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RESUMEN

Los accidentes de transito, las heridas por arma
blanca y de fuego son las principales causas de
lesiones en situaciébn de emergencia urbana y la
primera causa de muerte en personas de 15 a 44 afios
de edad, en el mundo.

Incluimos 837 heridos por arma blanca, 1326 heridos
por arma de fuego y 5331 pacientes lesionados en
accidentes de transito, ingresados al Hospital de
Urgencias de la ciudad de Coérdoba. Utilizamos el
conocimiento anatémico para la localizacién de las
heridas y para la descripcidon de su severidad, las
intervenciones quirdrgicas, las complicaciones, las
secuelas y la mortalidad.

Las heridas graves por arma blanca se localizaron
principalmente en toérax (42%), el 90% de las cirugias
fueron en abdomen vy térax, y el 75% de la mortalidad
se debi6 a lesiones toracicas. Las heridas graves por
arma de fuego se ubicaron predominantemente en
craneo (17%) y miembro inferior izquierdo (17%), pero
el 39% de las intervenciones quirdrgicas fue en
abdomen y el 45% de la mortalidad se debio a heridas
en craneo. Las lesiones graves causadas por
accidentes de transito comprometieron el crdneo en
41% de los casos, el 65% de las operaciones fueron
ortopédicas y el 70% de la mortalidad fue consecuente
con traumatismo de craneo.

Las descripciones basadas en regiones anatémicas
nos permiten contar con informaciéon de caracter
general, interpretar aspectos médico-legales v,
ademas, definir los recursos humanos y materiales
necesarios para las instituciones que asisten
emergencias. Este recurso no tiene proyeccion de tipo
pronostico.

Palabras claves: Heridas por arma blanca, heridas
por arma de fuego, accidentes de transito, urgencias,
anatomia clinica.
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ABSTRACT

Traffic accidents injuries, stab and firearm-related
wounds are the main urban emergency injuries and
the leading cause of death among people 15 to 44
years old, all over the world.

This study involves 837 stab wounds, 1326 firearm-
related wounds and 5331 traffic accident injuries,
admitted at the Emergency Hospital of Cordoba city.
Anatomic knowledge was the basement to locate the
wounds, its severity, surgical procedures,
complications, sequelaes and mortality.

Serious stab wounds were mainly located in thorax
(42%), 90% of surgeries were performed in abdomen
and thorax, and 75% of fatal injuries were in thorax.
Serious firearm-related wounds predominant location
was head (17%) and left inferior limb (17%), but 39%
of the surgical procedures were in abdomen and 45%
of mortality was due to head wounds. Serious injuries
caused by traffic accidents involved the head in 41% of
the cases, 65% of surgeries were orthopaedic
procedures and 70% of the mortality was by head
injuries.

Descriptions based on anatomic regions and elements
facilitate access to general information, understanding
of medico-legal aspects and determination of
necessary human and material resources for
institutions  providing emergency assistance. This
descriptive mode has not prognostic value.

Key words: Stab wounds, firearm-related wounds,
traffic accidents, emergency, clinical anatomy.

* Correspondencia a: Prof. Dra. Susana N. Biasutto, Chubut
419, Barrio Alberdi, 5000 - Cérdoba, Argentina.
subiasutto@gmail.com

Recibido: 30 de junio de 2010. Revisado: 20 de julio de
2010. Aceptado: 22 de julio de 2010

62



Anatomia de las lesiones en emergencias urbanas

Rev Arg de Anat Clin; 2010, 2 (2): 62-71

INTRODUCCION

Las lesiones mas frecuentes que receptan los
servicios de asistencia para emergencias
urbanas son, en Argentina y la mayoria de los
paises, los accidentes de transito, las heridas de
arma de fuego y las heridas por arma blanca.

La Organizacion Mundial de la Salud, en el
primer reporte global sobre violencia y salud,
(Génova) comunic6 que las muertes por
violencia superan los 1,6 millones de personas
por afo, y fue la principal causa de muerte entre
las personas de 15 a 44 anos (World Health
Organization, 2002)

La bibliografia cientifica vinculada a este tema
incluye un amplio espectro de publicaciones de
caracteristicas muy variadas (epidemioldgicas,
diagnodsticas, terapéuticas, sanitarias, etc.). La
particularidad que predomina en ellos es la
descripcion de lesiones limitadas a un érgano,
estructura o cavidad (Ahmed y Vernick, 2009;
Ergunes et al, 2006; Gomez-Caro et al, 2005;
Mihalache y Adascalitei, 2005; Morosanu et al,
2005; Toval-Mata et al, 2006; Wall et al, 2006), y
las referencias anatomicas estan relacionadas a
la importancia de su conocimiento para la
interpretaciéon diagnéstica o el tratamiento
quirargico (Glunci¢ et al, 2001; Morris et al, 2007;
Murphy et al, 2005; Ping y Jingmou, 2007;
Vinces et al, 2004)..

Muchos autores (Ertekin et al, 2005; Navsaria et
al, 2007; Ping y Jingmou, 2007; van Haarst et al,
1999) reconocen como fundamental el
conocimiento de la anatomia humana por parte
del personal de salud. Los elementos anatémicos
comprometidos en la herida, son determinantes
en la mortalidad durante los primeros minutos y
la adecuada interpretacion de los mismos
permite una aproximacion rapida al diagnostico,
prescindiendo incluso de estudios
complementarios. Aun asi, cabe aclarar que en
el caso de heridas de arma de fuego, la
determinacion de los orificios de entrada y salida
no son suficientes para inferir un diagnéstico
preciso, ya que el recorrido y las lesiones
ocasionadas no se corresponden mas alla del

31%; en estos casos primaran las
manifestaciones clinicas del paciente (Razzaq,
2000).

Las descripciones basadas en regiones

anatdémicas nos permiten localizar las lesiones
correspondientes a distintas areas del cuerpo, y
trasladar estos criterios a los tratamientos,
complicaciones, secuelas, mortalidad, etc. Asi
podremos contar con informacién de caracter
general que nos permita, ademas, definir los
recursos humanos y materiales necesarios para
las instituciones que asisten emergencias.

Todos los derechos reservados. Reg. N°: 827274

MATERIAL Y METODO

El material de este estudio corresponde al
Hospital Municipal de Urgencias de la ciudad de
Cérdoba, Argentina.

Se incluyen: A) 837 casos correspondientes a
pacientes con heridas de arma blanca, B) 1326
casos de pacientes con heridas de arma de
fuego, y C) 5331 casos de pacientes asistidos
por accidentes de transito.

Los casos de heridas de arma blanca y de fuego
corresponden a los afios 2001 y 2002, los casos
estudiados de accidentes de transito ingresaron
al hospital en el ano 2004.

La recoleccion de datos se realizd en forma
retrospectiva, pero siguiendo los parametros de
protocolo del hospital. La interpretacion de los
registros para localizar las lesiones correspondi6
a los autores, ya que las historias clinicas
proporcionan una detallada descripcion de las
mismas, incluyendo las fojas quirdrgicas,
informes de estudios diagnésticos y otros. Hubo
dos localizaciones que ofrecieron cierta dificultad
en los registros hospitalarios: el hombro, que en
algunas oportunidades habia sido errbneamente
informado como térax y la cadera, donde las
lesiones gluteas o de localizacion coxo-femoral
fueron caratuladas como pelvis.

La determinacién de localizacion de las lesiones
se realizé por la evaluacion clinica de ingreso,
los estudios diagndsticos y el informe post-
operatorio (cuando correspondiera).

Entre los datos recolectados se incluyé: edad,
geénero, localizacién de las heridas, gravedad de
la lesién, hospitalizaciéon, procedimientos
quirargicos realizados, complicaciones, reinter-
venciones quirurgicas, secuelas, mortalidad.

Las regiones consideradas fueron: craneo, cara,
cuello, térax, abdomen, pelvis, miembro superior
derecho (MSD), miembro superior izquierdo
(MSI), miembro inferior derecho (MID) y miembro
inferior izquierdo (MII).

Para determinar la gravedad de las lesiones se
establecio el siguiente criterio: 1) leves: lesiones
cuya profundidad no supera la piel y el tejido
celular subcutaneo; Il) moderadas: lesiones que
comprometen huesos (fracturas  simples),
musculos y aponeurosis en los miembros y las
paredes, incluso penetrando en las cavidades,
pero sin comprometer los érganos contenidos en
ellas; Ill) graves: lesiones que comprometen el
sistema nervioso central, visceras, vasos
principales, nervios y/o fracturas expuestas.
(Biasutto et al, 2006).

Se consideré que los pacientes habian sido
operados cuando se realizaron intervenciones
quirargicas mayores. Se excluyé de este grupo la
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exploracion de heridas y suturas simples, que
fueron efectuadas en la sala de emergencias.
En el estudio comparativo de los resultados se
aplico el test Z para la determinar la probabilidad
estadistica en la diferencia de los resultados.

RESULTADO

Los pacientes incluidos con heridas de arma
blanca eran mayoritariamente varones (87%) y
la edad oscild6 entre 14 y 91 afos (promedio:
29,7; mediana: 26).

Figura 1.- Graficos representativos de los resultados en 837 pacientes heridos por arma blanca.

Todos los derechos reservados. Reg. N°: 827274
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Figura 2.- Graficos representativos de los resultados en 1326 pacientes heridos por arma de fuego.

En los 837 casos considerados se determinaron
990 lesiones.

La mayor parte de las heridas se localizaron en
abdomen y térax (24% igual en cada uno), y en
miembros superiores, cuya sumatoria
(derecho11% e izquierdo 17%) alcanza el 28%.
Al diferenciar las lesiones segun su gravedad,
pudimos observar que las lesiones leves
representan el 77% del total y su distribucion se
mantiene similar a la generalidad (craneo 5%,
cara 9%, cuello 3%, térax 19%, abdomen 20%,

Todos los derechos reservados. Reg. N°: 827274

pelvis 0%, miembro superior derecho 13%,
miembro superior izquierdo 19%, miembro
inferior derecho 5% y miembro inferior izquierdo
7%). Cuando consideramos los casos graves
(3% del total) se incrementan significativamente
las lesiones de térax (42%) y de pelvis (4%), y
desaparecen las heridas a nivel de cuello y
miembro inferior derecho. (Fig. 1).

Ciento setenta y cinco pacientes requirieron
internacion, con una estadia media de 3 dias
(promedio 4,85).
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ANATOMIA DE LAS LESIONES POR ACCIDENTE DE TRANSITO
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Figura 3.- Graficos representativos de los resultados en 5331 pacientes lesionados por accidentes de transito.

Ciento cincuenta y un pacientes (18%) toérax. De ellos, 21 sufrieron complicaciones, a
requirieron intervenciones quirirgicas mayores, predominio abdominal. (Fig. 1).
correspondiendo el 90% de ellas a abdomen y
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Sélo 2 pacientes presentaron secuelas,
ambos casos por lesién nerviosa.
Fallecieron 8 pacientes (0,96%), el 75% por
heridas toracicas y los restantes, por heridas
abdominales.

en

Los casos estudiados por heridas de arma de
fuego incluyeron personas entre 10 y 80 afios
(promedio: 28,34, mediana: 24), mayoritaria-
mente varones (93%).

En las 1326 personas se evidenciaron 1566
heridas.

Las regiones mas involucradas en las lesiones
fueron los miembros inferiores y superiores (MID:
21%, MIl: 23%, MSD y MSI: 9%), seguidos por
térax (12%) y abdomen (11%). (Fig. 2). Sin
embargo, al considerar las lesiones graves
(23,08%), se evidencia un marcado incremento
de las heridas en craneo (de 7% a 17%) con
disminucién de las heridas en miembros. (Fig. 2).
Las intervenciones quirargicas realizadas fueron
267, con un 39% de los casos en abdomen, el
28% en torax y el 12% en el miembro inferior
izquierdo. Cuarenta y cuatro (16%) pacientes
sufrieron complicaciones post-operatorias, a
predominio abdominal (57%). (Figura 2).
Fallecieron 82 personas (6,18%), 45% por
heridas en craneo, 28% en torax y 19% en
abdomen.

Los 37 pacientes fallecidos por herida en craneo
representan el 71% de las heridas graves en esa
localizacion.

Los 5331 casos de accidentes de transito
correspondieron a pacientes entre 12 y 96 afios
de edad (promedio: 32,74, mediana: 28), con un
71% de varones. La edad pico se observo entre
los 15y 30 afos

Se registraron 8182
regiones anatomicas,
pacientes.

La region mas afectada fue el craneo (18%),
pero si consideramos los 4 miembros (MSD:
10%, MSI: 10%, MID: 14%, MiIl: 15%) juntos
alcanzan un 49%, y a continuacion la cara con el
11% de las lesiones. Sin embargo, las lesiones
de craneo ascienden al 41% de las lesiones
graves, seguidas por el 16% en miembro inferior
izquierdo y el 11% en térax. (Fig. 3). Lesiones
graves se observaron en el 9,93% de los casos,
mientras que el 76,48% fueron lesiones leves y
el 13,59% lesiones moderadas.

Ciento ochenta y cuatro pacientes (3,45%)
requirieron intervenciones quirurgicas, dentro de
las cuales las ortopédicas predominaron,
alcanzando el 65% del total, seguidas a
considerable distancia por las cirugias toracicas
(16%). En estos pacientes se realizaron 261

lesiones en distintas
para el total de los

Todos los derechos reservados. Reg. N°: 827274

reintervenciones, con un 77,77% de cirugias
ortopédicas, y so6lo 32 complicaciones post-
operatorias (50% en los miembros superiores e
inferiores y 28% en térax). (Fig. 3).

Sélo se comprobaron 13 personas con secuelas.
Las secuelas se distribuyeron equitativamente
entre craneo (nerviosas centrales), térax vy
miembros (superiores e inferiores).

Por estas lesiones fallecieron 68 pacientes
(1,28%), 70% por traumatismos de craneo y 7%
por trauma toracico y 7% por trauma abdominal.
(Figura 3).

DISCUSION

El presente estudio evidencia el valor de la
Anatomia en la descripcién y evaluacién de las
heridas. No intenta desarrollar una escala
alternativa diferente a la “Abbreviated Injury
Scale” (AIS) o el “Injury Severity Score” (ISS)
para la determinacion de severidad del conjunto
de lesiones con pretencién prondstica, sino
utilizar el conocimiento anatémico para la
descripcion de las lesiones, el seguimiento de las
mismas y el analisis comparativo de los
resultados. No hemos aplicado criterios clinicos y
no le atribuimos valor prondstico. Localizar las
lesiones con estricto criterio anatomico permite
inferir el tipo de complicaciones, intervenciones
quirargicas y secuelas, la problematica sanitaria,
algunas implicancias forenses/legales y el
andlisis comparativo con estudios de otro origen
(Bostrom et al, 1994; Hanoch et al, 1996).

En estos resultados quedo claramente manifiesta
la diferencia numérica entre la cantidad de
lesionados por heridas de arma blanca y de
fuego en relacion a los accidentes de transito,
que alcanzaron una mayoria abrumadora.

Al igual que en nuestro informe, en Estados
Unidos, las heridas por arma de fuego son la
segunda causa de muerte por lesiones, después
de las causadas por accidentes de transito
(Gotsch et al, 2001).

Si bien el género masculino predominé en los
afectados por las diferentes causas, el
porcentaje alcanzado en los heridos por arma de
fuego tuvo caracter proximo a la exclusividad.

En todos los casos el pico etario se encontro
entre los 15 y 30 afos.

Aunque este nivel maximo coincidid con el
informe del gobierno de Escocia (The Scottish
Goverment, 2009) sobre lesionados en
accidentes de transito que lo fij6 entre los 17 y 22
afos, difirieron en que para Escocia este periodo
etario en varones duplicd6 los niveles

67



Anatomia de las lesiones en emergencias urbanas

Rev Arg de Anat Clin; 2010, 2 (2): 62-71

correspondientes a mujeres de la misma edad y
a varones entre 30 y 59 afos, mientras que en
nuestro estudio las mujeres de cada grupo
fueron afectadas en un porcentaje muy inferior a
la mitad de los varones (Figura 3). Las
estadisticas provenientes de USA y Singapur
coincidieron con nuestros datos ya que, en todos
los grupos etarios, los hombres resultaron
mayormente lesionados en accidentes de
transito (Yee et al, 2006).

El compromiso de los miembros tanto superiores
como inferiores registr6 porcentajes altos
indistintamente de la causa, asociado al
predominio de lesiones en abdomen y térax para
las heridas por armas y a los traumatismos de
craneo en los accidentes de transito.

Sin embargo, la distribucion se modifica hacia las
lesiones de craneo, térax y abdomen cuando
consideramos en forma aislada las afecciones
graves. Las lesiones graves se observaron en un
3% por arma blanca, 10% en accidentes de
transito y alcanzaron el 23% en las heridas por
armas de fuego.

Del andlisis de esta distribucion regional
surgieron los requerimientos de personal y
material béasicos para ortopedia, y recursos
humanos y materiales de mayor complejidad
para cirugia general y neurocirugia.

La relacion entre las heridas de arma blanca y de
fuego es superior a 3/2 en nuestro trabajo. El
predominio de las heridas por arma de fuego
sobre las heridas de arma blanca es habitual en
la mayoria de las sociedades, con excepcién de
algunas particularidades como Alice Springs en
Australia (Jacob et al, 2007) donde las heridas
por arma blanca mostraron una relacién 310/1
con las lesiones por arma de fuego. El 53% eran
mujeres y la localizacion predominante fue el
muslo (38%), vinculada a la tradicion de castigos
corporales. La localizacion abdominal de las
lesiones, de alta incidencia en la mayoria de las
publicaciones (24% en nuestra casuistica), fue
de 1% en esta particular poblacién aborigen.

Para Goniewicz et al (2004) la distribucion por
edad y género de los pacientes heridos por arma

blanca fue similar a la nuestra, pero los
requerimientos de internacion fueron
proporcionalmente  menores (16,96%; p=

0,1615), la estadia hospitalaria mas prolongada
(p= 0,0662) y las intervenciones quirirgicas
alcanzan un porcentaje equivalente al nuestro
(p= 0,1445). También hallamos similitud en que
las heridas leves, que no requirieron internacion,
se evidenciaron prevalentemente en miembros, y
las heridas graves en térax (Goniewicz et al,
2004).

Todos los derechos reservados. Reg. N°: 827274

Cuando Hanoch et al (1996) consideran las
heridas por arma blanca causadas por terrorismo
en Israel, la distribucion etaria y por género, y las
localizaciones predominantes se conservan, pero
las lesiones graves superan ampliamente a las
leves y la mortalidad se eleva al 25,32%.

En Estocolmo (Bostrom et al, 2004) las heridas
por arma blanca no difirieron de la mayoria de
las publicaciones en edad y sexo. Se destaca
que el informe presenta una distribucion
anatomica de las heridas similar a la nuestra,
aunque con resultados algo diferentes, por el alto
porcentaje de lesiones localizadas en cabeza y
cuello, que ocupa el segundo lugar luego de los
miembros superiores, segun su modalidad de
agrupar las regiones para el andlisis. La
prevalencia del miembro superior izquierdo es la
misma que observamos en nuestro estudio.
Segun Gotsch et al (2001) la distribuciéon por
edad y género de los heridos por arma de fuego
en Estados Unidos es similar a nuestros
resultados, como también el predominio de la
localizacion en miembros (aunque la proporcién
es inferior al 62% observado en nuestro estudio).
En ambos estudios se observan dos picos de
mortalidad elevada: A) los fallecidos entre 31 y
45 anos (15,79%) y B) los fallecimientos mayores
de 61 afos (17, 65%), sin diferencia
estadisticamente  significativa (p= 0,1637);
aunque nosotros no podemos adjudicar el alto
porcentaje en mayores de 65 afios a lesiones por
autoagresion.

Mattila et al (2006) citan el Registro Nacional
Finlandés de Internaciones Hospitalarias para
establecer que en ese pais la mortalidad
relacionada a armas de fuego es la mas alta de
Europa. Para ellos, los hombres se vieron 10
veces mas afectados que las mujeres, mientras
que en nuestro trabajo la diferencia fue mayor
(13/1), aunque con similar incidencia en el grupo
etario de menores de 34 afos. Pero la principal
diferencia se evidencia en la distribucion
anatémica de las lesiones, ya que la mayor
frecuencia se presenta en cabeza y cuello en
Finlandia (35%) que en nuestro medio asciende
s6lo al 12%, seguidos por los miembros (28%)
que en nuestro estudio ocupa el primer lugar al
considerarlos en forma conjunta (62%), y luego
por el tronco (19%) que representa el 26% para
nosotros.

La muestra que resulta mas similar a nuestro
estudio es la correspondiente al Lady Reading
Hospital Peshawar  Hospital Emergency
Department (Shah et al, 2008) referida a los
ingresos hospitalarios durante un afo. La
distribucién por género y edad es similar; al igual
que la mortalidad; sin embargo la localizacion
predominante es abdomen y pelvis (44,6%).
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Las estadisticas publicadas sobre los lesionados
por accidentes de ftransito en Escocia (The
Scottish Goverment, 2009) evidenciaron una
progresiva  disminucién. Desconocemos el
criterio empleado por el Gobierno de Escocia
para determinar la gravedad de las lesiones,
pero del analisis comparativo de los resultados
surge que la proporcidon de lesiones graves
(16,49% para Escocia) fue significativamente
superior a la nuestra (P= 0,0007).

Para las heridas producidas por accidentes de
transito, las caracteristicas de distribucion y tipo
de lesiones es comparable a las descriptas en
Israel (Aharonson-Daniel et al, 2005); en ambos
casos, el craneo es la localizacion mas
comprometida, y también la mas mortal.

Segun Yee et al (2006), en los accidentes de
transito, las personas mayores de 65 afos
tuvieron mayor riesgo de fallecer por mayor
fragilidad. Sobre 1539 pacientes con lesiones
graves, el 11,57% eran mayores de 65 afos
(Yee et al, 2006); porcentaje estadisticamente no
diferente a nuestro estudio, que contiene 129
pacientes con trauma grave (por esta causa) y el
6,98% eran adultos mayores (mayores (p=
0,1761). Sin embargo, no coinciden ambos
estudios en la distribucién de las lesiones, ya que
no observamos el predomino de traumas
toracicos que informa Yee et al (2006). Tampoco
evidenciamos diferencia en el tiempo promedio
de estadia hospitalaria, tanto en la unidad de
cuidados intensivos como en sala comun, entre
los dos grandes grupos etarios.

Las intervenciones quirurgicas fueron realizadas
principalmente en térax y abdomen para las
heridas por armas, y en craneo y miembros para
las lesiones por accidentes de transito. De ello se
deduce la necesidad de contar con cirujanos
generales, neurocirujanos y ortopedistas con
experiencia en emergencias, de quiréfanos
preparados para dar respuesta rapida y eficiente
a la demanda, ademas de material protésico
adecuado.

Predominaron las complicaciones infecciosas
abdominales y en miembros.

Las secuelas no siempre estuvieron relacionadas
con las complicaciones. La mayoria fueron por
dafio neuroldgico central o periférico, o por
deformidad en los miembros.

Los fallecidos variaron entre el 1% y 6% (heridas
por arma de fuego). Sin embargo, debemos
recordar que este estudio considera pacientes
hospitalarios y por lo tanto excluye las muertes
ocurridas en el lugar en que aconteciera el hecho
causante de la misma; situacion frecuente en los
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accidentes de transito y heridas por arma de
fuego. Las principales causas de muerte se
localizaron anatomicamente en térax (arma
blanca y accidentes de transito) y craneo (armas
de fuego y accidentes de transito).

Para el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INDEC), en Argentina Ila mayor
mortalidad entre personas de 1 a 49 afos se
presenta por causas externas, entre las que se
incluyen las lesiones que estamos considerando.
(Instituto Nacional de Estadisticas y Censos —
Argentina, 2004).

Los 270 (1,73%) fallecidos en el 2008 en Escocia
(The Scottish Goverment, 2009) no fueron
comparables a los 68 (1,28%) fallecidos de
nuestro trabajo, dado que las estadisticas del
gobierno escocés incluian los decesos en el
lugar del hecho. Sin embargo, del analisis
comparativo entre estos resultados y el 3,75%
aportado por el INDEC para el afo 2007,
evidencian que la mortalidad por accidentes de
transito es similar en ambos paises (P= 0, 0860).
Asimismo, los datos provenientes de los
accidentes de transito en Europa y Norte
América (United Nations Economic Commission
for Europe, 2007) revelan una mortalidad de
2,83% en relacion a los heridos, que tampoco
muestra  diferencia  significativa con los
resultados del INDEC para 2007 (P=0,1507) ni
con Escocia en 2009 (P= 0,1503). De ello
podriamos concluir que la mortalidad esta
directamente relacionada al numero total de
lesionados (Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos — Argentina, 2007).

Para Yee et al (2006) la mortalidad por
accidentes de transito fue proporcionalmente
superior en los mayores de 65 afios, duplicando
a los demés grupos etarios. Este resultado es
acorde a nuestros hallazgos, para los mismos
grupos y considerando los valores porcentuales
(0,94% de 0-24 y de 25-44 afios, 2,53% de 45-64
afnos, 5,70% >65 afios; Yee et al, 2006); sin
embargo, la diferencia entre los dos grupos
(menores y mayores de 65 afios, segun el criterio
comparativo aplicado por Yee et al) no resulta
estadisticamente significativa (p= 0,1358).
Tampoco se evidencié el predominio de lesiones
en térax, ni en ninguna otra regién anatémica,
como causa de muerte mas frecuente en los
accidentes de transito de mayores de 65 afos
(Yee et al, 2006).
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