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Resumen
Introducción: Los accidentes de tráfico son la principal causa de muerte en niños de entre
2 y 14 años en paı́ses desarrollados. En este estudio se analiza la repercusión clı́nica, las
caracterı́sticas epidemiológicas, el uso y la adecuación de los sistemas de retención
infantil (SRI) y su correlación con el tipo de lesiones en menores de 12 años de edad.
Material y métodos: Estudio multicéntrico prospectivo descriptivo. Se recogieron los
datos de filiación de las vı́ctimas, los detalles técnicos de los accidentes, el uso y la
adecuación del SRI, la clasificación de las lesiones según la localización y la gravedad, la
necesidad de hospitalización, el tratamiento médico recibido, la activación del sistema de
emergencias y el destino final del lesionado.
Resultados: Se estudiaron 366 pacientes, la relación por sexos fue 1:1 y la mediana de
edad fue de 6 años. El 69,7% presentó alguna lesión (el 92,3% eran lesiones leves). El 81,1%
de las lesiones afectaron la cabeza y el cuello. El 77,9% utilizó algún tipo de SRI (adecuado
sólo en el 55,7%). Se encontró mayor infrautilización del SRI en mayores de 6 años (27,1%;
po0,001). Circular en vı́a interurbana (odds ratio [OR]: 6,7) y no utilizar SRI adecuado
(OR: 3,7) se relacionaron con la gravedad de las lesiones. La edad de los pacientes y la
posición dentro del automóvil no estuvieron relacionadas. Todos los pacientes con escala
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de coma de Glasgow inferior a 8 y todos los pacientes fallecidos llevaban SRI inadecuados.
Requirieron hospitalización el 8,7% y la tasa de mortalidad a las 24 h fue del 0,8%.
Conclusiones: Un porcentaje importante de los niños accidentados no utiliza SRI
adecuados. La no utilización de un SRI o su utilización inadecuada es un factor de riesgo
de morbilidad en los accidentes de tráfico en la infancia.
& 2008 Asociación Española de Pediatrı́a. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos los
derechos reservados.
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Abstract
Introduction: Traffic accidents are the main cause of death in children between 2 and 14
years in developed countries. We analysed their clinical repercussions, epidemiological
characteristics, use and suitability of Child Restraint Systems (CRS) and its correlation with
the type of injuries in children less than 12 years old.
Material and methods: Multicentre descriptive prospective study. The following data was
collected: personal details of the victims and the type of accident, use and suitability of
the CRS, classification of injuries according to location and severity, need for
hospitalisation, medical treatment received, use of Emergency Services and final
destination of the injured.
Results: A total of 366 patients were studied, with a sex ratio of 1:1 and a mean age of 6
years. Of these, 69.7% had some injury (slight 92.3%). A total of 81.1% affected the head
and neck, and 77.9% used some type of CRS (suitable only in 55.7%). CRS were used more in
46 year olds (27.1%-Po0.001). Driving long distances (odds ratio 6.7) and not using a
suitable CRS (odds ratio 3.7) were associated with the severity of the injuries. The age of
the patients and the position within the automobile were not related. All the patients with
a Glasgow less than 8 and all the deceased were using an unsuitable CRS. The
hospitalization rate was 8.7% and the mortality rate at 24 h was 0.8%.
Conclusions: An important percentage of the injured children do not use suitable child
restraint systems. Non-use of a CRS or its inadequate use is a risk factor of morbidity in the
traffic accidents in childhood.
& 2008 Asociación Española de Pediatrı́a. Published by Elsevier España, S.L. All rights
reserved.
Introducción

Los accidentes de tráfico son la principal causa de muerte en
niños de entre 2 y 14 años de edad en los paı́ses
desarrollados y causan anualmente 1,2 millones de vı́ctimas
mortales y entre 20 y 50 millones de heridos mundialmente.
Los paı́ses de bajos y medianos ingresos concentraron
durante 2002 más del 90% de muertes por esta causa1. La
proyección para los próximos 20 años estima un aumento en
torno al 65%. En la Unión Europea mueren más de 40.000
personas al año y más de 150.000 quedan discapacitadas de
por vida por causa del tránsito1. El Informe Inocentti2

(UNICEF 1991-1995) situó a España en el 17 1 puesto dentro
de los paı́ses con mayor mortalidad por accidentes viales.
Con las nuevas normas viales3–5 los accidentes de tráfico han
ido disminuyendo. En la tabla 1 puede apreciarse el
equilibrio de siniestralidad en España de los años 2005 a
2007 según la Dirección General de Tráfico (DGT)6,7. Si bien
los informes técnicos procedentes de fuentes policiales y
aseguradoras, permiten obtener información útil para
mejorar la prevención de los accidentes (por su propósito
fundamentalmente legal), sólo aportan datos relativos al
número de fallecidos, heridos y circunstancias técnicas del
accidente, por lo que resultan a menudo deficitarios en
cuanto a las caracterı́sticas de las lesiones experimentadas y
sus secuelas8–10. Numerosos estudios avalan que la correcta
utilización de los sistemas de protección activa, como el
cinturón de seguridad y los sistemas de retención infantil
(SRI) o las comúnmente denominadas ‘‘sillitas homologa-
das’’, reducen tanto la mortalidad como la incidencia y la
gravedad de las lesiones en los accidentes de tráfico11–20.
Los objetivos de este estudio fueron describir las caracte-
rı́sticas epidemiológicas de los accidentes de circulación, su
repercusión clı́nica sobre los menores de 12 años de edad y
analizar el uso y adecuación de los SRI en el automóvil y su
correlación con el tipo de lesiones.
Material y métodos

Diseño

Estudio multicéntrico prospectivo descriptivo propuesto por
el Grupo de Trabajo de Accidentes Infantiles de la Sociedad
Española de Urgencias Pediátricas. Doce hospitales respon-
dieron a la convocatoria y participaron en el estudio. Se
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Tabla 2 Normativa actual de sistema de retención
infantil según Dirección General de Tráfico (septiembre
de 2006)

� Todo niño de altura inferior a 1,35m� debe emplear un
sistema de retención adecuado para su talla y peso, su
corpulencia es lo más importante a la hora de elegir el SRI
� El SRI debe estar homologado con la norma europea E44. El

niño irá en sentido contrario a la marcha siempre que sea
posible por su tamaño. La cabeza del niño no debe asomar
por encima del respaldo del SRI, o en su caso del respaldo del
vehı́culo
� El cinturón no ha de pasar por el cuello ni apoyarse sobre el

abdomen. Es recomendable el uso de SRI con refuerzos
laterales que reducen las lesiones en cabeza y cuello en caso
de colisiones laterales
� Los capazos deben colocarse en sentido transversal al

asiento del coche con la cabeza del niño en la parte media
del vehı́culo (para evitar un golpe directo en la cabeza en
caso de impacto lateral)

Tabla 1 Siniestralidad de los accidentes de tráfico en
España (años 2005 al 2007). Datos de la Dirección General
de Tráfico

Año 2005 Año 2006 Año 2007

Heridos graves 1.505 1.429 1.150
Muertes totalesa 3.332 3.015 2.741
Muertes de 0 a 14 añosb 73 64 48
Muertes de 15 a 24 añosb 719 438 421

aCifra de muertos en carreteras computados a las 24 h.
bCifra de muertos en carreteras computados a los 30 dı́as.

Accidentes de coche. Factores de riesgo 27

Documento descargado de http://www.elsevier.es el 05/01/2010. Copia para uso personal, se prohíbe la transmisión de este documento por cualquier medio o formato.
incluyó a los niños menores de 12 años de edad que habı́an
tenido un accidente de tráfico y que se habı́an atendido en
el servicio de urgencias (SU) hospitalario entre junio y
diciembre de 2005. El criterio de inclusión se basó en
las recomendaciones vigentes relativas a la utilización de
los SRI.
Por edades y peso los SRI adecuados son:
� De 0 a 13 kg (o9meses): cuco o sillita en asiento trasero en

sentido contrario a la marcha
� De 9 a 18 kg (de 9 meses a 3 años): sillita con arnés con 4 a 5

puntos de anclaje. Cinturón del vehı́culo o suplementario.
Deben ir en el asiento trasero
� De 15 a 25 kg (de 3 a 6 años): cojı́n elevador con respaldo.

Ajustar cinturón a la altura del hombro. Deben ir en el
asiento trasero
� De 22 a 36 kg (de 6 a 12 años) o menores de 1,35m de altura:

cojı́n elevador. Ajustar el cinturón a la altura del hombro.
Deben ir en el asiento trasero

SRI: sistema de retención infantil.
�Hasta septiembre de 2006 se consideraba que el niño

debı́a medir 1,50m para utilizar el cinturón de seguridad del
adulto. En la nueva normativa la altura desciende a 1,35m
para considerar adecuado el uso del cinturón sin necesidad
de cojı́n elevador.
Protocolo de recogida de datos

En el momento de la llegada de los pacientes al SU se
registraron la filiación, la fecha, el lugar, la hora, el
tipo de accidente, la posición ocupante en el vehı́culo, el
uso y adecuación de los SRI según la edad, el peso y la talla,
la activación del sistema de emergencias (ambulancia
convencional o medicalizada), la atención recibida por el
lesionado in situ, las caracterı́sticas del traslado, el centro
médico u hospitalario de destino y la clasificación de las
lesiones según su localización y las escalas clı́nicas de
gravedad. Para clasificar el uso correcto o incorrecto
del SRI, se utilizaron las recomendaciones de la DGT
(tabla 2). Cuando no fue posible obtener la talla del
paciente o la familia la desconocı́a, se utilizaron valores
estimados según la edad y el peso para determinar si el tipo
de sistema de retención que llevaba el niño(a) era o no
adecuado. Posteriormente se revisaron las historias
clı́nicas para conocer el tipo de tratamiento recibido, la
necesidad de hospitalización en planta o en unidad
de cuidados intensivos pediátricos (UCIP) y la tasa de
mortalidad a las 24 h.
Clasificación de las lesiones

Se distribuyó el tipo de traumatismo según la afectación de
6 regiones anatómicas: 1) cabeza y cuello (columna
cervical); 2) cara; 3) tórax (columna dorsal y cintura
escapular); 4) abdomen (columna lumbosacra y contenidos
abdominopélvicos); 5) extremidades (cintura pélvica), y 6)
lesiones externas (abrasiones, laceraciones, quemaduras).
Se consideró politraumatismo en caso de afectación de 2 o
más órganos o sistemas, o bien si las lesiones traumáticas
ponı́an en riesgo la supervivencia del paciente. Para una
mejor interpretación de la gravedad de las lesiones, además
de la escala de coma de Glasgow, se utilizaron la
Abbreviated Injury Scale y el Injury Severity Score
(ISS)21–23 (tabla 3).
Método estadı́stico

Se creó una base de datos Access (Microsofts) para la
recogida de datos. Las variables cualitativas se describieron
como proporción (%) y las variables cuantitativas como
media y desviación estándar. Para comparar variables
cualitativas se empleó el test de la <2 y las variables
numéricas se compararon mediante el test de la t de
Student. Para la determinación de los factores implicados
en la gravedad de las lesiones se utilizó una regresión
logı́stica. Se introdujeron en el modelo las variables que
resultaron significativas en el análisis univariante. Los
resultados se expresaron mediante odds ratio (OR) con
el correspondiente intervalo de confianza (IC) del 95%.
Se consideraron estadı́sticamente significativas las diferen-
cias que tuvieran una probabilidad aleatorizada con un valor
de p inferior a 0,05.
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Tabla 3 Puntuaciones de gravedad de los accidentes�

AIS
Valora la gravedad de las lesiones (las clasifica en 6
categorı́as) distribuidas en 6 regiones anatómicas (cabeza
y cuello, cara, tórax, abdomen, extremidades y lesiones
externas)

Lesión Puntuación
AIS

Menor 1
Moderada 2
Grave sin peligro para la vida 3
Grave con peligro para la vida 4
Crı́tica con supervivencia incierta 5
Máxima gravedad o incompatible con la
vida

6

ISS
Resulta de la suma de los 3 peores AIS 2. Su valor oscila de 0 a
75 puntos. Un AIS ¼ 6 otorga automáticamente un ISS ¼ 75

Gravedad de la lesión Puntuación
ISS

Leve 49
Moderada 11-19
Grave 419

AIS: Abbreviated Injury Scale; ISS: Injury Severity Score.
�Una puntuación ISS 416 se considera politraumatismo.
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Protección de datos y consentimiento

A cada paciente se le adjudicó un código numérico e
individual para garantizar al máximo el anonimato. Los
detalles personales del paciente relacionados con este
código se guardaron en un doble registro (informático y
papel) al que sólo tuvieron acceso los investigadores. Se
guardó una lista de identificación de pacientes para
relacionar los registros del estudio con los del hospital
interviniente. Se obtuvo el consentimiento verbal de
participación en el estudio por parte de uno de los padres
o tutores legales de los menores involucrados en el
accidente.
Resultados

Se estudiaron 366 pacientes, la relación por sexos fue de 1:1
y la mediana de edad fue de 6 años. Los accidentes
sucedieron en similar proporción tanto en zona urbana
(46,9%) como en zona interurbana (49,7%). La franja horaria
en la que se produjeron más accidentes fue de 17 a 21 h
(38%) con un pico de incidencia a las 20 h (fig. 1). Los tipos
de colisiones más frecuentes fueron posterior (36,1%),
lateral (25,1%), frontal (18,3%) y, por último, el vuelco
(8,7%). Entre los vehı́culos implicados destacan la colisión
entre 2 automóviles como la más frecuente (67,5%) seguida
de un único automóvil (19,1%) y de choque múltiple (10,1%).
En cuanto a la atención prehospitalaria de las vı́ctimas pudo
observarse que el sistema de emergencias se activó en el
60,1% de los accidentes, con un tiempo de llegada medio de
15min. Un 47,7% de los accidentados requirió algún tipo de
maniobra in situ, las más frecuentes fueron la cura tópica
(43%) y la inmovilización de fracturas (7,8%), mientras que el
2,3% precisó reanimación cardiopulmonar. El vehı́culo
particular fue el medio de transporte más utilizado (52,2%)
para el traslado de pacientes desde el sitio del accidente
hasta el hospital o centro médico asistencial de referencia,
seguido de la ambulancia convencional (33,9%) y la
ambulancia medicalizada (10,1%). El primer centro de
asistencia fue en la mayorı́a de los casos el hospital
(97,3%), seguido del centro de atención primaria. El 69,7%
de los pacientes resultaron lesionados. La figura 2 resume las
áreas corporales más afectadas. El 92,3% tuvo heridas leves;
el 4,9%, heridas moderadas; el 2%, heridas graves, y el 0,8%,
heridas letales, según el ISS. Los tipos de lesiones más
frecuentes fueron contusión (26,5%), latigazo cervical
(23,8%), traumatismo craneoencefálico (19,7%), fractura
cerrada (4,6%), lesión visceral (2,5%), herida penetrante
(1,1%) y fractura abierta (0,5%). La incidencia de politrau-
matismo observada fue del 8,7%. Destacan por su gravedad 2
casos de sección medular, 2 roturas esplénicas y un estallido
duodenal. El 8,7% de los pacientes requirieron hospitaliza-
ción, la mediana de estancia en planta fue de 2 dı́as (rango
de 1 a 66) y en la UCIP fue de 5 dı́as (rango de 1 a 33). El
63,7% de los pacientes visitados requirió tratamiento
médico, el 4,9% requirió cirugı́a y el 0,5% requirió
neurocirugı́a; con lo que se registró una tasa de mortalidad
a las 24 h del accidente del 0,8%.

El 78,7% de los niños accidentados utilizó algún SRI, en el
55,7% de estos casos resultó adecuado a su edad y talla
frente al 23% que utilizó un SRI inadecuado. El 21,3% de los
pacientes no utilizó ningún SRI. El 75,5% de los niños
menores de 6 años llevó un SRI adecuado en comparación
con el 27,1% de los mayores de 6 años (po0,001). Ninguno
de los niños que viajaban con SRI adecuado murió ni requirió
ingreso en UCIP. De los 32 pacientes hospitalizados, 25
pacientes (78%) llevaban SRI inadecuado al momento del
accidente frente a un 45% de aquellos que no requirieron
ingreso (po0,01). El 60,5% de los niños presentó lesiones en
la cabeza y el cuello, y el 75% de los lesionados graves
(incluidos los pacientes con escala de coma de Glasgow
inferior a 8 y las 3 vı́ctimas mortales) no llevaba un SRI
adecuado. El hecho de circular en una vı́a interurbana (OR:
6,7; IC del 95%: de 2,2 a 19,9) y utilizar un SRI inadecuado
(OR: 3,7; IC del 95%: de 1,4 a 9,7) se relacionó con la
gravedad de las lesiones. No estuvieron relacionados con la
gravedad de las lesiones ni con la edad de los pacientes, ni
con la posición ocupada dentro del automóvil.
Discusión

A pesar de la implantación de nuevas normativas legales
para el uso de los SRI y la penalización sobre su
incumplimiento, los resultados de este estudio ponen en
evidencia la infrautilización y la utilización inadecuada que
se hace de éstos. Las informaciones elaboradas a veces en
forma de guı́as24 e incluso la amenaza de la punición con
multas, pérdida de puntos en el nuevo carnet o suspensión
de la licencia de conducir25 parecen insuficientes para
limitar el número de niños lesionados (69,7%) y el elevado
grado de incumplimiento (72,9%) registrado sobre todo en
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Figura 1 Frecuencia de accidentes según la distribución horaria.
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Figura 2 Localización anatómica de las lesiones.
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mayores de 6 años de edad. Es necesario desarrollar
programas educacionales a fin de concienciar a las familias
y a los niños sobre la importancia de su correcta utilización.
En este sentido, el pediatra es una pieza clave.

En este estudio la gravedad de las lesiones no se relacionó
con la edad, el sexo o la posición ocupada dentro del
automóvil, a diferencia de lo que Lardelli Claret et al26

encontraron. Éstos observaron un riesgo incrementado de
muerte por debajo de los 3 años de edad, principalmente en
el sexo femenino y además reportaron un riesgo más bajo de
lesiones en las posiciones traseras central y derecha. En
contraste, Lund27 mediante un análisis estadı́stico concluyó
que el asiento central posterior no es más seguro que los
laterales. Lo que resulta claro para los menores de 12 años
es que ocupar la posición trasera y llevar un SRI adecuado a
su peso y talla provee mayor protección y disminuye la
morbimortalidad20,28–30.

La relación observada en este estudio entre la gravedad
de las lesiones, el circular por vı́a interurbana y la
infrautilización de un SRI adecuado coincide con los datos
de la National Highway Traffic Safety Administration en
2006. En este estudio el 56% de los accidentes ocurrió en
áreas rurales, con una mortalidad 2,4 veces mayor que en
las zonas urbanas30. En cuanto a los lesionados graves, se
destacan 2 casos de sı́ndrome del cinturón de seguridad
(SCS). El SCS está caracterizado por lesiones vertebrales,
medulares, de vı́sceras abdominales sólidas o huecas,
lesiones musculoesqueléticas y cutáneas31. Las 2 vı́ctimas
registradas llevaban cinturón de 2 puntos (SRI inadecuado
para su edad, peso y talla), viajaban en el asiento posterior
y tuvieron fractura vertebral tipo ‘‘chance’’ (fractura
producida por un mecanismo de flexión y distracción sobre
un eje transversal a la altura de la vértebra toracolumbar).
Estas fracturas, aunque raras en la edad pediátrica (del 1 al
10% de las lesiones medulares totales), tienen como
principal causa los accidentes de tráfico y deben conside-
rarse en todo menor accidentado y sujeto con cinturón de 2
puntos o SRI inadecuado32–37.

Esta tasa de hospitalización (8%) es similar a la referida en
los estudios del Centro de Control de Enfermedades38 (8,7%).
La edad a partir de la que aumentan tanto la utilización de un
SRI inadecuado como la infrautilización coinciden con lo
referido por Lee et al39. Sin embargo, la tasa de SRI
inadecuado fue menor en este estudio (el 22,2 frente al
40%) y la tasa de infrautilización fue mayor (el 21,3 frente al
9%)39. La mayorı́a de los accidentes se produjeron entre las 17
y las 21 h. La causa más factible de este hecho es que el
número de desplazamientos en automóvil con niños es más
elevado a esas horas, ya que coincide con la salida escolar.

El análisis descriptivo de las lesiones por accidentes de
tráfico basado en un sistema de vigilancia sanitaria llevado a
cabo por los SU, cuenta con numerosas ventajas en
comparación con las habituales comunicaciones provenien-
tes de fuentes policiales o aseguradoras40. Este tipo de
análisis realizados desde una óptica sanitaria aportan
información referente a la gravedad, naturaleza y conse-
cuencia médica de las lesiones que resultan de suma
importancia a la hora de diseñar estrategias dirigidas a la
prevención del daño en los accidentes de tráfico, sobre todo
en la población pediátrica, tan vulnerable en sı́ misma. En
conclusión, un porcentaje importante de niños accidentados
no utiliza SRI adecuados. La no utilización de un SRI o su
utilización inadecuada es un factor de riesgo de morbilidad
en los accidentes de tráfico en la infancia.
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