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1. Introduccién

Aunque si rastreamos en la historia de la humanidad podemos
identificar indicios muy remotos de lo que pueda denominarse la
valoracién del dafio corporal, la actividad médico pericial como la
conocemos hoy en dia es relativamente reciente y muy vinculada al
mundo de los seguros de responsabilidad civil. La publicacion de los
primeros sistemas de valoracién del dafio corporal (Orden Ministe-
rial de marzo de 1991) y sobre todo la Ley 30/1995 de Ordenacién y
Supervision de los Seguros Privados, sin duda han sido los impulso-
res de la necesidad de recurrir a médicos expertos en Valoracion del
Dafio Corporal (VDC). A partir de la década de los 90 del pasado siglo
se inici¢ la formacién universitaria post-grado en VDC, comenzando
a integrarse los peritos médicos en el proceso de valoracion de los
dafios resultantes de los accidentes de circulacion. No solo fueron
requeridos para valorar las consecuencias del accidente una vez
finalizada la curacién, sino que cada vez fue mas frecuente la necesi-
dad de valoraciones prondsticas iniciales para el manejo de las provi-
siones técnicas (reservas en el lenguaje actuarial) de las asegurado-
ras.

Esta actividad se fue consolidando con las sucesivas revisiones
legislativas de los sistemas legales de valoracion de los dafios corpo-
rales resultantes de un accidente de circulacion, culminando con la
actual Ley 35/2015 que amplia notablemente la necesidad de estos
informes médicos con respecto a sus predecesoras.

Mientras que los modelos legales de VDC orientan a los peritos en el
marco de un modelo definido de actuacion post-curacion, la activi-
dad pericial prondstica ha tenido menos desarrollo, tanto formativo
como doctrinal, y podemos afirmar que es perito-dependiente. No
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existe un modelo definido ni un patrén de actuacion uniforme, siendo la experiencia del propio perito la orientacion
para emitir un pronéstico médico-legal basado en la informacion inicial, inmediatamente posterior al accidente. La VDC
ha polarizado su atencién hacia la utilizacion de baremos, en menor medida hacia la metodologia para el estudio de la
causalidad y de forma irrelevante hacia la construccion de modelos prondsticos, salvadas algunas excepciones escasa-
mente significativas.
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Desde el mundo asegurador se demanda a los médicos expertos en VDC una valoracién prondstica inicial lo mas
estable posible, tratando de evitar oscilaciones significativas a lo largo de la vida de un siniestro de dafios corporales.
Sin embargo, y en general, la creciente complejidad de las obligaciones impuestas a las aseguradoras en cuanto a las
provisiones técnicas es poco conocida por el colectivo médico. Actualmente las provisiones técnicas de las asegurado-
ras estan basadas en complejos modelos estadisticos desarrollados por la ciencia actuarial, sobre todo en los sinies-
tros ocurridos pero no declarados (Incurred But Not Reported - IBNR -), y aunque en menor medida también en los
siniestros de no-vida declarados pendientes (Reported But Not Settled claims - RBNS). Aunque la valoracion individuali-
zada del caso es de vital importancia en este proceso, sobre todo en los casos graves, el recurso a estos modelos
estadisticos parece que mejora la precision en la estimacion de las reservas en todas las etapas, en comparaciéon con
la valoracion subjetiva tradicional realizada por los peritos médicos. La implementacién de estos métodos estadisticos
actuariales para el célculo de las reservas en los RBNS esta contemplada en Solvencia Il (Directrices sobre la valoracion
de las provisiones técnicas y sobre el uso de modelos internos de EIOPA - European Insurance and Occupational
Pensions Authority -). A modo de resumen, las provisiones técnicas en los accidentes de automavil de los casos conoci-
dosy declarados, en curso (RBNS), se puede hacer de forma individualizada (caso a caso) o mediante métodos estadis-
ticos. Actualmente, en las provisiones caso a caso la filosoffa de la aseguradora podra optar por una politica pesimista,
realista u optimista.

De manera mas o menos pacifica esta colaboracién ha ido evolucionando para facilitar el escenario actual, en donde,
de forma mayoritaria, los accidentados son indemnizados sin recurrir a procesos judiciales. A este escenario se unen
en la actualidad un sistema renovado de valoracion de los dafios personales (Ley 35/2015) y un sistema de control y
supervision de las provisiones técnicas de las aseguradoras (Solvencia Il) que hacen mas visibles las limitaciones antes
avanzadas. La Ley 35/2015 supone un gran salto cualitativo y cuantitativo muy distante de los anteriores sistemas de
valoracion del dafio y exige una mayor preparacion técnica a todos los actores. Una consecuencia de ello es la posibili-
dad de valoraciones mas distantes para un mismo caso, sobre todo en los lesionados moderados y/o graves. En un
reciente trabajo de investigacion, publicado en el afio 2015 en el Journal of Forensic and Legal Medicine [33], se evidencia-
ron variaciones significativas en dias de curacion y puntos de secuelas para un mismo caso valorado por distintos
peritos médicos de acuerdo con el anterior sistema de valoracion (RD 8/2004). Los resultados fueron medidos median-
te un indicador estadistico que cuantifica la consistencia interobservador (Kappa de Fleiss), obteniéndose un valor muy
pobre (0,37). Esto significa, entre otras cosas, que el modelo de valoracion era excesivamente interpretable por el
propio perito. Aunque, en términos relativos (dias, puntos), el comportamiento podria ser similar con la Ley 35/2015, si
hiciésemos un estudio en términos absolutos sobre las repercusiones econdmicas finales, probablemente aumentarfa
el grado de inconsistencia interobservador. La arquitectura del nuevo baremo permite oscilaciones mucho mas amplias
al vincular perjuicios de caracter médico y/o juridico al resultado de las puntuaciones. Recordemos que en el nuevo
sistema existen perjuicios (Tablas 2.B'y 2.C, por ejemplo) que se aplican practicamente de forma automatica mediante
umbrales de puntuacion.

Esta incertidumbre relativa en las valoraciones no solo tiene su repercusion en las provisiones técnicas de las asegura-
doras, sino que también tiene relevancia cuando surgen las obligaciones derivadas de la Ley 35/2015 en materia de
Oferta Motivada o, sobre todo, cuando se realizan pagos a cuenta durante el proceso de curacion antes de la estabiliza-
cion de las lesiones, basados en la prediccion realizada por los peritos médicos.

Otra cuestion no resuelta es la definicion de lesionado grave. Desde la perspectiva aseguradora la definicion se basa en
términos de coste, mientras que desde la perspectiva médica no existe a dia de hoy un criterio uniforme en nuestro
medio para definir a un lesionado grave. Es otra de las cuestiones que abordaremos, teniendo en cuenta las directivas
comunitarias en materia de transporte, y que es necesario armonizar. La unificacion de criterios es imprescindible para
abordar estudios epidemioldgicos de accidentes de trafico, estudios de costes, etc.
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2. El prondstico médico

Debemos distinguir entre prondstico médico y prondéstico médico-legal. El prondstico médico en los accidentes de
trafico se relaciona con la supervivencia a corto plazo, mientras que el prondstico médico-legal se relaciona con las
consecuencias a largo plazo. Cuando un perito médico realiza una valoracion inicial de un accidentado hace un prondés-
tico médico-legal (dias de curacién previstos, secuelas previsibles, etc.), en la mayoria de los casos en base a su
experiencia, ajustando las previsiones a las circunstancias concretas observadas (edad, antecedentes, etc.), y en base a
la informacion facilitada. Podemos afirmar que la mayoria de las valoraciones realizadas son peritodependientes o
subjetivas.

Partiendo de la necesidad de este método pericial, serfa recomendable complementar esta valoracion subjetiva con un
modelo predictivo objetivo, diseflado a partir de indicadores métricos clinicos iniciales y desarrollado bioestadistica-
mente. Para ello es necesario, en primer lugar, identificar el sistema o escala clinica para cuantificar la gravedad y, en
segundo lugar, identificar las variables que tienen significacion estadistica en el resultado final. Es evidente que este
modelo necesita, ademas de lo anterior, un gran ndmero de casos para ser representativo, para lo que serfa deseable
la colaboracion del sector asegurador.

La mayor dificultad para el objetivo que se plantea es que apenas existen modelos comparativos para relacionar los
indicadores métricos clinicos iniciales (escalas de gravedad) con las consecuencias médico-legales de un accidente de
circulacion o, al menos, no se han publicado en la literatura cientifica, pudiendo existir como investigacion propia,
interna, de alguna aseguradora. Una excepcién serian las publicaciones de la aseguradora sueca Folksam y la reciente
publicacién de nuestro grupo de trabajo de la Universidad de Santiago de Compostela (USC) al que luego nos referire-
mos [32]. Se han publicado trabajos similares en nuestro pais desde el campo de la ciencia actuarial, destacando el
grupo de trabajo de la Universidad de Barcelona (Mercedes Ayuso, Miguel Santolino, Ramén Alemany, entre otros).
Aunque de gran interés en la ciencia actuarial relacionada con los siniestros de automaviles, no estan enfocados al
objeto de este trabajo, que es la utilizacién de una escala médica prondstica basada en la medida de la gravedad inicial
para el desarrollo de un modelo predictivo.

Otros trabajos relacionan la gravedad inicial de los accidentados con el coste final del siniestro, pero contextualizado al
pais del estudio y no comparable con nuestro sistema de valoracion de dafios personales. Otra dificultad afiadida es la
inexistencia de datos oficiales publicados por las aseguradoras de las consecuencias econémicas de los accidentes de
trafico en nuestro medio, relacionando las lesiones sufridas con el coste final del proceso, al contrario de lo que sucede
en otros paises como EE.UU., Inglaterra, Alemania, Suecia, Japén, etc.

En este articulo pretendemos iniciar al lector en un lenguaje que sera cada vez mas visible y necesario en el mundo
asegurador, sobre todo en el mundo de los siniestros de automdviles. Este lenguaje esta relacionado con las escalas
médicas de gravedad de las lesiones, las mismas que vamos a utilizar en la investigacion cientifica en el desarrollo de
los modelos predictivos, y sobre todo con la escala AlS (Abbreviatted Injury Scale) que, como veremos, ya esta presente
desde hace afios en el mundo de los accidentes de circulacién y sera obligatoria como referencia para declarar sinies-
tros graves en la Unidn Europea.

Serfa muy extenso y complejo traer aqui todas las escalas médicas, tanto las que empleamos para estimar la probabili-
dad de supervivencia a corto plazo (Escala de coma de Glasgow, escala ASIA (American Spinal Injury Association) medular,
Escala AIS (Abbreviattd Injury Scale), etc.; como las que se utilizan para medir el resultado a largo plazo de pacientes que
han sufrido un traumatismo. De éstas, las mas aceptadas y difundidas valoran, sobre todo, la percepcién en la pérdida
de calidad de vida y la incapacidad para el trabajo a largo plazo. También las hay especificas para nifios y ancianos. Las
escalas mas conocidas, como la de la OMS (World Health Organization Quality of Life survey - WHO-QolL), la Glasgow Outco-
me Scale - Extended (GOS-E), la European Quality of Life 5D (EQ-5D), Rehabilitation Complexity Scale (RCS), Functional
Independence Measure (FIM), Spinal Cord Independence Measure (SCIM), Paediatric Quality of Life measure (Peds-QL), tienen
en comun el peso de los aspectos subjetivos en sus resultados.
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Desde hace aproximadamente medio siglo se ha tratado de buscar un método fiable, no muy complejo, para relacionar
los datos iniciales de un traumatizado con el prondstico vital y, a la vez, con resultados de naturaleza econdémica (dias
de hospitalizacién, costes asistenciales, necesidad de recursos futuros, etc.). A este planteamiento responde la Abbre-
viatted Injury Scale (AIS). Desarrollada desde mediados de la década de los 70 es hoy en dia, sin ninguna duda, la escala
de referencia mundial para medir la gravedad de un paciente traumatizado. En sus Ultimas revisiones (posteriores al
afio 1998) ha incorporado ademas una escala de medicion del resultado funcional esperable a 1 afio para cada lesion
codificada, el Functional Capacity Index (FCI).

3. La escala AlS (Abbreviated Injury Scale) y sus derivados

La escala abreviada de lesiones o AIS (Abbreviated Injury Scale) fue descrita por la American Medical Association (AMA),
Committee on Medical Aspects of Automotive Safety como un método para clasificar la gravedad de las lesiones producidas
en accidentes de circulacion. Desde que se introdujo por primera vez en el afio 1971, esta escala ha sufrido sucesivas
actualizaciones, la Ultima en el aflo 2015. La primera versién de esta escala incluia Unicamente 75 traumatismos cerra-
dos, alos cuales se les asignaba un valor. La Ultima version de esta escala contiene mas de 1.300 codigos, que incluyen
traumatismos cerrados y heridas penetrantes.

La escala AlS es un sistema estandarizado para clasificar el tipo y la gravedad de las lesiones segln la regién anatémica.
Contiene nueve capitulos que comprenden: cabeza (craneoy cerebro); cara (incluye ojo y oido); cuello; térax; abdomen;
columna (cervical, toracica y lumbar); extremidad superior; extremidad inferior, pelvis y nalgas; heridas externas (piel) y
quemaduras y otros traumatismos. La escala localiza cada lesion en la region corporal correspondiente y le asigna a
cada una un cddigo numérico de siete digitos, seis digitos a la izquierda de un punto decimal que permiten el manejo
informatico de la escala y un digito inmediatamente después del punto decimal, que nos indica el valor de la gravedad
de la AlS, de acuerdo con la siguiente graduacion:

Cédigo AIS Descripcién

T sy MENON

2 ey Moderada

3 ey SET1A

RN ={ g2 \V/<

5 s (ritica

6 - MAxima (actualmente sin tratamiento)

Esta puntuacion es valida como referente de medida de mortalidad, aunque ésta Ultima no es el Unico determinante de
la gravedad de la AlS, ya que la gravedad de la lesion esta consensuada en base a varias dimensiones (entre las que se
encuentra la mortalidad) como son el peligro para la vida, el dafio en los tejidos, el coste y complejidad del tratamiento,
el tiempo de hospitalizacion, la discapacidad temporal o permanente, la invalidez permanente, la calidad de vida, etc.

Esta escala permite, ademas, identificar la localizaciéon anatémica de ciertas lesiones o incluso el mecanismo lesivo,
incorporando al cédigo de gravedad varios localizadores o cédigos numeéricos. Tanto los localizadores como los
descriptores de la causa de las lesiones vienen recogidos en tablas dentro de la propia AIS. De este modo el cédigo AIS
para una lesion puede estar compuesto por quince nimeros, aungue usualmente sélo se emplea la cifra que represen-
ta la gravedad.

Para asignar un valor AIS recurrimos a un catalogo (A/IS CODE BOOK) en el que, en primer lugar, identificamos la regién
anatémicay, en segundo lugar, identificamos la lesion objeto de valoracion. Son necesarios conocimientos cualificados
(taxonomia lesional, anatomia, traumatologia, neurotraumatologia, etc.) y un entrenamiento adecuado para una correc-
ta codificacion. La aparente sencillez de la escala AlS, Unicamente 6 niveles de gravedad para todas las lesiones posibles,
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no debe confundirse con la complejidad intrinseca de su construccion, lo que justifica la necesidad de ser manejada por
profesionales de la salud.

Otro de los datos aportados por la AlS es el “indice de capacidad funcional predictivo” (pFCl). Este descriptor se basa en
el indice de capacidad funcional (FCl), definido como una medida de salud desarrollada para caracterizar la limitacion
funcional que sigue a las lesiones no mortales a nivel individual y poblacional (Mackencie 1996) en las siguientes 10
dimensiones: alimentacién, excrecién, funcién sexual, marcha, prensién, flexion e incorporacion, visién, audiciéon, habla
y cognicion. El pFCl, basado en la AlS, indica el estado funcional mas probable pasado un afio desde el evento lesivo de
un individuo de entre 18 y 65 afios que sufriera una Unica lesion, no mortal, y que recibiera una asistencia médica y
rehabilitacion adecuada. El resultado del pFCl varfa de 1 (el peor estado posible) a 5 (perfecto estado) en relacion inver-
sa a la puntuacion AlS, es decir, a todos los valores AlS = 6 se le asigna un pFCl = 1.

Como hemos visto, el valor asignado a la lesidn en la escala AlS nos va a dar una medida de la gravedad de dicha lesion;
pero, ;qué sucede cuando un mismo paciente tiene varias lesiones? La escala AlS indica la gravedad de cada lesién por
separado, pero no refleja el efecto combinado de varios traumatismos. Cuando en un mismo paciente tenemos varias
lesiones debemos utilizar otros derivados del AlS. Para ello se crearon el MAIS, el Injury Severity Score (ISS) y, derivado de
éste, el New Injury Severity Score (NISS).

3.1. Maximum AIS (MAIS)

Una primera escala derivada del AlS es el Maximum AIS o MAIS, escala que permite valorar a un enfermo con varias
lesiones. EI MAIS representa la lesion mas grave del evaluado, esto es, el valor mas alto de la escala AIS asignado a cada
una de las lesiones. Por consenso, se acepta que un lesionado con un MAIS =3 es un lesionado grave.

3.2. Injury Severity Score (ISS)

Esta escala se emplea para la valoracién del efecto combinado de multiples lesiones en un mismo lesionado, es decir,
se emplea en politraumatizados. Para su calculo, se divide el cuerpo en seis regiones (cabeza y cuello, cara, pecho,
abdomen, pelvis y extremidades y region externa). Primero se asigna el valor AIS para cada una de las lesiones sufridas
en cada una de las 6 regiones anatémicas. El segundo paso es seleccionar los 3 valores AIS mas elevados, pero han de
ser de diferentes regiones. En tercer lugar, estos tres valores AlS los elevamos al cuadrado y, en Ultimo lugar, el resulta-
do de la suma de estos tres valores elevados al cuadrado es el valor ISS.

El minimo ISS posible es 1 y el maximo 75. Por consenso un lesionado cuyo ISS >15 es un lesionado grave. Si a un
lesionado se le ha asignado un valor AlS de 6 para alguna de sus lesiones, automaticamente se le asigna un ISS = 75,
independientemente del resto de sus lesiones.

3.3. New Injury Severity Score (NISS)

El NISS es una modificacion del ISS y surge para corregir algunas de las limitaciones observadas en este. Este nuevo
marcador de gravedad esta basado, al igual que el ISS, en la escala AIS. La diferencia con el ISS es que se suman los
cuadrados de los tres valores mas elevados del AIS, independientemente de la regién anatémica. Se ha podido obser-

var que la capacidad de prediccion de la mortalidad es mas exacta.

En la siguiente tabla vemos un ejemplo del AIS, MAIS, ISS Y NISS:
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Regién Lesién AIS | MAIS ISS NISS
Cabeza TCE hematoma subdural moderado 4

Cabeza TCE Fractura béveda craneal, cerrada, no desplazada 2

Torax Fractura 2 costillas 2 4 29 34
Extremidad inferior Fractura cerrada de diéfisis femoral 3

Extremidad inferior Fractura abierta distal de tibia, extra-articular 3

Nota: ISS=42+32+22=29 / NISS=42+32+3?=34

4. Aplicaciones de la escala AlS

Ahora gue ya conocemos la escala AlS y sus diferentes usos (AIS, MAIS, ISS, NISS) vamos a explorar sus aplicaciones actuales
en el mundo del automaovil y en los accidentes de circulacion, lo que, sin duda, sorprendera a una buena parte de los lectores.

4.1. Graduacion de las lesiones. Recomendaciones de la Unién Europea

El término herido grave en accidente de trafico tiene diferentes significaciones (asistencial, administrativa, aseguradora,
etc.). La Direccién General de Trafico (DGT), desde el afio 2014 lo considera como aquel herido con hospitalizacion
superior a veinticuatro horas, excluyendo las personas fallecidas en los 30 dfas posteriores al accidente. Para una
aseguradora sera aquel caso que tenga un coste determinado, prefijado por el departamento de siniestros, y para el
médico dependera de la localizacion anatémica protagonista de las lesiones y sus escalas de referencia.

Dada la disparidad de definiciones de herido grave en los diferentes paises de la Unién Europea, uno de los objetivos
prioritarios desde el afio 2011 en el drea de transporte fue unificar estas definiciones, basadas casi todas ellas en
alguno de los siguientes criterios:

1. Atendiendo a los dfas de hospitalizacion.

2. Segun la tipologia de la lesion, gravedad y zona afectada.
3. Sise genera incapacidad temporal para el trabajo.

4. Atendiendo al tiempo de recuperacion.

5. En los supuestos de la persistencia de secuelas.

Finalmente, en enero de 2013 el High Level Group on Road Safety unifica la definicion de herido grave como aquel con
lesiones MAIS > 3, recomendando a los paises miembros adoptar esta definicién en las estadisticas del registro CARE
(Community Road Accident Database) a partir del afio 2015.

Recientemente (marzo de 2017), en la reunion de los ministros de transporte en La Valeta (Malta), se aprob? la Valletta
Declaration on Road Safety, en la cual se incluye, entre otras, la recomendacién de continuar con el esfuerzo de notificar
los heridos graves en accidentes de trafico en base a la escala AlS (MAIS > 3) desde 2018, con el horizonte 2020.

Es evidente que estas recomendaciones acabaran siendo la norma, la exigencia, para catalogar a los heridos en los
accidentes de circulaciéon en el entorno europeo, al igual que se hace en otras regiones del mundo desde hace afios
(Estados Unidos, Australia, etc.). Esto favorecera el disefio de programas de prevencion y la unificacion de criterios a la
hora de la investigacion epidemioldgica. Por tanto, deberiamos hacer el esfuerzo de implementar esta escala (AIS) en la
medicion de la gravedad de los accidentados de trafico, empleandola de forma rutinaria asociada a los diagndsticos
médicos, tanto desde la Medicina Asistencial como de la Medicina Pericial y desde el mundo asegurador.
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Aunque la Unién Europea Unicamente recomienda el valor AIS para la calificacion de lesiones graves, serfa aconsejable
extender la clasificacion para categorizar a los lesionados leves y moderados, de acuerdo con la siguiente clasificacion
recomendada por diferentes publicaciones y expertos médicos:

Tipo de lesion AIS (MAIS) ISS

Leve 1 <3

Moderado 2 4-15

Grave >3 >15
4.2. El eCall

En nuestro pais, desde el 31 de marzo de 2018, todos los turismos y furgonetas de nueva homologacion deberan
equipar obligatoriamente el sistema de llamada de emergencia automatica eCall. Basicamente es un dispositivo incor-
porado en el vehiculo que, cuando se produce un accidente, y se dan determinadas circunstancias, activa automatica-
mente una llamada de emergencia al 112, aunque la llamada también se puede hacer desde el propio vehiculo accio-
nando el botén SOS que incorpora. El dispositivo informa a la centralita de la posicion del vehiculo (geo-localizacion
mediante GPS) y se activan los avisos a los diferentes servicios de emergencias (ambulancias, bomberos, DGT, etc.)
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un mensaje MSD (lecalizacion, tipo de
vehiculo..), ¥, a través el registro de
Vehigules de la DEIT. datos del modele,

En un futuro, también,

en motos A S

$e estén realizando g'e%%"’é!%grcé%gcias

ensayos para que las BEECAUGION ) :

motes equipen el i i & KECIDERTE EI 112 mgviliza
sistema; y sus conducto- ¥ I3 - ! dln los recursos necesarios  /

res, lleven sensores en el 3
cascooen lachagueta g
para activar la llamada. ]

{ambulancias, bomberos, policia..); y
geners una incidencia al Centro de
Gestion de Trafico que activa medidas
de regulacidn mediante pangles
de mensaje varialle.

Figura 1. Esquema de funcionamiento de los dispositivos eCall.
Fuente: http://revista.dgt.es/es/reportajes/2018/04ABRIL/0404ecall-obligatorio-a-partir-del-31-de-marzo.shtml#.WsdOa0xujYo
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Esta tecnologfa no es nueva, y aunque se incorpora de forma obligatoria en nuestro pais, es operativa desde hace afios
en otros paises (Estados Unidos, Japdn, Australia, Suecia, etc.). Gracias a ello ya disponemos de numerosos estudios
cientificos que han evaluado su rendimiento y su aplicabilidad en el triaje de lesionados, incluso antes de que accedan
los servicios de emergencias al lugar del accidente. Nuevamente veremaos que la escala AlS es relevante en su funciona-
miento.

En Estados Unidos es operativo desde hace afios el Advanced Automatic Crash Notification (AACN). El dispositivo instala-
do en el vehiculo puede detectar, ademas de la geo-localizacion del vehiculo, la direccion de la fuerza principal de la
colision, el cambio instantdaneo de velocidad (delta v), el nimero de ocupantes, la utilizacion de los dispositivos de
seguridad y la existencia de multiples impactos. El analisis de la telemetria del vehiculo comparada con la informacion
disponible en sus bases de datos (National Automotive Sampling System / Crashworthiness Data System — NASS/CDS)
genera un algoritmo que permite la activacion de diferentes protocolos de triage y disposicion de recursos en funcion
de la gravedad potencial de la lesién. Actualmente se considera elevado riesgo de una lesion potencialmente grave
cuando existe mas de un 20% de probabilidad de que el valor ISS sea superior a 15, seglin acuerdo de la CDC america-
na (Centers for Disease Control and Prevention, Division of Injury Response).

Recientemente en Japon, utilizando dispositivos EDR

. . . R 7113153
(Event Data Recorder)y el protocolo Toyota-Niho Universi- Bt c.57 13 5 e EERfE
. *E L2 2L 5 USFa0-AEZQH
ty AACN algorithm, sobre una muestra de cerca de 3 z s ; e« i
. . . , WA EEE N51325356 7 E1385433.480 iy
millones de accidentes analizados, se recomendd &n  |pmakmoEE

y

88-

ajustar el umbral americano al 10% de probabilidad. En
la Figura 2 podemos ver un ejemplo del algoritmo
Toyota-Niho University AACN. Aunque la mayoria del
texto esta en japonés, podemos identificar a la izquier-
da los datos del vehiculo y la geo-localizacion del
accidente, a la derecha la posicion del ocupante, la
direccién principal de la fuerza (colision frontal), el delta
v (59 km/h) y la probabilidad de lesiones graves (88%)
en los ocupantes delanteros:

Figura 2. Ejemplo de utilizacién del algoritmo Toyota-Niho

Nuevamente podemos ver la importancia de la escala University.

AIS en la implementacién de los dispositivos de notifi- Fuente: hitps:/pdfs.semanticscholar.org/687-

caciéon automética de una colision, eCall en nuestro 7/626e330604e95012b12b6bILB4999026578.pdf

medio, de forma que los resultados de la telemetria del

vehiculo nos permiten predecir la gravedad de las lesiones, lo cual se ha demostrado relevante a la hora de mejorar la
supervivencia y la morbilidad de los accidentados, sobre todo en casos de lesiones graves.

4.3. Seguridad activa y pasiva de los vehiculos

En las dltimas décadas (unos 20 afios) se han generalizado las pruebas de choque de vehiculos nuevos en escenarios
parametrizados. Estas pruebas de choque son Utiles para evaluar el riesgo de lesion y/o muerte en colisiones tipo. Su
difusion ha sido tal que hoy en dia casi cualquier potencial comprador de un vehiculo se interesa por la seguridad
pasiva como opcidn prioritaria. Se han generalizado términos como las “estrellas” EuroNCAP que tiene un determinado
vehiculo, por ejemplo.

En Europa estas pruebas las realiza fundamentalmente EuroNCAP (Euro New Car Assessment Program), y aunque es un
referente mundial, existen otros similares: NHTSA (National Highway Traffic Safety Administration) e IIHS (Insurance Institu-
te for Highway Safety) en Estados Unidos, LatinNCAP en América Latina y Caribe, ANCAP (Australasian New Car Assessment
Program) en Australia y Nueva Zelanda o C-NCAP (China New Car Assessment Program) en China.
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Cuando vemos el resultado de una prueba de choque (Figura 3), observamos que los resultados se representan, entre
otros, con graficos de los dummies (conductor, ocupante -delantero/trasero-, peatén, adulto, nifio, etc.), en donde las
diferentes partes del cuerpo pueden tener varios colores (verde, amarillo, naranja, marrén, rojo). Este color se relaciona con
la mayor o menor probabilidad de lesién de dicha area anatomica en la colision estudiada (frontal, lateral, atropello, etc.).

La informacién que suministran los dummies permite
establecer la probabilidad de lesién y su gravedad,
medida mediante la escala AIS. De tal forma, los proto-
colos del programa EuroNCAP fijan el riesgo de lesion,
que expresaran en diferentes colores (verde, amarillo,
naranja, marrén o rojo) en funcién de la probabilidad
de sufrir una lesion de un AlS determinado para cada
region anatémica y para cada tipo de colisiéon. Han sido
multiples los trabajos de investigaciéon que se han
llevado a cabo para correlacionar las predicciones de
los protocolos EuroNCAP con colisiones en la vida real,
teniendo siempre como referencia la escala AIS para
evaluar la gravedad de las lesiones en la vida real.

Estas pruebas de choque se realizan con vehiculos
nuevos, pero previamente durante las fases de disefio,
homologaciéon de componentes, etc,; también estd
presente la escala AlS para medir la gravedad potencial
de las lesiones en las pruebas de laboratorio.

4.4. Reconstruccion de los accidentes

Impacto lateral 15,5 Ptos

I sUENO ADECUADO [ BAJ0 [N POBRE [ DEFICIENTE

7.5 Ptos Anchura total frontal 0 Ptos

Barrera deformable
frontal con solape parcial

Conductor

Conductor

Acompafiante Acompafantes

traseros

Impacto trasero con
latigazo cervical 2.1 Ptos

ﬁ § M 0K

Vehiculo Mastil Asiento delantero  Asiento trasero

Figura 3. Ejemplo de la valoraciéon de un automovil.
Fuente: https://www.euroncap.com/es

Vendria a ser el recorrido inverso al anterior apartado y hoy en dia se conoce como Biomecanica Forense, concepto
similar a los de biomecanica del impacto o de las lesiones. De forma muy concisa, los objetivos de la biomecanica del

impacto son el estudio de la lesion, el mecanismo de
lesion y la tolerancia humana. Como resultado de la
investigacion en el desarrollo de medidas de seguridad
activa y pasiva en los vehiculos hemos podido identifi-
car parametros fisicos que se relacionan con el riesgo
de lesién. El delta v (cambio instantdneo de velocidad),
la aceleracion, la fuerza, la energia, etc., son variables
fisicas generadas en un accidente.

Tras décadas de investigacion podemos relacionar
adecuadamente un parametro fisico con una determi-
nada lesion, tanto en el umbral poblacional de riesgo
de lesion como en el mecanismo de la lesion. Por ejem-
plo, hoy en dia conocemos bastante bien que direccion
y magnitud de fuerzas son necesarias para producir
una fractura ésea, lo que nos permitiria mediante un
trabajo multidisciplinar (ingenieros, médicos, etc.)
reconstruir la secuencia de un accidente partiendo de
las lesiones dseas.

Probability of MAIS 3+ Injury

100% Wi
y
25%
0% T .
0 20 40 60
Delta V, mph

——Frontal —=— Near Side —— Far Side —< Rear

Figura 4. Relaciones entre localizacién dentro del vehiculo, cambio
de velocidad brusco y probabilidad de sufrir una lesién grave.
Fuente: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/arti-
cles/PMC3217552/pdf/aam47_p561.pdf
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Lo importante aqui es que desde hace décadas cualquier investigacion, con el fin de determinar el riesgo de lesion de
un accidente, se va a referir a la potencial gravedad de la misma en funcién de la escala AIS. Como muestra reproduci-
mos la Figura 4, porque viene a resumir, de forma sencilla pero a la vez muy completa, las relaciones que se pueden
establecer entre diferentes tipos de colision, el cambio de velocidad del vehiculo y la probabilidad de sufrir una lesion
grave un ocupante segln su ubicacion en el vehiculo.

Podemos observar un incremento exponencial del riesgo de lesiones graves (MAIS > 3) conforme se incrementa el delta
v, siendo mas lesivas las colisiones laterales en la zona del ocupante (Near Side), similares las colisiones laterales en el
lado opuesto (Far Side) y las colisiones frontales (Frontal) y menores las colisiones posteriores (Rear).

4.5. Otras aplicaciones relacionadas con los accidentes de circulacién

Podriamos traer aqui numerosos estudios de investigacion que relacionan los accidentes de circulacién con sus conse-
cuencias econémicas, tanto directas como indirectas, tomando como referencia la escala AlS para cuantificar la grave-
dad de las lesiones. Aunque tienen relevancia desde el punto de vista de la investigacion, por su posible reproducibili-
dad en nuestro medio, la mayoria de la produccidn cientifica es de otros paises. Por tanto las relaciones que se estable-
cen entre los valores AIS y las consecuencias econdmicas (gastos de hospitalizacion, costes sociales, indemnizaciones,
etc.) dependen de las circunstancias de cada uno de los paises en donde se ha desarrollado la investigacion (entorno
asistencial, sistemas de protecciéon social, modelos indemnizatorios, etc.) y no son reproducibles aqui. La mayor parte
de estos estudios relacionan la escala AlS con las siguientes consecuencias de los accidentes de trafico:

* Gastos de hospitalizacion.

* Otros costes directos: necesidades de cuidados, gastos de farmacia, falta de productividad laboral.
* Pérdida de dias/afios de calidad de vida, discapacidad residual.

» Compensacion econémica.

En la Figura 5 podemos observar el coste medio tras 18000
un accidente de circulacion de acuerdo con el maximo 16000
AlS (MAIS). Lo exponemos aquf por ser un trabajo 14000

reciente realizado en Portugal, pais vecino y similar el
nuestro en cuanto al coste de los recursos asistencia-
les en los accidentes de circulacion. (Nota HCC: Health

8000
Care Costs) 6000 I I
4000
En el campo de la Medicina Forense, recientemente se 2000 - .
ha publicado un trabajo de investigacion realizado por 0 7:. . ‘ . ‘
1 2 3 4 5

la USC (Universidad de Santiago de Compostela)

12000

10000

mean HCC €

(https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/ MAIS

20961790.2017.1379122), en el que se propone un

modelo estadistico predictivo para los puntos de Figura 5. Coste medio tras un accidente de circulacion segun el

secuelas de acuerdo con el RD 8/2004, tomando como MAIS.

referencia la escala AIS. Sin duda es buen punto de Fuente: https://www.tandfonline.com/doi/full/10.1080/
17457300.2017.1341936

partida para continuar desarrollando un modelo
predictivo acorde a nuestro entorno, para lo que seria
recomendable adoptar la escala AIS como medida de
gravedad universal de las lesiones producidas en
accidentes de circulacion en Espafia.
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5. Recomendaciones

Sin perjuicio de que la pericia médica como la entendemos en la actualidad, la VDC de los dafios resultantes de un
accidente de circulacion (ex post), es una actividad reforzada por las ultimas disposiciones legales y normalizada, no es
menos cierto que en su vertiente ex ante, predictiva o prondstica, deberfa actualizarse mediante la utilizacién de mode-
los predictivos basados en escalas objetivas de referencia. En este trabajo hemaos traido como referencia la escala AIS
(Abbreviated Injury Scale), no de forma arbitraria, sino por su intima relaciéon con la investigaciéon en multiples vertientes
de los accidentes de circulacion, por su relacion taxonémica con las directivas comunitarias en materia de notificacion
de lesiones y porque se ha mostrado valida en los primeros estudios médico legales de modelos predictivos. Podemos
afirmar que la escala AlS es una herramienta médica vinculada estrechamente al mundo del automdvil y que progresi-
vamente extiende su influencia mas alla del laboratorio de investigacién.

Aunque hemos hablado indistintamente de modelos prondsticos y modelos predictivos, no significan lo mismo. Los
modelos prondsticos se refieren a la necesidad de armonizar la taxonomia de los lesionados mediante la adopcién de
una escala validada y objetiva, universal. Los modelos predictivos son complejas construcciones estadisticas que parten
de un elemento nuclear, la escala que se adopte para el prondstico. Son etapas consecutivas y de diferente naturaleza,
del modelo prondstico que se adopte se desarrollarad el modelo predictivo. Mientras que la primera de ellas es médica,
la segunda entra ademas dentro del terreno de la estadistica, por lo que serfa multidisciplinar.

La actualizacion de los modelos prondsticos / predictivos deberia tener como objetivos prioritarios:

1. Identificar y clasificar la gravedad de las lesiones en funcion de criterios objetivos.

2. Cumplir con las normativas comunitarias de nomenclatura para la tipificacién de la gravedad de las lesiones en los
accidentes de trafico.

3. Adecuar las provisiones técnicas a indices médicos de gravedad asignados a las lesiones.

4. Justificar ante las autoridades administrativas (Direcciéon General de Seguros - Solvencia Il) y otras (Reaseguro) las
decisiones adoptadas en el calculo y movimientos de las provisiones técnicas individualizadas en siniestros RBNS.

Otros objetivos, de caracter secundario, podrian ser:

1. Uso como gufa orientativa para fijar los costes de los procesos asistenciales dentro de los Convenios de Asistencia
Sanitaria derivada de accidentes de trafico.

2. |dentificar factores ajenos a la gravedad intrinseca de la lesion, médicos y no médicos, y que influyen en el resulta-
do final esperable en un modelo a priori determinista. Por ejemplo: una fractura diafisaria de tibia, cerrada, sin
factores de riesgo, tiene un comportamiento predecible en cuanto a su evolucién, con riesgo estadistico conocido
de complicaciones. Este comportamiento determinista seria predecible mediante el valor AlS inicial asignado a
esta lesion.

3. Servir de gufa de referencia orientativa de la gravedad/discapacidad previsible en las relaciones perjudicado/ase-
guradora de la Ley 35/2015 (Articulos 7 y 37).
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