,6%
Heridas abiertas de cabeza, N casos 30 10 0 2 0 42
cuello y tronco % por vehiculo 71,4% | 23,8% ,0% 4,8% ,0% 100,0%
% por lesion 8,0% 8,3% ,0% 11,1% ,0% 8,0%
Contusién con superficie N casos 59 9 1 0 1 70
cutanea intacta % por vehiculo 84,3% | 12,9% 1,4% ,0% 1,4% 100,0%
% por lesion 15,8% 7,5% 9,1% ,0% | 20,0% 13,3%
Ciertas complicaciones N casos 51 16 1 1 1 70
traumaticas y lesiones no % por vehiculo 72,9% | 22,9% 1,4% 14% | 1,4% 100,0%
especificadas % por lesién 13,7% | 13.3% 91% | 56% | 20,0% 13,3%
Total N casos 373 120 11 18 5 527
% por vehiculo 70,8% | 22,8% 2,1% 3,4% ,9% 100,0%
% por lesion 100,0% | 100,0% 100,0% | 100,0% | 100% 100,0%
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3.3.4.3 Lesidn y situacion en € vehiculo.

Si se observa la siguiente gréafica, tras estudiar 1os datos obtenidos en este
estudio, se deduce que la lesion més frecuente en los conductores de turismos es
la fractura de miembro superior con un total de 71,4% de los casos. Le sigue en
frecuencia, las fracturas de miembro inferior con 67,9% del total. S se continua
el andlisis de los datos obtenidos en los turismos, se observa que en los
acompanantes delanteros, la lesidbn més frecuente es la fractura de craneo con un
32,5%, seguida de la fractura de miembro superior con un 28,6%, coincidiendo
esta Ultima con una de las mas frecuentes como el conductor de turismos.

Al analizar los datos obtenidos en las motos, la alteracion gque se repite en
el 100% de los casos es la lesion interna de torax, abdomen y pelvis, hallazgo que
se puede explicar debido al fuerte impacto contra el suelo o la superficie sobre la
gue caiga el motociclista. Le sigue en frecuencia con un porcentaje del 93,8%, las
fracturas de miembro inferior, ciertas complicaciones traumédticas y lesiones no
especificadas. En el caso de los acompafiantes de este tipo de vehiculo, los
esguinces, torceduras de las articulaciones asi como las contusiones son las

lesiones més frecuentes con un total de 33,3% del total.
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Situacioén en el vehiculo
Tipo de Acompafiante | Acompafiante
vehiculo 2 3 Ciclista | Conductor | Peatén | Total
Turismo Fractura de craneo 32,5% 15,0% 52,5% 100,0%
Fracturas de cuello y tronco 11,1% 22,2% 66,7% 100,0%
Fractura de miembro superior 28,6% 71,4% 100,0%
Fracturas de miembro inferior 21,4% 10,7% 67,9% 100,0%
Esguinces y torceduras de
articulaciones y misculos 22,7% 22,7% 54,5% 100,0%
adyacentes
Lesién intracraneal, salvo
aquellas con fractura de 25,0% 8,8% 66,2% 100,0%
craneo
;Ejf;éﬂtirgglaz torax, 24,0% 12,0% 64,0% 100,0%
CHjé:ﬁ)a; t"’r‘z]e;;as de cabeza, 10,0% 30,0% 60,0% 100,0%
S&gﬁ’;ﬁ?} t(;(;?asuperﬂme 23,7% 20,3% 55,9% 100,0%
Ciertas complicaciones
traumaticas y lesiones no 19,6% 15,7% 64,7% 100,0%
especificadas
Total 22,0% 16,1% 61,9% 100,0%
Moto Fractura de craneo 27,3% 72,7% 100,0%
Fracturas de cuello y tronco 10,0% 90,0% 100,0%
Fractura de miembro superior 25,0% 75,0% 100,0%
Fracturas de miembro inferior 6,3% 93,8% 100,0%
Esguinces y torceduras de
articulaciones y misculos 33,3% 66,7% 100,0%
adyacentes
Lesién intracraneal, salvo
aquellas con fractura de 19,2% 80,8% 100,0%
craneo
Lesién interna qe térax, 100,0% 100,0%
abdomen y pelvis
CHjé:ﬁ)a; t"’r‘z]e;;as de cabeza, 10,0% 90,0% 100,0%
Ciertas complicaciones
traumaticas y lesiones no 6,3% 93,8% 100,0%
especificadas
Total 15,8% 84,2% 100,0%
Resto Fractura de craneo 11,1% 88,9% | 100,0%
Fracturas de cuello y tronco 33,3% 33,3% 33,3% | 100,0%
Fractura de miembro superior 100,0% | 100,0%
Fracturas de miembro inferior 100,0% | 100,0%
Lesién intracraneal, salvo
aquellas con fractura de 44,4% 22,2% 33,3% | 100,0%
craneo
Lesién interna qe térax, 66.7% 33,3% 100,0%
abdomen y pelvis
Heridas abiertas de cabeza, 100,0% | 100.0%
cuello y tronco
Ciertas complicaciones
traumaticas y lesiones no 33,3% 33,3% 33,3% | 100,0%
especificadas
Total 2,9% 26,5% 17,6% 52,9% | 100,0%
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3.3.4.4 Lesidn y accesorios de seguridad.

Otros dos parametros a estudiar de gran interés son éstos que se
contemplan en este epigrafe.

En el apartado de turismo, se ha incluido el camion y se ha analizado la
cabina como elemento de seguridad que en este caso asciende a 4,3%. Se observa
al analizar la siguiente tabla en cada tipo de vehiculo, que el accesorio de
seguridad que se emplea en los turismos, es el cinturon de seguridad, siendo la
lesibn més frecuente y que se ha repetido en todos los casos, el esguince y
torceduras de articulaciones. Le sigue en frecuencia las heridas abiertas de cabeza,
cuello y tronco, con un porcentge del 86,7%. Si se realiza el estudio en el caso de
no llevar ningun accesorio de seguridad, la alteracion més frecuente es la lesion
interna de torax, abdomen y pelvis que se produce en el 36% de los usuarios de
turismos que no Ilevan ninglin accesorio de seguridad.

El hecho que se produzcan més lesiones articulares llevando el cinturon, es
posible que sea debido a que existe un mayor nimero de usuarios que utilizan este
dispositivo de seguridad, asi como alalesion inherente que puede producir €l uso
de este elemento, ademas de un diagndstico de forma més detallada que en el
caso de la no utilizacidn de los elementos de seguridad, donde se pueden producir
lesiones mas graves en términos generales y, pasar a segundo plano lesiones de
menor importancia.

En el caso de la moto, se observa una mayor utilizacion de accesorios de
seguridad, en este caso del casco protector que su no utilizacion. La lesion més
frecuente con un total de 93,8% son las fracturas de miembro inferior y este
resultado es mayor incluso si se compara con la no utilizacion del casco, ya que

esta region anatdmica no queda protegida por este elemento de seguridad.
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Ademas, que como he comentado el nUmero de usuarios de motos que utilizan el
casco es mayor que los que no lo utilizan.

Si agrupamos, los peatones y usuarios de bicicletas y la utilizacién de los
accesorios de seguridad, se observa en el 58,6% no los utilizan. En el caso de
ciclistas, la utilizacion del casco, no previene de las contusiones distribuidas por la
superficie corporal, por lo que a observar las lesiones se han detectado un
porcentgje del 100%. En segundo lugar, se han producido lesiones intracraneales
en el 50% de los accidentados que llevan casco, |o que podria explicarse, que ante
un impacto grave, el casco no protege integramente la cabeza y pueden producirse
lesiones aungue es posible que menos graves que si no lo llevara. Por otra parte,
esta patologia podria explicarse por un uso inadecuado del casco a no llevarlo
bien acoplado o que éste tuviera alguna alteracion, ya que deberian desecharse
cascos que han sufrido una caida a una distancia del suelo de medio metro, ya que
se producen alteraciones en su estructuras que no protegen de forma eficaz a la
persona que lo utiliza.

No hay que olvidar que la sucesiva incorporacion de elementos de
seguridad al automovil, ha modificado en parte los cuadros lesivos producidos por
los accidente de trafico. Existe, un grupo de lesiones que estén directamente
relacionadas con el uso del cinturén de seguridad y/o “airbag”. En un estudio
realizado por e Dr.Miré Garcia™ y publicado posteriormente, se observan los
siguientes resultados, entre las lesiones originadas por € “airbag”, hay que
diferenciar entre aquellas producidas por el propio saco, de aguellas secundarias a

la accién de los gases que provocan su expansion.
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Accesorios Seguridad
Tipo de Con Casco
vehiculo Ninguno cinturén Protector Reflectantes | Cabina [ Total
Turismo Fractura de craneo 35,0% 62,5% 2,5% 100%
Fracturas de cuello y tronco 30,6% 63,9% 5,6% 100%
Fractura de miembro superior 85,7% 14,3% 100%
Fracturas de miembro inferior 28,6% 57,1% 14,3% 100%
Esguinces y torceduras de
articulaciones y musculos 100,0% 100%
adyacentes
Lesion intracraneal, salvo
aquellas con fractura de 26,5% 70,6% 2,9% 100%
craneo
;Ezg’:];tir;:&z torax, 36,0% 56,0% 8.0% | 100%
?jé:&aj f:gfcr;as de cabeza, 13,3% 86,7% 100%
cudnea macta 18.6% 81.4% 100%
Ciertas complicaciones
traumaticas y lesiones no 27,5% 66,7% 5,9% 100%
especificadas
Total 23,9% 71,8% 4,3% 100%
Moto Fractura de craneo 36,4% 63,6% 100%
Fracturas de cuello y tronco 10,0% 90,0% 100%
Fractura de miembro superior 16,7% 83,3% 100%
Fracturas de miembro inferior 6,3% 93,8% 100%
Esguinces y torceduras de
articulaciones y musculos 33,3% 66,7% 100%
adyacentes
Lesion intracraneal, salvo
aquellas con fractura de 34,6% 65,4% 100%
craneo
;Ezg’:];tir;:&z torax, 14,3% 85,7% 100%
?jé:&aj f:gfcr;as de cabeza, 30,0% 70,0% 100%
cuinea macta 44.4% 55,6% 100%
Ciertas complicaciones
traumaticas y lesiones no 25,0% 75,0% 100%
especificadas
Total 25,0% 75,0% 100%
Peaton+ Fractura de craneo 55,6% 11,1% 33,3% 100%
Bicicleta Fracturas de cuello y tronco 100,0% 100%
Fractura de miembro superior 100,0% 100%
Fracturas de miembro inferior 100,0% 100%
Lesion intracraneal, salvo
aquellas con fractura de 37,5% 50,0% 12,5% 100%
craneo
;EZ';’; g:ir;;az torax, 50,0% 50,0% 100%
?Li;:::l)a; tarlglnecr;as de cabeza, 100,0% 100%
cuinea macta 1000% 100%
Ciertas complicaciones
traumaticas y lesiones no 50,0% 50,0% 100%
especificadas
Total 58,6% 27,6% 13,8% 100%
Resto Fracturas de cuello y tronco 100,0% 100%
Lesion intracraneal, salvo
aquellas con fractura de 100,0% 100%
craneo
Pt v
Ciertas complicaciones
traumaticas y lesiones no 100,0% 100%
especificadas
Total 60,0% 40,0% 100%
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3.3.5 Gravedad de los lesonados.

Segun datos extraidos del Anuario Estadistico General del afio 2001, de la
Direccion General de Tréfico y publicado por e Ministerio del Interior, desde
1998 hasta 2001 la cifra de accidentes con victimas ha presentado ligerisimas
variaciones que en ningun caso han superado el 2%. En el afio 2001 destacan la
disminucién en casi un 5% del nimero de accidentes mortales y el 3,5% de
descenso que se observa en las cifras de muertos.

En este estudio, el nimero de heridos graves asciende a 200 casos, lo que
significa el 44,4%, del total. Por herido grave segun la definicion anterior a la

persona que necesita hospitalizacién mas de 24 h.
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Del mismo modo se puede observar que el nimero de muertos es de 140
casos, que representa el 31,1%, contabilizando desde el momento del accidente
hasta los 30 dias posteriores a é.

El nimero de heridos leves es de 110 casos 0 el 24,4% del total de
lesionados. En este punto se recogen los casos que no han fallecido y los que no

se pueden incluir en el apartado de graves.

%
Tipo de lesion N casos % acumulado
Grave 200 44.4 44,4
Mortal 140 31,1 75,6
Leve 110 24,4 100,0
Total 450 100,0
24% Tipo de lesién
459% O Grave
H Mortal
OlLeve

- 266 -



Estudio médico legal de los cuadros lesivos en los accidentes de trdfico

3.3.5.1 Gravedad de las lesiones y tipo de accidente.

Otro de los pardmetros a estudiar es €l tipo de accidente que se produce y
las lesiones que se producen ya sean leves, graves o con resultado de muerte. De
este modo, se observa que del total de 450 lesionados, el mayor nimero fueron
lesionados graves con un total de 200, seguido de 140 casos con resultado de
muerte; y el tercer lugar lo ocupan los lesionados leves que asciende a 110.

De los 200 graves, 83 casos fueron como resultado de salida de la via. Le
sigue en frecuencia 58 lesionados con resultado de muerte dentro de ese mismo
tipo de accidente y por ultimo 38 casos con resultado leve.

En la gréfica se observa el tipo de accidente con resultado de salida de la
via origina el mayor nimero de lesionados que asciende a 179, ya sean leves,
graves 0 con resultado de muerte. De éstos 83 se consideraron lesionados graves
siendo € grupo de mayor incidencia, seguido de 58 fallecidos y por Ultimo 38
lesionados leves.

Tras el andlisis del tipo de accidente en el que se produce salida de la via,
el siguiente tipo de accidente en el que se observa una mayor frecuencia de
accidentes es la colision frontal con un total de 94 casos. De estos resultados, la
mayor incidencia se produce en los lesionados graves al igual que en el tipo de
accidente anterior con un total de 40 casos. Es seguido de 29 casos de lesionados
leves, que se diferencia del anterior ya que este segundo lugar estaba ocupado por
una mayor incidencia de muertes. El tercer lugar en frecuencia lo ocupa un total
de 25 muertos en colisiones frontales.

El tercer lugar en cuanto a frecuencia lo ocupa la colision lateral con 54
casos, de éstos 23 accidentados se consideraron graves, 17 leves y por Ultimo 14

fallecidos.
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Tipo de lesién

Tipo de accidente Leve Grave Mortal Total

Colision frontal N casos 29 40 25 94
% por lesién 30.9% 42.6% 26.6% 100.0%

% por accidente 26.4% 20.0% 17.9% 20.9%

Colision lateral N casos 17 23 14 54
% por lesién 31.5% 42.6% 25.9% 100.0%

% por accidente 15.5% 11.5% 10.0% 12.0%

Colision por alcance N casos 9 16 8 33
% por lesién 27.3% 48.5% 24.2% 100.0%

% por accidente 8.2% 8.0% 5.7% 7.3%

Colisién en cadena N casos 9 6 15
% por lesién 60.0% 40.0% 100.0%

% por accidente 8.2% 3.0% 3.3%

Choque con vehiculo N casos 7 3 10
parado % por lesion 70.0% 30.0% 100.0%
% por accidente 3.5% 2.1% 2.2%

Salida de la via N casos 38 83 58 179
% por lesién 21.2% 46.4% 32.4% 100.0%

% por accidente 34.5% 41.5% 41.4% 39.8%

Atropello peatén N casos 15 15
% por lesién 100.0% 100.0%

% por accidente 10.7% 3.3%

Atropello animal N casos 2 2
% por lesién 100.0% 100.0%

% por accidente 1.0% 4%

Otro tipo de accidente N casos 8 23 16 47
% por lesién 17.0% 48.9% 34.0% 100.0%

% por accidente 7.3% 11.5% 11.4% 10.4%

No consta N casos 1 1
% por lesién 100.0% 100.0%

% por accidente 7% 2%

Total N casos 110 200 140 450
% por lesién 24.4% 44 4% 31.1% 100.0%

% por accidente 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Tipo de accidente

3.3.5.2 Gravedad de las lesiones y tipo de vehiculo.

Otros dos pardmetros que se pueden analizar es €l tipo de vehiculo y la

gravedad de las lesiones. De la totalidad de los accidentados, mas de la mitad,

concretamente 270 eran usuarios de turismos, lo que supone el 60% del total de

vehiculos utilizados ya sean motocicletas, camiones o bicicletas entre otros asi

como peatones. No llama la atencion que la mayor incidencia se observe en los

usuarios de turismos por ser el vehiculo mas utilizado en nuestra sociedad. Del

total de accidentados que utilizaban turismos, el 37,4% resultaron graves o sea

101 casos, seguido de 88 fallecidos, que representa el 32,6%, y €l resto resultaron

lesionados leves.
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Le sigue en frecuencia el ciclomotor con un total de 50 casos a gran
distancia del anterior, representando el 11,1% de los vehiculos utilizados que ha
dado lugar a lesionados. De éstos, 32 resultaron graves, siendo éste un dato
importante ya que el ciclomotor debido a su inestabilidad, poco peso, asi como la
inexistencia de carroceria da lugar a importantes lesiones. A esto se suma gue en
la mayoria de los casos son conducidas por personas jovenes que no tienen
conciencia del peligro que ello supone y en algunos casos tras ingerir sustancias
toxicas con las que adquieren conductas mas temerarias.

El menor ndmero de lesionados han sido los usuarios de un autobus con
solo un herido y leve. Hay que tener en cuenta, que de los casos registrados solo
se contabilizé un accidente de autobuls. En general, este tipo de vehiculo sufre un
menor nimero de accidentes que los turismos, al ser menor porcentge los que
circulan por las carreteras espafiolas en comparacion con los turismos, ademas de
estar conducidos por personas expertas que suelen cumplir con las normas de
trafico y ademés de inspeccionar los vehiculos de forma correcta, pero que en el
caso de producirse un accidente el nimero de victimas es mayor debido a sus
propias caracteristicas.

Otro de los vehiculos registrados es el tractor con solo dos lesionados, 1os
cuales resultaron uno de €ellos herido grave y el otro fallecio, lo que supone € 0,5

y 0,7% del porcentaje de lesionados que hacian uso de un determinado vehiculo.
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Lesiones
Vehiculo Leve Grave Mortal Total
Autobus N casos 1 0 0 1
% por lesion 100,0% ,0% ,0% 100,0%
% por tipo de vehiculo ,9% ,0% ,0% 2%
Bicicleta N casos 0 5 2 7
% por lesion ,0% 71,4% 28,6% 100,0%
% por tipo de vehiculo ,0% 2,5% 1,4% 1,6%
Camion N casos 2 14 14 30
% por lesion 6,7% 46,7% 46,7% 100,0%
% por tipo de vehiculo 1,8% 7,0% 10,0% 6,7%
Ciclomotor N casos 13 32 5 50
% por lesion 26,0% 64,0% 10,0% 100,0%
% por tipo de vehiculo 11,8% 16,0% 3,6% 11,1%
Furgoneta N casos 12 15 3 30
% por lesion 40,0% 50,0% 10,0% 100,0%
% por tipo de vehiculo 10,9% 7,5% 2,1% 6,7%
Motocicleta N casos 1 28 13 42
% por lesion 2,4% 66,7% 31,0% 100,0%
% por tipo de vehiculo ,9% 14,0% 9,3% 9,3%
Peatén N casos 0 4 14 18
% por lesion ,0% 22,2% 77,8% 100,0%
% por tipo de vehiculo ,0% 2,0% 10,0% 4,0%
Tractor N casos 0 1 1 2
% por lesion ,0% 50,0% 50,0% 100,0%
% por tipo de vehiculo ,0% ,5% 7% 4%
Turismo N casos 81 101 88 270
% por lesion 30,0% 37,4% 32,6% 100,0%
% por tipo de vehiculo 73,6% 50,5% 62,9% 60,0%
Total N casos 110 200 140 450
% por lesion 24,4% 44,4% 31,1% 100,0%
% por tipo de vehiculo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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3.3.5.3 Gravedad de las lesiones y situacién en €l vehiculo.

Si se observa la graficaen la que se analiza la gravedad de los lesionados y
la situacion en el vehiculo, se observa que de 450 casos, 278 eran conductores y
de ellos 128 resultaron lesionados graves alcanzando un porcentaje del 46%. Es
explicable que el mayor nimero de lesionados, se detecte en los conductores, al
ser un usuario obligado en el transporte de los vehiculos.

Le sigue en frecuencia el acompariante del vehiculo conocido como
copiloto y de las motocicletas, cuyo nimero asciende a 96, y de éstos 44
resultaron graves.

Si se analiza el acompariante 3, hace referencia a los situados en la parte
posterior del vehiculo no especificando su ubicacion concreta. Lesionados que
ocupaban este lugar son 53, resultando leves el mayor nimero de €llos.

Siguiendo con el andlisis de los resultados de estas variables, los resultados
obtenidos de un tota de 5 ciclistas y 18 peatones, se deduce que ninguno de ellos
resulté herido leve. En el caso de los ciclistas el 80% resulté herido grave y el
20% resultdé muerto. En cambio, en los peatones en un mayor porcentaje

fallecieron.
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Situacién en el Lesiones
vehiculo Leve Grave Mortal Total
Acompafante 2 N casos 30 44 22 96
% por lesién 31,3% 45,8% 22,9% 100,0%
% por situacién en vehiculo 27.3% 22,0% 15,7% 21,3%
Acompafante 3 N casos 21 20 12 53
% por lesién 39,6% 37, 7% 22,6% 100,0%
% por situacién en vehiculo 19,1% 10,0% 8,6% 11,8%
Ciclista N casos 0 4 1 5
% por lesién ,0% 80,0% 20,0% 100,0%
% por situacién en vehiculo ,0% 2,0% 7% 1,1%
Conductor N casos 59 128 91 278
% por lesién 21.2% 46,0% 32,7% 100,0%
% por situacién en vehiculo 53,6% 64,0% 65,0% 61,8%
Peatén N casos 0 4 14 18
% por lesién ,0% 22,2% 77,8% 100,0%
% por situacién en vehiculo ,0% 2,0% 10,0% 4,0%
Total N casos 110 200 140 450
% por lesién 24,4% 44,4% 31,1% 100,0%
% por situacién en vehiculo 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
140+
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Situaciéon en el vehiculo

3.3.5.4 Gravedad de las lesiones y elementos de seguridad.
Analizando la siguiente tabla, se observa que de 10s 450 casos, 241 hacian

uso del cinturdn de seguridad, elemento de uso obligatorio en todos los ocupantes
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de vehiculos. De €llos, 93 resultaron heridos graves a pesar de utilizarlo, seguido
de 86 heridos leves y 62 muertos.

El segundo lugar con relacidn a la frecuencia lo ocupan los 121 lesionados
gue no portaban ningun elemento de seguridad, de éstos el mayor nimero 56
lesionados resultaron muertos, lo que representa el 40%, esto tiene su explicacion
en el gran peligro que supone circular por las vias publicas sin utilizar algin
elemento de seguridad en cualquiera de los transportes existentes. Le sigue en
frecuencialos 52 lesionados graves y 13 leves.

A continuacion le siguen, los usuarios del casco protector con un total de
73 casos, resultando graves 49, a pesar de su Uso.

El menor nimero de casos contabilizados se encuentra en las personas que
utilizan elementos reflactantes, por otra parte 16gico, al ser menor el nimero de
casos contabilizados que usuarios que utilizaban el turismo o0 motocicletas como
medio de transporte.De ellos, 2 resultaron muertos y uno herido grave. Se puede
explicar por la gravedad de las lesiones cuando se sufre impacto con vehiculo,
existiendo una diferencia de fuerza muy notable entre los usuarios que deben

utilizar elementos reflectantes y el vehiculo implicado en el incidente.
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Tipo de lesién
Accesorios Seguridad Leve Grave Mortal Total
Ninguno N casos 13 52 56 121
% por tipo de lesion 10,7% 43,0% 46,3% 100,0%
% por accesorio 11,8% 26,0% 40,0% 26,9%
Con cinturén N casos 86 93 62 241
% por tipo de lesion 35, 7% 38,6% 25,7% 100,0%
% por accesorio 78,2% 46,5% 44,3% 53,6%
Casco Protector N casos 10 49 14 73
% por tipo de lesion 13,7% 67,1% 19,2% 100,0%
% por accesorio 9,1% 24,5% 10,0% 16,2%
Reflectantes N casos 0 1 2 3
% por tipo de lesion ,0% 33,3% 66,7% 100,0%
% por accesorio ,0% ,5% 1,4% 7%
Cabina N casos 1 5 6 12
% por tipo de lesion 8,3% 41, 7% 50,0% 100,0%
% por accesorio 9% 2,5% 4,3% 2, 7%
Total N casos 110 200 140 450
% por tipo de lesion 24,4% 44,4% 31,1% 100,0%
% por accesorio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Accesorios Seguridad

3.3.6 Localizacion de las lesiones por regiones anatomicas
Esimportante estudiar la zona anatdmica afectada tras un accidente. De los
450 casos, €l nimero de lesiones asciende a 583 ya que en los accidentes de

trafico es frecuente que existan varias lesiones en un mismo accidentado.
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La localizacién més frecuente es en la cabeza con un total de 195 casos
gue representa el 33,4% del total. Estas lesiones son muy variadas comprende
desde contusionesa T.C.E. graves.

Le sigue en frecuencia el tronco con 153 casos, lo que significa el 26,2%.
Son diversas las lesiones que se observan a este nivel. Entre ellas, se encuentran
las abdominales por rotura de viscera solida, siendo la més frecuente, € bazo.
Otralesion gue se puede observar es la lesion de viscera hueca, siendo €l intestino
la més frecuente**2.

También pueden observarse a este nivel lesiones vasculares como larotura
traumatica de la aorta en accidente de tréfico. Una comunicacion del Prof.
Villanueva indica la frecuencia de esta lesion™®. Un articulo publicado por e
Servicio de Angiologia y Cirugia Vascular del Hospital Son Dureta en Palma de
Mallorca, analiza 10 pacientes intervenidos por rotura de la aorta torécica, de
ellos, 8 son por accidente de tré&fico™.

El tercer lugar, o ocupan las lesiones de miembros inferiores con 100
casos que representa el 17,2%.

Le sigue en frecuencia las lesiones de miembros superiores y otras de

localizaciones no especificadas.

%

Localizacién de las lesiones N casos % acumulado
Cabeza 195 33,4 33,4
Tronco 153 26,2 59,7
Miembros superiores 55 9,4 69,1
Miembros inferiores 100 17,2 86,3
Otras localizaciones no especificadas 80 13,7 100,0
Total 583 100,0
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Localizaciéon de las lesiones
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3.3.6.1 Localizacion de las lesiones por regiones anatémicas y tipo de

accidente.

En la tabla, se observa que el mayor nimero de lesiones se localiza en la
cabeza, tal y como se habia comentado en el punto anterior. De los 195 casos en el
gue se produjeron lesiones en la cabeza, 72 fueron por salida de la via. Le sigue en
frecuencia la colision frontal con 34 lesionados. Estas lesiones se pueden explicar
por no emplear elementos de seguridad, 0 que ocasiona la afectacion de esta
region anatébmica que va desde heridas o contusiones hasta T.C.E.

La segunda localizacidon anatdmica es el tronco con 153 casos, por orden.
El tipo de accidente que provoca el mayor nimero de casos es la salida de la via
con 63 casos, le sigue con 31 la colisién frontal. Se observa que tanto los
afectados en la cabeza y en tronco, en ambos la salida de la via como la colisién
frontal son la modalidad de accidente que con mayor frecuencia producen estas
lesiones.

El tercer lugar, con un total de 100 casos se encuentran los lesionados de

miembros inferiores siendo los casos més frecuentes los que se detectan por salida

- 277 -



Estudio médico legal de los cuadros lesivos en los accidentes de trifico

de la via con 33 casos. Por orden de frecuencia le sigue la colision frontal. Se

llega a la conclusién gque las tres regiones anatdmicas més frecuentemente

afectadas en los accidentes de tréfico, se repite e mismo tipo de accidente.

Tipo de accidente

Choque con
Localizacién de las Colision Colisién | Colisién por | Colisién en vehiculo Salidade | Atropello | Atropello |[Otro tipo de
lesiones frontal lateral alcance cadena parado la via peatén animal accidente Total
Cabeza N casos 34 20 18 7 5 72 11 2 26 195
% por tipo de accidente 17,4% 10,3% 9,2% 3,6% 2,6% 36,9% 5,6% 1,0% 13,3% 100,0%
% por tipo de lesién 30,1% 26,7% 40,0% 30,4% 29,4% 32,4% 78,6% 66,7% 36,6% 33,4%
Tronco N casos 31 17 10 4 4 63 2 0 22 153
% por tipo de accidente 20,3% 11,1% 6,5% 2,6% 2,6% 41,2% 1,3% ,0% 14,4% 100,0%
% por tipo de lesién 27,4% 22, 7% 22,2% 17,4% 23,5% 28,4% 14,3% ,0% 31,0% 26,2%
Miembros superiores N casos 12 10 5 1 2 19 0 1 5 55
% por tipo de accidente 21,8% 18,2% 9,1% 1,8% 3,6% 34,5% ,0% 1,8% 9,1% 100,0%
% por tipo de lesién 10,6% 13,3% 11,1% 4,3% 11,8% 8,6% ,0% 33,3% 7,0% 9,4%
Miembros inferiores N casos 20 18 9 6 4 33 0 0 10 100
% por tipo de accidente 20,0% 18,0% 9,0% 6,0% 4,0% 33,0% ,0% ,0% 10,0% 100,0%
% por tipo de lesién 17,7% 24,0% 20,0% 26,1% 23,5% 14,9% ,0% ,0% 14,1% 17,2%
Otras localizaciones N casos 16 10 3 5 2 35 1 0 8 80
no especificadas % por tipo de accidente 20,0% 12,5% 3,8% 6,3% 2,5% 43,8% 1,3% ,0% 10,0% 100,0%
% por tipo de lesién 14,2% 13,3% 6,7% 21,7% 11,8% 15,8% 7,1% ,0% 11,3% 13,7%
Total N casos 113 75 45 23 17 222 14 3 71 583
% por tipo de accidente 19,4% 12,9% 7,7% 3,9% 2,9% 38,1% 2,4% ,5% 12,2% 100,0%
% por tipo de lesién 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Colision Frontal
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3.3.6.2 Localizacion de las|lesiones por regiones anatdmicas y accesorios

de seguridad.

De 450 lesionados, se observan 583 lesiones distribuidas en distintas
regiones anatémicas.

Si nos fijamos en la siguiente tabla y més concretamente en el cuadro
correspondiente al turismo, se observa que es mayor el porcentaje de sufrir
lesiones en la cabeza no utilizando ninguin elemento de seguridad, representando
el 34,7% frente al 27,3% si lleva el cinturdn de seguridad. El tronco presenta un
porcentge similar tanto si se utiliza o no este mecanismo de seguridad.

La motocicleta y ciclomotores es otro tipo de vehiculo muy utilizado en
nuestro medio. Al analizar en la siguiente tabla, la parte del organismos mas
afectada, se observa que es el tronco con un total de 28 casos llevando casco
protector, en contraposicion a los 5 casos en caso contrario. Se puede pensar que
este dato obtenido en este estudio tenga su explicacion en un mayor nimero de
personas que lo utilizan al circular con este medio de transporte, asi como que €l

casco no protege de forma eficaz el tronco como lo hace con cuello y cabeza para
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el que especificamente esta disefiado. Ademas, el tronco es una superficie
corporal mas amplia si lacomparamos con ésta Ultima.

Al analizar por regiones anatdmicas, se observa que la posibilidad de sufrir
lesiones en la cabeza es mayor si no llevas el caso con un 40% frente al 23,6% en
caso de llevarlo. En el estudio del tronco se obtiene un porcentaje mayor de sufrir
lesiones en esta zona si portas el casco con un porcentagje del 26,4% y de 14,3% si
no lo utilizas. En miembros superiores, inferiores y otras localizaciones no

especificas, el porcentaje es similar, si comparamos entre ellos.
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Accesorios Seguridad
Tipo de Casco

vehiculo Ninguno | Con cinturén | Protector Cabina Total
Turismo Cabeza N casos 33 80 3 116
% por accesorio 28.4% 69.0% 2.6% 100.0%
% por localizacion 34.7% 27.3% 15.8% 28.5%
% del total 8.1% 19.7% 1% 28.5%
Tronco N casos 32 95 6 133
% por accesorio 24.1% 71.4% 4.5% 100.0%
% por localizacion 33.7% 32.4% 31.6% 32.7%
% del total 7.9% 23.3% 1.5% 32.7%
Miembros superiores N casos 3 28 2 33
% por accesorio 9.1% 84.8% 6.1% 100.0%
% por localizacion 3.2% 9.6% 10.5% 8.1%
% del total 7% 6.9% .5% 8.1%
Miembros inferiores N casos 12 52 5 69
% por accesorio 17.4% 75.4% 7.2% 100.0%
% por localizacion 12.6% 17.7% 26.3% 17.0%
% del total 2.9% 12.8% 1.2% 17.0%
Otras localizaciones N casos 15 38 3 56
no especificadas % por accesorio 26.8% 67.9% 5.4% 100.0%
% por localizacion 15.8% 13.0% 15.8% 13.8%
% del total 3.7% 9.3% 1% 13.8%
Total N casos 95 293 19 407
% por accesorio 23.3% 72.0% 4.7% 100.0%
% por localizacion 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 23.3% 72.0% 4.7% 100.0%
Moto Cabeza N casos 14 25 39
% por accesorio 35.9% 64.1% 100.0%
% por localizacion 40.0% 23.6% 27.7%
% del total 9.9% 17.7% 27.7%
Tronco N casos 5 28 33
% por accesorio 15.2% 84.8% 100.0%
% por localizacion 14.3% 26.4% 23.4%
% del total 3.5% 19.9% 23.4%
Miembros superiores N casos 5 15 20
% por accesorio 25.0% 75.0% 100.0%
% por localizacion 14.3% 14.2% 14.2%
% del total 3.5% 10.6% 14.2%
Miembros inferiores N casos 5 23 28
% por accesorio 17.9% 82.1% 100.0%
% por localizacion 14.3% 21.7% 19.9%
% del total 3.5% 16.3% 19.9%
Otras localizaciones N casos 6 15 21
no especificadas % por accesorio 28.6% 71.4% 100.0%
% por localizacion 17.1% 14.2% 14.9%
% del total 4.3% 10.6% 14.9%
Total N casos 35 106 141
% por accesorio 24.8% 75.2% 100.0%
% por localizacion 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 24.8% 75.2% 100.0%
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3.3.6.3 Localizacion de las lesiones por regiones anatdmicas y situacion
en el vehiculo.

Al analizar estas dos variables en el caso del turismo, se observa que el
conductor es € usuario mas lesionado en relacion a los acompafiantes ya sean
delanteros o pogeriores, llamados 2 y 3 respectivamente, con un total de 253
casos. El conductor sufre un mayor nimero de lesiones si 1o comparamos con los
restantes ocupantes. Por regiones anatomicas, se observa que la posibilidad de
sufrir una lesion en la cabeza es mayor en los usuarios delanteros frente a los
posteriores y conductores. El tronco sufre m”as lesiones en los ocupantes
posteriores que en los anteriores, es posible que su explicacion se encuentre en los
accidentes por acances donde se produce con mayor frecuencia alguna lesion en
esta region corporal. Si se analizan los miembros inferiores y otras localizaciones
no especificadas, el porcentaje es similar en cualquiera que sea la situacion en el
interior del turismo.

Si analizamos en la siguiente tabla el apartado correspondiente a la moto,
a igual que en el turismo el mayor nimero de lesionados se encuentra en los
conductores al contabilizarse un mayor nimero en el estudio y ademés ser un
usuario obligatorio. Se observa en el estudio realizado que la cabeza sufre un
porcentgje mayor de lesiones en los acompafiantes que en el conductor. En los
datos obtenidos, llama la atencién que el tronco sufre un mayor porcentaje de
lesiones en los conductores con un total de 26,5% en relacidn a los acompariantes
con el 8,3%.

Al analizar los miembros superiores, la probabilidad de lesién es mayor en
los acompanantes que en conductores, tal vez sea porque el manillar sirve de
proteccion al conductor ademas d elemento de sujecidon gque los acompafiantes no

poseen al sufrir una caida o ser lanzados en el momento del accidente.
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La afectacion de los miembros inferiores y otras localizaciones no

especificas, es similar en ambos casos.

Situacién en el vehiculo

Tipo de Acompafante | Acompafiante
vehiculo 2 3 Conductor Total
Turismo Cabeza N casos 30 16 70 116
% por situacién 25.9% 13.8% 60.3% 100.0%
% por localizacién 34.5% 23.9% 27.7% 28.5%
% del total 7.4% 3.9% 17.2% 28.5%
Tronco N casos 23 25 85 133
% por situacién 17.3% 18.8% 63.9% 100.0%
% por localizacién 26.4% 37.3% 33.6% 32.7%
% del total 5.7% 6.1% 20.9% 32.7%
Miembros N casos 8 6 19 33
superiores % por situacion 24.2% 18.2% 57.6% 100.0%
% por localizacién 9.2% 9.0% 7.5% 8.1%
% del total 2.0% 1.5% 4.7% 8.1%
Miembros inferiores N casos 14 11 44 69
% por situacién 20.3% 15.9% 63.8% 100.0%
% por localizacién 16.1% 16.4% 17.4% 17.0%
% del total 3.4% 2.7% 10.8% 17.0%
Otras localizaciones N casos 12 9 35 56
no especificadas % por situacion 21.4% 16.1% 62.5% 100.0%
% por localizacién 13.8% 13.4% 13.8% 13.8%
% del total 2.9% 2.2% 8.6% 13.8%
Total N casos 87 67 253 407
% por situacién 21.4% 16.5% 62.2% 100.0%
% por localizacién 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 21.4% 16.5% 62.2% 100.0%
Moto Cabeza N casos 8 31 39
% por situacién 20.5% 79.5% 100.0%
% por localizacién 33.3% 26.5% 27.7%
% del total 5.7% 22.0% 27.7%
Tronco N casos 2 31 33
% por situacién 6.1% 93.9% 100.0%
% por localizacién 8.3% 26.5% 23.4%
% del total 1.4% 22.0% 23.4%
Miembros N casos 5 15 20
superiores % por situacion 25.0% 75.0% 100.0%
% por localizacién 20.8% 12.8% 14.2%
% del total 3.5% 10.6% 14.2%
Miembros inferiores N casos 5 23 28
% por situacién 17.9% 82.1% 100.0%
% por localizacién 20.8% 19.7% 19.9%
% del total 3.5% 16.3% 19.9%
Otras localizaciones N casos 4 17 21
no especificadas % por situacion 19.0% 81.0% 100.0%
% por localizacién 16.7% 14.5% 14.9%
% del total 2.8% 12.1% 14.9%
Total N casos 24 117 141
% por situacién 17.0% 83.0% 100.0%
% por localizacion 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 17.0% 83.0% 100.0%
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3.3.6.4 Localizacién de las lesiones por regiones anatomicas y velocidad

del vehiculo.

Si se analizan estas dos variantes, velocidad del vehiculo y localizacion de
las lesiones, se llega a la conclusidon que la cabeza es la region anatbmica mas
frecuentemente afectada con 195 casos, observandose un mayor nimero de
lesionados en vehiculos que van a menos o igual velocidad de 60 km/h.

La explicacion a un mayor niumero de accidentes a menor velocidad puede
ser debido a que esos accidentes sean menos graves aungque Mas Numerosos por
suceder en vias comarcales donde la confianza es mayor por las personas que
viven en poblaciones cercanas y no toman las medidas de seguridad adecuadas
por ese motivo.

El segundo lugar por orden de frecuencia en cuanto a la velocidad del
vehiculo y que resulte lesionada la cabeza, es la franja que comprende de 61 a 80
knvh, también llama la atencion por la baja velocidad y un nUmero relativamente
alto de accidentes que puede explicarse por el mismo motivo anterior ademas,
suelen ser trayectos cortos lo que contribuye alo comentado.

El menor nimero de personas que han sufrido lesiones en la cabeza
disminuye a aumentar la velocidad, cabe pensar que estas lesiones sean mas
graves que las detectadas a menor velocidad aunque aumente el nimero de
lesionados.

La segunda region anatdbmica mas frecuente en cuanto a lesionados es el
tronco con 153 casos, también se observa al igual que los lesionados en miembros
superiores e inferiores que el mayor nimero de casos se detecta a menor
velocidad que a velocidad més elevada. La explicacion puede ser similar a la

descrita en este punto.
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Velocidad del vehiculo

Localizacién de las >120 101 - 120 91-100 81-90 61 - 80 <=60
lesiones Peat6n Km / h. Km / h. Km / h. Km / h. Km / h. Km / h. Total
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% por velocidad 1,0% 6,2% 16,9% 13,3% 14,9% 20,0% 27,7% 100,0%
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4. RESUMEN Y CONCLUSIONES.
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4.1. RESUMEN

Concluido el andlisis de los resultados del estudio médico legal de los
cuadros lesivos en los accidentes de trafico durante el afio 2001 registrados en el
Hospital La Fe de Valencia, procede pasar a hacer una sintesis del mismo que
expongo en las siguientes proposiciones

Primero.- La edad de las victimas es media 35, 56, mediana? Moda

Segundo.- Predomina el sexo masculino 73,8%

Tercera.- La proporcion entre los menores de treinta afios es de 2, 56 y

sobre a 3,34 en los de 30 afios 0 mas.

Cuarta.- El mayor nimero de victimas se produce por accidentes en
carreteras locales, provinciales o autovias, 10 meses de Junio noviembrey marzo y

en fines de semana. (esta no esta clara)

Quinta.- Los meses en que mayor frecuencia existe son Junio, Noviembre

y Marzo y les siguen los meses de verano julio agosto y septiembre.

Sexta.- Los fines de semana se produce el mayor nimero de victimas tanto

en sabado como en domingo cerca del 20 % cada uno de dichos dias.
Séptima.- A las 14 horas se encuentra €l pico de victimas por accidente

Octava.- En un 60% de los casos se trata de vehiculos turismo, 11%

ciclomotoresy 9, 3 % motocicletas
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Novena.- No se ha hallado una relacién directa entre la velocidad y la
frecuencia de los accidentes con victimas. Aproximadamente la % parte ocurren a

menos de 60 km/h 'y de 61 a 80 casi otra cuarta parte.

Décima.- El tipo de accidente mas frecuente es la salida de la via con casi

un 40 por ciento delos casos (39,8 %) en los turismos y motocicletas.

Undécima.- Las circunstancias de la ruta como la configuracion de la
calzada, intersecciones visibilidad peligro aparente y presencia de intersecciones
no han influido en la mayoria de los accidentes con victimas lo que confirma el

factor humano como €l principal responsable

Duodécima.- Cerca de una cuarta parte de las victimas de accidente no
empleaban los sistemas de proteccion como cinturdn casco u otros para evitar el

accidente o minimizar las lesiones.

4.2.CONCLUSIONES

En cuanto a las conclusiones que se desprenden del estudio realizado,

considero de mayor trascendencia las que expongo a continuacion:

Primera.- En el periodo de tiempo estudiado los accidentes con victimas
han sido muy numerosos con nimero un total de victimas de 450. Doscientos
nueve correspondientes a accidentes con un solo lesionado y el resto, es decir, en

el 46,4 % de los casos se produjeron varios lesionados en un mismo accidente.

Segunda.- De los 450 casos 140, es decir aproximadamente un tercio

(31,11%) fueron mortales.
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Tercera.-Generalmente la victima es el conductor del vehiculo puesto que
en ocasiones es el Unico ocupante del vehiculo y en los turismos, en segundo

lugar, el acompariante delantero.

Cuarta.- Las lesiones mas graves segun €l tipo de accidente se producen

en el atropello y en segundo lugar en colision con un vehiculo parado.

Quinta.- En cuanto a la gravedad de las lesiones en funcion del tipo de
vehiculo se hallan en primer lugar las motocicletas y bicicletas con una letalidad

del 31 % y del 28,6 % respectivamente.

Sexta.- Por lo que se refiere a la gravedad y situacion en el vehiculo, es €l
conductor €l que sale peor parado con una letalidad del 32,7 % respecto al 22,9y

22,6 por ciento del acompariante delantero y trasero, respectivamente.

Séptima.- La mayor frecuencia se detecta en los casos de lesion
intracraneal con un total de 103 casos, siendo 37 casos los ocasionados por salida
de la via, lo que significa el 35,9% del total. El segundo cuadro lesivo mas
frecuente son las contusiones, cifra que asciende a 70 lesionados, siendo la causa

maés frecuente al igual que la anterior, lasalidade lavia

Octava.- En cuanto a la localizacién de las lesiones por regiones
anatdmicas, la més frecuente es la cabeza, representando el 33,4% del total, estas
lesiones son muy variadas comprende desde contusiones a T.C.E. graves. Le sigue
en frecuencia el tronco que representa el 26,2%. El tercer lugar, lo ocupan las
lesiones de miembros inferiores que asciende al 17,2%.

Novena.- La diversidad de las lesiones encontradas hace que a pesar de
haberse recogido un nimero elevado de casos y de haber sido codificadas las
lesiones recogidas, no haya podido lograrse plenamente nuestro objetivo de

caracterizar lesionestipicas de los diferentes tipos de accidente.
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Décima.- Seria preciso un estudio mucho mas amplio en cuanto a espacio

y a tiempo para obtener resultados estadisticamente significativos al respecto.

Undécima.- No obstante, se harevelado de gran valor el método empleado
de recopilar informacion clinica de los hospitales y, en los casos mortales, de los

informes de autopsia del Instituto de Medicina Legal.

Duodécima.- Por otro lado, se ha puesto de manifiesto la gran dificultad de
recopilar la informacion de los informes de autopsia, por no existir un servicio de
documentacién y por la carencia de una codificacion de los hallazgos lesivos en

los citados informes.
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