UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS MEDICAS Y QUIRURGICAS

TESIS DOCTORAL

ESTUDIO DE LA ACCIDENTALIDAD DE CICLISTAS EN LOS SERVICIOS
DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS DE GRAN CANARIA

MARIA DEL MAR PEREZ CANDELARIO

Las Palmas de Gran Canaria. Octubre, 2015.



UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS MEDICAS Y QUIRURGICAS

TESIS DOCTORAL

ESTUDIO DE LA ACCIDENTALIDAD DE CICLISTAS EN LOS SERVICIOS
DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS DE GRAN CANARIA

MARIA DEL MAR PEREZ CANDELARIO

DIRECTORES:

Dr. D. Ricardo Navarro Navarro.
Dr. D. Ricardo Navarro Garcia.

Las Palmas de Gran Canaria. Octubre, 2015.



Anexo 1

DON Juan Ramoén Hernandez Hernandez
SECRETARIO/A DEL DEPARTAMENTO DE CIENCIAS
MEDICAS Y QUIRURGICAS DE LA UNIVERSIDAD DE LAS
PALMAS DE GRAN CANARIA,

CERTIFICA,

Que el Consejo de Doctores del Departamento en su sesion de
fecha 7 de octubre de 2015 tomoO el acuerdo de dar el
consentimiento para su tramitacion, a la tesis doctoral titulada

“‘ESTUDIO DE LA ACCIDENTALIDAD DE CICLISTAS EN LOS
SERVICIOS DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS DE GRAN

CANARIA”, presentada por el/la doctorando/a Dofla Maria del
Mar Pérez Candelario y dirigida por los Doctores Ricardo
Navarro Navarro, Ricardo Navarro Garcia.

Y para que asi conste, y a efectos de lo previsto en el Art® 73.2
del Reglamento de Estudios de Doctorado de esta Universidad,
firmo la presente en Las Palmas de Gran Canaria, a siete de
octubre de dos mil quince.




Anexo Il

UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA

Departamento de Ciencias Médicas y Quirargicas.

PROGRAMA DE DOCTORADO: Avances en Traumatologia. Medicina del Deporte.
Cuidado de Heridas (Interdepartamental). (Bienio 2000/2002).

Titulo de la Tesis

“ESTUDIO DE LA ACCIDENTALIDAD DE CICLISTAS EN LOS SERVICIOS

DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS DE GRAN CANARIA

Tesis Doctoral presentada por D. MARIA DEL MAR PEREZ CANDELARIO

Dirigida por el Dr. D.  RICARDO NAVARRO NAVARRO

Dirigida por el Dr. D. RICARDO NAVARRO GARCIA

El/la Director/a, El/la Director/a, El/la Doctorando/a,

(firma) (firma) (firma)

Las Palmas de Gran Canaria, a 30 de octubre de 2015.



UNIVERSIDAD DE LAS PALMAS DE GRAN CANARIA
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
DEPARTAMENTO DE CIENCIAS MEDICAS Y QUIRURGICAS

TESIS DOCTORAL

ESTUDIO DE LA ACCIDENTALIDAD DE CICLISTAS EN LOS SERVICIOS
DE URGENCIAS EXTRAHOSPITALARIAS DE GRAN CANARIA

MARIA DEL MAR PEREZ CANDELARIO

Estudio presentado para la obtencion del Grado de Doctor por la
Universidad de Las Palmas de Gran Canaria a través del programa de
doctorado: Avances en Traumatologia. Medicina del Deporte Cuidados de
Heridas (Interdepartamental). (Bienio 2004-2006)

DIRECTORES:

Dr. D. Ricardo Navarro Navarro.
Dr. D. Ricardo Navarro Garcia.

Las Palmas de Gran Canaria. Octubre, 2015






Con todo mi amor a Mi Sergio, por ser mi luz en el camino...



INDICE

AGRADECIMIENTOS ... e 2
INTRODUGCCION ...t e e e e e e e eeaans 3
Articulacion del ROMDIO ... 25
Articulacion del COUO .......cooiiiiiiiiii e 33
ArICUIACION A€ CAUBIA.....ciiei ittt 36
Articulacion de rodilla ..........oooiiiiiiiiie e 41
Articulacion del tODIll0..........oooiiiiiee e 46
ArtiCUIACION eI PIE ....veeeiieieeee e 49
Biomecanica de la columna vertebral.............cccceeeiiiiiiiii 55
Biomecanica del NOMDIro ... 57
Biomecanica del toDill0............ooiiiiiiiee e 59
Biomecanica de la Cadera.........ocuuiiiiiiiiieiiiee e 65
Lesiones mas frecuentes en el CIClISMO ............eeeiviiiiiiiiiiiii 77
TIPOS A€ [ESIONES.... ..o e e e e e eaeanes 81
Profilaxis para evitar las lesiones deportivas.............cccovvevvveiiiiieeeeeeeeeiiinnn, 96
Medidas para promover el uso de la bicicleta ...........ccccovvvviiiiiiii i, 97
Causas que provocan riesgo e indefension en la persona ciclista ............. 101
Medidas para aumentar los niveles de seguridad ..............cccceveveiiiiiineinnnns 109
JUSTIFICACION ... e 116
OBUIETIVOS .. et eeeeaans 118
MATERIAL Y METODOS ... 119
RESULTADOS ..ottt e et e e e e aan s 163
DISCUSION ... e e e e e e na s 187
CONCLUSIONES ... eenens 194
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ......ocoeieeeeeeeeeeeeeeee e 196



AGRADECIMIENTOS

Quiero expresar mi mas sincero agradecimiento por las diferentes contribuciones prestadas

a la realizacién de esta Tesis a las siguientes personas e instituciones.
A mis Directores:

A mi Director Dr. Ricardo Navarro Navarro por su colaboracién y apoyo.

A mi Director Dr. Ricardo Navarro Garcia por luchar para que esto saliera adelante.
Ala Dra. Estrella M2 Brito Ojeda por su gran ayuda incondicional.

A Nayra Rodriguez Granados por ser mi guia, por sus aportaciones y apoyo moral.

A las diferentes Instituciones que me ha permitido realizar este estudio que hacen que muchos

investigadores independientes puedan materializar proyectos de investigacién.

A los Centros de Salud y a todos los pacientes que tan amablemente ha colaborado en esta

investigacion.

A mis compafieros de por su profesionalidad prestindome su apoyo incondicional en especial
a. Elena Alonso Sanchez, llenia Gonzalez Alonso, Maria del Rosario Romero Rodriguez y a
Maria Amor Guerra Suarez por sus aportaciones y apoyo moral que, sin duda, han servido para

que este trabajo se haya llevado a cabo y que han enriquecido el resultado final.

Por dltimo me gustaria agradecer a mi familia, especialmente a mis queridos padres sin los que
nada de esto habria sido posible, por su ayuda, por transmitirme desde pequefia lo importante
que es ser constante, humilde y trabajador en esta vida... por estar siempre ahi en lo bueno y
en lo malo.

A mis queridas hermanas por ser algo mas que unas hermanas, son un ejemplo, amigas, un

apoyo incondicional.

A todas y cada una de las personas que han confiado en mi y que me han dado animos para

sequir.

A todos... muchas gracias.

Maria del Mar Pérez Candelario



INTRODUCCION

El deporte para todos, como movimiento social iniciado en los afios
sesenta en los paises occidentales europeos, Espafia entre ellos, sigue
teniendo plena actualidad al menos por los efectos positivos que tuvo, durante
las décadas de los afos sesenta y setenta del pasado siglo en la difusion de la

practica deportiva®

De las muchas caracteristicas que diferencian al sistema deportivo que
quedo reflejado en la primera encuesta de habitos deportivos de 1980 del
sistema deportivo estudiado en la presente encuesta de 2010 son de destacar
los procesos de democratizacion y de igualdad de oportunidades que han
actuado como impulsores de las practicas deportivas de la poblacién en
Espafia. Por lo que se refiere al dato basico y referencial de la tasa de practica
deportiva entre la poblacion mayor de 15 afios , en el periodo transcurrido entre
1980 y 2010 ha experimentado un crecimiento de 15 unidades porcentuales
gue representa la diferencia de 25% de practicantes segun la encuesta de 1980

y el 40% segun la del afio 2010*

La bicicleta estd directamente relacionada con el ciclismo, las primeros
antecedentes de este vehiculo se encuentran en las civilizaciones de China,

Egipto e India.

En 1790, fue presentado en la corte Versalles un aparato similar a la
bicicleta que hoy en dia conocemos. Este aparato fue denominado Celerifero,

estaba conformado por una barra de un metro de largos unida por dos ruedas,


http://conceptodefinicion.de/metro/

se desplazaba gracias al impulso de los pies en el suelo. Luego en 1839 se
cred el velocipedo, fue la primera bicicleta de pedal, la cual fue disefiada por el

escoces Kirkpatrick Macmillan.

El ciclismo como deporte nace a mediados del afio 1890, aunque fue en
Italia en el aino 1870 que se realizo la primera carrera de ciclismo en carretera.
Pero fue a partir del afio 1900 que se establecen muchas de las categorias del

ciclismo.

El primer accidente registrado es probablemente una colision en 1842,

reportado entre Kirkpatrick McMillan y una joven en Glasgow.

La probabilidad de fallecer o resultar herido grave si se tiene un
accidente de trafico en carretera es seis veces superior si se va en una bicicleta

que si se va en un turismo?

Mundialmente se reconoce que los accidentes en bicicleta ocasionan
lesiones graves que pueden llegar a ser mortales, dentro de las mas severas

estan las craneoencefélicas y el trauma maxilofacial.

Los datos obtenidos por un estudio europeo (ERSO, 2011) indican que
los fallecidos por accidente de bicicleta constituyen el 6,5% del total de

fallecidos por accidente de trafico en Unién Europea®

Por otro lado, y siempre segun los datos de la DGT, en el afio 2003 se


http://conceptodefinicion.de/suelo/
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Kirkpatrick_McMillan&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Glasgow

produjeron en zona urbana un total de 202 heridos graves entre los ciclistas. En
el afio 2011, esta cifra fue de 285 y en el afio 2012, 268. La conclusion de estas
cifras es que el numero de ciclistas heridos graves en zona urbana esta
aumentando en Espafia. EI nimero de ciclistas heridos leves en ciudad ha
aumentado aun mas en los ultimos diez afios, pasando de 1.150 en el afio
2003 a 3.170 en el afio 2012 (una aumento del 175% en la Ultima década).
Estos incrementos se deben probablemente al aumento del uso de este medio

de transporte en la ciudad?

Segun el Instituto de Seguridad Vial de Fundacion MAPFRE, en 2010
hubo en Espafia 3.496 ciclistas involucrados en accidentes de trafico®. Las
cifras son preocupantes, ya que si bien en nuestro pais el namero de
accidentes de bicicletas en ciudad es relativamente bajo en comparacién con
los paises de nuestro entorno, las muertes en carretera de ciclistas espafioles

estan a la cabeza de Europa”’.

El ciclismo es el tercer deporte mas seguido en Esparia, por detras de la
natacion y el fatbol. A nivel mundial, los peatones, motoristas y ciclistas
suponen mas de la mitad de los muertos en accidentes de trafico. Es por tanto

el colectivo ciclista uno de los grupos mas vulnerables®.

Los accidentes durante la practica de deportes suponen una consulta
frecuente en los Servicios de Urgencia, de los cuales una gran parte son

accidentes de bicicleta.


http://www.fundacionmapfre.org/fundacion/es_es/seguridad-vial/#_blank

entro de Estudios
e Sequridad Vial

La siniestralidad en bicicleta lleva creciendo los
ultimos cinco anos

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
*

*

100 | 96 78 89 82 75 89 54 56 67 | 49 72

Fuente: DGT, principales cifras de la siniestralidad vial 2011 y 2012 (1)

El uso de la bicicleta se ha incrementado como medio de transporte y
actividad recreativa. La contaminacion del aire en las ciudades en las ultimas
décadas es uno de los problemas ambientales méas perceptibles y con mayor
incidencia sobre la salud de las personas, alcanzando alarmantes niveles en
muchas ciudades europeas y espafiolas en lo referente a la movilidad urbana’
La bici constituye una alternativa real a la utilizaciéon del vehiculo privado en
distancias medias, que constituyen la mayor parte de los desplazamientos
urbanos.

Las ventajas que presentan las bicicletas benefician tanto al usuario

como al resto de ciudadanos.

Entre las ventajas® mas importantes se encuentran las siguientes:

e Rapidez y eficiencia en los desplazamientos

e Alto grado de autonomia y movilidad. Un vehiculo practico

e Medio de transporte ecoldgico



e Facilmente accesible

e Medio saludable

e FAacil de aparcar

e Combinable con otros modos de transporte

e Econdmica

e Facilitadora de un contacto estrecho con la ciudad

Entre los inconvenientes®:

Riesgo de robo o sustraccién

e Dificultades para la guardia y custodia

e Falta de seguridad vial

e Inclemencias meteoroldgicas

e Limitaciones orograficas

e Incomodidad operativa para su traslado en el transporte publico

e Secuelas del esfuerzo fisico.



La persona que usa la bicicleta se beneficia por el bajo coste de compra
y mantenimiento con respecto a otros medios, por el ahorro de tiempo perdido
en atascos, y por la mejora de salud asociada al ejercicio fisico que supone.
Para la ciudad en conjunto presenta unos beneficios muy positivos al reducir la

contaminacion del aire, el consumo de energia y el ruido.

La bicicleta no contamina, es silenciosa, ocupa poco espacio,
proporciona libertad de movimientos y en distancias pequefias y medias (hasta
5-8 kilbmetros) es el vehiculo mas rapido. No representa un gasto adicional de
energia y con una cuarta parte de las calorias que consume un viandante

puede llegar a alcanzar una velocidad entre tres y cuatro veces mayor.

Una sociedad con un uso elevado de la bicicleta es mas saludable, mas
habitable y mas responsable respecto a las generaciones futuras. Un aspecto
que trasciende la salud personal es el estrecho contacto con la ciudad que
brinda su utilizacion, fruto precisamente de su grado de movilidad, facilidad de

uso y de una velocidad de circulacién que te permite «fijarte en ella»®

Una sociedad con un uso elevado de la bicicleta es mas saludable, mas

habitable y méas responsable respecto a las generaciones futuras

Ademas permite el ejercicio fisico simultdneo en el
desplazamiento y constituye asi a la prevencién de las enfermedades
cardiovasculares. El ejercicio y el deporte que se practica mientras se realiza
el desplazamiento requerido influye positivamente en la salud fisica», ademas,
sienta bien en todos los aspectos, no solo en lo relativo al beneficio fisico sino,

también, en las mejoras que reporta su uso al estado animico y mental de las



personas destacando sus virtudes como remedio relajante y anti estresante®

Es un modo de transporte muy utilizado con mas de 1000 millones de

personas en todo el mundo que la utiliza en sus desplazamientos cotidianos.

En Espafia, el uso de la bicicleta ha aumentado entre usuarios

habituales de bicicleta y se ha extendido a usuarios habituales de otros medios

de transporte por diversas razones®:

Una mayor accesibilidad a las bicicletas de uso publico. Muchas
ciudades espafiolas apuestan por la movilidad en bicicleta y facilitan a
los ciudadanos el acceso a este tipo de vehiculo mediante sistemas de
trasporte publico de bicicletas. Los ciudadanos residentes de una
determinada ciudad tienen la posibilidad de circular con bicicletas
publicas y dirigirse a su destino pudiendo estacionar la bicicleta utilizada
en cualquiera de los apeaderos disefiados para tal fin, evitando asi la
dependencia que causa una bicicleta particular. El uso flexible y el
ahorro econdmico que suponen estos sistemas con respecto a otro tipo
de transporte, son algunas de las ventajas de este sistema de transporte
y lo que provoca que muchos usuarios estén incrementando su uso de la

bicicleta.

Una mejora de las infraestructuras. Creacion de carriles exclusivos para
bicicletas tanto en zona urbana como en carretera. Aumento de

aparcamientos especificos para bicicletas.

Practica deportiva. La bicicleta de uso deportivo también se esta

incrementando como consecuencia de las promociones de salud tan



candentes en nuestra sociedad actual. Practicar bicicleta por montafia o

por carretera son las actividades deportivas en bicicleta mas habituales.

e QOcio. Asimismo, actividades ludicas también contemplan el uso de la
bicicleta. Pasear, hacer una ruta o salir a explorar una zona determinada
son algunas de las préacticas habituales. Se crean vias verdes (antiguas

vias de ferrocarril habilitadas para bicicletas).

e Turismo. Numerosas ciudades, sobre todo ciudades grandes, ofrecen la
posibilidad de realizar turismo mediante el transporte en bicicleta. Seguir
rutas concretas con un guia o acceder a planos que indican rutas
marcadas a seguir, son ejemplos de esta practica que va en aumento.
Asimismo, se crean rutas de pequefio recorrido habilitadas para ciclo

turismo y actividades turisticas de largo recorrido.

En Las Palmas:

Ha aumentado visiblemente el nimero de ciclistas. Se ha creado un servicio de

préstamo de bicicletas (www.biciambiental.org). El ayuntamiento ha realizado

una encuesta de origen-destino previa a redactar un Plan de Movilidad. Se han
rehabilitado los carriles bici existente sobre las aceras con los planes estatales

de 2009 y 2010"°

La ciudad esta en la Red de Ciudades con el clima. Ha firmado la carta
de Ciudades Atlanticas con la Sostenibilidad y ha celebrado congresos de la
OCDE sobre el Cambio Climatico. Es candidata a Cultural Europea para el

2016 realizando una campafia para ser la ciudad ganadora™.
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http://www.biciambiental.org/

En Espana, el colectivo de ciclistas, entendiendo ciclista como cualquier

conductor de bicicleta, estd formado en su gran mayoria por ciclistas

deportivos. Este tipo de ciclista tiene algunas caracteristicas que diferencian

tanto al propio ciclista como al tipo de trafico que genera de otros colectivo. Asi,

distinguimos tres tipos de ciclismo*?:

Ciclismo deportivo:

Se desarrolla fundamentalmente en carretera

Circula a velocidad superior a 30 km/h

Circula a menudo formando grupos o pelotones

Es mas frecuente en fines de semana, festivos y en verano

Se desarrolla fundamentalmente a plena luz del dia

Su objetivo es la realizacion de una ruta de entre 50 y 200 kildmetros
como deporte

Ciclismo recreativo:

Se desarrolla fundamentalmente en espacio urbano, a menudo fuera de
las vias de circulacion

Circula a velocidad muy baja y muchas el ciclista es un nifio

Es més frecuente en fines de semana, festivos y en verano

Se desarrolla fundamentalmente a plena luz del dia

Su objetivo es la realizacion de un breve paseo simplemente por ocio
Ciclismo como medio de transporte:

Se desarrolla fundamentalmente en espacio urbano, integrados con el
trafico o en carril bici

Circula a velocidad media (unos 20 km/h)

11



Es mas frecuente en dias laborables, pero constante a lo largo del afio

Su objetivo es la realizacion de un desplazamiento similar al de otro

vehiculo

Se desarrolla a veces durante la noche

12



Los tipos de bicicleta mas habituales son:

Bicicleta de montafia®®: en inglés, mountain bike, (MTB) es el tipo de bicicleta

disefiada para pedalear por la montafia o campo a traves.

Se caracteriza por unos componentes (cuadro, ruedas, transmision, etc.)
mAas resistentes a los impactos que le pueda provocar el terreno por el que se
usan, y por estar provistas, en muchos casos, con un sistema de suspension.
La mayoria disponen de una horquilla de suspensién delantera, y cada vez va
siendo méas habitual disponer de amortiguacion trasera. Asi mismo, los
neumaticos son de mayor grosor, con tacos para absorber mejor las

irregularidades de terreno y obtener mejor traccion.

Es una bicicleta destinada para el ambito deportivo en terrenos agrestes,
por lo que la resistencia de sus partes es un punto principal. También lo es la
proteccion de sus partes al barro y la tierra, también cuenta con varias
relaciones de transmision para adaptar el pedaleo a las condiciones del
terreno. Deportes practicados con este tipo genérico de bicicletas son el Cross

country (XC-Rally), Enduro, Freeride, Four cross, Dirt jump y Descenso.

13


https://es.wikipedia.org/wiki/Idioma_inglés

Bicicleta de carretera: esta diseflada y construida para la velocidad, por lo
general adaptan una batalla corta, angulos de asiento y frontales muy
verticales, un eje pedalier alto y muy poca curvatura de la horquilla, este disefio
permite al ciclista adoptar una posicion aerodinamica y un modo mas eficaz de

transmitir la potencia a los pedales.

La tipica bicicleta de carreras esta construida en aleacion aluminio y
triangulo posterior y horquilla de fibra de carbono, para aligerar la estructura del

cuadro.

Lleva neuméticos estrechos alto rendimiento (de 18 a 23 mm) y manillar
para una postura baja, con lo que se consigue mejorar la resistencia del

conjunto.

Asimismo, el manillar varia de disefio segun tipo de competicion para
gue el ciclista adopte posiciones aerodinamicas. A su vez, dentro de este tipo
de bicicletas existen bicicletas especificas para ciclismo en ruta, ciclocross,

carreras sobre pista, triatlon, carreras contrarreloj, etc.

14
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Bicicleta urbana: estan especialmente indicadas para un uso por la ciudad.
Resulta el vehiculo ideal para los desplazamientos al trabajo, al mercado, a

clases...

La postura de conduccion te mantiene la espalda vertical, procurando
una posicion no solo mas comoda sino que, al mantener tu punto de vision mas

elevado, también es mas segura, pues puedes observar mejor la circulacion.

Ademaés, sus ruedas son mas delgadas y procuran una menor
resistencia al pedaleo y aprovechamiento del terreno recorrido con llantas que

suelen oscilar entre las 26 y 28".

Las marchas en las bicis urbanas especializadas son especificamente
disefiadas para este uso, como los cambios internos Shimano Nexus o los
Sturmey Archer, por ejemplo, que cambian desde parado y poseen marchas
mas escalonadas, ya que no hacen falta 30 velocidades para desplazarse en la

ciudad.

15



Bicicleta de Cross: El deporte extremo del Bmx (bicicrross) es un deporte que
se préctica en bicicletas especiales que estan preparadas para las condiciones
especificas en las que se utilizan. Como descripcion general se puede decir
que el objetivo del Bmx es realizar distintos trucos y maniobras con las
bicicletas utilizando el entorno, la creatividad y las habilidades adquiridas con la
practica, aunque el objetivo también se relaciona mucho con la modalidad que

se esté practicando.

Infantiles

En la actualidad existe un amplisimo abanico de posibilidades (altura, habilidad
o madurez psicomotriz, estética,...) triciclos, bicicletas sin pedales, bicicletas
cuyo cuadro se va agrandando segun crece el nifio, con cambios de marchas

para los mas grandes, etc.

16



De acuerdo con la exposicion de motivos establecida en la Ley 43/1999,
de 25 de noviembre, sobre adaptacion de las normas de circulacion a la
practica del ciclismo, se reconoce actualmente que la bicicleta es un eficaz
medio de transporte y representa una alternativa cotidiana viable para muchas

personas™.

Sin embargo, el uso de ésta se ve en parte limitado y estrictamente
condicionado por el gran medio de transporte de nuestros tiempos: el automovil
de motor, que restringe tanto desde un punto de vista meramente fisico como
desde una perspectiva juridica, el ambito de la utilizacion sin riesgo y las

posibilidades de disfrute de la bicicleta.

Por ello, se debe lograr una equilibrio 6ptimo en el uso de los distintos
medios de transporte mediante la ordenacion de ese espacio fisico de
convivencia para todos los tipos de vehiculos (especialmente pistas ciclables o
carriles bici) y una adaptacibn normativa en materia de seguridad vial,

favorecedora del uso de la bicicleta2.

17



Ley 43/1999, de 25 de noviembre, sobre adaptacion de las normas de

circulacién a la practica del ciclismo™:

La presente Ley contiene diversas modificaciones del texto articulado de
la Ley sobre Trafico, circulacion de vehiculos a motor y seguridad vial,

aprobado por Real Decreto legislativo 339/1990, de 2 de marzo.
Esas modificaciones principales se refieren a los puntos siguientes:

« La utilizacion de los arcenes por los ciclistas y la circulacion de éstos en
determinados supuestos, como carriles-bici, vias de uso preferente para

ciclistas, etc.

« La extension a las autovias de la prohibicién, actualmente vigente en las
autopistas, de que los ciclistas las utilicen, salvo las excepciones

previstas reglamentariamente.

e La obligacién impuesta a los conductores de vehiculos a motor de
extremar las precauciones, moderar la velocidad y, en ciertos supuestos,
de ceder la preferencia de paso, cuando se aproximen a los lugares o
vias por donde se encuentran o circulen ciclistas o realicen maniobras,

por ejemplo, de cambio de direccion, que puedan afectar a aquéllos.

18



El Instituto de Seguridad Vial de FUNDACION MAPFREY®  ha
realizado un estudio sobre cerca de 2400 ciclistas fallecidos y lesionados en los
afios 2010-2012 con el objetivo de valorar la importancia de las lesiones en la

cabeza.

El 16 de los 28 casos de ciclistas fallecidos analizados (el 57%) se
consideré que la causa principal probable de la muerte habia sido un
traumatismo craneoencefalico (TCE). El 46% de las victimas mortales NO

utilizaba casco de proteccion.

Un andlisis de la efectividad de los cascos de ciclistas efectuado en 1999

en el seno de la colaboracién de Cochrane concluyé lo siguiente®*:

Los cascos proporcionan entre un 63% Yy 88% de reduccidn en el riesgo

de lesiones de cabeza.

e Los cascos proporcionan una proteccion similar en los accidentes en los
que la bicicleta es el Unico vehiculo implicado (69%) y en otros tipos de

accidentes tales como colisiones con vehiculos a motor (68%).

e Las lesiones producidas en la parte superior y media de la cabeza se

reducen en un 65%.
e Los cascos no previenen lesiones en la parte baja de la cabeza.

e Las lesiones de cabeza son responsables de aproximadamente 3 de

cada 4 muertes de ciclistas que sufren colision.

El traumatismo craneoencefalico es la principal causa de muerte en los

accidentes de bicicleta'®* La principal medida de prevencién para disminuir la
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incidencia del traumatismo craneoencefélico secundario es el uso de casco. La
funcion protectora del casco se basa en su capacidad para reducir casi en un
90% la fuerza de aceleracion lineal transferida al craneo durante el impacto, y
por lo tanto, la transmisién de esta fuerza al cerebro® Sin embargo, a pesar de
la evidencia acumulada en multiples estudios que demuestran el efecto
protector del casco, el porcentaje de usuarios de bicicleta que utiliza casco

sigue siendo bajo en la mayor parte de los paises® .

Segun el programa PAPPS de la Sociedad Espafiola de Médicos de

Familia:

Se recomienda aconsejar a todos los padres y a los pacientes la utilizacién de
dispositivos de seguridad (cinturones de seguridad alrededor de pecho y
hombros y asientos de seguridad para nifios),el uso del casco al conducir

motocicletas y nunca conducir bajo la influencia del alcohol u otras drogas**?3.

Principales conclusiones de la Fundacién Mapfre®*':

e Las lesiones en la cabeza son responsables de tres cuartos de todas las

muertes de ciclistas.

e Los cascos de ciclistas evitan alrededor de dos de cada tres lesiones

graves en la cabeza y cerebro.

e La evidencia internacional demuestra que los cascos de ciclistas son

efectivos tanto en el caso de accidente por caida del ciclista a la calzada

20



sin intervencién de ningun vehiculo a motor, como en el caso de

colisiones entre bicicletas vehiculos a motor.

El documento de Fundacién Mapfre de febrero de 2013'®'" también
ofrece un resumen de las recomendaciones internacionales sobre el uso del

casco de otros organismos de referencia como por ejemplo:

e La Administracion Nacional de Seguridad del Trafico (NHTSA, EEUU):
‘los cascos correctamente ajustados reducen el riesgo de lesion en la
cabeza en hasta un 85%, y el riesgo de lesion cerebral en hasta un

88%".

e La Real Sociedad para la Prevencion de Accidentes (ROSPA, Reino
Unido): los cascos de ciclistas, cuando se utilizan correctamente, son
efectivos a la hora de reducir el riesgo de sufrir una lesion grave en la

cabeza o el cerebro”.

e La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial, en su
Informe de 2004 sobre la Seguridad Vial mundial: “todos los paises
deberian adoptar las buenas practicas internacionales, incluido el
establecimiento y aplicacion de leyes que exijan que los ciclistas y

motociclistas lleven casco”.

e La Asociacion Espafiola de Pediatria (AEP): “todos los nifios y adolescentes

deben utilizar el casco cada vez que circulen en bicicleta... los padres y
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demas adultos deben ponerse también el casco siempre que utilicen la

bicicleta (los padres deben dar ejemplo...)".

Por otro lado, y siempre segun los datos de la DGT, en el afio 2003 se
produjeron en zona urbana un total de 202 heridos graves entre los ciclistas. En
el afio 2011, esta cifra fue de 285y en el afio 2012, 268. La conclusion de estas
cifras es que el nimero de ciclistas heridos graves en zona urbana esta

aumentando en Espafia®?°.

El nimero de ciclistas heridos leves en ciudad ha aumentado ain mas
en los ultimos diez afos, pasando de 1.150 en el afio 2003 a 3.170 en el afio
2012 (una aumento del 175% en la dltima década). Estos incrementos se
deben probablemente al aumento del uso de este medio de transporte en la

ciudad?®.

Los ciclistas y los peatones son el eslabdén mas vulnerable de la cadena
de circulacion, debido, fundamentalmente a su escasa proteccion en caso de

accidente de trafico?’.

Todos los deportistas sobre ruedas tienen un mayor riesgo de lesion ya
gue pueden alcanzar altas velocidades y carecen de elementos protectores (se
estima que un ciclista presenta de 7 a 70 veces mas riesgo de lesién en un

trayecto que los pasajeros de un automovil.

La etiologia mas frecuente de traumatismo grave en estos accidentes

son los traumatismos craneoencefalicos, siendo conocida la relacibn de los
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accidentes de bicicleta con este tipo de traumatismos que se podrian prevenir

hasta en un 88% con el uso de los cascos homologados.

Numerosos autores?® coinciden en la dificultad de precisar la dinamica
de los accidentes de bicicleta considerandolos como accidentes complejos en
los que intervienen numerosos factores: caracteristicas y calidad del asfalto,
distancias a recorrer, espacios para los ciclistas, edad de éstos (sobre todo
nifos, adolescentes y adultos viejos), existencia o no de limites de velocidad,

variaciones geograficas, etc..

Segun un estudio publicado por el Instituto Francés del Transporte y
Seguridad sobre la siniestralidad ciclista, los accidentes mas frecuentes se
producen en la ciudad por usuarios habituales y no suelen tener lesiones
graves. Sin embargo, esta misma fuente asegura que los mas graves se

producen en la carretera.

El 80% de las lesiones sufridas durante la practica del deporte
comprometen los tejidos blandos, tales como muasculos, tendones, ligamentos y
articulaciones. Las fracturas o los dafios a érganos internos son responsables

del 20% restante?®.

El traumatismo craneoencefalico es la principal causa de muerte en los
accidentes de bicicleta.

La principal medida de prevencion para disminuir la incidencia del
traumatismo craneoencefalico secundario es el uso de casco. La funcion
protectora del casco se basa en su capacidad para reducir casi en un 90% la
fuerza de aceleracion lineal transferida al craneo durante el impacto, y por lo

tanto, la transmision de esta fuerza al cerebro.
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Sin embargo, a pesar de la evidencia acumulada en multiples estudios
gue demuestran el efecto protector del casco, el porcentaje de usuarios de

bicicleta que utiliza casco sigue siendo bajo en la mayor parte de los paises.

En este marco, es decisivo el papel de los médicos y personal de
enfermeria que se dedica a la asistencia al trauma, con una mentalidad dirigida
a la prevencion de estos accidentes y la reduccion de sus consecuencias. Se
podrian convertir en agentes activos de salud mediante su influencia en la
modificacién de conductas que favorecen la produccién de accidentes, tales
como intervenciones dirigidas a una reduccion en el consumo de alcohol en los

conductores y en la poblacién en general®.

En los accidentes de trafico, la mayoria de las lesiones se deben a trauma
cerrado. Es fundamental para el personal sanitario que atiende a las victimas
del trauma grave, tanto en el ambiente prehospitalario comprender los
mecanismos lesivos y la biomecanica que rige la produccion de estas lesiones
para actuar adecuadamente en su asistencia aplicando medidas de soporte
vital avanzado y orientando las pruebas diagnésticas oportunas a la patologia

del paciente y derivandolo al centro mas adecuado®

Es importante conocer la anatomia y biomecanica de las principales
articulaciones de las que se hace uso en la practica del ciclismo, para asi poder
actuar en el caso de lesiones de las mismas, bien debido a sobrecargas y

esfuerzos como a lesiones agudas traumaticas.
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ARTICULACION DEL HOMBRO®*°

La articulaciéon del hombro engloba

a tres grandes articulaciones para Acromion
Lt \ ] Clvious
poder ejercer la totalidad de sus Espacio = —,[\/ Apsfisis
subacromial . coracoldes
movimientos, y un espacio de sipnsssnies— 10 -
(mdsculo y tendén / '
que ayudan a
. . A fi | it
deslizamiento que esta el nsionly
representado por el espacio / Tendén de la
cabeza larga

del biceps

interescapulatoracico y que algunos £ Escépula

(omdplato)

autores asemejan a una verdadera

articulacion.

La articulacion escapulohumeral
La articulacién acromioclavicular
La articulacién esternocostoclavicular

Cada una de ellas participa en un porcentaje a la movilidad general del
hombro, asi la art. escapulohumeral aporta el 50%, la esternocostoclavicular el
40% y la acromioclavicular el 10% restante. Su movilidad se la proporcionan
un total de 19 musculos, mientras que su armazon 6seo se lo dan tres huesos:

clavicula, himero y oméplato®'.
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Articulacion Escapulohumeral: es una articulacion esférica o enartrosis

en la que la cavidad céncava es una cavidad glenoidea del oméplato, con

una capacidad menor que la cabeza humeral, pero que se ve ampliada por

un fibrocartilago que forma el reborde glenoideo donde se fija la membrana

sinovial. La cabeza humeral es la porcion esférica.

La porcion larga del biceps es intraarticular y esta recubierta por la

membrana sinovial donde a nivel axilar hace un receso a modo de

hamaca.

El hombro tiene 3 ejes de movilidad a través de los cuales puede

disponer

de tres grados de libertad:

La flexo-extensidbn con unos grados de libertad que
partiendo de la posicién anatémica representa 45° de la

extension y 180° de la flexion.

La abduccién-aduccion que a través de un eje sagital que
pasard por la movilidad de 180° de abduccién y 0° de la
abduccién que corresponderia a la posicion anatomica.
Pero si este movimiento lo realizamos con el humero en
flexion de 90° podremos desarrollar lo que algunos autores
lllaman la abduccién-aduccién horizontal que se desarrolla
a través de un eje longitudinal que pasa por el plano
transversal. Ello nos permite realizar una abduccion de 90°

y un aduccién de hasta 40°.
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o Las rotaciones se realizan a través del eje longitudinal con
el humero en posicibn anatomica y desarrollamos el
movimiento de rotacion interna y externa con una amplitud

respectivamente de 70°y 90°

Elementos estaticos:

La capsula es laxa y forma el receso axilar cuando el brazo cuelga
a lo largo del tronco. Esta se ve reforzada proximalmente por el
ligamento coracohumeral y ventralmente por los tres ligamentos

glenohumerales (superior, medio e inferior).

e Articulacion acromioclavicular®®: es una articulacion con dos

superficies de contacto casi planas separadas por un menisco.

Elementos estaticos:

Estan representados por el ligamento acromioclavicular y los
ligamentos conoides y trapezoides que forman su origen en la apofisis
coracoides. También dos refuerzos de la fascia clavipectoral conforman

los llamados ligamentos coracoclaviculares superior en inferior.

Su participacién en los diferentes movimientos el hombro puede ir
desde un 40%, como es el caso de la extension del humero, mientras

que en la abduccién es solo del 13%.

Esta articulacion se acompafia de un movimiento de apertura y

cierre del angulo escapuloclavicular en los movimientos de propulsion y
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retropropulsion del hombro y que estan limitados por los ligamentos

conoide y trapezoide.

También se desarrollan en su seno movimientos de rotacién axial

de la clavicula.

e Articulacion esternocostoclavicular®:

Es una articulacion en silla de montar y entre ambas superficies 6seas

se coloca un menisco, lo que aumenta la estabilidad de la articulacién.

Esta articulacion es el elemento de sujecion de la extremidad superior al
esqueleto axial. Los movimientos que realiza son de elevacién y descenso
en una amplitud que algunos autores cifran en 8-10 cm., ademas realiza la

antepulsion y retropulsion.

El principal musculo que moviliza esta articulacion es el trapecio.

Elementos estaticos:

Son los refuerzos capsulares representados por los ligamentos

esternoclavicular anterior, posterior y el interclavicular.

El ligamento costoclavicular, que es capsular, proporciona el elemento

mas importante de la estabilizacion articular.

El espacio interescapulotoracico esta dividido en dos por el musculo
serrato mayor, formando los espacios: interserratoescapular y el

interserratotoracico.
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Este espacio intersescapulotoracico, durante los primeros 90° de
abduccién casi no interviene, es a partir de los 90° siguientes que toma
su protagonismo al permitir la rotacion de la escapula que segun los
autores aporta entre el 38°-50° de estos 90° finales siendo el resto

aportados por la inflexién de la columna®*,

Elementos dindmicos de la Articulacion del hombro:

La articulacion posee tres grados de libertad:

El primero es un eje sagital que pasa por la cabeza del humero y
permite los movimientos de aduccion o acercamiento del brazo al
cuerpo; la abduccién o separacion lateral del mismo, elevandolo hasta
unos 90° . A partir de este angulo la abduccion se produce a expensas

de una rotacién de la escapula y alcanzaria otros 90°.

El segundo eje pasa por el plano frontal de la cabeza humeral y
proporciona el movimiento de anterversion, flexion o elevacién anterior
del brazo, e la extension , retroversion o desplazamiento hacia atras del
brazo. El arco de movilidad de la flexién alcanza los 180°, mientras que

la extension alcanza los 45°.

El tercero permite la rotacion interna y externa del brazo, a través de un
eje vertical que va desde la cabeza humeral a la estiloides del cubito.
Este ademas facilita la pronosupinacion del antebrazo, por lo que la
rotacién del brazo implica un cierto reforzamiento del movimiento de
pronosupinacion. La rotacién interna del brazo alcanza los 70° mientras

la externa los 90°.
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La combinacion de estos movimientos de la articulacion glenohumeral
permite la circunduccion de la extremidad superior y describe un area

conica que su vértice se localiza en dicha articulacion.

Musculos aductores y abductores:

Los musculos que realizan una actividad aductora son:

o Pectoral mayor

Cabeza larga del triceps braquial

(@)

o Redondo mayor

o Dorsal ancho

o Cabeza corta del biceps braquial

o Partes clavicular y espinal del deltoides

Los que tienen una actividad abductora son:

Deltoides,

o

Supraespinoso

o

o Cabeza larga del biceps braquial

o Serrato anterior

Trapecio

o

La elevacion del brazo se produce a expensas de la escapula, gracias a
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la accién del serrato anterior (cuando se paraliza éste queda limitada a 150°
En la transicion de abduccion elevacion, el trapecio apoya la accién de

este ultimo depende de su accion sobre las articulaciones de la clavicula.

Musculos anteversores y retroversores:

La anteversion del brazo se produce por :

o Fasciculos clavicular y fibras acromiales del deltoides,

O

Biceps braquial,

Fibras claviculares y esternocostales del pectoral mayor,

(@]

o Coracobraquial

o Serrato anterior.

Cuando hay una pardlisis de este ultimo la anterversion se produce pero

existe una elevacion de la escapula (escapula alata).

La retroversion es realizada por:

o Redondo mayor

o Dorsal ancho

o Cabeza larga del triceps braquial

o Porcidn espinal y algunas fibras acromiales del deltoides.

o Hay una participacion de la articulacion acromioclavicular.
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Musculos rotadores:

La rotacién externa es producida principalmente por el infraespinoso, el

redondo menor y las fibras espinales del deltoides.

Durante la rotacién externa la escapula y la clavicula son arrastradas
hacia atras por el trapecio y romboides, lo que ocasiona movimientos

asociados a la articulacion esternoclavicular y acromioclavicular.

La rotacion interna esta producida mayoritariamente por:

Subescapular

(@)

o Pectoral mayor

o Cabeza del triceps braquial

o Las fibras claviculares del deltoides,

o Redondo mayor

o Dorsal ancho
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ARTICULACION DEL coDO?*®

El codo funcionalmente es la Anatomia del Codo

Musculo Biceps Braquial

congruencia de tres articulaciones:

, . , . Tendén del Biceps
la himero-radial, al himero-cubital y

Radio Tendén Anular
del Radio

la radio-cubital proximal.

T — i " “Humero

Banda Posterior Ligamentc
Cubito  Nervio Cubital Banda Intermedia - Colateral

Banda Anterior Cubital

Las tres dentro de una misma capsula, los epicéndilos humerales son
extracapsulares, mientras que las puntas del olecranon, la coronoides y la

cabeza del radio, incluido el ligamento anular, son intracapsulares.

La articulacion humero-radial estd formada por la congruencia del
condilo del humeral y la cavidad cOncava de la cabeza radial; es una

articulacion esferoide.

La articulacion proximal radio-cubital es la congruencia entre la
circunferencia articular de la cabeza del radio y la incisura radial del cubito
unidas por el ligamento anular. Esto permite la pronosupinacion en conjuncion

con la articulacion radiocubital distal.

Elementos estaticos:
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Los ligamentos colaterales se confunden con la capsula articular. El
ligamento lateral interno o cubital va del epicondilo interno a la apdfisis
coronoides del cubito y el ligamento lateral externo o radial une el epicéndilo
externo con el ligamento anular, este ultimo tiene su cara interna en contacto

con el radio y esta cubierta de cartilago y rodea completamente al radio.

Respecto a la movilidad articular del codo, se considera la extension
completa como 0° , mientras que la flexion completa alcanza los 145° en

funcién del volumen del biceps braquial.

La pronosupinacion presenta un arco de movilidad de 90° en ambos

sentidos.
Elementos dindmicos:

La articulacion del codo permite realizar movimientos de flexoextension y

pronosupinacion.

Para la flexoextension toma como eje el que pasa a través de ambos
epicondilos, asi todos los musculos que cruzan por delante de este eje tienen

una funcion flexora y los que pasan por detras extensora.
Musculos flexores:

El biceps braquial, el braquial, el braquiorradial, el extensor largo radial
del carpo, el pronador redondo. Muasculos flexores secundarios son: el flexor

radial del carpo y el palmar largo.

La flexibn mas potente se consigue en pronacién ya que entonces

funcionan casi todos los flexores, exceptuando el biceps cuya fuerza disminuye
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en pronacion y el braquial anterior que actla tanto enla pronacién como en la

supinacion.

Musculos extensores:

El principal extensor es el musculo triceps, mientras que el ancéneo

tiene la funcién minima.

Musculos pronosupinadores:

La pronacion y supinacién tienen lugar alrededor de un eje que se
extiende desde la cabeza del radio a la estiloides del cubito. Con la flexion del

codo se potencia la fuerza de la pronosupinacion.

Los musculos que facilitan la supinacion son:

Biceps braquial

o

Supinador cuadrado

@)

o Abductor largo del pulgar

o Extensor largo del pulgar

O

Braquiorradial

o Extensor radial del carpo cuando el antebrazo esta extendido.

La pronacion se realiza principalmente por:

o Mdusculo pronador redondo

35



o Flexor radial del carpo, cuando el brazo esta flexionado,

o Pronador cuadrado

Braquiorradial

o

O

Palmar largo

ARTICULACION DE CADERA®°

Sus superficies articulares

Pelvis
son la cara semilunar del acetabulo
y la cabeza del fémur. La cara
. Acetabulo
semilunar forma parte de una Cabeza " (cavidad articular)
del fémur
semiesfera hueca (cavidad
cotiloidea) que se ve ampliada por /
un labio acetabular Fémur (hueso del muslo)

fibrocartilaginoso, con lo que se
cubre los 2/3 partes de la cabeza
femoral.

La parte inferior queda cerrada por el ligamento transverso del
acetabulo. En el trasfondo del acetabulo se encuentra el ligamento redondo por
el que transcurre la arteria nutricia de la cabeza femoral, rama de la arteria

obturatriz.

Elementos estaticos:

Los ligamentos son los elementos estabilizantes estaticos de la

articulacion. En esta tenemos:
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El ligamento iliofemoral, se origina en la espina iliaca antero-inferior y en
el borde del acetdbulo para terminar en la linea intertrocantérica. Tiene la
forma de una Y invertida: es el mas potente de la economia, soporta tracciones

de 350 kg.

En bipedestacion, con la pelvis en extensién, la tension del ligamento
iliofemoral permite la posicion erecta y evita que el tronco oscile dorsalmente

sin necesidad de la ayuda de la contraccion muscular.

Con la flexion de ambos musculos se relajan los ligamentos iliofemorales

y se puede flexionar la cadera pudiéndose sentar la persona.

El ligamento orbicular o circular a modo de argolla alrededor del cuello
femoral; el ligamento isquiofemoral, que se origina en el isquion por debajo del
acetabulo, y termina en la porcion lateral del ligamento iliofemoral, el ligamento
pubofemoral y iliofemoral son los refuerzos de la capsula articular, limitando

sus movimientos excepto los de flexion.

El ligamento circular junto con la presién hidrostéatica y el fibrocartilago
acetabular mantienen la cabeza femoral en el interior del acetabulo. La capsula
se encuentra separada del musculo psoas por una bolsa sinovial que

ocasionalmente comunica con la articulacion (10-15%).

El ligamento isquiofemoral limita la rotacién interna del mdusculo,

mientras que el ligamento pubofemoral, limita los movimientos de abduccion.

Elementos dinamicos:

Los musculos de la cadera son amplios y en ocasiones biarticulares por
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lo cual pueden producir movimientos distintos segun la posicion de

articulacion, por ello la posibilidad de movimientos sera amplia.

Movimientos de flexion y extension de la cadera:

Son musculos extensores:

Glateo mayor

O

o Fasciculos dorsales de los glateos medio y menor

o Aductor mayor

o Piriforme.

o Musculo semimembranoso

o Mdusculo semitendinoso

o Cabeza larga del biceps femoral.

En la flexidbn actla basicamente:

lliopsoas

@)

o Tensor de la fascia lata

o Pectineo

o Abductores largo y corto

o Gracil

o Subsidiarios el recto femoral y sartorio.
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Movimientos de rotacion de la cadera:

Los musculos implicados en la rotacion externa son:

o Gluteo mayor

o Cuadrado femoral

o Obturador interno

o Los fasciculos posteriores de los gluteos mediano y menor

o lliopsoas

o Obturador externo.

Los musculos aductores excepto el pectineo y el gracil, el piriforme y el

sartorio son rotadores externos subsidiarios.

Los musculos implicados en la rotacion interna son:

o Fasciculos anteriores de los musculos gluteos medio y

menor

o Tensor de la fascia lata y la parte del aductor mayor que

inserta en el tubérculo aductor.

Son rotadores subsidiarios el pectineo cuando la extremidad se

encuentra en abduccion.
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Movimientos de abduccién y aduccion:

Son musculos basicamente abductores:

o Gluteo medio

o Tensor de la fascia lata

o Porcion del gliteo mayor que se inserta en la fascia lata

o Gluteo menor

o Piriforme

o Obturador interno.

Son musculos basicamente aductores:

o Aductor mayor, medio y menor

(@]

Parte del gliteo mayor que se inserta en la tuberosidad

glutea
o Gracll
o Pectineo
o Cuadrado femoral
o Obturador externo.

También participa subsidiariamente el semitendinoso>>.
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ARTICULACION DE RODILLA

La rodilla es la coordinacion de dos articulaciones, la femoropatelar
(fémur y roétula) y la tibiofemoral (fémur y tibia), ambas conforman una

articulacion en bisagra o "ginglymus" que permite realizar movimientos de

flexoextension y con la rodilla en flexion una ligera rotacion.

“". -Fémur
Condilo medial \ Condilo
del femur 3
5 : Xlamral del
{ féemur
/ \".
Ligamento '
cruzado posterior ' |
|
: | 1 W7 | Menisco
Ligamento _-J{ - |
cruzado anteri

Ligamento del
menisco
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La incongruencia entre los condilos del fémur y los platillos tibiales, se ve
en cierta forma compensada por los meniscos, que son dos estructuras

constituidas por fibrocolageno.

Elementos estaticos:

La articulacién de femoropatelar presenta unos elementos de sujecion
como veremos no son los clasicos ligamentos sino estructuras dinamicas
constituidas basicamente por tendones y expansiones aponeuréticas de los

musculos adyacentes a la articulacion.

Asi, el ligamento rotuliano es la prolongacién del tendon cuadriceps
desde el polo inferior de la rétula hasta la tuberosidad de la tibia, el alerén
rotuliano externo, expansioén aponeurética del musculo vasto lateral con la
participacion del recto anterior y del tracto iliotibial y el alerén rotuliano medial

es la expansion del vasto medial.

El ligamento colateral interno se considera un engrosamiento de la
capsula y estad en contacto con el muro del menisco medial, mientras que el

ligamento lateral externo es independiente de la capsula y el menisco.

Por otra parte el ligamento popliteo oblicuo es una expansion del tenddén
del semimembranoso, siendo otro elemento de sujecion el ligamento popliteo

arqueado.

El pivote central estd formado por los ligamentos cruzados que son

intracapsulares aunque extraarticulares. Evitan la tendencia a la rotacion
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durante los movimientos de flexoextension manteniendo las superficies

articulares en contacto.

Los meniscos son estructuras de fibrocoldgeno, irrigados por las

arterias geniculares media e inferior que forman arcadas perimeniscales.

El menisco interno tiene forma semilunar y es poco movil, la rotacion
externa de la pierna le somete a mayor traccion y desplazamiento, mientras
qgue la rotacion interna le relaja, tienen un mayor riesgo de lesidbn que su

homologo.

El menisco externo es casi circular, mas mévil que el interno, por lo que

estd sometido a menores tracciones.
Elementos dinamicos:

Esta articulacion en bisagra nos permite realizar dos tipos de
movimientos la flexo extension, a través de un eje transversal que pasa a
través de los condilos femorales y las rotaciones alrededor del eje longitudinal

de la pierna cuando esta en flexion®.
Musculos de la flexoextension:

La extension se debe, casi exclusivamente, al cuadriceps femoral,

apoyado débilmente por el tensor de la fascia lata.

La mayor potencia flexora del cuadriceps se produce con la cadera

extendida, y en esta posicion, el recto femoral refuerza la accion de los vastos.

En la flexion participan:
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Musculos rotadores:

Con la rodilla en flexion de 90° se produce un cierto grado de rotacion.

Los rotadores internos son:

o Semimembranoso

Semitendinoso

O

Recto interno

(@]

Sartorio

o

Popliteo.

(@]

Los rotadores externos son:

o Biceps femoral casi en exclusiva.

o Si la extremidad no se apoya en el suelo, el tensor de la

fascia lata puede ayudar al biceps.
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ARTICULACION DEL TOBILLO*

e Articulacion tibioperoneo-astragalina: representa la conjuncion de las
superficies articulares de los maléolos tibial y peroneal que dibujan una

tenaza en la que encaja la cabeza del astragalo.

Se comporta como una bisagra con un eje de movimiento oblicuo que
unen ambos maléolos, ello nos permite los movimientos de flexo

extension que abarcan la flexién plantar 45° y la flexion dorsal 20°.

Ligomento

calcaneofibular

Ligomento
talocalcdneo lareral
calcaneocuboideo

Elementos estaticos:

El ligamento deltoideo o ligamento lateral interno, es el mas

potente de la articulacion presenta cuatro fasciculos: tibionavicular,
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tibiocalcaneo y tibiotalares anterior y posterior.

El ligamento lateral externo esta formado por tres fasciculos: el

peroneoastragalino anterior y posterior y el peroneocalcaneo.

Otros elementos estabilizantes son: ligamento calcaneo-cuboideo

plantar, ligamento plantar largo, ligamento calcaneo-navicular plantar.

Articulacion subastragalina y astragalo-calcaneo-escafoidea: ambas

forman una unidad funcional, aunque anatomicamente son distintas.

o Articulacién subastragalina: articulacion del astragalo y el

calcaneo. Es una articulacion plana o de deslizamiento que
permite los movimientos de prosupinacion del pie en
colaboracion con la articulacién astrdgalo-calcaneo-

escafoidea.

Por una parte la capsula articular y los ligamentos
astragalo-calcdneo media y lateral, el ligamento astragalo-
navicular, el talo-calcaneo inter6seo, el ligamento talo-

calcaneo posterior.

o Articulacién astradgalo-calcaneo-escafoidea: se comporta

como un pivote. Junto con la articulacion anterior participa
en los movimientos aduccién-abduccion e inversion y

eversion

Elementos estaticos:

El ligamento calcaneo-plantar en su cara esta recubierta de

47



cartilago para permitir la articulacion del astragalo; el ligamento talo-
calcaneo interéseo, alojado en el seno del tarso, separa la articulacion

subtalar de la talo-calcaneo-navicular.

Otros ligamentos del tarso son: los ligamentos intercuneiformes
dorsales, el cuneocuboide dorsal, cuboideo navicular dorsal, los
ligamentos cuneo-naviculares dorsales y los calcaneos-cuboideos

dorsales.

El ligamento plantar largo une la cara plantar de los huesos del

tarso

Elementos dinamicos:

Los musculos extensores o flexores dorsales principales son el
tibial anterior, extensor largo de los dedos y el extensor largo del dedo

gruesos.

Los musculos flexores plantares: el triceps sural, peroneo largo y

corto, flexor largo de los dedos vy tibial posterior

Los mdusculos pronadores: el peroneo largo, peroneo corto,

extensor lardo de los dedos.

Los musculos supinadores: el triceps sural, tibial posterior, flexor

largo del dedo grueso , flexor largo de los dedos vy tibial anterior.
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ARTICULACION DEL PIE®

Presenta dos articulaciones transversas que son la compuesta por una
parte por el astragalo y el escafoides y la segunda constituida por el calcaneo y
el cuboides y que nos van a permitir los movimientos de aduccién y abduccién

del tarso.

Cuando estos movimientos se asocian podemos realizar los
movimientos complejos de la inversion-eversion, estos presentan un rango de

movilidad de 35° para la inversion y de 20° para la eversion.

Ademas el pie presenta la caracteristica boveda plantar con sus puntos
de apoyo que se localizan en la tuberosidad del calcaneo y en las cabezas del

1° y 5° metatarsianos.

Asi la distribucion de presiones se transmite de la tibia al calcaneo y de
aqui a las columnas laterales del pie lo que provoca un aplastamiento al cual se

oponen los elementos estaticos y los elementos dindmicos

Elementos estaticos:

La aponeurosis plantar, los ligamentos plantares largo y corto, el
ligamento calcaneonavicular planar y el resto de los ligamentos plantares

cortos.

La aponeurosis plantar va desde el calcaneo al a base de los dedos y su

maxima accion se produce con la posicion erecta.

Elementos dindmicos:

Fijan la boveda plantar a modo de tenaza, inicialmente estos se adaptan
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a las presiones que sufre el pie y solo actian en las grandes sobrecargas,

actuando inicialmente los elementos estaticos.

Estos elementos dinamicos estdn compuestos por los musculos cortos
que actian a modo de tensores de los dedos del pie oponiéndose al
hundimiento de la boveda y por los tendones largos pertenecientes a masculos
de la pierna que terminan insertandose en huesos del tarso, metatarsianos o

falanges®
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Durante el movimiento deportivo un sujeto esta expuesto a la accién de

fuerzas tanto internas como externas.

Las primeras corresponden a las contracciones musculares mientras que
las segundas corresponden a la accion de la gravedad o atraccion que ejerce la
tierra sobre el mismo y que es directamente proporcional a su masa o cantidad
de materia, la cual se condensa en el denominado centro de gravedad corporal,
que se localiza inmediatamente por delante de la tercera vértebra lumbar, es
decir, superiormente a la linea que une ambas articulaciones de la cadera,
circunstancia que determina en el sujeto una situacion de inestabilidad, si
estuviera por debajo de esta linea la situacién de inestabilidad desapareceria,
como sucede en las aves, que pueden dormir de pie e incluso sosteniéndose

sobre un solo miembro inferior®’.

Eso determina el que durante un acto deportivo el sujeto realice el gasto

pertinente a este acto y el correspondiente a mantener su postura corregida.

En la ejecucibn de todo gesto deportivo intervienen huesos,
articulaciones y musculos. Los huesos se encuentran sometidos a la accién de
fuerzas internas y externas, denominadas solicitaciones que en el interior del
hueso se traduce en tension que pueden ser por extension, por flexion, por

cizallamiento y por torsion®.

Las solicitaciones y tensiones producen modificaciones en el eje, forma,
estructura y osificacion de los huesos y la columna vertebral se incurva, entre
otros motivos, por este hecho. La forma de la diafisis de los huesos largos de

las extremidades es fundamentalmente redondeada para condensar el material
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pues si fuera cuadrangular se dispersan por las aristas.

También las solicitaciones y tensiones determinan que el material de los
huesos se condense en determinados puntos formando lo que se denomina
pilares de resistencia, lo que explica que con la edad, al cesar la actividad fisica
o deportiva si se afladen determinados factores hormonales y metabdlicos se

modifica la estructura y resistencia del hueso, produciéndose la osteoporosis.

Durante el crecimiento el predominio de solicitaciones y tensiones en el
punto de insercién de los tendones en los huesos puede incluso producir el
desprendimiento de determinadas zonas de los mismos y un ejemplo bastante
demostrativo lo tenemos en la afeccion denominada de Osfoof Schalatter, que
consiste en el desprendimiento de la tuberosidad anterior de la tibia antes de la
unién al hueso, por ultimo, las solicitaciones y tensiones pueden ser la causa
de determinadas, alteraciones relacionadas con la situacion de la rodilla
respecto al eje de rotacién de la extremidad inferior, pudiendo quedar esta
articulacion por fuera (genu-varo o piernas en O) o por dentro (genu-valgo o

piernas en X) de dicho eje.

Durante la actuacion de un musculo sobre una articulacion se

desencadenan dos tipos de componentes: traccion y compresion.

Ello explica porque en las articulaciones cuya integridad anatémica esta

asegurada por fuerzas musculares se producen luxaciones.

Las articulaciones ademas de facilitar el movimiento, también
determinan la presentacion de fuerzas debido a que forman junto con hueso y

musculos, un sistema de palancas. en estas, la articulacién representa el punto
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de apoyo o fulcro, la resistencia representa la fuerza de gravedad que se opone
al movimiento y la contraccibn muscular que determina el movimiento
representa la potencia que segun la situacion de cada uno de los componentes

las palancas pueden ser de primer , de segundo o de tercer orden .

Los masculos desencadenan solicitaciones y lesiones que si bien
resultan nocivas para el aparato locomotor, tienden a neutralizarlas, mediante

su contraccion.

Dinamicamente cualquier movimiento es producto de distintos grupos
musculares conocidos como musculos agonistas, mientras que los encargados
de estabilizar la articulacion son los llamados muasculos antagonistas y

sinérgicos.

En consecuencia, el movimiento es el resultado final de la accién de los
musculos agonistas, situados a diferentes niveles que constituyen lo que se
denomina como la lazada muscular, dato este a tener muy presente en

cualquier técnica de entrenamiento deportivo

En un gesto deportivo, el trabajo realizado por cualquier musculo puede
ser estatico o dinamico. El primero se realiza mediante la contraccion
isométrica del musculo, no variando en este caso el origen e insercién del
mismo: el segundo puede, ademas, ser concéntrico o excéntrico, segin se

aproxime o aleje el origen e insercion del musculo

Por ultimo, la fuerza que desarrolla todo musculo en una actividad fisica

o deportiva depende de los siguientes factores:

e Seccidn fisiologica del musculo: la unidad de fuerza representa la fuerza
53



gue es capaz de desarrollar un musculo por centimetro cuadrado de

seccion fisiologica.

Direccion de las fibras: en los musculos semi-peniformes se precisan
dos secciones fisiologicas para interesar a todas las fibras
musculares, lo que explica porque estos musculos tienen habitualmente

mas fuerza que los fusiformes.

Distancia con que actia el musculo respecto a la articulacidbn que
produce el movimiento. Es evidente que un musculo que este mas
alejado de la articulacion que  otro, producira un movimiento menos

potente.

Longitud de las fibras musculares. Movimientos de hiperextension con la

finalidad de que la dimensién de las fibras aumente.

Unidad motora: esta representada por el niumero de fibras musculares

qgue inerva cada  una de las células motoras.

54



BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL®*:

Conviene tener presente que durante sus movimientos la columna
vertebral se encuentra sometida a la accion de fuerzas internas, (contracciones
musculares) y externas (gravedad) que representa la atraccion que ejerce la
tierra sobre ella y que es directamente proporcional a a la cantidad de materia

que tiene el sujeto.

Esta cantidad de materia se condensa en el centro de gravedad corporal
o de la columna vertebral, que se encuentra situado inmediatamente por
delante de la tercera vértebra lumbar, es decir, por encima de la linea que une
ambas articulaciones coxo-femorales, circunstancia esta que determina una
situacion biomecanica labil de la columna vertebral, por lo que para poder
mantener la postura o realizar cualquier actividad deportiva se precisan

contracciones musculares, gasto de energia y cansancio.

La biomecénica 6sea nos indica que los huesos de la columna vertebral
estan sometidos a fuerzas internas y externas o solicitaciones que se traducen
en su interior en tensiones. Dichas fuerzas pueden ser por extension, por

flexion, torsién y por cizallamiento

Las tensiones de torsion se orientan segun las solicitaciones que las
producen y el hecho de que puedan tener orientaciones diferentes justifica el
efecto pernicioso que producen en la columna vertebral, fundamentalmente en

los discos.

Estas solicitaciones determinan modificaciones en el eje de la columna 'y

modificaciones de su estructura, circunstancia que independientemente de
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factores endocrinos y vasculares, justifica el efecto beneficioso que tiene la

actividad fisica y del deporte en la prevencion de la osteoporosis.

La columna esta formada por segmentos cinéticos que son modulados
por las costillas, los movimientos de basculacion de la pelvis y los musculos y

articulacion de las apdfisis articulares.

Existen componentes sobre la columna, de traccion y de compresion, y
ambos se hallan equilibrados, lo que explica, independientemente de factores

anatomicos que las luxaciones sean poco frecuentes en la columna.

Pero las articulaciones no solo procuren movimientos, también producen
fuerzas y junto con huesos y musculos forman diversos tipos de sistemas de

palancas.

En efecto, en la parte dorsal de la columna existen palancas de tercer
género, las de mayor fuerza, que representan un mecanismo idéneo para el
mantenimiento de la postura. Igualmente en la parte anterior de la region
cervical, la presencia de los musculos vertebrales también determinan la
existencia de palancas de tercer genero lo que explica la potencia de su
movimientos de flexion, por el contrario, al estar alejado de la columna, la
musculatura abdominal determina la presencia de palancas de segundo genero
gue son las causantes de movimientos de mayor amplitud pero menos fuerza

gue en la region cervical.

La musculatura desempefia un papel relevante en el equilibrio
biomecanica de la columna vertebral y en el mismo intervienen factores que

pueden ser intrinsecos (integridad del cuerpo, apdfisis articulares y discos) o

56



extrinsecos (gravedad longitud de los miembros y masculos).

De estos factores, los que con mayor frecuencia se lesionan son los
discos y las articulaciones de las apdfisis articulares, desempefiando un papel

importante la edad del sujeto y el tipo de actividad profesional o deportiva.

BIOMECANICA DEL HOMBRO?®:

El hombro es una de las regiones del cuerpo humano que disfruta de
una gran movilidad debido a la presencia en su seno de cuatro articulaciones,
una principal (articulacion escapulo-humeral) y tres completarias (una interna o
esterno-costo-clavicular, una externa o acromio-clavicular y la articulacion
escapulo-toracica, que permite los deslizamientos de este hueso sobre la

superficie del térax)

La articulacion escapulo-humeral presenta tres propiedades

biomecanicas:

e [Escasa estabilidad debido a:

o La incongruencia de las superficies articulares,
representada por el mayor volumen de la cabeza humeral

en relacién con la cavidad y rodete glenoideo

o La laxitud de su capsula y ligamentos

o El cierre de la articulacion por los potentes musculos
periarticulares, dato que explica la frecuencia de sus

luxaciones
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e Gran movilidad: viene determinada porgue constituye una
articulacion de tipo esférico o enartrodial con tres ejes de
movimientos y musculos que permiten los movimientos de
abduccién-aduccion, ante version -retroversion, rotacion interna y

externay  circunduccion .

e Estructuras paraarticulares: dan lugar a bursitis y tendinitis, y son
las bolsas serosas del musculo subescapular, y la bolsa serosa

subacromial y los tendones

Las articulaciones realizan dos funciones importantes, una estatica y otra

dinamica.

Desde el punto de vista estatico sostienen a través de los ligamentos
coracoclaviculares todo el peso del miembro superior, sobretodo la acromio-
clavicular, colgando a ambos lados del tronco sin necesidad de contraccion

muscular ni gasto de energia por lo tanto sin cansancio.

En lo que al aspecto dindmico se refiere, estas articulaciones dotan al
hombro de movimientos propios (elevacibn descenso, anteversion vy

retroversion) y amplifican los movimientos de la articulacién escapulo-humeral.
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BIOMECANICA DEL TOBILLO®:

La articulacion del tobillo es muy singular y no admite comparaciéon con

el resto de articulaciones del miembro inferior.

Soporta mucha mas carga que ninguna otra en el cuerpo humano, entre

5y 7 veces el peso corporal en la fase final del ciclo de marcha.

La extension de la superficie articular del tobillo es similar a la de la
rodilla y la cadera pero la superficie de contacto durante la carga es solo de un

tercio de la superficie de carga de la rodilla o de la cadera.

La movilidad primaria de la articulacion del tobillo se desarrolla en el
plano sagital. El arco o rango de flexo-extension medio es de entre 43°y 63° y

solo 30° de este arco son necesarios para una marcha estable.

La rotacion del astragalo dentro de la mortaja del tobillo también debe
considerarse importante para la comprension de la biomecéanica articular. La

presencia de esta rotacion convierte el tobillo en una articulacién biplanar.

La articulacioén tibiotarsiana es la articulacién mas importante de todo el

complejo articular del retropié.

Este conjunto de articulaciones con la ayuda de la rotacion axial de la
rodilla, tiene las mismas funciones que una sola articulacién de tres grados de
libertad, que permite orientar la boveda plantar en cualquier direccion para que

se adapte a los accidentes del terreno.

La articulacién tibioperoneoastragalina (ATPA) se configura anatémica y

funcionalmente de manera que su componente distal, el astrdgalo, se moviliza
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por intermedio de su cara superior en el interior de un marco formado por dos

huesos cuya unién tiene lugar mediante una sindesmosis.

El macizo encajado en el segmento de cilindro hueco y sujeto
lateralmente entre ambos flancos de la pieza superior puede realizar

movimientos de flexion y de extension alrededor del eje comun.

La troclea astragalina viene a ser como un segmento de cilindro de unos
105° en el plano horizontal que presenta una forma de cufia mas ancha por
delante que por detrds y debido a esta forma los planos que pasan por los

bordes laterales de la tréclea formando un angulo abierto de unos 5°%.

La ATPA posee un eje de movimiento oblicuo en relacién con los planos
anatomicos del pie. Este eje cuyo trayecto se aproxima a la linea que une la
zona mas caudal de ambos maléolos se sitla en rotacién externa con respecto
al eje articular de la rodilla y esté orientado de forma que constituye un angulo

de aproximadamente 8° con el plano transverso y de 6° con el plano frontal.

La inclinacion que presenta el eje le permite realizar al tobillo, ademas
de un movimiento de flexiébn dorsoplantar del pie, un desplazamiento asociado
del astragalo en el plano horizontal. Dicho desplazamiento produce un
movimiento de aduccién en el transcurso de la flexion plantar, y por el contrario,

de abduccion durante la dorsiflexion.

Debido a esta asociacibn de movimientos articulares realizados en dos
planos del espacio algunos autores consideran el tobillo una articulacion de tipo

helicoidal.

Para la ejecucion del movimiento de flexo-extension la posicion de
60



referencia es aquella en la que la planta del pie es perpendicular al eje de la

pierna.

A partir de esta posicion la flexion dorsal o dorsiflexion se define como el
movimiento que aproxima el dorso del pie a la cara anterior de la pierna; por el
contrario, la extension o flexion plantar de la articulacion tibiotarsiana aleja el
dorso del pie de la cara anterior de la pierna mientras que el pie tiende a

situarse en la prolongacion de la pierna.

La amplitud de la extensiéon es mucho mayor que la de la flexion, con un

rango normal aproximado de 30 a 50° o de 20 a 30°, respectivamente.

Los estudios de analisis de la marcha muestran que son necesarios
como minimo 10° de flexién dorsal y 20° de flexion plantar para la normal

funcion del tobillo durante la marcha*°.

Durante la extension completa, es decir, cuando la parte anterior del
astragalo se encuentra alojada en la mortaja, la distancia intermaleolar

aumenta minimamente

Un papel muy especial en la mecanica articular lo desempefian el
maléolo perineo y el canto tibial posterior. En la primera mitad de la fase de
apoyo, los dos componentes de la pinza tibioperonea, unidos por la
sindesmosis inferior, se aprietan estrechamente contra el astragalo, quedando
los ligamentos sindesmales sometidos a fuerzas distractoras considerables.
Estas fuerzas, que tienden a estrechar solidarizando Ila mortaja
tibioperoneoastragalina, suponen durante la marcha una quinta parte de la
presion articular (de 20 a 40 kg aproximadamente).
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Durante la fase de pedestacion, el eje transversal de la ATPA rota hacia
adentro pero sin llegar a alcanzar el plano frontal. Esto consigue frenar la
tendencia al valgo por medio de la fuerza muscular activa y puesta en tension

del ligamento deltoideo.

Al mismo tiempo acttan los musculos extensores el cuadriceps femoral y
algo mas tarde los elevadores del arco plantar, amortigudndose las fuerzas
impulsoras y de cizallamiento de manera elastica a través del complejo maléolo

peroneo-sindesmosis-canto tibial posterior.

Al llegar la fase de impulsién o abandono del suelo, se produce una
rotacion externa de la ATPA ocasionada por fuerzas musculares internas,
descargandose asi el maléolo peroneo y transmitiéndose las grandes fuerzas

de presion axiales directamente a la superficie de carga distal de la tibia.

En definitiva podemos concluir que la amplitud y direccion de los
requerimientos funcionales de la ATPA dependen del sentido de las fuerzas
externas y de las fuerzas parciales de la presion del suelo, soportando también

fuerzas impulsoras de cizallamiento, rotacion y accion valguizante.

El grado de orientacién de las superficies articulares de la articulacién

subastragalina afecta la amplitud del movimiento de la articulacion.

La superficie articular posterior del calcaneo posee un angulo de
inclinacién de 65° y cuanto mayor inclinacion presente, mayor componente de

flexion plantar se realizara durante el movimiento.

Por su parte, la superficie articular posterior del astragalo posee un

angulo de declinacion de aproximadamente 37°. Un mayor angulo de
62



declinacién orientara la superficie articular en direccion longitudinal, lo que
aumentara la flexiébn dorsiplantar. Si el angulo de declinacién es pequefio, la
orientacion es mas transversa y crea un aumento del movimiento de pronacion-

supinacion.

El pie esta alineado con el astragalo, es decir, sin inversion ni eversion;
esta es la posicion que adopta un pie normal en ortostatismo sobre un plano

horizontal, en parado, o con apoyo simétrico.

Las superficies articulares de la subastragalina posterior se
corresponden entonces a la perfeccion, la carilla del cuello del astragalo
descansa sobre la carilla de la apofisis menor del calcaneo y la carilla media
de la cabeza del astragalo descansa en la carilla horizontal de la apdfisis
mayor. Esta posicién de alineamiento en la que las superficies se adaptan unas
a otras por la accién de la gravedad y no por los ligamentos, no solo es estable,
si no que se puede mantener durante largo tiempo merced a la congruencia.
Todas las posiciones restantes son inestables y conllevan una incongruencia

mMAas 0 menos acentuada.

Desde un punto de vista clinico, el grado de movimiento de la
articulacion subastragalina esta representado por un rango de amplitud de 5 a

10° para la eversion y de 25 a 30° para la inversion.

La unién astragalocalcaneo, interviene en los movimientos combinados
de inversion-eversion del pie, pero la implicacion del calcaneo y el astragalo en
ellos va a ser diferente, dependiendo de si se trata de un movimiento realizado

con el pie en carga o sin el apoyo del pie en el suelo.
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Cuando la articulacion subastragalina se halla sometida a carga,
situacion que tiene lugar durante la marcha, el astragalo sera responsable de la
mayor parte del movimiento que se produce en los planos sagital y transverso,

mientras que el calcaneo solo realizara movimientos en el plano frontal.

En el transcurso de la de ambulacién normal, tras el apoyo del talén y a
causa de la resistencia que el suelo opone a los desplazamientos del calcaneo,
este quedara bloqueado para realizar cualquier tipo de movimiento que no sea
supinacion o pronacion. En esta situacion el astragalo originara el movimiento
de dorsiflexion y abduccién con respecto al calcaneo y durante la inversion y as
u vez el astragalo es responsable del desplazamiento en flexién plantar y

aduccioén en el transcurso de la eversion del pie.

La articulacion peroneotibial superior acusa el contragolpe de los
movimientos del maléolo externo. Asi durante la flexion del tobillo la carilla
peronea se desliza hacia arriba y la interlinea bosteza hacia abajo y hacia
atrds; por el contrario, durante la extensiéon del tobillo se observan los

movimientos inversos. Estos desplazamientos son muy leves, pero existentes.

De esta forma, médiate el juego de las articulaciones peroneotibiales, de
los ligamentos y del tibial posterior, la pinza bimaleolar se adapta
permanentemente a las variaciones de anchura y de curva de la polea

astragalina, asegurando asi la estabilidad transversal de la tibiotarsiana.
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BIOMECANICA DE LA CADERA?Z:

Es la combinaciébn simultanea de los movimientos elementales
realizados alrededor de los tres ejes. La circunduccion se realiza en amplitud
extrema y el eje del miembro inferior describe en el espacio un cono cuyo
vértice es el centro de la articulacion coxofemoral. Dicho cono no es regular,
sino que su base es una curva sinuosa que se va describiendo en el espacio
con sectores diferentes que estan determinados por la interseccion de los tres

planos de referencia.

Equilibrarian en sentido antero-posterior:

e Anteversion:

o Musculos lumbares

o Dorsal ancho

o Cuadrado lumbar

o Sartorio

o Recto anterior

o Aductor medio y menor

o Sacrolumbar

o Epi-espinoso

o Psoas iliaco

o Pectineo
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o Tensor de la fascia lata

e Retroversion:

o Abdominales

Isquiotibiales

@)

o Gluteos

o Aductor mayor (parte posterior)

Equilibrarian en sentido lateral:

e Lateroversion:

> Por su lado:

o Gluteo mediano

o Glateo mejor

o Pelitrocantéreos

o Piramidal

o Obturadores

o Géminos

> Por el lado contrario:

o Abductores

o Pectineo
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En el momento de apoyo lateral durante la marcha la pelvis que
enteramente suspendida por los abductores, especialmente por el gluteo

mediano. Asi, la paralisis de este origina una lateralizacién a cada paso.

Los movimientos de traslaciéon de la pelvis en sentido lateral son
provocados pasivamente por el desequilibrio lateral del cuerpo que tiende a
situar la pelvis hacia el lado opuesto y estan limitados por los musculos

abductores, en especial el gluteo medio.
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En el ciclismo concurren varios factores que pueden producir patologia
deportiva: la repetitividad de los gestos deportivos, el uso de la bicicleta, que
obliga a adoptar posturas que no son las habituales en la vida cotidiana, la
velocidad alcanzada, el lugar donde se practica este deporte ( la carretera o la
montafia ) y la falta de protecciones adecuados en caso de accidentes. El

accidente es un acontecimiento frecuente durante la practica del ciclismo.

El estudio realizado en Holanda por Harris (1990) da una proporcion de

1443.6/100.000 habitantes.

Todas las partes del cuerpo son susceptibles de sufrir traumatismos
durante la préactica del ciclismo, aunque en su gran mayoria se producen en
extremidades superiores, cabeza y cara, extremidades inferiores, siguiéndoles

después las producidas en el térax y en el abdomen.

La competicion supone por sus caracteristicas un marco completamente
diferente ya que debe cumplir unos requisitos (recorrido sefializado, sin

vehiculos en direccion contraria aumento de la velocidad, etc.).

El riesgo de accidente en carrera suele variar dependiendo del tipo de
competicion y tipo d especialidad. Oscilan entre un 1.5% de accidentes por
numero de ciclistas y un 0.06% por afio de competicion y corredor o el

0.002/1000 km recorridos.

En los ciclistas Amateur y urbano, se constata que existe un aumento del
numero de fracturas alcanzando hasta el 30% del total de lesiones, asi como
un cambio en la localizacién de las mismas, siendo mas frecuentes las de

clavicula, seguidas de las costillas, fémur y rotula.
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En los ciclistas mayores de 35 afios predominan las lesiones de la
extremidad superior y en los menores de 35 afios fundamentalmente las de la

extremidad inferior**.

La mountain-bike o bicicleta de montafia presenta muchas coincidencias
con el ciclismo de carretera, aunque se aprecian diferencias importantes; lo que

hace que sus lesiones asi como la frecuencia de estas, sean diferentes.

Datos recogidos a través de la NORBA (National Off-Road bicycle
Association) en ciclistas de elite en esta especialidad dan el mayor porcentaje a
los miembros inferiores (53.2% en hombres, 39.6 % en mujeres), siendo la
rodilla el lugar mas afectado (22.6% en hombres y 13.2% en mujeres). Es de
destacar la baja tasa de accidentes en cabeza y cara, con un 1.96% en

hombres y un 4.4% en mujeres, cuando es obligatorio el uso del casco®.

Las lesiones no traumaticas constituyen la mayoria de los problemas del

ciclista y pueden afectar a cualquier parte de su anatomia.

Barrios y Valenti encuentran en ciclistas profesionales que el 68% de las
lesiones producidas son por sobrecarga y se producen con una frecuencia de
0.11/afio de practica y con una asiduidad de 0.004/1000 km; de estas el 28.1%
corresponden a problemas femoropatelares. El 21.9% a lumbalgias, el 15.6% a
tendinopatias aquileas u tendinopatias rotulianas y el 9.4% a tendiniditis

cuadricipitales, siendo el resto fascitis plantar, problemas de mufieca , etc.*

Los dolores tanto en la zona del cuello y hombros como en la zona
dorsal o lumbar son referidos frecuentemente en encuestas recogidas a lo
largo de diferentes competiciones ciclistas.
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Las cervicalgias suelen ser debidas al mantenimiento de una posicion
aerodindmica durante horas, al cansancio, al estrés, al tener que soportar los
brazos y hombros el peso del cuerpo y a los micro latigazos mudltiples
producidos durante los largos recorridos sobre un manillar curvo con el cuello
en hiperextension, donde las irregularidades del piso son trasmitidas, a traves
de unas ruedas finas y muy hinchadas, a brazos y hombros y , por ultimo, a la

zona cervical.

Cuando se suma una longitud excesiva del cuadro y/o de la tija del
manillar, y el uso de los nuevos manillares aerodindmicos, aumenta la

hiperextensién del cuello y, consecuentemente la sintomatologia.

El dolor en la columna dorsal es relacionado muchas veces con la

enfermedad de Scheuermann.

La enfermedad de Scheuermann: es una deformidad que se descuida
frecuentemente. En los nifios y los adolescentes un dorso redondeando se
acostumbra a considerar como una alteracion postural casi propia de la edad.

Sin embargo la hipercifosis puede estar en relacion con alteraciones
estructurales importantes de la columna vertebral. Si estas alteraciones no se
descubren pronto y se tratan oportunamente, se establece una deformidad
permanente, que puede ser importante. Es benigna en si y en su periodo de
estado puede no molestar al paciente. En cambio sus secuelas tardias son
dolorosas e invalidantes -aunque soélo sea por su aspecto estético. Esta

producida por una deformidad en cufia de una o més vertebras*?
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Varios estudios refieren que esta enfermedad es mucho mas frecuente
en los ciclistas que entre la poblacion general. Se ha encontrado clinicamente

hipercifosis en el 32.3% de jévenes ciclistas menores de 19 afos.

En la mayoria de los casos no se sabe si es la tipica enfermedad o una
variante atipica de la misma debido a los micro traumatismos repetidos y la
forzada posicién en flexion de la columna, lo que induce a producir pequefias
fracturas en la porcién anterior del platillo vertebral que dardn como resultado el

acufamiento de las vertebras.

La prevencion de este problema en los ciclistas en edad de crecimiento
pasa por un examen riguroso del aparato locomotor y en controles periddicos a
fin de corregir los defectos, cortedades musculares o desalineaciones del

aparato locomotor que puedan estar presentes®.

En aquellos casos en los que se detecten signos precoces de la
enfermedad se han de tomar las medidas oportunas, como el cambio de
algunas partes de la bicicleta para conseguir una postura menos cifética y
descargar al maximo la columna dorsal durante el pedaleo. En los casos
extremos (cifosis marcada o grave) habra que desaconsejar la practica de este

deporte de forma temporal o definitiva.

La columna lumbar tiende a aumentar su lordosis por problemas
relacionados con la bicicleta, como un tubo horizontal demasiado largo o la tija
del manillar de excesiva longitud, lo que supondra una excesiva presion sobre

la parte posterior de la columna lumbar.

Por el contrario, se disminuird y podra invertirse la lordosis lumbar
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cuando la barra horizontal a o la tija del manillar son cortas, lo que provocara
gue las presiones pasen a la zona anterior de las vertebras lumbares y sobre
los discos intervertebrales, ambas posturas son susceptibles de producir

molestias o incluso lesiones por sobreuso.

Las lesiones por sobrecarga del miembro superior asientan
principalmente sobre las manos, al ser estos receptores de las fuerzas

aplicadas sobre el manillar.

Los movimientos repetitivos y la compresion mantenida sobre la mano
por el peso del cuerpo van a actuar como importantes factores a la hora de

producir lesiones.

Se producen fundamentalmente lesiones por compresion y lesiones por
sobreuso. Las de compresion afectan sobre todo al nervio cubital y menos al
mediano. La afectacion del nervio cubital es debida a la compresién mantenida
sobre el talén de la mano a la que en muchos casos se le suman los efectos de

vibracion y golpeteo repetitivo.

Las lesiones por sobreuso de la mano van aumentado su presentacion,
debido al incremento espectacular de las bicicletas de montafia, la necesidad
de asir fuertemente el manillar en terreno dificil y el uso constante de la
maneta del freno y de los cambios, lo que hace que se produzca una
sobresolicitacién de ciertos musculos de la mano que pueden llegar a producir

patologia como es el caso de la enfermedad de De Quervain.
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La Tenosinovitis de Quervain es una tendinitis que afecta a los tendones que
ocupan el primer compartimento extensor de la mano, abductor largo y

extensor corto del pulgar, produciendo dolor con los movimientos del pulgar.

Es el segundo en frecuencia de las tendinitis por atrapamiento en la mano

luego de los dedos en gatillo.

Los tendones abductor y extensor corto del pulgar se encuentran
cubiertos por una polea a nivel de la estiloides radial. Si se produce un
engrosamiento del tendon o de su vaina por causa aguda, como por
traumatismos repetitivos, el desplazamiento del tendén dentro de esta polea se

vera alterado.

En estas circunstancias los movimientos que se realizan con el pulgar
van a producir dolor y molestias, lo que llevara a una alteracion de la funcion de
la mano, disminuyendo el rendimiento para realizar tareas con ésta. En la
medida que persista la inflamacién los movimientos de la mano van a llevar a

gue esta lesion se perpetle en el tiempo.

Desde el punto de vista deportivo esta patologia afectard cualquier

deporte en el cual se reciban golpes en el area de los tendones mencionados.

La principal molestia es la presencia de dolor con los movimientos de la
mufieca y el pulgar, asociado a dolor a la palpacion en el area de la estiloides
radial. En algunos casos se puede palpar un engrosamiento de la polea como

también una crepitacion con el movimiento de los tendones.

El diagnédstico es inminentemente clinico buscando las caracteristicas

previamente descritas. El estudio del paciente se completa con radiografias de
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la mano, que no permitira descartar o diagnosticar la presencia de artrosis en
las articulaciones, ya que, por lo general, en la Tenosinovitis de Quervain la

radiografia no esta alterada.

La ecografia de partes blandas resulta un método adecuado para

confirmar el diagnéstico.

Tratamiento

Antiinflamatorios y reposo

Infiltraciones locales

Cirugia
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La rodilla es la articulacion mas sometida a micro traumatismos durante
la practica del ciclismo. El dolor o la lesién pueden ocasionarse por motivos
diferentes, tales como una mala adaptacién del ciclista a la bicicleta, las
variantes anatomicas propias de la extremidad inferior, la intensidad del
pedaleo, la duracién de las sesiones asi como las formas de entrenamiento.

Todos estos factores hacen que a la hora de analizar alguna lesion

debamos pensar en estas causas y valorar en qué medida interviene cada una.

La tendinitis del tendén rotuliano suele producirse en el ciclista por:
traccion angular excesiva sobre el tendon durante el pedaleo, desalineaciones
del tren inferior (torsion tibial interna, excesiva pronacion) altura insuficiente o
adelantamiento del sillin. Igualmente un aumento brusco del kilometraje o un
trabajo excesivo en pendiente podran ocasionarla, por lo que deberemos

corregir los defectos encontrados.

En la mayoria de los casos la parte afectada se encontrara en el area de
insercion rotuliana (90%) lo que en muchos casos va a desembocar en la
formacion ésea subtendinosa visible en la radiografia, las tendinitis corporeas
son mas raras. Una vez que la tendinitis esta establecida el tratamiento suele

ser lento y va a requerir fundamentalmente de medidas conservadoras*

La tendinitis del cuadriceps se produce mas frecuentemente en los
ciclistas en la zona interna. Las variaciones anatomicas de la alineacion de los
ejes de la rodilla bien sea en varo o en valgo, que transmitan un mayor
aumento de la tension al tenddn, pueden ser la causa. El tratamiento en estos
casos consistira en adecuar la bicicleta a las caracteristicas especiales de esa

rodilla bien sea colocando espaciadores entre el pedal y la biela con lo que se
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conseguira una mejor alineacion entre la cadera y el pie en el caso de un varo,
mientras que cuando la rodilla esta alineada en valgo deberemos colocar cufias

entre el pedal y el calzado o colocar ortesis especificas.

La tendinopatia de los musculos flexores y rotadores es relativamente
frecuente y especifica de los ciclistas. Su mecanismo de produccion esta
ligado a la alteracion de la rotacion automatica de la rodilla que se produce en
los dltimos grados durante el pedaleo, la extensién de la rodilla produce una
rotacion externa de la tibia, que disminuye poco a poco en flexién siendo nula a
los 30° de flexion, luego cualquier anomalia en la colocacién del cala pie o

alteracion anatémica no podra ser compensada.

Actualmente esto esta en revision el uso de sistemas de fijacion que

permiten una ligera movilidad de la cala mejorando la adaptacion.

La afectacion de la articulacion femoropatelar se produce hasta en el
50% de las rodillas y son el resultado de los micro traumatismos producidos
sobre el cartilago articular como consecuencia de las presiones que tiene que
soportar, dando a la larga el tipico dolor rotuliano. Es sabido que la préactica del
cicismo de forma continuada puede tiene aspectos terapéuticos para la
condromalasia pero no hay que olvidar que se tienen que corregir todos los
defectos que puedan dar lugar a un repartir inadecuado de las fuerzas en la

rodilla para no producir el efecto contrario al deseado.
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LESIONES MAS FRECUENTES EN EL CICLISMO®*

Columna vertebral:

Torax:

Cervicalgia y dorsalgia: debido a diferente altura de los topes de

freno se desequilibra el apoyo de las manos. El sillin alto
ocasiona una hiperextension de la columna cervical y la

pronunciacion de la cifosis dorsal.

e Lumbalgia: la mayoria de los casos se debe a una mala

adaptacion hombre/bicicleta. Dismetria extremidades inferiores. Sillin

deformado. Cala pie con compensacién exagerado. Sillin con la

punta elevada que ocasiona una bascula de la pelvis hacia  atras

y una cifosis de la columna lumbar. Sillin muy alto, cuadro muy

grande con lo que la pelvis bascula con cada pedalada.

Sobrecarga del serrato mayor: cuando la carrera pasa por zonas

muy adoquinadas y la contraccion de los brazos debe

amortiguar el terreno

Precordialgias: cuando el apoyo de Ilas manos esta

prolongadamente en la parte baja del manillar y los brazos
estan extendidos con lo cual la amortizacion es minima y el torax

recibe todos los impactos

Xifodinias: cuando el ciclista realiza tirones frecuentes sobre el

manillar en los derrapajes para el sprint o los que danzan
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sobre el sillin pero con apoyo de las  manos en la parte

baja del manillar

« Sindrome de Tietze: artritis de la articulacidon costoesternal

Codo:

e Espolon olecraniano: hiperostosis de adaptacion ligada a la

posicion aerodindmica del ciclista

Mano:

e Parestesias del 4°-5° dedos: compresion del nervio cubital en el

canal de Guyon por la posicion en desviacion sobre el manillar

e Sindrome del canal carpiano: compresion del nervio mediano en

el canal carpiano por hiperextension de la mufieca o por

compresion directa en el manillar

Extremidad inferior:

e Endofibrosis iliaca externa: hiperflexion del la pelvis sobre el

muslo

Periné:

e Induracién perineal "3° testiculo": dismetria de extremidades con

sillin muy estrecho, largo o movil, danzar sobre el sillin.

Muslo:

e Contracturas del musculos cuadriceps: hiperflexion de la rodilla:
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Pierna:

Pie y tobillo:

Rodilla:

ciclista sentado muy bajo

Contracturas isquiotibiales: sillin muy alto e hiperextension del

miembro

Tendinitis de Aquiles: hiperextension de la pierna (sillin muy alto).

Piernas cortas y todo aquellos mecanismos que va a exagerar la

dorsiflexion del pie. Sillin bajo y adelantado

Sindrome _anterior_del tobillo: exageracion de la dorsiflexion del

tobillo en relacién con una hiperflexién de la rodilla en cada paso

del pedal por la parte superior del recorrido

Hallux valgus de 1°-2° dedo: cala pie insuficiente, pie en

hiperpronacion

3° dedo en matrtillo: eje del pedal bajo , zapato demasiado largo

Bursitis prerotuliana: pantalones muy ajustados que frotan la piel

de la cara anterior de la rodilla

Dolor rotuliano: sillin muy alto lo que provoca una hiperextension

de la rodilla (mayor de 165°) lo que favorece la hipersolicitacion

externa de la rodilla

Sindrome fascia lata y biceps: traccion exagerada de los
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rotadores externos femoral. La fase de apoyo con el ante pie fijo

en rotacion interna excesiva, cala pie mal orientado

e Tendinitis de la "pata de ganso”: traccion exagerada de los

rotadores internos durante la fase de tiraje de pedal hacia arriba

La practica de actividades deportivas no esta exenta de sufrir lesiones al
igual que cualquier otra actividad fisica. Garrik y Requa®® definieron la lesién
deportiva como "la situacién médica resultante de la participacion deportiva que
hace que el jugador sea retirado del partido o entrenamiento, o que le impide

participar en el siguiente partido, entrenamiento o en ambos.

Las lesiones pueden afectar a cualquier estructura del organismo, sobre

todo el aparato locomotor. Se agrupan en dos tipos:
e Las que se producen tras un traumatismo o accidente
e En las que no existe un claro mecanismo causal

Aunque su frecuencia real se desconoce se sugiere que entre el 20 y

25% de las lesiones son por sobrecarga.

Las lesiones deportivas agudas solo se diferencian de las que pueden
producirse por un accidente casual, laboral o de trafico, en el mecanismo

lesional y en nuestra consecuente actitud terapéutica.

La gran mayoria de las lesiones por sobrecarga se producen en

deportes de resistencia o en los individuales que requieren una técnica precisa
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y movimientos repetitivos. El 80% se presentan en las extremidades inferiores,
con mayor frecuencia en la rodilla (28%) tobillo y pie (21%). La mayoria de
estas lesiones pueden y deben prevenirse mediante un mayor conocimiento de

las medidas preventivas.

Respecto al sexo, las mujeres tienen menos lesiones deportivas que los
hombres probablemente por participar mucho menos en diversos deportes de
contacto, porque cuando ambos compiten en el mismo deporte la incidencia

lesional se iguala.

TIPOS DE LESIONES #°4%47

Contusiones: traumatismos por golpes directo contra el suelo, contra un
obstaculo o contra un vehiculo, sin que exista rotura de la piel o mucosas
(aunque si de vasos sanguineos). Cursan con signos locales de inflamacién o

hematomas subcutaneos.

Abrasiones Cutaneas (eritemas) o quemaduras: Generalmente este tipo de
lesiones estan asociadas al contacto inmediato de las partes anatomicas mas
protruyentes. Suelen producirse generalmente en la piel que cubre los

hombros, caderas (trocanter mayor), codos, tobillos, etc.

La gravedad del eritema puede dar lugar a tres tipos diferenciados:

e Primer Grado: Enrojecimiento de la superficie de la piel.
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e Segundo Grado:_La epidermis esta rota pero las demas capas de la piel

estan intactas, por lo que no suelen quedar cicatrices significativas.

o Tercer Grado: La piel esta totalmente dafiada, quiz4 con exposicion de

capas subyacentes o grasas Yy otras estructuras de tejido conectivo.

Lesiones Ligamentosas: rotura parcial o completa del ligamento

Fracturas: es la perdida de continuidad anatomica del hueso por fracaso

mecanico del mismo

Segun su mecanismo de produccion:

e Directo: el agente actla sobre el lugar de la fractura. Depende de la

intensidad del impacto y la direccion o posicion del hueso.

¢ Indirecto: la fractura se produce a distancia del punto de impacto.

Segun el trazo de fractura:

e Incompletas: no abarca la totalidad del espesor del hueso.

o Fisuras: a raiz de traumatismo minimo pero con suficiente
energia como para romper el hueso. Dificiles de detectar

radiolégicamente

o Fracturas en tallo verde: tipicas de nifios por la elasticidad
de sus huesos. Mecanismo de flexion, con despegamiento
del periostio en la zona opuesta en donde actua la fuerza.
Principalmente en huesos con cierta longitud, por ejemplo
extremidades y claviculas
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o Fracturas en rodete: también de la edad infantil. Entre
union metafiso-epifisaria, por mecanismo de compresion se
produce aplastamiento del hueso esponjoso de la metéfisis,

dando lugar a engrosamiento de dicha zona

e Completas: la solucion de continuidad del hueso va a afectar a todo el

espesor.

o Transversas: Trazo perpendicular al eje mayor del hueso.

Suelen ser estables, traumatismo directo

o Oblicuas: también llamadas en pico de flauta, la linea de
fractura forma un angulo con el eje mayor del hueso menor

de 90°

o Espiroideas: mecanismo de rotacion sobre el eje mayor del

hueso. Buena consolidacion

o Conminutas: mas de dos fragmentos. Por traumatismos de
alta energia, con afectacion de partes blandas, muy
inestables, en la mayoria de los casos requieren

traumatismo quirdrgico

e Segun las lesiones asociadas:

o Fracturas abiertas: existe solucién de continuidad en la piel, hueso

en contacto con exterior

o Fracturas cerradas: no existe solucién de continuidad
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Fractura de la mufieca: Dentro de esta regidbn anatomica cobra gran

importancia la fractura de escafoides, conviene sospechar su presencia cuando
se sufre una caida sobre la mano y cuando se aprecie dolor a la presion sobre
el escafoides Tal vez también se aprecie tumefaccion y deformidad del eje

antero posterior de la mufieca.

Fractura de la cabeza del radio: Generalmente se producen como

consecuencia de una caida sobre la mano extendida, esto provoca un

desplazamiento del codo en valgo y compresién de la cabeza del radio.

Fractura supracondileas: Se trata de una lesidn con bastante incidencia dentro

de las lesiones que afectan al codo, se produce por extension al caer sobre la
mano extendida causando generalmente un desplazamiento hacia atras de la
parte distal inferior del himero. Cursa con dolor y tumefaccién en la zona del
codo con notoria deformidad en "S"; e incluso, el pulso puede verse afectado

como consecuencia de la tumefaccién ya mencionada.

Fractura de Clavicula: en un estudio de Jeys LM, Cribb G, Toms AD, & Hay

SM*. realizado sobre 84 ciclistas puede apreciarse como las fracturas de
clavicula representan el 13% sobre el total de lesiones. La causa principal de
esta fractura es un traumatismo indirecto sobre la zona concreta, debido
principalmente a un impacto violento con una superficie dura tras extender la
mano durante una caida (la fuerza suele transferirse por los huesos del
antebrazo y del brazo hasta el hombro); la clavicula es comprimida a lo largo
de su eje entre el peso del cuerpo que cae y el suelo, y de este modo, las
incurvaciones claviculares se exageran y, vencida su capacidad de flexion, se

produce la fractura.
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Fractura de columna vertebral: respecto a las zonas dorsales y lumbares de la

columna, hay que resaltar que sus lesiones pueden provocar grandes

incapacidades permanentes cuando afectan a la médula espinal.

Los niveles altos (vértebras C4 a C7) pueden resultar facilmente en una
muerte inmediata con parada respiratoria o insuficiencia respiratoria aguda. El
34% de estas lesiones se producen a niveles mas tolerables para la vida (D3 a
D12), aunque son bien conocidas las graves secuelas que se pueden derivar

en estos casos.
Pueden ser por:

e Compresion de una vértebra, que puede originar un aplastamiento total

del cuerpo vertebral o0 una compresion en cufia

e Fractura con pequefios fragmentos de hueso que pueden permanecer

en el canal medular cerca de la medula®

Traumatismo craneoencefélico (TCE): Ya Hipdcrates afirmaba desde hace més

de 2000 afios que “ningun traumatismo de craneo debe ser considerado

inocuo”.

Hasta el siglo XIX y sobretodo hasta el siglo XX, poco habia cambiado respecto
al conocimiento, diagnostico y tratamiento de los traumatismos
craneoencefalicos. Incluso hace un centenar de afios en los albores de la
moderna cirugia, Guthrie utilizaba una sentencia que resumia en pocas
palabras el pensamiento de aquella época "Las lesiones de la cabeza que
afectan al cerebro, son dificiles de diferenciar, engafiosas en su curso y la

mayoria de ellas, fatales por sus resultados"*.
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El desarrollo tecnolégico conseguido en las técnicas de diagnostico por
imagen, fundamentalmente por la Tomografia Axial Computarizada (TAC),
introducida por Hounsfield en 1973, ha revolucionado el manejo de estos
pacientes proporcionando el diagnostico y consiguiente tratamiento precoz, que
han disminuido sustancialmente la enorme mortalidad y morbilidad de los TCE,

verdadera plaga social del siglo XX como sefialaba Obrador hace afos.

Las lesiones de origen deportivo no se diferencian de las lesiones de otra
etiologia, aunque en estas son menos frecuentes los traumatismos de alta
energia. El auge de deportes de riesgo hace que los traumatismos
craneoencefalicos y faciales graves estén presentes dentro del abanico
lesional. Por otro lado, en los deportes de contacto, abundan los traumatismos

de menor intensidad.

En los TCE la atencién debe centrarse en las lesiones encefalicas, dejando en
un segundo plano las lesiones epicraneales (heridas de cuero cabelludo) y

craneales (fracturas).

Las lesiones encefalicas pueden ser:

Lesiones primarias: las que se producen en el mismo instante del

accidente, tales como contusiones cerebrales o mutiles desgarros difusos

de fibras nerviosas (lesion axonal difusa).

Lesiones secundarias: aparecen mas tarde, desde horas a meses

después. De ahi la diferenciacion entre complicaciones o lesiones secundarias

precoces y tardias. Como ejemplo tenemos los hematomas intracraneales vy el
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edema que pueden producir un desplazamiento o distorsion del tronco

cerebral y la muerte.

La vigilancia cuidadosa, que permita atisbar la aparicion de lesiones
secundarias y la TAC que proporciona el diagnostico de la lesién en una fase
precoz, han supuesto, como se referia antes, un gran avance diagnostico,
terapéutico y pronostico. En general, poco se puede hacer sobre las lesiones

primarias desde el punto de vista neuroquirdrgico.

Otras lesiones organicas extracerebrales pueden tener repercusiones
gravisimas sobre el cerebro, en especial la insuficiencia respiratoria y el shock
hipovolémico, ya que el cerebro precisa un rico aporte de oxigeno y de glucosa.
La privacién o insuficiencia de esos factores -incluso por corotos periodos de
tiempo- conduce a dafos irreversibles en el Sistema Nervioso Central. Por ello
las medidas prioritarias ante un traumatizado deben ir encaminadas a facilitar
una buena respiracion y a mantener una perfusibn sanguinea adecuado

(tension arterial).

El concepto de heridas abiertas o cerradas radica en el riesgo de infeccion del
parénquima cerebral o del liquido cefalorraquideo. Para que una herida sea
abierta debe haber un desgarro de la duramadre, no basta con una herida de

piel o una fractura.

Representan un grave problema social y econdmico. La repercusion no debe
valorarse solo por el elevado niamero de victimas mortales. Gran parte de los
accidentados son jovenes y los supervivientes quedan muchas veces con

secuelas graves que requieren una gran atencion, primero hospitalaria y luego
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familiar. Ademéas pueden quedar con graves deficiencias para el resto de su

vida.

Los accidentes de trafico ocupan el primer lugar como causa de muerte en
personas con edad comprendida entre los 2 y los 40 afios. En el 70% de los
casos, la causa de la muerte se debe a lesiones encefalicas directas. Cerca de
200 personas mueren cada afio por millon de habitantes. Durante el primer
mes de hospitalizacién mueren entre un 30 y un 40% mas. Aproximandote el
70% de los accidentes de trafico se deben al conductor, un 25% al estado de

la carretera y un 5-10% a las deficiencias del vehiculo.

Son mas frecuentes en jovenes entre 18 y 25 afios, en fines de semana y

vacaciones, y asociados a la ingesta de alcohol y elevada velocidad

Representan aproximadamente el 5% de todas las urgencias que ingresan en
un Hospital General y el 30-40% de los pacientes ingresados en los Servicios

de Neurocirugia.

Otras causas habituales de traumatismos (caidas, accidentes laborales,

deportes, etc.) pasan a un segundo plano en términos estadisticos.

En las lesiones de origen deportivo el mecanismo de produccién de los TCE es
un mecanismo directo, es decir, se producen como consecuencia de un golpe
directo del suelo o algun elemento de la carretera o carril sobre la cabeza del

ciclista.
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Se distinguen entre:

Fracturas de la boveda craneal: en la béveda craneal la presencia de

una fractura tan solo produce dolor localizado, si no se acompafa de otras
lesiones concomitantes, epicraneales o encefédlicas. Estas fracturas pueden
causar, sin embargo la rotura de vasos meningeos Yy originar un hematoma
epidural, capaz de matar al paciente si no se somete a una intervencion
quirurgica de urgencia. El diagnostico es sencillo. Puede verse o palparse
muchas veces bajo una herida del cuero cabelludo. No obstante, el diagnostico
debe hacerse con TAC, que ademas de las lesiones Oseas, descartara otras
lesiones méas importantes. Las placas clasicas de Rayos X hoy apenas se

realizan con la generalizacion de la TAC.

Las fracturas lineales, no requieren ningun tipo de tratamiento, excepto el

sintoméatico para el dolor y el de las posibles lesiones asociadas.

Las fracturas deprimidas, se tiende a considerar que cuando existe mas de
lcm de hundimiento, respecto al contorno del resto de la béveda, se deben
intervenir quirdrgicamente, al objeto de evitar complicaciones como epilepsia
postraumatica, infecciones si hay desgarro dural, etc. En estos casos, el

tratamiento es quirdrgico.

Fracturas de la Base del Créaneo: suele faltar el sintoma de dolor local,

pero es frecuente que muestren una clinica mucho mas aparatosa, no solo por
sus complicaciones dependientes de la misma fractura, sino por el hecho de
gue denotan una fuerza traumatica muy importante que casi siempre causa de

forma concomitante, lesiones encefalicas de uno u otro tipo. En las fracturas de
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la base del craneo son frecuentes, dependiendo de la localizacion de la
fractura, la fistula de liquido cefalorraquideo por nariz (rinolicuorrea) u oido
(otolicuorrea), la lesion de pares craneales, las subfusiones hemorragicas en
parpados (hematoma en anteojos) y conjuntivas, el hematoma en region retro

mastoidea (singo de Battle), etc.

El diagnostico de sospecha se basa en los datos clinicos acompafantes. El
diagnostico definitivo se hara mediante la TAC, aunque, a veces, no es tan facil

como en las fracturas de la béveda.

Las fracturas de la base craneal solo requieren, por regla general, el
tratamiento de sus complicaciones. En el caso de una simple epistaxis, suele
bastar con un taponamiento anterior, en otras ocasiones se requiere de
taponamiento posterior. Si la hemorragia es por oido externo no se debe
hacer ningun tipo de taponamiento, ya que este aumenta el riesgo de infeccion
meningea. En este caso, es mandatorio el reposo en cama y la administracion
de antibidticos durante unos 10 dias. Generalmente las fistulas de liquido
cefalorraquideo secundarias a fracturas de la base de craneo suele
desaparecer espontaneamente con reposo en cama, en el curso de una
semana. Si la fistula persiste mas de tres semanas debe plantearse una

indicacion quirdrgica para su cierre.

Cuando en las fracturas de la base de craneo hay lesion de pares

craneales, debe instaurarse un tratamiento con antiedematosos.

Una lesidn traumaética craneoencefdlica viene determinada en Ultima instancia

por un agotamiento brusco de energia cinética, ya sea de un agente externo
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gue choca contra el craneo (impacto de una piedra, bala, etc. o bien del propio
crdneo que choca contra algo, como sucede en los accidentes de trafico o en

las caidas, asociadas o no a las practicas deportivas.

No es posible hacer una separacion estricta entre los traumatismos de crdneo y

los del encéfalo, puesto que en la mayoria de los casos van asociados.

El pronéstico dependera fundamentalmente de las lesiones encefalicas y estas

se producen por los siguientes mecanismos:

Lesiones por impacto directo:

Se producen cando el craneo es golpeado por un objeto contundente, o bien
cuando la cabeza choca contra una superficie inmovil (poste, pavimento...) y
son féciles de explicar. En la zona del impacto se produce una depresion local
del hueso que da lugar a una lesion cerebral focal, por presion positiva en dicha
zona. En el lugar opuesto del crdneo, se origina una deformidad ésea de
curvatura inversa que causa una presién negativa, la cual podria explicar la

lesion cerebral por contragolpe.

Lesiones producidas por movimientos de traslacion y rotacion del cerebro:

Los mecanismos de inercia que se dan en un traumatismo, producen
movimientos de tipo lineal o de traslacion del cerebro y también movimientos

de tipo rotatorio, tanto en el plano sagital como en el coronal.

Movimientos de tipo lineal: al detenerse la cabeza por el choque, el cerebro
continla en movimiento por la inercia. Al desplazarse choca contra las paredes

rigidas de la fosa anterior, el borde de la hoz del cerbero y contra el ala menor
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del esfenoides, deslizandose a la vez por el suelo rugoso del techo orbitario.
Esto explica la frecuencia de lesiones en el polo temporal y en la base del

[6bulo frontal.

En los impactos laterales, los focos de contusion se originan en la convexidad
de los hemisferios. Las suavidad y extensién de la pared posterior del craneo y
La suavidad de la cara superior del tentorio, condicionan la escasez y poca

importancia de las contusiones en el I6bulo occipital.

Movimientos de traslacion y rotatorios: pueden producir desgarros de vasos, en
especial de aquellas venas que saltan de la corteza al seno longitudinal
superior, llamadas venas puente. Asi mismo, los movimientos rotatorios causan
lesiones por desplazamiento de unas capas cerebrales sobre otras de diferente
densidad. Las consecuencias de estas fuerzas de cizallamiento o fuerzas
cortantes, tendran un efecto similar al producido por un golpe lateral en un
monton de naipes. El deslizamiento de unas capas o haces de fibras sobre
otras, produce muchos desgarros de axones que serian responsables de las

lesiones cerebrales difusas.

La magnitud de la fuerza influye en la profundidad de la lesi6bn de manera
concéntrica. Es decir, en los traumatismos menos graves, solo se afectan las
capas superficiales o zonas corticosubcorticales, mientras que las lesiones del

tronco se producen cuando las fuerzas actuantes son muy intensas.

Conmocion cerebral: clasicamente se define la conmocion cerebral como un
trastorno de las funciones del cerebro. Consecuencia de un traumatismo, y

caracterizado clinicamente por una pérdida de conciencia breve (minutos a
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pocas horas), de evolucién favorable, y sin que sean evidentes lesiones

enceféalicas ni a la inspeccion ni al microscopio 6ptico.

Parece probable que, las vibraciones, que se producen en el encéfalo
después de un traumatismo, provoquen alteraciones de la permeabilidad de la
membrana celular, que a su vez origina trastornos en el potencial de
membrana. Si falta este potencial, falta la "energia eléctrica” que permite el
funcionamiento del Sistema Nerviosos. Otra teoria indica que, los
desplazamientos bruscos del troco encefalico, producirian una alteracién
transitoria de la formacién reticular, lo que explicaria el sintoma fundamental: la

pérdida de conciencia breve.

Suele admitirse que toda pérdida de conciencia menor de seis horas de

duracioén a raiz de un TCE debe considerarse como una conmocion cerebral.

Hablamos de una pérdida de conciencia breve, de etiologia traumética,
existiendo controversias entre los distintos autores sobre el tiempo preciso para
considerarla como conmocioén cerebral. El plazo de seis horas es arbitrario y
simplemente se basa en que inconsciencias superiores, suelen acompafarse
de lesiones histopatologicas, y a estos casos se les denomina contusién

cerebral.

La pérdida de conciencia se suele acompafar de amnesia postraumatica
con frecuencia llamada retrograda, pues incluye un espacio de tiempo, variable,
desde el momento del trauma hacia atras. En general, cuanto mas dura la

conmocion, mayor sera el tiempo de amnesia.
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En cuanto al manejo del paciente, en general, este llega al hospital en
fase postconmocional, presentando comunmente cefaleas y vomitos que deben
ser convenientemente aspirados, para evitar su paso hacia el arbol respiratorio

con las complicaciones que ello entrafia.

Como siempre debemos efectuar una historia clinica, incluyendo los
antecedentes (epilepsia, diabetes, alcoholismo, hipertensién arterial, Accidente
cerebro-vascular (ACV) previos, etc. Para poder valorar correctamente el nivel
de conciencia (Escala de Glasgow). A continuacion se debera efectuar una
exploracion neurolégica sencilla que incluya tamafio y reactividad pupilar,
motilidad de miembros y tono nucal. Debe también reflejarse la tension arterial
y la posible existencia de otras lesiones asociadas (t6rax, abdomen, raquis,

miembros).

Después se practicara TAC craneal y Radiografia de columna cervical
lateral (que incluya hasta C7), sutura de herida si la hubiese e ingreso para

observacion.

La conmocién cerebral, por definicién, va a presentar una evolucién
favorable, y no suele requerir una medicacion especial. En los casos de
vomitos profusos, aspiracion del contenido gastrico, mediante una sonda naso
gastrica. Para impedir la aspiracion bronquial lo mejor seria colocarle en
decubito lateral, con la cabeza dirigida hacia abajo, para que el vomito fluya al

exterior y el paciente no se ahogue en sus propias secreciones.

En estos pacientes se atenderd a la reposicién hidrica, mediante

sueroterapia. Se daran analgésicos, pero no conviene administrar sedantes
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gue pudieran enmascarar el estado de conciencia, cuya valoracion es
fundamental en el traumatizado craneal. Lo mas importante va a ser la
vigilancia a estos pacientes, tanto de las pupilas como la reactividad (nivel d
conciencia) y motilidad en miembros. El descenso de nivel de conciencia, la
desigualdad pupilar o la aparicion de focalidad motora, deben ponernos sobre
aviso de la posible existencia de otras lesiones intracraneales que van a

precisar de intervenciones quirdrgicas de urgencia.

En Australia, Suiza, Bélgica, Gran Bretafia, Estados Unidos y Canada
existe la preocupacién por prevenir y disminuir las lesiones por
accidentes de bicicletas en los grupos mas afectados (nifios,
adolescentes y ancianos) con la promocion y legislacion de la utilizacién
del casco protector asi como también la educacion y el respeto de los
conductores de vehiculos automotores por las vias y sefialamientos
que utilizan los ciclistas y de sus limites de velocidad con el beneficio de

reducir secuelas y estancia hospitalaria.
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PROFILAXIS PARA EVITAR LAS LESIONES DEPORTIVAS

El control de la salud de un deportista puede y debe ser mejorado de
multiples formas, asi, por medio de una continua terapia médica adecuada, con
un régimen de vida higiénico y saludable y con una valoracion continuada de la
salud, podemos mantener el estado de la misma en un deportista. Por todo, la
prevencion es lo fundamental de la medicina del deporte, ya que en ella est4 el

eje central y este no es otro que evitar que se lesione el deportista.

Lo realmente importante en el deportista no solo es tratarle la lesion si
se presenta, sino luchas con los medios al alcance para evitar que se lesione,
de ahi lo importante de conocer la causalidad de la lesién para actuar sobre

ella.

Los medios de prevencion para evitar la lesion deportiva son:

e Prevencion activa: actian de forma primaria sobre el

deportista.

o Calentamiento

o Enfriamiento

o Estiramiento

o Seguimiento medico

o Valoracion de la condicién fisica

o Conocimiento de la técnica de juego
96



o Vendajes funcionales

e Prevencion pasiva: actia de manera secundaria con accion

preventiva.
o Cancha de juego
o Calzado deportivo
o Clima

o Tipo de entrenamiento™°

MEDIDAS PARA PROMOVER EL USO DE LA BICICLETA:

Carril para bicicletas: creacion de carriles especificos para ciclistas que

no pueden utilizar otros usuarios de la via.

Ventajas: posicion separada de la via de circulacion, proteccioén legal.

Trafico de doble sentido para ciclistas en calles de sentido Unico: con

carriles de doble sentido para bicicletas, cada uno situado a cada lado
del carril central.
Ventajas: reduccion de la velocidad de los vehiculos motorizados. Los

ciclistas no tienen que desviarse para cambiar el sentido de su marcha.

Trafico de doble sentido en carriles para bicicletas:

Carriles de Unica direccion en alguno de los dos lados de la calle
Carriles de doble direccion en un lado de la calle
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Carriles de doble direccion en ambos lados de la calle
Ventajas: el ciclista que tiene tanto el origen como el destino en el mismo
lado de la calle, se evita tener que cruzarla, reduciendo asi la interaccién

con vehiculos motorizados.

e Rutas en bicicleta con su carril especifico y su correspondiente

sefalizacion: recorridos concretos hacia el centro de la ciudad con la
distancia a recorrer.

Ventajas: Con esta medida se reduce el nuamero de vehiculos
motorizados y aumenta el ndmero de ciclistas. Se producen menos

accidentes y lesionados.

e Calles para bicicletas de uso mixto: en las cuales circulan ciclistas donde

se permite la presencia de vehiculos motorizados pero no de forma
dominante.

Ventajas: Mas seguridad, una velocidad menor.

e Senderos para ciclistas a lo largo de canales y rios

Ventajas: resultan atractivos y fomentan el uso de la bicicleta.

La bicicleta es considerada legalmente un vehiculo mas y, como tal, esta

sujeto a las normas de circulacion y al reglamento de seguridad vial vigentes.
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En la trama urbana los desplazamientos ordinarios en bicicleta se
desarrollan a través de una combinacion de formas: compartiendo plataforma
con el vehiculo a motor, con el peaton, por vias especificas y en combinacion
de varias de ellas. Sobre ello, se plantea la indefinicién practica, no sélo legal, a

la que esta sujeta la circulacion ciclista urbana.

De este modo, se cuestiona en algin caso si la bicicleta debe ser
considerada como un vehiculo o como un peaton y si las circunstancias pueden
cambiar dicha consideracién. La permisividad con la que se observan los
incumplimientos de ciertas normas por parte de ciclistas, unido a lo
generalizado de algunas de esas practicas como la no detencién en los

semaforos, refuerza esa aparente indefinicion.

La idea mayoritaria es que la bicicleta debe ser considerada como un
vehiculo y, por tanto, debe estar sujeta a las normas de circulacion. Sin
embargo, que este vehiculo presenta unas caracteristicas exclusivas entre las
que se incluye su flexibilidad para poder circular por una calzada, por una
plataforma peatonal y por infraestructuras especificas que requieren ciertas
especificidades legales.

Su conduccién no requiere carné o permiso alguno. Exigir un carné seria
contraproducente para la promocion del uso de la bicicleta, pero que no exista
esta imposicion no exime de la obligacién de conocer las normas de circulacién

en bicicleta.

Existen diferentes situaciones de riesgo en la circulaciéon por las vias
compartidas con los vehiculos a motor. Por lo general, destacan las calles de
varios carriles, las glorietas y los cruces a nivel. En estas situaciones se
reproducen momentos donde las diferencias entre coche y bicicleta se

acent(ian y generan mayor peligro en la conduccién ciclista.®
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El extremo mas desprotegido se encuentra la via en la que se discurre
compartiendo calzada con el coche y donde no existe ningun espacio
diferenciado para la bicicleta, ni siquiera marcacion transversal de

acompafnamiento.

En carretera los accidentes son mas dafiinos y las consecuencias
pueden llegar hasta la muerte, pero en ciudad son muchos los escenarios de
riesgo que provocan accidentes y, por ende, su ndmero puede ser mayor

aungue sean menos graves.

Otro aspecto de controversia descrito tiene como protagonista a la
persona que utiliza la bici para hacer deporte. Asi, es muy corriente que la
persona ciclista, para salir o entrar a la ciudad, y aun transitando, por ejemplo,
por una calle que disponga de un carril bici segregado, no suela utilizarlo
porque no se ajusta a sus necesidades de circulacién, tanto por la velocidad
que se alcanza en dicho carril como por su trazado, prefiriendo circular por la

calzada junto al vehiculo a motor.
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CAUSAS QUE PROVOCAN RIESGO E INDEFENSION EN LA PERSONA

CICLISTA

El escaso numero de usuarias y usuarios ciclistas

El escaso numero de ciclistas no ayuda a aumentar la seguridad, o dicho
en otras palabras, una mayor presencia de ciclistas en la via favoreceria unos
mayores niveles de seguridad, ya que se harian respetar mas y ejercerian una

mayor contencion frente al coche.

También se pone de manifiesto que el hecho de que el coche tenga
primacia en el uso de la calle, no se corresponde a su presencia real, por
ejemplo, frente a quienes se desplazan a pie, ya que a nadie se le escapa que

el principal modo de desplazamiento en nuestras ciudades es el peatonal.

El peatdén es el mayor usuario de la via publica en cuanto nimero vy
desplazamientos y, sin embargo, el coche tiene prioridad sobre él, o al menos,

ésa es la sensacion mayoritaria.

También hay quien argumenta que cada ciclista que sale a la via tiene

que ser capaz de valorar sus habilidades en bicicleta y, por consiguiente, el

grado de riesgo que puede asumir cuando circula por la via publica.

Deficiencias en la sefializacion y en las medidas de acompafiamiento

Las carencias en la sefalizacion vial ciclista conforman una de las

101



causas que aumentan los riesgos de la circulacion en bicicleta segun las
opiniones recogidas. En la misma linea, se mencionan, asimismo, las casi
inexistentes medidas de acompafiamiento para las maniobras mas criticas,
sobre todo cuando se circula por la calzada junto al tr&fico motorizado (cruces,
rotondas, semaforos...).

También hay quien sefiala que echa en falta la linea divisoria del doble
sentido en muchos de los carriles bici, aspecto que serd mas evidente cuanto

mayor sea el nUmero de usuarios ciclistas.

Falta de una norma clara de funcionamiento

Otro aspecto expuesto como causa de la falta de seguridad vial en la
circulacién ciclista es la ausencia de una norma clara de funcionamiento y los

problemas de interpretacién que de ello se derivan.

Firme irregular

El firme en mal estado es uno de los aspectos que mas preocupa a las
personas ciclistas cuando se abordan las causas de su inseguridad. Esto es
especialmente importante cuando se circula por carretera o por una calzada
compartida con el vehiculo a motor. Transitar en bicicleta por una calzada con
un firme irregular obliga a realizar maniobras imprevistas que pueden
sorprender al resto de los usuarios de la via, con el consiguiente riesgo de
accidente.

Estas anomalias no son fruto solo de la existencia de baches, suciedad,
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etc., sino también de obstaculos que son consecuencia de un mal disefio:
bordillos mal rebajados, tapas de alcantarilla y rejillas mal dispuestas, etc.

Ademas, se han apuntado otros peligros derivados de la falta de adherencia en
ciertos lugares o tramos; peligros que se agravan cuando el firme se encuentra
mojado. Esto es especialmente relevante cuando se utilizan algunas pinturas

gue no son antideslizantes.

Falta de conservacion y mantenimiento de las vias ciclistas

Este aspecto esta muy relacionado con el anterior. Los riesgos en la
seguridad ciclista vienen provocados por las consecuencias de una mala labor

de conservacion y de limpieza de la via.

Invasion de las infraestructuras ciclistas por parte de los vehiculos a

motor

La invasion de las infraestructuras ciclistas por vehiculos motorizados es
un hecho que se ve a diario. Si no se vela para que tal ocupacién no se
produzca, el coche tendera a invadir las infraestructuras ciclistas y a ocupar
todo el espacio publico que pueda, sin respetar a nadie. Este convencimiento
estd muy arraigado entre los usuarios de la bicicleta ya que esta basado en su

propia experiencia.
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Otros incumplimientos de las normas de circulacion urbana a cargo del

coche

Los incumplimientos de las normas de circulacion por parte de los
coches que mas se dan son los relacionados con la velocidad (sobre todo
exceso de velocidad) y con
los adelantamientos (no cumplimiento de las medidas de seguridad recogidas
en la ley, especialmente porque la gente no respeta la distancia de seguridad).
También citan otros tipos de incumplimiento como la falta de sefializacion de
las maniobras por parte del coche, obviando la presencia del ciclista en la
calzada; el estacionamiento indebido con la consiguiente reduccion de la

visibilidad; la falta de respeto a las prioridades en los cruces, etc.

Falta de consideracion de la persona ciclista por parte del coche

Estamos ante un tema con un gran componente cultural. En general, los
ciclistas se sienten poco respetados por quienes conducen los vehiculos a
motor. Sin embargo, algunos de ellos reconocen que cada vez se sienten mas
respetados.

Pero el hecho de que existan estos casos de buenas préacticas, no
significa que en términos generales las personas ciclistas hayan dejado de

sentirse presionadas por los coches.
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Disefios de secciones de calzada que no tienen en cuenta la circulacién
ciclista

La falta de consideracién del coche para con la circulacion ciclista,
expuesta en el punto anterior, puede verse agravada por determinadas
secciones de calzada que se han planificado sin tener en cuenta la circulacién
ciclista, sus circunstancias y el posible adelantamiento de bicicletas por
vehiculos a motor.

Por ello, en la reflexion sobre la seccién de calle mas conveniente habra
gue tener presente los posibles adelantamientos de bicicletas por parte de los
vehiculos motorizados y las velocidades de éstos. Asi, si la seccidén estd muy
ajustada al ancho del vehiculo motorizado, éste no podra adelantar a la
persona ciclista y, por tanto, su velocidad tendra que adaptarse al pedaleo de
ésta. Por el contrario, las secciones amplias facilitan el adelantamiento, pero
pueden conducir a velocidades excesivas, contrarias a la seguridad y
comodidad de las personas ciclistas. Ahora bien, las secciones intermedias, ni
muy ajustadas ni muy amplias, pueden generar también una gran peligrosidad,
incitando a los adelantamientos de ciclistas en condiciones inapropiadas sin
respetar la distancia de seguridad.

La diferencia de velocidad y de usos

La diferencia de velocidad y de usos de quienes comparten plataforma
es una de las causas de riesgo mas destacada por las personas consultadas y
gue es motivo de gran preocupacion entre las personas usuarias de la bicicleta.
Al respecto, el mayor peligro es el generado por la diferencia de velocidad entre

los vehiculos motorizados y las bicicletas, lo que obliga a los primeros a reducir
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la velocidad o a adelantar. En esta Ultima maniobra, una simple pérdida de
control en la bicicleta puede causar un accidente que se veria agravado por la

diferencia de velocidad.

Falta de habito del coche ala hora de compartir via con la bicicleta

La falta de habito de la persona automovilista a la hora de compartir via
con las personas ciclistas provoca un déficit en la consideracion de éstas. No
queremos referirnos en esta ocasion a una posible falta de respeto, sino a una
falta de habito: las personas automovilistas no estan acostumbradas a circular
con ciclistas y, por tanto, no consideran su presencia posible y real.

Asi, por ejemplo, se producen situaciones de riesgo ocasionadas por esa falta
de habito cuando los coches, tras aparcar, abren sus puertas sin percatarse de
la presencia de una bicicleta; cuando se da marcha atras; en un cruce sin
prioridad, etc. En estas y otras muchas circunstancias las personas
automovilistas no suelen tener en consideracién una posible presencia de
ciclistas. Esta falta de previsién nace de la escasez de usuarios de la bicicleta
y, sobre todo y relacionado con ello, de la falta de habito a la hora de
considerar posible la presencia de bicicletas. Esto se traduce en despistes,

peligro para la persona ciclista durante las maniobras de los coches, etc.

Dificultad de la bicicleta para hacerse notar

El hecho de que la bicicleta sea un vehiculo amable y no ruidoso. tiene

un inconveniente, la bicicleta tiene dificultades para hacerse notar. Esta
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caracteristica, unida a la destacada falta de habito sobre su presencia y a los
incumplimientos de las normas por parte de los vehiculos motorizados, provoca
escenas de peligro para la persona usuaria ciclista que circula con normalidad
por la calzada.

La incorporacion de la bicicleta en la ciudad se ha hecho fundamentalmente a
costa de espacios peatonales. Por otra parte, hay quien tiene la percepcion de
que el peatdn es cada vez mas consciente de la presencia ciclista y que se fija

mas que antes.

Falta de conocimiento de la normativa

Normalmente, todas las deficiencias anteriores suelen verse agravadas
por una falta generalizada de conocimiento de la normativa que regula el trafico
rodado en la via publica por la ciudadania en general (distancia de seguridad al
adelantar, preferencias en intersecciones entre carriles bici y carreteras,

circulacion en paralelo...).

Déficit en las medidas para que la persona ciclista sea visible

En condiciones de baja visibilidad, se considera importante que la
persona ciclista utilice medios para hacerse visible, como luces, catadioptricos
o prendas reflectantes. La falta de medidas suficientes para hacerse visible
aumenta el riesgo de accidente. En este sentido, se hace referencia a la

obligatoriedad de llevar elementos reflectantes debidamente homologados en
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las bicicletas y el uso obligatorio de prendas reflectantes por parte de personas
ciclistas cuando circulen por vias interurbanas en aquellos supuestos donde
sea obligatorio el uso de alumbrado, al objeto de que se permita a los demas

usuarios de la via publica distinguirlas a una distancia de 150 metros.

Elementos de las infraestructuras ciclistas mal dispuestos y/o disefiados

Elementos constructivos que cumplen funciones diversas de
delimitacién, identificacion, prestacion de servicios, etc., y que no estan bien
disefiados o correctamente dispuestos pueden ser peligrosos y aumentar el
riesgo entre los usuarios y usuarias de la infraestructura.

Por ejemplo, y de modo similar al debate actual sobre las biondas de los
bordes de las carreteras y el peligro que suponen para motoristas, sefialan
como algunas medidas de separacion entre espacios para apoyar la circulacién
ciclista pueden provocar, en caso de accidente, un dafio mayor que el que
inicialmente pretendian evitar. Por eso, subrayan la importancia de disefiar

adecuadamente el elemento a incorporar, su forma y su acabado.

Problemas de seguridad en puntos concretos de la infraestructura

Como ya hemos adelantado, algunos problemas de seguridad en
lugares determinados de una via ciclista pueden provocar su pérdida de utilidad
hasta el punto de que algunas personas ciclistas traten de evitar dichos puntos

negros o, incluso, la via que los presenta.
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MEDIDAS PARA AUMENTAR LOS NIVELES DE SEGURIDAD

Sensibilizar a las personas conductoras de vehiculos a motor

Actuaciones de sensibilizacion, de informacién y de concienciacion de
toda la ciudadania pero, en especial, de quienes son capaces de generar
mayor riesgo: las personas conductoras de vehiculos a motor. Es necesario
sensibilizarlas sobre la necesidad de respetar a las personas ciclistas que

tienen el mismo derecho que ellas a circular por la via publica.

Luchar contra las infracciones del coche

Como una medida mas para aumentar la seguridad ciclista, que necesita
ser abordada de forma diferenciada dada la importancia otorgada por los
grupos de discusion, aparece la lucha contra las infracciones de los
automoviles. Algunas de estas infracciones, como el exceso de velocidad
generan un peligro palpable. Pero también hay otras, como los malos
aparcamientos o la doble fila que provocan un peligro latente, hay que trabajar
contra ambas.

Muchas de ellas exigen que se multe mas y que se establezcan medidas
para reducir la velocidad y garantizar el cumplimiento de la normativa de

circulacion, también en el centro urbano, por parte de los vehiculos a motor.
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Sensibilizar a los peatones

Informar y sensibilizar al resto de los usuarios de la via publica, es decir,
a las personas que se desplazan a pie. Dicha sensibilizacion debe centrarse,
en la necesidad de que los peatones no invadan las vias ciclistas y las crucen
por los lugares indicados.

Que las personas ciclistas fomenten el respeto a los peatones, como
forma de facilitar la emision de mensajes dirigidos a que éstos respeten, a su

vez, las vias ciclistas es algo prioritario.

Redisefar el funcionamiento de la calle

La necesidad de redisefiar la seccion de la calle y, en general, el
funcionamiento de la misma, plantea actuaciones y medidas que posibiliten el
«calmado del trafico», que impidan la «obstruccion de la via» y que sirvan para
instalar elementos de acompafiamiento que faciliten la circulacion ciclista
(refugios y tramos protegidos; sefializacion de la presencia ciclista; marcacion
de vias preferentes para bicicletas sobre la calzada; acompafamiento a la
circulacién ciclista en rotondas, cruces, etc.; dispositivos de alerta; paradas

adelantadas en semaforos; mejora de firmes...).

El redisefio de calles que se propone plantea un nuevo funcionamiento
que persigue una pérdida de suelo para la circulaciéon en coche y una pérdida
de su velocidad potencial, lo que sin duda generara el rechazo de las personas

automovilistas. Sin embargo, y en opinion de quienes hemos redactado este
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informe, la oposicion de los usuarios del vehiculo motorizado a calmar la
circulacién en la ciudad no tiene en cuenta que el derecho a la movilidad en
coche dentro de la ciudad esta siendo amenazado realmente por su imparable
expansion en el centro urbano y por el uso indebido que se hace de él. Los
Gnicos culpables de este uso indebido son propios usuarios. Asi, el
replanteamiento de las dinamicas de flujos urbanos de desplazamiento,
incorporando los derechos de otros modos, esté restringiendo, sobre todo, el
uso incorrecto del coche, conminando a no utilizarlo a quienes no lo necesitan

realmente, lo que redundara en beneficio de quienes si lo necesitan.

Aprovechamiento de carriles sélo-bus para el transito en bicicleta

Se propone incluir el transito ciclista en los carriles reservados al
transporte publico (carriles bus-bici). Alguna de las opiniones también destaca,
no obstante, las dificultades de convivencia entre el autobus y la bicicleta en un
carril de estas caracteristicas debido a la diferencia de velocidades y a la
necesidad del autobus de adelantar cdmodamente a la bicicleta.

Este asunto, segun comentan, puede solucionarse, como demuestra la
experiencia europea, diseflando adecuadamente los carriles bus-bici. Al hacerlo
hay que tener en cuenta, precisamente, la diferencia de velocidades de ambos
vehiculos, los accesos y salidas del carril, la necesidad de adelantamiento en

un momento dado, etc.

111



Sensibilizar a las personas encargadas de la obra publica local

Sensibilizar y formar, si fuera necesario a planificadores, proyectistas y
constructores encargados de obra publica local, es decir, a las personas
responsables del acondicionamiento de las calles y de la incorporacion en ellas
de soluciones para la circulacion ciclista. Estas medidas son necesarias para
que esas personas sean capaces de satisfacer las necesidades de circulacién
de este vehiculo, entendiendo sus peculiaridades y caracteristicas de

funcionamiento en la trama urbana.

Planificar la ciudad: establecimiento de calles jerarquizadas como apoyo

ala circulacion ciclista y como medida que favorece su seguridad

La necesidad de planificar las calles de la ciudad de forma que se
jerarquicen segun su grado de aceptacibn para el uso ciclista. Asi, se
dispondria de una red principal con medidas estructurales para la circulacién en
bicicleta, y otras redes secundarias con menores medidas especificas para ella.
La confeccién de esta clasificacion deberia permitir la movilidad, mas o menos

directa, de las personas ciclistas por la ciudad.

Estas deberian ser capaces de reconocer el grado de ciclabilidad de
cada tramo para ir decidiendo su trayecto en cada caso, asi como tener un
conocimiento suficiente de todo el conjunto para planificar cada recorrido a

realizar.
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Regular la circulacion ciclista

La nueva normativa hace un esfuerzo por definir distintos tipos de vias
para la bicicleta, donde observa, entre otras, las sendas ciclables por donde
ciclistas y peatones comparten plataforma. Sin embargo, cabe afirmar que la
normativa actual deja lagunas sobre la circulacion en bicicleta, especialmente
en lugares donde ésta es importante, que pudieran indicar la conveniencia de

cierta regulacion municipal.

Sobre este debate de la regulaciébn o no del uso de la bicicleta en la
ciudad y hasta donde debiera llegar, hay diversas opiniones. La mayoria de las
personas consideran que lo mas adecuado si realmente se quiere hacer viable
el uso de la bicicleta como medio de transporte y garantizar su seguridad seria
disponer de una regulacion que se fuese mejorando sobre la base de la
experiencia y adaptando a la realidad de cada momento, pero que siempre

responda a una planificacion de ciudad ciclable previamente disefiada.

Promover la formacion de las personas ciclistas

Formacion de quienes usan la bicicleta o de quienes la podrian usar
para incrementar su seguridad e incentivar el uso de este vehiculo. Algunas
personas de los grupos muestran dudas sobre ciertas normas de circulacion y
consideran que unas nociones basicas sobre como circular en bicicleta pueden
incrementar la seguridad de las personas ciclistas, especialmente de las menos

experimentadas.
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Identificar y sefializar debidamente las vias preparadas para la circulacién

ciclista

La sefalizacion en las vias ciclistas es uno de los déficits mas comunes,
incluso, en infraestructuras de nueva creacion. La sefalizacidon horizontal ha de
implementarse correctamente, huyendo de meros testimonialismos, apostando

porque sea suficientemente explicita y esté bien conservada®.

Lo que muchos conductores desconocen’:

- Los ciclistas por su seguridad puede circular en paralelo por la derecha

y siempre que exista visibilidad

- Al adelantar a un ciclista se puede invadir el carril contrario aunque

haya linea continua, si no hay peligro

- En las glorietas, un grupo de ciclistas se considera una unidad, cuando

llega el primero hay que ceder el paso hasta que cruza el dltimo

- No se debe adelantar a otro vehiculo cuando viene un ciclista de frente,

aunque venga por su arcén y “haya sitio de sobra”

- Nunca tocar el claxon a un ciclista para avisar de que se le va

adelantar, se puede asustar

- Aminorar la velocidad ya que genera un rebufo muy peligroso para el

ciclista

- Tener en cuenta que el ciclista puede hacer un “ese” en cualquier
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momento por agotamiento y la escasa inercia
Lo que muchos ciclistas desconocen:

- Es obligatorio ser visible a 150 metros y mantener los reflectantes

traseros de la bicicleta

- No solo de noche también al amanecer, anochecer y en tineles y
pasos subterrdneos hay que llevar luz delantera y trasera y prendas

reflectantes

- El ciclista debe cumplir todas las normas de circulacién seméforos,

limites de velocidad, stop, etc...

- Esté sujeto a la misma normativa de alcohol y drogas que cualquier

otro vehiculo y puede ser multado
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JUSTIFICACION

Algo esta cambiando en las ciudades del mundo: en las calles se empiezan a
ver cada vez mas ciclistas. Ciclistas que se desplazan para ir a trabajar, a la
escuela o para hacer las gestiones de cada dia. La bicicleta representa un
medio de transporte esencial para promover la movilidad sostenible y segura
en nuestras ciudades. Combina a la perfeccién las ventajas de un vehiculo
privado: rapidez, libertad y versatilidad, con las ventajas sociales, econémicas y
ambientales del transporte publico: es apta practicamente para todas las
edades, tiene un coste muy asequible y no consume combustibles fésiles y no
contamina ni hace ruido. Ademas, se puede afirmar que la bicicleta es el Gnico
vehiculo que tiene externalidades positivas, ya que mejora la salud de las

personas que la usan.

Teniendo en cuenta el auge que esto supone, los accidentes durante la practica
de ciclismo suponen una consulta frecuente en los Servicios de Urgencias.
Todos los deportistas sobre ruedas tienen un mayor riesgo de lesion ya que
pueden alcanzar altas velocidades y carecen de elementos protectores (se
estima que un ciclista presenta de 7 a 70 veces mas riesgo de lesién en un
trayecto que los pasajeros de un automavil), siendo los menores de 14 afios el
grupo etario de mayor riesgo. La etiologia mas frecuente de traumatismo grave
en estos accidentes son los traumatismos craneoencefalicos, siendo conocida
la relacion de los accidentes de bicicleta con este tipo de traumatismos que se

podrian prevenir hasta en un 88% con el uso de los cascos homologados.
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Existen mdultiples estudios americanos que estiman la incidencia de los
accidentes de bicicleta, evaluando la efectividad de las normas de seguridad en
el uso de la misma, pero pocos estudios recientes que hablen de la

epidemiologia global de los traumatismos durante esta practica deportiva.

En nuestro pais, no se han encontrado estudios recientes que estimen la
incidencia de estos accidentes ni el cumplimiento de las normas de seguridad

vial por parte de los usuarios.

Andar en bicicleta es una actividad de ocio muy popular y un modo comun
de transporte. El impacto con un vehiculo de motor, sin embargo, tiene el
potencial de resultar en una lesion significativa para el ciclista. La magnitud de
este problema, la incidencia y tipos de lesiones, y el efecto de la edad sobre

estas variables estan pobremente definidas en la literatura.
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OBJETIVOS

1. Determinar las caracteristicas de los accidentes de bicicleta que motivan

consultas en los Servicios de Urgencias Extrahospitalarios

2. ldentificar el tipo de lesiones mas frecuentes que ocasionan los

accidentes de bicicleta.

3. Aportar mayor informacion con respecto a la accidentalidad ciclista en

Gran Canaria.

4. Estudiar la incidencia de accidentes de ciclismo en la isla de Gran

Canaria durante el periodo de estudio.

5. Identificar las variables de estudio que pueden influir en la gravedad de

las lesiones.

6. Identificar los tratamientos llevados a cabo segun la patologia

presentada.

7. Estudiar la incidencia de accidentes de ciclismo segun el area

geogréfica.

8. Identificar la ubicacion posterior de los pacientes tras sufrir una patologia

determinada.
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MATERIAL Y METODOS

Se obtuvo un tamafio muestral de 70 individuos que habian sufrido un
accidente de ciclismo en el periodo comprendido entre noviembre 2012-
noviembre 2014, que se ajustaran a los requisitos establecidos, que habian
acudido a alguno de los Servicios de Urgencias pre-hospitalario de la zona de

estudio.

Los centros de Salud implicados en el estudio fueron:

Zona Norte:

o Arucas

o Galdar
Zona Sur:

o Calero

o Vecindario

o Maspalomas
Las Palmas:

o San José

o Barrio Atlantico
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Mapa de situacion de los centros de salud de referencia
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Se excluyeron del total de accidentes los casos ocurridos en los
Centros de Salud de Calero y Galdar por no ser representativos dado el
escaso numero de encuestas recibidas debido a la falta de colaboracion en

los mismos.

La poblacién estimada para cada centro de salud para el afio 2014 fue:

Arucas 34.600 pacientes

Barrio Atlantico 28.000 pacientes

Vecindario 67.000 pacientes

San José 25.000 pacientes

Maspalomas 41.423 pacientes

Para la recogida de datos se elaboro una encuesta de recoleccion de
informacion siguiendo un protocolo disefiado previamente con las variables a

estudiar y los datos personales del paciente.

Se entrevistaron 70 pacientes por parte de los médicos colaboradores en
cada centro tras prestar la atencidn sanitaria pertinente que conllevaba una
historia clinica con antecedentes personales de interés, intervenciones

quirdrgicas, tratamientos previos, anamnesis y exploracion fisica,
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Realizacion de pruebas complementarias en el caso que asi se
requiriera y segun las posibilidades del centro en cuestion como tiras reactivas

de orina, radiografias, en los centros que disponen de un servicio de rayos, etc.

Tratamiento en los casos que precisaron, como suturas de heridas,

curas locales, analgesia, inmovilizacion, etc.

La inmovilizacion mas habitual fue la férula. La longitud de la férula
debera ser suficiente para inmovilizar la articulacion lesionada. La longitud de la
férula se calcula midiendo una sola capa de yeso a lo largo de la extremidad.
Luego, sobre una superficie plana, se desenrolla el yeso una y otra vez sobre si

mismo para hacer una férula de multiples capas (en adultos como minimo 12).

A nivel hospitalario en el Servicio de Urgencias fueron valorados por un
Médico de Urgencias o un Traumatélogo segun la patologia presentada; o un

Pediatra segun la edad del sujeto.

Se administraron tratamientos tipo sutura, analgesia, inmovilizaciones,
etc. Se preciso del uso del laboratorio para realizacion de sisteméticos de

orina, hemogramas, etc.

Se utilizaron técnicas complementarias como Radiografias, Ecografias o
Tomografia Axial computarizada. Se hizo uso de la TAC en varias ocasiones,
presentando 4 de ellos Traumatismos craneoencefalicos, de los cuales 1 se

diagnostico de Conmocion Cerebral.

Se obtuvieron los siguientes datos en los pacientes encuestados:
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Paciente 1. Varén 20a sin antecedentes personales de interés que conducia
una bicicleta de carretera con fines deportivos, sin haber ingerido previamente
farmacos o téxicos. Sufre una caida en el mes de julio del 2013 a las 17.30h no
coincidiendo con festivo, en calzada urbana con pavimento seco, no estando
federado y no haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Presentando una herida cortante en miembro inferior que preciso de sutura de
la misma en el Centro de Salud de Arucas, siendo posteriormente derivado a su

domicilio.

Paciente 2. Varén 40a sin antecedentes personales de interés que conducia
una bicicleta de carretera con fines deportivos, sin haber ingerido previamente
farmacos o téxicos. Sufre una colisién contra un objeto animado en el mes de
marzo del 2013 a las 10.00h no coincidiendo con festivo, en calzada urbana
con pavimento seco, no estando federado y no haciendo uso del casco en el
momento del accidente. Presentando una contusion y abrasion en miembro
superior e inferior y una herida cortante en zona craneal por lo que preciso de
tratamiento con sutura y cura local en el Centro de Salud de Maspalomas,

siendo posteriormente derivado a su domicilio.

Paciente 3. Varon 15a sin antecedentes personales de interés que conducia
una bicicleta de tipo Cross con fines deportivos, sin haber ingerido
previamente farmacos o toxicos. Sufre caida en el mes de marzo del 2013 a las

11.00h, coincidiendo con dia festivo, en un parque infantii con pavimento
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seco, no estando federado y no haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Presentando una contusidbn en miembro superior no precisando
tratamiento en el Centro de Salud de Maspalomas, siendo posteriormente

derivado a su domicilio.

Paciente 4. Varén 25a sin antecedentes personales de interés que conducia
una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido previamente
farmacos o toxicos. Sufre una caida en el mes de marzo del 2013 a las 14.30h
no coincidiendo con festivo, en calzada urbana con pavimento seco, no
estando federado, haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Presentando una contusion y abrasion en miembro superior e inferior por lo que
preciso tratamiento tipo sutura en el Centro de Salud de Maspalomas, siendo

posteriormente derivado a su domicilio.

Paciente 5. Varon 26a sin antecedentes personales de interés que conducia
una bicicleta de carretera con fines deportivos, sin haber ingerido previamente
farmacos o toxicos. Sufre una caida en el mes de marzo del 2013 a las 20.00h
no coincidiendo con festivo, en calzada urbana con pavimento seco, no
estando federado y no haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Presentando una contusién y abrasibn en miembro superior e inferior y
contusién en zona lumbar por lo que preciso tratamiento con cura mas
realizacion de tira reactiva de orina en el Centro de Salud de Maspalomas,

siendo posteriormente derivado a un Centro Hospitalario por sus propios
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medios donde fue atendido por el Médico de Urgencias, tras valoracion y
realizacion de un sistematico de orina es dado de alta con diagnostico de

Contusion Lumbar sin complicaciones.

Paciente 6. Varén 5l1a sin antecedentes personales de interés que conducia
una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido previamente
farmacos o toxicos. Sufre una caida en el mes de junio del 2013 a las 17.00h
no coincidiendo con festivo, en un carril bici con pavimento seco, no estando
federado, haciendo uso del casco en el momento del accidente. Presentando
una abrasién en miembro superior e inferior, pelvis y cara, por lo que preciso
tratamiento de sutura y analgesia en el Centro de Salud de Arucas, siendo
posteriormente derivado a un Centro Hospitalario por sus propios medios
donde fue atendido por el Médico de Urgencias, tras valoracion y realizacion

de una Radiografia es dado de alta con diagndstico de Policontusiones.

Paciente 7. Varon 39 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de junio de
2013 a las 10.30h, coincidiendo con festivo, en una pista forestal con pavimento
seco sin estar federado, haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una abrasion y contusiéon en una extremidad inferior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Arucas requiriendo tratamiento de la misma

con sutura, siendo derivado después a su domicilio.
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Paciente 8. Varon 47 afos, con antecedentes personales de Colitis Ulcerosa,
que conducia una bicicleta de montafa con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de abril de
2013 a las 16.00h no coincidiendo con festivo, en una pista forestal con
pavimento seco estando federado y haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Sufrié una fractura cerrada en una extremidad superior por lo cual
fue atendido en el Centro de Salud de Maspalomas requiriendo tratamiento de
la misma con inmovilizacion siendo derivado a un Servicio de Urgencias
Hospitalarias por sus propios medios donde fue atendido por el Traumatdlogo
practicAndosele una Radiografia de miembros superior siendo posteriormente
ingresando en planta para posterior intervencion quirdargica con diagnostico de

Fractura del tercio distal del cubito.

Paciente 9. Varon 26 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufri6 una caida en el mes de mayo de
2013 a las 14.00h no coincidiendo con festivo, en una pista forestal con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufrid una abrasion en una extremidad superior e inferior por lo
cual fue atendido en el Centro de Salud de Arucas requiriendo tratamiento de la

misma cura local siendo derivado después a su domicilio.
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Paciente 10. Varén 25 afos, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, habiendo ingerido
Hachis previamente, que sufrié una colisién contra un objeto inanimado en el
mes de abril de 2013 a las 20.00h coincidiendo con dia festivo, en una calzada
urbana con pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en
el momento del accidente. Sufrié una abrasion en una extremidad inferior, cara
y toérax por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Arucas requiriendo
tratamiento con cura local de la misma siendo derivado a un Servicio de
Urgencias Hospitalarias por sus propios medios donde fue atendido por el
Médico de Urgencias practicandosele una Radiografia siendo posteriormente

derivado a su domicilio con diagnostico de Policontusiones sin complicaciones.

Paciente 11. Varén 41 afos, con antecedentes personales de Discapacidad
Sensorial, que conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin
haber ingerido farmacos o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes
de marzo de 2013 a las 09.30h no coincidiendo con festivo, en una calzada
interurbana con pavimento seco sin estar federado, haciendo uso del casco en
el momento del accidente. Sufrié una abrasién en una extremidad superior e
inferior por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Barrio Atlantico no

requiriendo tratamiento de la misma siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 12. Mujer 22 afos, con antecedentes personales de Asma, que

conducia una bicicleta urbana con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
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o téxicos previamente, que sufrié una colision contra un vehiculo a motor en el
mes de febrero de 2013 a las 18.15h, coincidiendo con festivo, en una calzada
urbana con pavimento seco estando federado y no haciendo uso del casco en
el momento del accidente. Sufrié una abrasion y contusion en una extremidad
inferior y cara por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Arucas
requiriendo tratamiento con cura local de la misma siendo derivado después a

su domicilio.

Paciente 13. Mujer 14 afos, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de carretera con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufri6 una colisibn contra un objeto
inanimado en el mes de mayo de 2013 a las 08.30h no coincidiendo con
festivo, en una escuela con pavimento seco sin estar federado y no haciendo
uso del casco en el momento del accidente. Sufrid una contusiébn en una
extremidad superior por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de
Vecindario requiriendo tratamiento con inmovilizacion de la misma siendo

derivado después a su domicilio.

Paciente 14. Varon 51 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufri6 una caida en el mes de mayo de
2013 a las 17.00h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con

pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
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del accidente. Sufrié una abrasion y contusion en una extremidad superior por
lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Vecindario requiriendo

tratamiento de la misma con cura local siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 15. Varon 14 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de junio de
2013 a las 20.05h no coincidiendo con festivo, en una parque infantil con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufri6 una contusion en cara por lo cual fue atendido en el
Centro de Salud de Vecindario requiriendo tratamiento de la misma con
Radiografia, siendo derivado a un Servicio de Urgencias Hospitalarias por sus
propios medios donde fue atendido por el Pediatra de Urgencias
practicandosele una sutura siendo posteriormente derivado a su domicilio con

diagnostico de herida cara sin complicaciones.

Paciente 16. Varon 15 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de marzo de
2013 a las 20.10h, coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufrié una abrasion y contusién en una extremidad superior e

inferior por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Vecindario requiriendo
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tratamiento de la misma con inmovilizacion siendo derivado después a su

domicilio.

Paciente 17. Var6n 29 afos, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de marzo de
2013 a las 19.00h, coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con
pavimento seco sin estar federad, haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Sufrié una abrasién y contusion y herida cortante en extremidades
superior e inferior por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Vecindario
requiriendo tratamiento de la misma con cura local e inmovilizacién siendo

derivado después a su domicilio.

Paciente 18. Var6n 16 afios, con antecedentes personales de Purpura de
Scholein-Henoch, que conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos,
sin haber ingerido farmacos o tdxicos previamente, que sufrié una caida en el
mes de marzo de 2013 a las 23.15h coincidiendo con festivo, en una calzada
urbana con pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en
el momento del accidente. Sufrié una abrasion en una extremidad inferior por
lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Vecindario no requiriendo

tratamiento de la misma siendo derivado después a su domicilio.
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Paciente 19. Varén 14 afios, con antecedentes personales de Asma, que
conducia una bicicleta de infantil con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufrié una colisidn contra un objeto
inanimado en el mes de marzo de 2013 a las 17.00h no coincidiendo con
festivo, en una calzada urbana con pavimento seco sin estar federado y no
haciendo uso del casco en el momento del accidente. Sufri6 una abrasion en
cuello por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Vecindario no
precisando tratamiento de la misma en el centro siendo derivado a un Servicio
de Urgencias Hospitalarias por sus propios medios donde fue atendido por el
Pediatra de Urgencias practicAndosele una Radiografia y sutura, siendo
posteriormente derivado a su domicilio con diagnostico de herida cuello sin

complicaciones.

Paciente 20. Mujer 35 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de marzo de
2013 a las 18.00h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufri6 una abrasién y herida cortante en una extremidad inferior,
cara y térax por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Vecindario
requiriendo tratamiento de las mismas con sutura e inmovilizacién siendo

derivado después a su domicilio.
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Paciente 21. Varon 25 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufri6 una caida en el mes de mayo de
2013 a las 11.10h, coincidiendo con festivo, en una pista forestal con
pavimento seco sin estar federado, haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Sufrié una fractura cerrada en zona toracica por lo cual fue atendido
en el Centro de Salud de Vecindario requiriendo tratamiento de la misma con
inmovilizacién siendo derivado a un Servicio de Urgencias Hospitalarias por
sus propios medios donde fue atendido por el Traumatélogo Urgencias
practicandosele una Radiografia siendo posteriormente ingresando en planta

con diagnostico de Fractura del tercio distal de la clavicula.

Paciente 22. Varon 28 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de Cross con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrio una caida en el mes de mayo de
2013 a las 20.00h no coincidiendo con festivo, en una pista forestal con
pavimento seco sin estar federado, haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Sufri6 una contusion en una extremidad superior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Vecindario requiriendo tratamiento de la

misma con sutura e inmovilizacion siendo derivado después a su domicilio.
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Paciente 23. Var6n 45 afos, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufri6 una colisién contra un vehiculo a
motor en el mes de abril de 2013 a las 19.35h no coincidiendo con festivo, en
una calzada urbana con pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso
del casco en el momento del accidente. Sufrié una abrasion y contusion en una
extremidad superior, craneo y cara por lo cual fue atendido en el Centro de
Salud de Vecindario requiriendo tratamiento de las mismas con cura local

siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 24. Mujer 19 afios, con antecedentes personales de Asma, que
conducia una bicicleta urbana con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de junio de
2013 a las 19.30h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufrid una contusién en una extremidad superior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Vecindario no requiriendo tratamiento de la

misma siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 25. Mujer 22 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrid una caida en el mes de mayo de

2013 a las 02.00h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con
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pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufrié6 una contusién en una extremidad superior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Vecindario requiriendo tratamiento de la

misma con inmovilizacion siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 26. Varon 12 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta urbana con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
o téxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de agosto de 2013 a las
19.21h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con pavimento seco
sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una abrasion en una extremidad inferior por lo cual fue atendido en el
Centro de Salud de Arucas requiriendo tratamiento de la misma con cura local

,Siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 27. Varon 17 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufri6 una caida en el mes de julio de
2013 a las 19.10h no coincidiendo con festivo, en un carril bici con pavimento
seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Sufrié una contusién en abdomen vy pelvis por lo cual fue atendido
en el Centro de Salud de Arucas no requiriendo tratamiento de la misma,

siendo derivado después a su domicilio.
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Paciente 28. Mujer 12 afios, con antecedentes personales de Celiaquia, que
conducia una bicicleta infantil con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
0 toxicos previamente, que sufrié una colision contra un vehiculo no motor en el
mes de agosto de 2013 a las 09.00h no coincidiendo con festivo, en una
calzada urbana con pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del
casco en el momento del accidente. Sufrid una abrasion en una extremidad
superior e inferior y térax por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de
Arucas requiriendo tratamiento de la misma con cura local, siendo derivado

después a su domicilio.

Paciente 29. Varon 23 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta urbana con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
o téxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de agosto de 2013 a las
08.40h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con pavimento seco
estando federado y no haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una abrasion en una extremidad superior e inferior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Arucas requiriendo tratamiento de la misma

con cura local, siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 30. Varén 44 afios, con antecedentes personales de amputacion de
2°y 5° dedo mano derecha por accidente laboral, que conducia una bicicleta de
montafia con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos o téxicos

previamente, que sufrié una caida en el mes de julio de 2013 a las 09.00h no
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coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con pavimento seco sin estar
federado, haciendo uso del casco en el momento del accidente. Sufrié un
esguince en una extremidad superior por lo cual fue atendido en el Centro de
Salud de Arucas requiriendo tratamiento de la misma con inmovilizacién, siendo
derivado a un Servicio de Urgencias Hospitalarias por sus propios medios
donde fue atendido por el Traumatélogo de Urgencias practicandosele una
Radiografia y la colocacion de una férula siendo posteriormente derivado a su

domicilio con diagnostico de Esguince grado Il sin complicaciones.

Paciente 31. Mujer 40 afos, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufri6 una caida en el mes de julio de
2013 a las 16.00h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con
pavimento seco sin estar federado, haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Sufri6 una contusién en una extremidad inferior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Vecindario no requiriendo tratamiento de la
misma siendo derivado a un Servicio de Urgencias Hospitalarias por sus
propios medios donde fue atendido por el Médico de Urgencias practicandosele
una Radiografia y la colocacion de un vendaje funcional siendo posteriormente
derivado a su domicilio con diagnostico de Contusién de miembro inferior sin

complicaciones.
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Paciente 32. Varon 33 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufrié una colisidn contra un objeto
inanimado en el mes de julio de 2013 a las 14.00h no coincidiendo con festivo,
en una calzada urbana con pavimento seco sin estar federado, haciendo uso
del casco en el momento del accidente. Sufri6 una fractura cerrada en una
extremidad inferior por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Arucas
requiriendo tratamiento de la misma con inmovilizacion, siendo derivado a un
Servicio de Urgencias Hospitalarias en una ambulancia convencional donde fue
atendido por el Médico de Urgencias practicAndosele una Radiografia de
miembros inferior siendo posteriormente ingresado en planta con diagnostico

de Fractura de Pil6n tibial.

Paciente 33. Mujer 17 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de agosto de
2013 a las 14.00h, coincidiendo con dia festivo, en una calzada urbana con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufrid una contusién en una extremidad superior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Arucas no requiriendo tratamiento de la

misma, siendo derivado después a su domicilio.
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Paciente 34. Varon 20 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de abril de
2013 a las 17.15h no coincidiendo con festivo, en una calzada interurbana con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufrid6 una contusion y herida cortante en cara y craneo por lo
cual fue atendido en el Centro de Salud de Barrio Atlantico requiriendo
tratamiento de la misma con cura local, siendo derivado a un Servicio de
Urgencias Hospitalarias por sus propios medios donde fue atendido por el
Médico de Urgencias practicandosele una Radiografia y TAC craneal y tras
valoracion y observacion en el Servicio para ver evolucion, es derivado a su
domicilio con diagnostico de Traumatismo Craneoencefalico ( TCE) grado O y

herida pabell6n auricular sin complicaciones.

Paciente 35. Varon 19 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de carretera con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de marzo de
2013 a las 16.00h no coincidiendo con festivo, en una calzada interurbana con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufri6 una contusién y herida cortante en una extremidad
superior e inferior y craneo por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de
Barrio Atlantico requiriendo tratamiento de la misma con cura local y sutura,
siendo derivado a un Servicio de Urgencias Hospitalarias por sus propios
medios donde fue atendido por el Médico de Urgencias no precisando ninguna
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prueba complementaria, tras su valoracion es derivado a su domicilio con
diagnostico de herida incisa en miembro inferior derecho y TCE grado O sin

complicaciones.

Paciente 36. Mujer 45 aflos, con antecedentes personales de
Hemocromatosis, que conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos,
sin haber ingerido farmacos o téxicos previamente, que sufrio una caida en el
mes de febrero de 2013 a las 17.00h no coincidiendo con festivo, en una
calzada interurbana con pavimento seco, estando federado y haciendo uso del
casco en el momento del accidente. Sufrié una abrasion y contusion en una
extremidad superior e inferior y craneal por lo cual fue atendido en el Centro
de Salud de Vecindario requiriendo tratamiento de la misma con inmovilizacion
y cura local, siendo derivado a un Servicio de Urgencias Hospitalarias por sus
propios medios donde fue atendido por el Médico de Urgencias practicandosele
una Radiografia de miembros superior e inferior y TAC craneal siendo
posteriormente derivado a su domicilio con diagnostico de TCE grado O y
contusibn miembro inferior izquierdo y miembro superior derecho, sin

complicaciones.
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37. Varén 12 afios, sin antecedentes personales de interés, que conducia una
bicicleta Cross con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos o toxicos
previamente, que sufrid una caida en el mes de marzo de 2013 a las 19.00h,
coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con pavimento seco sin estar
federado y no haciendo uso del casco en el momento del accidente. Sufrié una
contusion en una extremidad superior e inferior por lo cual fue atendido en el
Centro de Salud de San José no requiriendo tratamiento de la misma, siendo

derivado después a su domicilio.

Paciente 38. Varon 5 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta infantil con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
0 toxicos previamente, que sufrio una caida en el mes de mayo de 2013 a las
17.00h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con pavimento seco
sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una abrasion en una extremidad inferior por lo cual fue atendido en el
Centro de Salud de San José no requiriendo tratamiento de la misma, siendo

derivado después a su domicilio.

Paciente 39. Mujer 6 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta infantil con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
0 toxicos previamente, que sufridé una caida en el mes de mayo de 2013 a las
16.00h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con pavimento seco

sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento del accidente.
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Sufrié una contusion en una extremidad inferior por lo cual fue atendido en el
Centro de Salud de San José requiriendo tratamiento de la misma con cura

local, siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 40. Varon 32 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines competitivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de agosto de
2013 a las 18.00h, coincidiendo con festivo, en una pista forestal con pavimento
seco sin estar federado, haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una contusion en una extremidad inferior por lo cual fue atendido en el
Centro de Salud de Barrio Atlantico requiriendo tratamiento de la misma con

inmovilizacién, siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 41. Varon 11 afos, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta infantil con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
0 toxicos previamente, que sufri6 una caida en el mes de junio de 2013 a las
19.15h no coincidiendo con festivo, en una parque infantil con pavimento seco
sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una contusion y herida cortante en una extremidad superior y cara por
lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Arucas requiriendo tratamiento de

la misma con cura local y sutura, siendo derivado después a su domicilio.
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Paciente 42. Varon 47 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de carretera con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufri6 una caida en el mes de junio de
2013 a las 17.00h no coincidiendo con festivo, en una autovia con pavimento
seco sin estar federado, haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una abrasion en torax y fractura cerrada en una extremidad inferior por lo
cual fue atendido en el Centro de Salud de Arucas requiriendo tratamiento de
las mismas con inmovilizacion y analgesia siendo derivado a un Servicio de
Urgencias Hospitalarias por sus propios medios donde fue atendido por el
Traumatélogo de Urgencias practicAndosele una Radiografia de miembro
inferior siendo posteriormente ingresado en planta con diagnostico de Fractura

de tibia.

Paciente 43. Mujer 19 afios, con antecedentes personales de Asma, que
conducia una bicicleta Cross con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de octubre de 2013 a las
18.15h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con pavimento seco
sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una contusion en una extremidad superior por lo cual fue atendido en el
Centro de Salud de Arucas no requiriendo tratamiento de la misma en este
Servicio, siendo derivado a un Servicio de Urgencias Hospitalarias por sus
propios medios donde fue atendido por el Médico de Urgencias practicandosele
una Radiografia de miembros superior siendo posteriormente derivado a su
domicilio con diagnostico de Contusién miembro superior sin complicaciones.
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Paciente 44. Mujer 7 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta infantil con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
0 toxicos previamente, que sufrio una caida en el mes de octubre de 2013 a las
19.45h, coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con pavimento seco
sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una abrasién en una extremidad superior y cara por lo cual fue atendido
en el Centro de Salud de Arucas no requiriendo tratamiento de la misma,

siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 45. Mujer 21 afos, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufri6 una colisibn contra un objeto
inanimado en el mes de septiembre de 2013 a las 19.30h no coincidiendo con
festivo, en una calzada interurbana con pavimento seco sin estar federado,
haciendo uso del casco en el momento del accidente. Sufri6 una abrasién y
contusién y fractura cerrada en una extremidad superior e inferior por lo cual
fue atendido en el Centro de Salud de Arucas requiriendo tratamiento de la
misma con inmovilizaciéon y cura local, siendo derivado a un Servicio de
Urgencias Hospitalarias por sus propios medios donde fue atendido por el
Traumatélogo de Urgencias practicandosele una Radiografia de miembros
superior e inferior siendo posteriormente derivado quiréfano con diagnostico de

Fractura del tercio distal del radio.
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Paciente 46. Varon 53 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de carretera con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufri6 una caida en el mes de mayo de
2013 a las 16.00h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con
pavimento seco sin estar federado, haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Sufri0 una contusion en una extremidad inferior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de San José no requiriendo tratamiento de la

misma, siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 47. Varon 23 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufri6 una colisibn contra un objeto
inanimado en el mes de septiembre de 2013 a las 10.30h no coincidiendo con
festivo, en una pista forestal con pavimento seco sin estar federado, haciendo
uso del casco en el momento del accidente. Sufri6 una contusion en zona
toracica por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Barrio Atlantico,
requiriendo tratamiento de la misma con inmovilizacion, siendo derivado a un
Servicio de Urgencias Hospitalarias por sus propios medios donde fue atendido
por el Traumatdlogo de Urgencias practicandosele una Radiografia siendo
posteriormente ingresado en planta con diagnostico de Fractura de clavicula

derecha.
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Paciente 48. Varon 21 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de carretera con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrid una caida en el mes de septiembre
de 2013 a las 11.00h no coincidiendo con festivo, en una autovia con
pavimento seco sin estar federado, haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Sufrié una contusién en pelvis por lo cual fue atendido en el Centro
de Salud de Barrio Atlantico no realizdndose ningun tratamiento de la misma,
siendo derivado a un Servicio de Urgencias Hospitalarias por sus propios
medios donde fue atendido por el Médico de Urgencias practicandosele una
Radiografia siendo posteriormente derivado a su domicilio con diagnostico de

Contusion cadera derecha sin complicaciones.

Paciente 49. Mujer 29 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta urbana con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufri6 una colisiobn contra un objeto
inanimado en el mes de junio de 2013 a las 18.45h no coincidiendo con festivo,
en una calzada urbana con pavimento seco sin estar federado y no haciendo
uso del casco en el momento del accidente. Sufri6 una abrasion en una
extremidad superior y cara por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de
Vecindario requiriendo tratamiento de la misma con cura local, siendo derivado

después a su domicilio.
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Paciente 50. Varén 7 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta infantil con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
0 toxicos previamente, que sufrié una colision contra un objeto inanimado en el
mes de julio de 2013 a las 19.30h, coincidiendo con dia festivo, en el interior de
una vivienda con pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del
casco en el momento del accidente. Sufri6 una abrasion y herida avulsiva en
cara por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Vecindario requiriendo

tratamiento de la misma con sutura, siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 51. Varon 36 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, habiendo ingerido
alcohol previamente, que sufrié una colisiébn contra un vehiculo a motor en el
mes de agosto de 2013 a las 02.20h, coincidiendo con festivo, en una calzada
urbana con pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en
el momento del accidente. Sufrié una abrasion en craneo y cara por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Vecindario requiriendo tratamiento de las

mismas con inmovilizacién y sutura, siendo derivado después a su domicilio.
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Paciente 52. Varon 28 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de septiembre
de 2013 a las 20.30h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con
pavimento seco sin estar federado, haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Sufrié una abrasién y fractura abierta en una extremidad superior y
cara por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Vecindario requiriendo
tratamiento de la misma con inmovilizacién, siendo derivado a un Servicio de
Urgencias Hospitalarias en ambulancia convencional donde fue atendido por el
Traumatélogo de Urgencias practicandosele una Radiografia siendo
posteriormente ingresado en planta para posterior intervencion quirdrgica con

diagnostico de Fractura abierta de miembro superior.
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Paciente 53. Mujer 12 afos, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta infantil con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
0 toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de septiembre de 2013 a
las 11.30h no coincidiendo con festivo, en un parque infantil con pavimento
seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Sufri6 un esguince en una extremidad inferior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Barrio Atlantico requiriendo tratamiento de la

misma con inmovilizacion, siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 54. Mujer 11 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta infantil con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
o téxicos previamente, que sufridé una colisiébn contra un objeto inanimado en el
mes de julio de 2013 a las 20.45h no coincidiendo con festivo, en un parque
infantil con pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en
el momento del accidente. Sufri6 una contusion en una extremidad superior
por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Vecindario requiriendo
tratamiento de la misma con inmovilizacién, siendo derivado después a su

domicilio.

Paciente 55. Varon 23 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufri6 una caida en el mes de julio de

2013 a las 16.00h, coincidiendo con dia festivo, en un parque infantil con
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pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufri6 una herida cortante en zona craneal por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Vecindario requiriendo tratamiento de la

misma con sutura, siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 56. Varon 46 afios, con antecedentes personales de Hipertension
Arterial, que conducia una bicicleta de carretera con fines deportivos, sin haber
ingerido farmacos o téxicos previamente, que sufri6 una caida en el mes de
octubre de 2013 a las 20.30h no coincidiendo con festivo, en un carril bici con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufrié una contusién en una extremidad superior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Arucas requiriendo tratamiento de la misma
con inmovilizacion y analgesia siendo derivado a un Servicio de Urgencias
Hospitalarias por sus propios medios donde fue atendido por el Traumatologo
de Urgencias practicandosele una Radiografia de miembros superior siendo
posteriormente ingresado en planta con diagnostico de Fractura de codo

derecho.
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Paciente 57. Vardon 36 afios, con antecedentes personales de Ansiedad, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, habiendo ingerido
benzodiazepinas previamente, que sufrid una caida en el mes de enero de
2014 a las 18.00h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufri6 una abrasion, herida cortante y herida avulsiva en una
extremidad superior por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de San
José requiriendo tratamiento de la misma con inmovilizacion y sutura, siendo
derivado a un Servicio de Urgencias Hospitalarias por sus propios medios
donde fue atendido por el Médico de Urgencias practicandosele una
Radiografia de miembros superior siendo posteriormente derivado a su
domicilio con diagnostico de Contusion hombro derecho y mano derecha sin

complicaciones.

Paciente 58. Mujer 7 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrio una caida en el mes de mayo de
2014 a las 17.30h no coincidiendo con festivo, en un carril bici con pavimento
seco sin estar federado, haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una contusion en una extremidad inferior por lo cual fue atendido en el
Centro de Salud de Arucas no requiriendo en ese momento tratamiento de la
misma siendo derivado a un Servicio de Urgencias Hospitalarias por sus
propios medios donde fue atendido por el Pediatra de Urgencias
practicandosele una Radiografia de miembro inferior siendo posteriormente

derivado a su domicilio con diagnostico de Contusién pierna derecha sin
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complicaciones.

Paciente 59. Varén 21 afos, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de carretera con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufri6 una colisidbn contra un objeto
inanimado en el mes de octubre de 2014 a las 14.30h no coincidiendo con
festivo, en una calzada urbana con pavimento seco sin estar federado y no
haciendo uso del casco en el momento del accidente. Sufrié una abrasion y
esguince en una extremidad inferior por lo cual fue atendido en el Centro de
Salud de Arucas requiriendo tratamiento de la misma con inmovilizacion y cura

local siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 60. Varén 34 afos, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de octubre de
2014 alas 17.00h, coincidiendo con festivo, en una pista forestal con pavimento
seco sin estar federado, haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una abrasion y contusion en una extremidad superior e inferior por lo
cual fue atendido en el Centro de Salud de Arucas no requiriendo tratamiento
de la misma en ese momento siendo derivado a un Servicio de Urgencias
Hospitalarias por sus propios medios donde fue atendido por el Traumatologo
de Urgencias practicandosele una Radiografia de miembros superior e inferior
siendo posteriormente ingresado en planta con diagnostico de Fractura del

tercio distal del radio sin complicaciones.
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Paciente 61. Mujer 14 afos, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta infantil con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
0 toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de octubre de 2013 a las
17.00h, coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con pavimento seco
sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una contusion con fractura abierta en craneo por lo cual fue atendido en
el Centro de Salud de Arucas requiriendo tratamiento de la misma con
estabilizacion hemodinamica y cura local siendo derivado a un Servicio de
Urgencias Hospitalarias en ambulancia medicalizada donde fue atendido por el
Pediatra de Urgencias practicAndosele un TAC craneal siendo posteriormente

ingresada en la UCI con diagndstico de Conmocion Cerebral.

Paciente 62. Varon 19 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufri6 una caida en el mes de abril de
2014 a las 19.00h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con
pavimento seco sin estar federado, haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Sufri6 una laceracién en una extremidad superior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Arucas requiriendo tratamiento de la misma

con sutura y cura local siendo derivado después a su domicilio.
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Paciente 63. Varon 14 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de abril de
2014 a las 19.00h, coincidiendo con dia festivo, en una pista forestal con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufrié6 una abrasion en una extremidad inferior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Arucas no requiriendo tratamiento de la

misma, siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 64. Varon 25 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o téxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de marzo de
2014 a las 19.00h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufrié una contusién en una extremidad inferior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Arucas no requiriendo tratamiento de la

misma siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 65. Varon 19 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de enero de
2014 a las 17.00h, coincidiendo con festivo, en una pista forestal con pavimento

seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento del
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accidente. Sufrié una contusion en una extremidad superior e inferior, herida
avulsiva en cara y craneal, fractura cerrada en térax, por lo cual fue atendido en
el Centro de Salud de San José requiriendo tratamiento de la misma con
inmovilizacion y sutura, siendo derivado a un Servicio de Urgencias
Hospitalarias en ambulancia convencional donde fue atendido por el Médico de
Urgencias y el Traumatologo practicAndosele una Radiografia de miembros
superior e inferior, de crdneo y macizo facial siendo posteriormente ingresado
en planta con diagnostico de Fractura clavicula izquierda y celulitis paraorbitaria

izquierda.

Paciente 66. Varon 20 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de carretera con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de enero de
2014 a las 12.00h, coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufri6 un esguince en una extremidad inferior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Arucas requiriendo tratamiento de la misma

con inmovilizacion, siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 67. Varon 12 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta urbana con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
o toxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de octubre de 2014 a las

16.45h no coincidiendo con festivo, en una calzada urbana con pavimento seco
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sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento del accidente.
Sufrié una abrasion en una extremidad inferior por lo cual fue atendido en el
Centro de Salud de San José requiriendo tratamiento de la misma con

inmovilizacion y cura local siendo derivado después a su domicilio.

Paciente 68. Varén 6 afios, con antecedentes personales de Asma, que
conducia una bicicleta infantil con fines deportivos, sin haber ingerido farmacos
o téxicos previamente, que sufrié una caida en el mes de agosto de 2014 a las
21.00h, coincidiendo con festivo, en el interior de una vivienda con pavimento
seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento del
accidente. Sufrié una herida cortante en una extremidad inferior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de Arucas no requiriendo tratamiento de la
misma en ese momento, siendo derivado a un Servicio de Urgencias
Hospitalarias por sus propios medios donde fue atendido por el Pediatra de
Urgencias practicdndosele una Radiografia de miembro inferior siendo
posteriormente derivado a su domicilio con diagnostico de Contusién miembro

inferior izquierdo sin complicaciones.

Paciente 69. Varon 43 afios, con antecedentes personales de Hipertension
Arterial y Dislipemia, que conducia una bicicleta de carretera con fines
deportivos, sin haber ingerido farmacos o téxicos previamente, que sufrié una
caida en el mes de noviembre de 2014 a las 17.00h no coincidiendo con

festivo, en una calzada urbana con pavimento seco sin estar federado y no
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haciendo uso del casco en el momento del accidente. Sufri6 una herida
cortante en cara por lo cual fue atendido en el Centro de Salud de Barrio
Atlantico no requiriendo tratamiento de la misma en el momento, siendo
derivado a un Servicio de Urgencias Hospitalarias por sus propios medios
donde fue atendido por el Médico de Urgencias no precisando pruebas
complementarias, tras valoracion y sutura es derivado a su domicilio con

diagnostico de herida en lengua sin complicaciones.

156



Paciente 70. Varon 20 afios, sin antecedentes personales de interés, que
conducia una bicicleta de montafia con fines deportivos, sin haber ingerido
farmacos o toxicos previamente, que sufrid una caida en el mes de julio de
2014 a las 18.00h no coincidiendo con festivo, en una pista forestal con
pavimento seco sin estar federado y no haciendo uso del casco en el momento
del accidente. Sufrié una contusion en una extremidad superior por lo cual fue
atendido en el Centro de Salud de San José requiriendo tratamiento de la
misma con inmovilizacién, siendo derivado a un Servicio de Urgencias
Hospitalarias por sus propios medios donde fue atendido por el Traumat6logo
de Urgencias practicandosele una Radiografia de miembros superior tras
inmovilizacion es derivado a su domicilio con diagnostico de Fractura de

escafoides sin complicacion.

Estudios estadisticos:

Se utilizo un estudio descriptivo observacional prospectivo.

El andlisis de los datos se efectué con el paquete SPSS, version 19.0 para

Windows.

Un contraste de hipétesis se considero estadisticamente significativo cuando el

correspondiente p-valor fue inferior a 0.05
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HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

Servicio de Urgencias:

Nimero de Seguridad Social:

DNI:

Fecha de nacimiento:

Sexo
. Masculino
. Femenino

Antecedentes personales

o Si
(] No

Ingesta de farmacos / toxicos previo al accidente

. Si - Especificar:
° No

Tipo de bicicleta

. Infantil

. Cross

. De montafia
. Carretera

. Urbana

Tipo de actividad

. Competitivo
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. Hobby

Tipo de accidente

. Caida

. Colisién contra un objeto inanimado

. Colision contra otro vehiculo no motor
. Colision contra un vehiculo a motor

. Colisién contra un objeto animado

. Otro:

Fecha del accidente:

¢ Festivo?
. Si
. No

Hora del accidente

Lugar del accidente

. Vivienda/patio/jardin particular
[ Calzada urbana

[ Carril bici

[ Autovia

[ Pista forestal

[ Carretera interurbana

. Parques/escuelas

Estado del pavimento

(] Seco

° Mojado
Federado

] Si

o No
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Uso de casco

o Si
. No

Tipo de lesiones

o Contusioén / hematoma

° Abrasion / laceracion

° Herida punzante y/o cortante
° Herida avulsiva

° Amputacién

. Quemadura

° Esguince / luxacion

° Fractura abierta / cerrada

° No lesiones objetivables
Otra lesion:

° Contusion / hematoma

. Abrasion / laceracién

° Herida punzante y/o cortante
° Herida avulsiva

[ Amputacién

° Quemadura

° Esguince / luxacion

° Fractura abierta / cerrada

° No lesiones objetivables

Localizaciéon del traumatismo

. Craneal

. Cara/ cuello

. Toracico

. Abdominal

. Cintura escapular

. Pelvis

. Extremidad superior

° Extremidad inferior



Otra localizacién

. Craneal

. Cara/ cuello

. Toracico

. Abdominal

. Cintura escapular

. Pelvis

. Extremidad superior
. Extremidad inferior

Intervencién de urgencias

. Ninguna

. Observacion clinica

. Sutura y/o tratamiento

. Inmovilizacion

. Estabilizacion hemodinamica y/o respiratoria
. Sutura + inmovilizacién

Destino del paciente

. Domicilio

. Observacion
. Traslado

. Exitus

J Otro:

Traslado Hospitalario

° Medios propios
° Ambulancia convencional
° Ambulancia medicalizada

Especialista Urgencias

o Pediatra
o Médico de urgencias
° Traumatoélogo
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Pruebas complementarias

. Ninguna

. Analitica sanguinea
. Analitica de orina

. Radiografia/s

. Ecografia

. TAC

. RMN

. Otro:

Destino Hospitalario

. Domicilio

. Observacion

. Ingreso en planta
. Ingreso en UCIP
. Exitus

. Quirofano

. Otro:

Diagndsticos
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se recogieron un total de 70 encuestas
de pacientes en un periodo de dos afios comprendidos entre Noviembre
2012 y Noviembre 2014, que acudian a los Servicios de Urgencia
Extrahospitalario de los Centros de Salud seleccionados, Arucas, San Jose,
Barrio Atlantico, Doctoral y Maspalomas. Debido a la falta de colaboracién
prestada en los centros de Salud de Calero y Galdar se omitieron del

estudio.
RELACION DE VARIABLES

La edad media fue de 25 ahos
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Con predominio de varones 72,9%.

SEXO

W vARON
= muer
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A pesar de no ser estadisticamente significativo existe una clara relacién
entre la edad y la frecuencia de accidentes, en la grafica observamos como

a mayor edad mayor numero de accidentes.
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El 80 % de los pacientes no presentaba antecedentes personales de interés,
siendo el asma la patologia mas frecuente entre los que si los presentaban,

no apreciandose relacion ninguna con la frecuencia de accidentes.
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La mayor parte de los accidentes ocurrieron entre primavera y verano no

registrandose ningln caso en diciembre lo que coincide con el buen tiempo

Histograma
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El horario mas frecuentado por los ciclistas fue entre las 15.00 y las 20.00

coincidiendo con buena luz

Histograma
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No hubo relacién con que fuera dia festivo o no ya que el 70% de los casos

ocurrid un no festivo

FESTIVO
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El 98,6% realizaba la actividad como un hobby

ACTIVIDAD

B COMPETITIVA
E HOBBY

Labicicleta de montana fue la mas utilizada con un 52,9%, siguiéndole la de
carretera con un 17% vy la infantil con un 15,7%. Se distribuian Iégicamente

segun la edad.
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A pesar de no ser estadisticamente significativo con la bicicleta de montafa
fue con la que mas accidentes ocurrieron con

diferencia
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La calzada urbana fue el lugar donde mas ocurrieron los accidentes con un
55,7%.
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LUGAR DE ACCIDENTE

Con una relacién estadisticamente significativa (p= 0.027) con el tipo de

bicicleta.
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La condicién del pavimento no fue un factor influyente ya que el 91,4 % de

los casos el pavimento estaba seco.

PAVIMENTO

M seco
@ mojapo

Existe relacion (p=0,034) entre el tipo de calzada y la gravedad de las
lesiones, en la calzada urbana el 28% de los accidentados fue derivado a un
centro hospitalario, en la pista forestal un 54% y en la carretera interurbana
hasta un 80%.
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De 11 pacientes que fueron derivados procedentes de calzada urbana, 8
pacientes (72%) requirieron la realizacién de una Radiografia al igual que 5
de los 6 pacientes (83%) procedentes de la pista forestal y de los 4

procedentes de la carretera interurbana 2 (50%) la realizaciéon de un TAC.
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Asi el 27% de los ciclistas que sufrieron el accidente en la calzada urbana
tenian una fractura de un miembro superior o inferior, y un TCE. De los
procedentes de la pista forestal un 50% presento una fractura de clavicula y
un 33% una fractura de miembro superior o inferior. Y un 75% de TCE los

de la carretera interurbana.
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Grafico de barras
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Un 4,3 % habian ingerido farmacos previamente, siendo en todos los casos
parte de su tratamiento habitual, excepto un caso en el que habia consumo
previo de cannabis.

INGESTA FARMACOS
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El 77%

Porcentaje

sufrid una caida sin estar implicados otros elementos animados.
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El 68,6% no llevaban casco.

USO DE CASCO

Existe relacion (p=0,001) entre el uso del casco y el tipo de bicicleta siendo
mas usual en la bicicleta de montafia
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Al relacionar el uso del casco con la variable de lugar del accidente se

observa el poco uso del mismo en lugares como escuelas y parques por

parte de la edad infantil, siendo la calzada urbana y la pista forestal los

lugares mas frecuentes
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En la siguiente grafica observamos como a menor edad menor uso del casco
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Las lesiones mas objetivadas en la exploracién fisica fueron contusiones y

hematomas en un 52% y abrasiones y laceraciones en un 31,4%.
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A pesar del alto nimero de caidas se hizo poco uso de los recursos

sanitarios para el traslado a otro centro hospitalario
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Las localizaciones mas frecuentes del traumatismo fueron las extremidades
superiores con un 34,3 % seguidas de las inferiores con un 25,7%; cara y

cuello con un 17,1 % y craneo con un 12,9%
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Se requirid del uso de transporte sanitario para el traslado en el caso de las

lesiones mas graves
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De los 9 pacientes con traumatismo craneal, 3 (60%) requirieron un TAC
craneal. De los 42 que sufrieron lesion en la extremidad superior/inferior a

12 (28,57%) se les practico una radiografia.
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La intervencion en los servicios de Urgencia Extrahospitalarios mas
frecuente fue la sutura y/o tratamiento con un 32,9%, seguida de
inmovilizacion con un 22,9% y ambas cosas en un 12,9%. El 28,6% no

precisd ninguna intervencion en el Servicio de Urgencias.
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El 60% fue derivado a su domicilio mientras que un 40% fue derivado a
otro centro hospitalario. De ese 40% el 65 % fue derivado a su domicilio,

el 25% ingreso en planta, el 7% en quiréfano y un 3% fue a la UCI
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El 35,7% de los pacientes derivados a otro centro hospitalario lo hizo por

sus propios medios

MODO DE TRASLADO HOSPITALARIO
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El especialista en el servicio de urgencias extrahospitalario mas consultado

fue el traumatélogo
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Los pacientes atendidos por el traumatélogo fueron los que cursaron mas

ingresos en planta (p= <0,001)
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Existe una clara relacion a pesar de no ser estadisticamente significativo

(p=0, entre el tipo de bicicleta y por tanto de uso de la misma con el

especialista que lo atendié en urgencias, coincidiendo con las lesiones mas

graves
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Relacionando la variable con el uso del casco quienes usaban casco fueron
valorados mas por el traumatélogo con lesiones mas de fracturas de
miembros inferiores y superiores, y quienes no hacian uso de el mismo eran
valorados con mayor frecuencia por el médico de urgencias con patologias

diferentes a la anterior (p=0,02)
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La prueba complementaria mas frecuente fue la Radiografia (28,6%)

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
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De 20
pacientes de la muestra (28,6%) que se les practico una Radiografia 3
presentaban fractura de clavicula (15%) y 8 fractura de miembros
superiores/inferiores (40%). A 4 pacientes de la muestra (4,3 %) se le
realizo un TAC craneal presentdandose TCE grado 0 en 3 de ellos y 1 una

conmocién cerebral precisando ingreso en UCI.
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Grafico de barras
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De un total de 70 pacientes de la muestra el 40% fue derivado a un centro
hospitalario entre los cuales los diagndsticos mas frecuentes
intrahospitalarios fueron las fracturas de miembros superiores e inferiores

con un 28,57% seguidos de los TCE
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DISCUSION

A través de este estudio hemos analizado la accidentalidad de los ciclistas en la

Isla de Gran Canaria a nivel de los Servicios de Urgencias Extrahospitalarias.

El perfil de nuestro paciente es un varon de edad media de 25 afios en el
72,9% de los casos sin antecedentes personales de interés, que solo un 4,3 %
habian ingerido farmacos previamente, siendo en todos los casos parte de su
tratamiento habitual y solo en un caso de los 70 pacientes existia antecedente
de consumo de téxicos, por lo que no puede relacionarse con la gravedad del
accidente.

Los varones presentan mas accidentes que la mujeres y en edades mas
jovenes, probablemente por adoptar un rol mas violento en los juegos y un
mayor contacto y mas temprano con vehiculos (sobre todo motos y

bicicletas)***

En nuestro medio la practica del ciclismo es principalmente como hobby,
coincidiendo con los datos del estudio: “El colectivo ciclista y los accidentes de
Trafico” de la Fundacion Mapfre 2010 donde el 91% de los accidentados eran
hombres con una edad media de 30 afios que usa la bicicleta en tiempo de

OCi012,5,29,52

12,29,52

Al igual que en otros estudios , €l 55,7% de los accidentes ocurrieron en

zona urbana, durante primavera—verano no existiendo ningun caso en
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diciembre; la accidentalidad del ciclista es mayor en los meses estivales
estableciéndose una proporcion de 1 a 3 en la relacion meses de invierno/

meses de verano?®;

Los accidentes mortales de los ciclistas suceden a lo largo de todo el afio,
sobre todo los fines de semana, aunque el nimero comienza a crecer de forma
significativa con la llegada del buen tiempo. Abril, mayo, julio y agosto, son
meses en los que el nimero de accidentes se produce de manera creciente,

debido al mayor niUmero de usuarios.

Hay un claro incremento de la accidentalidad en los meses de buena
climatologia, siendo julio el mes en que mas accidentes de bicicleta se

producen.?

Mas del 60% de los casos ocurren en un horario diurno con perfecta
iluminacién®? existen dos franjas horarias especialmente sensibles, una que va
de las 9.00 de la mafiana a las 13.00 y otra desde las 16.00 a las 20.00%° en
nuestro caso el horario mas frecuentado por los ciclistas fue entre las 15.00 y
las 20.00 coincidiendo con buena luz, considerando nuestra situacién

geografica y el horario de verano.

No hubo relacién con que fuera dia festivo o no ya que el 70% de los casos
ocurrié un dia no festivo. El dia de la semana en que ocurren los accidentes, al
contrario de lo comunmente pensado, la accidentalidad no es mayor en fin de

semana, sino que es practicamente constante a lo largo de ella®’.
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En 16 de los 28 casos de ciclistas fallecidos analizados (el 57%) se consideré
que la causa principal probable de la muerte habia sido un traumatismo
craneoencefalico (TCE). El 46% de las victimas mortales NO utilizaba casco de

proteccion?.

Segun la Ley 43/1999, de 25 de noviembre, sobre adaptacion de las normas de
circulacion a la practica del ciclismo, "Los conductores y, en su caso, los
ocupantes de bicicletas estaran obligados a utilizar el casco de proteccion en
las vias interurbanas bajo las condiciones que reglamentariamente se

establezcan."

“Los conductores de bicicletas y, en su caso, los ocupantes estaran obligados a
utilizar cascos de proteccion homologados o certificados segun la legislacion
vigente, cuando circulen en vias interurbanas, salvo en rampas ascendentes
prolongadas, o por razones meédicas que se acreditaran, o en condiciones
extremas de calor”.

Segln afiade el Real Decreto 1428/2003 de 21 de noviembre™.

A pesar de esto el uso del casco esta poco arraigado aun. Tanto hombres como
mujeres lo usan relativamente poco, los ciclistas de carretera tienden a utilizarlo
méSS,ZQ

En nuestro caso el 68,6% no llevaban casco, el uso del mismo aumentaba a
medida que aumenta la edad desde los 20 aflos hasta los 35 afios
aproximadamente, siendo la calzada y la pista forestal los lugares donde mas
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se hizo uso del mismo, sin relacién con el sexo.

Parece estar relacionado con la situacién de responsabilidad familiar a medida
que aumenta la edad® los ciclistas mas jovenes y ancianos son reticentes al
uso del casco®; En contraposicién a lo publicado en otros trabajos donde el

uso del casco se ha generalizado® .

Segun el estudio sobre accidentalidad ciclista en Espafia de la Universidad
Politécnica de Valencia uno de cada cuatro casos el ciclista herido presenta
lesiones en la cabeza siendo el porcentaje mayor que las lesiones en
extremidades superiores e inferiores® (al igual que en el Estudio por

accidentes de ciclistas en carretera realizado por la DGT*? ..

El traumatismo craneoencefalico, que ocurre en el 31-65% de los accidentes de
bicicleta, es la principal causa de discapacidad y muerte en estos accidentes
siendo responsable del 66-86% del total de muertes por accidente de bicicleta

en EE. UU. y del 70-80% en Inglaterra™® ..

Los traumatismos craneoencefalicos con o sin pérdida de conocimiento son los
accidentes que mas gravedad revisten, seguidos de las lesiones toraco-
abdominales, y las de los miembros superiores e inferiores. La gravedad
lesional esté ligada, en la gran mayoria de las ocasiones, al choque directo con
un vehiculo motorizado. Cifras referidas a EEUU dicen que el ciclismo provoca

en este pais cerca de 1.000 muertes anuales con aproximadamente 600.000
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lesiones graves es decir, el 2% de las muertes totales en carretera®

En nuestro caso el porcentaje mas alto de lesiones fueron las extremidades
superiores e inferiores. Aunque cabe destacar que la lesidbn mas grave ocurrié
en un paciente con TCE sin casco sufriendo Conmocion Cerebral requiriendo

su ingreso en la UCI.

No hubo fallecimientos en nuestro estudio.

La mayoria de los estudios coinciden en que gran parte de los accidentes en
carretera son debidos a otros factores diferentes a los del choque directo con
un vehiculo “*Un porcentaje de los accidentes de ciclistas sucede sin que haya
otro vehiculo implicado ( en Espafia cerca del 20% de los siniestros mortales
de ciclistas entre 2008 y 2010 segun un reciente informe europeo) a diferencia
de otros estudios revisados. En nuestro caso no hubo ninguna colision contra

objetos animados ni vehiculos.

En una encuesta realizada a 121 jovenes entre 6 y 18 afios con motivo de sus
reconocimientos medico-deportivo, presentaban una media de 2.8 ciclistas
federados y 8.1 horas de media de entrenamiento a la semana, encontraron
que 85 (70.2%) habian sufrido caidas. El total de las caidas con lesiones fue
de 298 , lo que supone una media de 2.5 caidas, 73 sufrieron erosiones
(60.3%), 5 heridas (4.1%), 8 fracturas (6.6%) y 5 traumatismos

craneoencefalicos* (4.1%). En nuestro caso el % de caidas fue de un 77%.
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El riesgo de accidente traumatico es de un 7%. Es uno de los deportes con
mas riesgo de caidas, situandose por delante del futbol y balonvolea, similar al
baloncesto y balonmano pero detrds del rugby y el judo. Entre el 66 y 80% de
sus lesionados retornan a la competicion durante la primera semana. Aspectos
como el lugar de la préactica deportiva (zona urbana, rural, velédromo) tipo de
practica (entrenamientos o competicién), condiciones ambientales ( lluvia,
barro, hielo, etc.) edad del deportista (nifio, adolescente, adulto, tercera edad)
categoria deportiva (cicloturista, amateur, profesional) y otros mas ,van a

condicionar la gravedad, localizacién anatémica y frecuencia lesional*

Segun los datos de la Mutualidad General Deportiva, la distribucién porcentual
de accidentes por regién anatomica es 20.9% en rodilla, 6.4% en craneo, 5.2%
en codo, 4.8% en mufieca y 4.4% en clavicula. En definitiva, el 25.2%
pertenecen a los miembros superiores y el 34.1% a los inferiores*? Nosotros
objetivamos que las localizaciones mas frecuentes del traumatismo fueron las
extremidades superiores con un 34,3 % seguidas de las inferiores con un

25,7%; cara y cuello con un 17,1 % y craneo con un 12,9%.

Tucci y Barone observan que la extremidad superior es la mas lesionada con
un 41.9% (el 66% corresponde al antebrazo y la mano), seguida de la
extremidad inferior con un 23% y de la cabeza y cuello con un 22%, siendo la
mayoria de los casos lesiones banales (73%). Es de destacar en este trabajo,
el escaso numero de fracuras presentado (19%) en su mayor parte del

antebrazo y de la mano. La fractura mas frecuente fue la de la cabeza del
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radio, situAndose a continuacién la fractura de los metacarpianos, la de la
mufieca y la de los huesos del carpo®. En nuestro caso de 20 pacientes de la
muestra (28,6%) que se les practico una Radiografia 3 presentaban fractura de

clavicula (15%) y 8 fractura de miembros superiores/inferiores (40%).

En lo referente al tipo de lesion producida, en su mayor parte son contusion
(39.2%) abrasiones (36.1%) laceraciones (23.2%) y fracturas*? (16.1%) (17). En
nuestro estudio sufrieron contusiones un 52,9%, siendo el porcentaje mayor,
seguido de las abrasiones con un 31,4%, heridas un 5,7% vy fracturas abiertas

/cerradas un 5,7%.
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CONCLUSIONES

1. La edad media fue de 25 afios con predominio de varones 72,9%. Sin

antecedentes personales de interés, que utiliza la bicicleta como hobby

2. La época del afio mas habitual es entre primavera y verano en los
tramos horarios entre las 15.00 y las 20.00 horas lo cual coincide con

buena luz en dia no festivo

3. El 55,7% de los accidentes ocurren en calzada urbana con pavimento

seco, con bicicleta de montana

4. El 68 % no usan casco siendo mas usual en la bicicleta de montafa,

llamando la atencion sobre todo la falta de uso en escuelas y parques

5. Existe relacion estadisticamente significativa entre el tipo de calzada y
la gravedad de las lesiones, en la calzada urbana el 28% de los
accidentados fue derivado a un centro hospitalario, en la pista forestal un
54% y en la carretera interurbana hasta un 80%. De los procedentes de
la pista forestal un 50% presento una fractura de clavicula y un 33% una
fractura de miembro superior o inferior. Y un 75% de TCE los de la

carretera interurbana.
6. El 77% sufrié una caida sin estar implicados otros elementos animados.

7. Las localizaciones mas frecuentes del traumatismo fueron las
extremidades superiores con un 34,3 % seguidas de las inferiores con
un 25,7%; cara y cuello con un 17,1 % y craneo con un 12,9%
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8. Se ha visto que quienes usaban casco fueron valorados mas por el
traumatdlogo con lesiones méas de fracturas de miembros inferiores y
superiores, y quienes no hacian uso de el mismo eran valorados con
mayor frecuencia por el médico de urgencias con patologias diferentes a

la anterior

9. De los 4 TCE 3 de ellos iban sin casco y uno sufri6 conmocion cerebral

con ingreso en UCI.
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