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I. RESUMEN.  

Introducción. Los accidentes de automóvil constituyen actualmente  la 

primer causa de lesión cervical en el mundo, y de todas estas el 

mecanismo de aceleración forzada se describe como la más frecuente. 

Siempre ha sido controvertida la relación entre la posición de los 

pasajeros a bordo del vehículo automotor accidentado y la severidad de 

la lesión. Históricamente todas las implementaciones para protección 

han sido primero para los conductores Objetivo. Determinar la posible 

relación entre la severidad de las lesiones cervicales y la posición de los 

pasajeros en el vehículo accidentado por mecanismo de aceleración. 

Material y métodos: Estudio realizado en un hospital privado, 

prospectivo, analítico, transversal observacional en 106 conductores y 

106 pasajeros delanteros que sufrieron un accidente vehicular y lesión 

cervical por mecanismo de aceleración. Resultados. Al comparar la 

severidad y frecuencia de lesiones cervicales en pasajeros delanteros y 

conductores, se obtuvo una X² de 18.2 con un valor de p<0.001 por lo 

tanto, sí existe una diferencia estadísticamente significativa entre las 

lesiones que presentaban los pasajeros delanteros en relación a los 

conductores. Conclusiones. En este estudio, los pasajeros presentan no 

solo mayor riesgo de lesión por frecuencia, sino también mayor 

severidad de las lesiones, por lo tanto, ser conductor confiere un valor 

estadístico de protección con respecto a los pasajeros delanteros 

 
 

 

  



II. ABSTRACT.  

Introduction. Car accidents are currently the leading cause of cervical 

injury in the world, and of these, the forced acceleration mechanism is 

described as the most frequent. It has always been controversial the 

relationship between the position of the  accidented vehicle occupants 

and the severity of the injury. Historically all security implementations 

have been first for drivers Objective. To determine the relationship 

between the severity of cervical lesions and position of passengers in the 

vehicle by the acceleration mechanism Material and methods A 

prospective, analytical, observational, in 106 drivers and 106 front 

passengers who suffered a car accident and neck injury by acceleration 

mechanism in a private hospital Results When comparing the severity 

and frequency of neck injuries in passenger and driver, we got an X ² of 

18.2 with a p <0.001 so, there is a statistically significant difference 

between the lesions in the  front seat passengers compared to drivers 

Conclusions. In this study, the passengers have not only increased risk of 

injury frequency, but greater severity of injury, therefore, be a driver 

gives a statistical value of protection in relation to the front passenger 

  



 

III. ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL TEMA.  

Los accidentes de automóvil constituyen actualmente la primer causa de 

lesión cervical en el mundo, y de todas estas el mecanismo de 

aceleración forzada se describe como la más frecuente (2).  

El cirujano Ortopedista Crowe en 1928 fue el primero en describir, 

denominar y explicar el mecanismo y algunas implicaciones de la lesión 

por aceleración forzada o latigazo (1). Davis en 1945 investigó 

problemas acerca de síntomas y signos “oscuros” relacionados con el 

apropiado diagnóstico de la lesión por latigazo cervical y propuso la 

anamnesis adecuada y cuidadosa sobre las circunstancias de la lesión 

(43). Abbot y Gay desde 1853 notaron y reportaron el incremento en la 

frecuencia de las lesiones de este tipo así como su implicaciones en el 

litigio forense (44) 

La fuerza de tarea de Quebec, en 1995 describió el mecanismo de 

aceleración-deceleración de la energía transferida a la columna cervical 

resultante de una colisión automovilística por alcance posterior o lateral. 

La energía transferida produce lesión cervical hueso y/o tejidos blandos 

y manifestaciones clínicas asociadas (35). Se estima que la incidencia de 

las lesiones por aceleración cervical es de 4 por 1,000 habitantes, e 

incluyen costos relacionados con atención médica, incapacidades y 

ausencias laborales; que ascienden a los 3.9 billones de dólares en 

Estados Unidos. Los criterios del grupo de trabajo de Quebec han sido 

aplicados a varios estudios para el diagnóstico de esguince cervical y se 

consideran el estándar de oro.(4) 



Las características epidemiológicas de la lesión por aceleración forzada o 

latigazo cervical, varía mucho en diferentes partes del mundo, incluso 

dentro de las fronteras del mismo país. (36). Se asume que el reporte de 

la lesión es inconsistente y esto causa problemas estadísticos.  

El modelo más simple de la lesión por latigazo es el alcance posterior de 

un vehículo en movimiento contra un automóvil estacionado de una 

fuerza unidireccional y durante esta colisión (37), el cuerpo del pasajero 

delantero y del conductor tienen un movimiento primario y un 

movimiento secundario y en mayor movimiento se encuentra en el 

cuello. Este movimiento es el resultado de la inercia después de la 

colisión del vehículo que se traslada y la fuerza depende de la masa y la 

aceleración, cuyo resultado es un movimiento largo similar a un latigazo 

(38) 

 

 

a. Reposo       b. Impacto   c. Hiperextensión    d. Hiperflexión 

 

Ilustración del mecanismo de lesión. a) Posición fisiológica cercvical b) 

Forma de la columna cervical durante el impacto c) hiperextensión de la 

columna cervical d)  hiperflexión de la columna cervical. 

 



 

La longitud de la variación dependiente del cambio en la aceleración 

indicado como delta V  (ΔV). El ΔV mínimo para producir una lesión 

por aceleración es de 8 km/hr y la severidad de la lesión está 

correlacionado con el incremento en la ΔV (39).  Si el conductor o el 

pasajero portan un cinturón de seguridad colocado, el movimiento  será 

detenido súbitamente, pero si no es así, el cuerpo experimentará una 

desaceleración al colisionar contra el tablero o alguna parte de la cabina 

vehicular.  

Cuando un automóvil es chocado en la parte posterior, es sometido a una 

brusca aceleración en dirección anterior. La aceleración depende de la 

fuerza aplicada y de la inercia del vehículo chocado. La fuerza depende 

del peso y de la velocidad del vehículo que choca. La inercia del auto 

chocado depende no sólo de su peso sino de factores que permitan su 

fácil rodamiento.(34) El mecanismo de lesión preciso del trastorno 

asociado a las lesiones por aceleración ocasionadas en colisiones 

automovilísticas por alcance posterior aún no está claro y la sospecha de 

que la posición de  las extremidades torácicas  durante el impacto  

participa en el mecanismo tampoco ha sido descrito. (24) 

Después del a colisión, la sintomatología suele tener una instalación 

rápida y la progresión en los síntomas asociados a padecimientos 

crónicos es aún motivo de disputa científica (40)  

Estas lesiones, poseen un impacto importante en la sociedad. 

Únicamente en Estados Unidos de América se les ha estimado un costo 

anual de $ 4.5 billones,7 una frecuencia de 2,900,000 casos agudos e 



índice de incidencia de 1,107 por 100,000 personas – año.8 En la 

práctica de la medicina privada de nuestro país, el perfil del diagnóstico 

de esguince cervical reportado solamente por traumatólogos ortopedistas 

indica una frecuencia de 118,034 casos agudos anuales.(21) 

Los análisis clínicos han demostrado una descripción no clara del 

síndrome asociado con estas lesiones, los síntomas resultantes son 

inespecíficos. Los hallazgos patológicos son inconsistentes y además los 

estudios de  investigación son frecuentemente obcecados por cuestiones 

de litigio.(21) Los signos y síntomas son variables y se ha sugerido una 

separación clínica en grupos (cérvico-craneal y cérvico-braquial) que 

reconocen la anatomía funcional de la columna cervical alta y baja.(18). 

A pesar de que la lesión por aceleración o latigazo es muy frecuente, no 

hay estudios acerca de la epidemiología de este fenómeno. Únicamente 

la república de Croacia a llevado a cabo algunos estudios en relación a la 

lesión por latigazo, uno de ellos es acerca de la epidemiología, clínica y 

características médico legales (41). Otro más, publicado realizado en 

2017 y publicado en 2018 en Bosnia Herzegovina con resultados 

interesantes pero con una serie relativamente baja de pacientes y con 

muchas variables lo que complica los resultados (42) 

 

 

 

 

 



IV. JUSTIFICACIÓN 

Este estudio pretende demostrar la relación entre el grado de severidad 

de la lesión cervical y la posición de los pasajeros en el vehículo en 

movimiento accidentado en pacientes que sufren un accidente 

automovilístico por alcance 

 
 

V.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

  

Los accidentes automovilísticos son la primera causa de esguince 

cervical en el mundo y siempre ha sido controvertida la relación entre la 

posición de los pasajeros a bordo del vehículo automotor accidentado y 

la severidad de la lesión (24), por lo que queremos conocer el 

mecanismo y cinemática de la lesión. 

 

Este estudio pretende demostrar la relación entre el grado de severidad 

de la lesión cervical y la posición de los pasajeros en el vehículo en 

movimiento accidentado en pacientes que sufren un accidente 

automovilístico por alcance. 

 

VI PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuál es la severidad de las lesiones cervicales en conductores y 

pasajeros delanteros en accidentes por mecanismo de aceleración? 

 

 

 

 



VII.  OBJETIVO GENERAL 

1.- Identificar el grado de alteración de las lesiones cervicales en 

mecanismos de aceleración forzada por accidentes de automóvil 

 

VIII. OBJETIVO ESPECIFICO 

1.- Determinar la posible relación entre la severidad de las lesiones 

cervicales y la posición de los pasajeros en el vehículo accidentado con 

mecanismo de alcance  

 

IX. DISEÑO DEL ESTUDIO. 

 Se desarrolló un estudio de reporte de casos,  Prospectivo, analítico, 

transversal, observacional  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



X. AMBITO DEL ESTUDIO. Se realizó el estudio en pacientes que 

acudieron al servicio de Urgencias para atención por lesión cervical 

secundaria a accidentes vehiculares en zonas urbanas, que fueron 

atendidos por el grupo de Investigadores y que brindaron consentimiento 

informado para participar en el estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XI. MATERIAL Y METODOS 

SUJETOS DE ESTUDIO. Para el desarrollo del protocolo de estudio, se 

utilizaron sujetos de entre 20 y 60 años de edad, solo se estudiaron 

sujetos sin antecedentes de accidente automovilístico previo en los 

últimos tres años o patología cervical asociada  

       CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

1.  Sujetos que acudieron al servicio de urgencias para atención 

por el grupo de investigadores de Traumatología, después de 

haber sufrido un accidente vehicular por alcance (Mecanismo 

de aceleración) en zonas urbanas, viajando como pasajeros 

delanteros o como conductores, siempre y cuando hubieran 

acudido ambos para atención médica y presentaran 

sintomatología cervical  

2. Que aceptaran participar en el estudio mediante consentimiento 

informado por escrito 

3. Que hubieran tenido colocado el cinturón de seguridad de tres 

puntos durante el accidente y que el vehículo siniestrado 

contara con cabeceras  

           CRITERIOS DE NO INCLUSIÓN 

1. Ser menor a 20 años o mayor a 60 años 

2. Tener antecedente de patología cervical previa al accidente o 

tener antecedente de accidente automovilístico o esguince 

cervical por otro motivo dentro de los tres años previos al 

accidente actual  



3. Personas que acudieran a recibir atención a urgencias 4 días o 

más posteriores a la fecha del accidente 

4. Personas que acudieran a urgencias posterior a protagonizar un 

accidente automovilístico mientras viajaban solas a bordo de 

vehículo  

5. Conductores que hubieran protagonizado un accidente de 

automóvil por alcance y que viajaran con pasajero delantero el 

cual no acudió a recibir atención médica, o sí recibió atención 

médica pero en otro sitio 

6. Pasajeros delanteros que acudieran a urgencias a recibir 

atención médica, después de haber protagonizado un accidente 

de automóvil en donde el conductor no recibió atención 

médica, o sí recibió atención médica pero en otro sitio  

7. Ser pasajero posterior de cualquier vehículo siniestrado 

8. Que se hubieran activado las bolsas de aire de protección 

durante el accidente 

9. Accidentes fuera de áreas urbanas (accidentes en autopista o 

carretera) 

10.  Presentar cualquier mecanismo que no sea aceleración 

(alcance vehicular) 

     

 

 

 

 



 

      CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

1. Que existieran defunciones en el sitio del siniestro o por la 

defunción de algún protagonista del siniestro durante la 

atención en urgencias o posterior a la misma 

2. Ser portador de algún trastorno  neurológico, muscular o 

esquelético adquirido o congénito de cualquier índole  

 

VARIABLE  INDEPENDIENTE.  Esguince cervicales que podremos 

definir como La aceleración forzada que realiza el cuello con un 

movimiento hacia atrás cuando ocurre un impacto posterior (5) 

 

 

 

VARIABLE DEPENDIENTE. 

a) El grado de lesión cervical de acuerdo a la Clasificación de la 

Quebec Task Force modificada (35) integrado posterior a la 

exploración física en urgencias 

 

 

 

 

 

 

 

 



XII. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO 

Todos los pacientes acudieron al servicio de urgencias siendo evaluados 

clínica y radiográficamente. En todos los casos se obtuvo consentimiento 

informado de los participantes. La información necesaria fue obtenida y 

recoletada en un formato diseñado ex profeso 

Los datos más importantes obtenidos de los pacientes fueron: La edad, el 

sexo, el sitio ocupado dentro del vehículo, el tiempo de evolución y el 

tipo de lesión presentada de acuerdo a la clasificación de Quebec 

modificada (35) y. Se obtuvo en todos los casos un estudio radiográfico 

de la columna vertebral cervical proyecciones anteroposterior y lateral 

con la finalidad de no pasar inadvertidas lesiones óseas (Tabla 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Tabla 1. 

 

 

 

CLASIFICACION DE QUEBEC  

GRADO PRESENTACION CLINICA 

0 No hay sintomatología y no hay signos clínicos pr 

I Únicamente dolor en el cuello, no hay signos 

clínicos 

IIa Dolor en cuello, espasmo muscular 

localizado puntiforme y arcos de movilidad  

completos 

IIb Dolor en cuello, espasmo muscular localizado y ar 

arcos de movilidad limitados por dolor 

III Dolor en cuello y signos neurológicos: Incluyen  

disminución o ausencia de reflejos  

osteotendinosos, debilidad muscular y déficit 

sensorial  

IV Dolor cervical y luxación o fractura 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Los estudios radiográficos de la columna cervical se llevaron a cabo con 

el sujeto de pie y descalzo, en proyecciones antero-posterior y lateral con 

posición neutra del cuello sin emplear dispositivo alguno para controlar 

la posición del cuello o la cabeza y con una distancia constante de 115 

centímetros del tubo a la placa radiográfica. El objetivo del estudio 

radiográfico fue no pasar inadvertidas las lesiones óseas como fracturas 

y luxaciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

XIII.  DISEÑO ESTADÍSTICO 

El tamaño mínimo de la muestra fue de 121 elementos, es decir 106 del 

grupo de conductores y 106 del grupo de pasajeros delanteros, debido a 

que la distribución estadística de muestras grandes tiende a ser de tipo 

normal y esto sirve para el propósito de hacer estadística inferencial 

sobre los valores de una población. 

En vista de la cantidad de datos obtenidos, se emplearon métodos de 

estadística descriptiva para resumir, organizar y comunicar 

adecuadamente la información. En lo referente al aspecto de la 

estadística inferencial, se requirió del empleo de la prueba para de χ² 

trend para la diferencia de los dos grupos de estudio y la prueba de 

Mann-Whitney se calculó la razón de momios y los gráficos divariados 

correspondientes. Se decidió un nivel de significancia estadística de α de 

0.05 para las pruebas. 

 

 

 

 

 

 

 



 

XIV. RESULTADOS 

La distribución por edad y sexo fue muy similar en ambos grupos de 

estudio (tabla 2). La edad promedio en los conductores fue de  33.9 años, 

mientras que en los pasajeros fue de 34.5.  El porcentaje de conductores 

del sexo femenino fue de 16.34%, mientras que el de  los individuos del 

sexo masculino fue de 33.4%  . El porcentaje de pasajeros delanteros del 

sexo masculino fue de 15.8% , mientras que el del sexo femenino fue de 

33.6%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Tabla 2  DISTRIBUCION POR EDADES 

CONDUCTORES  PASAJEROS DELANTEROS 

 18-29  

 

30-39 

 

40-49 

 

50-59 

 

60 ó más  

 

18-29 

 

30-39 

 

40-49 

 

50-59 

 

60 ó más 

 

 

35 

 

39 

 

18 

 

12 

 

0 

 

43 

 

32 

 

19 

 

8 

 

2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Para obtener la razón de momios de los sujetos conductores vs pasajeros 

delanteros de los grados IIa vs los grado I obtuvimos una un resultado de 

RM= 0.45, un intervalo de confianza de 95% y por tanto al calcular el 

valor de χ² = 2.88, con un valor de p<0.089 (Tabla 3) 

 

 
      Tabla 3 Distribución por grado de lesión Quebec 

GRADO Conductor Pasajero  

IIa  75 

 

61 

I 19 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Para obtener la razón de momios de los sujetos conductores vs pasajeros 

delanteros de los grados IIb vs los grado I obtuvimos un resultado de 

RM=0.1, un intervalo de confianza de 97% y por tanto al calcular el 

valor de χ² = 18.2, con un valor de p<0.001  

 

 

 

 

 

(Tabla 3) 

 

 

GRADO Conductor Pasajero 

 

IIb 

 

10 

 

36 

 

I 

 

19 

 

7 

 

 

 

 

 

 

 



En el presente estudio, no hubo ningún sujeto pasajero delantero o 

conductor, clasificado como grado III y tampoco hubo lesiones grado IV 

de la Quebec Task Force 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XV. DISCUSION 

No existen muchos estudios prospectivos que busquen determinar las 

características de las lesiones cervicales de acuerdo al sitio en donde 

viajan los protagonistas de los accidentes por alcance vehicular. 

Este estudio muestra que los patrones de lesión en pasajeros delanteros 

son mucho más frecuentes y mucho más graves que en los conductores 

(P<0.08  VS P<0.001) cuando se presenta un accidente por alcance. 

Esto demuestra que no únicamente está incrementado el riesgo por ser 

pasajero delantero, también se puede inferir que el conductor adquiere 

una condición de protección para presentar menos lesiones y menos 

severas en la columna cervical 

En el mundo de la industria automotriz no existen estudios prospectivos 

in vivo, que determinen el riesgo de las lesiones en el accidente 

automovilístico. Existen múltiples condiciones que pudieran ser las 

causantes de esta distribución epidemiológica y este estudio es una 

pequeña ventana pero puede convertirse en el pie de estudio para 

continuar investigaciones epidemiológicas sobre la severidad y 

comportamiento estadístico de las lesiones en pasajeros y conductores 

Los accidentes automovilísticos son la primera causa de esguince 

cervical en el mundo y en nuestro país, y es el mecanismo de alcance 

(aceleración forzada) el más frecuente de estos.  

En el transcurso de la historia, las medidas de seguridad en los vehículos 

automotores, siempre han sido implementadas inicialmente para el 

conductor.  Al conocer que estadísticamente el  pasajero delantero sufre 

lesiones más severas que el conductor, puede  modificar esta tendencia. 



XVI. CONCLUSIONES 

Este estudio demuestra que existe evidencia estadísticamente 

significativa en la que en los accidentes automovilísticos por alcance con 

mecanismo de aceleración forzada o latigazo cervical, la lesión cervical 

que se presenta en los pasajeros viajando en el asiento delantero, 

ocupando la posición del pasajero y la posición del conductor es, 

primero que nada, diferente en los dos lesionados y estadísticamente más 

severa en el caso del pasajero delantero con respecto al conductor. Y al 

obtener un valor de p menor a 0.001, la estadística demuestra que ser 

conductor en un accidente por alcance vehicular y mecanismo de 

aceleración forzada, es un factor de protección. 

Como un hallazgo estadístico, encontramos que las lesiones en pacientes 

del sexo femenino son más frecuentes, sin embargo este dato no es del 

todo significativo, debido a hubo mayor frecuencia de conductores 

hombres con respecto a mujeres.  

Estas conclusiónes, dan pie para realizar nuevas y futuras 

investigaciones utilizando nuevas y diferentes variables como por 

ejemplo las lesiones en impactos frontales, y queda pendiente también 

investigar la severidad de las lesiones también en pasajeros posteriores. 
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