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RESUMEN

En este articulo se analizan los 918 accidentes de trafico con victimas ocurridos en
Valencia durante el afio 1985. Los propdsitos de este trabajo son: hacer una revision de
los principales factores etiolégicos implicados en los accidentes de trafico; describir los
tipos de lesiones y determinar la gravedad de los mismos aplicando el ISS.

Descriptores: Accidentes de trafico.

SUMMARY

This paper analizes 918 traficc accidents with victims in Valencia, Spain, during 1985.
The purpose of the present study is to identify what is known about factors that appear to
contribute to traficc accidents; to describe types of injuries and severity of such accidents

(ISS levels). )
Key words: traficc accidents.

Introduccion

Actualmente los accidentes de trafico vy
las consecuencias que de ellos se derivan
constituyen una «prioridad sanitaria» por:
su magnitud o impacto, €l cual viene dado
por su alta frecuencia (1), morbilidad (1) y
mortalidad (1, 2); trascendencia, pues afecta
a todas las edades (3), especialmente a los

jovenes, por su mortalidad, tratamiento cos- -

toso y por sus secuelas tanto fisicas (4)
como psiquicas (5, 6) y vulnerabilidad, pues

los accidentes no son casuales, sino el resul-
tado de una serie de concausas.

Los accidentes de trafico constituyen la
tercerd causa de muerte a cualquier edad.
detrds de la enfermedad cardiovascular y del
cdncer. Ya en el afio 1950 HAENSZEL (7) ob-
servo que las tasas convencionales de mor-
talidad no daban suficiente importancia a
las muertes ocurridas en edades tecmpranas y
propuso un indice alternativo que tuviera en
cuenta los afios de vida potencialmente per-
didos con cada muerte. En el afo 1986
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GARCIA y col. (8) en un estudio realizado en
Espafia concluyen que los accidentes de tra-
fico son la segunda causa de afios potencia-
les de vida perdidos. Este pardmetro nos
puede ayudar a cuantificar la importancia
de problemas de salud que son intuidos
como prioritarios, como ocurre con los acci-
dentes de tréfico.

La accidén preventiva, la cual se apoya
en el hecho de que se trata de un problema
vulnerable, debe fundamentarse en tres pila-
res (2): estudio cientifico de los mismos y de
sus causas, legislacion y educacién vial. En
este trabajo sdlo vamos a centrarnos en el
primer punto.

El propdsito del presente articulo es ha-
cer un estudio de epidemiologia descriptiva,
tipos lesionales y gravedad de los accidentes
de trafico ocurridos en Valencia capital v
sus accesos durante el ano 19835.

Las bases bibliograficas sobre las que se
fundamenta este trabajo las podemos siste-
matizar en los siguientes apartados:

A)  Etiologia de los accidentes de trdfico

Podemos diferenciar entre:

A-1) Fuactores dependientes del sujeto
(tanto del conductor como de la victima). Se
subdividen a su vez en:

A-1-1)

- Psiquicos. Los estudios estadisticos de-
muestran que muchos accidentes de tréafico
se dan en sujetos que poseen una serie de
rasgos psicologicamente comunes que tipifi-
carian asi al «conductor peligroso»: incapa-
cidad para controlar su agresividad, intenso
egocentrismo, excesiva respuesta a los esti-
mulos, temor a perder el afecto y, general-
mente, no poder tolerar los estados y situa-
ciones de tension sin desembarazarse inme-
diatamente de ella; en definitiva lo que
DUNBAR (9) definié como «habito traumati-
co». Esta personalidad psicoldgica definida
caracteriza segin WALKER (9), al individuo
«propenso a los accidentes». Ademas debe-

No patologicos:

mos tener en cuenta que la relacién conduc-
tor-automovil estd tefiida de agresividad (3),
siendo el automdvil, el elemento de ataque.
Por ultimo hay que considerar el «estado
emocional» y la «estabilidad afectiva» (2).

— Somadticos. La edad de maximo riesgo
entre los conductores se encuentra por deba-
jo de los 25 aiios, la edad de maximo riesgo
de ser atropellados se encuentra por debajo
de los nueve afios y por encima de los 65
afios (10). Son mas frecuentes en el sexo
masculino (10). Hay una relacién clara en-
tre el suefio y el accidente, siendo la rela-
cion entre la fatiga y el accidente, en un
conductor despierto, mucho menos clara
(10).

— Infracciones del Cédigo de Circulacion
(2).

— Experiencia del conductor. En un estu-
dio realizado por unos psicélogos alemancs
(2) se habla de los primeros siete anos del
conductor como de una época de inmadurez
y peligrosidad al volante.

A-1-2)

— Fuactores patologicos transitorios (cam-
bios fisioldgicos temporales). El alcohol es la
unica droga en la que se ha podido demos-
trar epidemioldgicamente su papel en los
problemas de seguridad en la conduccién
(11, 12). Se ha demostrado que concentra-

Patologicos:

ciones de alcohol por encima de 80 mg/100
ml. incrementan el riesgo de accidentes
mortales de forma dramatica. Ahora bicn,
también estda demostrado que muchos indi-
viduos que conducen con alcoholemias de
mas de 80 mg/100 ml. no sufren accidentes.
Es decir, el consumo de alcohol no es sufi-
ciente para que se produzca un accidente de
trafico (13). También debemos considerar el
hachis (12), drogas de uso médico (salicila-
tos, diazepam, codeina y acetaminofen) (13),
consumo de cigarrillos durante la conduc-
cion (14) y filtraciones de 6xido de carbono
desde el motor (15).
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— Factores patoldgicos permanentes (15,
16, 17, 18). Dentro de éstos figuran: enfer-
medades coronarias (angina de pecho, infar-
to de miocardio), hipertension arterial, dia-
betes, defectos en la visidn, defectos en la
audicidn, isquemias cerebrales transitorias,
epilepsia, esquizofrenia, psicosis maniaco-
depresivas, etc.

A-2) Fuctores técnicos. Dentro de éstos
debemos diferenciar entre factores que de-
penden de la ruta o calzada y el estado de
conservacion de los vehiculos (15).

A-3)y  Fuactores temporoambieniales. Por
horas del dia la mayor frecuencia se da en-
tre las 6 y las 9 de la tarde (2). Los viernes v
sabados noche son los momentos mas peli-
grosos (10). También existe una variacion
estacional, dandose el maximo numero de
accidentes durante el verano (2). Los facto-
res climdticos adversos también son impor-
tantes (2).

Todos los autores (2. 15, 18) demuestran
uniformemente la prevalencia del factor hu-
mano con unos porcentajes que van del 65
al 91 por 100.

B) Tipos lesionales. Su relacion con el me-
canismo de produccion del accidenie, posi-
cion del lesionado v elemenios de seguridad

B-1) dccidentes del automovil

— Lesiones del conductor (15). Nos en-
contramos con lesiones en la cabeza (trau-
matismos cranco-encefalicos ~TCE-. heri-
das profundas c¢n nariz y labios. fracturas
del macizo facial y crosiones contusivas
multiples con mcrustacion de cristales): to-
rax (contusion tordcica. fracturas costales
simples o seriadas, contusion pulmonar,
ruptura aortica, rupturas diafragmdticas y
rupturas ventriculares); rodilla (contusion de
rodilla y fracturas de rétula); cadera (luxa-
¢ion posterior de cadera con o sin fractura
de acetabulo) y fracturas de fémur. Estas le-
siones son tipicas del choque; las del vuelco

son semejantes pero un tanto enmascaradas
por asociarse con otras diversas lesiones.

- Lesiones de los pasajeros (15). En el
acompanante del conductor son caracteristi-
cas la fractura luxacion de cadera y las luxa-
ciones fracturas del raquis cervical. Los ocu-
pantes de los asientos posteriores tienen mas
oportunidades de salir mejor librados que
los de los asientos delanteros; no obstante,
debemos tener presente que pueden ser
proyectados hacia adelante y sufrir lesiones
en macizo facial y dientes.

— Relacion cinturon de seguridad-tipos
lesionales. El uso del cinturén de seguridad
ha supuesto (19) cambios en el patron lesio-
nal pero no una disminucién significativa
del trabajo de los servicios de traumatolo-
gia. No cabe duda de que el uso del cintu-
ron ha reducido la morbilidad y mortalidad
en los accidentes de trafico (20). No obstan:
te. han aparecido lesiones especificas por
cinturon de seguridad que no son mds gra-
ves. salvo excepciones. que las producidas si
no se lleva. La gravedad depende de un cin-
turén mal adaptado. Con’el uso del cintu-
ron se ha producido: disminucion en el nu-
mero de heridas en la region facial v de los
TCE (19). aumento de la incidencia del
«whiplash» o latigazo cervical de bajo grado
(19). reduccion en el numero de luxaciones
posteriores de cadera (21). reduccion del
riesgo de lesion en la médula espinal (22),
aparicion de fracturas por flexion y distrac-
cion (lap-seat belt injuries) en el raquis lum-
bar (9). reduccion de la severidad de las le-
siones tordcicas (23) v lesiones contusivas de
la pared abdominal o estructuras intraabdo-
minales (9).

— Relacion limite de velocidad-tipos le-
stonales. ALYONO y PERRY (24) en un estu-
dio realizado tras la reduccion del limite de
velocidad a 55 millas/h. concluyeron que se
habia producido una disminucion en la se-
veridad de las lesiones de la pared tordcica,
ast como de su morbilidad y mortalidad. No
obstante, el nimero de accidentes automo-
vilisticos no habia decrecido.
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B-2) Accidentes de motocicleta

— Tipos lesionales. ZETTAS y col. (25)
han demostrado que las zonas anatémicas
mas frecuentemente afectadas son la cabeza
y las extremidades. Las lesiones de la cabeza
son la principal causa de muerte (25). Las
lesiones mas frecuentes, y que ademas origi-
nan una estancia hospitalaria mas larga, son
las de los miembros inferiores (26). Dentro
de éstos, la zona que con mas frecuencia se
lesiona es la rodilla (26); ahora bien, si divi-
dimos las lesiones en menores, moderadas y
severas, las cosas cambian (26): la rodilla es
especialmente susceptible a las lesiones me-
nores y moderadas (la causa principal de las
mismas es el impacto de la rodilla con el
suelo de la carretera); mientras que la pier-
na es la zona mas vulnerable a las lesiones
graves (la causa principal es el impacto de
otro vehiculo). :

— Relacion uso de casco-tipos lesionales.
LUNA vy col. (27) han encontrado una reduc-
cion de las lesiones en la cabeza y una dis-
minucion en la incidencia de defectos neu-
roldgicos a largo plazo en les motoristas que
usaban casco. No obstante el porcentaje de
fallecimientos en los accidentes en los que
estaban implicados motoristas con o sin cas-
co fue semejante.

— Efectividad del uso de la luz en las mo-
tocicletas durante el dia. Segin MULLER
(28) no existe una diferencia significativa
entre los accidentes fatales que se producen
con el uso o no'de luz durante el dia.

B-3) Atropellos

— Tipos lesionales. La cabeza es el sitio
mas comun de [os traumatismos (29). Le si-
guen en frecuencia las lesiones de las extre-
midades inferiores (29), tratdndose sobre
todo de fracturas de tibia y/o peroné segui-
das de las de fémur. Las fracturas de pelvis
también son frecuentes, variando su fre-
cuencia de un 10’3 por 100 (29) al 50 por
100 (30). Aparte de las lesiones citadas se
encuentran las contusiones, laceraciones,
abrasiones y lesiones musculares.

C)- Valoracién de la gravedad de las lesiones
mediante el empleo de escalas

Existen multiples escalas para valorar la
gravedad de las lesiones. La escala utilizada
por la «<AMA Commite on medical aspects
of automovite safety» (31) es la escala abre-
viada de lesiones (EAL) o Abbreviated Injury
Scale (AIS). En el AIS cada lesidn se carac-
teriza por el area del cuerpo afectada (gene-
ral, cabeza y cuello, torax, abdomen y extre-
midades). Luego la lesion en cada area es
graduada de acuerdo con su gravedad: 1,
menor; 2, moderada: 3, grave pero gue no
pone en peligro la vida; 4, grave pero gque
pone en peligro la vida, siendo probable la
supervivencia y 5, grave, pone en peligro la
vida con supervivencia improbable. Los gra-
dos 6, 7, 8 y 9 son mortales. El uso exclusivo
del AIS tiene sus inconvenientes. De entre
todas las lesiones la mas grave no siempre
tiene un caracter definitivo relativo al pro-
nostico, sino que es la suma de todas las le-
siones lo importante y definitivo para cali-
brar las posibilidades de supervivencia. Por
otra parte no existe una relacion lineal, es
decir, las lesiones de un paciente con AlS 4
y 3 no son comparables con las de otro con
AIS 5 y 2 (suma de ambas 7). Esto lo com-
prenderemos mejor con el siguiente ejem-
plo; un AIS de 4 vy 3 puede corresponder a
un lesionado con amputacion de un miem-
bro y una fractura de raquis cervical sin
afectacion neuroldgica, mientras que un AIS
de 5 y 2 puede corresponder a un lesionado
con fractura del raquis cervical con tetraple-
j1a y una fractura no desplazada de pelvis.
Esto ha llevado a la conveniencia de consi-
derar las lesiones mas graves de cada una de
las regiones anatomicas segin su puntua-
cion con el AlS, elevarlas al cuadrado y su-
marlas. Surge asi el concepto del ISS (Injury
Severite Score). Se define como la suma de
los cuadrados de los grados mas altos del
AIS en cada una de las tres dreas mas grave-
mente lesionadas (32). El valor mds bajo
serd | y el mas alto 75. La severidad de la
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lesién se calificara de (32): menor (ISS de |
a 9), moderada (10-19) o severa (20-75).

Material y método

La fuente de informacion primaria para la rea-
lizacién de este trabajo han sido los Partes de Ac-
cidentes en los cuales ha intervenido la Policia
Municipal del Excelentisimo Ayuntamiento de
Valencia.

De los 2.621 accidentes ocurridos durante el
afio 1985 solo han sido considerados 918, que son

249

aquellos en los que se produjo alguna victima.
Entendemos por accidentes con victimas aquel en
que se produce al menos un herido, aunque sea
leve; 0 mas (graves o leves) o algiin muerto. El to-
tal de victimas producidas en esos 918 accidentes
fue de 1.380.

A partir de los partes de accidente se rellené la
hoja de protocolo (Fig. 1).

La segunda fase del trabajo consistié en obte-
ner los diagndsticos de los lesionados. Cuando el
lesionado fue atendido en el Centro Sanitario Mu-
nicipal o bien en Casas de Socorro el diagndstico
venia reflejado en las hojas de los partes de acci-

HOJA DE PROTOCOLO

Accidente n.°:

Fecha: Hora: Lugar:

Vehiculos implicados:

CLASE MARCA-MODELO
1
2
3
4
5
Participantes:
AP NOM VH POS LES S
Tipificacion:
Colision Choque
Topetazo Senal
Alcance posterior Automovil
Embestida. Pared
Rascada positiva Valla defensiva
Rascada negativa Farola
Arbol
Otros
Otros

Atropello

Estado del suelo
Condiciones atmosféricas
Senalizacion

Densidad del trafico

MATRICULA

E . TRAS D

Vuelco . L
Parcial v
Total ’

Campana

Lateral derecho

Lateral izquierdo

Gravedad del accidente (Viene definida por el indice de gravedad -1SS- del accidentado mas grave)

Abreviaturas

AP: Apellidos

NOM: Nombre

VH: Vehiculo

LES: Presencia o no de lesién

FC: Fecha de expedicién del permiso de conducir

S: Sexo

E: Edad

TRAS: Hospital o Centro al que es trasladado

¢l paciente
D: Diagndstico de la lesion

FIG. 1
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dente. En el resto de los casos tuvimos yue con-
sultar las hojas de registro de entrada hospitalaria,
las hojas informativas de enfermos de control no
hospitalario o los estadillos de los servicios de es-
pecialidad donde fue atendido el lesionado; y por
ultimo, los historiales clinicos en aquellos. centros
en los que se obtuvo la pertinente autorizacion.
Los centros consultados fueron: Hospital Clinico
Universitario, Hospital General y Ciudad Sanita-
ria La Fe va que en su conjunto asistieron a mas
del 70 por 100 de los accidentados.

A cada accidente se le asigné un numero indi-
cativo de su gravedad. Este numero no fue otro
mas que el valor del ISS del accidentado mas gra-
ve en dicho accidente.

Todos los datos obtenidos fueron introducidos
en una base de datos en un ordenador Sperry,
modelo H.T. trabajando con un programa D.
Base 3.

Resultados

Los resultados obtenidos los vamos a di-
vidir en tres grandes apartados, tal y como
veiamos en la introduccidn.

A) Etiologia de los accidentes de trdfico

Por falta de informacién solo vamos a
mencionar algunos de los factores etioldgicos:

A-1) Fuactores dependientes del sujeto

— Edad. El 53 por 100 de los lesionados
estuvieron comprendidos entre los 16 y los
30 anos (Fig. 2). Por lo que se refiere a la
edad de los conductores implicados (Fig. 3)
la maxima frecuencia se produjo entre los
21-25 anos (20 por 100), seguido de los
26-30 afios (16 por 100) y de los 16-20 anos
(15°5 por 100). El 44 por 100 de los falleci-
dos tenian edades comprendidas entre los 15
y los 30 afios (Fig. 4). Al estudiar la distri-
buciodn, por edades (Fig. 5), de los atropella-
dos encontramos que la maxima frecuencia
correspondia al intervalo de los 6-10 afos
(14 por 100), decreciendo progresivamente
para volver a subir en el intervalo 61-65
anos (7 por 100).

—~ Sexo. El 68 por 100 de los lesionados
fueron varones (Fig. 2). El 87’5 por 100 de

los conductores de turismos implicados en
accidentes con victimas fueron varones. El
81 por 100 de los fallecidos fueron varones
(Fig. 6). El 55’5 por 100 de los atropellados
fueron varones.

— Experiencia del conductor. Los prime-
ros 9 afios tras la obtencion del permiso de
conducir fueron los que registraron las ma-
ximas frecuencias (53’5 por 100 de los con-
ductores implicados). La maxima frecuencia
se registré al afio siguiente a la obtencidn
del permiso (9°5 por 100) (Fig. 7).

A-2)
— Antigtiedad de los turismos implicados.

Factores técnicos

‘Los tres primeros afios posteriores a la fecha

de matriculacion del vehiculo registraron el
maximo pico.

A-3)  Fuactores temporoambientales

— Hora. El 37 por 100 de los accidentes

ocurrieron entre las 15 y las 20 horas, con
picos a las 15 horas y a las 20 horas (Fig. 8).

~ Dia de la semana. No hemos encontra-
do diferencias significativas.

— Mes. Durante el mes de noviembre se
registraron 101 accidentes frente a los 57 de
los meses de abril o diciembre.

Los vehiculos mas frecuentemente impli-
cados fueron los turismos (65 por 100) se-
guidos de las motocicletas (21 por 100). El
tipo mas frecuente de accidente fue la coli-
sién (77 por 100), seguido del choque (12
por 100} y del atropello (8 por 100). Dentro
de la colisidn la modalidad mds frecuente
fue la embestida seguida del alcance (Fig. 9).

B) Tipos lesionales

En cualquier tipo de accidente (atrope-
llo, colisidn, choques, vuelcos y accidentes
de motocicletas y velomotores) la regién de
la cabeza y cuello fue la mds afectada. Le si-
guieron en frecuencia la region de los miem-
bros inferiores, salvo en el caso de los vuel-
cos donde fue la de los superiores (Tabla 1).

El nimero total de lesionados, que se
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Ao 1985
EDADES
100 150 200 250
N2 LESIONADOS
— —
| 8 DISTRIBUCION POR g
EDAD DE LAS HEMBRAS |
LESIONAD AS ;
1
. s DISTRIBUCION POR ;
' EDAD DE LDS VARONES !
LESIONADGS
FiG. 2.- Distribucion por edad y sexo de los lesionados.
76-80
-3
- 66-70 &
o165 ANO 1985
56-60
51-55
46-30
EDADES 41-4%
36-40
31-33
26-30
21-25%
16-20
11-13
5-10 . X . Y .
0 50 100 150 200 250 300

N2 CONDUCTORES

F1G. 3.— Edades de los conductores implicados.
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Ne FALLECIDOS

15 21 26 31 36 41 46 51 36 61 66 71 76 81 86 9|

20 25 30 33 40 43 50 535 60 65 70 75 80 83 90 93
EDADES

FIG. 4.— Ntumero de fallecidos por edades (1985).

91-95
81-85
71-75
61-6%
51-53
EDADES
41-45
31-3%
21-25

11-15

+ 4+

0] S 10 15 20
N2 ATROPELL ADOS

FiG. 5.— Numero de atropellados por la edad (afio 1985).
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B VARONES
BB HEMBRAS

FIG. 6.— Porcentaje de fallecidos por sexo (1985).
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FiG. 7.— Antigiiedad carnet conductores turismos.
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ARO 1985

60 1

N2 ACCIDENTES
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FIG. 8.~ Distribucién anual de accidentes por horas del dia.
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FiG. 9.~ Modalidades de colisidén en turismos.
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TABLA 1

Frecuencias de afectacion de las regiones anatomicas en las diferentes modalidades de accidentes

Atropello Colision Choque Yuelco Motoristas
Cabeza/Cuello ....... 40% 60% 54% 56% 39%
Toérax/Abdomen ... .. 9% 4% 7% (% 4%
Miembro superior .. .. 21% 16% 18% 31% 20%
Miembro inferior .. ... 30% 20% 21% 13% 36%

produjeron en los 918 accidentes, fue de
1.380. El nimero total de muertos fue de
38. Del total de muertos el 55 por 100 eran
los conductores de los vehiculos implicados,
el 29 por 100 peatones, el 13 por 100 acom-
pafiantes delanteros y el 3 por 100 acompa-
flantes traseros (Fig. 10).

En los conductores de turismos las lesio-
nes mas frecuentes fueron las heridas facia-
les, seguidas de los TCE. El mayor porcen-
taje de fracturas (17°3 por 100) correspondid
a la region de la rodilla. seguida de fracturas
costales (1573 por 100).

En el acompanante delantero las lesiones
mas frecuentes fueron, en orden decreciente.
TCE. heridas faciales v esguinces cervicales.

25 1

N2 FALLECIDOS

FiG. 10.- N.° fallecidos segin posicion.

Se produjeron tnicamente dos luxaciones
posteriores de cadera.

En el motorista la lesién mds frecuente
fue el TCE. EI total de motoristas lesiona-
dos fue de 356, con un total de 67 TCE
(18’82 por 100) de los cuales 36 fueron con
pérdida de conocimiento. E! numero de
fracturas de craneo fue de 6. El mayor por-
centaje de fracturas correspondio a las de
clavicula (12°6 por 100). mufieca y mano
(1276 por 100} y tobillo y pie (11'4 por 100).
Le siguen en frecuencia al TCE las lesiones
de miembros inferiores. La proporcién entre
lesiones leves (heridas y contusiones) y gra-
ves (fracturas) a nivel de pierna y rodilla fue
de 76’5 por 100:23'5 por 100 y 82 por

ANO 1985

PGSICION
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100/18 por 100, es decir, son mas frecuentes
las lesiones graves a nivel de la pierna que
de la rodilla.

En los atropellos la regién de cabeza y
cuello fue la mas afectada por los traumatis-
mos (40 por 100). Le siguen en frecuencia
las lesiones de las extremidades inferiores
(30 por 100). El numero total de peatones
atropellados fue de 159. Se presentaron 30
TVE (18°86 por 100). de los cuales 16 fue-
ron con pérdida de conocimiento. El nume-
ro de fracturas de craneo fue de 2. El mayor
porcentaje de fracturas (14°28 por 100) fue-
ron las costales y/o esterndn, seguidas de las
de extremidad proximal de himero (9’5 por
100), pelvis (9°5 por 100) y tobillo y pie (9°5
por 100). La mortalidad fue del 6 por 100.
Aparte de lo anterior nos encontramos con
contusiones, laceraciones, abrasiones y le-
siones musculares,

C) Gravedad de los accidentes

De los 918 accidentes, 701 (77 por 100)
fueron de severidad menor, 61 (7 por 100)
moderada y 9 (1 por 100) mayor (Fig. 11).
En 103 (11 por 100) se desconocia el diag-
nostico de alguno de los lesionados, por lo
tanto la escala de gravedad no fue aplicada,

800 T
700 1

701

N2 DE
ACCIDENTES

1-9 10-19

es decir, su severidad era desconocida. En
10 (1 por 100) nos encontramos con una si-
tuacion similar, pero al menos hubo un po-
litraumatizado y en 32 (3 por 100) alguna
muerte, lo que por definicidn viene a expre-

sar accidentes con elevada severidad. En re-
sumen puede considerarse que el 77 por 100
de los accidentes fueron de severidad menor.
el 14 por 100 de severidad moderada o
mavyor y el 11 por 100 de severidad desco-
nocida.

Los valores mds altos de severidad se
dieron en el atropello, seguido del choque y
de los accidentes de los motoristas (Tabla
2).

Discusion

En nuestro estudio hemos encontrado
que los lesionados suelen ser varonecs jove-
nes y que en ellos se da el mayor nimero de
muertes, lo cual coincide con los resultados
obtenidos por otros autores (10, 13). En
cuanto a la experiencia del conductor he-
mos obtenido unos resultados semejantes a
los de PIEDROLA (2) pero no coincidimos ¢n
el maximo pico de frecuencia ya que en
nuestro trabajo aparece al afio y en el citado

ANo 1985
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FIG. 11.- Gravedad de los accidentes en su conjunto.
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por aquel autor a los cuatro afios. La anti-
giiedad del turismo no ha sido un factor de-
cisivo en la produccion del accidente. Las
cifras de accidentes respecto a la hora del
dia estan intimamente ligadas con la inten-
sidad de la circulacion de vehiculos y peato-
nes. La distribucidon horaria concuerda con
la observada por PIEDROLA (2), el cual la re-
laciona con el ritmo horario del calendario
laboral y las correspondientes aglomeracio-
nes de trafico. En la distribucion por dias de
la semana no coincidimos con Mc KENNA
(10) pues no hemos encontrado ningun dia
significativo; tengamos en cuenta que nues-
tro estudio se hace en un nucleo urbano
mientras que el del autor citado es un estu-
dio general. A diferencia de otros autores (2)
nosotros hemos encontrado un mayor nu-
mero de accidentes en el mes de noviembre.
lo cual podria estar relacionado con el he-
cho de que fue el mes en el que se registra-
ron las maximas precipitaciones y el mayor
namero de dias de luvia. En cualquier tipo
de accidente la regidn anatomica mas fre-
cuentemente lesionada fue la de la cabeza y
¢l cuello. En los accidentes de automovil las
lesiones mas frecuentes para el conductor

fueron las heridas faciales y los TCE y para
el acompanante delantero los TCE, heridas
faciales y esguinces cervicales. En los acci-
dentes de motocicleta las zonas anatémicas
mas frecuentemente afectadas fueron las de
cabeza y cuello(36 por 100) seguidas de los
miembros inferiores (31 por 100). En los
motoristas hemos encontrado mayor nime-
ro de lesiones graves (fracturas) con respecto
a las leves (heridas y contusiones) en la re-
gion de la pierna frente a la rodilla. En los
peatones la region de la cabeza y cuello fue
la mas frecuentemente lesionada (40 por
100). seguida de los miembros inferiores (30
por 100). Los resultados que hemos obteni-
do al estudiar los patrones lesionales coinci-
den con los de los autores consultados (15.
25.26. 29, 30). Los accidentes han sido en
su conjunto de severidad menor. Los valores
mas altos de severidad se han dado en el
atropello. seguido del choque y de los acci-
dentes de los motoristas. Con este trabajo.
que no es mas que un estudio preliminar.
hemos pretendido aproximarnos a la reahi-
dad de los accidentes de trafico en el nucleo
urbano de Valencia.

TABLA 2

Gravedad de los accidentes de trdfico ocurridos en Valencia capital y sus accesos en el aio 1985

1 2 3 4 5 6

Severidad menor ........ ... ... ... .. ... ...,
Severidad desconocida ... .. L
Severidad moderada o mayor ..................

1.— Severidad de los accidentes en general.
2.— Severidad turismos en colision.

3.— Severidad turismos en choque.

4.— Severidad turismos en vuelco.

5.- Severidad accidentes motocicletas.

6.— Severidad atropellos.

77% 81% 76% 70% 76% 68%
11% 13% 9% 20% 10% 12%
12% 1% 14% 10% 14% 20%
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