GT ACCIDENTES DE TRAFICO. SEPAF

DOCUMENTO DE CONSENSO PARA LA ARMONIZACION DE LA
METODOLOGIA DE INVESTIGACION MEDICO-FORENSE DE LAS
MUERTES POR ACCIDENTE DE TRAFICO

1.- INTRODUCCION

Los accidentes de trafico (AT) constituyen una de las principales causas de mortalidad en el
mundo. En Espafia, las cifras de mortalidad han experimentado un significativo descenso en
los ultimos afos, gracias a la mejora de los elementos de seguridad de los vehiculos, a la
mejora de las vias de comunicacion y a la aplicacion de politicas activas de seguridad vial,
centradas en la reduccion de las conductas imprudentes, fundamentalmente del consumo de
alcohol y el control de la velocidad excesiva.

Paralelamente a esta situacion, la implantacion de los Institutos de Medicina Legal (IMLs)
en casi todo el territorio nacional ha permitido normalizar la actuacién de los Servicios de
Patologia Forense, y la recogida sistematica de informacion en los casos de muerte violenta
que son objeto de investigacion judicial.

En este sentido, la muerte derivada de AT ha pasado de ser un hecho inevitable que no
justificaba la préctica de una autopsia medico-legal, a ser un incidente que motiva la
utilizacion de todos los examenes disponibles que permitan esclarecer hasta la ultima
circunstancia y el detalle de todos los elementos que han conducido a la produccion del
accidente, con el objetivo ultimo de facilitar su gestion y aprovechar la informacion obtenida
para prevenir su repeticion.

La descripcion pormenorizada de los datos ofrecidos por los Servicios de Patologia Forense
muestra que existe una cantidad ingente de informacion que, si se recoge de forma
sistematica y normalizada, permitiria su aprovechamiento 6ptimo en el disefio y aplicacion
de politicas efectivas de seguridad vial. Esta informacion afecta tanto a la estadistica global
de la mortalidad por AT, como al detalle de las lesiones producidas y las circunstancias
coadyuvantes, en particular el papel que juega el consumo de alcohol, drogas de abuso y
medicamentos. Por otra parte, el estudio de las memorias que se han publicado de los
diferentes IMLs y los datos ofrecidos por la Direccion General de Trafico (DGT) permite
comprobar algunas discrepancias entre las cifras de mortalidad por accidente de transporte,
que merece la pena revisar.

Con este objetivo, se propone en este proyecto la elaboracion de un documento que sirva
como guia de la investigacion medico forense de las muertes por accidentes de trafico en los
distintos Servicios de Patologia Forense de los IMLs. Esta guia se basa en la aplicacion de
los protocolos internacionales de armonizacion de las autopsias medico legales publicadas
por el Consejo de Europa (Recomendacion R(3)99), y en la utilizacion de las clasificaciones
internacionales de codificacion de enfermedades (CIE-10) para la clasificacion de las causas



GT ACCIDENTES DE TRAFICO. SEPAF

del accidente, asi como de sus consecuencias lesivas (Abreviated Injury Scale, AIS, Injury
Severity Score, ISS). Por otra parte, se busca también establecer una serie de
recomendaciones sobre la recogida e interpretacion de las investigaciones toxicologicas que
permitan su interpretacion procesal y su tratamiento estadistico.

2.- GLOSARIO

Accidente de Trafico. A los efectos de este proyecto, se entenderan como equivalentes las
denominaciones de AT, transporte, transito o circulacion, y se corresponderan con aquéllos
accidentes producidos con ocasion del transporte terrestre en los que se vea implicado al
menos un vehiculo, sea o no de motor. Se excluyen los accidentes de transporte aéreo o
maritimo, salvo que impliquen a un vehiculo de transporte terrestre. En concreto, se
consideraran fallecidos por accidentes de trafico los que su causa de muerte se encuentre
clasificada en el capitulo XX de la CIE-10, codigos VO1 a V89 (Ambos inclusive).

Persona fallecida en AT. Toda aquella persona que fallezca como consecuencia de las
consecuencias lesivas directas de un AT, independientemente del tiempo transcurrido entre
el accidente y el fallecimiento.

Vehiculo (unidad de circulacion). En el Real Decreto 2822/1998, de 23 de diciembre, por el
que se aprueba el Reglamento General de Vehiculos, se recoge en su anexo II una relacion
pormenorizada de vehiculos entendidos como aparatos aptos para circular por las vias o
terrenos a que se refiere el Articulo 2 de la Ley sobre Trafico, Circulacion de Vehiculos a
Motor y Seguridad Vial. Estos vehiculos se pueden clasificar de varias formas, atendiendo a
sus criterios de construccion, a su utilizacion, o al servicio al que se destinan. Sin embargo,
a los efectos de esta propuesta, los vehiculos se clasifican, siguiendo la CIE-10 en los
siguientes tipos:

* Bicicleta. Vehiculo de dos ruedas por lo menos, accionado por el esfuerzo muscular
de las personas que lo ocupan, en particular mediante pedales o manivelas.

* Motocicleta. Vehiculos de dos ruedas sin sidecar, provistos de un motor de
cilindrada variable.

* Triciclos. Automovil de tres ruedas simétricas, provisto de un motor de cilindrada
variable.

* Turismo. Automovil destinado al transporte de personas que tenga, por lo menos,
cuatro ruedas y que tenga, ademds del asiento del conductor, ocho plazas como
maximo.

* Furgoneta / camioneta. Automovil con cuatro ruedas o mas, concebido y construido
para el transporte de mercancias, cuya cabina no estd integrada en el resto de la
carroceria y con un maximo de 9 plazas, incluido el conductor. / Automdvil con
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cuatro ruedas o mas, concebido y construido para el transporte de mercancias, cuya
cabina estd integrada en el resto de la carroceria y con un maximo de 9 plazas,
incluido el conductor.

e Camioén (transporte pesado). Automodvil concebido y construido para realizar,
principalmente, el arrastre de un semirremolque.

* Otros: Incluye, por ejemplo, Autobus, Quad, caravanas, vehiculos acondicionados,
tren turistico, coches de caballos, etc.

* Peaton. Sujetos que se desplacen por sus propios medios sin vehiculo.

Segun la posicion ocupada por el fallecido, se puede distinguir entre conductor y ocupante,
cuando la clasificacion utilizada lo establezca. Todos los codigos de clasificacion se
entienden referidos al fallecido, el vehiculo que ocupaba y su posicion.

3.- ESTUDIO DEL LUGAR DE LOS HECHOS

Con criterio general el levantamiento del cadaver con presencia del médico forense es una
parte importante en el esclarecimiento de las circunstancias y causa del fallecimiento en una
muerte sujeta a investigacion judicial. La presencia del médico forense en el lugar de los
hechos en los fallecimientos por AT es actualmente una excepcion en nuestro medio.

Dado lo anterior, en estos fallecimientos resulta de interés especial tener un contacto fluido
con los instructores del atestado policial. Como sefialaban Lau y cols.', especular con el
mecanismo de una lesion en un fallecido en un AT solamente con el informe autdpsico es
inapropiado. En este sentido el poder acceder al atestado policial y/o a las fotografias
tomadas del vehiculo o vehiculos implicados en el accidente puede ser del maximo interés.
Son datos de especial interés el conocimiento de los dafios en el/los vehiculo/s implicados en
el accidente, uso de sistemas de retencion por la victima, maniobras evasivas previas a un
accidente, etc., datos que ayudan a orientar adecuadamente el estudio necropsico posterior.
En este sentido la remision por parte del equipo instructor del atestado de un documento
como el recogido en el Anexo I puede ser de utilidad.

En el medio asistencial se han desarrollado diversas herramientas que intentan predecir
riesgo de dafio en las personas implicadas en un AT segiin el estado de los vehiculos™. Una
de ellas ha sido desarrollada por un equipo espafiol’. Se trata del indice de deformidad
estructural (IDE). El IDE se obtiene de la suma de puntos basandose en varios factores que
se explican en el Anexo Il y puede ser de interés para valorar casos forenses.
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4.- VALORACION DEL ESTADO ANTERIOR Y CONCAUSAS

En colisiones de vehiculos a motor, la presencia de patologia orgénica no traumatica puede
ser la causa o contribuir a provocar la colisiéon y/o la muerte, o puede ser solo un hallazgo
incidental. Preferentemente con caracter previo a la autopsia es necesario evaluar y conocer
los danos en el vehiculo, las circunstancias del accidente, antecedentes médicos del
fallecido, etc. Para ello, tener acceso a la documentacion de los Servicios de Urgencia extra
e intrahospitalaria, historia médica del fallecido a través de su médico de cabecera (en casos
de sospecha de muerte natural o patologia natural como causa del accidente), datos de la
investigacion policial, en especial dafios en el vehiculo, uso de sistemas de retencion por la
victima, maniobras evasivas previas a un accidente, etc., ayudan a orientar adecuadamente el
estudio necropsico posterior.

Como se ha comentado, en los fallecimientos por AT la valoracion del estado anterior puede
tener trascendencia, al menos, en tres aspectos:

4.1 Patologias que sufra un conductor que puedan ser el origen del accidente. Algunas
enfermedades pueden suponer un factor de riesgo para sufrir una colision. Mientras
Biittner y cols.® encuentran que solo el 39,5% de los fallecidos tenian antecedentes
médicos o se encontraban en tratamiento, en el estudio de Motozawa y cols.” superaban
el 67%. En este sentido existe evidencia de que algunas condiciones médicas
(enfermedades cardiovasculares, accidente isquémico transitorio, apnea del suefio,
problemas visuales, demencias, epilepsia o diabetes) estan estadisticamente asociadas
con un mayor riesgo de colisiones®. El acceso al historial médico del fallecido a través de
su médico de cabecera con caracter previo a la autopsia facilita el orientar estos casos.

4.2 Patologia previa que influya con mayor o menor intensidad en la causa de
fallecimiento.

4.3 Patologias previas de origen organico que sufra un conductor u ocupante que
puedan ser la causa de su muerte en el contexto de un AT.

Los puntos 4.2 y 4.3 son analizados en el punto 8 de la guia.

5.- EXAMEN EXTERNO DEL CADAVER

Con criterio general cuando se trata de la investigacion de muertes sujetas a investigacion
judicial resulta adecuado seguir los principios de la recomendacion (99)3 del CMEM dado
que es una armonizacion metodologica. Ya que no se contemplan especificamente las
muertes en AT, se deberia adaptar a estos casos el principio V que habla de los métodos de
autopsia.
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5.1.- Informacion preliminar

En primer lugar se tendra en cuenta si el médico forense que va a realizar la autopsia ha
acudido o no al levantamiento o examen del lugar de los hechos. Se considera conveniente
en este sentido seguir las recomendaciones recogidas en el punto 3 de la presente guia.

En caso de no haber estado, debera contar, antes del comienzo de la autopsia médico-legal
con los datos obtenidos en el lugar del accidente, sobre todo con el material grafico.
Consideramos de interés las fotografias de los cadaveres antes de ser excarcelados de los
vehiculos, siempre que sea posible. También es de maximo interés tener datos sobre las
circunstancias en las que ha ocurrido el accidente

5.2.- Examen externo

5.2.1.- Examen de la ropa, poniendo especial atencion a las zonas con roturas y manchas,
con descripcion de las zonas, comparados con la topografia lesional cadavérica. Hacer notar
las discrepancias en dicha comparacion. En el caso que nos ocupa se consideran de interés
las manchas de sangre, grasa, combustible, tierra y los fragmentos de partes del vehiculo.

5.2.2.- Descripcion del cuerpo:

5.2.2.1.- Edad, sexo, talla, peso, perimetro abdominal, constitucion, estado nutricional,
grupo étnico, tatuajes, cicatrices

5.2.2.2.- Fendmenos cadavéricos

5.2.2.3.- Hallazgos en una primera inspeccion externa y descripcion, toma de muestras
en la superficie corporal, reinspeccion tras limpiar el cuerpo

5.2.2.4.- Descripcion e investigacion de esqueleto nasal, mucosa oral, denticion, aspecto
y regularidad de las pupilas, presencia o ausencia de petequias, olor y color de los
fluidos que se puedan observar a través de los orificios naturales

5.2.2.5.- Comprobar la movilidad del cuello

5.2.2.6.- Forma y solidez del térax

5.2.2.7.- Aumento del diametro del abdomen

5.2.2.8.- Forma y movilidad anormal de las extremidades

5.2.3.- Describir las lesiones: localizacion, tamaio, tipo de lesion y posicion relativa a
puntos anatomicos con fotografia cercana y lejana de las mismas con testigo métrico

5.2.4.- Signos de vitalidad perilesionales, elementos extrafios en el interior de las heridas y a
su alrededor

5.2.5.- Si es necesario, realizar incisiones locales en la piel para examinar presencia de
contusiones-hematomas cutaneos y subcutaneos y cuando se estime necesario, tomar
muestras de las heridas para su posterior analisis histologico o histoquimico.
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6.- EXAMENES COMPLEMENTARIOS

6.1 Diagndstico por Imagen: Siempre que sea posible hacer radiografias del caddver antes de
comenzar la autopsia. Tendran mayor importancia las de craneo y columna vertebral, sobre
todo cervical. El diagndstico previo de lesiones vertebrales puede aconsejar comenzar la
autopsia por el estudio del raquis.

Si la victima ha estado hospitalizada previamente a su fallecimiento puede ser que se
disponga de otras pruebas de imagen (TAC, RMN, Ecografias, etc.) que deberan solicitarse
antes del comienzo de la autopsia.

6.2 Analisis Toxicologico: Se obtendra, siempre que sea posible, sangre venosa periférica
(femoral o subclavia), 10 cc en tubo tipo vacutainer conteniendo oxalato potasico y fluoruro
sodico y humor vitreo de ambos ojos. En caso de no poder obtener sangre periférica se
puede obtener sangre central si bien es necesario que figure claramente en el informe de
autopsia esta circunstancia. Si es posible, obtener orina en cantidad suficiente en recipiente
estéril. Mantener en refrigeracion (4° C) hasta el envio al laboratorio.

El andlisis toxicoldgico debe realizarse sistematicamente a todos los fallecidos en un
accidente, excepto en casos de muertes diferidas. En casos de muertes diferidas debe
valorase la posibilidad de recuperar muestras antemortem, lo mas cercanas al momento del
ingreso del paciente, con la correspondiente orden judicial.

Excepcionalmente puede ser necesario, para acreditar cuestiones relativas a la posicion del
fallecido en el vehiculo, cuestiones relativas a identidad,... recoger muestras para un
posterior estudio bioldgico.

7.- EXAMEN INTERNO
7.1.- Generalidades

7.1.1.- Abrir plano a plano cada una de las tres cavidades corporales: cabeza, torax y
abdomen. Cuando esté¢ indicado se examinara la columna vertebral y las
articulaciones (si tenemos informacién radioldgica previa, por ejemplo o si la
exploracion indica lesion vertebral, sobre todo cervical)

7.1.2.- El examen y descripcion de cavidades incluye: estudio para presencia de gases
(neumotorax), medidas de sangre y fluidos, aspecto de las superficies internas,
integridad de sus limites anatomicos, apariencia externa de los 6rganos y su
localizacidn; adherencias y obliteraciones cavitarias, lesiones y hemorragias.

7.1.3.- Realizar diseccion de los tejidos blandos y la musculatura y estructuras del
cuello

7.1.4.- Examinar y seccionar todos los o6rganos siguiendo las normas establecidas por
la patologia
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7.1.5.- Describir de forma precisa el tamafo y localizacion de las lesiones internas
siguiendo criterios consensuados en la descripcion, para lo cual es util la
descripcion del diccionario AIS, o las categorias CIE-10.

7.1.6.- Registrar el peso de todos los érganos.

7.2.- Examen detallado
7.2.1.- Cabeza

7.2.1.1.- Antes de proceder a la apertura de la cabeza, tomar nota de las
fracturas

7.2.1.2.- Incluir el estudio del cuero cabelludo, superficies externa e interna del
craneo y musculos temporales

7.2.1.3.- Aspecto de las meninges, LCR, arterias cerebrales y senos. Examen
del conjunto del craneo con las dos primeras vértebras cervicales.

7.2.2.- Torax y cuello: Tener en cuenta el uso de técnicas de apertura del torax que
permitan la demostracion de neumotorax y la inspeccion de la pared toracica,
incluyendo regiones posterolaterales. La diseccion del cuello debe mostrar los
detalles de su anatomia.

7.2.3.- Abdomen: Examinar todos los planos incluyendo las regiones postero-laterales.
Diseccion in situ cuando sea necesario. La diseccion de los 6rganos deberia
observar criterios de continuidad anatomica. Disecar el intestino
completamente, describiendo su contenido.

7.2.4.- Esqueleto: Cuando sea adecuado puede ser necesaria la diseccion de las
extremidades, posiblemente junto a su examen radioldgico.

7.2.5.- Procedimientos especiales:

7.2.5.1.- Cuando sospechemos traumatismo cervical, se debe extraer el
encéfalo y los drganos toracicos antes de la diseccion cervical.

7.2.5.2.- Si hay sospecha de embolismo gaseoso, realizar radiografia de torax
antes de la autopsia y en su caso realizar técnica especifica para
detectarlo.

7.2.5.3.- En el caso de los conductores, si existen sospechas, por las
caracteristicas del accidente o los hallazgos de la autopsia, de
patologia que haya podido afectar subitamente a la capacidad psico-
fisica para conducir se hara estudio histopatologico del corazon y el
encéfalo para descartar dichas patologias

7.2.5.4.- En el caso de cadaveres afectados por quemaduras o carbonizados se
procedera de forma estandarizada a obtener datos para la
identificacion, se examinaran los tipos y formas especificas de las
quemaduras de piel y mucosas y se buscaran signos de vitalidad
(mondxido de carbono, HCN, inhalacion de humo)
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8.- AUTOPSIA EN CASOS ESPECIALES
En el contexto de un AT, el fallecimiento se puede producir:

* En relacion directa con las lesiones sufridas como consecuencia del mismo (etiologia
accidental), tanto de forma inmediata como diferida.
* Por una etiologia distinta a la accidental.

8.1.- Muertes diferidas

Un porcentaje importante de las muertes en AT ocurren en personas heridas, habitualmente
de gravedad, que fallecen posteriormente al mismo. En su mayor parte, estos fallecimientos
diferidos en el tiempo, se deben a las siguientes patologias y circunstancias que deben ser
tenidas en cuenta y acreditadas a la hora de practicar una autopsia:

* Hemorragia por rotura diferida de aorta toracica o de un hematoma subcapsular
hepatico o esplénico.

* Formacion de un hematoma subdural tras un periodo mas o menos amplio de
lucidez.

* Tromboembolismo pulmonar masivo (es necesario detectar el origen del TEP con
diseccion del sistema venoso de las EEIl y de la region pélvica)

* Cuadro séptico en relacion con el traumatismo, encamamiento, etc., que puede
derivar en shock séptico, C.I.D. y subsiguiente fracaso multiorgénico y muerte.

* SDRA (Sindrome de Distrés Respiratorio del Adulto) que suele aparecer tras un
traumatismo toracico en el que se produce una contusion pulmonar mas o menos
intensa, que puede derivar en una progresiva fibrosis pulmonar. Suele darse en
personas mayores con patologia pulmonar previa tras traumatismos toracicos incluso
banales.

* Embolia grasa. Comienza a las 24-72 horas del traumatismo con sintomatologia de
disnea, taquipnea y taquicardia que se asocia con posterioridad a clinica neurologica
y en el 20-50% de los casos aparece una erupcion petequial difusa en zonas no
declives (torax, parpados y cara). El sindrome clinico de embolia grasa se caracteriza
por la triada clasica consistente en insuficiencia respiratoria (96%), compromiso
neuroldgico (59%) y rash petequial (33%). En el examen macroscopico, el encéfalo
puede aparecer completamente normal en casos de embolismo graso fulminante con
fallecimiento tras uno o dos dias del traumatismo. Si la supervivencia alcanza 3 a 4
dias, aparecen las caracteristicas lesiones petequiales hemorragicas perivasculares
diseminadas por la sustancia blanca. Tras la supervivencia de varios dias las lesiones
pueden evidenciarse en la sustancia gris, de tal modo que si la muerte acontece
después de siete dias aparecen multiples focos de necrosis principalmente en las
capas profundas del cortex y en el cerebelo. En tiempos de supervivencia mayores,
de hasta dos semanas, se ha descrito la presencia de pequenos infartos de diferentes
datas en cortex, sustancia blanca de 16bulos frontales y en el tronco de encéfalo a
nivel de la protuberancia. El diagnostico microscopico se caracteriza por la presencia
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de grasa en pulmoén y en otros 6rganos (cerebro, rifidn) que se puede evidenciar con
tinciones de rutina, aunque a veces hay que utilizar técnicas especiales para grasas.

En cualquier caso es necesario valorar en qué medida las patologias previas que padezca el
fallecido han influido en resultado final.

8.2.- Muertes de otra etiologia

Como hemos comentado anteriormente, cuando se produce un fallecimiento de una persona
en el contexto de una colision de un vehiculo a motor cabe la posibilidad de que el
fallecimiento no sea de etiologia accidental. Con criterio general, las otras circunstancias a
estudiar son’:

8.2.1 Que el fallecimiento se deba a una muerte natural mientras se conduce un
vehiculo. En colisiones de vehiculos a motor, la presencia de patologia orgénica
no traumatica puede ser la causa o contribuir a provocar la colision y/o la muerte,
o puede ser solo un hallazgo necrépsico casual. Es necesario en este aspecto
ponderar adecuadamente el binomio intensidad de lesiones-gravedad de
enfermedades preexistentes. Esta aproximacion se hace con frecuencia de forma
empirica pero el uso combinado de escalas de gravedad de lesiones validadas
internacionalmente conjuntamente con criterios de gravedad de hallazgos
autdpsicos, permiten una aproximacion cientifica y objetiva al problema de la
etiologia natural o traumatica de la muerte. Como escalas de gravedad, la mas
usada en el ambito de los accidentes de trafico es la denominada Abreviated
Injury Scale (AIS) y sus derivadas (Anexo III)'™'". Como herramienta para
valorar criterios de gravedad de hallazgos autopsicos en relacion con una posible
muerte natural destacan los criterios Adams y Hirsch'? (Anexo IV). La presencia
de lesiones traumaticas con ISS alto y hallazgos de patologia organica natural en
los grupos III, IV o V orientan al origen traumatico. Lo contario, puntuaciones
bajas en el ISS con hallazgos de patologia organica natural del tipo I, II orientan
hacia una muerte natural. En el estudio publicado por Motozawa y cols.” sobre 34
fallecimientos por muerte natural en conductores mientras circulaban en un
vehiculo a motor, el 38% no tenian lesiones traumaticas y el 88% tenian un ISS <
10, y solo menos del 9% tenian un ISS > 21. Estos datos son coincidentes con los
de Biittner y cols.’. Resulta mas complicado pronunciarse sobre casos con ISS
alto y lesiones organicas en el grupo I y II. En ese sentido es muy importante
valorar las circunstancias en las que se ha producido el siniestro y ponderar a la
luz de las herramientas comentadas los hallazgos de autopsia.

8.2.2 Que la colision sea autoprovocada siendo por tanto una muerte de etiologia
suicida. Es evidente que los suicidios en relacion con colisiones con vehiculos a
motor ocurren, aunque no resulta facil probarlos. Wyatt y cols."” estudian
prospectivamente las muertes en AT en Escocia en un periodo de 10 afios
llegando a la conclusion de que el 2,8% de los fallecimientos en colisiones en
vehiculos a motor son suicidios cifra algo inferior a la recogida por otras
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autores'*. La autopsia psicologica puede ser un instrumento Gtil para el
diagnodstico diferencial en estos casos. Se debe sospechar un suicidio en un
fallecimiento tras colision de un vehiculo a motor si el caso retne la mayoria de
las siguientes caracteristicas:

* Ocupante Unico.

* Impacto contra un objeto fijo y robusto (arbol, pilar de puente,..) o contra un
vehiculo pesado que circula en direccion contraria.

* Ausencia de signos de frenada o de maniobras evasivas previas al impacto

* No uso de cinturén de seguridad.

* Antecedentes psiquidtricos con intentos autoliticos previos documentados o
con datos autopsicos (lesiones cortantes en mufiecas o antebrazos) o de
investigacion policial (notas suicidas) que permiten establecerlos

* La presencia de toxicos en los fallecidos en estas circunstancias no parece que
sea algo habitual. Hernetkoski y cols'* describen alcoholemias positivas en el
22% de los casos de fallecimientos de etiologia suicida y Wyatt y cols.” en
tres de doce casos estudiados.

8.2.3 Que el fallecimiento sea de etiologia homicida y se intente aparentar como un
supuesto AT. El hallazgo de un cadéaver carbonizado en el interior de un vehiculo
que ha sufrido un incendio debe levantar la sospecha de que el fallecimiento sea
previo y de etiologia homicida®’.

9.- EL INFORME DE AUTOPSIA

Como sefiala Garamendi y cols'®, al contrario que en la autopsia clinica, el informe de
autopsia médico-legal es un documento de inestimable valor juridico, por lo que debe
redactarse de la forma mas comprensible y util posible, siendo recomendable un formato a
modo de redaccion libre, dando completa informacion a los efectos que interesan al proceso
juridico. Debe redactarse pensando en que va dirigido a personal lego en la mayoria de los
casos y en que se trata de un elemento de prueba y por tanto sujeto a critica y contradiccion.
En ese sentido se deben describir los hallazgos de forma completa y comprensible, utilizar
terminologia aceptada internacionalmente y evitar en lo posible interpretaciones subjetivas y
si se establecen éstas, indicando que es asi. En este tipo de autopsia el acompaiiar el informe
de fotografias y esquemas permite complementar adecuadamente la descripcion de
hallazgos.

Formalmente el informe de autopsia debe incluir:
* Datos procesales: Juzgado, numero de procedimiento del Juzgado y numero de
registro del Servicio de Patologia del IML.

* Datos identificativos de la victima estableciendo el procedimiento de identificacion
que se siguid y quién la realiz6.
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* Datos de ejecucion durante la autopsia relacionando la identificacion y cualificacion
del médico o médicos prosectores, el lugar, dia y hora de realizacion de la autopsia y
el personal presente durante la realizacion de la autopsia.

* Pruebas realizadas de imagen o de otro tipo y sus resultados.

* Datos relativos a las circunstancias de la muerte: levantamiento, antecedentes
clinicos en su caso, atencion médica recibida previamente a la muerte con
descripcion de los procedimientos.

* Datos relativos al examen externo segin lo recogido en el punto 5 del presente
documento siendo de especial interés en este caso la descripcion de las lesiones
externas; localizacion, tamano, tipo de lesion, etc.

* Datos relacionados con el examen interno segin lo recogido en punto 7 con especial
referencia a lesiones descritas por planos, debidamente medidas y localizadas
topograficamente.

* Datos relacionados con las muestras recogidas durante la autopsia; listado completo
de las muestras recogidas para andlisis complementarios segun lo recogido en el
punto 6 de este documento con especial referencia a cantidad de la muestra, lugar de
la toma de la misma. Una vez conocidos los resultados de los andlisis deben figurar
en el informe de autopsia.

* A laluz de los hallazgos anteriores establecer las consideraciones médico-legales: en
este apartado se trata de recoger y analizar los datos de los hallazgos de autopsia
mediante un proceso de redaccion libre en el que se explica razonadamente las
cuestiones relativas a identidad, causa y mecanismo de muerte, data y etiologia
medico-legal. La causa de muerte debe redactarse segiin la secuencia logica que
comienza con la causa inmediata del fallecimiento y termina en la fundamental
pudiéndose, en su caso, establecer la causa o causas intermedias que se consideren
han ocurrido.

* Conclusiones médico-legales: deben incluir al menos la identificacion formal del
fallecido, causa inmediata y fundamental del fallecimiento, etiologia medico-legal y
data de la muerte. En el caso del fallecimiento de victimas de AT se debe incluir los
digitos de clasificacion de la OMS (capitulo XX de la CIE-10, cédigos VO1 a V89,
ambos inclusive) de mortalidad por causas externas.

10.- TRANSFERENCIA DE INFORMACION Y ESTADISTICAS
La Direccion General de Trafico (DGT) se guia por la Orden Ministerial de 18 de febrero de
1993 que establece un concepto normativo de accidente, segun el cual: Son objeto de

accidentes de circulacion con victimas los que retinan las condiciones siguientes:

1) Se produzcan en vias o terrenos objeto de la legislacion sobre trafico circulacion de
vehiculos de motor y seguridad vial.

2) Como consecuencia del mismo resulten una o varias personas muertas o heridas, o sélo
dafios materiales.
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Por otra parte, desde la citada Orden Ministerial, a efectos estadisticos la DGT considera
como fallecido por AT al que muere hasta 30 dias después de ocurrido el accidente,
aplicando unos determinados factores de correccion para contemplar de forma estadistica
aquellos casos que superan este limite.

Dado que los datos ofrecidos por los IMLs ofrecen discrepancias en la forma de considerar
tanto los conceptos de accidente como de fallecido por trafico, el intercambio de
informacion entre la DGT y los IMLs se considera fundamental para completar la
informacion necesaria para el funcionamiento de ambas instituciones.

Para ello, se debe sistematizar la recogida de informacion, de manera que la clasificacion del
tipo de accidente sea agrupado segiin su mecanismo de produccion. Para ello, los accidentes
con fallecido se clasificaran siguiendo el capitulo XX de la clasificacion internacional de
enfermedades (causas externas de morbilidad y mortalidad). Dentro de esta clasificacion se
atendera a la situacion de la victima en el contexto del accidente para su clasificacion en los
apartados V01 a V89. En la medida de lo posible, se cumplimentara la subclasificacion hasta
el 4° digito, recogiendo el tipo de vehiculo y la posicion de la victima.

De aquellos casos en los que esté indicado, de acuerdo a lo expresado en los capitulos
anteriores de esta guia, se recogeran los resultados de los analisis quimico-toxicologicos, que
acompafiaran a la informacion referente a la victima, junto con los datos de las lesiones
sufridas y los antecedentes patologicos.

Toda la informacion referente a cada fallecido se estructurara en fichas independientes, que
recogeran los datos relativos a la identificacion de la victima, sus caracteristicas
poblacionales, sexo, edad, y nacionalidad. Junto a estos datos se incluiran los relativos al
accidente, como la hora y fecha de produccidn, clasificacion de acuerdo a normas
internacionales, tipos de vehiculos intervinientes y tipo de siniestro. Se recogeran asimismo
los datos referidos al tipo o tipos de lesiones mas importantes que han conducido a la muerte
clasificadas de acuerdo al capitulo XIX de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10): Lesiones, envenenamientos y otras consecuencias de factores externos,
comprendidas entre los codigos S00 y T9S.

Los datos seran introducidos en un soporte estructurado que permita su explotaciéon conjunta

por la DGT y por los respectivos IMLs asi como por el Ministerio de Justicia y las
Consejerias de Justicia de las Comunidades Autonomas con transferencias en la materia.
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DATOS PARA ENVIAR AL INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL DE ...
EN CASO DE FALLECIDOS EN ACCIDENTE DE TRAFICO

FAX i,

EQUIPO INSTRUCTOR DEL ATESTADO

TELEFONO DE CONTACTO

IDENTIFICACION DEL FALLECIDO

NOMBRE

DNI N°

FECHA DE NACIMIENTO

DATOS REFERENTES AL SUCESO

LUGAR

DIa HORA

PARTIDO JUDICIAL

0 TURISMO 0 camMION 0 MOTOCICLETA

0 OTROS (especificar)

0 USO DE CINTURON 0 sI 0 wNo
0 OCUPANTE DESPEDIDO DEL VEHICULO 0 szI 0 No
0 CONDUCTOR 0 OCUPANTE 0 PEATON
0 CHOQUE 0 conisidn 0 VUELCO
0 SALIDA DE Vvia 0 ATROPELLO

0 OTROS (especificar)

¢HUBO ASISTENCIA MEDICA? 0 sI 0 NO; S. EMERGENCIASO HOSPITALL

BREVE DESCRIPCION DEL ACCIDENTE
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ANEXO II: FICHA DE RECOGIDA DEL INDICE DE DEFORMIDAD
ESTRUCTURAL

NOMBRE ... EDAD............... SEXO......

RELACION ENTRE POSICION Y ZONA DE IMPACTO PRINCIPAL (Ver grafico)

LEJANA [ ]0 puntos
CONTIGUA [ ]1 punto
EN SU ZONA [ ]2 puntos
1
2
Copiloto

Trasero
izquierda

Trasero
derecha

Trasero
centro

INTRUSION DEL HABITACULO.......ooooooeeeeeeeeeeeeeeeeeesan
NO [ ]0 puntos
CONTIGUA [ ]1 punto
EN SU ZONA [ ]2 puntos

HUNDIMIENTO DEL TECHO..............oooiiiiieie e,
NO [ ]0 puntos
CONTIGUA [ ]1 punto
EN SU ZONA [_] 2 puntos

DEFORMIDAD DEL TABLERO (Ocupantes delanteros)..................
NO [ ]0 puntos
CONTIGUA [ ]1 punto
EN SU ZONA [ ] 2 puntos

DEFORMIDAD DEL VOLANTE (Ocupantes delanteros).................
NO [ ]0 puntos
SI COPILOTO [ ] 1 punto
SIPILOTO [ ]2 puntos
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USO DE CINTURON
NO UTILIZABA ..o, IDE ALTO

Golpe frontal: piloto o copiloto atados con un ocupante suelto justo detras de ellos.......... []2
puntos

Golpe lateral: cualquier ocupante atado con otro pasajero suelto a su lado............c............ []
2 puntos

Vuelco y despefiamiento: cualquier ocupante atado con otro pasajero suelto..................... []2
puntos

SALE DESPEDIDO PARCIAL O TOTALMENTE............ccccoooviniinnee. IDE ALTO

TIEMPO DE ATRAPAMIENTO

CALCULO DEL IDE

Los factores que estudia el IDE son: correlacion entre la posicion del ocupante y la zona del
impacto principal en el vehiculo (0-no, 1-zona contigua, 2-en su zona), la existencia de
intrusion en el habitaculo (0-no, 1-zona contigua, 2-en su zona), el hundimiento del techo
del habitaculo (0-no, 1-zona contigua, 2-en su zona), deformidad del tablero para los
ocupantes delanteros (0-no, 1-zona contigua, 2-en su zona) y deformidad del volante
también para los ocupantes delanteros (0-no, 1-deformado ocupante copiloto, 2-deformado
ocupante piloto).

Cuando el golpe es frontal se suman 2 puntos a piloto y copiloto que, haciendo uso del
cinturén, tienen justo detrds de ellos un ocupante suelto; si el golpe es lateral se suman 2
puntos a cualquier ocupante (delantero o trasero) que, haciendo uso del cinturdn, tiene a su
lado (izquierda o derecha) a un viajero suelto; y en el caso de vuelco o despefiamiento se
suman 2 puntos a cualquier ocupante (delantero o trasero), que haciendo uso del cinturén,
viaja en un vehiculo con al menos un ocupante suelto.

Se ha definido como IDE alto una puntuacion superior a 4 puntos. La constatacion de un
IDE alto orienta hacia un impacto con alta energia.

Independientemente de la puntuacion se ha asignado un IDE alto a todos los casos que
salieron despedidos del vehiculo y a todos los ocupantes que no utilizaban cinturon.
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Anexo III. Abbreviated Injury Scale (AIS)

La AIS (Abreviature Injury Scale, 2005) fue disefiada a principios de la década de 1970 por
la Association for de Advacement of Automotive Medicine (AAAM) y la Sociedad
Americana de Ingenieros de la Automocion, para favorecer la investigacion multidisciplinar
entre ingenieros, médicos y expertos en salud publica con la finalidad de mejorar la
prevencion de las lesiones por causas externas. Se define como “un sistema de codificacion
de la gravedad global de las lesiones, consensuado y basado en la anatomia corporal, que
clasifica cada lesion segun la region del cuerpo, de acuerdo con su importancia relativa en
una escala ordinal de 6 puntos”. Se trataba de crear una escala que sirviera para catalogar
las lesiones segin su gravedad en base al tipo de lesion y su localizacion anatomica. Desde
entonces es muy utilizada en el &mbito asistencial e investigador.

La AIS describe adecuadamente y de forma precisa las lesiones, en cuanto que cada lesion
tiene asignada una gravedad, que se cuantifica de 0 (no gravedad) a 6 (maxima gravedad).
La gravedad se asigna con independencia de que la persona haya fallecido o no y se
correlaciona razonablemente con la mortalidad. Un AIS de 6 estd asociada con una
probabilidad de fallecimiento del 80%, una de 5 con una probabilidad de muerte del 40%,
una de 4 con el 15%, una de tres con el 3%, una de 2 con el 1% y una de 1 esta asociada a
una mortalidad de menos del 1%. (Genarelli y cols., 2006).

La codificacion AIS tiene una serie de reglas entre las cuales destacan;

* se debe codificar de forma conservadora, en caso de duda se debe asignar la
codificacion de menor gravedad

* una puntuacién de 6 se asigna en base a una lesion que tenga esa gravedad y no
porque un paciente haya fallecido

* para que a una lesion se le aplique un codigo AIS ha de estar constatada a través de
alglin procedimiento diagnostico o radioldgico, intervencion quirirgica o autopsia.

* La pérdida de sangre es un factor de gravedad y se tiene en cuenta a la hora de
asignar un codigo de gravedad a una lesion.

Estas y otras reglas de codificacion pueden ser modificadas periddicamente. La informacion
sobre estas modificaciones se encuentra en la pagina web de la AAAM
(http://www.carcrash.org.). Con independencia de asignar una gravedad a una lesion, desde
el punto de vista practico resulta mas adecuado y preciso describir las lesiones de forma
sistemdtica utilizando un lenguaje comun en la comunidad cientifica, por lo que seria
recomendable que los informes forenses de fallecidos asociaran la codificacion AIS incluso
a efectos descriptivos.

16



GT ACCIDENTES DE TRAFICO. SEPAF

1. Clase I.- La causa de muerte se identifica con certeza absoluta por los
hallazgos de autopsia siendo el mecanismo de muerte demostrable
estructuralmente. Ejemplo: rotura de aneurisma abdominal,
tromboembolismo pulmonar masivo.

2. Clase II.- Enfermedad con letalidad potencial para justificar la muerte
pero que requiere que el médico tenga en cuenta las circunstancias y
las pruebas complementarias antes de pronunciarse sobre la causa de
la muerte. Ejemplo: enfermedad coronaria de uno o mas arterias
coronarias con obstruccion de mas del 75% de la luz.

3. Clase III.- Hallazgos de autopsia con patologia marginal que por si
sola no justifica la causa de la muerte y que tras el estudio de las
circunstancias, historial médico del paciente y anélisis
complementarios se puede elaborar una hipotesis fiable sobre la
misma. Ejemplo: muerte con testigos mientras realiza ejercicio fisico
de una persona con enfermedad coronaria de un vaso con obstruccion
menor del 60% de la luz y toxicologia negativa

4. Clase IV.- Enfermedad potencialmente letal en el paciente no
demostrable estructuralmente. El diagnostico se hace en base a la
historia médica, el estudio toxicoldgico y la exclusion de otras causas
de muerte. Ejemplo: muerte subita en la epilepsia

5. Clase V.- Muerte con hallazgos inespecificos de autopsia tras estudio
completo de las circunstancias, historial y analisis complementarios.
Ejemplo: “autopsia blanca”

ANEXO IV- Clasificacion de Adams y Hirsch sobre hallazgos de autopsia y causa de muerte.
(Adams y cols., 2004)
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