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PROLOGO

La seguridad vial sélo puede abordarse desde un enfoque mul-
tidisciplinar juridico, cientifico, tecnolégico, médico, sicolégico,
economico, pedagogico, de gestion y muy particularmente cul-
tural desde la sociologia y filosofia, buscando las ideas Gltimas
que laten en este modelo de convivencia que es el trafico viario.
Este arsenal de conocimientos generan respuestas desde distin-
tos ambitos dirigidas a paliar las cifras de la siniestralidad vial.
A disminuir el dramatico conjunto de sufrimientos y tragedias
individuales que se esconden en ellas y que la sociedad no suele
visualizar.

Las respuestas a que aludia se refieren o deben referir al vehi-
culo, a la via o carretera por la que circula y a la sociedad, muy
particularmente en lo referente al medio ambiente y movilidad
vial que tanto inciden en la calidad de vida en nuestras ciuda-
des. Creo, sin embargo, que el protagonista como siempre es el
ser humano concreto, tanto en su faceta de conductor que se
pone al volante como en la de victima, también con nombres y
apellidos que sufre por la irresponsabilidad, descuido o impericia
de aquél. Nos quedamos ahora con este colectivo de victimas
de accidentes de trafico.

Tradicionalmente ha estado olvidado y en situacién de indefen-
sion. Como Fiscal me corresponde, mejor dicho tengo el honor
de que me corresponda la defensa de sus derechos conforme
a las previsiones legales. Para mi son las verdaderas protago-
nistas y en todo caso referente principal de mi tarea. Tienen
unas coberturas econémicas de todo punto insuficientes con el
actual Baremo. Asi lo he dicho y expresado con anterioridad y
en la reciente Memoria de 2010 del FGE a través de un trabajo
elaborado por Elena Agiiero, Fiscal Adscrita de Seguridad Vial y
también participante en las Jornadas.




La cortedad del Baremo es generadora de desigualdades sociales. Las familias pudientes, estan en
condiciones, en via de ejemplo, de atender dignamente y ofrecer posibilidades de recuperacion a
su hijo con graves lesiones cerebrales, en tanto que para las que no lo son se trata de objetivo
inalcanzable, origen de frustraciones permanentes que desestructuran la vida familiar y laboral y
el futuro de la victima. De todos modos, la prevencién y el analisis de las causas de los acciden-
tes es tarea de vital importancia para evitar que este colectivo de dolor aumente.

Los conceptos médicos del Baremo y la realidad de los dictamenes periciales han quedado en
buena medida obsoletos por no manejarse los Gltimos avances de la teconologia y ciencia.
Santiago Delgado, médico forense excedente, con experiencias en la gestion sanitaria y fecundo
investigador cientifico, estaba en las mejores condiciones para organizar estas Jornadas volcadas
en la biomecanica. Han resultado ser una valiosisima aportacion, con conocimientos actuali-
zados sobre la materia. Su utilidad es innegable para los médicos forenses, peritos, letrados,
fiscales y jueces que desde la perspectiva juridica del Baremo y de la etiologia de los accidentes,
también abordada en las Jornadas, han de enfrentarse con los problemas de la medicina y de
los casos reales. Mi reconocimiento por ayudar, desde la ciencia, en esta noble causa de salvar
vidas en las calles y carreteras.

Bartolomé Vargas Cabrera
Fiscal de Sala Coordinador de Seguridad Vial
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I. INTRODUCCION

Mas de 3.000 personas fallecen cada dia en el mundo a causa de las lesiones sufridas en co-
lisiones de trafico, en torno a un millén doscientas mil personas cada afio. Ademas, hasta 50
millones de personas cada afo resultan heridas o discapacitadas por esta causa a nivel mun-
dial. En términos de mortalidad, las colisiones por trafico suponen la novena causa de muerte,
la primera causa entre los nifios y los jovenes hasta los 30 afios. Segln las previsiones de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), para 2030 las lesiones por trafico constituiran la 5.
causa de mortalidad, con casi un 4% de todos los fallecidos, y la 3.? causa de anos potencia-
les de vida perdidos ajustados por discapacidad, un 5% del total de afios perdidos por esta
causa (I).

A nivel internacional (2) se define accidente de trafico como todo aquél ocurrido u originado
en una via publica, a resultas del cual una o mas personas resultan muertas o heridas, y en el
que al menos hay implicado un vehiculo en movimiento. Los fallecidos se computan a 30 dias
tras el accidente, para lo cual muchos paises, entre ellos Espana, obtienen estimadores a partir
de la informacién recogida en las primeras veinticuatro horas después del accidente.

La estimacion del impacto econémico de la accidentalidad por trafico se ha cuantificado en
cerca del 3% del Producto Interior Bruto (PIB) en los paises desarrollados, aunque llega al 4% en
algunos de ellos. En nuestro pais, el coste por accidentes de trafico supera los 12.000 millones
de euros anuales. En Estados Unidos, sélo el coste derivado de los accidentes relacionados con
el alcohol alcanzé los 51 billones de délares en 2002, lo que supone el 22% del coste total,
estimado en 230 billones (3).

2. LAS LESIONES POR TRAFICQ EN ESPANA Y SU REFERENTE
INTERNACIONAL: SITUACION Y TENDENCIA

En Espafia las causas externas de mortalidad supusieron en 2008 la primera causa de mortalidad
en los varones entre | y 4 afnos y entre 10 y 44 afios y en las mujeres entre | y 4 afos y entre
15y 39 afos (4) (tabla I). Dentro de las causas externas de mortalidad, los accidentes de tra-
fico ocupan la primera causa entre los 5 y los 34 afios, con una tasa de mortalidad por 100.000
habitantes de 6,7 (varones 10,6 y mujeres 2,9). Debido a la reduccion de mortalidad por trafico
observada en los Gltimos afnos, la mortalidad por suicidio para todas las edades es superior que
la de accidentes de trafico en 2008 (figura 1).

La alta capacidad lesiva asociada a las colisiones de tréfico, y el hecho de que afecten a am-
plios grupos de edad, incluyendo las edades mas jovenes, explica la carga de morbi-mortalidad

* En el texto se evita, en lo posible, el término «accidente» para denominar al fenémeno lesivo asociado a las colisio-
nes y demas eventos relacionados con la circulacion vial. En su lugar, el término «colisién» se utiliza para englobar
todos los eventos relacionados con la circulacién vial que originan algln tipo de lesion en los sujetos implicados.



Tabla I. Tasa de Mortalidad por 100.000 habitantes para causas externas de mortalidad
(090-102, CIE 10). Espafia 2008. Adaptado de INE

Mujeres ‘ Varones
Tasa Ranking sobre todas Tasa Ranking sobre
las causas todas las causas
Menoresde|aﬁo ....................... 5|7| ............................ 6 ............................ |2669 5 ......................
De I a 4 anos 3,468 I 5,117 I
De 5 a9 anos 2,047 2 3,258 2
De 10 a 14 anos 2,456 2 4,657 I
De 1523 19 afos 8,304 I 26,787 I
De 20 a 24 anos 7416 I 39,662 I
De 25 a 29 afos 8,344 I 37,362 I
De 30 a 34 afios 7,567 I 36,793 I
De 35 a 39 afios 9,706 I 42,854 I
De 40 a 44 afios 12,135 2 45,661 I
De 45 a 49 afios 10,835 3 47,936 3
De 50 a 54 afios 12,244 4 45,743 3
De 55 a 59 anos [5,157 3 50,031 4
De 60 a 64 anos 15,353 5 49,291 5
De 65 a 69 anos 20,692 7 59,79 5
De 70 a 74 anos 28,131 9 76,361 5
De 75 a 79 afos 50,691 10 103,335 8
De 80 a 84 afos 94,377 I 176,324 8
De 85 a 89 anos 168,615 I 268,346 10
De 90 a 94 afos 287,203 Il 393,114 10
De 95 afios y mas 439,883 I 488,446 I
Todas las edades 20796 | . 10 46592 | . 4

que conllevan. Para ambos sexos suponen la segunda causa de Afos Potenciales de Vida Perdi-
dos, tras el cancer de pulmén en varones y el de mama en mujeres (4).

Segun la informacion recogida por las policias competentes en materia de trafico y elaborada
por la Direccion General de Trafico (5), en el afio 2008 se produjeron en Espafia 93.161 acciden-
tes de circulacion con victimas (heridos o fallecidos)'. En esos accidentes fallecieron 3.100 per-
sonas dentro de los 30 dias siguientes al accidente y 130.947 resultaron heridas. El 32% de los

" Cuando se mencionan datos de origen policial en el texto, siempre se hace referencia a fallecidos a 30 dias, siguien-

do las recomendaciones internacionales.



Figura I. Tasas de mortalidad por edad y sexo para accidentes de trafico y suicidios.
Espafia, 1980-2008. Fuente INE.
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accidentes con victimas ocurrieron en ambito urbano, en tanto que en carretera sucedieron el
68% del total de accidentes.

El indice de gravedad de los accidentes en el afio 2008 fue de 3,3 muertos por cada 100
accidentes con victimas y el de letalidad de 2,3 muertos por cada 100 victimas. Ambos datos
reflejan una constante de la siniestralidad de los Gltimos afios, observada claramente en Espana,
y también en la mayor parte de los paises de nuestro entorno y en paises desarrollados, cual es
la tendencia a la reduccién en la letalidad y gravedad de las lesiones.

La evolucion de la siniestralidad espafiola ha sufrido diferentes etapas en los Gltimos decenios.
En Espafa, a finales de la década de 1980, la accidentalidad por trafico alcanzé un punto algido
tras unos afos de incremento mantenido. Durante la década de 1990, en cambio, se invirtio la
tendencia, con unos descensos en los indicadores de accidentalidad que se han mantenido hasta
fines del siglo pasado. Tras unos afos sin una tendencia muy definida, a partir de 2000, y en
especial desde 2004, se han reducido de nuevo la mayor parte de los indicadores de accidentalidad
(figura 2). En 2008, segiin datos de la Direccién General de Trafico, se observa una disminucién
de la mortalidad del 19% y de los heridos graves del 5%, respecto del afio anterior.

Esta evolucién descendente en la siniestralidad se ha producido ain a pesar de que la expo-
sicién al riesgo se ha incrementado notoriamente en Espafia, con un incremento en el periodo
2000 a 2008 del 19% en el censo de conductores, un 33% del parque de automdviles o un 25%
del nimero de vehiculo-kilémetros recorridos.

Como ya se ha comentado con anterioridad, Espafia ha sufrido una importante reduccién en
la letalidad por trafico, con un descenso notorio y mantenido. En 1993 se produjeron 5,16
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Figura 2. Evolucion de los principales indicadores de siniestralidad. 1980-2008. Fuente: DGT.
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muertos por 100 heridos; en 2000, 3,85 muertos por 100 heridos y en 2008, 2,37. A pesar de
esta reduccion en términos de mortalidad, y debido a la gran transferencia de energia producida
en una colisioén de trafico, el 85% de los heridos por esta causa ingresados en hospital presentan
lesiones moderadas, graves o muy graves (6).

Por grupos de edad, las tasas de fallecidos por millén de poblacién mas elevadas se encuentra
en el grupo de edad de 18 a 20 afios y en los mayores de 75 afios, lo que obedece, entre otras
cuestiones, a la mayor exposicion entre los jévenes y a la mayor letalidad entre los mayores.

Por tipo de vehiculo, hay que destaca la peor evolucion de los accidentes relacionados con
las motocicletas. Entre 2000 y 2008 la mortalidad descendié a nivel global en un 43%, sin em-
bargo en el Gnico grupo de usuarios donde aumento fue en el de los de motocicletas, donde se
observa un incremento del 35%, si bien en el Gltimo afio registrado (2008), esta tendencia de
incremento se ha invertido sustancialmente.

En cuanto al marco de la Unién Europea, durante 2008 se produjeron mas de 39.051 falle-
cidos en accidentes de trafico, registrandose en Espafia el 8% de ellos. En el caso de Espana las
tasas han evolucionado de forma que en el afio 2003 ocupaba el lugar |7 dentro de la Europa
(orden creciente segin mortalidad) y en 2008 ocupa el puesto 8 con una tasa de 68 muertos
por millén de poblacién, lo que sitta a Espafia por debajo de la media europea (79 muertos por
cada millon de habitantes). Entre los Estados Miembros, en el periodo 2001 a 2008 los paises
que presentan una reduccion mayor han sido Luxemburgo (49%), Francia (48%), Portugal (47%),
Espana (44%) y Letonia (43%).
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3. FUENTES DE DATOS

La creacion de un sistema de vigilancia epidemioldgica de las lesiones por trafico es uno de los as-
pectos clave en el desarrollo de politicas efectivas en seguridad vial. Sin embargo, la necesidad de
obtener informacién de distintos origenes, integrarla y salvar los problemas de confidencialidad,
hacen complejo este objetivo para cualquier pais o region, entre los que Espafia no es una excepcion.

Atendiendo a la procedencia de la informacion sobre el hecho lesivo y su origen, podriamos
clasificar las fuentes de datos en:

Fuentes policiales.

Fuentes sobre estadisticas vitales.
Fuentes de origen hospitalario.
Fuentes forenses.

Otras fuentes.

v W N —

3.1. Fuentes policiales

La informacion obtenida por las fuerzas policiales que acuden al lugar en el que se han produ-
cido los accidentes es de vital importancia para el conocimiento de todas las circunstancias en
que se producen. Las variables se refieren al accidente, al lugar en que se produjo, a los vehicu-
los implicados y a las victimas de aquél y se articulan en un cuestionario especifico. La exhaus-
tividad de la informacion recogida es escasa en algunas variables. Por otra parte, la subestima-
cion de los datos policiales es un hecho bien conocido, y en nuestro pais algunos trabajos
indican que la mortalidad registrada por la policia podria estar infravalorada hasta en un 7%, con
diferencias en funcion de la edad, el sexo y la comunidad auténoma (6).

La recogida de informacién policial sobre accidentes a nivel nacional es competencia de la
Direccion General de Trafico, que cuenta con la colaboracién de las fuerzas policiales (Agrupa-
cion de Trafico de la Guardia Civil, Policia Local y Policias Auténomas con competencias en la
materia), y se concreta en los cuestionarios de accidentes (existe un modelo para accidentes con
victimas y otro para accidentes con solo dafios materiales) que se regulan en la Orden de 18 de
febrero de 1993 por la que se modifica la estadistica de accidentes de circulacién. En esta Orden
se definen los conceptos de:

— Accidente de circulacién: todo aquel que retina las condiciones siguientes: a) producirse
o tener su origen en una de las vias o terrenos objeto de la legislacion sobre trafico; b)
presencia de circulacion de vehiculos a motor y seguridad vial; ¢) resultar, a consecuencia
del accidente, una o varias personas muertas o heridas, o sélo dafios materiales, y d)
estar implicado al menos un vehiculo en movimiento.

— Accidente mortal: aquel en que una o varias personas resultan muertas dentro de las
primeras 24 horas.
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— Victima: toda persona que resulte muerta o herida como consecuencia de un accidente
de circulacion.

— Muerto: toda persona que, como consecuencia del accidente, fallezca en el acto o dentro
de los 30 dias siguientes.

— Herido grave: toda persona herida en una accidente de circulacién y cuyo estado precise
una hospitalizacién superior a 24 horas.

— Herido leve: toda persona herida en una accidente de circulacion a la que no puede apli-
carse la definicién de herido grave.

3.2. Fuentes vitales

Junto con las fuentes policiales, especialmente (tiles respecto del accidente en si, hay otras
fuentes de datos centradas las consecuencias lesionales derivadas de la colision. Los datos sobre
causas de muerte se recogen en el Boletin Estadistico de Defuncion. En este boletin se recogen
las 4 causas que conforman la cadena de enfermedades que condujeron al fallecimiento, incluida
la llamada causa basica, y que estan codificadas segtin la Clasificaciéon Internacional de Enferme-
dades. La causa basica es la enfermedad o lesion que inici6 la cadena de acontecimientos pato-
l6gicos que condujeron directamente a la muerte.

3.3. Fuentes sanitarias

El Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria (CMBDAH) tiene como objetivo pri-
mordial describir la actividad hospitalaria. Esto supone identificar todas las lesiones atendidas y
el tipo de causa externa que las produjo. En nuestro entorno, el uso del CMBDAH para la carac-
terizacion de la frecuencia y las caracteristicas de los lesionados por accidente de trafico es re-
lativamente reciente, y se pretende que en un breve futuro pueda ser posible establecer fusiones
entre la base policial y la hospitalaria, a fin de poder conocer todas las consecuencias derivadas
del accidente y vincular las caracteristicas de la accidentalidad con las caracteristicas lesivas con
fines de investigacion y seguimiento.

Recientemente se ha modificado la Ley de trafico, circulacién de vehiculos a motor y seguri-
dad vial (Ley 18/2009, de 23 de noviembre, por la que se modifica el texto articulado de la Ley
sobre Trafico, Circulacion de Vehiculos a Motor y Seguridad Vial) para crear el Registro Estatal
de Victimas y Accidentes de Trafico (REVAT), que tendra como finalidad recoger y gestionar de
forma automatizada toda la informacién referente a los accidentes de trafico producidos en el
territorio nacional en que conste la existencia de victimas o dafios materiales, para elaborar
estadisticas sobre los mismos y adoptar las medidas necesarias para mejorar la seguridad vial.
A falta del desarrollo reglamentario de este Registro, el REVAT surge como una iniciativa ambi-
ciosa que permita definitivamente fusionar bases sanitarias y policiales.

La informacion proveniente de los datos al alta hospitalaria permite un conocimiento de la
magnitud de la lesion en términos sanitarios, econémicos y asistenciales, motivo por el que se
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han venido desarrollando también en otros paises de nuestro entorno. Para ello, es preciso anali-
zar la calidad de la informacion que generan las bases al alta y recategorizar la informacion diag-
nostica basada en la Clasificacion Internacional de Enfermedades, que se genera en el hospital, a
la codificacion de lesiones seglin su gravedad. Estas escalas de gravedad, tales como la Abbrevia-
ted Injury Scale (AIS) o el Injury Severity Score (ISS), de imprescindible uso en la prevencién y
control de las lesiones por trafico, pueden ser consultadas por el lector en distintas fuentes (7).

El lector podra, asimismo, acceder a un sistema de informacién sobre lesiones al alta hospi-
talaria en diferentes paises, basado en la web y desarrollado por la Universidad de Navarra,
dentro de un proyecto europeo, en www.unav.es/ecip.

3.4. Fuentes forenses

La informacién forense es trascendental tanto en relacién a los fallecidos como a los heridos en
colisiones de trafico. Sin embargo, en el momento actual, es mas viable la explotacion de la
informacion autdpsica que la de la informacion procedente de la valoracién forense del dafio
corporal en caso de heridos.

Las autopsias son preceptivas en todo caso de fallecimiento relacionado con el trafico (al
igual que en otros fallecimientos por causa externa), y la obligatoriedad de obtener muestras
bioldgicas para la deteccidén de sustancias psicoactivas en los peatones o conductores fallecidos
en accidente de trafico esta regulada en la Orden de Justicia de 8 de noviembre de 1996 sobre
remision y preparacion de muestras para envio al Instituto Nacional de Toxicologia. Este Insti-
tuto, dependiente del Ministerio de Justicia, es el encargado de elaborar anualmente la estadis-
tica sobre sustancias psicoactivas en fallecidos (8), cuyos datos utiliza la Direccion General de
Trafico en sus memorias e informes.

Ademas, la informacién forense sobre fallecidos puede ser clave en el futuro para obtener un
dato mas ajustado del ndmero de fallecidos a 30 dias que el estimador actualmente utilizado. En
este objetivo, y en el de obtener informacién pormenorizada sobre lesiones generadas por la co-
lisién de trafico, trabajan en la actualidad la Direccion General de Trafico, el Ministerio de Justicia
y los Institutos de Medicina Legal dependientes de las Comunidades Autonomas.

3.5. Otras fuentes

La Encuesta Nacional de Salud tiene como objetivo primordial evaluar la salud (morbilidad per-
cibida), los habitos de vida y el uso del sistema sanitario y las actividades preventivas de la
poblacién espafiola no institucionalizada. Se trata de una encuesta directa de cobertura nacional
de repeticion periddica que en la actualidad aporta escasa informacién, y se que se refiere a las
lesiones como problemas de salud de la poblacién espafola, puesto que no pregunta sobre el
mecanismo lesional que se asocié con esas lesiones.

En Espafia no hay un sistema de informacién desagregada sobre lesividad procedente de las
companias aseguradoras. El acceso a esta informacién permitiria tener un mejor conocimiento
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de las consecuencias menos graves, desde el punto de vista de gravedad lesional, pero de mayor
impacto desde el punto de vista de la calidad de vida, el coste econémico y la discapacidad
originada por el accidente.

Los sistemas de urgencias generan informacion similar a la del CMBD en cuanto a la posibili-
dad de describir las lesiones atendidas (aunque con menor detalle). Pocos sistemas de urgencias
tienen acceso facil a la informacién derivada de la atenciéon de lesionados por accidentes de tra-
fico. Tal vez, el sistema DUHAT (Dades d’Urgencias Hospitalaries d’Accidentats de Transit) sea el
Unico en el territorio nacional. Es un sistema voluntario de informacién que cubre 9 de los gran-
des hospitales publicos de Barcelona y su area metropolitana, y en el que se estima que se visita
un 90% de los lesionados por accidentes de trafico del area. Para cada lesionado atendido, a
parte de variables sociodemogréficas, se documenta el tipo de usuario que era, su uso de medidas
preventivas y las lesiones sostenidas. Estas lesiones son codificadas de manera central con el
sistema de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y la Clasificaciones sobre lesiones.

Finalmente, en nuestro pais comienza a desarrollarse informacién proveniente de la integra-
cién de informacion policial, sanitaria, forense y de ingenieria a raiz del desarrollo de los deno-
minados «estudios en profundidad» de los accidentes de trafico. En este tipo de estudio, inge-
nieros, policias, médicos de hospital, de emergencias y de urgencias y forenses agrupan la
informacién disponible respecto a cada accidente, obteniendo un nimero muy elevado de varia-
bles para cada siniestro y permitiendo, asi, obtener informacion relevante para la investigacion
en materia de seguridad vial.

4. EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA _
DE LA ACCIDENTALIDAD ESPANOLA

Sin animo de ser exhaustivos, expondremos sélo brevemente alguna de las caracteristicas mas
destacadas de la accidentalidad en Espafia’.

4.1. Lugar y tiempo

Los accidentes con victimas se reparten de manera similar entre zona urbana (53%) y zona
interurbana (47%). Sin embargo, la gravedad de los accidentes en carretera es mayor, habida
cuenta de que suceden a mayor velocidad: el 80% de los fallecidos corresponden a zona inter-
urbana. Dentro de ésta, 8 de cada 10 fallecidos sufrieron el accidente en una via secundaria. En
los dltimos afos el descenso de la mortalidad se ha manifestado con mayor intensidad en au-
topistas que en autovias y vias secundarias.

Por meses, durante el primer semestre hay mas accidentes puesto que la exposicion al ries-
go (kilémetros recorridos) es mayor. Sin embargo la mortalidad es mayor durante los meses de

2 Salvo indicacién en otro sentido, los datos utilizados en esta seccién hacen referencia al afio 2008 y se obtienen de

la Direccion General de Tréfico, contabilizando muertos a 30 dias.



verano y en enero. En el caso de peatones, es habitualmente en otofio e invierno cuando mas
fallecidos se observan. El fin de semana presenta la mayor mortalidad. Un 36% de los fallecidos
en zona interurbana y un 30% de los fallecidos en zona urbana murieron durante el fin de se-
mana. A pesar de que entre las 0 y las 6 horas del dia hay casi la mitad de accidentes, éstos son
mas lesivos, con una letalidad casi el doble que la observada entre las 7 y las 24 horas.

4.2. Edady género

En términos absolutos, los accidentes de circulacion con resultado de muerte afectan principal-
mente al grupo de edad comprendido entre 25 y 34 afos con 644 muertos, seguido por el
grupo de edad de 15 a 24 afos con 561. En carretera fallecieron mas personas en el grupo de
edad de 25 a 34 afnos. En zona urbana el grupo mas afectado fue el de mayores de 65 afios con
165 muertos seguido del de 15 a 24 afios con 130 fallecidos. Si observamos las tasas de mor-
talidad por edad, las edades de 15 a 24 y mayores de 75 afos son las mas elevadas.

En cuanto a las diferencias de género, los hombres estan mucho mas representados en su
participacion en los accidentes con victimas o como poblacion fallecida a todas las edades. La
razén de sexo por grupos de edad es:

Edad Razén de sexo hombre/mujer
0-14 1,27
15-17 3,12
18-20 5,06
21-24 4,14
25-34 5,27
35-44 543
45-54 5,05
55-64 2,70
65y mas 2,47

En cuanto a los nifios, el mayor nimero de muertos entre 0 y 14 afos se produjo cuando
los nifos eran pasajeros de vehiculos. De los 84 nifios fallecidos en accidente, 52 eran pasajeros,
24 eran peatones y 8 eran conductores de bicicleta o ciclomotor.

Las personas mayores suponen un grupo de interés creciente en seguridad vial. Tanto por el
desarrollo de medidas de proteccion pasiva, como por la necesidad de mantener una movilidad
activa hasta edades cada vez mas elevadas. En 2008 fallecieron 551 personas de mas de 64 afios
—Io que supone un 8% menos que en 2007— de las cuales 217 conducian un vehiculo, 117
eran pasajeros y 217 eran peatones. Los mayores cada vez estan involucrados con mas frecuen-
cia en los accidentes como conductores, de manera que en los Gltimos 8 afios el porcentaje de
fallecidos mayores de 64 afios como conductores se ha incrementado en mas del 50%.



El 43% de peatones fallecidos han sido mayores de 64 afos, de los cuales uno de cada tres
tenia mas de 74 afios. En ambito urbano, sin embargo, la mayoria de los mayores fallecidos los
son como peatones.

4.3. Tipo de usuario

El 80% de los accidentes con victimas tienen implicados turismos, el 15% ciclomotores, el 19%
motos y el 17% vehiculos de trasporte de mercancias. Los accidentes mas lesivos suceden en
los accidentes con implicacién de vehiculos pesados, furgonetas, y motos. La evolucién de la
accidentalidad segln el tipo de vehiculo implicado no ha sido la misma. Las motos mantienen
una tendencia de accidentalidad creciente en los dltimos afios (un 35% en los dltimos 6 afos),
aunque en este 2008 se han reducido respecto al 2007 en un 22%.

4.4. Tipo de accidente

Colisiones laterales y fronto-laterales (sobre todo en carretera), salidas de la via y atropellos (en
vias urbanas) son los tres tipos de accidente mas frecuentes. Salvo las colisiones por alcance y
los vuelcos en via urbana, que han aumentado, todos los demas tipos de accidente han venido
reduciéndose de modo similar durante los Gltimos afos.

4.5. Lesiones observadas en las altas hospitalarias (6)

Seglin datos hospitalarios, las lesiones mas frecuentes segin diagnostico principal son las frac-
turas (57%) y las lesiones internas (21%). Contemplando todos los diagnésticos efectuados al
alta hospitalaria, las lesiones observadas por orden de frecuencia son: las fracturas (69%), las
lesiones internas (35%), las heridas (21%) y las contusiones (20%).

Seglin region anatomica, las lesiones principales mas frecuentes son las de extremidad infe-
rior (26%), craneo (19%) y térax (17%). Con todos los diagndsticos incluidos, las de extremi-
dades inferiores (37%), las de torax (31%), craneo (29%) y extremidades superiores (28%).

Teniendo en cuenta la gravedad de la lesion (segln la Injury Abbreviated Scale), el 15% le-
siones fueron leves, el 56% moderadas, el 26% graves y muy graves el 3%.

Comparando con las personas lesionadas, las fallecidas son hombres en mayor proporcion
mayores de 65 afos, padecen lesiones graves con mas frecuencia que los lesionados, tienen
mayor frecuencia de lesiones internas, mayor frecuencia de fracturas y menor frecuencia de he-
ridas y contusiones. En cuanto a la region anatémica, tienen mayor afectacion de la cabeza por
lesién traumatica cerebral (65% vs. 27%) y el térax (57% vs. 30%). Entre los jovenes hay una
mayor frecuencia de lesiones graves.



5.

No es adecuado explicar los accidentes y las lesiones por trafico como consecuencia de causas
individuales, sino como consecuencia de la interaccion de distintos factores que, en conjunto,
originan el hecho lesivo. Estos factores ni siquiera actan en un mismo momento, sino que
pueden preceder o suceder al momento de la colisién. Siguiendo este modelo interpretativo
de los factores relacionados con las lesiones de trafico, el médico, ingeniero y salubrista Dr.
William Haddon Jr. desarrollé6 un modelo en dos dimensiones para explicar la participacion de
los distintos factores de riesgo conocidos segin el momento en que intervienen (antes, du-
rante o después de la colision) y segtn el origen de su procedencia (humanos, vehiculo, en-
torno fisico y entorno social). Es la denominada «Matriz de Haddon» (9). Este modelo bidi-
mensional permite también entender que las intervenciones dirigidas a la prevencién del
problema son también posibles en distintos momentos y desde distintos ambitos. La tabla 2
presenta un ejemplo de intervenciones posibles en este sistema matricial que origina doce
celdas diferentes.

FACTORES ACCIDENTOGENICOS

Tabla 2. Ejemplo de factores de riego y de proteccién utilizando la Matriz de Haddon (9)
Fases Factores humanos Vehiculo Entorno fisico F.Tltorno
socioculural

Capacidades

Elementos activos

¢ Disefio de vias

* Actitudes sociales

psicofisicas del de seguridad e lluminacion y firme frente a los riesgos
o conductor o peaton. del vehiculo de las vias viales
Precolision . -
Consumo de * Compromiso politico
alcohol, otras drogas * Cumplimiento
y medicamentos de la norma
Utilizacion * Elementos * Elementos * Calidad
de cinturon de seguridad pasiva de seguridad pasiva y coordinacion
Colisién de seguridad o casco | del vehiculo de las vias de sistemas de: .
emergencia médica
e Cumplimiento
de la norma
Estado de salud * Sistemas ante * Sistema de aviso * Recursos socio
previa incendio en caso y acceso sanitarios
Consumo de alcohol | de colision a emergencias de tratamiento
* Facilitacién y rehabilitacion

Post-colision

de la extricacion
de ocupantes
Sistemas de aviso
automatizado
(e-call)

de discapacidades
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De acuerdo a esta estructura en fases temporales y tipos de factores de riesgo, es facil en-
tender que hay multiples puntos para la intervencién y que es recomendable poner en marcha
intervenciones integradas. La eleccién de intervenciones, no obstante, no debe estar determina-
da por la importancia relativa del factor de riesgo sobre la que acttia ni por su ubicacién en el
tiempo de la colisién. Si consideramos la frecuencia de participacién de distintos factores, indu-
dablemente el comportamiento humano del conductor o del peaton deberian suponer la priori-
dad de las politicas viales. Los «factores humanos» son los mas frecuentemente hallados al
analizar un accidente, aparecen hasta en un 90% de los mismos (10), pero a menudo no son
evitables, especialmente si se relacionan con los comportamientos viales. La seleccion de las
intervenciones a desarrollar debe estar basada en su eficacia en la reduccion de lesiones. La
falta de cumplimiento de este precepto ha llevado a que el énfasis en el error humano como base
de los accidentes se haya acompafiado de un sobredimensionado énfasis en las intervenciones
dirigidas en el cambio de comportamientos, mas que en aquéllas de eficacia considerablemente
mas probada.

En este articulo no es nuestra intencion revisar cada uno de los factores implicados en las
lesiones por trafico, ni siquiera pretendemos hacerlo para los factores mas importantes. No
obstante, sin animo de ser exhaustivos, comentaremos las ideas principales de alguno de ellos.

Comenzando por los factores de prevencion, hay que recordar que las intervenciones mas
efectivas son aquéllas que no dependen de la voluntad del usuario, o lo hacen de modo relativo.
Asi, por ejemplo, a la eficacia tedrica de la bolsa de aire (air bag) al desplegarse en determinadas
colisiones hay que afadir el hecho de que siempre se activa, sin depender de la voluntad del
usuario. De hecho, una manera de aumentar la efectividad de una medida es hacerla depender
en menor grado de la voluntad del sujeto, por ejemplo equipar los vehiculos con dispositivos
que alerten al ocupante de que no lleva abrochado el cinturén de seguridad o inclusive que le
impiden el arranque del vehiculo en caso de no llevarlo.

Los elementos de retencion, tales como los cinturones de seguridad o los elementos de re-
tencién infantil, tienen su mecanismo de accién principal en evitar la eyeccién total o parcial del
sujeto tras la colisién. Hay que recordar que lo mas probablemente lesivo es la eyeccion, en
contra de lo que algunos usuarios puedan pensar. Ademas, los elementos de retencion tienen
otro mecanismo de accion fundamental: reducir y distribuir la fuerza ejercida sobre el organismo
en caso de colisién, aumentando el tiempo de deceleracién del cuerpo tras el choque y repar-
tiendo la fuerza ejercida sobre él. Asimismo, impiden o minimizan el contacto del cuerpo con
estructuras del vehiculo. La efectividad de la puesta en marcha de leyes sobre la obligatoriedad
del uso de cinturon de seguridad es elevada, aunque depende de muy variados factores, supo-
niendo una reduccion de mortalidad entre el 20% y el 80% respecto a la situacion previa a su
puesta en marcha (I1).

La proteccion del uso adecuado del casco de proteccion es también un hecho conocido hace
tiempo. Su uso reduce la probabilidad de fallecer y de sufrir lesiones craneoencefalicas en un 30%
aun 75% (12).

La seguridad pasiva de los vehiculos ha alcanzado un alto nivel de efectividad con el progre-
sivo desarrollo de las bolsas de aire (airbags), dispositivos que se expanden tras colisiones de
determinada deceleracién. La proteccién que ejercen depende de las caracteristicas de la colision,
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ademds de aspectos antropomorficos, pero en todo caso permiten un alto nivel de proteccion
pasiva. Por la generalizacién de su implantacion en los nuevos vehiculos en el Gltimo decenio,
explican en una parte importante el descenso de letalidad por trafico observado en los paises de
mayores recursos econémicos.

Entendemos por factores de riesgo, aquéllos relacionados con el incremento de la probabi-
lidad de sufrir lesiones o de agravar las inicialmente producidas tras una colisién de trafico. Asi
pues, desde el punto de vista matricial expuesto en la tabla 2, el factor de riesgo puede actuar
no sélo en el momento previo a la colision, como desencadenante de la misma, sino que tam-
bién puede que actle como agravante de la lesién o de las secuelas producidas tras ésta. Por
este motivo cabe destacar la magnitud de aquéllos factores que estan implicados en los diferen-
tes «<momentos del accidente». Tal es el caso del consumo de alcohol o la presencia de determi-
nados trastornos psicofisicos.

El consumo de alcohol presenta ademas una elevada prevalencia entre los conductores, al
igual que en la poblacion general. Se estima que entre el 2 y el 4% de los conductores espafio-
les que circulan por nuestras calles y carreteras lo hacen tras haber consumido alcohol por en-
cima de los limites legales (0,25 y 0,15 miligramos de etanol por litro de aire para los conduc-
tores en general y para los profesionales, respectivamente), segiin los datos de la Direccion
General de Trafico (5).

Desde la década de los afios treinta existe evidencia cientifica sobre la relacién existente
entre el consumo de alcohol y el riesgo implicacién en una colisién de trafico. En los afos se-
senta, en especial gracias a los disefios casos-control realizados por Borkenstein en Estados
Unidos, con datos reanalizados posteriormente (13), se cuantifico este riesgo: la conduccion con
0,25 miligramos de etanol por litro de aire supone casi el doble de probabilidad de sufrir una
colisién de trafico respecto a la conduccién sin ingestién de alcohol. El riesgo de sufrir una co-
lision de trafico con resultado de muerte aumenta progresivamente a partir de este nivel de al-
cohol de 0,25 mg por litro. Con 0,4 miligramos por litro, este riesgo es casi cinco veces mayor
que el riesgo de aquellos conductores que no han bebido, con 0,8 miligramos por litro el riesgo
es de 25, y se incrementa segln la cantidad de alcohol en sangre (o su equivalencia en aire
espirado).

Por tanto, la proporcion de colisiones de trafico relacionadas con el alcohol varia en funcién
de la gravedad del siniestro, suponiendo:

— Entre el 30% vy el 50% de los accidentes mortales.
— Entre el 20% y el 40% de los accidentes con victimas no mortales.
— Entre el 10% y el 30% de los accidentes con dafios materiales exclusivamente.

En nuestro pais, segtin la informacion procedente de las autopsias a fallecidos en accidente
de trafico, en las que es preceptiva la investigacion de sustancias psicoactivas, y que anualmen-
te es publicada por el Instituto Nacional de Toxicologia (8), conocemos que la presencia de al-
cohol en conductores fallecidos fluctta entre un 35% y un 54% en los Gltimos quince afios, con
un promedio del 41%, notandose una lenta reduccion a lo largo de este periodo. En lo que se
refiere a la presencia de alcohol en sangre por encima del nivel legal para el conjunto de los
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usuarios, también se observa una reduccién progresiva, aunque moderada en los dltimos afios,
en la frecuencia de casos. En 1991 fueron un 43% de los conductores fallecidos y en 2008 un
31%. En todo caso, la presencia de alcohol en el conductor o peatdn fallecido, no significa que
el etanol haya sido la causa principal del accidente; se trata de accidentes relacionados con el
alcohol, aunque no necesariamente accidentes debidos al alcohol.

Estar bajo la influencia de alcohol no sdlo es relevante para los conductores de vehiculos y
acompafantes, sino también para los peatones. Los datos sobre la presencia de alcohol en pea-
tones fallecidos en accidentes de circulacion muestran que entre el 32% y el 38% de los casos
se detectd alcohol (aunque ello, al igual que se ha comentado para el caso de los conductores,
no permite afirmar que fuera la causa del accidente).

La presencia de otras drogas distintas al alcohol es, hoy dia, objeto de importantes investi-
gaciones a nivel europeo (véase proyecto europeo DRUI, en http://www.druid-project.eu). En
Espana, segin los datos de las autopsias (8), entre el 10 al 15% de fallecidos presentaron sus-
tancias psicoactivas en su organismo. No obstante, la presencia de cocaina y cannabis, las mas
consumidas con diferencia, en la poblacién general de conductores puede ser muy elevada, es-
timandose que alcanzaria en torno al 10% de los conductores aleatoriamente seleccionados (no
accidentados ni infractores) (14).

La morbilidad previa del conductor o peatén ha sido considerada desde hace decenios como
posible factor de riesgo de sufrir un accidente. En realidad, la relacion enfermedad-accidente
dista mucho de ser facilmente objetivable. Ciertas enfermedades, como la diabetes mellitus in-
sulinodependiente, los trastornos convulsivos, determinados defectos visuales, ciertos deterio-
ros cognitivos o algunos trastornos psiquiatricos se han asociado con los accidentes de trafico,
pero las dificultades metodoldgicas no hacen facil extender esta conclusion a todos los conduc-
tores enfermos ni a todas las circunstancias viales. En general, al margen del tipo de trastorno,
el grado de control de la enfermedad y de cumplimiento del tratamiento son dos circunstancias
determinantes en el riesgo de accidente de un conductor que experimenta un determinado tras-
torno médico o psicoldgico (15).

6. PREVENCION. ESTRATEGIAS E INTERVENCIONES
PREVENTIVAS. EFECTO DE LA ACCION PREVENTIVA

En su informe mundial sobre las lesiones por trafico de vehiculos a motor (16) la OMS pro-
mueve un necesario cambio de paradigma en la visién del problema. En primer lugar, la OMS
insiste en el concepto de que «el accidente de trafico no es accidental», puesto que la pre-
vencion de la lesién y del dano siempre es posible, no sélo antes, sino también durante y
después de la colision. El concepto de «accidental» ha estado, y esta atn, en muchos lugares
del mundo profundamente unido al trafico y sus consecuencias. La mentalidad de que se
trata de lesiones producidas en relacién al azar ha sido un serio obstaculo para la aproxima-
cion cientifica y técnica que este problema de salud precisa para conseguir resultados satis-
factorios.



El momento de la colisién (lo que cominmente denominamos el «accidente» de trafico, como
si nos refiriéramos a un concepto azaroso) es sélo una fase en la génesis de la lesion. Como
puede observarse en la figura 3, existe la posibilidad de prevenir la lesion en distintos momen-
tos. Entendiendo que el objetivo es la minimizacién o evitacion de la lesion, los «accidentes de
trafico» son problemas de salud publica donde los principios basicos de prevencién son igual-
mente aplicables. Al igual que sucede en el modelo clasico de enfermedades infecciosas, en el
caso de las colisiones por trafico existe un agente etiologico, que es la energia liberada tras la
colisién, un vehiculo (el turismo, vehiculo pesado o de dos ruedas que intervengan), un hués-
ped, el sujeto que recibe la energfa liberada en la colisién, y un entorno vial, geografico o social
que modifica las consecuencias sobre la salud del fenémeno.

El hecho prevenible es, de esta manera, la definicion internacionalmente aceptada de lesién
por causa externa y quedaria adaptada a las lesiones por accidente de trafico de la siguiente
manera (17): todo dafo corporal (fundamentalmente no intencionado) resultado de la exposi-
cion aguda a la energia mecanica liberada en el momento del accidente, de manera tal que su-
pera el umbral de tolerancia fisiologica. Por accidente, como ya se ha dicho, se entiende la coli-
sion de uno o varios vehiculos en una via publica, en la que al menos hay implicado un
vehiculo motorizado en movimiento.

Figura 3.  Modelo conceptual de la cronologia de la lesién por trafico.

Exposicion al riesgo

e, Reducir la exposicion
(por ejemplo, limites de velocidad)

Colision
(transferencia de energia
al organismo)

Corerereennreennnas Reducir y distribuir las fuerzas sobre el cuerpo
(por ejemplo, cinturén de seguridad)

Lesion
(se supera el umbral organico
de tolerancia

S GOUCOECEOEOCOCOO00000 Tratamiento y rehabilitacion

Secuela/discapacidad

Gac Sanit, 2009.
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Desde una aproximacion etioldgica de la lesion, el doctor William Haddon describié en 1962
las estrategias globales en que se basa la prevencion del dafo ocasionado por la transferencia de
energia, base del origen de la lesidn. Estas estrategias son, a modo de decalogo, las siguientes:

I. Evitar la génesis del agente lesivo (prohibir los vehiculos todo terreno de tres ruedas).

2. Reducir la magnitud de energia contenida en el agente lesivo (limitar la velocidad de los
vehiculos de serie).

3. Evitar la expresion de un agente lesivo (prohibir la circulacién de determinados vehicu-
los en algunos momentos o situaciones).

4. Modificar la frecuencia o distribuciéon del dafo (cinturén de seguridad).

5. Separar, en tiempo o espacio, el objeto lesivo del objeto que se desea proteger (aceras
amplias e isletas en cruces anchos).

6. Separar mediante una barrera fisica el objeto lesivo de lo que se quiere proteger (me-
dianas en carreteras).

7. Modificar determinadas caracteristicas del agente lesivo (materiales de los salpicaderos
de los vehiculos).

8. Aumentar la resistencia al dafio de lo que se quiere proteger (prohibir la venta de alco-
hol en determinados lugares).

9. Contrarrestar el dafio nada enseguida que sea ocasionado (asistencia médica extrahos-
pitalaria).

10. Estabilizar, reparar y rehabilitar el dafio (programas de rehabilitacién de lesionados).

Las intervenciones preventivas se engloban en tres aproximaciones distintas, aunque com-
plementarias: de indole legislativa, de indole educativa y conductual, y de indole tecnolégica y
de ingenierfa. Asimismo, seglin su origen, las intervenciones preventivas se han clasificado en
dos grupos: pasivas, que son las que requieren una pequefia o nula intervencion por parte del
objeto que se desea proteger (por ejemplo, el airbag), y activas, que requieren la participacion
del sujeto u objeto protegido (por ejemplo, el uso del cinturén de seguridad). Las intervenciones
de tipo pasivo se han demostrado mas efectivas, por lo que es recomendable promoverlas en la
medida de lo posible. Cabe destacar aqui la interpretacion diferencial de los términos pasivo y
activo en los ambitos de la salud publica y la ingenieria de sistemas. En el mundo de la seguridad
vial y del disefio de vehiculos es comtn referirse a la seguridad activa como todo lo que esta
disenado para reducir la probabilidad de que un accidente ocurra, mientras que la seguridad
pasiva se dirige a minimizar el riesgo de lesién de los ocupantes o peatones una vez el acciden-
te ya esta ocurriendo.

Aunque hay diferencias entre la metodologia cientifica de investigacion (académica) y la
metodologia aplicada a la evaluacion (practica), el analisis de programas preventivos es un pro-
ceso cientifico que ha de partir de una pregunta adecuadamente formulada al respecto, al igual
que el proceso de investigacién debe partir de una pregunta adecuadamente realizada. Tras el
planteamiento de esta cuestion (que no sélo sera del tipo: «iqué efectos ha tenido la interven-
cién?», sino que también puede indagar al respecto del propio proceso desarrollado en el progra-
ma o en las caracteristicas de éste), el investigador ha de establecer el disefio mas adecuado para
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el estudio, las variables que se van a medir, los sistemas de recogida de datos y el procedimien-
to analitico oportuno. No obstante, la determinacion de causalidad en los estudios de evalua-
cién de programas conlleva mas dificultad que en otros campos de la epidemiologia, al existir
habitualmente una serie de factores no medibles que, en conjunto, determinan el efecto sobre
la variable de resultado (18). De hecho, la evaluacién de intervenciones suele ser un proceso
muy condicionado por el contexto en que se desarrolla, que lo limita en tiempo, en recursos e,
incluso, en aspectos de indole social y politica.

Como se ha comentado, el proceso de evaluacion puede tener distintas preguntas formula-
das, que habitualmente corresponden a diferentes aproximaciones al hecho de la evaluacién. Asi,
en primer lugar sera posible evaluar el proceso desarrollado con anterioridad a la propia inter-
vencion, por ejemplo, analizando como se obtuvieron los «recursos» con los que se ha contado,
tales como la formacién de los intervinientes, los materiales utilizados, las acciones dirigidas a
obtener la participacién de la comunidad, etc. En segundo lugar, podremos evaluar el proceso
que se desarrolla en las intervenciones preventivas, cdmo se ha realizado de acuerdo con las
etapas previstas. En tercer lugar, podremos evaluar el impacto de las medidas a corto o medio
plazo, por ejemplo, sobre la adquisicion de determinados conocimientos o habitos por parte de
la poblacién diana de la intervencién. Finalmente, podremos también establecer sistemas de
evaluacién de resultados a largo plazo tales como, naturalmente, el impacto sobre la lesividad o
la accidentalidad o, también, la evaluacion sobre la sostenibilidad del proceso a lo largo del
tiempo o su replicabilidad.

Este concepto de las distintas aproximaciones al proceso de evaluacién es de enorme utili-
dad. A menudo se considera que un programa de intervencién ha de ser evaluado necesariamen-
te en términos de reduccion de lesiones.

Sin embargo, la utilizacion de «indicadores intermediarios» (proxy indicators) a menudo
permite analizar la efectividad de un programa. Estos indicadores evaltian el impacto durante
el proceso, por ejemplo, sobre el cambio en el comportamiento de los individuos en relacion
con determinados aspectos o la modificacién de la opinidén publica respecto al hecho de la
evitabilidad de las lesiones. Asi, el incremento en el uso (y en el uso correcto) de los sistemas
de retencion infantil puede ser un buen indicador de efectividad de una campafa sobre la
prevencion de lesiones por trafico en nifios. En el ambito de la opinién publica (y a menudo
también en circulos mucho mas relacionados con la seguridad vial) es frecuente observar al-
gunos errores conceptuales relacionados con la interpretacion de los resultados de la evalua-
cién de campafas, programas o intervenciones preventivas. Se trata de la confusion entre los
conceptos de eficacia, eficiencia y efectividad. Eficacia es el efecto tedrico o experimental es-
perado de una determinada intervencién; efectividad es el efecto real observado (pruebas
cientificas obtenidas mediante, por ejemplo, estudios epidemioldgicos); eficiencia es un tér-
mino relacionado con el balance existente entre los recursos empleados y la efectividad obte-
nida (estudios econométricos). Utilizar el concepto de eficacia tedrica de una medida para
priorizar sobre su uso o, lo que es peor, estimar la efectividad de una determinada accién
sobre la base de su eficacia tedrica es no sélo una notoria incorrecciéon, sino también una
negligencia ante la responsabilidad que conlleva la toma de decisiones en un problema de
salud publica de la magnitud de las lesiones por trafico.
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Finalmente, mencionaremos alguna reflexién respecto a las politicas basadas en la evidencia.
Como se ha expuesto al comienzo de este capitulo, la OMS ha recomendado —al igual que otras
muchas instancias internacionales— la necesidad de establecer programas preventivos basados
en conocimiento cientifico del problema y la adecuada evaluacion y seguimiento de éstos. Si
bien, como también sefala la OMS, el problema es a menudo la falta de profesionales adecua-
damente preparados y la ausencia de conexién entre los politicos que han de tomar decisiones
y los asesores técnicos de los departamentos, no es menos cierto que al menos deberia recla-
marse una mayor atencion a la experiencia acumulada por los paises que llevan sustancialmen-
te mas tiempo y mas esfuerzos destinados a la prevencion de lesiones por trafico, y que esta
vertida en diversidad de publicaciones e informes. En este sentido, véanse, a titulo de seleccién
elemental, las fuentes bibliograficas referidas en la tabla 3. En una reciente revision sobre la
efectividad de medidas preventivas (19), se vuelve a insistir en la necesidad de abandonar prac-
ticas basadas en inercias que no han demostrado ser efectivas ni eficientes, y que atn se pro-
mueven en determinados ambitos locales, donde muchos decisores politicos inician su andadu-
ra en seguridad vial sin la debida formacién o el debido asesoramiento de expertos. No
obstante, a nivel nacional es digno de sefalar el esfuerzo llevado a cabo en los Gltimos afios
para establecer planes que contengan objetivos cuantificados en materia de prevencion de lesio-
nes, desarrollar sistemas de vigilancia de lesiones y accidentes e introducir algunas medidas que
han resultado efectivas en otros paises, si bien atn subsisten problemas relevantes en materia
de fuentes de datos, coordinacion de politicas, escasez de interés del «<ambito cientifico» y falta
de formacion de decisores politicos.

Tabla 3. Seleccién de lecturas recomendadas sobre revisién de intervenciones preventivas
en seguridad vial

Elvik, R. (2009): Handbook of Road Safety Measures (Advances in Accounting Educati). 2.* Revised edition,
Emerald Group Publishing Limited.

Novoa, A. M.; Pérez, K. & Borrell, C. (2009): Efectividad de las intervenciones de seguridad vial basadas
en la evidencia: una revisién de la literatura, Gac Sanit.

The Community Guide for Preventive Services: http://www.thecommunityguide.org

Retting, R.; Ferguson, S. & McCartt, A. (2003): «A review of evidence-based traffic engineering measures
designed to reduce pedestrian-motor vehicle crashes», Am | Public Health (93(9)), 1456-63.
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I. INTRODUCCION A LA BIOMECANICA DEL IMPACTO

Esta disciplina conocida como biomecanica del impacto o biomecanica de las lesiones (traduc-
cion del inglés Injury Biomechanics) se define como la parte de la ciencia que estudia los efectos
de las solicitaciones mecanicas aplicadas sobre el material bioldgico (fuerzas, momentos, etc.),
centrandose en el dafo producido en dichos tejidos (M. Mackay). Este dafio puede ser tanto un
fallo en la funciéon mecanica, creando una discontinuidad en el material, como es en el caso de
una fractura ésea o una rotura de ligamento, como una lesion funcional, por ejemplo la Lesién
Axonal Difusa.
Los pilares fundamentales de esta disciplina son:

— Identificar y definir los mecanismos de dafo, es decir, determinar para una lesién deter-
minada el mecanismo que la ha producido. Por ejemplo, la fractura espiroidea de tibia
tiene como mecanismo productor una torsion.

— Cuantificar las respuestas del cuerpo humano, sistemas, organos y tejidos para una de-
terminada solicitaciéon, dicho de otro modo, para una fuerza o momento aplicado, ser
capaces de predecir el comportamiento del material biologico.

— Determinar y cuantificar el umbral de lesion. Es decir, ser capaces de prever cuando un
material bioldgico va a llegar a su limite de resistencia mecanica.

Este dltimo objetivo junto con los dos anteriores se puede conjugar en lo que se conoce
como un criterio biomecanico, concepto que se presentard a continuacion.
Del mismo modo son objetivos de la biomecdnica del impacto o de las lesiones:

— Desarrollar y disefiar materiales y estructuras que reduzcan y gestionen el nivel de im-
pacto y de energia transferida al cuerpo humano.

— Desarrollar herramientas biomecanicas eficientes para dotar a la industria de la automo-
cién y a la administracion de los instrumentos adecuados, con el objeto de evaluar los
diferentes vehiculos en fase de desarrollo. Entre las principales herramientas de desarrollo
de un vehiculos destacan los mufiecos antropomérficos (Dummies) y los modelos mate-
maticos que simulan el comportamiento del cuerpo humano.

2. ESTADO DEL CONOCIMIENTO EN LA BIOMECANICA
DEL IMPACTO

A pesar de haber avanzado mucho en el conocimiento de la biomecénica del impacto desde
mediados del siglo pasado, lo cierto es que todavia queda un largo camino por recorrer, ya que
tiene por objeto ahondar en el comportamiento de uno de los materiales mas complejos, el
material bioldgico.

Existen muchos problemas para caracterizar un material biolégico desde un punto de vista
mecanico, entre los que podemos destacar los siguientes:
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Dificultad en la de obtenciéon de muestras.

Dificil conservacion de las muestras manteniendo sus propiedades mecanicas.

Problemas para la obtencion de probetas adecuadas para la realizacion de ensayos (Ortiz, L.).

Anisotropia de los materiales biologicos (diferente comportamiento mecanico dependien-

do de la direccion de la carga).

— Dificultad para reproducir las condiciones de trabajo de la muestra en el interior del or-
ganismo.

— Gran dispersién de resultados entre las muestras biologicas, debido a su gran variabilidad
de composicién, estructura...

— Los materiales biologicos estan desprovistos de los mecanismos biolégicos en los que se
encuentran en el interior del organismo.

— Viscoelasticidad de los materiales biologicos.

A todo ello habria que afadir que los materiales bioldgicos se asocian presentando estruc-
turas mas complejas y presentan interacciones entre los diferentes componentes.

En la tabla | se muestra un resumen del estado actual del conocimiento de la biomecanica
del impacto para las diferentes zonas anatémicas. Con el nimero de estrellas se ha representa-
do el grado de conocimiento existente para determinada estructura anatomica. La asignacion de
4 estrellas serfa para la estructura con un gran conocimiento de la misma, y una Gnica estrella
representaria aquella estructura con un grado nulo o muy bajo de conocimiento.

Tabla I. Adaptado de Viano et al, 1989
Regién Mecanismo Tolerancia
corporal de lesion al impacto
Ca e L PG
Cabeza Cara * % K * %
Cerebro * Kk *
Vértebras * Kk *
Médula espinal * * * Desconocido/
Caja toracica * ok k Kk * %k k no disponible
Corazén * % Kk * % *
Pulmones * Kk * * Hipotético/
Organos sélidos * % K * % K inadecuado
Organos huecos * Kk * * Kk
Fémur foflofiofiel Jofiofiofiel Conocido en parte/
Extremidades Otros huesos largos * * k * K atil
Articulaciones * % Kk * % * * *
Organos I};/ilgllsculos ***** *** Conocido/adecuado
SRR LOUOS Lo SN W Lol S lafiafiollef




En la tabla anterior se puede constatar que el conocimiento sobre el mecanismo de dano es
adecuado en las estructuras éseas. La cara, corazén, pulmones, érganos sélidos, articulaciones,
piel, etc. actualmente presentan un conocimiento aceptable, pero el sistema nervioso central, y
los drganos huecos cuentan con un conocimiento inadecuado o hipotético.

Si se analiza el estado del arte en el campo de la tolerancia al impacto, la situacién es bas-
tante mas precaria, donde el sistema nervioso central, pulmones, érganos huecos y musculos
presentan un conocimiento nulo.

3. DEFINICION DE UN CRITERIO BIOMECANICO

Un criterio biomecanico se puede definir como la asociacién de una lesién con su mecanismo
cuantificable de dano, a través de la probabilidad de lesién acumulada (véase figura I).

Figura 1. Criterio biomecanico basado en Eppinger et al.

1,00 -

0,50 -

Frecuencia acumulada (prob. de lesién)

0,00

Parametro fisico/Funciéon de parametro

En el eje de las abscisas se presenta un parametro fisico medible como una fuerza o un mo-
mento o bien una funcién de parametros medibles experimentalmente, como puede ser el Head
Injury Criteria (HIC), basado en la aceleracion lineal medida en la cabeza. En el eje de ordenadas
se presenta la probabilidad acumulada de lesion. Esta curva ilustra la importancia probabilistica
de la esta disciplina, pues se pueden obtener lesiones ante solicitaciones bajas y no presentarse
lesiones a unas altas solicitaciones.



4. LAS LEYES FISICAS APLICADAS AL ACCIDENTE )
DE TRAFICO, LA IMPORTANCIA DE LA ACELERACION

Por energia cinética entendemos la capacidad de realizar trabajo que tiene un cuerpo en funcién
de su movimiento y se expresa como la multiplicacion de la masa del cuerpo por el cuadrado de
su velocidad dividido por dos; es decir, siguiendo la conocida formula: Ec = 1/2 - m - v,

Comunmente la gravedad de un accidente de trafico se asocia a la velocidad en el momento
del impacto. Lejos de pretender desmentir esta relacién, hay que matizarla.

La energia puesta en juego en un accidente de trafico va en funcion de la velocidad del ve-
hiculo (el mas variable de todos los factores) y la masa del vehiculo (admite sélo moderadas
variaciones). Pero en esta ecuacion no esta implicito el tipo de accidente que se produce; es
decir, como se detendra el vehiculo ni cuanta deformacién se producira en el mismo.

Este concepto esta regido por el «pulso de deceleracion del impacto» (cémo se desacelera el
vehiculo en la colision); concepto que estd ligado al de la rigidez de los elementos agresor y
agredido, asi como a los mecanismos de absorcion de energia de las estructuras involucradas en
el accidente.

En la figura 2, se puede observar la curva de energia cinética (a la izquierda). Dicha curva
muestra que duplicando la velocidad se cuadriplica la energia cinética (por el término cuadratico
de la velocidad en la formula previamente expuesta).

En la figura se puede observar igualmente que la curva de la derecha para una velocidad
determinada (en este ejemplo de 50 km/h), la deceleracién que sufriria un vehiculo en funcién
de la deformacion que él mismo o el objeto contra el que impactara presentasen. En el caso de
pequenas deformaciones, se puede observar que la aceleracién sufrida por el vehiculo sera ma-
yor, incrementdndose dicha aceleracién de forma hiperbélica inversamente con la distancia de
deformacion.

Figura 2. Energia cinética frente a pulso de aceleracion.
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Esta segunda grafica explicaria, por ejemplo, porque los ocupantes de los vehiculos blindados
(muy rigidos) al sufrir un accidente de trafico, a pesar de que la velocidad de colision suele ser
baja, sufren lesiones graves.

Con el estudio de dichas curvas se pueden establecer las siguientes conclusiones:

I. La energia cinética gobierna la energia introducida en el accidente. A mas velocidad de
colisién, mds energia y, por consiguiente, mayor probabilidad de lesion.

2. lavelocidad de colision no es el tnico factor determinante para delimitar la gravedad del
accidente.

3. El comportamiento de las estructuras implicadas en el accidente (capacidad de deforma-
cién) juega un papel esencial en la gravedad potencial del accidente.

4.1. Conceptos fisicos dinamicos, las Leyes de Newton
aplicadas al accidente de trafico

4.1.1. Primera Ley de Newton

«Todo cuerpo conserva el estado de reposo o de movimiento rectilineo uniforme
a menos que se le obligue mediante la accién de una fuerza.»

Aplicando esta ley al accidente de trafico y al ejemplo concreto de un choque frontal: Un vehi-
culo que se desplaza a una velocidad determinada (por ejemplo, 80 km/h), con un conductor
convenientemente retenido por el cinturén de seguridad, un acompafante sin su cinturén de
seguridad y un infante con sistema de retencién adecuado y correctamente instalado.

En un momento dado, se produce una colisién del vehiculo contra un objeto indeformable,
deteniendo el vehiculo aproximadamente en unos 60-100 milisegundos; dicho con otras pala-
bras, el vehiculo ha recibido el efecto de una fuerza externa que le ha modificado el estado de
velocidad rectilinea y uniforme. Refiriéndonos a los ocupantes se pueden diferenciar tres situa-
ciones:

I.  Conductor: El conductor se encontraba circulando a una velocidad de 80 km/h respecto
de un observador inmovil. Al decelerarse el vehiculo, el conductor seguira la primera ley
de Newton, por lo que seguira desplazandose a 80 km/h. Sin embargo, un agente exter-
no, el sistema de retencién (en este caso Unicamente el cinturén de seguridad), realiza-
ra una fuerza que modificara su cinematica y lo hara de la forma mas favorable, dismi-
nuyendo la velocidad del conductor y aplicandola sobre un tiempo lo mas largo posible,
para minimizar sus consecuencias (véase 2.* y 3.% ley de Newton).

2. Acompanante: El acompanante tras el impacto sigue desplazandose a 80 km/h. Pero en
este caso, al no utilizar el sistema de retencién, se desplazara en el interior del habita-
culo hasta que encuentre un elemento capaz de modificar su cinematica, en nuestro
ejemplo seran las estructuras situadas en la parte anterior del habitaculo: tablero, para-



38

Biomecanica en la valoracion mev Rafde! Teieira Alvarez

brisas, etc... y estas estructuras lo frenaran de forma casi instantanea. La fuerza sera
aplicada durante un intervalo de tiempo mucho menor que en el caso anterior, dando
como resultado unas lesiones mucho mas graves (véase 2. y 3.7 ley de Newton).

3. Infante: El infante situado en la parte posterior del vehiculo sigue estando sujeto a las
leyes de la Fisica (estas leyes contintan aplicandose en la parte posterior del vehiculo,
con lo que el cinturén de seguridad sigue siendo necesario). Sin embargo, en este caso,
la fuerza que afortunadamente impide mantener el movimiento uniforme es el sistema
de retencién infantil o cominmente conocido como «sillita infantil».

4.1.2. Segunda Ley de Newton

«La resultante de las fuerzas que acttian sobre una particula es igual
a la variacién de su cantidad de movimiento respecto del tiempo.»

La forma en la que cominmente se presenta la segunda ley en su formulacién mas conocida es
F = m-a (expresada vectorialmente para fuerza y aceleracion). En nuestro caso nos interesa
expresarla como la equivalencia entre la cantidad de movimiento y el impulso mecanico:

FeAt=me Av

La principal lectura de esta Gltima expresion en su aplicacién al accidente de trafico, consis-
te en la posibilidad de aplicar infinitas combinaciones de fuerza y tiempo a una cantidad de
movimiento determinada, con el Gnico requisito de igualar las magnitudes.

Esta férmula ratifica el interés en aplicar la fuerza durante el tiempo mas largo posible, de
este modo se reducira la fuerza necesaria para contrarrestar la misma cantidad de movimiento,
en este principio se basan la totalidad de sistemas de retencion.

4.1.3. Tercera Ley de Newton

«Si una particula A ejerce una fuerza sobre B, la particula B ejerce sobre A
una fuerza igual en moédulo y direccion, pero de sentido contrario.»

Seglin esta ley, las fuerzas no apareceran nunca solas, sino en pares, pero teniendo en cuenta
que estos pares de fuerza acttian sobre cuerpos diferentes. Este par de fuerzas se conoce como
accion y reaccion.

Esta fuerza se pone de manifiesto en la vida cotidiana, como por ejemplo al intentar empujar
una pared nos desplazamos en direccién opuesta a la fuerza que aplicamos a la pared.

lgualmente, esta ley desempefia un papel capital en el transcurso de los accidentes de trafi-
co, siendo el principal objetivo minimizar las consecuencias de las reacciones, principalmente
tratando de disminuirlas en su modulo.



En la figura 3 se puede observar a modo de ejemplo la representacion vectorial de las cargas
en cabeza y torax por parte del airbag y del fémur por el tablero.

Figura 3. Tercera Ley de Newton.

El airbag se infla y contacta contra la cabeza y el térax del dummy aplicandole una fuerza
determinada. Esta fuerza es equivalente a la fuerza que la cabeza y el torax realiza sobre el air-
bag, de modo que el proceso de desinflado durante el impacto del airbag y las lesiones del
ocupante estaran intimamente relacionadas.

En el mundo de la automocién numerosas estrategias se basan en el impacto contra elemen-
tos con capacidad de deformacion frente a la aplicacién de fuerzas. Por ejemplo, dependiendo de
la rigidez y el comportamiento mecanico del tablero, el ocupante sufrird unas u otras lesiones
en las extremidades inferiores.

4.2. Descripcién de los impactos presentes
en los ocupantes en un accidente de trafico
En la literatura, con frecuencia se diferencian tres tipos de impacto en un accidente de trafico:

I.  Primer impacto: impacto vehiculo contra objeto indeterminado, pudiendo ser éste un
objeto rigido, deformable, inamovible, de masa infinita, etc. Las caracteristicas fisicas de
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este objeto y el comportamiento de la estructura determinaran la gravedad de este
impacto.

2. Segundo impacto: impacto del ocupante con el interior del vehiculo. De la tipologia de

este impacto y de la aplicacion de las leyes de Newton se podran explicar las diferentes
repercusiones de dichos impactos.
Dependiendo de la energia involucrada y las superficies impactadas, se puede dar un
amplio abanico de lesiones; impactos sobre estructuras rigidas suelen dar como conse-
cuencia fracturas proximas a la zona anatémica impactada; impactos sobre estructuras
mads blandas pueden derivar en luxaciones articulares (si la magnitud de la colisién es
suficiente).

3. Tercer impacto: impacto que sufren los érganos del ocupante debidos a movimientos
relativos. De la tipologia de este impacto y de la aplicacion de las leyes de Newton se
podran explicar las diferentes lesiones viscerales (encefalicas, hepaticas...) y de grandes
vasos, tan presentes en los accidentes de trafico.

Un vehiculo con una baja capacidad de deformacién presentara un pulso de aceleracion muy
elevado. Si su sistema de retencién no esta optimizado, pondra en serio aprieto a los érganos
del ocupante debido al tercer impacto (Arregui, C.).

4.3. La aceleracion como mecanismo de dano
en los organos internos

En muchas ocasiones no es este impacto fisico el mecanismo de dafo responsable de las lesio-
nes. La mera aceleracion sin colision entre 6rganos es suficiente para causar lesiones considera-
bles, debido a las aceleraciones relativas y consecuentemente desplazamientos relativos que
sufren los érganos.

A continuacion se expone un ejemplo reflejando este mecanismo de dafo. Planteando el
caso de un choque lateral, el escenario seria el siguiente: el ocupante del coche impactado late-
ralmente, siguiendo la primera ley de Newton, tenderd a permanecer en la posicion original, con
lo que colisionara con el interior del vehiculo (panel puerta del automdvil).

Algunos érganos del ocupante no perciben directamente esta colision, pues ésta se aplica a
pelvis, caja toracica y hombro principalmente. En este caso, ellos nuevamente tenderan a per-
manecer inmdviles hasta que haya una fuerza que le transmita una nueva orden.

La figura 4 representa el caso del corazén de un ocupante que ha sufrido un impacto lateral
por la izquierda, acelerando su vehiculo y su cuerpo hacia la derecha, es decir, siguiendo la di-
reccion del impacto. Si la estructura 6sea (o elemento rigido que se desplaza de forma solidaria
con el ocupante) estuviera unida al corazén, seria la responsable de soportar dicha solicitacion.

Este escenario explica uno de los principales mecanismos de dafio admitidos por la comuni-
dad cientifica relativos a la ruptura de aorta. La aorta se encuentra fijada en su istmo a la co-
lumna del ocupante, y ese punto debe soportar la solicitaciéon provocada por la accién del mo-
vimiento relativo entre corazén y estructura del ocupante.



Figura 4. Movimiento relativo entre corazon y estructura del ocupante.

Direccién
del impacto

Desplazamiento
corazén

I

—> —>
F=m-a

La fuerza que debera soportar esta estructura de union sera la multiplicacién de la masa del
corazén por la aceleracién relativa entre el corazon y el ocupante, desplazandose en la direccion
del impacto.

En muchos documentos se puede leer que el peso del corazén pasa a ser multiplicado por
un factor que es esta aceleracién relativa. Es importante apuntar la incorreccién de este supues-
to, ya que el peso del corazén y de cualquier érgano es invariable en la tierra, pues es Unica-
mente resultado del producto de su masa por la aceleracion de la gravedad terrestre (9,81 m/s?).

5. BIBLIOGRAFIA

(1) Murray Mackay (1992): «Mechanisms of Injury and Biomechanics: Vehicle Design and Crash Perfor-
mance», World Journal of Surgery, 16, 421-427.

(2) Eppinger, R, Sun, E., Bandak, F., Haffner, M., Khaewpong, N., Maltese, M., Kuppa, S., Nguyen, T,
Takhounts, E., Tannous, R., Zhang, A. and Saul, R. (1999): Development of Improved Injury Criteria
for the Assessment of Advanced Automotive Restraint Systems Il. November.

(4) Ortiz Berrocal, L. (2007): Resistencia de Materiales, ed. Mc Graw-Hill. ISBN: 9788448 156336. Madrid.

(5) Viano, D.C, King, A.l, Melvin, J. W, Weber, K (1989). «Injury Biomechanics; an essential element in
the prevention of trauman. |. Biomechanics, 22(5), pp 403-417.

(6) Arregui Dalmases, C.; Luzén Narro, |.; Segui-Gémez, M. (eds.) (2007): Fundamentos de Biomecdnica
en las Lesiones por Accidente de Trdfico. Direccion General de Trafico. Editorial Grupo Ars XXI de Co-
municacion, S.L. ISBN: 978-84-9751-259-6. Madrid.






Santiago
Delgado Bueno

Doctor en Medicina.
Médico Forense en excedencia.

Especialista en Medicina Legal.

Director de la Unidad
de Medicina Legal Abascal.
Director de 1+D+i Baasys

Néstor
Pérez Mallada

Doctor en Biomedicina
y Ciencias de la Salud.
Fisioterapeuta.
Jefe de Estudios
de Fisioterapia de la Escuela
de Enfermeria y Fisioterapia
«San Juan de Dios»

Universidad Pontificia Comillas.

L]
Monica
Bonilla Izaguirre

Meédico Especialista
en Medicina Deportiva.
Directora Médica
Baasys Madrid-Valencia

L]
Catalina Piqueras
L]

Médico Especialista
en Medicina Deportiva.

Directora Médica
Baasys Barcelona

indice”|

€) La biomecancia en la
valoracién médico-legal
de las lesiones.
La cervicalgia como modelo

I. Introduccién

2. La biomecanica en la valoracion médico-legal de las lesiones.
La cervicalgia como modelo

3. Exploracién biomecanica (2.1.A.1. Protocolo integrado)
3.1. Evaluacién funcional a través de la biomecénica
3.2. Sistemas de evaluacién biomecanica

3.2.1.
3.2.2.
3.2.3.
3.2.4.
3.2.5.
3.2.6.

Electromiografia de superficie EMGS

Captura de movimiento 3D. Fotogrametria
Plataformas dinamométricas

Equipos isocinéticos, isotonicos e isométricos
Sistemas de valoracion especificos cervical

Otros sistemas menores de valoracién biomecanica

3.3. Cervicalgia y simulacién. A manera de ejemplo

4. Conclusién
5. Bibliografia






I. INTRODUCCION

En el ambito de la valoracién medico legal de las lesiones se produce una situacion de confusion
entre las partes implicadas, cuyos factores principales, trataremos de explicar en esta introduc-
cion.

Varios factores intervienen en la confusion que en este momento se produce en la valoracion
de lesionados.

Segtn el Informe de la Fiscalia General del Estado (1) del afio 2009 el porcentaje de delitos
que se han calificado por procedimientos abreviados (donde la valoracién del dafo corporal es
importante), alcanzan un 11% (seguridad vial) el 13% (vida e integridad fisica) y 16% violencia
doméstica y género, dando un resultado del 40% de los delitos tramitados por procedimientos
abreviados, tal y como puede observarse en la tabla adjunta extraida del Informe. La suma de
los datos por procedimientos evidencia la importancia de una adecuada valoracién del dafio
corporal y lo relevante que resulta para todos unos informes medico legales bien fundamentados
en exploraciones clinicas y pruebas con rigor.

Figura |. Delitos mas significativos por los que se han calificado procedimientos abreviados*.
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Seguridad vial y de género
11% 16%

* El grafico contiene datos del 84% de las Fiscalfas.

Estos porcentajes varian como se puede ver en la figura 2, hasta un 75% cuando se trata de
diligencias por delitos urgentes con 54% (seguridad vial) el 18% (vida e integridad fisica) y
3% violencia doméstica y género.

En todos ellos, una adecuada valoracion del dafio producido, de modo objetivo, cuantificable,
reproducible asi como riguroso, es imprescindible para poder dar respuesta agil a los presentes
procesos judiciales en el marco del Estado Espafol.
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Figura 2. Delitos mas significativos por los que se han calificado diligencias urgentes.
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Nota: El gréfico se ha elaborado con los datos del 88% de las Fiscalias (44 sobre 50).

Es la valoracion del dano en todos sus ambitos de aplicacién, un aspecto altamente impor-
tante en el ambito jurisdiccional es cuando hacemos referencia a delitos y situaciones que se
producen habitualmente en situaciones cotidianas de la vida (trabajo, circulacién, incapacidades
temporales) o ya mucho mas especificas pero lamentablemente también habituales (violencia de
género, agresiones, lesiones...).

Este aspecto es un importante dato a tener en cuenta, pero del mismo modo y no por ello
menos importante esta la situacién existente actualmente en las entidades de seguro, interesa-
das en mejorar tanto la valoracién del riesgo en el ambito de la medicina del seguro, como la
inclusion de instrumentos de valoracién en los reconocimientos médicos en las diferentes op-
ciones aseguradoras y, cuanto mas, en el seguimiento de lesionados de trafico. Una correcta
valoracion sera también un instrumento imprescindible en el calculo actuarial en las entidades
de seguros.

Un asunto importante serd, poder minimizar el fraude que se produce en Espana ya que
desde el 2004 al 2008 en 20 comunidades Espafiolas se super6 el 5% de crecimiento del fraude
y en || adicionales supuso un crecimiento del mas del 10% no bajando en ninguna de ellas (2).
Una valoracién objetiva de las lesiones, permitira una disminucién de las conductas de simula-
cion/disimulacion de las lesiones. En suma, el rigor en la valoracion sera el Unico instrumento
medico en el descenso del fraude.

Vista la situacion de fraude que sufren las companias, debemos describir también la situacion
de queja de las victimas de accidentes claramente reproducidas en la Memoria de la Fiscalia
General del Estado (2009) (4), donde se resefian ejemplos demostrativos de estas situaciones de
desinformacion y/o de queja. Asi, La Fiscalia de Almeria propone en casos de gravedad o desam-



Figura 3. El fraude al seguro espanol (2004-2008) (3).
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paro comunicar por escrito a las victimas las funciones que el Ministerio Fiscal tiene asignadas.
La Fiscalia de Leon resalta que, en las causas prolongadas en el tiempo, suelen transigir con las
compafiias aceptando cantidades muy inferiores al baremo por la falta total de asesoramiento.
La Fiscalia de Badajoz ha realizado un seguimiento y control de las renuncias de los perjudicados
una vez cobradas las cantidades, constatandose que las cantidades satisfechas suelen ser muy
inferiores. La Fiscalia de Albacete ha creado un mecanismo de coordinacion entre el Fiscal Dele-
gado de Seguridad Vial y de Victimas con el fin de fomentar previsiones en las oficinas de Ayu-
da a las victimas de delitos. La Fiscalia de Murcia en la misma linea y estando integrado en la
Seccion el Delegado para la proteccion de victimas ha elaborado un documento de relaciones de
la Fiscalia con las citadas oficinas, etc.

Por otra parte, la Fiscal de Seguridad Vial y la representante de la Asociacién de Victimas
Stop-Accidentes llegaron a la conclusiéon de que la raiz del problema de las victimas que aceptan
acuerdos perjudiciales radica en su falta de informacion, conducente a transigir sin conocimien-
to de causa. Por ello, han elaborado una guia de caracter juridico. En ella se recogen brevemen-
te los derechos que les asisten y las direcciones de las Asociaciones de Victimas y de la propia
Fiscalia, a fin de que reciban una informacién adecuada. La guia, de recomendable lectura, se va
a distribuir en los Juzgados y se les va a facilitar en el momento del ofrecimiento de acciones y
de reconocimiento en la Cinica Médico-Forense.
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Tal instrumento sera de gran utilidad para todos, incluyendo los médicos forenses que valo-
ran a todos y cada uno de los lesionados en nuestro pais con una clara insuficiencia de medios.
Gran dificultad o imposibilidad en la solicitud de pruebas complementarias, tendencia a ajustar-
se a un Unico baremo, basado en una sistematica rigida que olvida la maxima de que el peritaje
es explicar con todo el detalle posible. Por tltimo, en este contexto vienen apareciendo en todo
el pais iniciativas del tipo «reclame ahora», «el lesionado siempre tiene derecho a una indemniza-
cion», «sélo cobramos si usted cobra», etc., que frivolizan un tema ya de por si complejo y, como
hemos explicado, sujeto a confusion/desinformacién/queja/fraude. Este circulo vicioso en torno
a la valoracién médico legal de las lesiones, solamente puede verse paliado con el Gnico instru-
mento medico posible en la lucha contra el fraude: el rigor en la valoracion, como intentaremos
explicar en el siguiente epigrafe.

2. LA BIOMECANICA EN LA VALORACION
MEDICO-LEGAL DE LAS LESIONES.
LA CERVICALGIA COMO MODELO

El dolor en el cuello es un sintoma muy comin en toda la poblacion, tanto en general como tras
un accidente de trafico o lesiones en agresion o de otro tipo. Es evidente que la mayoria de la
gente puede llegar a sufrir un poco de dolor de cuello en su vida aunque, para la mayoria, el
dolor de cuello no interferira gravemente en las actividades normales.

Entre la multitud de causas de cervicalgia tendremos:

I. Las de origen agudo (cervicalgia aguda), sin una causa inicialmente sospechada ni tam-
poco aparente (torticolis), o traumaticas (lesion por latigazo cervical).

2. Cervicalgia crénica que, si bien el dolor no es tan intenso como en las cervicalgias agu-
das, sin embargo son muy permanentes en el tiempo (por ejemplo, artrosis cervical,
discopatias, fibromialgia, etc.).

3. Psicosomaticas. producidas por estados propios de ansiedad debido a problemas de
salud o stress; o psicosomaticas propiamente dichas, en que el paciente manifiesta
muchos sintomas que al explorador le resultan incomprensibles anatémica y funcional-
mente.

4. Meédicas (neuralgia de Arnold, cervico-braquialgias por dolor cervical irradiado a uno o
ambos brazos, antebrazos o dedos, por compresién de las raices correspondientes a
C5-C6-C7 y DI (vértebras cervicales 5, 6, 7 y dorsal o toracica ).

Dependiendo de las definiciones de casos utilizadas, la prevalencia de 12 meses de dolor de
cuello oscilaba entre el 12,1% y 71,5% en la poblacién general y entre el 27,1% y 47,8% en los
trabajadores. Sin embargo, el dolor de cuello asociado con discapacidad resulté menos frecuen-
te: las estimaciones de prevalencia de 12 meses oscilaron entre el 1,7% 'y 11,5% en la poblacion
general (5).
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Las Recomendaciones del Grupo de Trabajo (6) 2000-2010, son muy importantes a la hora
de un planteamiento mas acertado del dolor en el cuello, desde el punto de vista clinico, médi-
co legal y terapéutico.

La persona que requiere asistencia médica esta determinada probablemente por multi-
ples factores, incluyendo la gravedad del dolor percibido y la velocidad del inicio, la presen-
cia de trauma al inicio, la experiencia personal previa y el coste y disponibilidad de la
asistencia.

La atencion solicitada y proporcionada depende de la situacion particular del paciente, los
recursos disponibles y los antecedentes y formacién de los médicos.

La incidencia anual del dolor de cuello por 1.000 personas de la poblacion disminuye a me-
dida que se restringe la definicion de casos a un dolor mas grave o especifico:

— Dolor de cuello > | dia durante todo el afio = 179/1.000.

— Solicitar atencion médica ambulatoria = 15-80/1.000.

— Asistencia a urgencias por dolor de cuello = 0,3-3/1.000.

— Protrusion del disco cervical con signos radiculares = 0,055/1.000.

El Grupo de Trabajo de Dolor de Cuello recomienda el sistema de clasificacion clinica
siguiente que urge a los individuos a solicitar o necesitar atencién médica.

e Grado I. Sin signos de patologia importante y ninguna o casi ninguna interferencia con
las actividades diarias. Este suele ser el caso. Lo Unico que hace falta probablemente es
consolar.

e Grado Il. Sin signos de patologia importante pero con interferencia con las actividades
diarias. Esto se produce con menor frecuencia (< 10% de personas informan sobre haber
experimentado este dolor tan grave durante el afio anterior). Se deberia solicitar la inter-
vencion clinica para disminuir los sintomas.

e Grado lll. Dolor de cuello con signos o sintomas neuroldgicos (radiculopatia). Esto es
poco frecuente pero puede precisar tests o tratamientos especificos.

e Grado IV. el dolor de cuello con signos de patologia importante (por ejemplo, inestabi-
lidad grave o infeccion espinal). Es raro, pero suele precisar tests y tratamientos urgentes.

Siguiendo a Bannister, G & Amirfeyz, R (7), los sintomas que duran mas de 3-6 meses o que
se consideran «crénicos» estan presentes en el 19% de suecos (Guez, 2006), 14% de noruegos
(Bovim et al., 1994), 14% de britanicos (Webb et al., 2003) y 1 1% de finlandeses (Makela et al.,
1991). De los suecos con dolor de cuello crénico, un tercio registré ser debido a trauma en el
cuello. Existen pruebas de que los individuos con trauma de cuello permanente e implicados en
alglin litigio (pleito), describen niveles premdrbidos de dolor de cuello menores de lo esperado
en una poblacién comparable.

La comparacion de la prevalencia del dolor de cuello crénico en varias poblaciones europeas
con la de una serie de lesiones tipo latigazo indica que es cinco veces mas probable que las
Gltimas estén afectadas:

49



Biomecénica en _ Pérez Mallada, Manica Bonilla Izaguirre y Catalina Piueras

Tabla |
Autores Latigazo Control
Bowmeta|(]994)yBorchgrevmketa|(|998) ................... N Oruega ............................ 5 |% ............... | 38% .......
Gargan & Bannister8 (1994) y Hamer et al., (1993) Swindon/ Bristol 62% 8,0%
McKinney (1989) y Deans et al., (1986) Belfast 27% 7,0%
Bunktorp et al., (2005) y Guez (2006) Suecia 55% 19,0%
Proporcion 5 |

Bannister, G & Amirfeyz, R.: «The cervical spine», en Medicolegal reporting in orthopaedic trauma. Michael Foy & Phillip
Fagg (eds.). Churchill Livingstone. Edimburg. 4Th ed. 2010. 17(1):353-362.

Respecto al riesgo de reincidencia de dolor en el cuello, dependiendo de las poblaciones
(pacientes, trabajadores, lesionados trafico), los datos son elocuentes:

Tabla 2. Riesgo de tener un nuevo episodio de dolor de cuello (3, 4, 9, 10, I1)

Probabilidad de un episodio
nuevo en el afno siguiente

Escenario y grado de dolor de cuello

Dolor de cuello auto-informado (gravedad inespecifica)* 15%-20%
Buscar atencion médica para dolor de cuello [,5%-8%
. Buscar atencion médica en urgencias por dolor de cuello 0,004%-0,3%
Poblacion '
general Dolor dg/cuello de grado IIl'(dolor con radiculopatia 0,0055%
o Irritacion de la raiz nerviosa)
Dolor de cuello de grado IV (dolor de cuello con patologia Poco clara,
estructural importante) probablemente < 0,01%
Dolor de cuello auto-informado (gravedad inespecifica) 15%-60%
. Dolor de cuello que interfiere con las actividades diarias 4%-15%
trabajo
Dolor de cuello compensado 0,2%-0,4%

10- 14 reclamaciones por lesiones en
Dolor de cuello auto-informado (gravedad inespecifica) el cuello por cada 100 coches con
demandas por dafios durante accidentes

Tras un
SEREIER ojor de cuello que interfiere con las actividades diarias Desconocido
de trafico
Solicitar atencion hospitalaria (afios 1970-1990) 0,003%-0,33%
Rellenar una demanda por lesion (Canada, en los afios 1990) 0,07%-0,6%

* Todas las cifras son aproximadas y reflejan la interpretacion de todas las pruebas cientificamente admisiblesdel Grupo de
Trabajo de Dolor de Cuello. La «gravedad inesperada» se refiere a hallazgos de estudios donde no se registré la gravedad
del dolor o donde los hallazgos no se estratificaban por la gravedad del dolor.
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Por tanto, debemos estudiar los factores determinantes de dolor en el cuello en la poblacién
general (12), en relacién con los factores determinantes de dolor en el cuello en la poblacién tras
un accidente de tréfico.

Segun el Task Force (13), 2000-2010, analizados los 249 estudios metodolégicamente admi-
sibles, se pueden establecer algunas consideraciones:

La incidencia de dolor (hernia discal con radiculopatia), oscila entre el 0,055-213 por mil
(dolor autoregistrado). El dolor en el cuello es mas frecuente en mujeres en la edad media y
existen una serie de factores de riesgo no modificables (edad, sexo, genética) y modificables
(tabaco y mala salud psicoldgica) y, por Gltimo, la mala salud del disco intervertebral no se ha
identificado como un factor de riesgo.

Con un mayor detalle (14) Hogg-Johnson et al., analizan 17 estudios especificos sobre Ia
incidencia de factores de riesgo de cervicalgia y trastornos asociados en la poblacién general y
concluyen:

I. Un Unico estudio de McGregor, citado por Hogg-Jhonson, se establece una concordan-
cia excesiva de cervicalgia en monocigotos en comparacion con dicigoticos mayores de
45 anos. Se ha estimado que la herencia fue de un 48% para cualquier dolor de cuello
de por vida y del 35% para el dolor grave incapacitante.

2. lavariable edad: El dolor de baja intensidad aumenta con la edad hasta un maximo en
la edad media y luego desciende. Asi, la cervicalgia alcanzaria su mayor prevalencia a
los 40-49 afos y la protrusién a los 45-54.

3. En cuanto al sexo parece claro que la cervicalgia leve (no incapacitante), es mas fre-
cuente en el sexo femenino (con alguna excepcion en algdn estudio).

4. la exposicion al humo del tabaco durante la infancia parece aumentar el riesgo de
cervicalgia en comparacién con los que no se expusieron.

5. La cervicalgia o el traumatismo previo son factores de riesgo de dolor de cuello (lo cual
sugiere que el dolor en el cuello con frecuencia sigue un curso episodico similar al
dolor de espalda baja).

6. No encontramos ninguna prueba demostrativa y concluyente de que la degeneracion
del disco constituye un factor de riesgo para cervicalgia (se necesitarian estudios lon-
gitudinales en este sentido) (15). Concluyeron que «no existen pruebas de que los
cambios degenerativos comunes de la RM cervical se correlacionan fuertemente con los
sintomas de dolor en el cuello».

7. Un traumatismo previo en cuello por accidente de trafico aumenta la prevalencia de
cervicalgia en pacientes con dolor y WAD previos. Pero si no hubo Trastornos asocia-
dos al latigazo (WAD) asociados, no aumenta la prevalencia de cervicalgia.

8. Mas de 12 estudios citados en Hogg-Johnson, 2008, mostraban asociacién entre dolor
en el cuello y mala salud psicolégica, aunque los factores psicologicos variaban segin
los estudios (trastorno mental, ansiedad, angustia, cualquier problema mental, estado
de animo depresivo y depresion).

9. La cervicalgia coexiste en general con molestias musculoesqueléticas, cefaleas y peor
salud autoregistrada, siempre en la poblacién general.
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10. Estado civil, situacion laboral, nivel socio-econémico (excepto tres estudios), o presen-
cia de leyes y condicionantes sociales de compensacion, no modifican el riesgo de
cervicalgia en la poblacion general.

En relacion con la cervicalgia en la poblacién tras sufrir accidente de trafico existen algu-
nas diferencias significativas que conviene tener presentes, especialmente si, como pretendemos,
debemos explorar a un paciente con una sospecha de respuesta no acorde con la clinica.

Desde luego la bibliografia sobre mecanismo de latigazo cervical (16, 17, 18) es uniforme en
considerar al dolor de cuello como el sintoma agudo mas frecuente:

Tabla 3
Los sintomas mas frecuentes (19) Porcentaje
DOlordecue”o 87 ...........

Rigidez de cuello 65
Dolor de cabeza occipital 62
Dolor de hombro e intercapsular 49
Dolor de columna toracolumbar 46
Parestesia de extremidad superior 22
Disfagia 7
Trastorno visual 6
Tinnitus 4
Vértigo 2

Resulta importante admitir con Foy & Flogg (5) ,que a partir de la literatura de la segunda
mitad del siglo xx (tabla siguiente), un poco mas de la mitad de los pacientes se recuperaron
completamente, el 4,5% se quedd permanentemente discapacitado y, por inferencia, el resto
presentaba sintomas menos graves.

Asi, de los 32 estudios analizados por Holm, Carroll, Cassidy et al., (20) (ver ampliamente este
interesante estudio), respecto a los factores determinantes de dolor de cuello en los trastornos
asociados con el latigazo tras accidente de trafico, presentan una incidencia cumulativa anual (de
asistencia a urgencias), aumentando desde 83 por 100.000 habitantes (1985-1986), hasta 142
por 100.000 (1988-1990), hasta 147 por 100.000 (1990-1991) y 302 por 100.000 (1997-1998).
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Tabla 4
Recuperacion tras una lesion tipo Casos Nudmero Numero de casos graves/
latigazo Foy & Flogg (5) (2010) totales de recuperaciones no trabajando

o IOO ..... T — _ ..........................
Scutt & Dohan (1968) 74 19 |

Hohl (1974) 146 83 9

Balla (1980) 300 — 30

Nygren (1984) 35 — 2

Mealy et al. (1986) 128 47 —

Deans et al. (1986) 137 101 —

Hodgson & Grundy (1989) 40 10 7

Maimaris et al. (1988) 103 67 3

Pearce (1989) 100 85 6

McKinney (1989) 167 104 =
Hildingsson & Toolanen (1990) 93 39 14

Gargan & Bannister (1990) 43 5 5

Parmar & Raymakers (1990) 200 90 —

Pennie & Agambar (1990) 144 124 —

I. Geénero. Las pruebas de que el género se asocia con el riesgo de WAD no son nada
consistentes, aunque parece que las mujeres presentan un riesgo ligeramente mayor

2. Edad. Enun estudio en fase I, la edad mas joven se asociaba con un riesgo ligeramen-
te mayor de WAD (estimaciones puntuales IRR fueron menores de 1,2 para todos los
grupos de edad), en comparacion con >/55 afios de edad. Un nuevo calculo de la inci-
dencia estratificada por edad en un experimento natural a gran escala demostré una
asociacion mucho mas fuerte (sin ajustar) entre menos edad y ser tratado o reclamando
por WAD, especialmente a la hora de reclamar en el sistema de seguro de responsabili-
dad civil.
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3. Salud previa/dolor previo/comorbilidades de WAD. En un estudio en Fase I, los sujetos
que recordaban haber tenido dolor de cuello mas de un dia al mes antes de algtin acci-
dente trasero presentaban mayor incidencia de dolor agudo en el cuello tras un acciden-
te. No se encontraron estudios cientificamente admisibles examinando si los cambios
degenerativos de la columna cervical aumentan el riesgo de WAD tras un accidente de
trafico. Sin embargo, el hecho de que grupos de menor edad sean mas propensos a
solicitar asistencia médica o presentar una reclamacion por WAD (véase mds arriba) va
en contra de dicha asociacion, ya que los cambios degenerativos estan asociados eleva-
damente con la edad.

4. Factores de compensacion, legales y sociales para WAD. Un estudio encontré que, a
nivel de poblacién, cambiar el sistema de seguros de responsabilidad civil (implicando la
compensacién por dolor y sufrimiento), a ninguna ofensa (mayor atencién médica, re-
emplazo de ingresos y otros beneficios, pero ninguna indemnizacién por dolor y sufri-
miento) se asocié con un porcentaje de incidencia un 40% menor de presentar una re-
clamacion de seguro o solicitar tratamiento de asistencia médica por WAD tras un
accidente de trafico.

5. Factores genéticos y factores culturales para WAD. No se encontré ningln estudio cien-
tificamente admisible examinando el efecto de factores genéticos ni tampoco de factores
culturales, en la aparicién de WAD tras un accidente de trafico.

Del conjunto de los trabajos revisados utilizando la cervicalgia como modelo, tanto para la
poblacién normal y como tras un accidente de trafico, se desprende la importancia de la explo-
racién del paciente y la valoracion a través de pruebas complementarias que incrementen el rigor
de la evaluacion y, cuanto mas en el contexto médico legal. La anamnesis y la valoracion de
informes y documentos que el lesionado parte serdn esenciales para su correcta valoracién, pero
no seran suficientes. Es muy importante en el estudio del accidente en si mismo, y la biomeca-
nica del impacto (21, 22) tratando de conjugar los resultados del caluclo con el tipo y la seve-
ridad de la lesion.

La exploracién técnica del paciente es la piedra angular donde pivota toda la valoracién de
las lesiones, tanto fisica como veremos seguidamente, como psiquica. Son conocidos los estu-
dios (11) que relacionan la mente, salud psicolégica y cervicalgia que se abordaran en otro
contexto.

Vaya por delante que ninguna de las pruebas que a continuacién detallaremos utilizada de
forma aislada nos sera Gtil en la valoracién medico legal de las lesiones, por lo que debemos
acudir siempre al Protocolo Integrado. Resefar que el sistema de valoracién multicervical (se vera
mas adelante en el apartado de Biomecanica) permite complementar diferentes sistemas de va-
loracion para la estructura cervical.

La realizacién de pruebas complementarias (analiticas, radiologicas y biomecanicas) es, en
muchas ocasiones, imprescindible para una correcta valoracion. El Protocolo Medico Legal Inte-
grado para la valoracién de las lesiones, comprende para nosotros todos y cada uno de los si-
guientes aspectos que, debera concluir con un informe medico legal de rigor ajustado a las
posibilidades evaluadoras a través de los diferentes baremos y escalas (véase tabla 5).
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3. EXPLORACION BIOMECANICA
(2.1.A.1. PROTOCOLO INTEGRADO)

Tabla 5. Protocolo médico-legal integrado en la valoracién de lesiones

1. Anamnesis y valoracion documentos
* Estudio del accidente (el delta-V o la variacién de velocidad)
e Estudio informes médicos

2. Exploracion del paciente
2.1.  Exploracién fisica
* Exploraciones complementarias
A.l.  Exploracion biomecanica
A.2. Radiologica
RM, las LNC y los WAD*
ECO
A.3. Laboratorio (general y de biomarcadores)
2.2.  Exploracién psicopatolégica
e Exploraciones complementarias

3. Consideraciones medico legales

3.1.  Establecimiento de lesiones y secuelas
* Tiempo de curacion
e Dias

3.2.  Estado anterior

3.3.  Criterios medico legales de causalidad. La «conditio sine qua non»
el «but for causation»
I. Cronolégico
2. De «compatibilidad biomecénica» (intensidad suficiente y mecanismo

de produccion de lesion adecuado)

3. De exclusién

3.4.  Simulacion

3.5.  Secuelas

B. Europeo (25) RD 1971/1999 (27)
* Ley 30/1995 Alteracion de Deficiencia Reconocimiento grado Incapacidad fisiologica
* ley 34/2003 [a integridad corporal total minusvalia permanente (IPF) o incapacidad
* RDL8/2004 psico-fisica AIPP funcional o invalidez personal
Puntos % % % %

4. Conclusiones medico legales

* RM: resonancia magnética; LNC: lesiones no contiguas; WAD: Wishplash Associated Disorders.
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Nosotros nos centraremos en este trabajo en la aportacion de la evaluacién a través de la
instrumentacién biomecanica y dejamos, para trabajos posteriores, el desarrollo completo del
Protocolo Integrado de Valoracién Medico Legal de las lesiones, ya que su estudio completo
desborda ampliamente los objetivos de este estudio. Un analisis concienzudo de la valoracion
del dafno corporal puede consultarse en los trabajos del profesor Cobo Plana (29, 30, 31).

3.1. Evaluacion funcional a través de la biomecanica

Por funcién se entiende la capacidad de ejecutar de manera autéonoma aquellas acciones que
componen nuestro quehacer cotidiano en una manera deseada a nivel individual y social.

Existen multiples escalas de valoracion funcional (32, 33) de las actividades de la vida diaria,
con el objetivo de determinar la capacidad de una persona para realizar las actividades de la vida
diaria de forma independiente.

Del mismo modo determinadas escalas de valoracién analitica de la funcién son muy usadas
de modo genérico y habitual [Kendal (34), Baremo Internacional, Goniometria clasica (35), etc.]
son escalas que intentan aproximar datos de la funcion del sujeto a través de unos sencillos
sistemas de evaluacion, que presentan un elevado margen de error36 asi como indices de sub-
jetividad (37).

Las herramientas de evaluacién de la funcién a través de pruebas biomecanicas aportan
datos objetivos con un margen de error minimo (38) y despreciable (por ejemplo, gramos en
cinematica, milimetros en cinética) lo que ademas gracias a complejos algoritmos matematicos
(39) que, desde la ingenieria elaboran, para la obtencién de los registros necesarios en la
evaluacion de la disfuncion funcional, permiten obtener datos objetivos y de complejidad
variable segiin la necesidad de evaluacion adaptable a la patologia de cada paciente. Por lo
tanto las pruebas biomecanicas permiten valorar funcionalmente a los pacientes, y es el fin de
este apartado poder exponer, el modo en que lo hacen asi como los protocolos y herramientas
que se usan.

Cuando se habla de biomecanica (40), de modo comuUn se piensa en deporte y su analisis
(41), las matematicas o aspectos mas técnicos sobre fisica, vectores y analisis de factores. Cier-
to es que clasicamente se define (42) la como la mecanica aplicada a la biologia a través de
instrumentos que se usan con el objetivo de medir diferentes variables de los pacientes. Siendo
reforzado por definiciones mas ampliadas que se estan manejando desde institutos de biomeca-
nica como puede ser el de Valencia' (IBV).

Es cierto que el deporte (43), ha explotado y esta trabajando con herramientas biomecanicas
de Gltima generacién en la mejora del rendimiento y técnica deportiva (44), de hecho, esta rama
de la biomecdnica posee un area definida sobre la que existen multiples trabajos de investigacion
y publicaciones (45, 46, 47).

" El conjunto de conocimientos interdisciplinares generados a partir de utilizar, con el apoyo de otras ciencias biomédi-
cas, los conocimientos de la mecanica y distintas tecnologias en, primero, el estudio del comportamiento de los sis-
temas bioldgicos y en particular del cuerpo humano, y, segundo, en resolver los problemas que le provocan las dis-
tintas condiciones a las que puede verse sometido.
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La clasificacion biomecanica comprende no solo el campo deportivo (48), sino también otros
campos tales como el laboral (con implicaciones en todo el ambito de la medicina del trabajo,
ergonomia, etc.), el legal (esencial para la valoracién de lesionados, victimas de accidentes de
trafico, violencia, etc.) y el clinico, encontrandose todos ellos en expansiéon como esbozaremos
en las siguientes lineas. Adecuadamente protocolizadas (49) las pruebas funcionales obtiene
datos objetivos (50), reproducibles y no falseables por los pacientes para tomar decisiones cli-
nicas con multiples utilidades. Por Gltimo indicar que hay otros estudios (51, 52, 53) que se
estan ya realizando sobre la biomecanica de la prétesis y su implicacion en los remodelados
Oseos existentes, esto que también es biomecanica clinica, es de hecho una rama totalmente
diferenciada de la anterior (véase también, capitulo 7).

Por lo tanto, la BMC (biomecanica) es una herramienta que permite conocer la movilidad del
sujeto, su equilibrio, el tono muscular y la fuerza ademas de poderlos relacionar (54, 55) entre
si. Asimismo, las diferentes relaciones entre todas estas variables permiten contrastar datos y
confirmar valores objetivos de la funcionalidad del paciente, y es la integracion de resultados lo
que nos hace aproximarnos con el maximo rigor al estdo lesivo o patolégico del paciente.

La importancia del uso de una herramienta de biomecanica u otra esta basada principalmen-
te en conocer que es lo que se desea evaluar funcionalmente: movimiento, fuerza, amplitud,
mecanismos de ejecucién de movimiento, potencia pico, media, trabajo, velocidad de ejecucién...
Cada paciente y su patologia es distinta y para ello existen una bateria de herramientas sobre
las cuales valorar a los pacientes que pasaremos a revisar a continuacion.

3.2. Sistemas de evaluacién biomecanica
3.2.1. Electromiografia de superficie EMGS
a) Elementos de sistemas de registro

La electromiografia de superficie (foto 1) permite registrar a través de sefiales eléctricas la
diferencia de potencial (56) que se origina a través de la despolarizacion de las membranas
musculares. Registra a través de electrodos de superficie no invasivos? para conocer en micro V
(57) el tono (58) que presenta el paciente, fatigabilidad y reclutamiento (59) del mdsculo en
diferentes movimientos.

La colocaciéon de los transductores siempre debe estar pautada en los diferentes grupos
musculares en la misma distancia (60, 61, 62) y con un protocolo de control de errores adecua-
do (63), sobre el vientre muscular. Es importante resefar que los valores obtenidos no pueden
compararse cuantitativamente (64) en diferentes sujetos ya que los valores son diferentes segtn
caracteristicas morfoldgicas (piel, tejido subcutaneo, grasa...), no existiendo datos normalizados
a fecha de hoy segin grupo muscular, talla, peso, etc.

2 Hay que hacer hincapié en la distincién entre EMG (técnica invasiva) y la EMGS técnicas no invasiva que recoge los
potenciales de accion muscular a través de elementos adhesivos a la supreficie de la piel, sin necesidad atravesar la piel.
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Foto |. Sistema EMGS PDI (www.baasys.com).

La colocacién se realiza a través de 2 canales y una referencia o neutro sobre un tejido eléc-
tricamente inactivo (hueso o tendoén), segiin el modelo de registro utilizado (foto 2), de todos
modos esto dltimo depende del modelo a registrar, podemos considerar lo datos obtenidos datos
cualitativos (65) de la actividad muscular en activaciéon o no del grupo muscular, asi como la
fatiga que se producen en el mismo.

b) Protocolos de evaluacién
Existen distintos protocolos (66) de colocacion de electrodos, basados principalmente en las

caracteristicas de los transductores. Pero todos poseen unas lineas comunes de colocaciéon de
los mismos como se ha dicho anteriormente.

Foto 2. Sistema EMGS Laboratorio (www.baasys.com).




la h_es. La cervicalgia como modelo

Las sefales menores (67) de 10 microvoltios se suelen considerar datos similares a 0. Asi-
mismo el receptor debe ser aproximadamente de | cm cuadrado, pero se debe de tener en
cuenta la relacion entre el muasculo y el tamafio del electrodo, pues si este es excesivamente
grande para el musculo a valorar, se produce un descenso de la sefal.

No existe un consenso exacto sobre el nimero de repeticiones (68, 69) que el sujeto re-
ceptor de la prueba debe realizar para poder obtener datos no falseados, pero se pueden seguir
distintas hipdtesis que son avaladas por trabajos sobre planes de entrenamiento asi como si
se puede conocer los siguientes datos y tenerlos en cuenta para la recogida y analisis de los
datos.

e La prueba de EMGs nos permite conocer el reclutamiento maximo de fibras musculares en
una prueba (70), asi como conocer cuando aparece la fatiga dentro del grupo muscular
que se esta evaluando, estos datos pueden ser recogida graficamente y, por tanto, obtener
un registro objetivo en la valoracién de la situacion muscular.

* De este modo, podemos solicitar al paciente distintos movimientos (71, 72, 73, 74) (sin
resistencia, con una resistencia menor o con una resistencia submaxima), que se pueden
valorar (75) de dos modos, bien con tablas de resistencia dinamica (Rd) o bien con equi-
pos isocinéticos que permiten obtener potencias pico para estos grupos musculares que
veremos mas adelante).

c¢) Datos del informe biomecanico

Los datos que se obtienen de la actividad muscular, actualmente informan (76) sobre la ac-
tivacién o no del mdsculo, asi como de la capacidad de fatiga (77) que posee dicha estructura
tras una actividad prolongada, lo que tiene un alto ineterés laboral y legal.

En los informes biomecénicos se debe indicar cuando aparece la contraccién del vientre
muscular en relacion al tiempo de ejecucién del movimiento y si esta contraccion es compatible
con la actividad (78) que estd realizando el sujeto. Del mismo modo se puede conocer como
esta la actividad muscular del paciente en reposo. ¥ si esto es o no compatible con la normalidad
del movimiento.

d) Fiabilidad de los datos

Como se ha indicado mas arriba, los datos obtenidos son individuales y no pueden compa-
rarse (79) con otros sujetos, ya que varian de un sujeto a otro segln otras variables (grosor de
piel, metabolitos del sudor, transpiracién...) y no pueden, con los datos que actualmente se
barajan, ser usados como rangos de normalidad. Los datos son fiables para la capacidad de
contraccion muscular (80), asi como para conocer la fatiga de las fibras musculares a la reali-
zacion de actividades y la sinergia-antagonistas, lo cuel tiene aplicacion en el ambito de la
medicina del trabajo y en el establecimiento de secuelas en el contexto de la medicina legal y
forense.
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e) Utilidad del equipo

* Si un musculo, en situacion de reposo, esta en actividad mantenida (patologiaca o voluntaria).

» Conocer cuando se activa un musculo y con qué reclutamiento muscular (inicio y fin de movimiento,
magnificadores...).

e Comparacién de reclutamiento de fibras con extremidades contralaterales.

* Sinergia agonista-antagonista, como se relacionan y contraen (recuperaciones musculares, aparicion
del dolor, impotencias funcionales de origen muscular o tope articular, magnificadores...).

* Fatiga muscular tras mdltiples ejecuciones o contracciones mantenidas.

Los datos obtenidos se pueden sincronizar con otros equipos de biomecanica (captura mo-
vimiento, equipos de isocinéticos, plataformas de marcha...), aportando una mayor rigor en la
valoracién de los pacientes.

3.2.2. Captura de movimiento 3D. Fotogrametria
a) Elementos de sistemas de registro

Los equipos de captura de movimiento (cinematica) en 3 dimensiones (foto 3), recogen el
movimiento (81) de una o multiples articulaciones, asi como sus caracteristicas (velocidad,
aceleracién, repeticion de la ejecucion del movimiento), que se produce en un paciente. Recoge
esta informacion a través de un sistema de camaras que permiten obtener estos datos objetivos
y cuantificar sus registros.

Existen multiples sistemas de captura de movimiento (82). Los mas usados son la fotogra-
metria® (83) (recordar los ya clasicos trabajos de Miller & Petak, 1973; Bergemann, 1974; Marzan
& Karara, 1975; y Shapiro, 1978) y los sistemas optoelétricos* (Greaves, 1983 y Sheirman,
1992), siendo estos dltimos los que mas se estan usando en la actualidad, ya que permiten a
través de camaras de alta precision y avanzados procesadores recoger la posicion de los marca-
dores (84) permitiendo obtener la posicion en tiempo real.

* Es un sistema que permite la obtencién de las coordenadas 2D y 3D de puntos del cuerpo a partir de imégenes de
video. Las imagenes son tomadas a través de camaras de video de alta velocidad lo que permite el analisis de movi-
mientos muy complejos.

4 Estos sistemas determinan la posicién de marcadores reflectantes adheridos al cuerpo del sujeto. Los marcadores son
de pequefias dimensiones (maximo: 2 cm de didmetro y | gramo de peso). Se compone de camaras de luz Infrarroja
que registran en el espacio el movimiento. Este sistema multicimara es de Gltima generacién permite capturar el
movimiento de un sujeto en tiempo real sin apenas interferir en su ejecucién. Posteriormente a la captura Software
permite la simulacion en 3D y la obtencion de un amplio conjunto de variables mecanicas.
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Foto 3. Sistema de captura de movimiento (www.baasys.com).

(t

Estos equipos sincronizan un minimo de 4 camaras (85) para que al menos siempre 2 de
ellas puedan ver un mismo punto y puedan analizar los cambios que se producen en el espacio.
Estas camaras estan conectadas (por cable o a través de telemetria) y a través de software per-
miten desarrollar sistemas de analisis de movimiento segln el criterio clinico.

Las camaras estan sincronizadas entre si (86) para conocer y calcular un punto que viene
registrado por un marcador, en el espacio. Para que el software pueda reconocer la distancia a la
cual se encuentran las camaras y de ese modo poder calcular los parametros de registro se deben
haber calibrado las camaras.

Los marcadores deben de colocarse sobre referencias anatémicas (87) 6seas de facil acceso
seglin los distintos protocolos existentes (Melbourne, Fowler, Hux, ISB...), y escasa variabilidad
de posicionamiento en los movimientos a realizar, es por eso importante, un buen entrenamien-
to en anatomia de superficie a la hora de poder colocarlos adecuadamente.

Una vez se identifican varios puntos sobre los cuales se han colocado los diferentes modelos
de marcadores (88) segun el equipo a usar, se pueden conocer las variaciones de amplitud, ve-
locidad y recorrido que se producen en el espacio.

Existen dos grandes sistemas de captura de movimiento optoeléctricos, los denominados
activos y los pasivos de recogida de informacién. En los primeros, los marcadores emiten luz que
es captada por las camaras, mientras que los segundos, son materiales reflectantes que al re-
flexionar con la luz ambiente son captadas por las camaras infrarrojas. El uso de uno y otro
dependera principalmente de los datos que se pretendan recoger asi como el tratamiento que
con ellos se estime realizar.

Los sistemas de captura mas nuevos y software mds avanzados, ya dan la posibilidad al
clinico, sin necesidad de conocimientos complejos de calculos matematicos, de modelar los
programas y capturar los movimientos y rangos necesarios para poder valorar los datos que
el clinico necesita. Esto permite un gran avance al agilizar la funcionalidad de los equipos y
obliga a tener unos protocolos prefijados en el equipo para su adecuada valoracion.
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b) Protocolos de evaluacion

La colocacion de los marcadores debe seguir protocolos estandarizados (89-92) que princi-
palmente recogen los resaltes 6seos que no varian ni se ven recubiertos por estructuras muscu-
lares o de tejidos blandos a la hora de la realizacién del movimiento.

Es importante conocer las caracteristicas de los equipos con los cuales estamos trabajando
asi como el nimero y la colocacién de los marcadores. La disposicion en un segmento corporal
de, Unicamente, 3 marcadores para calcular un angulo y las velocidades angulares entre estos,
permiten conocer este movimiento en 2 dimensiones.

c¢) Datos en el informe biomecanico
Con el sistema se pueden obtener:

I. Los grados por segundo a los que se mueve una articulacion, los cm por segundo a los
que se mueve un segmento y las relaciones de ambos por el tiempo de ejecucién del
movimiento.

2. Las curvas de velocidad/tiempo. Que permiten conocer si hay «saltos» en el desarrollo
del movimiento.

3. Movimientos concretos en diferentes posiciones y obtener graficas visuales de ejecucion
del movimiento, para analizarlas posteriormente.

d) Fiabilidad de los datos

Los equipos de captura de movimiento poseen errores despreciables a la hora de cuantificar
los datos o bien al registrar amplitudes o datos de velocidad. La nueva tecnologia permite cali-
brar las camaras a diario y con unas sencillas operaciones. El mantenimiento por lo tanto de
estos sistemas se ha simplificado hasta el punto que se trabajan con ellos con la seguridad de
haberse calibrado adecuadamente.

e) Utilidad del equipo

* Si posee una amplitud adecuada o limitada en la ejecucion de un movimiento.

e Llas curvas obtenidas deben ser simétricas en los pacientes ante una repeticion del movimiento en series.

¢ La velocidad de ejecucion del movimiento.

¢ |a aceleracion a la realizacion de movimientos.

* La relacién agonista-antagonista con las variables velocidad, aceleracién y resistencia de tejidos blandos.

* La coordinacion de los movimientos y su sistema propioceptivo y articular.

* Movimientos complejos (marcha, deporte, técnica, ergonomia...).




Del mismo modo que la EMGS, la captura de movimiento se puede sincronizar junto a otros
equipos de valoracion. Los mas usados son las plataformas dinamométricas que se veran a
continuacion y que permiten analizar la marcha conjugando aspectos de las cargas y fuerzas.
Por ello no nos cansaremos en insistir en que la integracion de pruebas es esencial en la valo-
racion biomecanica.

3.2.3. Plataformas dinamométricas
a) Elementos de sistemas de registro

Se trata de unas «baldosas» (foto 4) que se dispone en el suelo, bajo las cuales se encuen-
tran receptores de presion en los tres planos del espacio que analizan las fuerzas de accién
(del organismo) contra las de reaccion [del suelo (93)] sobre las cuales se encuentran los re-
ceptores. Estos barorreceptores recogen la informacién cinética de aquello que se desea valorar
variando desde una actividad compleja y sincronizada con la captura en 3D, hasta un analisis
del centro de gravedad dentro del poligono de sustentacion en una bipedestaciéon sin ayudas
externas.

De este modo las plataformas dinamométricas (foto 5) permiten recoger informacién relevan-
te de las diferencias biomecanicas de la macha respecto a patrones de datos normalizados y por
lo tanto determinar que el paciente presenta una alteracion en la marcha (94) y asi, deducir la
lesion que la produce (95).

Foto 4. Sistema de plataformas dinamométricas Foto 5. Plataformas del laboratorio
(Www.baasys.com). (Www.baasys.com).
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Para transformar dicha fuerza en una sefal electronica se utilizan dos tecnologias
de transductores: extensométricos y piezoeléctricos. Dichos transductores pueden ser bidi-
mensionales o tridimensionales, segln registren fuerzas en dos o tres direcciones perpen-
diculares.

b) Protocolos de evaluacion

Seglin las necesidades de las plataformas y para que se vayan a usar es indispensable que
estas se encuentren en una determinada posicién.

Cuando estas se usan para un analisis de la marcha integrado junto a la fotogrametria, estas
deben encontrarse camufladas dentro del pasillo de marcha por donde se va a proceder a cami-
nar el sujeto. Si esto no es asi, la marcha del individuo estara sesgada a intentar incidir con la
huella en la plataforma, variando parametros que se van a medir (longitud y velocidad de la
marcha, inercia de los distintos puntos, cinética de la marcha, y hasta modificaciones de la
propia huella plantar).

En el caso de que clinicamente se necesite analisis del equilibrio si se puede tener la plata-
forma sobreelevada y marcada para distinguirla en el suelo, ya que el paciente en tal caso, esta-
ra colocado sobre ella para poder analizar (en distintos test y puesto de inestabilidad) las osci-
laciones de su centro de gravedad.

c¢) Datos en el informe biomecanico

Los informes aportan inumerables datos que nos permiten conocer aspectos de la marcha,
equilibrio y aspectos relacionados con ambas acciones.

* Movimiento del centro de gravedad.

* Andlisis de la huella en estatico.

e Analisis de las fuerzas de contacto de los apoyos podales en la marcha: (gramos y gramos/
centimetro cuadrado).

e Sincronizacién de los datos con equipos de biomecanica (EMGS y Captura de Movimiento
3D) lo que permite trasladar la cinematica a puntos de otras estructuras de carga (rodilla,
cadera, columna...).

d) Fiabilidad de los datos

Las distintas plataformas tienen distintos rangos de registro, desde gramos hasta cientos de
kilogramos y la variacién de la sensibilidad de las mismas varia en escasos gramos, la bioinge-
nieria y los sistemas de calibracion de los distintos equipos aportan una fiabilidad practicamen-
te exacta a la hora de recogida de datos y pueden ser comparadas con numerosos estudios de
normalidad.



.

e) Utilidad del equipo

La situacion de la huella plantar, y si esta sigue las disposiciones de apoyo dinamico adecuadas para
la morfologia del su estructura anatémica.

Conocer las patologias de la huella plantar y poder disefiar y analizar los resultados de las distintas
ortesis para su correccion.

Conocer dismetrias en la marcha, longitud de paso, velocidad, apoyo plantar, fuerza que se ejerce en
cada paso y simetria.

Oscilaciones en los apoyos:

— Conocer si en ambos casos en el primer ciclo de la marcha, el contacto se produce con el calcaneo,
y saber cual es la fuerza de contacto.

— Analizar cémo se trasladan las fuerzas de reaccion por el arco transversal externo de la huella
plantar.

— Analisis de la fuerza de propulsién en la salida del paso de marcha, sobre la cabeza del primer y
quinto metatarsiano (columna de propulsién) y traslado desde la columna de absorcién a la co-
lumna de propulsién.

— Y por Gltimo analizar |a fase de despegue de la huella plantar y del primer dedo del pie.

La integracion de pruebas: captura movimiento + plataformas + EMGS

Hemos presentado la importancia de cada uno de los equipos de modo independiente,
pero insistimos en hacer hincapié en la posibilidad de desarrollar de modo conjunto estos
tres equipos pues se complementan con la informacion que aporta. Este Gltimo aspecto es
muy importante para poder obtener unos adecuados resultados segtn la patologia que pre-
senta el paciente.

Los protocolos en estos casos, consiente en realizar correctamente los registros de modo
individualizado e integrarlos para la obtencion de nuevos datos que se plasmaran en un informe
sobre las lesiones del paciente.

Los datos que se obtiene combinan cinética a cinematica, y ambas sincronizaciones pueden
realizarse de modo conjunto detallando todos los datos en una escala temporal. Por lo tanto
permiten conocer:

e Puntos exactos de aplicacion de fuerza de accién y reaccion, a la hora de realizar activida-
des complejas, como puede ser la marcha, saltos, salidas de carreras, impulsos...

e Presisposicion a producirse lesiones por debilidad de estructuras defensivas, puede
haber una distribucién de fuerzas en la fase de apoyo de carrera que hace activarse de
modo unilateral y a destiempo estructuras musculares que favorecen un movimiento
lesivo.
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» Conocer como se activan distintos grupos musculares a la hora de la realizacion de acti-
vidades complejas.
e Conocer temporalmente todos los datos aportados de modo individual.

3.2.4. Equipos de isocinéticos, isotonicos e isométricos
a) Elementos de sistemas de registro

Son equipos complejos (foto 6) que a través de un dinamémetro registran aspectos de la
fuerza (velocidad, potencia, trabajo y Recorrido Osteo Muscular) realizada por un grupo muscu-
lar (96) durante el desarrollo de un mo-
vimiento isocinético (mantiene constan- . L

. . Foto 6. Sistema de valoracién
te la velocidad, la cual se determina de fuerza (www baasys.com
previamente independientemente de la y www.upcomillas.es).
fuerza) isotdnicos/anisométricos (man-
tiene constante la carga extena y la velo-
cidad es variable en relacién al momento
de fuerza de la articulacién) e isométrico
(97) (no hay movimiento).

Estos equipos aportan datos obje-
tivos cuantificables, reproducibles de
la situacion muscular del sujeto, en
contraposiciéon con los datos subjeti-
vos que aportan las escalas de valora-
cion funcional sin registros cuantitati-
vos (98).

b) Datos en el informe
biomecanico

Los protocolos de evaluacién (99, 100)
varia segln los distintos grupos muscu-
lares que se deseen valorar (foto 7).

Multiples estudios (101, 102, 103)
aportan datos de correlacion entre las
distintas pruebas que se pueden realizar
desde estos equipos y aportan datos so-
bre cuales de los movimientos (isociné-
ticos, isométricos, isoténicos) son los
mas adecuados a valorar segun las pato-
logias a medir (foto 8).




Foto 8. Valoracion de la rotacion
interna de la articulacion coxo-femoral.

Foto 7. Valoracion de la flexién del hombro.

¢) Datos en el informe biomecanico
Permite conocer:

e El momento de fuerza maxima (104) expresando en valores de Newton metro (Nm) co-
rresponde al momento de fuerza mas elevado que tiene lugar durante el movimiento.

e El trabajo maximo (106), es decir, la fuerza ejercida que permite el desplazamiento de un
objeto (seglin definicion de la mecanica clasica). Su unidad de Medida mas habitual en los
equipos es Julios.

* La potencia ejercida por un grupo muscular a la hora de ejecutar un movimiento o bien la
velocidad con la que tiene lugar un trabajo muscular (fuerza por velocidad). Existen luego
datos de relacién agonista antagonistas (107), que nos permite orientaros sobre la capa-
cidad de recuperacién y control neurofisiolégico, pero que son datos complementarios al
informe biomecanico de capacidad de ejecucion de movimiento.

* El ROM que posee el paciente en la ejecucién del movimiento.

d) Fiabilidad de los datos

Los datos que se obtienen de los equipos dinamomeétricos otorgan datos que deben ser va-
lorados seglin las caracteristicas fisicas de un paciente, en donde entran aspectos de una valo-
racion médica a la hora de realizar un informe sobre una lesion. Aporta la valoracion muscular
(108) (isocinética, anisométrica o isométrica); el estado del grupo muscular (109), para la reali-
zacién de una actividad determinada, y si esto puede ser compatible o no con la normalidad o
con el estado previo del paciente asi como saber si la relacion entre su extremidad dominante
0 no es correcto [coeficiente de variacion CV (110)].
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e) Utilidad del equipo

* Si un paciente tiene una capacidad muscular para realizar una funcion determinada que debe realizar
de un modo habitual, ligada a las AVD, laborales o deportivas.

— Esta pérdida de funcion puede ser causada por una enfermedad. Tras un accidente de trafico, tras
un accidente laboral...

 Si un individuo esta capacitado funcionalmente para la realizacién de una actividad fisica determina-
da o bien se ha perdido esta posibilidad debido a una lesién, pérdida de capacidad o entrenamiento.

Conocer el esfuerzo maximo al cual se puede disponer a un sujeto y el limite del riesgo de lesion.

* Conocer si se ha cronificado la recuperacién de un patrén de fuerza o bien se haperdido capacidad
contractil del grupo muscular.

Conocer la relacion propioceptiva entre grupos musculares en una lesion con afectacion muscular de
origen traumatologica, neuroldgica, reumatica...

Realizar un entrenamiento y recuperacion muscular analitico a la disfuncién osteomuscular que posee
el paciente.

e Admitir una solicitud de puesto laboral, asi como conocer si el sujeto se esta sobrecargando por la
actividad laboral o bien por otras

3.2.5. Sistemas de valoracion especificos cervical.
Las unidades multicerviales

a) Elementos de sistemas de registro

El sistema de valoracién multicervical [MCU,
de sus siglas en inglés (foto 9)] se fabrica espe-
cificamente para la valoracién de la estructura
cervical con todos los sistemas de calidad y ga-
rantias de seguridad, en donde se combina la
valoraciéon de la amplitud articular, junto con la
evaluacion dela fuerza cervical en los tres pla-
nos de amplitud de movimiento a través de iso-
métricos.

Este equipo permite con datos de fuerza y
amplitud presentar un mapa de la situacion
cervical y sus afectaciones (ver mas adelante a
manera de ejemplo). Este sistema de evalua-
cion es la referencia en la evaluacion de las
lesiones cervicales, de las cuales se ha adelan-
tado una revision en el punto 2 del presente
capitulo y se estudia también en el capitulo 4.

Foto 9. Unidad multicervical (www.baasys.com)




b) Protocolos de evaluacion

El protocolo de evaluacién se encuentra estudiado (111) y validado (I12) para la obten-
cion de graficas entre parametros de normalidad de la situacion del paciente. La valoracién
se realiza valorando el Recorrido Osteo Muscular y la aparicion de dolor en movimientos sin
resistencia y posteriormente a través de movimientos isométricos (113, 114) en multiples
planos.

¢) Datos en el informe biomecanico

Se obtienen datos del ROM (Recorrido Osteo Muscular) que tiene el paciente en los 3 planos
cervicales, asi como un informe de cuando aparece dolor. Sobre estos planos también se obtiene
los resultados de fuerza isométrica en todos los grados de movilidad frontal y sagital (véase caso
practico en el epigrafe 3.3).

d) Fiabilidad de los datos
Se han referenciado ya estudios [87-88] en donde los datos obtenidos demuestran un
adecuado uso para valoraciones cervicales. Asimismo, los datos obtenidos en los dispositi-

vos electromecanicos poseen un sistema de calibracién, para detectar anomalias de los sis-
temas.

e) Utilidad del equipo

¢ Recorrido Osteomuscular (ROM) cervicales.

e Pérdidas de Fuerza y asimetrias en la musculatura cervical.

e Aparicién de puntos de dolor.

¢ Informes periciales de simulacion.

¢ Informes medios de valoracién de cervicalgia y/o traumas cervicales.

3.2.6. Otros sistemas menores de valoracion biomecanica

Los equipos descritos hasta el momento, son los que mas datos aportan a un informe biome-
canico objetivo. Ahora bien, existen otros sistemas de valoracion objetiva de unas prestaciones
menores y que econémicamente son mas asequibles que describimos brevemente pero que
igualmente aportan datos relevantes:



Biomecanica en la valum_ Pérez Mallada, Manica Bonilla Izaguirre y Catalina Piqueras

e Plataformas de equilibrio: sistema especifico de valoracién biomecénico para obtener datos del
centro de gravedad dentro del poligono de sustentacion, a raiz de programas de software especificos
que aportan datos determinados.

* Plantillas o superficies de presion instrumentadas: (foto 10,
www.baasys.com) son sistemas planos similares a una manta
en cuyo interior posee (desde unas decenas a miles) sensores
de presion. Adoptan distintas formas y tamafos, los mas ha-
bituales son los que se adaptan a una huella plantar humana,
la superficie de un asiento o un pasillo de marcha. Nos indican
datos acerca de las presiones que se producen cuando el suje-
to de estudio incide sobre la superficie una fuerza. No aportan
datos de la direccién tridimensional de la distribucién de fuer-
zas, pero si de la variacién de las presiones.

* Acelerometros: sistemas de escasas dimensiones (pocos cm cuadrados) que se adaptan a las estruc-
turas corporales de modo similar a los EMGS y que algunos de estos equipos llevan incorporados.
Aportan datos sobre las vibraciones que se producen en la extremidad a valorar asi como las oscila-
ciones que estas poseen.

Aportan datos sobre posibilidad de lesiones en aspectos deportivos o la ergonomia laboral y pacien-
tes neurologicos.

* Goniometros digitales: Aportan datos digitales a la hora de la realizacién de una goniometria, con
2 ventajas fundamentales sobre las goniometrias clasicas:

I. No hay subjetividad a la hora de ver la posicion de la marcacion.

2. Se apoyan directamente sobre las extremidades y segmentos a valorar, quedando adaptados a
la estructura, por lo que no hay que ponerlos en un plano paralelo y que el examinador evalte
la posicion.

* Dinamoémetros manuales: son dispositivos que poseen un pequefo dinamémetro mecanico para
valorar estructuras normalmente de la mano o presion interdigital (pinzémetros). Tiene la ventaja de
ser muy econdémicos, pero también presentan mas margen de error. Los dispositivos de mayor tama-
fio adaptados a extremidades, presentan el problema de que el examinador debe bloquear la fuerza
que realiza el paciente, y si la fuerza del paciente es mayor que la del examinador los datos obtenidos
pueden no ser validos al producirse movimientos inerciales y oscilatorios.

* Algometros: son dispositivos que presentan un pequefio dinamémetro que termina en un aplicador
puntual. Sirven para recoger a que presiones aparece dolor en puntos determinados en los pacientes
(mUsculos, tendones, ligamentos, fascias...) y de este modo saber las presiones a ejercer para trata-
miento o valoracion del dolor.
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3.3. Cervicalgia y simulacién. A manera de ejemplo

Los protocolos biomecanicos pretenden valorar la funcionalidad cervical a través de la explora-
ciéon detallada de todos y cada uno de los movimientos. Para ello, tras una exploraciéon medica
detallada, se recomienda un protocolo que integre diferentes pruebas y nos permita un informe
detallado y congruente con el estado del paciente (ver protocolo general anteriormente).

En efecto, las pruebas de captura de movimiento por fotogrametria en 3D, la posturografia y
la evaluacién del equilibrio (estudiando los patrones vestibular, visual, somatosensorial, etc.),
asociado a electromiografia de superficie, etc., y pruebas iscocinéticas suponen un abordaje
imprescindible en la valoracion medico legal de las lesiones.

Las unidades multicervicales (MCU), son instrumentos que nos permiten valorar la funcio-
nalidad cervical y nos aportan una evaluacién objetiva de los movimientos del cuello.

No cabe duda que las unidades MCU, requieren una exploraciéon médica previa y una explicacion
al paciente del procedimiento (con consentimiento informado). Se trata de un instrumento basado
en goniometria, sencillo (que debe utilizar personal debidamente acreditado y estando el aparato
debidamente calibrado), no invasivo, reproducible, de una duracién entre 45’-1 h, que nos evalla
toda la funcionalidad del cuello y nos permitira extrapolar sus resultados en clave de baremos al uso
(ver tabla en el protocolo integrado, anteriormente), que nos ayudara también en la determinacién
de lesiones, en la evoluciéon de la rehabilitacion de los pacientes y en su tratamiento.

La correlacion con datos de RM sera necesaria en algunas ocasiones (determinacion previa
de lesiones no contiguas u otras alteraciones de la columna vertebral), perfectamente estudiadas
en el capitulo siguiente donde nos remitimos para evitar repeticiones.

Uno de los signos importantes en la valoracion del dolor cervical mediante biomecanica son
las melladuras en los registros, dificilmente repetibles en diferentes pruebas o en diferentes mo-
mentos de la prueba. La incongruencia de signos, junto con la congruencia entre la exploracién
clinica y la biomecanica son indicadores de rigor en la evaluacién y, desde luego, dificultan las
conductas dirigidas al fraude. Incuestionablemente, nos permite constatar el grado de colaboracién
del paciente durante la ejecucion de las pruebas. A manera de ejemplo de congruencia en los re-
sultados de las pruebas, el analisis del movimiento de la columna cervical objetiva una movilidad
en extension de 32.°, lo que supone un 53% del valor de normalidad, segin las tablas AMA (véa-
se siguiente tabla).

Data summary Flexion Extension
Averagemaxmum 6550 .................................. 320 ..................
Coefficient of variation (%) 2% 3%
% of normal 109% 53%
Pain rating 0 0

Flexion & extension (% difference) 51,1%
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El resultado del analisis del test isométrico objetiva una fuerza (kg) por debajo de los para-
metros de la normalidad, segin la base de datos recogida en el MCU. Graficamente, correspon-
de a la inflexion que aparece en la zona posteroizquierda de la curva azul, que representa los
valores objetivados durante la evaluacion.

El paciente en la exploracion previa a la prueba, manifestaba dolor a la palpacién en la mus-
culatura deficitaria y tension muscular. El resultado de la exploracion fisica es congruente con la
restriccion de movimiento y déficit de fuerza cervical objetivado en el MCU.

Left Flexion Right
Flexion 25° Flexion 25°

Left Right
Flexion 45° . - Flexion 45°

Left Right
Lateral Lateral
Left Right
Lateral 25° Lateral 25
Left Right
Lateral 45° Lateral 45°
Left N G Right
Extension 45° b G Extension 45°

v Right
Extension 25°  EXtension.  piangion 250

== Max. Normal Values == Min. Normal Values == Actual

4. CONCLUSION

Los protocolos biomecanicos (115, I'16) pretenden valorar la funcionalidad a través de la explo-
racion detallada de todos y cada uno de los movimientos, lo cual tiene una repercusion eviden-
te en la valoracién del dafo corporal ante los tribunales de justicia (116). Para ello, tras una
exploracion medica detallada, se recomienda un protocolo que integre diferentes pruebas y nos
permita un informe detallado y congruente con el estado del paciente. En este punto donde la
exploracion biomecanica integrando las pruebas resulta imprescindible.
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Como se desprende de las Recomendaciones del Grupo de Trabajo de dolor cervical 2000-
2010 (7) «Determinar el nivel de movimiento cervical mediante un dispositivo externo es mas
fiable o informativo que la exploracién clinica o el autoinforme del paciente».

La correlacion con datos de RM sera necesaria en algunas ocasiones (determinacién previa
de lesiones no contiguas u otras alteraciones de la columna vertebral, perfectamente estudiadas
en el capitulo siguiente y por otros autores donde nos remitimos para evitar repeticiones (118,
119, 120).

La Biomecanica Legal y Forense, tiene su aplicacion en la valoraciéon del dafio corporal en los
lesionados tras agresiones, accidentes de trafico, violencia. domestica, incapacidades laborales,
dano cerebral, graduacién de la discapacidad..etc., o cualquier valoracién del dano ante los Tri-
bunales de Justicia (Penal, Civil (RC), Laboral, Contencioso...), incorporando rigor y objetividad,
superando la subjetividad de muchos sintomas y afinando lo mas posible en la deteccién de
simuladores/disimuladores y en el descenso del fraude, lo cual debe redundar en una mas preci-
sa evaluacion e indemnizacion de los enfermos.

La congruencia en los resultados es un dato muy importante en la consideracion medico
legal del caso, pero también, a partir de los resultados obtenidos en la evaluacion podemos
desarrollar un programa de rehabilitacién individualizado, asistido por el equipo, de varias sesio-
nes de no mas de 30 minutos cada una. Posteriormente podremos reevaluar al paciente para
cuantificar la progresion en el tratamiento, lo que también tendria importancia en el ambito de
la medicina del trabajo, en el ambito de la biomecanica clinica y supondria un importante bene-
ficio para el paciente.

Las pruebas biomecanicas estan validadas como tales por el Instituto Nacional de la Segu-
ridad Social y la Asociacién de Mutuas de Accidentes de Trabajo y enfermedades profesionales
INSS/AMAT (Convenio: 29 de enero de 2007), y aparecen en los baremos del Institut de Eva-
luaciones Médicas de la Consejeria de Salud de la Generalitat y, aunque de forma todavia es-
casa, se argumentan ante los diferentes Tribunales de Justicia en general aportando rigor a la
prueba.

Hecho esto, habra que extrapolar los resultados de las lesiones y secuelas de acuerdo a un
protocolo establecido y para ello habra que tener presente que la baremacion debe hacerse por
uno o mas baremos. Como opcién planteamos el baremo de trafico (puntos), y uno de porcen-
taje, como el baremo discapacidad (%), contrastados entre si cuando sea necesario. En cualquier
caso el Informe médico legal debe ser explicativo como desarrollaremos en un trabajo posterior,
actualmente en prensa, donde se desarrollara en detalle todo el protocolo integrado en la valo-
racién medico legal de las lesiones.

Concluimos con el estudio (121) de Cubi y cols., 2008 sobre Evaluacién de los riesgos y del
impacto de los AT sobre la salud de la poblacion espafiola, donde se muestran las diez primeras
causas en 1990 y la previsién para 2020, donde como se puede ver, las lesiones por accidente
de trafico habra de ocupar el tercer puesto en el ranking, lo cual nos obliga a un esfuerzo con-
tinuado de todas las partes para un abordaje riguroso del problema, donde como explica con
detalle Lopez Pérez-Pavén (122), la gestion por procesos en el ambito de la valoracion del dano
corporal ofrece un campo novedoso que deberemos estudiar.
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1990 2020
Ranking Enfermedad/dafo (lesién) Ranking Enfermedad/dano (lesién)
............... l Infecuonesresp”atonaSbaJas I Cardlopatlamsquemlcas
2 Enfermedades gastrointestinales 2 Trastornos depresivos unipolares
3 Trastornos periodo perinatal 3 Lesiones por accidente de trafico
4 Trastornos depresivos unipolares 4 Enfermedades cerebrovasculares
5 Cardiopatias isquémicas 5 EPOC
6 Enfermedades cerebrovasculares 6 Infecciones respiratorias bajas
7 Tuberculosis 7 Tuberculosis
8 Sarampion 8 Guerra
9 Lesiones por accidente de trafico 9 Enfermedades gastrointestinales
10 Anomalias congénitas 10 VIH/SIDA

Como se ha desarrollado a lo largo de este capitulo, un protocolo integrado para la valora-
cién médico-legal de lesionados es importante y aporta un rigor necesario en la valoracion de
las lesiones tras accidentes de trafico, agresiones, etc. Dentro de este protocolo la integracién
de pruebas biomecanicas es imprescindible en una mas exacta evaluacion de lesiones y estable-
cimiento de secuelas, lo cual empieza a tener su traduccion ante los Tribunales de Justicia. La
extrapolacién de sus resultados a los baremos vigentes (en nuestra opinion siempre uno de
puntos en combinacién con uno de porcentajes) ha de aportar claridad y seriedad en la valora-
cién medico legal de lesionados, algo hoy muy necesario.
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I. TRAUMATISMOS CRANEALES
I.1. Introduccién

Los traumatismos craneales (TCE), tanto por su frecuencia como por la gravedad de sus secuelas,
son permanente objeto de estudio en Biomecanica. Entre las diferentes formas de abordar este
aspecto, desde un punto de vista médico-legal, quiza la mas interesante sea la reconstructiva
(1,2, 3,4,5). En la presente ponencia repasaremos las bases de la biomecanica del TCE, inten-
tando poner en relacién las lesiones craneo-encefalicas con su mecanismo de origen.

1.2. Principales modelos biomecanicos en TCE
1.2.1. Hipétesis de Holbourn (6)

Plantea que el cerebro se comporta como un elemento incompresible, por lo cual las aceleracio-
nes lineales apenas lo deforman. Sin embargo es muy vulnerable a las aceleraciones angulares,
que causan fuerzas de cizallamiento, extremadamente nocivas. Esta hipotesis mantiene vigente,
aunque matizada, en nuestros dias.

1.2.2. Curva de tolerancia Wayne State

Gurdjian y cols. (7), postularon, entre otras cosas, que la conmocién cerebral es producto de fuer-
zas de cizallamiento en el tronco cerebral causadas por gradientes de presién secundarios a dina-
micas de impacto. Este modelo, basado en dos parametros: la aceleracion y el tiempo, proporciona
una curva de tolerancia por debajo de la cual no es esperable un dafio cerebral importante.

1.2.3. Modelo centripeto de Ommaya y Gennarelli (8)

Cuanto mayor es la aceleracién, mas profundas son las lesiones en el encéfalo. Permite explicar
por qué determinadas lesiones, como las llamadas hemorragias por cizallamiento, estan selecti-
vamente situadas en el espesor de la sustancia blanca o la regidon mesencefalica tras aceleracio-
nes angulares importantes. Por ello, puede resultar de utilidad en el diagnostico diferencial entre
caida y precipitacion, o entre agresion y accidente.

1.2.4. Hipotesis de Willinger

En unas ocasiones, craneo y encéfalo se mueven o deforman paralelamente, mientras que, en
otras, cada uno sigue un vector de movimiento o deformabilidad diferente (movimiento relativo)



(9). Asi, un impacto con objeto duro es probable produzca lesiones periféricas (contragolpes o
rotura de venas puente), debido al movimiento dispar entre craneo y encéfalo (figura 1). En
contraste, un objeto deformable es mas probable cause lesiones profundas, tales como dafio
axonal difuso.

Figura I.  Hematoma subdural interhemisférico y de convexidad. Se aprecia la sangre al lado de la hoz
cerebral posterior (flechas blancas). Es visible la sangre en la convexidad frontal (flechas
negras). Se aprecia un area de impacto en «a» en forma de un hematoma subgaleal (flecha
grande blanca), y un pequefo epidural intracraneal subyacente. El mecanismo causante
incluye un imanto parietal posterior y un violento mecanismo de rotacion encefalica acelerada
(accidente de circulacién).

1.2.5. Head Injury Criterion (HIC) (10)

Es el indice de tolerancia al dano cerebral mas difundido en la actualidad, muy empleado en los
estudios de seguridad de vehiculos. Se basa en la curva de tolerancia, pero cuantificando el area
bajo la misma en intervalo de tiempo dado (11, 10). Asi, si el impacto no supone un HIC de
menos de 15 milisegundos, deberia considerarse seguro. Se ha comprobado que el HIC predice
bien la probabilidad de fractura de craneo en el cadaver (12). Sin embargo, no predice todos los
elementos que pueden ser responsables del dafio cerebral.



1.3. Clasificacion de los TCE por su mecanismo
de produccién

1.3.1. Traumatismo craneal por accion de objeto animado («missile injury»)

Las lesiones dependen de varios factores:
Energia cinética (EC)

Si es ligera 0 moderada, las lesiones se circunscriben a un area mas o menos reducida, y su
magnitud no excederia de una contusion o laceracion de partes blandas.

Si la energfa cinética es mayor, puede superar la resistencia craneal y causar fractura. Si es
muy importante, puede producir lesiones difusas, ademas de focales, debido a que dicha energia
se transfiere al encéfalo, pudiendo provocar un fenémeno de estallido. En el terreno de la resis-
tencia craneal hay que tener en cuenta, también, la elasticidad pues, como ocurre en el nifio
pequefo, pueden producirse severos traumatismos sin fractura. Otras veces es la osteoporosis
la que favorece heridas craneales penetrantes.

Forma y dimensiones del objeto

A menor superficie de contacto, mayor capacidad de penetracion. Por el contrario, trauma-
tismos con superficie de contacto amplia, suelen producir fracturas lineales, y no hundimientos
craneales ni lesiones penetrantes (figura 2). Como norma general, se ha sefialado que las frac-
turas lineales requieren, al menos, una superficie de impacto de 5 cm?, ya que si el drea es mas
pequefia, se producira un hundimiento (fractura deprimida en lugar de una lineal) (13).

Localizacion del impacto

En el craneo existen «ventanas» de menor resistencia, tales como el techo orbitario, la lami-
na cribosa, papiracea del etmoides, la escama temporal, o los senos frontales. Ante el estudio
reconstructivo craneal, conviene siempre medir (directamente, en la TC o en el cadaver) el espe-
sor medio de la zona traumatizada.

Duracion del impacto

Para que se produzca una penetracion intracraneal, generalmente, se precisa de un intervalo
corto. La duracién media del contacto en un accidente de circulacion se ha estimado en alrede-
dor de 3 milisegundos. En general, las altas velocidades reducen el tiempo de impacto, aumen-
tando la capacidad de penetracién intracraneal de un objeto en igualdad de masa y superficie de
contacto.



Figura 2. Lesion de impacto frontal izquierdo (fragmento de pieza sélida que salié despedido) Nétese
la pequena herida en la piel, asi como el aspecto del hundimiento craneal. Los impactos con
proyectiles corresponden al tipo de TCE por «missile injuries» y producen lesiones focales
Copn hundimientos si la superficie de contacto es reducida.

1.3.2. Traumatismo sin accion de objeto animado («non-missile injury»)

Se produce cuando es la cabeza, animada de una energia cinética determinada, la que produce
las lesiones de alguna de las siguientes formas:

Aceleracion-deceleracion sin contacto con objeto o superficie

Lesiones cerebrales de importancia sin impacto craneal han sido descritas en aceleraciones-
deceleraciones de gran magnitud (14). No obstante, se precisan fuerzas entre 100 y 300 g
(I g = aceleracion de la gravedad) para que tenga lugar un dafio cerebral en ausencia de impac-
to (15). Se admite que la aceleracién-deceleracion simple sin contacto no suele producir lesiones
cerebrales de importancia en los accidentes habituales. Lo que normalmente vemos en la prac-
tica es un mecanismo mixto (aceleracion y golpe o impacto) (16).



Aceleracion-Deceleracion con contacto con objeto o superficie

Suele ser el mecanismo lesional mas frecuente en los TCE. Un factor esencial es la aceleracion
(positiva o negativa). Son muy nocivas las angulares o rotatorias. En consecuencia, los trauma-
tismos en el plano sagital (frontales y occipitales), que son los que causan menores aceleracio-
nes angulares, tienen mejor prondstico (17). En aceleraciones rotatorias, se origina un mecanis-
mo de cizallamiento que expande a través de la materia cerebral hasta llegar a la formacion
reticular del tronco. El sujeto puede asi perder la conciencia. Tipicamente, esto ocurre en los
impactos contra superficies u objetos relativamente deformables. Por el contrario, cuando el
golpe es contra un objeto indeformable, entra en juego otro elemento: el tiempo de aplicacion
de la fuerza. Si es menor de 3 milisegundos, es posible que la fuerza no se distribuya sobre todo
el encéfalo, sino solo en una regién concreta. Esto explicaria por qué bastantes lesionados con
fracturas craneales deprimidas permanecen conscientes y sélo sufren lesiones cerebrales infraya-
centes al punto de impacto (18). Si el tiempo es mayor, puede haber diseminaciéon de la fuerza
por el encéfalo (figura 3).

Figura 3. Lesion por impacto frontal medio. Se traté de un violento traumatismo que deprimié el
frontal, quedando este deformado hacia el interior como una fractura en pelota de ping-pong.
Para producir esta lesidn se requiere un objeto sélido, de superficie extensa (pues no ha sido
penetrante) y un craneo relativamente joven vy, por ello, deformable.




Se ha calculado que un adulto con una cabeza de 5 kg de peso cayendo desde 1,82 m con
una duracion de contacto de 10 milisegundos, origina una fuerza de 5.979 N. Gurjian estableci6
en 4.480 N la maxima fuerza aplicable a una cabeza adulta sin peligro extremo de consecuencias
fatales (19).

De acuerdo con el tipo de fuerzas implicadas, en ocasiones, se distingue también entre (20):

— Traumatismos por aplicacién estatica de una fuerza. El ejemplo es el atrapamiento de la
cabeza entre dos superficies que la comprimen. Es un mecanismo relativamente raro.

— Traumatismos por aplicacién dindmica de una fuerza. Es, con mucho, el mecanismo mas
frecuente.

1.4. Las lesiones segiin su mecanismo de produccién

Distinguiremos dos tipos de mecanismos: de contacto (impacto) e inerciales, aunque, normal-
mente, ambos coexisten.

1.4.1. Lesiones por impacto
Partes blandas

El estudio de la regién del impacto puede permitir identificar algunos hallazgos de gran in-
terés:

I. Localizacién. Por ejemplo, en las caidas, bien sea accidentales u homicidas, es corrien-
te el golpe en la regién occipital. En las agresiones, ademas de esta regién, suelen iden-
tificarse traumatismos de areas expuestas (facies, region frontal, etc.)

2. Unicidad o multiplicidad. Lesiones multiples pueden ser indicativas de agresiones.

4. Semiologia. Las lesiones figuradas orientan hacia un objeto determinado, la rugosidad
hacia el suelo; la suciedad o cuerpos extrafios proporcionan informacién de un vehiculo;
las manchas pueden dar pistas de un eventual agresor.

5. Energia cinética. Las heridas craneales penetrantes orientan hacia la energia desarro-
llada.

La ausencia de una semiologia de contacto puede hablar mas a favor de un mecanismo iner-
cial, lo que podremos averiguar probablemente al examinar las lesiones craneo-encefalicas.

Fracturas

* Lineales. Son las mas frecuentes (70%). El punto de aplicacién de la fuerza recae deba-
jo o a distancia del lugar del impacto. Se inician en la tabla interna, corriendo desde alli a lo
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largo de regiones craneales de mayor debilidad, siguiendo la direccién de la fuerza impactante.
Si la zona de contacto es amplia, o el hueso robusto, pueden iniciarse a cierta distancia del
traumatismo (en una region mas débil). En general, requieren un objeto duro y con superficie de
contacto de méas de 5 cm? (figura 4).

Figura 4. Lesion por impacto parieto-occipital derecho. Se trata de una reconstruccion tridimensional en
la que es visible el hematoma subgaleal (izquierda). El la imagen de la derecha, se aprecia una
fractura lineal subyacente a la zona de impacto. Las reconstrucciones sobre ficheros DICOM
(del TC o la RNM) son de gran ayuda para investigar la biomecanica del traumatismo craneal.

En alrededor de la mitad de los accidentes de circulacion, se producen fracturas craneales
(21). El factor que mas relacion tiene con su aparicion es la intrusion de partes del vehiculo en
el interior de los habitaculos del automdvil (22). Ademas, las fracturas son tanto mas severas
cuanto mayor es dicho grado de intrusién.

Entre las fracturas de base craneal son muy corrientes las de pefiasco, de las que se observan
dos variedades:

I. Longitudinales. Son las mas frecuentes. Suelen producirse por golpes en el lateral de la
cabeza. Comienzan en la escama del temporal e irradian por el pefasco a veces hasta la
silla turca (figura 5). Cuando llegan aqui pueden afectar importantes estructuras como
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Figura 5

el quiasma optico, la hipdfisis y la carétida (23, 24). En algunas ocasiones pasan al otro
lado, tras atravesar la silla turca, produciendo la llamada fractura en bisagra (<hinge
fracture»), caracteristica, pero no exclusiva, de las compresiones laterales del craneo, que
ha sido descrita también en golpes sobre occipucio y mentén (figura 6).
El hallazgo de lineas fracturarias en ambos pefiascos en los nifios es mas sugerente de
una compresion de la cabeza contra una superficie o entre dos superficies, que de un
impacto localizado (25). Este dato puede ayudar a reconstruir el mecanismo agresor en
algunos casos de maltrato infantil.

2. Transversas. Son menos frecuentes pero mas graves. Se producen por golpes en la re-
gién occipital o frontal. La linea de fractura corre perpendicular al pefiasco y afecta
siempre el oido interno (26).

En algunos traumatismos, la carga sobre la base craneal es axial, aplicada desde la columna
cervical a través de los condilos del occipital, produciéndose fracturas circulares por impresion
del raquis hacia el interior del craneo. Se observan en caidas sobre la cabeza o en posicion sen-
tada o erecta, asi como en algunos deportes como el fatbol americano o el rugby. Este tipo de



Figura 6. «Hinge fracture» o fractura «en bisagra». Tipica lesién producida por compresiones craneales
bilaterales, si bien se ha descrito también en golpes en el mentdn. La autopsia craneal debe
realizarse meticulosamente, exponiendo areas que, como La base craneal, permanecen ocultas
tras su cobertura dural. El analisis biomecanico, insisto, requiere de autopsias detalladas y
completas.

traumatismos recibe el nombre en la literatura anglosajona de «transaxial cervico-medullar in-
jury», y puede tener gran interés como causa de muerte (compresion de la arteria vertebral y
traumatismo de tronco (27).

A veces, se observan amplias fracturas circulares de la base por hiperextensién tras violentos
traumatismos que impactan en la cara o en el mentén. Habria, pues dos variedades de fracturas
circulares, unas por compresion y otras por hiperextension (28).

e Fracturas deprimidas. Implican una superficie de contacto reducida (usualmente inferior
a 5 cm?). La fractura recae entonces en la tabla externa y suele ser menor que la de la tabla
interna. Se producen por la accién de un objeto animado de cierta energia cinética que choca
con una zona de la cabeza, o por esta chocando contra el objeto.

Se clasifican en abiertas (o compuestas) y cerradas (o simples), segtin exista o no, respecti-
vamente, solucion de continuidad en el cuero cabelludo que las recubre.
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En la llamada fractura conminuta el craneo se rompe en multiples fragmentos. Se producen en
impactos de alta energia que se disipa en un area relativamente pequefa durante un periodo de
tiempo corto. Suelen ser estrelladas e irradian desde el lugar de impacto (29). A veces, el hueso
se deforma elasticamente y el aspecto es analogo al de la huella que se produce en una pelota de
ping-pong cuando la presionamos enérgicamente. Esta fractura suele ser tipica de los nifios.

Una cuestién de gran importancia en las fracturas deprimidas es analizar con detalle la mor-
fologia de la lesion en el hueso en la autopsia o en la TC (reconstruccién 3D) (figura 7).

Figura 7. Fractura pos impresion frontal derecha. Corresponde a un impacto directo contra una superficie
plana (de ahi su morfologia circular, perfectamente visible en la imagen de la izquierda
(reconstruccion tridimensional a partir de la TC). Es visible una fractura lineal que corre hacia la
piramide nasal que se halla también fracturada, traduciendo un impacto facial adicional contra
la misma superficie (precipitacion con golpe contra el suelo).

La lesion cerebral tipica subyacente al impacto en estos casos es la contusion cerebral.
Cuando hay un traumatismo abierto por fractura deprimida, la contusién suele tener una serie
de caracteristicas:

I. Suele tener asiento cortical.
2. Se sitlla inmediatamente debajo de la lesion de partes blandas y hueso.
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3. Suele tener elementos extra-cerebrales (material extrafio o suciedad o esquirlas de hueso).
4. Tiene un marcado componente hemorragico.
5. La duramadre suele estar rota o lacerada.

* Fracturas por contragolpe. Las tipicas fracturas por contragolpe aparecen aisladamente
en la fosa anterior, distantes del lugar traumatizado.

Su frecuencia ronda el 12% de los TCE fatales debidos a caidas, porcentaje que asciende al 24%
cuando existe un impacto occipital (30). El traumatismo occipital es el lugar de impacto mas
comun en las caidas (31), siendo las fracturas y contusiones por contragolpe muy frecuentes.

Suelen hallarse en la fosa anterior. Frecuentemente afectan al techo o a las paredes mediales
de la érbita (70-90% de los casos de fracturas por contragolpe). Otros lugares en que pueden
observarse son el techo del antro mastoideo y el «tegmen timpani».

Quiza lo mas importante acerca de estas fracturas es no atribuirlas, errébneamente, a dos
golpes o violencias diferentes. Un error también muy frecuente es deducir que, ya que la fractu-
ra es frontal o fronto-orbitaria, el impacto primario es también frontal, cuando, en realidad, es
occipital. Entre los signos que pueden ayudarnos a identificar una fractura por contragolpe se
encuentran:

I. Hallazgo de otra fractura en el lugar del impacto (frecuentemente occipital).

2. laexistencia de una contusion cerebral por contragolpe en la vecindad de la fractura por
contragolpe.

3. la posibilidad de conectar imaginariamente, mediante una linea, ambos focos de fractu-
ra, situados en posiciones opuestas en el craneo (normalmente occipital y frontal).

4. Su morfologia singular, sobre todo el tratarse de fracturas deprimidas (no lineales) de la
fosa anterior (en su base), o semicirculares del borde externo del techo orbitario.

En el estudio de las fracturas es importante considerar la resistencia craneal. La presién maxi-
ma que es capaz de resistir el crdneo humano es de alrededor de 1.200 libras por pulgada?. El
hueso frontal soportaria una resistencia maxima de 80-200 G (unidades de gravitacién). EI maxilar
superior unas 25 G, 40 G la mandibula, 30 G los huesos nasales y 100 G los dientes (32).

Estos parametros, teniendo en cuenta el peso del individuo, asi como las fracturas que haya
sufrido, nos pueden ayudar a inferir el grado de fuerza, violencia o energia cinética que le fue
aplicado (33). Tedricamente podria llegar a diferenciarse la eventualidad de una caida de una
altura respecto de un golpe con un objeto, mediante la férmula de la energia cinética
(Ec = 1/2Mv2). FONT propuso una escala practica para distinguir el homicidio de la caida. Una
puntuacion superior a 8 indica la posibilidad de un crimen, mientras que un resultado de dieci-
séis 6 mas convierte esta posibilidad en la primera a tener en cuenta (34).

Hematoma epidural

El hematoma epidural es considerado una lesidon de impacto y no inercial. El 50% corres-
ponden a laceraciones de la arteria meningea media y en muchos casos ello deriva de una frac-
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tura de la escama del temporal. Sin embargo, puede dafnarse esta arteria sin fractura (20% de los
casos) (39).

Generalmente, se dan en la regién temporal, y sélo en el 10% ocurren en la fosa anterior o
posterior. Ya que van despegando la duramadre, su morfologia es ovoidea o lenticular (figura 8),
lo que los diferencia de otros hematomas como el subdural. Al crecer aplana el cerebro dejando
en él una huella, contrariamente al hematoma subdural, que lo desplaza en forma de amplia
media luna.

Figura 8. Hematoma epidural por extenso impacto temporo-parietal derecho. Nétese que se trata de una
lesién doble de este tipo (flechas en la izquierda, y cabeza de flecha en la imagen de la derecha).
El hematoma epidural es una lesién por impacto.

Hemorragia subaracnoidea

Tiene mucho interés y es muy facil de detectar ya que produce el tipico patrén giral (los
surcos aparecen llenos de sangre, lo que hace destacar la imagen de los giros) (figura 9).

Hay dos tipos de hemorragias subaracnoideas, las focales, que generalmente acompafan a
focos contusivos y traducen un impacto en su vecindad, y las difusas. Estas Gltimas pueden
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Figura 9. Aspecto TC de la hemorragia subaracnoidea. Noétese el tipico patron giral que dibuja los surcos
cerebrales en varios lugares del hemisferio izquierdo (flechas). La hemorragia subaracnoidea
difusa es una lesion por aceleracion-deceleracion y acompana frecuentemente al dano axonal
difuso.

acompanar al dafio cerebral difuso. A veces se han descrito hemorragias subaracnoideas masivas
de fosa posterior por laceracion vertebral en sujetos con golpes occipitales (36).

Contusiones y laceraciones cerebrales

La contusion es un traumatismo romo, sin solucion de continuidad de los tejidos, mien-
tras que la laceracion implica solucién de continuidad de las leptomeninges y del encéfalo
subyacente.

Las contusiones en los impactos normalmente ocurren en las superficies o crestas de los
giros (figura 10). Es interesante sefalar que las contusiones en el nifio menor de | afo son di-
ferentes a las del adulto. Aparecen como lagrimas de aspecto en hendidura («lagrimas contusio-
nales») y predominan en la sustancia blanca de los lébulos fronto-temporales.
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Figura 10. Aspecto TC de una lesién por impacto fronto-orbitaria (flechas en «a») que ha producido
fracturas de la pared lateral de la orbita y del temporal (flechas en «b»). En «a» es visible como
el impacto ha causado también un pequefio hematoma epidural temporal izquierdo y una
lesion por contragolpe en el hemisferio contralateral.

1.4.2. Lesiones por mecanismo inercial

Hematoma subdural

Contrariamente al epidural, es una lesién inercial. Indica traslaciones violentas encefélicas en
el interior de la caja craneana. Es por ello que con bastante frecuencia coexiste con contusiones
cerebrales o por contragolpe.

Es una lesion que puede producirse en agresiones. Tal es el caso de los traumas craneales
que siguen a los empujones o pufietazos. El sujeto cae y se golpea con la regidén occipital contra
el suelo suelo después de haber perdido el equilibrio. Asi, constituye el traumatismo cerebral
mas frecuente en boxeadores (75% de todas las lesiones cerebrales agudas), siendo la principal
causa de muerte entre estos profesionales (37). Se ha sefalado también que el hallazgo de he-
matomas subdurales interhemisféricos en nifio sugiere maltrato infantil.



El estudio de SAWAGUCHI et al (36), no identificé la presencia de contusiones cerebrales en
la TC de ninguno de los boxeadores estudiados. Tan sélo se comprobaron hematomas subdura-
les agudos. Esto podria indicar que la mera accién del pufo, en ausencia de caida y golpe contra
el suelo) no produce facilmente contusiones cerebrales sino, en todo caso, roturas de venas
puente por efecto de translacién intracraneal del cerebro. La presencia de contusién cerebral
indicaria el concurso de fuerzas mas violentas o de mayor magnitud que las correspondientes a
la accion del pufietazo. Esto podria ser de utilidad en el analisis pericial de casos que asocian
contusiones y hematomas subdurales, asi como en otros supuestos en que concurra una de
estas lesiones aisladamente.

Hemorragia subaracnoidea

Puede acompafar a una contusion cerebral o al dafo axonal difuso.

Puede ser de interés diferenciar una hemorragia subaracnoidea secundaria a un impacto
de otra derivada de un dafio difuso. En tal sentido, puede orientar su topografia y su exten-
sion (localizada o no en la vecindad del impacto, extendida o no difusamente por el espacio
subaracnoideo o los ventriculos. También, a nivel clinico se ha insistido en el valor de la
presencia en estos casos de sangre a nivel perimesencefdlico como indicador de violentos
traumatismos por fuerzas de cizallamiento (38). Las hemorragias intraventriculares que apa-
recen en ausencia de lesiones hemorragicas comunicantes con el ventriculo tras TCE pueden
ser debidas a traumatismos por cizallamiento («shearing») de los vasos perforantes de los
ganglios basales (39).

Hemorragia intracerebral

Probablemente las hemorragias intracerebrales traumaticas se originan como consecuencia
de la coalescencia de hemorragias contusionales varias o por ruptura directa de vasos intracere-
brales en el momento del traumatismo (figura I 1). Las hemorragias en el seno del foco contun-
dido se producen en el momento del impacto, pero las zonas con franca necrosis se aprecian
mas tardiamente, no siendo visibles hasta transcurridas 12 horas (40).

Una interesante variedad de hematoma intracerebral traumatico es la hemorragia intrace-
rebral tardia o diferida (HICT). Seria la que aparece en areas encefalicas que resultaron nor-
males, o casi normales, en apariencia en una TC practicada al poco tiempo del traumatismo.
Su incidencia se sitta en torno al 1-8% de los TCE severos. Un factor de gran importancia para
la aparicion de estos hematomas es que la cabeza debe estar movil cuando es recibido el
impacto (41).

El periodo de latencia que puede admitirse para las HICT es de alrededor de 48 horas, plazo
en el que aparecen el 80% de los casos (42), y suelen darse en los emplazamientos tipicos de
las contusiones cerebrales (fronto-temporales). Sin embargo se han descrito apariciones de estos
hematomas dias o semanas tras el traumatismo (42).

La principal problematica médico-legal de los hematomas tardios y exige un analisis de cau-
salidad detallado para responder a la pregunta de si fueron o no causadas por el traumatismo.
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Figura I'l.  Modelo biomecanico tricolumnar. El area sombreada en los cuerpos vertebrales corresponde
a la columna media, verdadero pilar de la estabilidad vertebral. Las pequefas columnas
representadas por las articulares, son también parte del segmento motor, con lo que dotan de
flexibilidad a la columna al tiempo que de resistencia axial.

Lesiones encefalicas difusas

e Dafo axonal difuso. Se ha dicho que es la lesién menos evidente desde el punto de
vista patoldgico. Sin embargo, causa el 35% de las muertes y es responsable de la mayoria de
las severas incapacidades que, a su vez, pueden llevar al fallecimiento diferido al paciente.

Fue descrito por primera vez en 1956 (43) y se atribuy6 a cizallamiento de las fibras nervio-
sas como consecuencia de movimientos de aceleracién rotatoria de la cabeza.

En las etapas precoces el DAD no puede ser visto en los casos discretos o moderados salvo
en microscopia electrénica en muchos pacientes. Posteriormente, pueden evidenciarse otros
hallazgos, pero a veces se requieren técnicas especiales para su demostracion (44, 45).

1.4.3. Maltrato infantil

El traumatismo craneal se estima responsable de alrededor del 60% de las muertes por esta
causa. Uno de los sindromes méas conocidos en este contexto es el llamado sindrome del nifio



sacudido, o mejor como se conoce hoy en dia «whiplash shaken infant sindrome». La patologia
de este cuadro incluye hemorragias subdurales o subaracnoideas y retinianas, con ausencia de
signos externos de trauma craneo-facial. A menudo se asocia con avulsiones metafisarias y
hematomas subperiosticos de huesos largos. Se ha dicho que el hematoma subdural es bilateral
en el 80% de los casos y que la localizaciéon interhemisférica es particularmente sugestiva de
estas situaciones (46).

Aunque generalmente se requiere de un impacto, ademas del mecanismo inercial, parece que
sobre todo en los niflos mas pequefios, bastaria con las aceleraciones rotatorias para producir
el cuadro.

2. COLUMNA VERTEBRAL
2.1. Introduccién

La columna vertebral es lesionada en aproximadamente un 6,5% de los traumatismos que re-
quieren hospitalizacién. Por su frecuencia, y por las graves lesiones y secuelas que deparan, los
traumatismos espinales son objeto de atencion permanente.

Daremos unas nociones sobre sus principales aspectos biomecanicos, encaminados princi-
palmente a comprender la causalidad lesional.

2.2. Principales modelos biomecanicos en raquis

2.2.1. Principios mecanicos

I. Flexibilidad. La columna vertebral es una cadena estato-dinamica que basa su flexibi-
lidad en los pequefios movimientos o desplazamientos que realizan entre si sus eslabo-
nes (47).

2. Resistencia. Se obtiene por tensores, musculos y ligamentos, que sujetan la columna
como si fuera un mastil (48). Las curvas afiaden resistencia a la columna vertebral. Asi,
el raquis con sus 3 curvas, es 10 veces mas resistente que una estructura analoga recta
(49).

2.2.2. Modelo tricolumnar
Tiene interés el concepto de la triple columna de Denis (50). Se dice que la indemnidad de dos

columnas es suficiente para mantener la estabilidad. Si son tres las lesionadas habra inestabili-
dad (figura 12).
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Figura 12. Fractura de Schneider, o de los pediculos del axis. La imagen de la izquierda corresponde a una
autopsia espinal por via posterior. Las de la derecha, al estudio radiolégico simple y al corte
TC axial por los pedicuros de C2.

e Columna anterior. Comprende los 2/3 anteriores de los cuerpos vertebrales.

e Columna media. Llamada también segmento osteo-ligamentoso medio. Comprende el
tercio posterior de los somas, ligamento vertebral posterior y parte posterior del anillo
fibroso.

e Columna Posterior. Formada por las apdfisis articulares y sus capsulas, los ligamentos
amarillo, supraespinoso e infraespinoso y el arco neural.

Recientes estudios biomecanicos enfatizan la importancia en la estabilidad vertebral de la
columna media (51).
2.2.3. Estructura de las vértebras

Estan formadas por tejido esponjoso, en el que se distingue un sistema de trabéculas vertica-
les que se extienden desde un platillo vertebral a otro, y se entrecruzan con dos abanicos



trabeculares que parten de los pediculos. El entrecruzamiento de estos sistemas establece
puntos de alta, pero también puntos de menor resistencia, como el triangulo anterior del
cuerpo vertebral, en la divergencia de los dos abanicos trabeculares, en el que sélo hay trabé-
culas verticales. Esto explica la mayor frecuencia de fractura por aplastamiento de esta zona
(acuhamientos anteriores).

2.2.4. Cinematica vertebral
Segmento motor

Es importante el concepto de segmento motor o mddulo vertebral de movimiento
(52), que constituye la unidad anatomofuncional. La porcion anterior del segmento motor
esta constituida por dos cuerpos vertebrales rigidos, un disco intervertebral y los ligamen-
tos longitudinales anterior y posterior. La parte posterior, la integran los arcos vertebrales,
las articulaciones interapofisarias y las apofisis trasversas y espinosas, con todos sus liga-
mentos.

Desde el punto de vista funcional, hoy se acepta la teoria de la doble columna mdvil (53).
Es decir, la unidad funcional basica de la columna vertebral estd integrada por dos porciones,
anterior y posterior, ambas mdviles, actuando la columna anterior a expensas de la capacidad de
deformacion elastica del disco intervertebral, y la columna posterior trasmitiendo el movimiento
a través de las facetas posteriores.

En la porcién anterior, en las articulaciones intersomaticas, el nicleo pulposo discal se com-
porta como una rétula colocada entre dos platillos vertebrales que oscilan uno con relacién al
otro sobre la convexidad del ntcleo. Una articulacion de este tipo permite tres clases de movi-
mientos: flexidon-extensién, inclinacion o flexion lateral y rotacién.

La regién cervical es la zona mds movil de la columna vertebral, tanto por la relacion entre
el cuerpo y el disco, como por la orientacion de las carillas articulares. En la columna cervical se
pueden realizar movimientos de flexién-extension, rotacion y, aunque limitados por las articula-
ciones uncovertebrales, de flexion lateral. En la dorsal, se permite la inclinacion lateral y la rota-
cion, pero estd muy limitada la flexo-extension, y en la zona lumbar se pueden realizar movi-
mientos de flexo-extension y de inclinacién lateral pero, salvo en la articulacién con el sacro,
practicamente no existe rotacion (54).

Solicitaciones

La columna vertebral esta sometida a 5 tipos de solicitaciones:

e Compresion. Permanentes y asumidas en su mayor parte por los cuerpos vertebrales y
los discos, y, en menor proporcién, por las carillas articulares. Un exceso de compresién provo-

ca ruptura del cuerpo vertebral antes que del disco, debido a la menor rigidez de este dltimo. El
proceso suele ser: primero se fracturan los platillos vertebrales, con hundimiento del hueso

101



y

102

subcondral, tras lo cual, se produce la migracion del material del ntcleo hacia los cuerpos ver-
tebrales, formando hernias intraesponjosas de Scmorl.

e Traccion o tensién. En estas solicitaciones se producen esfuerzos compresivos en el
lado hacia el que se realiza la flexion, y de traccion en el lado contrario. Las solicitaciones en
flexion son importantes y figuran entre las mas perjudiciales para la columna vertebral, ya que
implican la existencia de compresion, traccion, cizallamiento, y si el movimiento se realiza de
forma asimétrica, de torsion.

e Flexion. Asumida, sobre todo, por los elementos blandos, ligamentos del lado contrario
y disco intervertebral. Los célculos de las presiones soportadas por el sujeto cuando levanta una
carga pesada indican que facilmente se puede llegar a superar valores superiores a la resistencia
del disco, por lo que es evidente la necesidad de alglin mecanismo de ayuda para impedir la
lesion discal. Este mecanismo es el aumento de la presiéon intraabdominal e intratoracica por la
maniobra de Valsalva.

e Cizallamiento. Se producen cargas paralelas a la superficie de la estructura. Las cargas
que ocasionan cizallamiento son soportadas por el disco intervertebral y por las carillas articu-
lares (55, 56).

* Rotacion axial (torsidon). Son cargas que causan un giro alrededor de un eje en la es-
tructura. La rotacion crea esfuerzos de cizallamiento. La torsion es absorbida por el disco inter-
vertebral, sobre todo por las fibras anteriores del anillo fibroso y de direccién contraria a la de
la rotacion, y por las carillas articulares. También colaboran los ligamentos interespinosos.

2.2.5. Resistencia vertebral
Cuerpo vertebral

El cuerpo vertebral es una estructura preparada para soportar cargas en compresion (57).
Dada su estructura, a nivel lumbar, hacen falta unos 600 kg para aplastarlo por su parte anterior,
y unos 800 kg, por la posterior (58). Estos valores varian con diferentes factores (vertebra, su-
jeto, velocidad de appliaacién, etc.). En situaciones normales no se llega nunca a ellos, pero, sin
embargo, cuando el cuerpo es lanzado a gran velocidad y se para bruscamente contra un obs-
taculo, la energia cinética puede desarrollar solicitaciones mucho mas elevadas. Bajo el mismo
esfuerzo, el cuerpo vertebral se deforma menos que el disco, ya que el hueso es mas rigido. Una
vez que el disco ha sufrido su maxima deformacion, comenzara a aplastarse el hueso.

Arco vertebral

Comparte con otras estructuras (discos principalmente) la funciéon de soportar cargas com-
presivas, pero varia mucho su capacidad para ello, segin la inclinacion de sus carillas articulares.



A medida que se desciende en la columna vertebral, las carillas se hacen mas verticales y, ante
un esfuerzo compresivo, no oponen practicamente resistencia (resbalan, no presionan entre sf).
También varian las cargas en las carillas articulares con las distintas posturas; asi, son mayores
(alrededor del 30% del total) cuando la columna estd en hiperextension (58). Un acumulo de
cargas en el istmo vertebral puede llevar a la rotura por fatiga del istmo, es decir, puede produ-
cir una espondilolisis (58). Sin embargo, la espondilolisis siguiendo a un Gnico traumatismo, es
excepcional, ya que la violencia requerida es muy notable. A pesar de ello, se observan casos en
la clinica, generalmente acompanados de otras fracturas vertebrales, y en muchas ocasiones de
mas de un pediculo.

Disco intervertebral

Las fuerzas mas frecuentes son las de compresién. La compresion hace disminuir la altura
del disco intervertebral y aumentar su anchura. Asi, con una solicitacién axial de 100 kg, un
disco sano disminuye su altura aproximadamente |,4 mm, y su anchura aumenta ¥ de mm. Si
el disco esta deteriorado, se deja aplastar mucho mas que el sano, y ademas, de una forma
irregular.

Cargas continuadas, de varias horas, producen una disminucién de la hidratacién del disco
(59). Su espesor disminuye siguiendo una curva exponencial, debido a la progresiva salida de
agua del nucleo. Por ello, la altura de la persona puede disminuir hasta 2 cm a lo largo del dia
(hay una pérdida de aproximadamente el 54% en la primera media hora) (60). Cuando se des-
carga el disco, absorbe rapidamente agua y su volumen y altura aumentan, volviendo a tomar
su espesor inicial siguiendo una curva inversa.

Las solicitaciones mas peligrosas para la integridad del disco son la flexién, en particular la
lateral, la torsién y el cizallamiento. No obstante, el disco no suele lesionarse por estas solici-
taciones aisladas, sino mas bien por la combinacién de ellas, y mas probablemente si coexisten
con una compresion anadida.

La involucion del disco a lo largo de la vida altera su metabolismo y determina los fenémenos
degenerativos. Cuando ocurren estos cambios degenerativos, disminuye la elasticidad y capaci-
dad del disco de almacenar energia y distribuir cargas, por lo que es mas vulnerable. Ademas, se
producen movimientos anormales en los cuerpos vertebrales adyacentes, y otras estructuras,
particularmente las carillas articulares y sus articulaciones, tienen que asumir mas esfuerzos.

Ligamentos

Los ligamentos soportan principalmente solicitaciones de tension o traccién. Durante los
movimientos de flexion (anterior, posterior o lateral), se tensan los ligamentos del lado convexo,
y son mas efectivos los que se encuentran mas lejos del centro de rotacién del movimiento. Las
fuerzas de distraccion que soporta el pilar posterior actian preferentemente sobre los ligamentos
posteriores, asistidos por los musculos erectores, que a modo de reaccién se comportan como
sistemas de compresion posterior (61).
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2.3. Clasificacién de los traumatismos espinales
por su mecanismo de produccion

2.3.1. Fracturas

Region cervical

I. Fractura del arco posterior del atlas (Fractura de Shark). Impacto axial sobre el vértex

craneal.

2. Fractura de Jefferson o de las masas laterales del atlas. Impacto craneal con cabeza
neutra o en ligera flexién que se transmite por los condilos a las masas laterales del
atlas.

3. Fractura de odontoides del axis. Posible combinacién de mecanismo de compresion e
inflexion o cizallamiento a gran velocidad

4. Fractura de los pediculos del axis o fractura de Schneider (figura 13). Hiperextension
brusca del segmento cervical superior.

Figura 13. Fractura por flexion-compresion de LI, D11 y D9. Es frecuente encontrar en la RNM lesiones
asociadas o adyacentes en las vértebras cercanas a la principalmente fracturada. Algunas de
estas lesiones pasan desapercibidas para otras pruebas radiolégicas. Es recomendable, por tanto
practicar RNM en muchos casos de traumatismos espinales con altaenergia o con dolor de raquis.




Tercera a séptima vértebras cervicales. Hay lesiones por flexion, hiperextensién e incli-
nacion lateral.

a) Flexion:

* Hiperflexion disruptiva pura. Luxacion bilateral de facetas.

* Hiperflexién con rotacién. Luxacién unilateral de facetas o luxacion con fractura
de facetas.

* Hipereflexion compresiva. Acufiamiento corporal. También fracturas en lagrima
(«tear dropw).

b)  Extension:

* Hiperextension disruptiva. Arrancamiento angulo antero-inferior vertebral. Sin-
drome de Schneider (cuando hay espondiloartrosis).

* Hiperextensién compresiva. Fractura-luxacion anterior con lesion de elementos
posteriores.

— Lesiones por latero-flexion. Acufiamientos laterales.

Regioén toraco-lumbar

Existen varias clasificaciones etioldgicas de las fracturas, de las que las mas seguidas son las
siguientes:

Clasificacion de Holdsworth (62):

e Fractura por flexion simple («wedge fracture»).
* Fractura por estallido («burst fracture»).
 Fractura por extension.

* luxaciones.

e Fractura-luxacion rotacional.

* Fractura por cizallamiento («shear fracture»).

Clasificacion de Denis (51):

* Fracturas por compresion. Columna media intacta. Puede ser anterior o lateral.

* Fracturas por estallido. Fallo de la columna media. Retropulsién habitual de un frag-
mento al canal medular. Implican carga axial y flexion o rotacién.

* Fracturas-luxaciones. Fallo en la columna media. Se rompe el complejo ligamentario
posterior.

* Fracturas por flexion-distraccién. Llamadas fracturas del cinturén de seguridad. La
columna posterior se rompe siempre y a menudo también la media. Una de sus va-
riedades es la denominada fractura de Chance, con avulsion horizontal de una lamina
del cuerpo vertebral por mecanismo de flexién anterior.
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Figura 14. Reconstruccion tridimensional de una fractura L5. Laimagen de la izquierda impresiona como
un estallido, si bien la derecha muestra una splits medial que certifica su origen por inflexion
anterior. El andlisis interactivo de las imagenes radiolégicas es una herramienta muy poderosa
tanto para la averiguacion del mecanismo causal como para su reparacion quirdrgica.

3. Una clasificacion de interés médico-legal es la de Daffner (63), ya que clasifica a las
fracturas seglin unos signos caracteristicos que describe como huellas dactilares de las
mismas. Ello permite reconstruir el mecanismo de produccién de estas fracturas y, por
ello, resulta muy Gtil desde el punto de vista médico-legal:

a) Traumatismos por flexion:

* Fracturas por compresion, fragmentacién y estallido del cuerpo vertebral.

* Fragmentos en lagrima del labio inferior del cuerpo vertebral.

* Aumento del espacio interespinoso.

* Anterolistesis.

* Bloqueo facetario («encroachment»).

* Pinzamiento de los espacios discales, normalmente arriba y abajo del nivel afec-
tado.



b) Traumatismos por extension:

* Anterolistesis con normalidad de espacio interespinoso y de linea espinolaminar.
* Fractura triangular por avulsion.

* Fracturas de arco neural.

* Retrolistesis.

* Ampliacién del espacio discal.

¢) Traumatismos por cizallamiento:

e Distraccion lateral.
* Dislocacion lateral.
* Fractura de apofisis transversas.

d) Traumatismos rotacionales:

e Rotacién vertebral.
e Dislocacion.
 Fracturas de faceta.

2.3.2. Luxaciones

Raramente se producen sin fracturas salvo acaso en la region cervical. Un cuadro interesante y
a veces poco diagnosticado es la luxacién unilateral de carilla articular, lesion evidente a menu-
do sélo en la TC.

2.3.3. Esguinces

Como ya se ha explicado en el capitulo anterior, el paradigma de los esguinces vertebrales es el
cervical. Esta fuera del propdsito del presente trabajo detenernos en su analisis, pero podemos
repasar someramente su biomecanica y mecanismo de produccion.

El mecanismo de produccion tipico de estos cuadros suele ser un alcance de un vehiculo por
otro, especialmente cuando aquél se encuentra detenido. Inicialmente el sujeto impactado es
acelerado hacia delante. Los hombros y el tronco quedan unidos al asiento y se desplazan hacia
delante. Sin embargo, la cabeza, libre, permanece en su sitio inerte y es hiperextendida hacia
atras junto con el cuello. Conforme el vehiculo se detiene, la cabeza va hacia delante, mientras
que el tronco y los hombros son impulsados hacia atras, lo que origina una hiperflexion brusca.
Las teorias mas recientes sugieren que el whiplash puede ocurrir como resultado de una hipe-
rextension de la columna cervical baja en relaciéon con una relativa flexion de las vertebras cer-
vicales altas (64).



108

Biomecanica en la valoracion medi_|in

Podriamos preguntarnos si las fuerzas que habitualmente concurren en este tipo de acciden-
tes justifican el profuso cortejo de quejas de bastantes pacientes.

Un vehiculo a 32 km/h desarrolla en un impacto un pico de aceleracion sobre la cabeza de
12 g (65). A 63,5 km/h la deceleracion del vehiculo es de 90 g y la cabeza experimenta una
deceleracion negativa de 46 g (66). Baste decir a titulo de ejemplo que la aceleracién que se
requiere para fracturar la mandibula es de 40 g, el maxilar superior se rompe con 25 gy el hue-
so frontal con 80-200 g (13) (véase también, capitulo 2 de este libro).

Unas de las estructuras que aparecen mas frecuentemente imputadas como responsables
de las quejas de muchos pacientes son las articulaciones interapofisarias. En ellas se ha com-
probado la existencia de fracturas, hemorragias (hemartros), contusiones del pequefio cartilago
que separa las superficies articulares (menisco) y de los ligamentos que las mantienen unidas
y alineadas (capsula). El disco intervertebral resulta lesionado también con inusitada frecuen-
cia. También se ha encontrado una elevada incidencia de protrusiones discales en estos pacien-
tes (67).

Se han comprobado roturas de las fibras de los musculos del cuello, asi como transforma-
ciones de éstas secundarias a cambios bioquimicos y que correlacionan bien con los sintomas
de los pacientes (68). También los ligamentos pueden resultar desgarrados o rotos y las vérte-
bras sufrir fracturas que en ocasiones lo son por compresion, dificiles de ver en radiografias
convencionales (69, 70, 71).

Algunos trabajos sefalan la existencia de marcadores de dafio celular nervioso en el liquido
cefalorraquideo en los esguinces cervicales (72 y capitulo 7).

De todas estas estructuras las facetas articulares vienen siendo sefialadas como el mas
probable origen de las manifestaciones clinicas de estos cuadros, al ser las estructuras que
biomecanicamente soportan mayor estrés y requerimientos en este tipo de situaciones
(73, 74). Algunos estudios destacan el papel de los ligamentos que refuerzan estas articula-
ciones como fuente de dolor, y subrayan que tras un whiplash, las capsulas articulares de las
facetas quedan elongadas, beneficidndose de neurotomia por radiofrecuencia como trata-
miento (75).

Estudios sistematicos, algunos de ellos autopsicos, sobre las lesiones raquideas en es-
guinces cervicales muestran lesiones discales, de musculatura paravertebral, de ligamentos,
fracturas del pilar articular, fracturas por compresion de apoéfisis transversas, pediculos, [ami-
nas, lesiones en traquea, esofago y otras estructuras cervicales como el sistema nervioso
simpatico (76, 77, 78). El problema, pues, no es tanto si el esguince cervical puede causar
lesiones estructurales, sino que a nivel clinico, la objetivacion de estas lesiones, es una tarea
dificil.

Desde un punto de vista biomecanico algunos autores (véase capitulo 2 y tabla 5 del capi-
tulo 3) citan como elemento de importancia la llamada «delta V», que corresponderia al incre-
mento de velocidad que se imprime a un raquis cervical bajo el cual no se pueden demostrar
cambios morfolégicos anatémicos. Este limite se establece en unos 10-15 km/h en los alcances
de vehiculos (79). En Alemania, por ejemplo, los Tribunales rechazan una relacién de causalidad
si el delta V esta por debajo de los 10 km/h, presumiendo la causalidad si esta entre los 10y
30, y considerando una causalidad clara si es mayor de 30 (80).



Sin embargo, uno de los principales problemas del esguince cervical, radica en la falta de
correlacion entre la magnitud biomecanica del traumatismo recibido y las manifestaciones clini-
cas del whiplash (81). Un interesante estudio ha demostrado que si se analiza el whiplash
técnicamente y también médicamente, en el un 50% de casos en que el analisis técnico no dio
soporte a las quejas, estas tenian relacién con otras variables, tales como la historia de padeci-
mientos cervicales previos o el nivel de estrés emocional en el tiempo del accidente (82, 83).

Personalmente, creo que el enfoque mas apropiado para el Wiplash es el de considerarlo mas
que un sindrome medico, un conjunto de elementos interactuando entre si. Recientemente,
nuestro grupo ha propuesto y desarrollado la aplicacion de un sistema multiaxial a la valoracién
médico-legal del esguince cervical como modelo explicativo de esta discrepancia clinico-mecani-
ca (84).

Otro aspecto interesante es el grado de prevencion del sujeto ante el accidente, como modo
de proteccién ante las lesiones. Allen et al (85) estudiando las fuerzas de aceleracion que con-
curren en eventos de la vida diaria demostraron que se producen aceleraciones sobre la cabeza
de 5,5-8,5 g en, por ejemplo, un empujon que da con el sujeto en una silla. Los sujetos volun-
tarios que sirvieron para el examen estaban légicamente preparados ante el trauma, y ello expli-
ca que la mayoria no sufriera clinica cervical. El desarrollo de sistemas de alerta de impacto en
los vehiculos, podrian también servir para prevenir al sujeto y favorecer el pretensado muscular,
reduciendo las lesiones (80).

2.3.4. Hernias de disco

La etiologia mas aceptada de la hernia de disco en la actualidad es multifactorial, pudiendo jugar
un papel en su génesis y desarrollo todo un conjunto de causas:

La edad

Con la edad se registran cambios en los componentes del disco, la diferencia entre anillo y
nucleo es menos evidente, las redes de elastina y colageno se desorganizan, se forman fisuras
(86), hay proliferacion celular y muerte de células (por apoptosis y otras causas). En realidad, el
disco experimenta cambios con la edad que resultan dificiles de diferenciar de aquellos que pue-
den considerarse patologicos (87).

Factores genéticos

Destaca el papel del colageno (principalmente Il 'y Xl) y las mutaciones de sus genes, en
especial del Col9a2 y Col9a3, asi como de los receptores de Vitamina D, el gen matrix metalo-
proteasa-3 y otros como el SKT, interleucinas, citokinas y TNF (84, 88, 89).

Existe una significativa asociacion familiar de la degeneracién del disco y la hernia discal (90,
91). Se sabe que los determinantes genéticos mas fuertes se asocian a un inicio mas precoz de
la enfermedad (92).
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Figura 15. Hernia de disco masiva sobre estado anterior severamente degenerado. Las hernias de disco
traumaticas puras son excepcionales. Habitualmente, existe un estado anterior que, tras un
esfuerzo, o a veces espontaneamente, se complica con una hernia aguda. Es importante, por
ello, valorar qué signos pueden atestiguar un origen traumatico y cuales son degenerativos.

Factores bioquimicos

Promueven la disminucién de la presién oncoética discal y hacen que el disco pierda elastici-
dad, tornandose mas vulnerable a los factores mecanicos.

El principal factor vinculado a la degeneracién discal es la disminucién de proteoglicanos, en
particular el aggrecan (93, 94).

Factores metabolicos

Se han senalado factores nutricionales como responsables de la degeneracién discal. Asi al-
gunos estudios han puesto de manifiesto la asociacién de arteriosclerosis y calcificacion aortica
con degeneracion discal y lumbalgia (95). Otros trabajos sefialan como factor predisponente a
la diabetes, especialmente en casos de hernias de disco multiples (96).



Factores mecanicos

Pueden actuar de dos maneras. La primera provocando la degeneracién discal. La segunda,
originando la hernia propiamente dicha.

Sin embargo, tiende a pensarse que la hernias de disco traumaticas puras (sin degeneracion
subyacente) son un hecho excepcional. Asi, soldados sometidos a fuertes demandas fisicas, en
general, no mostraron signos de dafio a nivel espinal ni lesiones raquideas por sobreuso (97).

Un namero de hernias de disco, entre el 20-36%, son asintomaticas (98). Podria decirse,
pues que los sobreesfuerzos o traumatismos hacen pasar dichas hernias o protrusiones al plano
sintomatico, bien por alteracién estructural afiadida o, mas probablemente, por factores indivi-
duales, como grado y tipo de degeneracion previa, irritantes bioquimicos derivados del disco,
estrés psicosocial, factores genéticos u otros. Se ha comprobado que los discos levemente de-
generados es mas probable se asocien con extrusiones del nicleo que los no degenerados (99).
En un estudio realizado por nosotros en hernias lumbares intervenidas, hemos encontrado que
los tipos de hernia que indican rotura aguda del anillo fibroso, ocurren mas en casos laborales
que en no laborales, pudiendo constituir un marcador de actuacion mecanica (100).

Factores psico-sociales

Hay factores psicologicos implicados. Asi se ha citado que los pacientes con hernias de
disco lumbar refieren altos niveles de estrés laboral y menos satisfaccion con sus trabajos que
los controles (101).

2.3.5. Hernia degenerativa vs hernia traumatica

Existen signos principalmente radiolégicos (RNM) que orientan hacia la participacion de la de-
generacion discal previa y el agente traumatico en una hernia discal. Nosotros hemos revisado
extensamente el tema. En la RNM pueden identificarse evidencias degenerativas que se clasifican
en tres tipos: primarias (discales), secundarias (segmentarias) y terciarias (raquideas globales)
(102). Sin embargo, identificado en un paciente este estado anterior, sobre él puede recaer un
suceso violento y causar agudamente la hernia de disco. Este suele ser el modo de presentacion
mas frecuente ya que la hernia en un disco sano es excepcional. Por eso, hemos propuesto el
analisis de estos casos bajo un enfoque de estudio de causalidad. En este sentido, puede resul-
tar Gtil la clasificacion propuesta por Coin (103) para de las hernias cervicales, en la que ideal-
mente pueden aislarse las hernias que concurren sobre discos sanos.

2.4. Elproblema de las lesiones adyacentes

Es un hecho comprobado que, en los traumatismos de raquis, la RNM descubre a menudo le-
siones vertebrales, bien locales o a distancia, no sospechadas clinicamente o no descubiertas
por la radiologia convencional. Por ello, un concepto emergente de gran interés médico-legal es

.
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el de «lesiones no adyacentes o no contiguas» (LNC). Tales lesiones expresan unas veces las
consecuencias del traumatismo a distancia del nivel que clinica o radiolégicamente se presume
afecto. En otras ocasiones, son hallazgos preexistentes que pueden tener importancia en la va-
loracién médico-legal del caso.

En el terreno del dafio corporal, existen patologias en que las lesiones no contiguas tienen
especial relevancia. Tal es el caso del esguince cervical. De hecho, en la actualidad, tiende a
hablarse de enfermedades asociadas al Whiplash (Whiplash associated disorders o WAD) mas
que simplemente de «latigazo» o esguince cervical (EC).

En un estudio realizado por nosotros mediante examen RNM de columna completa (ECC)
(104), encontramos que en casi el 45% de los estudios completos hay hallazgos de interés
valorativo adyacentes o fuera de la regién traumatizada, aunque sélo en el 17% (patrén Ill) re-
sultan relevantes a efectos de relacién causal con el accidente. En el resto muchos hallazgos
indicaban la existencia de factores concausales (principalmente lesiones preexistentes).

El concepto de enfermedades asociadas al Whiplash emerge cada vez con mas fuerza como
agente explicativo de las molestias que muchos lesionados aquejan fuera de la region cervical, y
que, no raramente, complican la evolucion. Se ha sefialado que alrededor del 30% de los pacien-
tes que sufren esguinces cervicales, refieren lumbalgia en mayor o menor grado.

En nuestro estudio, encontramos que en el 41,6 % de los casos de esguince cervical, el ECC
proporciona un hallazgo fuera de la columna cervical (patrones Il y Ill). La mayoria de estos
signos nuevos son alteraciones discales lumbares, bien en forma de discopatias probablemente
traumaticas o degenerativas, bien en forma de hernias discales francas (54,16% de los casos
presentaron patologias discales a distancia, que fueron hernias de disco francas en el 6,2%).

Diferentes trabajos subrayan la asociacién de dolor cervical y lumbar con el latigazo cervical
(105, 106). La prevalencia de dolor lumbar en la poblacion general, se ha citado en torno al 16%,
frente al 48% en sujetos con historia de traumatismo cervical. Se han realizado estudios en
cadaver que demuestran como fuerzas generadas durante latigazos cervicales experimentales
inducen movimientos lumbares bifasicos (incremento-disminucion de la lordosis) de intensidad
suficiente para causar traumatismos de partes blandas lumbares (107).

Otro interesante problema son las fracturas vertebrales. Algunos estudios han mostrado que
si se analizan casos de dolor lumbar tras traumatismos, un porcentaje de pacientes presentan
fracturas vertebrales ocultas no visibles en radiologia por no cursar con deformacion vertebral
(108). En ocasiones, se trata de fracturas, cuya deteccion tiene interés por las posibilidades de
tratamiento mediante los modernos procedimientos de refuerzo éseo (109, 110).

Estudios realizados en traumatizados espinales revelan tasas de una segunda lesién, identi-
ficada en RNM de la columna completa, de alrededor del 77%, con identificacién de fracturas no
contiguas en el 34% (I11). Otros trabajos han cifrado en un 48% la incidencia de fracturas
microtrabeculares, demostradas por la RNM, que no habian sido identificadas en radiologia
convencional, recomendando la realizacion de RNM completa (112).

En nuestro estudio la tasa de acufiamientos y fracturas trabeculares a distancia de la regién
traumatizada fue del 8,3%. Ello podria indicar que un porcentaje similar puede observarse en
pacientes con traumatismos raquideos leves o moderados, como eran la mayoria de los pacien-
tes de nuestra muestra (principalmente alcances).



Desde un punto de vista forense, las fracturas a distancia no identificadas pueden plantear

reclamaciones por responsabilidad médica, aparte de que, si no son identificadas y el paciente
continda realizando una vida normal pueden evolucionar hacia aplastamientos somaticos o frac-
turas mas severas. Cabe pues enfatizar el papel de la RNM en traumatismos raquideos ya que, sin
esta prueba, pueden pasar desapercibidas una parte significativa de fracturas vertebrales.

Por otro lado, las lesiones no contiguas refuerzan el enfoque del raquis como una estructu-

ra que se ve afectada biomecanicamente como un todo, siendo las divisiones anatémicas en
regiones algo que ayuda a sistematizar las lesiones pero no excluye que traumatizada una zona
el resto se encuentre indemne.

3.
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_as lesiones toraco-abdominales

I. INTRODUCCION

Lesion desde el punto de vista médico es cualquier alteracion anatémica o funcional ocasionada
por agentes externos o internos ().

El cuerpo humano esta sometido constantemente a fuerzas mecanicas durante el curso nor-
mal de la vida. Habitualmente el cuerpo gestiona esas fuerzas debido a la resistencia y elastici-
dad de la piel y los 6rganos, junto a la proteccién de una estructura rigida como el esqueleto.
Sélo cuado la intensidad de la fuerza o solicitacién aplicada excede la capacidad de los tejidos
de absorber esa energia se produce la lesion.

En el caso de los accidentes de tréfico, la severidad y distribucién de las lesiones producidas
en los ocupantes de vehiculos que sufren una colision o de los peatones tras un atropello de-
penden de numerosos factores. La velocidad a la que circulan los vehiculos en el momento del
impacto asociado al tipo del mismo determina la deformacion del vehiculo y la intrusion en el
mismo que condicionara en gran parte las lesiones de sus ocupantes. La posicién del lesionado
dentro del vehiculo si es ocupante en relacion al lugar del impacto, el lugar contra el que golpea
el peatodn tras el abatimiento del cuerpo contra el vehiculo si se trata de un peatén, el adecuado
uso de los sistemas de retencién o apropiada activacién de los sistemas de seguridad de un
vehiculo son factores decisivos en el resultado lesivo. Otros factores como la edad, obesidad,...
pueden llegar a ser también importantes.

Cuando se produce una colision en un vehiculo, se acepta académicamente que se producen
una sucesion de impactos: primer impacto del vehiculo contra un objeto indeterminado, segun-
do impacto del ocupante con el interior del vehiculo y tercer que experimentan los érganos del
ocupante debidos a sus movimientos relativos. La estructura del vehiculo juega un papel funda-
mental en el primer impacto, y en el segundo y tercer impacto son los sistemas de retencién los
destinados a minimizar las lesiones.

Siguiendo las Leyes de Newton, y seglin el tipo de impacto, uso de sistemas de retencién...
el cuerpo se desplazara o quedara en el sitio, como se desarroll6 en el capitulo 2.

Aplicando lo recogido anteriormente las muertes inmediatas en los ocupantes de un vehicu-
lo a motor se han descrito clasicamente como debidas a:

— Impacto del ocupante con alguna parte del interior del vehiculo.

— Violacion de la integridad del compartimento del ocupante (intrusién de una parte de
otro coche u objeto).

— Eyeccion (completa o incompleta).

— Incendio del vehiculo.

En el caso de los atropellos, aunque hay distintos patrones en funcion de la velocidad del
vehiculo, la edad de la victima y el tipo de vehiculo, hay elementos comunes en su cinematica.
En el caso de un adulto, por un vehiculo convencional, el 75-80% de los atropellos se
producen tras un impacto lateral y con una velocidad igual o inferior a 40 km/h (2). El deno-
minado primer impacto tiene varias fases. El primer contacto se produce con el parachoques,
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parte frontal del vehiculo, contra la pierna del atropellado. Con posterioridad, como conse-
cuencia del impacto por debajo del centro de gravedad del peatén y la velocidad del vehiculo,
se produce un abatimiento del cuerpo sobre el vehiculo. El segundo contacto se produce entre
la parte frontal del vehiculo y la zona del muslo-cadera. Un tercer contacto se producira con
posterioridad con el térax sobre el capo, y por Gltimo la cabeza, en funcién de la altura del
peatdn, las caracteristicas del vehiculo y la velocidad a la que circula el mismo impactara
contra el capo o el parabrisas.

Aunque la colisién contra el automdvil haya concluido, la posibilidad de desarrollar nuevas
lesiones persiste por el llamado segundo impacto, producto del impacto del peatén contra la
calzada o contra elementos que se puedan encontrar en el escenario de un atropello.

2. BIOMECANICA DEL TORAX
2.1. Introduccién

Durante un impacto en un accidente de trafico la regién toracica puede contactar con numero-
sos componentes de un vehiculo. Si el ocupante no usa, o el vehiculo no tiene sistemas de re-
tencion, lo habitual es que se produzca un impacto contra el volante, el tablero o el panel
puerta, o contra cualquiera de ellos de forma combinada. Si el viajero usa sistemas de retencién,
pueden estos, en funcién de la intensidad del traumatismo producir asi mismo lesiones en el
torax. Potencialmente cualquier tipo de impacto (frontal, lateral o en cualquiera de las posiciones
intermedias entre estos) puede producir dafio en la regién toracica. Las lesiones en esta region
anatoémica son responsables de un niimero importante de fallecimientos y lesiones graves en los
pacientes que sufren accidentes de trafico ocupando el segundo lugar en letalidad tras las lesio-
nes craneales.

2.2. Recuerdo anatémico

El torax es similar a un cilindro, pero de forma irregular limitado en su porcién superior por una
abertura estrecha (abertura toracica superior) que permite la continuidad con el cuello y en su
porcion inferior por una abertura amplia (abertura toracica inferior) limitada, y por tanto cerrada,
por el diafragma.

Estd formado por la pared tordcica, el mediastino y las cavidades pleurales. La pared tordcica
esta constituida por elementos esqueléticos y musculares. Posteriormente, estd formada por
doce vértebras toracicas o dorsales, lateralmente por las costillas, doce a cada lado, y anterior-
mente por el esternén.

El mediastino es un grueso tabique divisorio situado en la linea media que esta limitado
anteriormente por el esterndn, posteriormente por las vértebras toracicas, inferiormente por el
diafragma y lateralmente por las cavidades pleurales. El mediastino incluye en su interior diversas
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estructuras anatémicas de las que destacan por su interés en el campo de la biomecanica el
corazén y los grandes vasos, especialmente la aorta.

Las cavidades pleurales se sitian una a cada lado del mediastino y contienen en su interior
los pulmones. EI pulmén izquierdo es mas pequefo que el derecho y consta de dos lébulos
(superior e inferior) separados por una fisura. El pulmén derecho consta de tres I6bulos (superior,
inferior y medio) separados por dos fisuras. Los pulmones estan cubiertos por dos membranas,
la pleura visceral que cubre los pulmones y la pleura parietal que cubre la cara interna de la
pared toracica. Entre las dos hay una cavidad virtual que normalmente contiene una capa muy
fina de liquido seroso. Cuando en este espacio entra aire, este desplaza los pulmones que se
colapsan. Este fendmeno se conoce como neumotorax.

2.3. Pared toracica

Las fracturas costales son frecuentes en traumatismo toracicos cerrados. Se pueden producir por
un traumatismo directo o indirecto, produciéndose entonces la compresién o el impacto en un
punto y la fractura en otro. Las lesiones por traumatismo directo provocan fracturas costales
Gnicas o multiples y habitualmente una contusion pulmonar subyacente. Si las fracturas costales
se producen por mecanismo indirecto y la compresion es antero-posterior las fracturas se suelen
localizar en los arcos laterales. Si la compresion es postero-anterior las fracturas se suelen locali-
zar en el arco posterior cerca de la columna y si la compresion es lateral las fracturas tienden a
localizarse en el arco anterior (cerca del esternon) y posterior (cerca de la columna dorsal) (3).

Las costillas se fracturan cuando son sometidas a flexiéon que provoca tracciéon en una de sus
caras y compresion en la cara opuesta, habitualmente se fracturan inicialmente donde se produ-
ce la traccion.

La presencia de multiples fracturas (8 o mas) especialmente en zona media (4.° a 7.%) son
sugestivas de lesiones viscerales graves en corazén y aorta toracica (4) y su presencia en niveles
inferiores (8.* a 12.%) indican impacto de alta energia y se asocian a alta incidencia de lesiones
abdominales (5). Las lesiones hepaticas se relacionan tanto con fracturas costales izquierdas
como derechas y las lesiones esplénicas se asocian a fracturas costales izquierdas (6). Las frac-
turas costales pueden provocar sangrado en el espacio pleural (hemotérax) o entrada de aire en
el mismo espacio (neumotorax).

De acuerdo con la Abreviature Injury Seale (AIS) (7) una Unica fractura costal se gradia como
AIS| dado que las fracturas costales aisladas raramente suponen un riesgo vital salvo que se
asocien con hemo-neumotorax, laceracion pulmonar... que afecten a ancianos por el riesgo de
complicaciones posteriores o que se produzca alteraciones en la funcién respiratoria como ocu-
rre en el volet costal. El volet costal se define como aquella situacién en la que se producen tres
o mas fracturas costales en mas de una localizacion (por ejemplo, anterolateral y posterolateral)
y/o el térax presenta movimiento paradojico. La AlS gradia la puntuacion entre 3 (3 a 5 fractu-
ras unilaterales) y 5 (volet costal por fracturas en mas de una localizacién en distintos hemito-
rax). Cuando se produce este fenémeno la compliance respiratoria se altera produciéndose una
situacion de riesgo vital. Durante la inspiracién la pared toracica se acerca al pulmén y durante
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la espiracion se aleja produciéndose un movimiento paradéjico que disminuye el volumen de aire
que puede ser intercambiado.

Las fracturas costales son mas frecuentes en ancianos. Las costillas son mas rigidas y poro-
sas, la caja toracica se estrecha y se hace mas profunda y la capa cortical disminuye (8).

Las fracturas esternales se suelen producir por traumatismo directo y suelen ser transver-
sas (3). Garrel et al (9) en un estudio sobre 200 fracturas de esternén encontraron que
la causa mas frecuente era traumatismo toracico en ocupantes de vehiculos que Ilevaban
cinturén de seguridad. Se localizaban en el cuerpo esternal en el 76,5% de los casos y se
asociaban a otras lesiones toracicas en el 29,5% de los pacientes y a lesiones en columna en
un 13% de los casos.

2.4. Pulmones

El pulmén es un tejido esponjoso que expone una gran superficie de contacto alveolar (unos
70 m?) para el intercambio gaseoso. La contusién pulmonar es la lesién con AIS 2+ més fre-
cuente tras un traumatismo cerrado en un accidente de trafico y tienen una mortalidad de
hasta el 25% (49). Dadas las caracteristicas del tejido pulmonar cualquier impacto con cierta
energia es capaz de producir lesion en el lugar del impacto o en la superficie contralateral (lesion
por contragolpe) (18). Las lesiones se pueden asociar o no a fracturas del esqueleto toracico.

La intensidad de la lesién esta en relacién con la magnitud del impacto. Es habitual que se
aprecie en la superficie anterior de los pulmones tras impacto directo sobre la parrilla costal.
Con frecuencia se aprecia en la porcién inferior del parénquima pulmonar por el «pinzamiento»
del mismo en el angulo costofrénico (12). Cuando el mecanismo de produccién es por decele-
racion tras accidente de trafico o caidas de altura, la contusién pulmonar se visualiza con fre-
cuencia como dos lineas verticales en cara posterior de ambos pulmones cercanas al canal
paravertebral.

Las laceraciones del tejido pulmonar son frecuentes tras fracturas costales y por traumatis-
mos intensos sin fracturas siendo en este caso su manifestacion mas habitual la presencia de
hemorragias en el ligamento pulmonar (I 1).

2.5. Corazén

Las lesiones en la viscera cardiaca por traumatismos cerrados son producto habitualmente de
accidentes de trafico, caidas de altura o agresiones con traumatismo de entidad sobre el torax
como patadas, traumatismos con objetos pesados... (I1).

Con frecuencia se asocian a fracturas costales y/o esternales, aunque puede producirse lesion
cardiaca sin dafio en la pared tordcica.

Las lesiones en la viscera cardiaca pueden ir desde una simple contusién (AIS 1-2) hasta el
arrancamiento de la viscera (AIS 6), pasando por la laceracién (auricular, ventricular o valvular)
con (AIS 5-6) o sin (AIS 3) perforacion (7).
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El mecanismo de lesién en un traumatismo grave como ocurre en gran parte de los acciden-
tes de trafico incluye a uno o varios de los siguientes: deceleracién, impacto directo, penetracion
de huesos fracturados en la viscera, compresion de y/o vibraciéon en los érganos o aumento de
presién intratoracica. En este Gltimo caso tras un traumatismo abdominal se provoca un despla-
zamiento ascendente de los érganos abdominales y un aumento de la presion venosa retrogra-
damente derivandose de este fendmeno las lesiones cardiacas.

Turk et al (13) recogen los hallazgos en corazén de 61 caddveres autopsiados de personas
que fallecieron tras caida de altura, considerados traumatismos de alta energia y por tanto simi-
lares a los descritas en fallecimientos en accidentes de trafico, especialmente en personas que
no llevaban cinturén. Encontraron lesiones cardiacas en el 54% de los casos (33 cadaveres) y
con frecuencia las lesiones eran mdltiples (75%). No detectaron lesiones cardiacas en caidas
desde alturas inferiores a 5 metros. Las lesiones se incrementaban sustancialmente a partir de
I5 metros de caida, salvo los desgarros epicardicos (33%) que se situaban casi exclusivamente
en la entrada de la vena cava en la auricula derecha y que se daban con mas frecuencia en caidas
de menos de |5 metros de altura. La lesién mas frecuentemente detectada fue la rotura pericar-
dica, habitualmente posterior, longitudinal y en lado derecho. Lesiones endocardicas auriculares
(18%) solo se presentaron en caidas superiores a || metros. Las lesiones transmurales de auri-
cula y ventriculo eran mas frecuentes en el lado derecho (39% y 39% respectivamente) que en
el izquierdo (18% y 9% respectivamente).

Un impacto no penetrante localizado en la zona precordial en el que virtualmente toda la
energia del mismo se trasmite dentro de la cavidad toracica puede provocar la muerte subita del
que lo recibe. Es el denominado «commotio cordis» (conmocién cardiaca) que habitualmente se
da durante actividades deportivas tras un traumatismo con una bola de béisbol o un disco de
hockey que golpea directamente en el centro del pecho (14) y que clinicamente se caracteriza
por presentar la persona una disminucién de la presion arterial con pérdida de conciencia casi
inmediata. En el dmbito de los accidentes de trafico el mecanismo asimilable es un traumatismo
contra el volante en un conductor que circule sin cinturén de seguridad. La autopsia no mos-
traria lesiones en el corazén o Gnicamente una contusién miocardica. Experimentalmente solo
se ha detectado contusién cardiaca visible en el 31% de los casos de traumatismo toracico di-
recto mientras que para la misma intensidad de impacto se detectaba contusion pulmonar en el
97% de los casos. El mecanismo de muerte propuesto es una arritmia ventricular inducida por
un impacto brusco precordial presumiblemente en un periodo del ciclo cardiaco especialmente
vulnerable (el pico de onda T).

2.6. Vasos

Las lesiones vasculares en cavidad toracica tras impactos de alta energia afectan frecuentemente
a la aorta tordcica y con menor intensidad a la arteria pulmonar, vena cava inferior y superior y
venas pulmonares.

Las lesiones de aorta tordcica se producen habitualmente en accidentes de trafico, accidentes
de motocicleta, caidas de altura y atropellos.
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Las lesiones detectadas pueden ir desde infiltrado en tejido periadrtico hasta la rotura com-
pleta del vaso. La AIS (7) valora las lesiones en la intima como AIS 4 considerando la seccién
completa de la aorta toracica con hemorragia no limitada al mediastino como incompatible con
la vida (AIS 6).

Una lesién frecuente en toérax tras un accidente de trafico es la rotura de aorta toracica que
es responsable del 10-15% de los fallecimientos en accidentes de trafico. Puede ser inmediata o
diferida. Se han postulado varios mecanismos como posibles en la producciéon de esta lesion
[figuras | a) y b)]:

— Desplazamiento de una «masa» de sangre intravascular tras el traumatismo que golpea
la luz de la arteria en la zona del cayado provocando su rotura (hammer blood) (15).

— Aplastamiento de la aorta por la compresiéon de la caja toracica que produce el atrapa-
miento de ésta entre las estructuras 6seas anteriores de la pared tordcica y la columna
vertebral (osseous pinch) (16).

— Traccion-torsién en la aorta por mecanismo inercial por deceleracion brusca (17).

Figura I. a) Mecanismos de rotura adrtica. Flecha roja <hammer blood». Flecha verde «osseus
pinch». Flechas azules «traccién-torsion aortica». b) Rotura completa de aorta toracica por debajo
de arteria subclavia con segunda rotura parcial 2,5 cm debajo de ésta.

El lugar donde mas frecuentemente se produce la rotura adrtica es en el istmo adrtico, la
porcién de aorta situada entre la arteria subclavia izquierda y el ligamento arterioso. Con
frecuencia la rotura total en el istmo adrtico se asocia con lesiones de menor intensidad
inferiores a esta, que cuando afectan solamente a la intima dan una imagen de peldafos de
escalera. Aunque con frecuencia esta lesién se ha asociado a impactos frontales (18), multi-
ples trabajos, algunos recientes, indican una mayor incidencia en impactos laterales o com-
plejos (19-22).
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Tiene una alta mortalidad extrahospitalaria (19) y con frecuencia se asocia a otras lesiones
como fracturas costales, especialmente de la primera a la cuarta (19), fracturas esternales, TCE,
lesion hepatica, lesion pulmonar o fracturas en extremidades inferiores (21).

2.7. Aspectos biomecanicos

Se han practicado multiples estudios experimentales en el campo de la biomecanica del impacto
para medir la respuesta del torax humano a magnitudes de aceleraciones, fuerzas, deformaciones
y presiones, especialmente en la década de los afos setenta. Estos datos se han usado para
establecer criterios de lesién, establecer y validar modelos matematicos y desarrollar dummies
para estudios en impactos frontales y laterales.

Para estudiar la respuesta a los impactos frontales se realizaron pruebas sometiendo al es-
ternon de cadaveres a impactos con un péndulo rigido midiendo su deformacion (23, 24). Co-
incidiendo con la introducciéon de los cinturones de seguridad de tres puntos y los airbags y
teniendo en cuenta que la distribucion de fuerzas en un impacto con estos sistemas de seguri-
dad se producian sobre un superficie mayor y de forma mas progresiva se desarrollaron experi-
mentos que trataban de medir la respuesta de la pared toracica y las claviculas mediante test
quasiestaticos (25). Mas recientemente las investigaciones se centraron en binomio airbag-torax
asociado o no al uso de cinturén de tres puntos (26).

Se han usado pruebas similares para estudiar la respuesta del torax a los impactos laterales.
Se ha demostrado que la resistencia del térax a los impactos laterales es menor que a los im-
pactos frontales. Al parecer la posicién del brazo tiene un papel importante jugando un papel
protector cuando se posiciona entre la pared toracica y el foco traumatico (27). En relacion con
el estudio de los impactos laterales en el torax se realizaron asi mismo experimentos con prue-
bas de caida de altura (28) y pruebas de troncos de cadaveres sobre trineos (29).

2.8. Criterios de daiio

Los experimentos sefialados previamente han dado lugar a una serie de criterios de dafio que han
permitido establecer umbrales a partir de los cuales es esperable un dafio mas o menos extenso.
Los primeros criterios estudiados se basaban en valorar el efecto de la aceleracién sobre el
térax (criterio de aceleracion). Eso suponia entender el tronco humano como una masa rigida,
algo no acorde con la realidad, ya que la deformacién del cuerpo juega un papel importante en
la produccién de una lesién. Con posterioridad los trabajos se centraron en conocer la tolerancia
a los impactos de una fuerza sobre el torax (criterio de fuerza) con el fin de obtener la informa-
cién necesaria para disefiar un sistema de absorcion de energia en la columna de direccién.
Kroell et al (23, 24) correlacionaron la compresion tordcica con la escala AIS mediante una
ecuacion (AIS = -3,78 + 19,56 C) donde C es la compresion expresada como la deformacion
toracica dividida por la anchura total del térax. Las investigaciones de Kroell establecieron que
una compresion del 20% en voluntarios sanos no produce lesién y con una compresion del 30%
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son esperables lesiones AlS 2 y con compresiones del 40% son esperables lesiones AlS 4. Viano
(30) establecié con posterioridad que la compresiéon maxima que tolera la pared toracica sin
esperar lesion es del 32%.

La tolerancia a la compresion toracica disminuye con la edad. Recientemente Kent et al (31)
han confirmado este hecho y demostrado que la tolerancia a la compresion anterior del térax no
guarda relacién con la distribucion de la fuerza. Segdn su estudio es esperable un riesgo del 50%
de fracturas costales con una compresién anterior del 35% en una persona de 30 afios mientras
que la compresion necesaria es solo del 13% en las personas de 70 afios para el mismo dafio.
Asimismo, es esperable dafio grave con un 50% de probabilidad en compresiones del 33% en
personas de 70 afios y del 43% en personas de 30 afos.

Cuando el impacto es lateral la tolerancia a la compresion disminuye como hemos apuntado
previamente. Una compresién lateral sobre un hemitorax del 33% supone un 25% de riesgo de
AIS = 4 (32). Si la compresién lateral se produce sobre todo el térax el riesgo del 25% de AlS
= 4 se alcanza con un 38.4% de compresién (33).

Lau et al en estudios sobre animales demostraron que para un mismo nivel de compresion
el dafio es mayor cuanto mayor es la velocidad de aplicacion de la carga (34). Esto les llevo a
definir la tolerancia a la viscosidad (35) y el criterio de viscosidad (Viscous Criterion. VC) (36)
para poner de manifiesto el comportamiento viscoelastico de determinados érganos toracicos.
El VC es un criterio biomecanico que mide el producto entre la velocidad de deformacién vy el
porcentaje de compresion toracica. Este indice predice con fiabilidad el riesgo de dafio en los
tejidos blandos de cualquier parte del cuerpo para velocidades de deformacion entre 3 'y 30 m/s,
magnitudes que son asimilables a las que se producen en un accidente de trafico. Segtn el VC
a nivel tordcico existe un 25% de probabilidad de AIS = 4 con un VCmax de 1,0 m/s y un 50%
de probabilidad de la misma gravedad de lesiones con un VCmax de 1,3 m/s (73). Si la compre-
sion lateral es en la totalidad del térax el VCmax es de 1,47 m/s para un 25% de probabilidad
de lesién AIS = 4 y de 1,0 m/s para un 50% de probabilidad de lesién de AIS = 3 (70).

Recientemente la National Highway Traffic Safety Administration (NTSA) ha propuesto un
nuevo criterio para impactos frontales que combina la compresion toracica con la aceleracion.
Es el denominado indice toracico combinado (Combined Thoracic Injury CTI) que refleja las
condiciones que se producen en las combinaciones cinturén-airbag.

3. ABDOMEN
3.1. Recuerdo anatémico

La cavidad abdominal es la cavidad mas grande del cuerpo humano. Tiene una forma cilindrica
y se extiende desde la cara inferior del torax hasta la cara superior de la pelvis y extremidades
inferiores. La abertura inferior del térax forma la abertura superior del abdomen y esta cerrada
por el diafragma. En la porcion inferior, la pared profunda del abdomen contintia con la pared
pélvica en el estrecho superior de la pelvis. En la superficie, el limite inferior de la pared abdomi-
nal es el limite superior de las extremidades inferiores.
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Contiene 6rganos solidos y érganos huecos que se comportan de forma diferente frente a las
solicitaciones mecanicas. Los dérganos sélidos incluyen el higado, bazo, pancreas, rifiones y
glandulas suprarrenales. Los 6rganos huecos incluyen una parte del eséfago, el estémago, intes-
tinos delgado y grueso. A efectos biomecanicos se pueden incluir como intrabdominales otros
organos solidos como los ovarios o huecos como la vejiga y el Gtero que anatéomicamente per-
tenecen a la cavidad pélvica.

En su mayor parte los érganos abdominales estan cubiertos por una capa fina de naturaleza
serosa llamada peritoneo que esta lubricada por liquido facilitando una baja friccién entre los
6rganos y en ocasiones una relativamente alta movilidad que provoca cambios en la posicion de
los drganos en funcion de la posicidon del cuerpo.

El peritoneo es similar a la pleura en el térax. Cubre las paredes de la cavidad abdominal
(peritoneo parietal) y a gran parte de las visceras (peritoneo visceral). Entre ambos peritoneos
existe una cavidad virtual. Las visceras abdominales estan suspendidas en la cavidad peritoneal
por pliegues del peritoneo, que se denominan mesenterios, o estan fuera de la cavidad perito-
neal. Los érganos suspendidos en la cavidad se denominan intraperitoneales y los que se en-
cuentran fuera de esta extraperitoneales.

La mayor parte del higado, la vesicula biliar, el bazo, parte del colon y del estomago estan
protegidos por las costillas inferiores. Los rifiones se encuentran en el espacio retroperitoneal y
solo su parte mas alta esta protegida por las costillas inferiores.

Los vasos mas importantes del abdomen son la aorta abdominal y la vena cava.

3.2. Organos abdominales sélidos

Los drganos sélidos incluyen el higado, bazo, pancreas, rifiones y glandulas suprarrenales. El
higado es el drgano sélido mas grande del abdomen. Esta situado en el hipocondrio derecho y
epigastrio llegando al hipocondrio izquierdo. Tiene dos caras, la diafragmatica en la parte ante-
rior, superior y posterior de la viscera y la cara visceral o inferior. En la cara visceral se encuentra
la vesicula biliar. Tiene dos I6bulos: lébulo hepatico derecho y lébulo hepatico izquierdo. En el
adulto normal pesa entre 1.400 y 1.600 gramos y supone el 2,5% del peso corporal. Mas del
25% del flujo sanguineo pasa por el higado facilitando hemorragias importantes su lesion.

Puede ser dafiado por traumatismo directo o indirecto. Por traumatismo directo se produce
por compresion contra la pared posterior del abdomen o contra la columna vertebral e indirec-
tamente por incremento progresivo de la presién o por fenémenos de deceleracion (37).

Las lesiones hepaticas pueden ser subcapsulares, que pueden romperse diferidamente, (AIS
2-3) o transcapsulares (AIS 2-5). Se lesiona mas facilmente el lI6bulo derecho (hasta 5 veces
mas) que el izquierdo y son mas frecuentes las lesiones en la cara visceral que en la diafragma-
tica (3). Un traumatismo anterior intenso sobre el abdomen provoca el desplazamiento posterior
del higado y la seccién completa entre ambos I6bulos. Si la fuerza que impacta sobre el higado
es ascendente las laceraciones hepaticas tienden a situarse en la cara visceral del érgano vy si es
descendente se situaran en la diafragmatica (3). Por mecanismo inercial se pueden producir le-
siones transcapsulares o su avulsién de sus puntos de sujecién (37). Segtin Cheynel et al (38)
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una intensa deceleracién como la que ocurre en un impacto frontal produce inicialmente un
desplazamiento anterior del higado, seguido de una fase de compresién para posteriormente
rotar hacia la izquierda.

Un traumatismo directo sobre la parrilla costal inferior que provoque la fractura de esta
puede producir una lesién transcapsular en la cara diafragmatica de la viscera (37).

El bazo se encuentra en el hipocondrio izquierdo del abdomen, directamente debajo del
diafragma y posterior y hacia la izquierda del estémago entre las costillas 9. y 10.%. En el adul-
to pesa unos 150 gramos. Esta encerrado en una capsula de tejido conjuntivo siendo su parén-
quima oscuro Y friable y muy vascularizado.

El patron de lesion puede ir desde el hematoma subcapsular (AIS 2-3), con riesgo de rotura
diferida, hasta el estallido, pasando por laceraciones que afectan a la capsula y al parénquima
(AIS 2-4). Los mecanismos de lesién son por traumatismo directo en la regién superior izquier-
da del abdomen o por traumatismo indirecto tras fenémenos de desaceleracion a baja o alta
velocidad provocando en este Gltimo caso desgarros en parénquima con arrancamiento del pe-
diculo vascular (AIS 5).

El bazo y el higado también se pueden lesionar por traumatismos a distancia, el bazo con
mayor frecuencia que el higado (38) afadiendo a los mecanismos lesionales expuestos la distri-
bucién de presiones que se produce en la zona abdominal por la ley de Pascal.

El pancreas esta situado retroperitonealmente muy cercano a la columna vertebral en el epigas-
trio e hipocondrio izquierdo. En los adultos mide unos 15 cm y pesa entre 60 y 140 gramos. A su
derecha se relaciona anatémicamente con el duodeno y a su izquierda entre otros con el bazo.

La lesién puede variar entre una contusion (AIS 2-3) y la laceraciéon (AIS 2-5). Habitualmen-
te su lesion requiere un traumatismo de elevada intensidad aunque se han descrito casos de
seccion completa entre el cuerpo y la cabeza tras un traumatismo Unico (pufetazo) (40).

Los rifilones estan situados en la parte posterior del abdomen, entre T12 y L3, detras del
peritoneo, rodeados de una capsula fibrosa y de grasa perirenal, encontrandose ligeramente mas
bajo el rifidn derecho que el izquierdo. Cada rifion humano adulto pesa unos 150 gramos. Las
lesiones mas habituales tras traumatismos cerrados son las contusiones (AIS 2-3). Las lacera-
ciones (AIS 2-5) en el parénquima son mas raras y habitualmente se producen por traumatismo
directo. Las lesiones mas graves son aquellas en las que se produce el arrancamiento del pedi-
culo renal (AIS 5) y suelen ser producto de fendmenos de deceleracién intensos. Estan asociadas
habitualmente a dafo en otros 6rganos abdominales.

3.3. Organos abdominales huecos

El estomago es un érgano del aparato digestivo en forma de «J». Se sitla entre el esofago y
el intestino delgado se localiza en el epigastrio, region umbilical e hipocondrio izquierdo. La
rotura del estomago es relativamente infrecuente por encontrarse protegido en gran parte
por la caja toracica y porque puede desplazarse con relativa facilidad tras un impacto, y asi
absorber en parte la energia del mismo. La lesién del estomago con frecuencia se asocia a
otras lesiones abdominales. La rotura puede ser inmediata o diferida y es mas frecuente con
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el estomago lleno, produciéndose la solucién de continuidad habitualmente en la cara an-
terior (3).

El intestino delgado es la porcion mas larga del tubo digestivo. Consta de duodeno, yeyuno
e ileon y mide unos 6-7 metros. El duodeno, que es la primera porcién del intestino delgado,
habitualmente se lesiona como consecuencia de traumatismos directos. La zona con mas fre-
cuencia afectada en adultos es la porcion ascendente, mientras en menores se afecta con mas
frecuencia la segunda y tercera porcion. Las lesiones en intestino varian entre la contusion (AIS
2) y laceracion-perforaciéon (AIS 2-4).

Las lesiones por traumatismo cerrado en intestino grueso son poco frecuentes, especialmen-
te de forma aislada. El 30,3% de una serie de 2.632 pacientes con lesion en tubo digestivo ab-
dominal tenian lesion en intestino grueso pero solo el 5,5% tenian esa lesién como Unica (41).

Las lesiones en mesenterio son frecuentes tras traumatismos abdominales cerrados. Pueden
producirse simples hematomas o desgarros que pueden afectar a vasos y provocar hemorragias
mas o menos copiosas. Un hematoma en el mesenterio puede producir una lesiéon diferida por
isquemia en el intestino.

Los mecanismos de produccién para las lesiones en intestinos y mesenterio son traumatismo
contra la columna vertebral, traumatismo directo sobre la pared abdominal, aumento de la pre-
siéon intraluminal tras traumatismo a distancia y traccioén sobre las zonas de sujecion por meca-
nismo inercial, guardando relacién el mecanismo con el tipo de lesion (37).

3.4. Vasos abdominales

Las lesiones vasculares abdominales son menos frecuentes que las lesiones vasculares toracicas
y en todo caso son mas habituales tras traumatismos abiertos que tras traumatismos cerrados.
El mecanismo de produccién puede ser directo o indirecto pero parece mas probable el mecanis-
mo directo tras la aplicacién de una fuerza como es el caso de compresiéon abdominal por la
porcion horizontal de un cinturén de dos o tres puntos de ajuste, o tras fractura de un cuerpo
vertebral lumbar (42). Los tres érganos que con mayor frecuencia se asocian a lesion de aorta
abdominal son el yeyuno (14%), colén (9,5%) y mesenterio (9,5%) (42).

3.5. Aspectos biomecanicos

Las peculiaridades anatomicas de la cavidad abdominal condicionan la respuesta de esta a un
traumatismo.

El limite superior del abdomen es una barrera fisica (el diafragma), pero el limite inferior es
un plano anatémico sin separacién real por lo que traumatismos en la region pélvica con fre-
cuencia tienen repercusion en la cavidad abdominal.

Al funcionar desde el punto de vista biomecanico la cavidad abdominal como una cavidad
Gnica, una presion ejercida en punto determinado aplicando el principio de Pascal, como hemos
comentado antes, puede provocar una onda de presién trasmitida por toda la cavidad abdominal
lo que justifica que se encuentren lesiones a distancia del traumatismo inicial.
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Desde el punto de vista biomecanico la presencia de costillas en las porciones altas del ab-
domen supone un cierto grado de proteccion para algunos érganos en los impactos frontales y
laterales si bien una vez fracturada la pared toracica, sus costillas pueden provocar laceraciones
en los drganos que en principio protegen (37).

El encontrase un érgano localizado directamente frente a la columna vertebral, como el pan-
creas, indica una situacién de riesgo frente a un impacto frontal con respecto a los érganos si-
tuados lateralmente a dicha estructura anatémica (37).

La estructura anatdémica de sus érganos que hemos dividido en sélidos y huecos condiciona
su respuesta frente a fuerzas mecanicas. Ser un érgano solido no significa tener un tejido mas
denso, de hecho el higado y sobre todo el bazo son 6rganos con tejidos de menor densidad que
la pared del estomago o de los intestinos. Lo que determina la respuesta ante un traumatismo
de estos ultimos es la presencia de un espacio en su interior ocupado por aire, contenido diges-
tivo o un feto, en el caso de un Gtero gravido, que condiciona un gradiente de presion diferente
ante el paso de una onda originada en un traumatismo y por tanto una mayor posibilidad de
dafio en los distintos tejidos (37).

La relativamente alta movilidad de los 6rganos abdominales debida a la presencia del perito-
neo provoca cambios en la posicién de los érganos en funcién de la posicion del cuerpo y los
movimientos respiratorios lo que puede influir en el resultado de un traumatismo (37).

La edad, como hemos sefalado cuando analizamos la biomecanica en los traumatismos
toracicos (32, 33) parece que juega un papel importante en el resultado de un traumatismo
abdominal. La posibilidad de lesiones abdominales tras un accidente de trafico se incremen-
ta sustancialmente si la victima tiene mas de 75 afios (43). Estudios que comparan la resis-
tencia en diversos 6rganos de personas de 20 y de 70 afos, establecen una disminucion de
esta resistencia del 28% en el estomago, del 42% en el intestino delgado y grueso, del 17%
de los rifiones, del 15% del Gtero y del 30% de la vejiga urinaria entre personas de estas
edades.

3.6. Criterios de daiio

Los estudios biomecanicos en impactos frontales se han realizado diferenciando los impactos
sobre la regidn superior del abdomen de la media-inferior que se asume biomecanicamente como
de respuesta similar (37).

En los impactos laterales los estudios biomecanicos efectuados se han realizado teniendo en
cuenta el lado (derecho o izquierdo) sobre el que se produce el traumatismo pero no se han
dirigido diferenciando la regién superior de la media-inferior del abdomen (37).

Por otro lado Huelke et al (44) sefalan que existen diferencias importantes entre los 4rganos
humanos y los de los animales que se usan habitualmente en los estudios experimentales lo que
condiciona la aplicabilidad de los resultados.

La medicion de la aceleracién (criterio de aceleracion) en los traumatismos abdominales se
ha considerado que presenta importantes limitaciones para correlacionarlo con un dafio en esta
region (45).
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De los diversos estudios que se centraron en conocer la tolerancia a los impactos de una
fuerza (criterio de fuerza) sobre el abdomen los de Miller (46), realizados sobre cerdos, estable-
cieron en 3,96 kN la magnitud de la fuerza a partir de la cual es esperable lesiones AIS > 3 con
una probabilidad del 50% en impactos en la porcion inferior del abdomen. Para lesiones mas
graves (AIS > 4) el criterio de fuerza lo sitla en 4,72 kN. Viano et al (47) establecen el criterio
de fuerza de 6,73 kN en impactos laterales en la regién alta del abdomen en cadaveres, con una
probabilidad del 25% de lesiones AIS > 4. Para Talantikite et al (48) el criterio de fuerza para
AlS = 4 es de 4,4 kN.

La compresion es un mecanismo de dafio conocido en el traumatismo abdominal. Existen
diversos trabajos que correlacionan la probabilidad de dafio con el grado de compresién abdo-
minal. Miller (46) relaciona el nivel de compresion abdominal con la intensidad del dafio tras un
estudio en cerdos con impactos en la region inferior del abdomen a velocidades comprendidas
entre 1,6 y 6,6 m/s. Son esperables lesiones abdominales AIS > de 3 con el 50% de probabilidad
con una compresion del 48,4% vy lesiones AIS > de 4 con la misma probabilidad con una com-
presion del 54,2%. Viano et al (47) establecen que con una compresion del 43,7% en la regién
superior del abdomen son esperables lesiones graves (AIS > 4) con un 25% de probabilidad en
un impacto lateral.

La produccion de lesiones en la cavidad abdominal tras un traumatismo contuso guarda re-
lacién con el grado de compresion y la velocidad a la que se produce esta por lo que es aplicable
como criterio de dafo el criterio de viscosidad (VC) descrito por Lau y Viano (36). Para Miller
(46) son esperables lesiones abdominales de gravedad (AIS > 4) con el 25% de probabilidad con
un VCmax de 1,40 m/s. Viano et al (47) establecen que con un VCmax de 1,98 m/s en trauma-
tismos en la regién superior del abdomen son esperables lesiones graves (AIS > 4) con un 25%
de probabilidad en un impacto lateral. Segiin Miller (46) el producto entre fuerza y compresion
(Fmax * Cmax) predice mejor el dafio en la regién inferior del abdomen que el VC. Segln este
autor un Fmax * Cmax de 2,67 predice lesiones graves (AIS > 4) con un 50% de probabilidad.

Rouhana (37) sefala que los valores establecidos en los criterios de dafio para traumatismos
abdominales deben ser valorados con cautela dada la limitacién de los estudios realizados has-
ta la fecha.
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I. INTRODUCCION

Como se ha visto en el primer capitulo de esta monografia, los accidentes de trafico a nivel
mundial son el origen de 1,2 millones de victimas mortales. Solo en el territorio de la Unién
Europea, el nimero de victimas por esta misma causa, asciende a 40.000 personas al afio, cifra
a la que habria que afadir la de mas de 150.000 personas que quedan discapacitadas de por
vida, como consecuencia de las lesiones sufridas ().

En la actualidad, el nimero de victimas mortales por accidentes de trafico en nuestro pais,
excede de las tres mil por afio (2). El problema alcanza tal magnitud, que incluso se ha llegado
a considerar a los accidentes de traficos, como una verdadera lacra para la sociedad moderna (3),
dado que en nuestros dias, se han constituido en la novena causa de muerte en el mundo y se
prevé que para el afio 2030, pase a ocupar el tercer puesto (4). De acuerdo con estas circuns-
tancias, no puede ocultarse que actualmente el conducir se haya convertido en una de las acti-
vidades mas peligrosas dentro del ambito laboral5, asi como el mayor problema de salud publi-
ca en Europa6, alcanzando un coste para la sociedad, cifrado en un 2% del producto interior
bruto (PIB), al que habria que sumar unos 160.000 millones de euros, derivados del pago de las
indemnizaciones a las victimas (5).

Asimismo, se ha de tildar de numerosas, las estrategias que se han venido promoviendo en
diferentes paises para intentar reducir el niimero de accidentes mortales. Cabe sefialar de entre
tales actuaciones, el desarrollo de campanas publicitarias sobre seguridad vial, la mejora y adecua-
cién de las condiciones en las carreteras, las modificaciones del ordenamiento juridico, el desarro-
llo de las medidas de la asistencia médica en carreteras (2) el aumento de la edad permitida para
el consumo de alcohol (7) asi como el incremento de las medidas de control en las carreteras (8).

Entre los factores a los que mayor importancia se ha venido atribuyendo en los Gltimos afos,
en la produccién de casos mortales producidos por accidentes de trafico rodado, se han sefiala-
do, el exceso de velocidad (9) y la no utilizacién del cinturén de seguridad (10). No obstante,
no se nos oculta la necesidad de incluir, como otro factor determinarte en la produccion de la
casuistica de muertes por este mecanismo, el consumo de alcohol, de drogas de abuso y sus-
tancias psicoactivas (1 1). Sin embargo, los factores mencionados van a tener una incidencia muy
diferente en la produccién de accidentes, dependiendo del pais, nivel de desarrollo econémico,
grupo poblacional, cultura, etc. (12).

De otro lado, un factor que puede suponer una fuente de error, en los estudios realizados
entre diferentes paises, hace referencia a los criterios de inclusion que cada pais presenta, para
que a una victima mortal, se le atribuya el accidente de trafico como mecanismo de muerte,
atendiendo a los dias de sobrevivencia tras el accidente (13).

En Espana se han llevado a cabo diferentes estudios con una finalidad similar a las sefaladas
en lineas precedentes, esto es, tratar de analizar en nuestro pais aquellos factores que mayor
riesgo pueden suponer en la produccién de los accidentes mortales de trafico (14). Circunstan-
cias, como el kilometraje de los vehiculos, la tasa de alcohol de los conductores o la densidad
de vehiculos de gran tonelaje, se han definido como agentes que pueden aumentar el riesgo de
accidentes mortales. Mientras que en el lado opuesto de la balanza, el incremento de una red
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viaria de alta capacidad y calidad o la implementacion de planes de formacién que permitan
desarrollar los niveles de educacién vial en la poblacién en riesgo, se han considerado como
factores que reducen el riesgo de accidentabilidad.

En el presente trabajo se ha realizado un estudio epidemioldgico de las muertes por acciden-
tes de trafico en la provincia de Sevilla, durante el periodo comprendido entre 2004-2008,
analizando algunos de los factores en lineas precedentes recogidos.

2. MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo longitudinal de autopsias forenses realizadas en el Servicio
de Patologia Forense del Instituto de Medicina Legal de Sevilla durante el periodo 2004-2008, en
fallecidos por accidente de trafico, incluyendo conductores, ocupantes y peatones.

Las variables analizadas han sido: sexo y edad de la victima, tipo de victima (conductor,
ocupante y peatén), tipo de via (interurbana, urbana Sevilla, urbana provincia), tipo de vehiculo
(automévil, camién, motocicleta, bicicleta, etc.), tipo de accidente (colision, salida de via, atro-
pello), fecha, hora y dia del accidente, si hubo o no asistencia de urgencia, tipo de lesiones y
analisis toxicologico (alcohol, drogas de abuso y sustancias psicoactivas).

La fuente de informacion ha sido: a) informe de la autopsia judicial, b) atestado de las fuer-
zas de seguridad intervinientes, ¢) informes de los informes de asistencia hospitalaria y d) resul-
tado de los analisis quimico-toxicolégicos del Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Fo-
renses de Sevilla.

Los casos se han recogido independientemente del momento, lugar del accidente (traslado
desde otra provincia) y/o tiempo de supervivencia (muerte en el lugar o en el hospital después
de ingreso prolongado).

La provincia de Sevilla (Andalucia, Espafia), con una extension de 14.036 km?, tiene una pobla-
cién (segln censo de 2008) de 1.875.462 habitantes (954.206 mujeres y 921.256 hombres).

Por su especial desarrollo de infraestructuras, cuenta con Centros Médicos de Referencia
Regional que pueden prestar asistencia sanitaria a poblacion de provincias limitrofes (fundamen-
talmente, Huelva y Cadiz) (por ejemplo, Neurocirugia, Cirugia Plastica). Judicialmente se distri-
buye en 14 Partidos Judiciales.

2.1. Metodologia estadistica

Las variables numeéricas se han resumido con medias y desviaciones tipicas o, en caso de distri-
buciones muy asimétricas, con medianas y percentiles. Las variables no numéricas se han resu-
mido con frecuencias y porcentajes. La descripcion de la muestra se ha hecho con distintas re-
presentaciones graficas.

Las variables cualitativas se compararan con el test de chi cuadrado o el test exacto de Fisher.
Cuando las tablas de contingencia son dispersas o no equilibradas y no se cumplen los supues-



tos necesarios para el método asintético se ha usado el método exacto o el de Monte Carlo.
Para la comparacion de variables cuantitativas se ha utilizado el test de la «t» de Student o el
test U de Mann-Whitney.

El estudio estadistico se realizd mediante el paquete estadistico SPSS 17.0 para Windows.

3. RESULTADOS

En los cinco afios se han recogido 748 casos de fallecidos por accidente de tréafico en la
provincia de Sevilla, correspondiendo 592 casos (79%) a hombres y 156 casos (21%) a mujeres.

Edad

A lo largo del periodo estudiado, la edad media de los fallecidos en accidente de circulaciéon
en la provincia de Sevilla no presenta grandes variaciones, siendo de 41,3 + 20,4 afios, no
existiendo diferencias significativas en la edad media por sexos:

2004 2005 2006 2007 2008

41 44 40 41 41

De acuerdo al sexo, la edad media ha sido de 41 afios en hombres y 43 en mujeres.
Con respecto al tipo de victima, la edad media ha sido de:

a) Conductor: 39 afos.
b) Ocupante: 34 afos.
¢) Peaton: 58 afos.

Atendiendo al sexo de la victima, la edad media presenta variaciones en conductor (hombre:
40 afos, mujer: 31 afos) y peatén (hombre: 56 afos, mujer: 63 afos), mientras que en los
ocupantes las diferencias son minimas (hombre: 36 afos, mujer 32 afios).

El estudio de la edad de las victimas ha permitido apreciar que el segmento mas frecuente es
el correspondiente a edad comprendida entre 25 y 34 afios (21%) seguido de grupo de edad
entre 18y 24 afos (19%). El 61% de las victimas tenia una edad inferior a 45 afos.

Dia de la semana

La mayor frecuencia de accidentes se observa en los domingos (19,70%), sabados (16,55%)
y viernes (16,55%), suponiendo las muertes ocurridas en estos 3 dias que engloban el fin de
semana el 53% del total de casos estudiados.



Mes del ano

La mayor incidencia se presenta en los meses de mayo (12%), diciembre (10%) y octubre

(9%) (figura 1).

Figura . Muertes por accidente de trafico segtin el mes del afio.

Evolucion de las muertes segun el ano

Se aprecia una reduccién progresiva en el nimero de muertes por accidentes de trafico lle-
gando a producirse en el afio 2008 una reduccién del 40% con respecto al afio 2004 (figura 2).
Por sexos, la evolucion de la mortalidad evidencia una disminucién del 42% en mujeres y del

39% en hombres:

2004 2005 2006 2007 2008
Hombre 142 125 119 120 86
” MUJer - 43 31 29 28 25
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Figura 2.

Evolucién de las muertes por accidente de trafico segtn el afio.
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Se comprueba una disminucién de tasa de mortalidad por accidente de trafico en hombres y
mujeres en el periodo 2004-2008 (figura 3).

Figura 3. Evolucién de las tasas de mortalidad por accidente de trafico segtin sexo.
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Tipo de victima

El tipo de victima mas frecuente es conductor de vehiculo (62%), seguido del ocupante de
vehiculo (21%) y peaton (17%). Se observa una disminucién significativa en el nimero de vic-
timas, especialmente entre los conductores, entre el afio 2004 y el 2008 (figura 4).




Figura 4. Evolucién de las muertes por accidente de trafico en funcion del tipo de victima.
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Tipo de vehiculo

El mas frecuente en todos los afios del periodo estudiado es el automévil (62%), seguido de
moto (28%) y camidn (4%). Las frecuencias de muertes asociada a bicicletas y tractores son
similares (2%), suponiendo los accidentes asociados a quad y autobuses un 1%, respectivamen-
te. Se han detectado 3 casos de muerte en los que el vehiculo implicado era un coche de caba-
llos (0,4%).

Sexo de la victima y tipo de vehiculo
En las fallecidas es mas frecuente que se trate de ocupante de vehiculo (49,7%) o peatén
(27,6%), siendo menos frecuente que sea conductora de vehiculo (22,8%).

En el caso de victimas de sexo masculino, por el contrario, el tipo de victima menos frecuen-
te es ocupante de vehiculo (13%), siendo el mas frecuente el de conductor (72,5%).

Tipo de accidente

El mas frecuente es la salida de via (40%), seguido de la colision (38,3%) y el atropello
(21,4%) (figura 5).
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Figura 5. Evolucién de las muertes por accidente de trafico en funcion del tipo de accidente.
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Tipo de via

El 75% de los fallecimientos en accidentes de trafico se producen en vias interurbanas, mien-
tras que solo el 14% se producen en la ciudad de Sevillay el 11% en los pueblos de la provincia
(figura 6).

Tipologia lesiva

El tipo de lesion mas frecuentemente observado, tanto de forma aislada como globalmente
es el traumatismo craneoencefalico (TCE) que esta presente como lesion aislada en 132 casos
(17,8%) y en asociacion con otras lesiones en 504 casos (67,8%) (véase capitulo 4).

El traumatismo toracico que se estudia en el capitulo 5 es el segundo tipo de lesion mas
frecuente, de forma aislada, en 41 casos (5,5%). El traumatismo abdominal es el tercer tipo de
lesién encontrada de forma aislada, estando presente en 19 victimas (2,6%). El traumatismo
raquimedular aislado se encuentra en 14 victimas (1,9%).

Los tipos de lesiones mas frecuentes son las asociaciones de:

a) TCE, traumatismo tordcico, traumatismo abdominal y politraumatismo: 90 casos
(12,1%).

b) TCE, traumatismo tordcico y traumatismo abdominal: 67 casos (9%).

¢) TCE y traumatismo tordcico: 62 casos (8,3%).
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Figura 6. Evolucién de las muertes por accidente de trafico en funcién del tipo de via.
]2_5
120 -
10l
100 - 97 ] £
80
ﬂ
60 -
40
= 21 22 17 16
— 15
“LLMs CEN fns ns im
0 T T T
2004 2005 2006 2007 2008
[ Interurbana M Urbana Sevilla ™ Urbana provincia

Resultados del analisis quimico-toxicolégico

El andlisis quimico-toxicoldgico se ha realizado de forma sistematica en sangre periférica de
las victimas mortales estudiadas, excepto en aquellos casos en los que se produce muerte dife-
rida con ingreso hospitalario superior a 48 horas.

Los resultados obtenidos para los mencionados analisis toxicoldgicos concedieron resultados
positivos (alcohol, drogas, farmacos psicotropicos) en 368 casos (57,5%), de un total de 640
analizados.

De los 368 casos positivos identificados, 311 (85%) correspondia a hombres y 57 (15%) a
mujeres.

Asimismo, el estudio de toxicos realizado, puso de manifiesto como el alcohol fue la sustan-
cia con mayor frecuencia detectada en los analisis practicados, apareciendo en el 44,3% de las
victimas objeto del estudio.

Merece significar, en relacion con los analisis toxicologicos practicados, la tendencia a la
disminucién de porcentajes de positivos identificados, en las tasas de alcoholemias mayores de
0,5 g/L, sin consumo de otras sustancias afadidas, durante el periodo de afios analizado (2004-
2008), pasando del 44,7% en 2004, al 29,2% en 2008, en el caso de alcoholemias

Debe resaltarse el hecho, de que durante el periodo 2004-2008, la tasa de casos positivos
identificados tras el correspondiente analisis toxicologico alcanzé la tasa del 42,2% de los con-
ductores fallecidos.
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En los peatones no se aprecia una reduccion significativa en el numero de positivos entre
2004 y 2008, pasando de un 28,5% de positivos en 2004 al 22,2% de positivos en 2008, pero
aumentando al 50% en 2005 vy al 46,2% en 2007.

4. DISCUSION

Nuestros resultados muestran que desde 2004 a 2008 se han reducido las muertes por acciden-
te de trafico en un 40%, con el mayor descenso entre el aflo 2007 y 2008 (25%), probablemen-
te debido a la consolidacion de la Ley 17/2005 lo que indica la efectividad que ha tenido dicha
ley en la provincia estudiada (Sevilla). Los resultados también muestran cémo la proporcién
entre hombres y mujeres no ha variado en el periodo de estudio siendo los fallecidos primordial-
mente hombres (80%).

Respecto de los resultados obtenidos, tras el estudio comparativo llevado a cabo, en relacién
con la evolucién de las muertes por accidente de circulacion en el conjunto de Espana, se apre-
cia un comportamiento similar, existiendo una disminucion del 35% en el nimero de fallecidos
en accidentes de trafico en el periodo 2004-2008 (15).

Analizando la evolucién de las victimas de accidentes de trafico (muertos y heridos) en Es-
pafna y Europa en el mismo periodo, se observa que la disminucién progresiva del nimero de
fallecidos en accidentes de circulacién, no es exclusiva de nuestro pais, apreciandose en otros
23 estados de la Unién Europea. De los 29 paises de los que se tienen datos, al menos parciales
incluida Turquia, Espafa es el segundo pais en porcentaje de reduccién de victimas mortales
(35%), superado solo por Letonia (39%) (15).

El hecho de que se haya registrado un aumento en el porcentaje de muertes en fin de sema-
na, durante el periodo analizado (2004-2008), respalda la afirmacién de que la reduccion del
nimero neto de muertes, se ha producido sobre todo a expensas de los fallecidos «en dias la-
borables». Esta Gltima circunstancia, no debe considerarse como un dato menor, puesto que el
mayor numero de controles policiales se realiza en las noches del fin de semana y, sin embargo,
esto muestra que esta estrategia de control policial no esta siendo lo suficientemente efectiva.
Seria necesario pensar en otro tipo de practica o alternativas de la misma estrategia para reducir
la siniestralidad en los fines de semana.

El traslado a un servicio de urgencias ha aumentado ligeramente en el periodo de estudio lo
que podria ser indicativo de una mejora en la capacidad de respuesta de los servicios de emer-
gencia sanitaria 061, un aspecto clave en la reduccién de las lesiones y muertes en accidentes
de trafico (2).

La distribucion de fallecidos entre conductores, ocupantes y peatones aparece constante en
el periodo de estudio, con un 60%, 20% y 20%, respectivamente, lo que indica que la mayoria
de los accidentes mortales se producen cuando el conductor viaja solo. Seria interesante ver, a
que responde esta distribucién, si es debida simplemente a que hay un mayor nimero de des-
plazamientos en los que solo esta el conductor del vehiculo, o a que precisamente esa soledad
en la conduccién del vehiculo, sea la que produzca un mayor niimero de distracciones como
consecuencia del manejo de diferentes accesorios del interior y exterior del habitaculo, asi como
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de determinados estados del conductor (radio, aire acondicionado, seguimiento de direcciones,
somnolencia, movil, etc.).

Otra cuestién observada, fue como la mayoria de los accidentes de trafico se produjeron en
vias interurbanas, donde los trayectos son mas largos y la velocidad es mayor. No se redujo la
influencia de este tipo de accidentes, lo que indica una falta de eficacia en el control de los
trayectos largos.

Las lesiones que mayor incidencia presentaron en los accidentes mortales fueron el trau-
matismo craneo-encefalico (70-80%), el traumatismo toracico (55-70%) y el traumatismo
abdominal (40-50%). No se pudo observar relacion alguna entre el tipo de lesidn, el tipo de
vehiculo o tipo de accidente. Resulta obvio sefalar que el fallo multiorganico y la sepsis, se
encuentran significativamente relacionadas con las muertes que han pasado por el ingreso
hospitalario previo.

El 50% de los fallecidos en accidentes de trafico tenian 37 afios 0 menos, lo que muestra
que la mayor parte de los fallecidos eran relativamente jovenes. No obstante, mas preocupante
aun, fue que la poblacién menor de 25 anos representa el 25% de los fallecidos por accidentes
de trafico. Parece necesario, a tenor de los comentarios realizados para estos grupos de edad, la
necesidad de unas politicas de seguridad vial especialmente dedicadas para ellos.

La edad media de los peatones fallecidos como consecuencia de un atropello, se encuentra
en torno a los 60 afos. Preocupa que este Ultimo grupo de victimas, se encuentre tan marca-
damente representado por personas pertenecientes a las personas de mas avanzada edad, y
quizas seria necesario que las campafas de seguridad vial incidieran de manera especifica en
este colectivo.

Los analisis quimico-toxicologicos ponen de manifiesto la presencia de alguna sustancia
psicoactiva en el 57,5% de los fallecidos. En los conductores fallecidos, la presencia de alguna
sustancia psicoactiva se ha reducido desde el 51,7% en 2004 hasta el 38,5% en el 2008. Este
dato coincide con el publicado en un estudio de conductores fallecidos entre 1991-2000 en los
que se encontrd alguna sustancia toxica en el 50, 1%, siendo fundamentalmente alcohol (43,8%)
y menos frecuentemente drogas ilegales (8,8%) y medicamentos (4,7%)16. En otro estudio mas
reciente realizado en Suecia, la proporcién de conductores fallecidos con alcoholemia positiva fue
del 40%, estando por encima del limite permitido (0,2 g/L) en el 22% de los casos (Wayne—Jones
et al, 2009). En Inglaterra, otro estudio puso de manifiesto que el 54% de todas las victimas
fallecidas en accidente de trafico dieron positivo para alcohol y drogas, con el mayor porcentaje
de positivos en los peatones (63%) (17).

De otro lado, se ha de calificar de muy positiva las consecuencias de la entrada en vigor de
la Ley 17/2005, apreciandose la reduccién de un 23% de los resultados positivos en los analisis
toxicologicos practicados a fallecidos por accidente de trafico a partir de 2005. Esta circunstan-
cia, sin lugar a dudas, ha sido uno de los mayores efectos de la mencionada Ley y, probablemen-
te, una de las principales causas de la reduccién del nimero de fallecidos en la provincia estu-
diada (Sevilla). Sin embargo, se ha de significar, la tendencia al alza de la incidencia de los
analisis toxicoldgicos positivos en fin de semana. En consecuencia, seria recomendable una re-
visién de las politicas para la prevencion del consumo de sustancias toxicas, en la conduccién
durante el fin de semana.
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El mayor porcentaje de conductores fallecidos fueron hombres, mientras que las tasas mas
altas en el caso de los ocupantes fallecidos se atribuyé a las mujeres. Sin embargo, se obser-
vo6 una tendencia al alza, en las tasas de fallecimientos entre las mujeres conductoras, lo que
muestra un reflejo del cambio social que también se esta produciendo en ambito de la con-
duccion.

Uno de los aspectos mas preocupante y que sin duda muestra la imposibilidad de hacer
extensivos los beneficios de la ley 17/2005 a la totalidad de la poblacién conductora, ha sido
el aumento del 8,8% de los fallecidos en accidente de motos entre 2004-2008. Las muertes
de este colectivo durante el fin de semana, muestran una mayor incidencia que en el resto
de grupos analizados. Sin embargo, este aumento en el nimero de fallecidos, no puede ex-
plicarse como consecuencia del consumo de sustancias toxicas, ya que el nimero de analisis
toxicolégicos positivos en estos fallecidos, se redujo en un 40% durante el periodo estudia-
do (2004-2008), el doble que los datos obtenidos para la poblacién estudiada. Asimismo, se
ha de significar, que el aumento de fallecidos por accidente de moto se dio principalmente
en las vias interurbanas, lo que muestra el alto grado de siniestralidad que tiene este colec-
tivo o grupo a este tipo de via.

5. CONCLUSIONES

a) En el periodo 2004-2008 se ha producido una disminucién progresiva de la victimas por
accidente de trafico (anual y mensual) alcanzando en 2008 una reduccion del 40%.

b) Esta disminucién coincide con la promulgacion de dos normas directamente relacionadas
con la lucha contra la siniestralidad por accidentes de trafico, si bien, en la mayoria de
los restantes Estados de la Union Europea se aprecia una tendencia similar en el mismo
periodo de tiempo.

¢) La disminucién se ha producido a expensas de los fallecidos en dias laborables, mante-
niéndose la mortalidad en fin de semana.

d) El perfil epidemiologico del fallecido por accidente de trafico en la provincia de Sevilla es
el de un varén de 37 afios que conduce un turismo por via interurbana en un fin de
semana del mes de mayo, sufre una colisién o salida de via con un grado de alcoholemia
de | g/L vy fallece en el lugar del siniestro.

e) La cifra de fallecidos con toxicologia positiva (alcohol, drogas o psicofarmacos) se ha
reducido un 23% en general y un 40% en los fallecidos por accidente de moto.

f)  No obstante, a pesar de la disminucién global de la mortalidad por accidentes de
trafico, en los conductores se mantiene el porcentaje de positividad a alcohol, drogas
de abuso y psicofarmacos. Por tanto, las politicas de prevencion deben incidir en este
aspecto.
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I. INTRODUCCION

Se hace necesario, antes de introducirnos en el mundo de los biomarcadores, su definicién y su
futuro, aclarar que el laboratorio médico ha experimentado cambios trascendentales, en los ul-
timos 25 afios, por su disefio, tecnologias y capacidad de gestion, lo que permite ofrecer a los
clinicos e investigadores la posibilidad de estudiar al detalle la fisiopatologia de un proceso,
elaborar con detalle un diagnéstico diferencial, incluso la prediccion de acontecimientos biolo-
gicos previos a la sintomatologia clinica.

El laboratorio a dejado de ser: ...«un establecimiento donde se ubican una serie de maquinas
automaticas que consumen reactivos y producen resultados contables, bajo el control de personal
téenico y facultativo que pulsa los botones adecuados y valida la produccion observando reglas de
control de calidad». (J. Rodriguez, Med. Clin., vol. 125, nim. 16, 2005).

Siguiendo la opinién de Caballé (Gestion del laboratorio clinico, 2007): «...los servicios del
laboratorio clinico son un bien complementario de apoyo a la decision diagndstica y terapéutica
del médico. En realidad se trata de un servicio de valor afiadido de la informacion. Los bienes de
informacion son precisamente los que mueven hoy en dia la innovacion de la economia mundial».

Por otro lado y siguiendo el criterio de Buglioni y Ortin (Decision clinica, como entenderla y
mejorarla, 2000): «...la racionalidad clinica de realizar un test diagndstico radica en su capacidad
de variar la probabilidad de detectar una enfermedad y, por tanto, de modificar una decision tera-
péutica una vez conocido el resultado».

Con estas premisas, nos acercamos a la biomecanica, ciencia que tiene por objeto el estudio
e investigacion de las estructuras de caracter mecanico en el cuerpo humano. Necesita del apo-
yo de otras ciencias biomédicas como la anatomia o la fisiologia y ligada a la biénica, como rama
de la cibernética, necesita también del apoyo de la bioquimica, para constatar y evaluar con
detalle los modelos de funcionamiento de los diferentes sistemas bioldgicos, no solo por estar
vinculados al movimiento, sino que también es necesario conocer los estados fisiol6gicos pre-
vios, como pueden ser el remodelado dseo, el riesgo cardiovascular, la existencia de un sindrome
metabdlico o una enfermedad neuromuscular, entre otras muchas posibilidades.

BIOPATOLOGIA GENERAL

Biopatologia
Especial Aplicada

Biopatologia Biopatologia Biopatologia
Médico-legal Laboral Ciencias del deporte
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Todo ello encuentra importantes aplicaciones (véase ampliamente capitulo 3) en la biomeca-
nica médica, ocupacional, en la deportiva, incluso en la que a nuestro juicio debe aplicarse en
los protocolos sobre evaluacién biomecanica de las lesiones determinantes de discapacidad,
culminando con la biomecanica aplicada en el contexto de la | + d + i, como es el caso de la
simulacién de modelos biomecanicos complejos que exigen gran ndmero de parametros para su
analisis y evaluacion, ente ellos el estudio de biomarcadores aplicados al analisis de la funciones
bioldgicas, son determinantes para un mejor conocimiento y valoracion de posibles aplicaciones
sobre los estudios de biomecanica, seria el caso de prétesis, implantes, entrenamiento deportivo,
recuperacion y tratamiento de lesiones osteomusculares y neuroldgicas, etc.

Por lo tanto el laboratorio clinico y biomédico ofrece a la biomecanica la posibilidad de rea-
lizar un conjunto de pruebas biolégicas de cuya mejor interpretacién pueden derivarse impor-
tantes decisiones clinicas y terapéuticas. Podriamos concluir en este momento que el laborato-
rio clinico realiza actos sanitarios que complementan el proceso diagndstico que a su vez esta
centrado en el paciente.

2. SOBRE EL LABORATORIO CLINICO GENERAL

De forma general, debemos decir que en la practica asistencial y rutinaria las pruebas analiticas
solicitadas pueden estar justificadas por muy diversos criterios de indicacion, sociosanitarios,
como son:

Médicolegales (mas propio de la medicina defensiva).
Restricciones del tiempo de consulta.
Restricciones del tiempo de hospitalizacion.
Temor a la critica por omision.

Cribados.

Presién del paciente.

Curiosidad.

Inseguridad.

9. Tactica dilatoria.

10. Repeticiones injustificadas.

I'l. Facilidad de ejecucion.

2. Malos habitos profesionales.

©® N A WN —

La misma solicitud de pruebas puede hacerse en el contexto de los diversos objetivos que
puede tener el laboratorio clinico:

I. Valorar estado de salud (finalidad clinica, médico-legal).
2. Cribado.
3. Confirmar diagnostico.



Diagnostico diferencial.

Control de tratamiento.

Respuesta a farmacos.

Control de exposiciones a toxicos (fisicos/quimicos).
Toxicologfa.

Investigacion.

Estudios genéticos de portadores.

© 0N NS

A todo lo anterior debemos afnadir que el uso de biomarcadores diagnoésticos amplia sus apli-
caciones cuando nos referimos a la medicina predictiva, es decir, que la informacién del laboratorio
puede permitir inferir acontecimientos futuros, por lo tanto se convierte en uno de los objetivos
mas relevantes para la aplicacién de métodos econdmetricos de aplicacion en el sector sanitario,
donde hablamos de medicina personalizada versus medicina molecular, caracterizada por:

I. Es medicina predictiva.

2. Estudia e informa sobre situaciones de susceptibilidad individual.

3. Puede medir y calcular un cierto riesgo.

4. Puede confirmar la predisposicién a un padecimiento o posible evolucién de la enfer-
medad.

Permite un mejor diagndstico diferencial.

Ayuda en la elaboracion del prondstico.

7. Puede incorporar cambios o mejoras en las pautas de tratamiento.

o

La incorporacion de pruebas de laboratorio en cualquier contexto clinico-diagnéstico que
mejora la calidad de la gestion clinica del paciente, exige no solo conocer los elementos ya des-
critos sino también los puramente técnicos y referidos al mejor conocimiento de la fisiopatologia
del proceso a investigar y el manejo de las nuevas tecnologias de diagnéstico analitico que son
aplicables en cada situacién, sirva como ejemplo la posibilidad de manejar micrométodos anali-
ticos con tecnologia que in situ permite conocer resultados de un paciente que esta realizando
una prueba biomecanica (proteinuria, glucemia, acido lactico, troponina, CK, etc.). Incluso los
resultados obtenidos de un estudio analitico previo, en paciente con una determinada patologia,
podrian contraindicar la realizacion de ciertos estudios biomecanicos

Concluimos entonces que de este mejor conocimiento fisiopatolégico surge la posibilidad de
investigar biomarcadores candidatos, capaces de ser estudiados merced a los avances biotecno-
l6gicos y analiticos. Por tanto, definimos biomarcador/res como las:

MOLECULAS SUSCEPTIBLES DE SER IDENTIFICADAS ¥/O CUANTIFICADAS
EN EL LABORATORIO, CUYA MEDIDA APORTA INFORMACION RELEVANTE
PARA LA GESTION CLIiNICA DEL PACIENTE

Entendemos como biomarcador/res ideal los que cumplen al menos las siguientes caracteris-
ticas:
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Permiten la deteccion temprana de la enfermedad.

Permiten el cribado de candidatos para terapéutica.

Permiten la identificacion de subgrupos que pueden responder al Tratamiento.
Permiten monitorizar los tratamientos.

Permiten evaluar la progresion/regresion de la enfermedad.

Permiten un mejor diagnostico clinico asi como el diferencial.

o N W N —

Como quiera que no existe un biomarcador ideal, nos vemos en la necesidad de disefar un
conjunto de biomarcadores, que con la mayor sensibilidad, especificidad, valor predictivo y la
mejor relacién coste/efectividad, puedan darnos informacion relevante sobre la patologia o pro-
ceso fisiologico en estudio, asi como el estado de salud. Hablamos entonces del disefio de
perfiles analiticos que pueden evaluar la funcién renal, tiroidea, hepatica, riesgo cardiovascular,
trombogénico, remodelado 6seo etc

BIOMARCADOR

Clinica

Biopatologia General

Fisiopatologia Biotecnologia I4+D+i

El conjunto de biomarcadores que constituyen los diferentes perfiles se van incorporando
acorde con diferentes algoritmos diagnoésticos, terapéuticos o evaluadores de funciones fisiolé-
gicas concretas.

La incorporacion, disefio y realizacion de este tipo de estudios analiticos exige considerar tres
fases fundamentales para su completo desarrollo y aplicacion a los protocolos asistenciales, que
resumimos en:

1. Fase preanalitica

Antes de realizar el analisis hemos de tener resuelto:



e Criterios para la indicacion de las pruebas.

¢ Informacion adecuada al paciente.

e Obtencion del consentimiento.

* Proteccién del derecho de confidencialidad.

¢ Documentacion especifica y necesaria para realizar los analisis.

e Obtencion y custodia de la muestras bioldgicas y documentacién.

2. Fase analitica

La propia del analisis, que implica el desarrollo de las técnicas y métodos analiticos concre-
tos, lo que exige considerar:

e Elegir el tipo de muestra (por ejemplo, sangre, orina, saliva, etc.).
e Criterios y protocolos de calidad en la metodologia de anilisis.

e Personal responsable de su realizacion.

Trazabilidad de la documentacion.

3. Fase postanalitica

De gran importancia por cuanto se van a derivar criterios de interpretacién y toma de deci-
siones, por lo tanto se debe considerar.

e Criterios de valoracion de resultados, valores de referencia.
* Interpretacién de resultados. Variabilidad intra y extraindividual.
* Modelos de informe y explotacion de resultados.

Por todo lo anterior podemos decir que la investigacion de biomarcadores determina un area
de conocimiento especifico en la medicina, la biopatologia general, con mdltiples aplicaciones,
biopatologia aplicada, que en el caso que nos ocupa, respecto de su posible apoyo a la biome-
canica, y a manera de ejemplo, serian de aplicacién en los baremos para a valoracién de minus-
valfas:

e RD 1971/1999, de 23 de diciembre, del procedimiento para el reconocimiento, decla-
raciéon y calificacion del grado de minusvalia:

— Hematologia: anemias crénicas (Hb)/agranulocitosis: neutropenia.

— VIH: HiperGamma; descenso CD4; CD4/CDS8; establece las categorias clinicas CDC.
— Hepatopatias: Child-Plugh (Bi; Alb;Prot).

— Hiper/hipoPTH: Calcemia.

— DM:Albuminuria.

O en el caso de situaciones mas clinicas vinculadas a estudios de biomecéanica tendriamos:



I. Biomarcadores vinculados al remodelado 6seo
Osteoporosis, tumores, alts. Hormonales, artrosis, callo fractura, evolucién secuelas...
e Osteocalcina; PTH; Rankl, LDH.

2. Biomarcadores vinculados a la funciéon muscular:

* Miositis, degeneracién ms., grandes tumores...
* Mioglobina, Isoenzimas LDH, Polimorfismos de DNA mitocondrial.

3. Biomarcadores vinculados a marcadores predictivos generales
 Cardiovasculares (endotelinas...), tumorales...
4. Biomarcadores de disefio para investigacion en dafo cerebral

¢ Prots. TAU en LCR para DA.
e CK-BB en lesion cerebral.
e Prot. S-100 predictiva de Dafio Cerebral inmediato TCE.

Algunos ejemplos concretos

El estudio del riesgo cardiovascular, obliga conocer, entre otras muchas cosas la biopatologia
de la Aterosclerosis, en la que encontramos epigrafes para el estudio detallado tan significativos
como:

* Disfuncién endotelial.

* Regulacién hemostasia. PG (prostaglandinas).

* Hemodinamica sanguinea.

e Fenotipo celular del endotelio.

e Permeabilidad del endotelio.

e Efecto lipidico. Oxidacion. Hipétesis de respuesta a la retencion.
* Mecanismo inflamatorio.

e Factores de riesgo vascular.

A su vez el factor de riesgo vascular exige estudiar con detalle:

 Caracteristicas biologicas del individuo.

* Factores ambientales.

e Habitos de vida saludables.

* Métodos de medida estandarizados para comparar resultados.

* Estudios prospectivos concordantes.

* Constatar que la modificacion de algunos factores, implica disminucién del riesgo vascular.

e Estudiar el efecto aditivo (potenciador) cuando concurren varios factores de riesgo, cons-
tatamos en la literatura mas de 250 factores de riesgo vascular (FRV).



Junto a todo lo anterior hemos de considerar los factores de riesgo tradicionales, en los que
ya se incorpora al estudio de algunos biomarcadores:

Edad, sexo.

Tabaquismo.

Hipertensién arterial.

Aumento de LDL.

Disminucién de HDL (<40 mg/dl).
Antecedentes familiares.

Diabetes mellitus.

Estilo de vida.

® NN A WN —

A partir de este momento comenzamos a incorporar y proponer un conjunto de biomarca-
dores posibles, que habra que seleccionar adecuadamente e incorporar al protocolo propio de un
determinado algoritmo diagnostico, constituyendo el perfil analitico mas idoneo. En esa selec-
cion tendremos podriamos proponer como biomarcadores a estudiar:

e Cociente colesterol total/colesterol HDL.
e Apolipoproteinas. A-l'y B.

e Subclases de HDL.

e Triglicéridos.

e Particulas de LDL «pequefias y densas».
 Lipoproteinas residuales o remanentes.

¢ Lipoproteina (a).

Continuando con nuestro ejemplo,de la triada constituida por aumento de triglicéridos, dis-
minucién de HDL y predominio de LDL se podrian inferir algunas situaciones fisiopatologicas y
clinicas como:

 Dislipemia aterogénica.

 Fenotipo lipoproteico aterogénico.

e Dislipemia familiar.

* Riesgo para la enfermedad cardiaca coronaria.

e Asociaciones con resistencia a la insulina, Sindrome metabdlico y diabetes tipo 2 (DM2)
e Estudiar la hipertrigliceridemia aislada como marcador de otros factores de riesgo.

Incluso podriamos estudiar biomarcadores no lipidicos, vinculados al riesgo vascular emer-
gente, como son:

e Marcadores de Inflamacion. Proteina C reactiva ultrasensible (PCR).
e Microalbuminuria.
* Homocisteina.



¢ Glucemia en ayunas alterada.
 Factores trombogénicos/hemostaticos.

En la misma linea de ejemplos podemos citar el modelo de algoritmo para la actuacion diag-
nostica de un paciente con proteinuria, como se muestra en la tabla | y 2.

Tabla 1. Algoritmo de actuacién diagnéstica en un paciente con proteinuria




Otro ejemplo para aplicacién de biomarcadores en el contexto de la biomecanica puede ser
el de la osteoporosis, definida en 1993 como: «enfermedad de todo el esqueleto caracterizada
por una masa 6sea baja y trastornos microestructurales que llevan a un aumento del riesgo de
sufrir facturas (Hong-Kong 1993)».

Posteriormente, el consenso de 2001 redefini6 la osteoporis como: «un trastorno esqueléti-
co caracterizado por un compromiso de la resistencia 6sea que predispone a la persona a un
mayor riesgo de fracturas».

Si seguimos un esquema de razonamiento similar al efectuado para el riesgo vascular, la
aplicacion de biomarcadores en este caso exigira respecto de la osteoporosis:

Profundizar en el conocimiento de la enfermedad metabdlica.

Caracteristicas clinicas de las complicaciones y riesgo de fracturas.

Estudiar los marcadores de remodelado 6seo analizables.

Determinar las técnicas analiticas que permiten el anélisis de laboratorio.
Interpretacién de la variabilidad bioldgica individual.

Prediccion de riesgo de fractura y de la tasa de pérdida dsea en virtud de los estudios de
biomarcadores.

7. Valorar posibles aplicaciones sobre la deteccién precoz de patologia metastasica, tam-
bién de enfermedades endocrinas.

o NN W N —

De aqui pasariamos a considerar criterios de uso practico en el manejo de biomarcadores de
remodelado 6seo, acordes con el mejor conocimiento de la fisiopatologia y la clinica de la os-
teoporosis, que nos permite concluir:

I. No se deben utilizar los marcadores bioquimicos de remodelado para diagnosticar una
enfermedad metabdlica 6sea, si son de utilidad en el seguimiento de tratamientos.

2. Debemos elegir adecuadamente elegir adecuadamente el perfil de biomarcadores, en virtud
de lo que pretendemos investigar. Valoramos calidad del hueso y pérdida de masa 6sea.

4. En la interpretacién de resultados el valor clinico esta en relacién con «el menor cambio
significativo», lo que implica considerar la variacién intraindividual y la metodolégica
analitica.

5. El estudio de biomarcadores de remodelado 6seo permiten predecir el riesgo de fractura.

Estamos en condiciones de sefalar un conjuntote marcadores de remodelado 6seo que re-
sultan de aplicacion a los objetivos de evaluacion, diagnéstico clinico y seguimiento terapéutico
que antes hemos sefalado, asi podemos resefiar como marcadores de remodelado 6seo que
evaltan la formacién de hueso:

e Actividad enzimdtica del osteoblasto. Fosfatasa Alcalina total y la isoenzima dsea.
* Péptidos de sintesis osteoblasto. Osteocalcina.

e PICP (propéptido carboxiterminal del procolageno ).

* PINP (propéptido aminoterminal del procolageno I).
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Siendo marcadores aconsejables para evaluar el remodelado 6seo, en la vertiente de resorcion
bsea:

e Actividad osteoclastica. Fosfatasa Acida tartrato resistente.

* Derivados de la degradacién de la fase mineral del hueso. Es el caso del cociente calcio/
creatinina en orina.

* Derivados de la degradacién del colageno éseo. Hidroxiprolina, PYR y DPYR (piridinolina y
deoxi), ICTP (telopéptidos caboxiterminales del colageno 1), NTX (telopéptidos aminoter-
minales del colageno 1), telopéptido C terminal de la cadena alfa- | del coldgeno tipo |
(telopéptido carboxiterminal, CrossLaps, CTX).

Todo lo referido se puede colocar a su vez en el contexto de algoritmos clinicos concretos
como se muestra en las tablas 3 y 4.

Tabla I.  Osteosporosis

=




Tabla 4

=

3. LA NANOTECNOLOGIA COMO ELEMENTO DE FUTURO

El término nanotecnologia designa diferentes cosas, en 2006 Internet aportaba mas de 1.850.000
respuestas, con diferentes y matizadas definiciones. Si nos centramos en el prefijo «nano», del
giego «nain», estamos hablando de una unidad de medida, el nanémetro milmillonésima
del metro. Para hacernos una idea, un cabello tiene 80.000 nanometros de ancho y un globulo
rojo 7.000.

Los origenes de la nanotecnologia se remontan a la conferencia histérica que, en 1959, pro-
nuncié Richard Feynman en el Instituto de Tecnologia de California: «There is Plenty of Room at
the Bottom». En ella se esboza la idea de crear objetos desde abajo, a partir de atomos indivi-
duales. Sin citar el término «nano», habla de la manipulacion y control de objetos a muy peque-
fia escala. De cualquier forma teniamos como antecedentes de esta nueva forma de pensar, ver
e intuir el mundo de la ciencia:

— En 1857, Michel Faraday descubre el Oro coloidal.
— En 1905, Albert Einstein explica la existencia de los coloides.
— En 1932, Langmuir descubre les couches de una molécula.
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En 1974 Norio Taniguchi, de la universidad de Ciencias de Tokio, designa una tecnica de
produccion a escala nanometrica, procesos de separacién, consolidacion y deformacion de
materiales con la ayuda de un solo atomo o una sola molécula. Hemos atavesado la barrera
del mundo material clasico de la biologia, células, bacterias y virus para entrar en el mundo
subatomico, en el que las propiedades de los materiales son muy diferentes a lo visto hasta
el momento.

Con todo ello queremos decir que el término nanotecnologia intenta identificar una nueva
realidad, significa pues, que la ciencia y la tecnologia permitiran comprender, medir, manipular y
producir, en los niveles atébmico, molecular y supramolecular, materiales, instrumentos y siste-
mas con una organizacion, propiedades y funciones moleculares fundamentalmente diferentes a
las conocidas.

La Royal Society and Royal Academy of Engineering hablaba ya en 2004 de nanociencia y
nanotecnologia «cambios e incertidumbres», matizando:

* Nanociencia. Referida al estudio de fenémenos y manipulaciéon de materiales aescala
atomica, molecular y macromolecular, donde las propiedades difieren de manera sustancial
a las que ocurre en las macroescalas.

* Nanotecnologia. Se refiere a una gran diversidad de instrumentos, técnicas y aplicacio-
nes potenciales que controlan la producciéon y aplicacién de estructuras y sistemas, en la
escala nanométrica.

Podemos resumir todo lo referido en los siguientes epigrafes:

— La nanomedicina permitira la monitorizacién, reparacién, construccion y control de sis-
temas bioldgicos humanos a nivel molecular, utilizando la ingenieria de nanodispositivos
y nanoestrucutras.

— La nanomedicina resulta de aplicar tecnologias de nanoescala al ejercicio de la medicina,
ya sea para el mejor conocimiento fisiopatologico, el diagnéstico la prevencién vy el tra-
tamiento.

— A partir de 2014 el 16% de los articulos de asistencia sanitaria incorporaran nanotecno-
logias emergentes.

— Las aplicaciones mas relevantes y cercanas en el tiempo seran:

| La liberacién de farmacos mediante el uso de dendrimeros y el uso de nuevos medi-
camentos mediante nanoliposom.

2 El uso para implantes y la reparacién de tejidos.

3 La investigacién de biomarcadores diagnosticos aplicados a estudios mediante bio-
chips y el biomimetismo

4 El estudio de biomarcadores en las técnicas de imagen molecular.

Podemos concluir diciendo que caminamos inexorablemente entre la epidemiologia genémi-
ca, la biomedicina de los sistemas biolégicos y una investigacion biomédica que combina ciencia



e ingenieria que permitira comprender y construir nuevas funciones y sistemas biolégicos, por
lo tanto y mientras los avances van llegando hoy podemos decir en el tema que nos ocupa
sobre |a relacién biomarcadores y biomecanica que:

El uso de biomarcadores puede objetivar el estado clinico y evolutivo, de las lesiones y
apoyar criterios pronosticos.

El uso de biomarcadores resulta fundamental para el disenio de [+D+I en el estudio del
dafno corporal.

El informe biopatologico es un instrumento de interconsulta, de gran valor en la valora-
cion del paciente, la biomecanica de las lesiones y sus estudios fisiopatoldgicos

El uso de biomarcadores, permite clasificar de forma mas homogénea a los pacientes eva-
luados por dafo corporal.

El informe biopatolégico se hace necesario en las valoraciones médico-legales (no solo el
aportado en la documentacion) de posibles lesiones o estados de discapacidad.

Se hace necesario incorporar el andlisis coste-efectividad en la aplicacion de perfiles de
biomarcadores en biopatologia especial o aplicada, mas concretamente en las posibles
aplicaciones y necesidades de la biomecanica.

Los avances de la biomecanica exigiran del apoyo complementario de la biopatologia para
un mejor conocimiento de sus fines y objetivos.
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El fa valorativo de la Ley 30/1995.
Dete traves del argumento historico

I. PLANTEAMIENTO GENERAL: APROXIMACION
A LA CONSISTENCIA Y RELEVANCIA FUNCIONAL
DEL FACTOR DE LA INCAPACIDAAD PERMANENTE.
SU INSERCION EN EL SEGUNDO NIVEL
DE LA INDIVIDUALIZACION PERJUDICIAL

Dentro del sistema legal de valoracion de los dafios personales (rectius, corporales) causados en
accidente de circulacién (anexo de la Ley sobre responsabilidad civil y seguro en la circulacion de
vehiculos a motor, aprobada por disposicion adicional de la Ley 30/1995), la tabla IV, relativa a
los factores de correccién de la indemnizacion bésica por lesiones permanentes, contiene una
regla que corresponde al concreto concepto danoso de la «incapacidad permanente». Es el terce-
ro de los ocho factores de correccion aumentativa que, acogidos en dicha tabla, responden a la
finalidad de completar, en su caso, la indemnizacién basica que, resultante del juego combinado
de las tablas VI (Baremo médico de las lesiones permanentes y del perjuicio estético) y Il (Ba-
remo economico de las lesiones permanentes y del perjuicio estético), corresponde al primer
nivel (elemental o general) de la individualizacion perjudicial.

Es un factor establecido para ponderar, en su caso, la circunstancia especifica del impedimento
personal de actividad de cada lesionado y, por tanto, subjetivizando (personalizando), en un
segundo nivel o momento légico, un dafo corporal irreversible que previamente ha sido objeti-
vado y valorado ya de acuerdo con un canon estrictamente igualitario, sin mas parametros de
ponderacion que los constituidos por la extension del perjuicio fisiolégico (porcentaje del me-
noscabo/puntuacién final) y su presumida duracion (edad del lesionado).

Hay asi una disociacion (formal y practica) de dos conceptos danosos: la lesién permanente
en si misma considerada como dafio corporal emergente, es decir, el perjuicio fisiolégico, biol6-
gico, sicofisico o somatico en su expresion estatica; y el perjuicio de actividad que corresponde
a los eventuales efectos impeditivos (lato sensu), es decir, el perjuicio fisiolégico en su expresion
dinamica; estrictamente objetivo el primero y marcadamente subjetivo el segundo.

Los mencionados son conceptos perjudiciales que quedan adecuadamente vertebrados
como conceptos resarcitorios separados, por corresponder a dos niveles valorativos distintos
y sucesivos, poniéndose su diferenciacion al servicio del mandato institucional de la integri-
dad reparatoria.

Aunque sea juicio sorprendente, la norma que estudiamos es bastante desconocida, pese a
conocerla cualquiera que maneje el sistema del que forma parte y pese a ser muchos miles las
sentencias que, en grado de apelacion, se refieren a ella. Tal circunstancia se debe a que es so-
lito leerla mal y es muy frecuente dejar de captar el cabal sentido de su mandato y, por tanto,
su especifica funcion resarcitoria. Por ello deja indebidamente de aplicarse con cierta asiduidad;
y, cuando se aplica positivamente, suele hacerse con poco o nulo fuste técnico. Son insulares
las sentencias que, utilizandola con completa precisién, proporcionan respuesta correcta a las
cuatro cuestiones sustantivas que, en cada caso, suscita siempre la norma sefalada: su quid (la
identificacion del perjuicio resarcido por el factor), su an (la apreciacion de la existencia de la
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incapacidad), su qualis (la determinacién de su grado) y su quantum (la concrecién de su impor-
te economico). Priman, ciertamente, las resoluciones que, como mucho, contienen aciertos muy
contados.

Es norma de la que, quince afos después de haberse introducido, pese a su uso cotidia-
no, pocos saben por qué existe (su ratio), de dénde viene y adénde va, ignorando, en defi-
nitiva, su clave funcional; y por eso se ofrece como norma bastante criptica. Es norma coti-
diana, porque se aplica de continuo y porque, con bastante frecuencia, se dice que no tiene
que aplicarse. Pero es norma misteriosa, porque, pese a ser elemental, casi nadie se pregun-
ta cual es su consistencia perjudicial y, por tanto, cudl es su estricta significacién resarcitoria;
0 ésta se supone con error. Y si se omite la pregunta, es dificil acertar con la respuesta apli-
cativa pertinente. Lo cierto es que los operadores juridicos marginan su razén de ser —su
quidditas— y el cabal sentido de su quid pluris; unas veces, desconocen lo que resarce y no
se plantean lo que deja de resarcir, siendo continuas las sentencias que la aplican de forma
descontextualizada, sin plantearse su consistencia perjudicial y, por tanto, sin concretar los
perjuicios resarcidos; otras veces, creen que resarce lo que no resarce y que no resarce lo que
resarce o0, en los casos mas matizados, que abarca un totum revolutum, aunque, dentro de
su mixtura variegada, prima el desvario de identificarlo con la estricta significaciéon econdémi-
co-laboral del perjuicio padecido.

Es norma marcada ciertamente por algunos prejuicios (el laboral, el pericial y el estructural)
que impiden el resarcimiento de los perjuicios que justifican su razén de ser. Pero, para captar
su cabal sentido, es indefectible insertarla dentro de la teoria normativa del dafo corporal a la
que el sistema se ajusta fidedignamente (aunque con bastantes defectos; corregibles, empero,
por el entendimiento que proporciona una serie de interpretaciones de entereza), segin se com-
prueba al analizar técnicamente su disefio y tomar conciencia del acomodo de su engranaje al
principio sustantivo (finalista) de la reparaciéon completa, a través del principio adjetivo (instru-
mental) de la vertebracion. Aunque, de inicio, pueda parecer hiperbdlico, ese sentido cabal
permanece, con frecuencia censurable, en estado vacacional o semivacacional; y es asi por la
conjuncién de esos prejuicios que, al tergiversar la clave del mandato (iussum) de esta regla y
operar como superestructuras distorsionantes, inhabilitan su funcién, ignorandose el relevanti-
simo papel (suplementario) que desempefa dentro del edificio vertebrado del sistema legal va-
lorativo, como garantia de la consecucion analitica del dafio corporal y de sus heterogéneas
consecuencias perjudiciales.

El imperio del prejuicio laboral, que llega a ser triple, consiste en sostener: que no hay mas
incapacidad permanente que la laboral (primera dimensién); que, para acoger la incapacidad
permanente, tiene que haberse reconocido en el orden laboral, brinddndose (o facilitandose) una
respuesta negativa si éste lo desconoce (segunda dimension); y que la incapacidad permanente
es un concepto a través del cual se repara (de forma llamativamente abstracta) el lucro cesante
ligado al efecto laboralmente impeditivo de las lesiones permanentes (tercera dimensién). Hay
sentencias que son tributarias de estos tres prejuicios; y hay las que sélo incurren en uno o dos
de ellos, siendo escasas las que se sustraen a los tres.

En intima conexion con esa mixtificacién, el prejuicio pericial condiciona particularmente el
juego operativo del factor, en su doble expresién, positiva y negativa, para reconocer y descono-
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cer la incapacidad que contemplada. A su vez, el prejuicio estructural consiste en obviar que la
vertebracién del dafo corporal constituye una elemental exigencia de la cultura valorativa, sien-
do imprescindible separar, como nivel previo, la perjudicialidad personal y la perjudicialidad pa-
trimonial, para, dentro de una y otra, distinguir los diversos niveles de la individualizacién da-
fiosa, diferenciandose asi lo comtn, general u ordinario (primer nivel), lo especial, particular o
extraordinario (segundo nivel) y lo excepcional, atipico o singular (tercer nivel).

Esos concretos prejuicios, que funcionan en concurso, deben desgranarse; y, al hacerlo, debe
protestarse la prejudicialidad con que se encara la perjudicialidad (personal) en la que la incapa-
cidad o discapacidad de caracter permanente se inserta como concepto danoso. Tal realidad es
particularmente grave cuando, ademas, con autosuficiencia descarnada, se ignora la ignorancia
y se cree saber lo que no se conoce (bajo el pretexto secante y prestigioso del in claris), faltan-
do la pertinente y necesaria reflexién critica, sin que, por otra parte, la desidia doctrinal y, por
tanto, la ausencia de estudios técnicos sobre ella facilite su realizacién; y es que estamos ante
una materia en la que todos se atreven a opinar y pocos profundizan penetrando en sus bases
verdaderas.

La reflexion apuntada es indefectible, pues se trata de una norma relevante que constituye
una de las piedras angulares con las que se construye el tratamiento resarcitorio de la perjudi-
cialidad personal ligada al dafio corporal irremisible, en virtud de su ajuste al esquema normati-
vo del trio de circunstancias que han de diferenciarse, a los efectos del calculo indemnizatorio
—Tlos perjuicios generales, los perjuicios especiales y los perjuicios excepcionales—, para atender
los niveles o estadios consecutivos de la individualizacién perjudicial, presupuesto imprescindi-
ble de la personalizacion resarcitoria. La falta de cavilacion sobre su papel individualizador, aho-
gada bajo el prejuicio estructural, constituye la principal razén por la que es, quiza, la norma
tabular que se vulnera con mas contundencia, con menos consciencia y, desde luego, en general,
con lamentables consecuencias.

Es norma que funciona de forma descoyuntada, porque se aplica o deja de aplicarse por
mor de su significante laboral (primer prejuicio laboral); y esta musica aboca a la irregularidad
de vincular el factor (aunque, normalmente, de forma bastante inespecifica) con la perjudicia-
lidad patrimonial (tercer prejuicio laboral), siendo la fuente de la mayor parte de sus desdichas
funcionales, pues queda entonces sin compensar el perjuicio personal de actividad y queda
mal resarcido (por defecto o por exceso; sin poderlo casi nunca calibrar) el perjuicio patrimo-
nial del lucro cesante, careciendo su compensacién, sin duda, del mas minimo valor demos-
trativo.

Es norma en la que de forma persistente ejerce su sefiorio la negligencia de la forensia, la
nec-legentia de los practicos implicados —abogados, peritos, tramitadores de siniestros, fiscales
y jueces; y también los crecientes zurupetos, juristas de pane lucrando—, sin que la doctrina
civilista, que apenas se ocupa del sistema, le haya prestado, en términos generales, la atencion
que merece. ¥, en los poquisimos casos en que la doctrina se ha referido a ella, lo ha hecho con
poca brillantez y, desde luego, de forma desenfocada, sucediendo igual con los estudios (mas
abundantes; pero, con todo, escasos) de los médicos legistas, los cuales centran sus analisis en
la medicion de las lesiones permanentes o secuelas, pero descuidan las implicaciones del perjui-
cio derivado de actividad, refiriéndose a él como si anduvieran sobre unas ascuas que, para no
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quemarse, incentivan la inhibicién'. Téngase en cuenta que la valoracion del dafio corporal
constituye una materia de caracter interdisciplinario que exige la actuacion coordinada de médi-
cos y juristas, siendo, desde luego, fundamental la labor de los primeros, pues condiciona de
forma decisiva la actuacion de los segundos, aunque, previamente, corresponde a éstos (y no a
aquéllos) definir el genuino significado de todas y cada una de las normas que integran el siste-
ma legal valorativo.

Pero lo cierto es que el estudio ab imis de la norma de este complejo (pero elemental) factor
daria lugar a diversas monografias con las que puntualizar al detalle los multiples entresijos de
su correcto funcionamiento; monografias extensas e intensas que, a la postre, a través de tesis
doctorales, tendran que elaborarse desde la Universidad cuando la experiencia empiece a acu-
mularse y se capte por fin la trascendencia de la materia de que tratamos.

Para aproximarnos al analisis e instilar el contenido de esta norma, justificando las invectivas
técnicas que dejo vertidas con vigor, hay que empezar por hacer un par de observaciones y
desmenuzar su inmediato antecedente. Soélo asi puede captarse de forma demostrativa el cabal
componente factico y juridico de esta regla factorial; sélo asi puede comprenderse y asumirse el
factor como herramienta de la justicia resarcitoria, haciéndolo correctamente operativo (ut uti
valeat); y sélo asi quedan sentadas las bases para su correcto manejo, alcanzandose la indivi-
dualizaciéon que justifica teleolégicamente su novedosa introduccién, como regla separada, den-
tro del sistema legal.

De las observaciones indicadas, una es de caracter logico-sistematico; y la otra, de caracter
terminolégico o linglistico, conectado con la estructura valorativa del dafio corporal. Son ob-
servaciones sinérgicas que, imantadas por completo, sirven para concluir que la norma factorial
se inserta en la correcta teoria normativa que se desarrolla a través del sistema, aunque se ha
plasmado sin las explicaciones debidas y, a fuer de la verdad, inconsabidas. Lo mismo sucede
con su antecedente histérico, que esta constituido por el segundo de los factores de correccién
de que constaba la tabla IV del sistema orientativo de 1991; factor del que aqui me ocupo en
exclusiva como precedente frente al que reaccion el factor de la incapacidad permanente que se
incluyera en el sistema preceptivo de 1995.

El estudio de este inmediato antecedente permite confirmar (en su caso, descubrir) la razén
de ser del factor que nos ocupa, definir su consistencia perjudicial y perfilar, por tanto, su fun-
cion resarcitoria, delimitando qué perjuicios resarce y qué perjuicios deja de resarcir, asi como
cual debe ser el nivel cuantitativo de su resarcimiento, dentro de su correcta calificacién de
grado, haciendo operativo el principio técnico de la proporcién.

Se vera asi que el factor sirve para compensar, de forma exclusiva y excluyente, el perjuicio
personal de actividad (el damnum agendi), es decir, el especifico perjuicio moral (extrapatrimo-
nial, inmaterial, carente de intrinseco valor pecuniario) que, ligado a un menoscabo permanente
de salud (damnum in corpore), genera la ablacion, limitacion o entorpecimiento de las activida-
des (normalmente las reales, las desarrolladas in actu; pero también, en su caso y segun las

' Constituye una excepcion saludable, dentro de este panorama general, la obra del médico forense Juan-Antonio Cobo

Plana, La valoracion del dario a las personas por accidentes de trdfico, vol. |, Coleccion Medicina Forense para Aboga-
dos, presentacion de Juan-Antonio Xiol Rios y prologo de Mariano Medina Crespo, Bosch, Barcelona, 2010.
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circunstancias, las desarrollables, las situadas in potentia, mas o menos expectantes) del lesio-
nado. Perjuicio adicional (en rigor, plus de perjuicio; pues no se trata en absoluto de un perjuicio
entitativamente independiente) que la indemnizacién basica de las lesiones permanentes no
resarce, porque su regulacion lo veta expresamente de forma reiterada (regla explicativa de la
tabla VI, inserta en el apartado segundo del sistema; y regla de utilizacion 1? de sus capitulos
ordinarios, incluida en el frontispicio de la propia tabla), en coherencia con la estructura concep-
tual a la que se ajusta el subsistema tabular.

Se verd, en consecuencia, que este factor no estd concebido para reparar el mas minimo
perjuicio patrimonial; aunque, en muchos casos (casi siempre) se mixtifica y se maneja (de forma
implicita las mas de las veces; pero, en ocasiones, de forma expresa) como si tal fuera su funcion,
convirtiéndolo en cauce normativo por el que canalizar in abstracto la compensacion de un lucro
cesante (padecible o presuntamente padecido) cuyo tratamiento resarcitorio deja de encararse
de forma cabal. Tal conceptuacién da lugar a que, cuando un lesionado reclama con autonomia
el lucro cesante padecido, por el efecto de unas lesiones permanentes laboralmente impeditivas,
se le niegue el resarcimiento con el argumento de que se lo ha resarcido este factor; y sélo des-
pués se acude al socorrido argumento de que ha quedado ayuno de demostracion cumplida y
rigurosa’.

Se trata de un factor que el intérprete tiene que saber leer en clave civil, civilizandolo, cap-
tando que es estrictamente civil (personal); factor que, por tanto, tiene que ligarse en exclusiva,
dentro de la perjudicialidad personal, al segundo nivel de la individualizacion dafosa (el de los
perjuicios particulares o especiales), lo que implica atender las especificas circunstancias relevan-
tes de cada lesionado, cuando su lesion definitiva genera efectos deficitarios de caracter impe-
diente.

Realizadas estas precisiones, puede acometerse de forma razonable y aquilatada el uso de la
norma factorial, poniendo cierto orden en la multiforme casuistica de los supuestos de hecho
que encajan en ella y a los que la practica judicial tendra, a la postre, que dar cumplida respues-
ta resarcitoria. ¥ ello debe realizarse mediante la construccién progresiva de un elenco, lista,
catalogo, perfil, cuadro o balance de actividades que, lo mas completo posible y debidamente
jerarquizado (actividades cotidianas; actividades laborales; actividades del ocio), se inserte, a

2 Debe aclararse que las presentes notas estdn redactadas antes de que el Pleno de la Sala 1.7 del Tribunal Supremo

dictara la sentencia nim. 228/2010, de 25 de marzo, en la que se aborda la cuestién del resarcimiento del lucro
cesante causado por unas lesiones permanentes de efecto laboralmente impeditivo. Al ocuparse esta sentencia del
factor que estudiamos, se plantea la cuestion de su consistencia perjudicial y resarcitoria y se inclina por entender
que se trata de un factor mixto que sirve mezcladamente para resarcir los perjuicios personales y los perjuicios pa-
trimoniales de lucro cesante ligados a los impedimentos permanentes de actividad. Se desecha asi la tesis interpre-
tativa de que el factor sirve sélo para resarcir perjuicios de indole patrimonial, pero desecha también que sirva sélo
para resarcir los perjuicios personales causados por los impedimentos de actividad, aunque insiste en que el factor
se atiene a éstos prevalentemente. En el caso resuelto por tal sentencia, se decide que la cantidad que la sentencia
recurrida reconociera por este factor corrector corresponde en su mitad a los perjuicios personales y en su otra mitad
al lucro cesante. Disiento, naturalmente, de esta interpretacién y mantengo que el factor resarce solo perjuicios
personales de actividad. En estas notas, me limito a exponer el argumento historico que lleva a la interpretacion que
postulo. Para un conjunto anadido de argumentos justificativos de mi interpretaciéon, me remito a mi libro La inca-
pacidad permanente en el sistema legal de valoracién de los danos corporales. Estudio doctrinal y jurisprudencial, Dy-
kinson, Madrid, 2008, 762 pp.
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medio plazo, en la regulacién tabular, como una pauta normada con la que facilitar el funciona-
miento del factor, en obsequio a su finalidad y como mecanica de su utilizacién; sin que ello
implique olvidar que, dada su concreta funcion individualizadora y el cimulo de circunstancias
ponderables, estamos ante una norma cuya operatividad exige el uso de un amplio margen de
arbitrio judicial, teniendo en cuenta, ademas, que cualquier subtipificacion que se realice dista-
ra siempre de ser exhaustiva. Construccion la apuntada que es importante, porque sélo median-
te el correcto funcionamiento del factor se obtiene, desde la perspectiva de la nocividad personal,
lo que el médico legista francés Louis Mélennec de Beyre denominaba en 1990 «balance com-
pleto» del individuo lesionado, comprensivo de la tasa de menoscabo psicofisico permanente y
del grado de la eventual discapacidad personal (handicap) que aquél genere.

2. EL ANTECEDENTE HISTORICO DEL FACTOR. EL PERJUICIO
DE ACTIVIDAD EN EL SISTEMA ORIENTATIVO DE 1991

Para dar cumplida y correcta respuesta a las cuestiones que suscita el factor (quid, an, qualis y
quantum), es particularmente ilustrativo hacer referencia al sistema de valoracién orientativa que
aprobara la Orden del Ministerio de Economia y Hacienda de 5 de marzo de 1991. Se utiliza asi
el antecedente histérico como canon de hermeneusis, de acuerdo con lo establecido en el art. 3
del C.c.; canon que, en este caso, funciona como un faro particularmente luminoso.

La tabla IV del sistema administrativo de 1991 se referia a los perjuicios morales y de disfru-
te o placer; era su segundo factor de correccién para el incremento de la indemnizacion basica,
por incapacidades (rectius: lesiones) permanentes. Pues bien, a los efectos de nuestro concreto
estudio, es imprescindible analizar esa regla y desvelar su clave funcional y sus efectos. De esta
forma, se descubre la parcialidad de su sofistico y sibilino sinsentido, es decir, su lamentable
sinrazon; y la nefasta rastra de su despiadada aplicacion.

Como razono seguidamente, se trataba de un factor de correccion previsto para dejar casi
siempre de corregir, para tornar en incorregible lo corregible, contradiciendo asi la funcién que
justificaba su existencia de acuerdo con la estructura bipolar de la regulacién tabular, conforma-
da mediante la técnica valorativa de la doble tabla. En virtud del mismo, los perjuicios morales
de las lesiones permanentes —todos— estaban ponderados ya en el calculo determinante de la
indemnizacion basica. Se pretendia, pues, que se aceptara que tales perjuicios quedaban ya re-
sarcidos, naturalmente bajo un criterio igualitario (prét a porter; y no en détail), con la suma fija
sefialada, dado el sentido de la regla explicativa atinente, dentro del apartado primero de aquel
sistema, a la medicion del menoscabo permanente de salud.

Pero adviértase que se decia que estaban incluidos en ese resarcimiento basico los per-
juicios morales de las lesiones permanentes y también los consistentes en la pérdida de
disfrute o placer que, naturalmente, son también de indole moral o personal. Se decia, pues,
que estaban incluidos los perjuicios morales en general y, ademas, los especificos perjuicios
morales ligados a la pérdida de disfrute o placer, id est, al detrimento de la calidad de vida.
Estos dltimos son, segin puntualiza el saber valorativo, los perjuicios personales que gene-
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ran las limitaciones que impone la lesién permanente, restringiendo la aptitud para realizar
las multiformes actividades con las que el individuo activa su personalidad, con la consi-
guiente frustracion vital.

Puesto el factor (mejor dicho, el cuasi no-factor) al servicio de la intangibilidad general de la
indemnizacion basica, se advertia que, excepcionalmente, cabia aplicar un porcentaje de incre-
mento en funcion de la importancia del perjuicio ocasionado al incapacitado (sic) o a su conyu-
ge y familiares préximos. Pero no se concretaba la consistencia factica de la excepcionalidad,
siendo por ello un concepto técnicamente indeterminado; y no se puntualizaba en qué consistia
la «importancia» de ese perjuicio que daba lugar a la excepcional aplicacion del porcentaje au-
mentativo. No obstante, integrada la regla con la Gltima de la tabla -la del recuadro separado-,
se llegaba a la razonable conclusién de que el alcance positivo del factor era en extremo restric-
tivo, pues afectaba a los grandes invalidos y a otros perjudicados excepcionales, préximos a la
invalidez superlativa. Afectaba, pues, la excepcion a las macrolesiones y, como mucho, a las
mesolesiones fronterizas con la gran invalidez.

De esa forma, se recomendaba que, en términos generales, quedaran sin resarcir de for-
ma especifica (individualizada) los perjuicios morales causados por el efecto impeditivo de
las lesiones permanentes, por haberse computado ya al cuantificar la suma badsica; quedan-
do fuera de la formulacién positiva del factor, no ya el efecto impeditivo de las microlesio-
nes, sino el de la extensa gama de las lesiones intermedias. Pero no era cierto en absoluto
que los perjuicios personales de actividad se tuvieran en cuenta para fijar la indemnizacion
bésica y que, por tanto, quedaran resarcidos. ¥ no lo era porque el apartado primero, refe-
rente a la «explicacion del contenido del sistema», establecia que la cuantia de la indemni-
zacion basica por incapacidad permanente se fijaba teniendo en cuenta, en primer lugar, la
incapacidad [rectius: menoscabo de salud] que restara al lesionado desde el punto de vista
fisico o funcional [es decir, la secuela o la conjuncion de secuelas acumuladas], medida a
través de los puntos (porcentajes de menoscabo) asignados a cada secuela (tabla VI); y
ponderando, después, el valor de cada punto fijado en funcion de la edad del incapacitado
(tabla III).

Esto significa que sélo se media la lesion permanente en si y que la nocividad subjetiva
o especifica del lesionado no se computaba, por definicion, dentro de una indemnizacion
basica, que expresamente se calificaba, con acierto, de objetiva, siendo, por tanto, imperso-
nal. Por eso se decia que los factores de correccion servian para «adecuar las indemnizaciones
bdsicas de cardcter objetivo a las circunstancias que concurrieran, para cada caso concreto, en
la victima». Se contradecia asi el principio metodico de la adaptacion subjetiva o circunstan-
cializada con el que se configuraba la estructura medular del sistema, pues se adjudicaba una
prevalencia secante al principio uniformador de la objetividad que presidia la construccion del
Baremo de la tabla VI.

Afirmado, pues, que los perjuicios de disfrute o placer se resarcian mediante la indemniza-
ciéon basica, se trataba de una neta incoherencia, una contradictio in substantia, constituyendo
uno de los defectos técnicos mas sobresalientes de aquel protosistema normativo que seguia
aferrado parcialmente a la técnica tradicional de la globalidad, tan cara en nuestros lares judicia-
les. Por eso hay que resaltar el caracter desorientador y despistante de dicha regulacién, pues,
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en este punto, rendia pleitesia al quehacer desvertebrado, que constituia y sigue constituyendo
una tradicion firmemente asentada en el ambito de la judicialidad valorativa espafiola; y ello,
pese a que su propia existencia respondia a las exigencias racionales (instrumentales) de la li-
quidacion analitica del dafio corporal.

Atendidas tales exigencias, debe advertirse que, desde una perspectiva valorativa, una
cosa es el perjuicio moral causado en si por la lesién permanente y otra el perjuicio moral de
actividad, es decir, el causado por el efecto impeditivo de la lesién permanente. Perjuicio
general, ordinario o comdn, el primero; y perjuicio especial, particular o extraordinario, el
segundo. Inespecifico e inherente de suyo al menoscabo fisiolégico, el primero; especifico y
adherido al menoscabo fisiolégico, el segundo. Téngase en cuenta que la inherencia propia
del primero arguye la idea de necesidad y fijeza, mientras que la adherencia propia del segun-
do arguye la idea de contingencia y variacién. Uno acompafa siempre a cualquier detrimen-
to fisiolégico, siendo comin para cualquier lesionado y, por tanto, valorable con un estricto
criterio igualitario; el otro, en cambio, implica la existencia de un plus que sobrepuja la pura
consistencia del déficit fisiologico y es propio de cada individuo, en atencién a sus concretas
condiciones y circunstancias personales.

Naturalmente, es elemental y de perfecto recibo que los perjuicios morales inherentes al
menoscabo fisiolégico se encuentren ponderados dentro de la indemnizacién basica, identifican-
dose con él en su expresion estatica. Y ello es asi porque la objetividad del menoscabo fisiol6-
gico y del perjuicio moral que le es de suyo inherente (el cual incluye el denominado perjuicio
del bienestar) reclama que se resarzan mediante una indemnizacién conjunta y no mediante
indemnizaciones separadas, dado que uno y otro estan rigidamente sujetos, por exigencias de
su propia naturaleza, al principio igualitario.

Por eso, debe puntualizarse que en el sistema espafol, a diferencia de lo que sucede en otros
paises europeos (como Francia y Bélgica), el damnum doloris se encuentra valorado con criterio
de uniformidad y de forma indistinta junto con el estricto menoscabo psicofisico, por lo que el
pretium doloris queda integrado en la indemnizacién basica de las lesiones permanentes. Se
trata de una opcioén legal que es de recibo técnico, aunque presenta el inconveniente de no
atender una variabilidad que justificaria su ponderacién como perjuicio particular; pero, en defi-
nitiva, es la solucién que adopta el sistema legal, siendo, ademas, técnicamente plausible (por
simplicidad estadistica), en el entendimiento de que su regulacién no impide, ciertamente, que,
en casos excepcionales (verdaderamente excepcionales), como tercer nivel de la individualizacion
perjudicial, entre en juego la cldusula de salvaguardia de la norma del inciso segundo de la regla
general 7.* del apartado primero del sistema; clausula legal cuya existencia captd, por cierto y
con acierto, de forma inequivoca, la STC 5/2006, de 16 de enero.

Pero era estrictamente anémalo (mas bien, atrabiliario y técnicamente vergonzante) el afia-
dido de que la indemnizacién basica comprendia también los perjuicios consistentes en la pér-
dida de disfrute o placer, los cuales, adheridos al perjuicio fisiologico, son los perjuicios morales
ligados a los efectos impeditivos de la lesién permanente; y ello es asi porque estos perjuicios
estan sujetos de suyo, indefectiblemente, al principio discriminatorio o variable. De esta forma,
la negacion del especifico maleficio del lesionado se traducia, pasivamente, para el responsable
(es decir, para su asegurador), en un auténtico beneficio que implicaba la negacién virtual del
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principio de integridad reparatoria que, frente a lo que muchos opinan, se proyecta no sélo
sobre la perjudicialidad patrimonial, sino también sobre la estrictamente personal.

3. LA FALACIA DESORIENTADORA DEL FACTOR
ORIGINARIO: SU PRETENDIDO EFECTO FILISTEO

Seglin su propia definicion (explicacion del contenido del sistema), la tabla VI del sistema orien-
tativo correspondia a la dimensién estatica del perjuicio fisiolégico, contemplando de forma
exclusiva y excluyente el dafio corporal emergente, es decir, la deficiencia permanente de salud
in se et per se, el puro perjuicio corporal. En cambio, segiin hemos visto, el segundo factor de la
tabla IV rezaba que, salvo casos excepcionales, la tabla VI ya habia ponderado los perjuicios
morales dimanantes del perjuicio fisiologico permanente (enunciado del primer concepto com-
prensivo) y también los perjuicios correspondientes a la pérdida de disfrute o placer (enunciado
del segundo concepto comprensivo), con lo que afirmaba que el perjuicio fisiologico estaba va-
lorado de antemano, en su doble expresion, estatica (objetiva) y dinamica (subjetiva). Se valo-
raba la lesiéon permanente en su pura objetividad y se decia que esa valoracién objetiva incluia
(absorbia) la subjetividad circunstancial de cada lesionado. La clave de esa estimacion radica en
que el Baremo médico de la tabla VI impedia contemplar la dimensién dindmica del perjuicio
fisiologico, o, lo que es lo mismo, su estricta individualizacion; y luego, sorprendentemente, el
Baremo especial de la tabla IV se permitia afirmar que la VI ya contemplaba tal dimensién, salvo
los casos excepcionales que apuntaba.

De este modo, aquel factor constituia una gran falacia; un burdo engafio que se desen-
tranaba desde un enfoque elemental de cultura valorativa; y por eso constituia un pésimo
consejo. Con el pretexto de impedir un solapamiento valorativo contrario al principio de la
integridad reparatoria, que implica la proscripcion de cualquier enriquecimiento sobrerrestau-
rador, no se podia valorar a través del factor lo que, sin ser cierto, se decia que ya habia sido
valorado previamente a través de la objetividad uniforme con la que se fijaba la indemniza-
cion basica.

Se trataba de un estricto camelo normativo; de una regla que hoy se ve, pasado el tiempo y
cultivado el saber valorativo, como una norma mal configurada; como una regla simplemente
mendaz, concebida para incautos; como una norma arcaica que propiciaba un resarcimiento de
signo secante; como una norma socializante contraria a la personalizacién resarcitoria; como
una norma tonificante para los deudores, pues invitaba a cercenar la plena restauracion de los
perjudicados con lesiones permanentes; como una norma de clausura resarcitoria.

Se pregonaba de primeras la existencia de un factor de correccién aumentativa, para en-
fatizar inmediatamente después la normalidad de su falta de funcionamiento. Se trataba,
pues, de congelar el resarcimiento de las lesiones permanentes, impidiendo, como criterio
general, que la suma basica fuera incrementada, convirtiéndose lo basico en total, al criopre-
servar el resarcimiento de los perjuicios personales ligados a los efectos impeditivos de las
lesiones duraderas.
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Se consagraba asf una paralogia normativa falaz, pues se decia estar comprendido lo que no
cabia incluir; o, lo que es lo mismo, que se resarcia lo que no podia computarse; que se habia
valorado de antemano lo que no podia ponderarse en absoluto; paralogia que sélo podia salvar-
se mediante la captacion de que era preciso postular el resarcimiento extratabular de los perjui-
cios personales ligados especificamente a los efectos impeditivos sefialados, fijando asi el perti-
nente complemento. Y ello tenia que ser asi porque no era plausible rechazar el sistema in globo,
dado que su estructura general constituia un inusitado avance de progreso vertebrador en la
juridificacién de la cultura valorativa; pero tampoco era de recibo asumirlo en su integridad, al
ser notorios sus defectos ablatorios.

Integrado el sistema con un multiforme conjunto de consejos, la mayor parte de ellos eran
de recibo mas o menos persuasivo, pero no faltaban los de signo perverso, por su efecto muti-
lante. Habia que apartarse, pues, del mal consejo, aceptando del sistema lo aconsejado aconse-
jable, pero desechando lo que, a una luz atenta, era desaconsejable en verdad; acogiendo lo mas
del sistema (su propia existencia; su estructura; y la mayor parte de sus reglas particulares), que
era lo primero, y marginando lo menos, que era lo segundo (algunas de sus reglas, no por ser
defectuosas, sino por ser sencillamente intolerables).

La salida resarcitoria sefialada era imprescindible porque, si dejaba de tomarse, queda-
ban sin resarcir esos especificos perjuicios. Cualquier intérprete sagaz, inserto en la des-
atendida cultura valorativa del dafio corporal, captaba asi que habia que apartarse de un
camino recomendado, pero mal sefializado; y no quedaba mas remedio justicial que tomar
el buen rumbo, postulando el resarcimiento extratabular de unos perjuicios especificos
que desamparaba la regulacion aconsejada. Sélo asi se evitaba la desorientacion parcial
que causaba el sistema orientativo; y sélo asi se cercenaba un resarcimiento estrictamen-
te hético que era contrario a la ética del instituto aquiliano, contraida a un completo
servicio tutelar del lesionado, el cual, por cierto, digase lo que se diga, tiene un inesqui-
vable rango fundamental.

Lo lamentable es que los pocos que aceptaron la orientacién del sistema legal quedaron
siempre muy desorientados; pues, pretendiendo ser guiados, quedaron desviados; y no
hubo apenas jueces que, utilizando voluntariamente el sistema, se sustrajeran a la des-
orientacion denunciada. El factor operaba como un parche que alteraba la visién y una to-
runda que dificultaba la audicién. Marcados por la técnica tradicional de la globalidad v,
acostumbrados por inercia secular a fijar indemnizaciones invertebradas, los jueces «orien-
tados» fueron incapaces de descubrir la trampa saducea que encerraba ese supuesto factor
de correccién que estaba puesto, desde luego, al servicio igualitario de una palmaria prete-
ricion resarcitoria. La falta de reaccion frente a ella corresponde a una razén cultural de in-
dole psicologica; y es que, en definitiva, el sistema recomendaba que se hiciera lo que los
jueces venian haciendo, aunque ahora se les proporcionaba un corsé confirmativo que jus-
tificaba Ia alienacion valorativa.

Un ejemplo concreto de asuncién de la orientacion desorientadora a la que se hace referen-
cia esta constituida por la SAP de Baleares (Secc. 4.) de 23 de noviembre de 1995 que, recurri-
da en casacion, dio lugar a la STS (Sala 1.?) de 22 de febrero de 2001 (Pte. Excmo. Sr. Martinez-
Calcerrada Gémez); sentencia la primera que fij6 la indemnizacion del lesionado de acuerdo con
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la Orden Ministerial de 5 de marzo de 1991 y su Resolucion actualizadora de 17 de enero de
1995, valorando las lesiones permanente, pero no sabiendo valorar el perjuicio moral ligado a la
discapacidad permanente, pese a que el lesionado habia quedado parapléjico; entuerto que, de
forma fundamentalmente intuitiva, deshizo después el Alto Tribunal®.

A la luz del factor considerado y en atencién al contenido de las tablas VI y llI, la regulacion
tabular encaraba, respecto de los perjuicios personales, el primer nivel de la individualizacion
perjudicial (el nivel estatico), pero prescindia del segundo (el nivel dinamico) como norma gene-
ral, recomendando asi que la liquidacion analitica del dafio corporal dejara de alcanzar sus na-
turales consecuencias comprensivas. ¥ es que el factor estaba puesto al servicio (cercenador,
confiscatorio) de la reparacion incompleta, sin darse una respuesta cabal a la «expropiacién» de
los efectos negativos de la salud fracturada, con marginacion del iustum pretium. Con el pretex-
to de la seguridad, se afirmaba un texto que desbarataba parcialmente la justicia resarcitoria del
suum cuique, pues fomentaba la febledad resarcitoria y adjudicaba al factor una sedicente funcién
de tenor atenuativo, ajena a las exigencias del instituto responsabilicio.

4. FELSISTEMA LEGALY LAS MUTACIONES PERTINENTES
DEL FACTOR ORIGINARIO

Lo cierto es que la pintoresca regla factorial del sistema orientativo constituye un antecedente
historico que proporciona, como dato hermenéutico, la clave para captar el acierto de la significa-
cion perjudicial y resarcitoria del factor legal de la incapacidad permanente. Ello es asi porque este
factor tiene su origen reactivo en dicha regla factorial, cuyo sentido lamentable fue rectificado,
felizmente, al redactarse la regulacion legal. Tal rectificacion consistié en ubicar la referencia al re-
sarcimiento de los perjuicios morales inherentes en la sede normativa que le corresponde (la tabla
IIl) y en extraer del otro concepto del viejo factor tres concretos factores correctivos (adaptativos)
de inequivoca eficacia y necesidad justicial. Efectivamente, el viejo factor se descompuso, separan-
do valorativamente los perjuicios morales a los que se referia en primer lugar y los perjuicios que,
igualmente personales, por la pérdida de disfrute o placer, mencionaba después.

La invocacion de que los perjuicios morales estaban incluidos en la indemnizacion basica,
correcta de suyo (razonable, desde luego), se Ilevd simplemente al enunciado de la tabla Ill
del sistema legal, mediante una férmula adicional cuyo cabal sentido pasa generalmente des-
apercibido. Asi pues, la referencia inicial a los perjuicios morales que contenia el segundo
factor de correccion de la tabla IV del sistema orientativo mantuvo su originario sentido, pero
se traslado¢ a la tabla Il del sistema legal, que constituye su sede logica y natural, dando lugar

> Para el estudio de esta sentencia me remito al comentario que le dediqué bajo el titulo de Responsabilidad civil por
las graves lesiones sufridas por el cliente de un hotel, causadas al caerse de la terraza de su habitacion, por rotura de
barandilla. Resarcimiento por los darios corporales y morales: autonomia conceptual y su relativa autonomia resarcito-
ria, publicado en Cuadernos Civitas de Jurisprudencia civil, nm. 57, 2001, oct.-dic., pp. 677-699; reproducido, con
algunas variantes, en mi libro Darios Corporales y Carta Magna. Repercusion de la doctrina constitucional sobre el
funcionamiento del sistema valorativo, Dykinson, Madrid, 2003, pp. 255-272.
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a la mencién aditiva del paréntesis (incluidos danios morales), con la que, a modo de elipsis
—precisa; pero esotérica para el desilustrado—, se alude a que la indemnizacién basica sirve
para resarcir, en primer lugar, el perjuicio fisiolégico y, ademas, al tiempo, el perjuicio moral
ordinario inherente a él.

No obstante, la concreta valoracion que, por razones de proporcién, exige la especial inten-
sidad de los perjuicios morales ordinarios (inherentes) de los megalesionados, dio lugar al factor
de correccion de los dafios morales complementarios, los cuales generan una indemnizacién que
se anade a la regulada como basica; en el entendimiento de que no se trata de dafios comple-
mentarios o afiadidos, sino de un complemento indemnizatorio por unos dafos morales que
intrinsecamente son de mayor intensidad biologica que los que corresponden, comparativamen-
te, a la expresion porcentual de su sustrato.

A su vez, la disciplina atinente a los perjuicios personales por la pérdida de disfrute o placer
(concebida como vocacionalmente negativa) se descompuso en dos factores distintos (concebi-
dos como resueltamente positivos), puestos al servicio del resarcimiento y no de su pretericion
confiscatoria. Estos dos factores son el de la incapacidad permanente y el de los perjuicios mo-
rales de los familiares del gran invalido; referente el primero a los perjuicios de actividad padeci-
dos por el lesionado y referente el segundo a los perjuicios de actividad padecidos por los fami-
liares proximos del macrolesionado, originados éstos por la alteracién de las condiciones de vida
que causa una actividad enderezada a los cuidados y atenciones prestados a él (préjudice
d’acompagnement), quedando por ello extramuros los denominados perjuicios morales de carac-
ter «espectacular», es decir, los sufrimientos que causa la contemplacién del estado del pariente
damnificado (préjudice d'afliction; prix de désespoir). De esa forma, los perjuicios «espectaculares»
de los familiares de cualquier lesionado quedan al margen de la regulacién tabular, pues no hay
en ella ninguna regla que discipline su resarcimiento.

Centrados en el factor corrector de la incapacidad permanente y constatada la normalidad o
regularidad de su supuesto de hecho, resulta incontestable que sirve exclusivamente para repa-
rar los perjuicios personales ligados a su situacion discapacitante, es decir, los perjuicios de
disfrute o placer a los que se referia la regla sustituida, sin que haya atisbo razonable alguno que
permita sostener que sirva para reparar el mas minimo perjuicio de indole patrimonial, refirién-
dose, naturalmente, a los perjuicios personales padecidos por el propio lesionado como conse-
cuencia de la afectacion negativa de sus actividades.

Asi las cosas, y recapitulando, es fundamental retener que el Baremo médico de las lesiones
permanentes, tanto el del sistema administrativo de 1991 como el del legal de 1995, constituye,
a través de sus capitulos ordinarios, un instrumento normativo que sirve en exclusiva para me-
dir el alcance del estricto perjuicio fisiolégico en que consiste una lesién permanente; con el
afiadido del perjuicio estético, correctamente regulado tras la Reforma de 2003. Asi resultaba de
la regla explicativa que, atinente a la tabla VI, contenia el apartado primero del sistema orienta-
tivo. Y asi resulta también de la correlativa regla explicativa del apartado segundo del sistema
legal. Con eliminaciéon de la mas minima posibilidad de duda, asi resulta también, con férmula
definitiva, de la regla I.* de utilizacion de los capitulos ordinarios, introducidos con la Reforma
de 2003, mediante una reiteracion enfatica de lo ponderable y un anadido aclaratorio de lo im-
ponderable.



El factor c: ma valorativo de la Ley 30/1995.
Determi ria a traves del argumento historico

Por otra parte, queda perfectamente explicado que la indemnizacién bdsica por lesiones per-
manentes comprende el valor que legalmente se adjudica al perjuicio fisiolégico permanente y al
perjuicio moral ordinario que le es inherente, resarcidos simultaneamente, sin discriminacion al-
guna, con la uniformidad del criterio igualitario, segiin resulta del Baremo econdmico de las lesio-
nes permanentes (tabla Ill); con el afadido de la suma basica adjudicada al perjuicio estético.

Por eso debe puntualizarse que nuestro sistema, a diferencia de lo que sucede en otros pai-
ses europeos (como Francia y Bélgica), valora el damnum doloris con un criterio de uniformidad
y no discriminacion junto con el estricto menoscabo psicofisico, por lo que el pretium doloris (o
pecunia doloris o quantum doloris) queda integrado en la indemnizacion basica de las lesiones
permanentes. Pero los perjuicios morales o personales asociados a los efectos impeditivos de la
lesion permanente (plus perjudicial de indole dindmica) se satisfacen, exclusiva y excluyentemen-
te, a través del factor de la incapacidad permanente (regulador, por tanto, del correlativo plus
resarcitorio), atendiendo a las especificas circunstancias de cada lesionado.

Lo mismo que se diferencian conceptual y resarcitoriamente, dentro de la unidad nociva
constituida por el dafo corporal permanente, su dimension estrictamente fisiolégica (con los
perjuicios morales inherentes) y su dimensién estética, hay que diferenciar (y el sistema legal se
atiene correctamente a la necesidad de esta diversificacion) su dimension estatica, primaria,
interna o intracorpérea (dano en el cuerpo in se) y su dimensién dinamica, secundaria (conse-
cuencial), externa o extracorpérea, que corresponde a la repercusion que el dafio tiene en las
actividades del individuo lesionado. Por eso el perjuicio de actividad (es decir, el perjuicio causa-
do por el déficit de actividad) constituye un componente del dafio corporal que, a diferencia de
su sustrato, es eventual, contingente y variable; y es que, desde el prisma valorativo, una cosa
es el cuerpo mutilado en su estricta tangibilidad y otra la proyeccion externa o dinamica del
cuerpo mutilado.

Tal es la razon por la que el perjuicio permanente de actividad funciona convencionalmente
como un perjuicio adicional que da lugar a un complemento (suplemento) indemnizatorio, cons-
tituyendo por ello una verdadero factor que sirve para corregir el resarcimiento basico, siempre
dentro del ambito exclusivo de la perjudicialidad personal, con exclusién de la patrimonial cuyo
tratamiento resarcitorio ha de discurrir por otros derroteros.
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