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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. La magnitud del problema de los accidentes de tráfico 

Tal y como establece el informe de 2009 de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre 

la seguridad en las carreteras a nivel mundial, las lesiones de tráfico son un problema de salud y 

desarrollo a nivel mundial.1 Las lesiones sufridas en colisiones de tráfico son responsables de la 

muerte de más de 3000 personas cada día en el mundo y esto representa la muerte de 

aproximadamente 1,21 millones de personas al año. Según los datos de la OMS en su informe del 

2008, las colisiones de tráfico son la décima causa de muerte (2,1 % de muertes al año) y hasta 50 

millones de personas quedan discapacitadas o sufren heridas cada año por accidentes en todo el 

mundo.2,3 Las lesiones permanentes y las muertes causadas por los accidentes de tráfico tienen 

enormes repercusiones en nuestra sociedad y, además de su importancia en el entorno familiar y 

social, los accidentes también suponen una carga económica, tanto en los presupuestos de los 

sistemas nacionales de salud, como por los gastos relacionados con las subvenciones a los 

afectados y otros costes derivados. Este coste está cuantificado en cerca del 3 % del producto 

interior bruto (PIB) de los países desarrollados, llegando al 4 % en algunos de ellos.2 Sólo en 

España, el coste asociado a los accidentes de tráfico es de más de 15 mil millones de euros 

anuales. Pero estas cifras, claramente importantes en nuestro país, aún son pequeñas en 

comparación con las de los EE.UU., donde la cifra en el año 2000 era de 230 000 millones de 

dólares anuales.4 

Los datos de siniestralidad a nivel internacional han ido mejorando la última década, incluso 

alcanzando cifras cada vez mejores en la reducción de muertes por accidente de tráfico en 

algunos países. Este descenso de muertes ha ido asociado a la incorporación de una serie de 

legislaciones sobre el uso obligatorio del cinturón de seguridad por todos los ocupantes del 

vehículo, así como la prohibición del uso de teléfonos móviles durante la conducción en cada vez 

más países.5 

En el caso de España, el último informe de la Dirección General de Tráfico (DGT) con los 

datos provisionales del año 2011 indicaba un recuento de 1479 víctimas mortales en carretera y 

7069 heridos graves durante dicho año, lo cual suponía una disminución de más de 13 000 

víctimas con respecto al año 2000. Sin embargo, este sigue siendo un número muy alto en 

cuestiones de coste económico, social y, particularmente, respecto a la reducción de la calidad de 

vida de los afectados.6 
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Sin duda, la reducción de la mortalidad y de las lesiones graves en los accidentes de tráfico es 

una cuestión de máxima importancia para todos los gobiernos y, particularmente, para el gobierno 

español, tal y como se demuestra en las políticas y programas desarrollados por la DGT. 

1.2. Impactos y lesiones en las colisiones de tráfico 

Al describir la biomecánica de la colisión, con frecuencia se diferencian tres tipos de impacto. 

El primer impacto es el del vehículo contra un objeto indeterminado, que puede ser rígido, 

deformable e inamovible. Respecto a esto, la gravedad del impacto queda determinada por las 

características físicas del objeto y su comportamiento. El segundo impacto es el del ocupante 

respecto al interior del vehículo, el cual depende de las eyes físicas del movimiento y de la 

posición de los diferentes elementos con los que chocará. El abanico de posibles lesiones 

asociado a este segundo impacto es muy amplio y depende de la energía involucrada en los 

choques con las diferentes superficies. El tercer impacto es el que sufren los órganos del ocupante 

debido a su movimiento relativo con respecto al cuerpo del sujeto. Esto da lugar a diferentes 

lesiones viscerales y de los grandes vasos, que son muy frecuentes en los accidentes de tráfico.7 

1.2.1. Las lesiones cérvico-faciales en las colisiones frontales de tráfico 

Antes de la década de los 90, cuando la instalación del airbag empezó a ser común en los 

automóviles (obligatoria en los EE.UU. a partir de 1984 en los vehículos de nueva construcción),8 

las causas más frecuentes de muerte en los accidentes de tráfico eran los traumatismos 

craneoencefálicos, los torácicos y los abdominales. El traumatismo facial en estas víctimas tenía 

una incidencia de entre un 30 % y un 70 %, siendo las lesiones faciales con bastante frecuencia las 

más graves, pues conllevan secuelas estéticas y funcionales que dificultan la readaptación social 

del individuo.  

1.2.1.1. Base patológica de las lesiones cérvico-faciales 

La lesión cervical debida accidentes de tráfico mejor descrita en la bibliografía es la conocida 

como «síndrome de latigazo». Es una lesión asociada a impactos traseros del vehículo, 

principalmente.9 Los síntomas incluyen dolor, debilidad y respuestas anormales de diferentes 

partes del cuerpo que están conectadas al sistema nervioso central a través de las raíces de los 

nervios cervicales (principalmente el cuello, los hombros y la espalda dorsal). También se han 

descrito problemas de visión, dolores de cabeza, mareos, pérdida del conocimiento y síntomas 

neurológicos en las extremidades superiores.10 El conocimiento actual sobre el mecanismo de esta 
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lesión se basa en la realización de pruebas controladas de los movimientos producidos por la 

cabeza en colisiones traseras en vehículos. Se utilizan videocámaras de alta velocidad, 

acelerómetros, cinerradiografia y electromiografía que permiten obtener los detalles de los 

movimientos de la cabeza y del cuello con gran precisión, por lo que actualmente tenemos un 

conocimiento profundo de los movimientos vertebrales en las primeras centésimas de segundo 

después del impacto (Figura 1). Hoy en día, se sabe con certeza que las lesiones en la columna 

cervical pueden aparecer incluso en accidentes producidos a bajas velocidades (20 km/h).9,11,12 

También se sabe que entre el 75 % y el 90 % de las lesiones cervicales se producen en accidentes 

con velocidades inferiores a 25 km/h13 y que su gravedad depende, en gran medida, de las 

condiciones mecánicas del vehículo, de la velocidad en el momento del impacto, de llevar o no 

puesto el cinturón de seguridad, del sexo, de la edad y de la condición física de los ocupantes. La 

cinemática del cuello en estos casos está relacionada con su sujeción al torso, lo que la hace muy 

compleja.9  

1. Esquema del movimiento cabeza-cuello durante una colisión por detrás (efecto 

latigazo) 

 

1) Inicialmente, el respaldo del asiento empuja hacia delante el torso del ocupante. La cabeza 

permanece en la posición original. 2) Hay un desplazamiento relativo del cuerpo principalmente en 

dirección horizontal que provoca que la cabeza gire hacia atrás. 3) Una vez se ha alcanzado la 

máxima extensión hacia atrás del cuello, la cabeza gira hacia delante de modo aún más brusco, 

reproduciendo en conjunto un movimiento similar a un “latigazo”. Todo esto se describe como un 

movimiento en S. 

La bibliografía sobre el síndrome de latigazo es extensa, pues son lesiones de larga duración 

y de mecanismo complejo que se producen en colisiones aparentemente menores, dada la baja 

velocidad a la que se producen. Sin embargo, las lesiones cervicales por colisión frontal no son tan 

frecuentes o de tanta duración,12,14 lo que posiblemente haya contribuido que haya menos estudios 
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sobre el tema, junto con el hecho de que los impactos frontales provocan con frecuencia otro tipo 

de lesiones graves que podrían estar acaparando la atención, pues pueden amenazar la vida o 

causar discapacidad. No obstante, en este trabajo nos centramos en impactos frontales, y 

debemos recordar que la lesión cervical también tiene cabida en este caso, aunque el mecanismo 

de lesión es diferente al del latigazo por impacto trasero. Teniendo en cuenta sólo la cabeza y el 

cuello, los choques frontales tienen el potencial de producir lesiones de mayor gravedad en 

choques a velocidad normal que los choques por alcance posterior. Esto es debido a que pueden 

producir fracturas y dislocaciones de huesos de la cara y de la columna cervical. Sin embargo, sus 

daños cervicales asociados suelen ser de menor duración.14 La bibliografía describe que un tercio 

del total de lesiones de la columna cervical se producen en colisiones frontales y,15 aunque ya 

hemos comentado que son de menor gravedad y duración, son muy similares a los del síndrome 

de latigazo.12,14,16,17  

2. Esquema del movimiento cabeza-cuello durante una colisión frontal 

Fase 1: Movimiento de protracción. Fase 2: movimiento de flexión. Figura de Svensson et al.16 

Todos los estudios coinciden en que el choque frontal a bajas velocidades no es tan lesivo a 

nivel cervical para el ocupante como el que se produce desde atrás del vehículo.12,17 Esto podría 

explicarse porque, en un choque frontal, se produce una aceleración de la cabeza 2,8 veces 

menor que la causada por un golpe desde atrás a la misma velocidad y con una sucesión de 

movimientos más sencilla y menos afisiológica (Figura 2). En las colisiones frontales a baja 

velocidad, susceptibles de generar una lesión cérvico-facial y objeto de este trabajo, el cuello 

experimenta un movimiento hacia delante debido a la inercia de la cabeza, en forma de 

desplazamiento horizontal en relación al torso. Esto induce un movimiento de protracción que 

expone al cuello a cargas mecánicas significativas cuando se alcanza el final del rango natural de 

protracción, y puede causar lesiones transitorias menores incluso a baja velocidad.12,16-18 Es decir, 



INTRODUCCIÓN 

23 

en una colisión frontal, el cuello y la cabeza continúan desplazándose hacia delante, mientras que 

el cuerpo se detiene bruscamente a causa del cinturón de seguridad, por lo que la cabeza se 

detiene cuando la barbilla contacta con el pecho o con el airbag. Este movimiento de flexión 

produce la elongación de los tejidos blandos de la columna cervical. Por lo tanto, en el choque 

frontal, el movimiento de la columna alberga únicamente un movimiento de flexión y la lesión se 

produce cuanto esta supera los límites fisiológicos. Además, en este tipo de lesión puede haber 

menor amplitud o magnitud del movimiento por la contracción muscular al prever la colisión, como 

se comenta en la discusión de nuestros resultados. 

1.2.2. Lesiones faciales y oculares 

Antes de la aparición del airbag, el área facial era la zona corporal más frecuentemente 

lesionada en accidentes de tráfico, tanto en el caso del conductor como en el de los otros 

ocupantes del vehículo.19 Hay que tener en cuenta que la tolerancia de los huesos faciales (Figura 

3) al impacto es relativamente baja, tal y como muestran los estudios de laboratorio.20 Aunque la 

aparición del airbag ha modificado los patrones de lesión,21 existen todavía cuestiones que quedan 

sin resolver en relación a traumatismos que el airbag no podría prevenir y que incluso podría 

causar, como son lesiones químicas o abrasiones. Este nuevo elemento de seguridad pasiva 

genera nuevas posibilidades de daño, particularmente sobre las estructuras oculares, como se 

desarrollará en la sección 1.6.3.2, una vez hayamos introducido en detalle las características del 

airbag. Hay que tener en cuenta que las lesiones faciales pueden derivar en lesiones craneales y 

daños graves a otras estructuras.22 La fractura más frecuente debida a colisiones de vehículos en 

los servicios de urgencias de los EE.UU. es la fractura de hueso cigomático, seguida de fracturas 

orbitarias.23 Finalmente, un detalle a tener en cuenta en el contexto del presente trabajo es que un 

estudio del 2009 determinó que aproximadamente el 50 % de las fracturas faciales suceden a 

velocidades menores de 35 km/h.24 

3. Estructura de los huesos faciales 
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1.3. Valoración de las lesiones faciales en los accidentes de tráfico 

1.3.1. La valoración óculo-orbitaria  

La valoración de la lesión óculo-orbitaria es una asignatura pendiente en las pruebas de 

choque, pues queda olvidada tanto en la norma europea como en la americana, así como en los 

estándares EuroNCAP.25 En los gráficos de las pruebas se puede observar que ofrecen una 

valoración de riesgos corporales obtenida tras el análisis de los resultados de las fuerzas 

soportadas, incluyendo la aceleración y la deceleración. En los informes se incluyen todo tipo de 

estructuras corporales y son bien conocidos los valores que pueden provocar una fractura esternal 

o costal en el tórax, así como los que producen una lesión cervical o los que fracturan una 

extremidad. Sin embargo, las lesiones específicas de la cara y los ojos no son analizadas, pues 

incluso el muñeco estándar utilizado en estas pruebas (modelo Hybrid III, ver sección 1.5.2) 

carece de sensores para ello, pese a estar altamente instrumentalizado y avanzado para estas 

lesiones. Podemos suponer que a esto contribuye una ponderación entre mortalidad y morbilidad 

de las lesiones. Las valoraciones de estas entidades empiezan por lesiones que amenazan la vida 

o causan graves discapacidades y, posiblemente, las lesiones óculo-faciales salgan perdiendo en 

esta escala, como comentamos en la siguiente sección. Precisamente, uno de los intereses en 

este trabajo es abordar esta carencia utilizando instrumental adecuado para este tipo de 

valoración. 

1.3.2. Las lesiones óculo-orbitarias en la investigación en 

accidentología 

Las lesiones oculares causadas por colisión frontal con o sin airbag pueden parecer a priori de 

menor importancia con respecto a la posibilidad de muerte u otras discapacidades, lo que quizás 

ha dado origen a la deficiencia descrita en el apartado anterior. Sin embargo, en realidad estas 

Hueso frontal 

 

Hueso nasal 

 

Hueso cigomático 
 

Hueso maxilar 

 

Mandíbula 
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lesiones no tienen menor importancia para el individuo, su entorno social y familiar o la 

rehabilitación, todo ello acompañado de costes económicos en forma de atención sanitaria o 

social. En este sentido, la posibilidad de perder parcial o totalmente la visión en uno o ambos ojos 

en una colisión merece un esfuerzo tecnológico de valoración y esto es evidente cuando la 

bibliografía menciona sistemáticamente las lesiones óculo-orbitarias, incluyendo las lesiones 

químicas que pueden sobrevenir en el caso del despliegue del airbag (ver sección 1.6.3.2). 

Aunque las lesiones óculo-orbitarias están muy documentadas, la posibilidad de ceguera por 

un accidente en el que el papel del airbag pueda ser considerado lesivo y no protector es un tema 

menos frecuente en la bibliografía. Una posible explicación es que quizás se haya considerado la 

pérdida de visión en un solo ojo un problema de menor importancia, al ser los ojos una estructura 

duplicada, y porque las lesiones asociadas a ceguera (traumatismos importantes) son un 

porcentaje menor de este grupo.26 A pesar de ello, llama la atención su ausencia en la clasificación 

utilizada en la valoración de las lesiones tras un accidente: la AIS (Abbreviated Injury Scale)27,28 o 

incluso en la MAIS, la versión máxima de la AIS. En resumen, esta clasificación de traumatismos 

contempla las siguientes regiones: cabeza/cuello, cara, tórax, abdomen, extremidades y lesiones 

externas con puntuaciones de 1 a 5 según gravedad creciente de las lesiones. En el caso de 

lesiones óculo-orbitarias (que quedarían englobadas en “cara”, se contemplan lesiones en la 

úvea/iris, en la órbita y roturas de hueso cigomático. Esta escala carece de definición para un gran 

número de lesiones oculares de gravedad variable y que pueden ocasionar ceguera total o 

parcial,29 mientras que es evidente el detalle en la clasificación y gradación de lesiones corporales. 

Es posible que la falta de atención otorgada a la pérdida de visión en la literatura sobre el tema se 

deba a la falta de una gradación y mención específicas de las lesiones oculares en las escalas de 

valoración. 

1.4. Implicaciones de las opciones correctivas de la visión (gafas, 

lentes, cirugía) en los accidentes de colisión frontal 

1.4.1. La utilización de gafas como elemento que se debe considerar en 

la investigación sobre lesiones óculo-orbitarias 

Los vehículos actuales cuentan con grandes mejoras en sus elementos de seguridad pero, 

aún en el caso de que se incorporara a las pruebas de seguridad el análisis de seguridad pasiva 

de la cara y, particularmente, un análisis óculo-facial, seguiría faltando el abordaje de la utilización 

de las gafas en la conducción, teniendo en cuenta que son un elemento interpuesto entre la cara y 
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un airbag en violento despliegue. La prevalencia del uso de gafas en la conducción es muy alta, si 

bien difícil de estimar. En el 2009, la Federación Española de Asociaciones del Sector 

Óptico (FEDAO) estimó que el 50,6 % de la población española usaba corrección óptica (gafas o 

lentillas),30 y se estima que en el 24,4 % son deficiencias visuales que afectan a la 

conducción (unos seis millones de personas).31 Esta cifra aumenta considerablemente con el uso 

de gafas de sol en algunos momentos del año y, particularmente, en horas de luminosidad 

ortogonal (amanecer y ocaso), con proyección directa de la luz sobre los ojos, por parte de 

aquellos conductores que no precisan lentes correctoras y habitualmente no llevarían gafas, 

siendo esta práctica muy recomendada por asociaciones de conductores y la DGT. 

La bibliografía ya refleja la incidencia de las lesiones oculares también en usuarios de gafas y 

establece sus primeras consideraciones generales acerca de la protección que ofrecen respecto a 

las lesiones químicas, si bien también se ha sugerido el potencial incremento del riesgo de 

traumatismos de tipo perforante por el desprendimiento de partes de las gafas o lentes, en vez de 

traumatismos contusos. Estos últimos no son menos graves en muchas ocasiones, pero sí 

podemos considerarlo así en una valoración global.32 

1.4.2. Efectos sobre los ojos operados 

Además de las posibilidades de lesión antes mencionadas, es decir, impactos que tendrían un 

efecto determinado en ojos sanos, las investigaciones recientes26 indican deberíamos tener en 

cuenta los efectos que el despliegue del airbag puede tener sobre sobre los ojos operados, una 

situación cada vez más frecuente en la sociedad actual. Es indudable que en los últimos años ha 

habido un incremento en el porcentaje de población que se ha sometido a este tipo de 

procedimientos y la resistencia mecánica de los ojos operados cambia notablemente en algunos 

casos.33-35 Los ojos recientemente operados, en los que todavía no ha habido una correcta 

cicatrización, serían particularmente sensibles.35 En la bibliografía podemos encontrar ya trabajos 

que abordan los posibles problemas de resistencia de los ojos tras diferentes tipos de cirugía: 

queratotomía radial,36 ablación laser (Lasik o PRK),33,37,38 queratomileusis,39 cirugía filtrante de 

glaucoma y ojos suturados o con lentes suturadas.40,41 Muchas de estas cirugías se realizan a 

pacientes con más de 64 años, que presentan presbicia y catarata. Según el Instituto Nacional de 

Estadística, el mayor incremento poblacional previsto en la próxima década se producirá, 

precisamente, en los mayores de 64 años, con un crecimiento de 1 290 000 personas (un 16,9 %). 

Eso supone que este grupo de edad pasaría a representar el 19 % del total de habitantes en 

España en el año 2019, frente al 16,6 % en la actualidad. Parte de estos pacientes no se limitarán 

a llevar gafas correctivas para la presbicia, pues el desarrollo de implantes intraoculares y las 
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mejoras en la cirugía de la catarata han supuesto un aumento en el número de intervenciones y, 

previsiblemente, esto seguirá aumentando en los próximos años. Los resultados indican que estos 

ojos son susceptibles de mayores daños en caso de impacto, lo que apoya la necesidad de tener 

en cuenta estas situaciones especiales que podrían derivar en recomendaciones concretas 

dirigidas a estos pacientes operados. Aparte de los cambios en las propiedades biomecánicas de 

los tejidos del ojo tras algunos procedimientos, también deberemos abordar la resistencia de las 

suturas oftálmicas como factor a tener en cuenta durante el posoperatorio.42,43 

1.4.3. Las lentes de contacto rígidas y su asimilación a la categoría de 

las gafas. Los distintos tipos de gafas y cristales 

La utilización de lentes de contacto rígidas se podría asimilar al mismo riesgo de fractura y 

consecuente perforación ocular por cuerpo extraño que pueda comportar una gafa cuya óptica se 

astille por impacto,44 si bien esta cuestión no aparece apenas abordada en la literatura. En 

principio, las lentes blandas estarían fuera de esta consideración. 

Para la corrección con gafas, en el mercado se pueden conseguir diversos tipos de cristales 

orgánicos y minerales de diversos fabricantes. Inicialmente, nuestro grupo de investigación 

consideró que los cristales minerales, que en sus principios no soportaban una caída al suelo sin 

fracturarse, serían los máximos candidatos a presentar resultados desfavorables en los casos de 

impacto del airbag en expansión contra los ojos, con la hipótesis de que generarían pequeños 

cristales perforantes. No obstante, también habíamos visto en la práctica gafas con cristales 

orgánicos rotos, traídas por los pacientes, cuando teóricamente tenían un módulo de elasticidad 

mayor y presentarían menor riesgo de fractura. De esto se derivó la necesidad de tener en cuenta 

ambos tipos de lentes en nuestra investigación, dado su uso indistinto en la fabricación de ópticas 

para gafas. En la literatura no se llegan a establecer particularidades respecto a tipos de cristal o 

monturas en relación a roturas o riesgos, salvo la excepción de los trabajos de Newsom en el 

British Journal of Ophthalmology (2000),45 cuyos estudios coincidieron con la generalización de las 

monturas «al aire» o «gafas sin marco». A éstas últimas se les atribuye cualitativamente una 

mayor incidencia de fractura y potencial transformación en cuerpos extraños intraoculares.  

1.5. Abordajes de investigación de las lesiones en los accidentes de 

tráfico 
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1.5.1. Los distintos abordajes experimentales. Evolución de las técnicas 

y de las tecnologías. 

El valor de las investigaciones sobre seguridad de vehículos en túnel de choque es enorme y 

a dichos trabajos les debemos gran número de vidas salvadas. Pero no es menos cierto que las 

circunstancias reales de choque rara vez reproducen aquellas ensayadas en el laboratorio.  

Puesto que el objetivo es conocer los efectos del impacto sobre los ocupantes del vehículo, 

estos ensayos se realizan, evidentemente, con ocupantes. Hasta que fueron prohibidos de forma 

generalizada, algunos fabricantes y laboratorios utilizaban cadáveres en sus experimentos46 y los 

tests actuales se realizan con maniquíes antropomorfos estandarizados para cada tipo de 

ocupante (modelos con diferentes percentiles de peso, anatomías femenina, masculina, 

embarazada, niño,…). Aparte de la investigación de impacto con vehículos o piezas concretas de 

estos, algunos trabajos de investigación sobre lesiones faciales utilizan modelos experimentales 

con animales. En relación al tema que nos ocupa, estos trabajos tienen como objeto ensayos de 

fractura orbitaria o investigación de la resistencia de la córnea al despliegue por contusión tras 

cirugía refractiva.47-53 Hay que mencionar que hay cierta controversia asociada a la investigación 

con animales o tejido humano, por lo que también hay ciertas restricciones respecto a los modelos 

ex vivo, en los que se utilizan globos oculares humanos procedentes de donaciones. En este caso, 

los globos se enuclean y se incorporan de forma aislada del resto del cuerpo al modelo 

experimental. Cualquier técnica o modelo de este tipo ha estado fuera de los métodos de esta 

tesis. Existen también otros abordajes, como los análisis matemáticos en modelos computarizados 

de análisis de elementos finitos que han ofrecido información básica sobre la resistencia del globo 

ocular sano y en diversas situaciones postquirúrgicas.36,37,41,54 

1.5.2. Maniquíes estandarizados para los estudios de accidentología 

Los maniquíes antropomorfos que popularmente se conocen como «dummies» (por su 

apelativo en inglés crash test dummies) son réplicas a escala natural de personas y han sido 

creados para comportarse como el cuerpo humano en una colisión de un vehículo. Se trata de 

instrumentos estandarizados y homologados (tanto por el Gobierno Federal de los EE. UU. como 

por la Comisión Europea) y representan diferentes características del cuerpo humano como son la 

altura y el peso, con las dimensiones antropométricas adecuadas, y ciertas adaptaciones para las 

diferentes situaciones de impacto, ya sea este frontal, lateral, posterior, impactos a peatón o 

accidentes aéreos. Estos maniquíes están instrumentados para recopilar toda la información 
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necesaria sobre el impacto y su comportamiento, incluyendo las variables de dirección, sentido, 

velocidad, compresión, torsión y aceleración/deceleración durante una colisión. 

Desde que los primeros maniquíes empezaron a sustituir a los cadáveres, a los voluntarios y a 

los animales tras la II Guerra Mundial en las pruebas de vehículos y sistemas de seguridad en 

desarrollo, estos instrumentos han estado en constante evolución. Los primeros interesados en 

que esto fuera así fueron los fabricantes de vehículos. El primer dummy que cumplió con el 

estándar americano de seguridad (American Federal Motor Vehicle Safety Standard–FMVSS) fue 

el Hybrid II en los 70. 

 Actualmente, el más avanzado y en uso en los test de colisión frontal es el Hybrid III (Figura 

4), que vio la luz en 1976 y fue diseñado por la General Motors.55 Desde entonces ha sido 

desarrollado en modelos femenino, infantil y dos percentiles 

diferentes de altura y peso masculino. 

4. El maniquí Hybrid III, estándar en 

ensayos de colisión. Detalle de su falta de sensores facial. 

Se trata de un diseño modular que es comprobado y calibrado 

antes de cada ensayo, pudiéndose reemplazar piezas que 

tengan un mal funcionamiento. Si bien es un equipo altamente 

instrumentado con numerosos sensores, en el trabajo que nos 

ocupa su importancia radica únicamente en que resulta ser el 

soporte adecuado para la cabeza FOCUS instrumentada de la 

que hablamos a continuación, ya que su comportamiento en 

colisión está comprobado y es un maniquí estándar, pero carece 

de la capacidad de registrar daños faciales u oculares.56 

 

1.5.3. La investigación con la nueva cabeza instrumentada “FOCUS” 

Como hemos mencionado con anterioridad, la atención a las lesiones faciales y oculares en 

accidentología ha sido escasa hasta hace poco tiempo. Los maniquíes empleados en los test de 

accidente con vehículos carecían de la capacidad de cuantificar los impactos en la cara y la órbita 

ocular. Tenemos como ejemplo la cabeza del Hybrid III, el maniquí más avanzado, que sólo 

cuenta con un acelerómetro en las tres dimensiones del espacio en el centro de gravedad de la 

cabeza y en la base del cuello. La incorporación de estas áreas corporales a estos estudios ha 
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sido sólo posible tras el desarrollo de una cabeza de maniquí específica, la cual ha sido 

denominada Facial and Ocular CountermeasUre Safety (FOCUS) Headform.57,58 

Este desarrollo, conseguido mediante el trabajo conjunto de investigadores del ejército 

estadounidense, el Instituto Virginia Tech (Universidad Estatal de Blacksburg en Virginia, EE. UU.) 

y la compañía especializada en maniquíes de estudio Robert A. Denton, ha mostrado una 

capacidad inigualable para el estudio de las lesiones que nos ocupan. El trabajo de dicho equipo 

respondió en inicio al estudio de las lesiones faciales causadas por diversos proyectiles y 

situaciones de riesgo en la actividad militar.56 Sin embargo, se previó su utilización en otras 

situaciones, como ha sido la investigación sobre la peligrosidad de juegos tipo «paint ball»,59 o 

incluso el estudio del impacto de pelotas pequeñas a gran velocidad como son las del béisbol. 

 

5. Imagen de la cabeza FOCUS y su estructura de simulación de huesos del 

cráneo. Módulo de ojo y órbita ocular 

  
Imágenes de Kennedy et al.56 

El diseño de FOCUS responde a la cabeza de un individuo masculino percentil 50 y se ha 

procurado respetar las características antropométricas de la cabeza y la cara (Figura 5). Tiene en 

cuenta la división de los huesos craneales correspondientes a la cara, así como el grosor de la piel 

y la musculatura en las diferentes áreas, todo simulado mediante un polímero plástico de 

características físicas similares en cuanto a la absorción de impactos y la flexibilidad sobre el 

cráneo.56 Este modelo incorpora además dos diseños modulares con ojos sintéticos, que van en 

soportes que simulan tanto la grasa extraocular como las estructuras biológicas de soporte que 

forman parte de la órbita ocular.57  

6. Montaje de acelerómetros/sensores de la cabeza FOCUS 
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Imagen de http://www.humaneticsatd.com/crash-test-dummies/headforms/focus-head-form 

El sistema fue validado por partes: Los módulos oculares se probaron de forma aislada con 

proyectiles metálicos y graduados según los datos previamente obtenidos ex vivo en ojos 

humanos sobre la fuerza necesaria para provocar una lesión57,60 para luego proceder al validado 

de todo el modelo.58 

Todo el sistema cuenta con sensores individuales en cada pieza que registran las cargas en 

cada momento y en los tres ejes del espacio (Figura 6). 

1.5.4. La dispersión metodológica y la falta de referencias 

estandarizadas en experimentación de impacto. 

Los test de seguridad normalizados y obligados para la comercialización de los vehículos 

cuentan con unos parámetros estándar. En este sentido, las referencias de seguridad que los 

fabricantes utilizan incluyen unas distancias estándar de conducción al volante que resultan 

reproducibles en las pruebas de choque. No podemos olvidar que los conocimientos que se 

adquieren y utilizan en accidentología van encaminados a la homologación de los vehículos y no a 

reproducir elementos de riesgo en la conducción habitual que se den por no cumplir una normativa 

o unas recomendaciones, pues estos son puntos en los que la industria no tiene por qué invertir. 

No obstante, la realidad es que las costumbres de los conductores poco saben de 

estandarización61,62 y, con frecuencia, los propios conductores sobreestiman la distancia a la que 

se colocan respecto al volante62,63 y pocos parecen ser conscientes de la importancia de esto, 

como veremos más adelante. En definitiva, estas referencias utilizadas en las pruebas de choque 

probablemente no sean representativas de la gran variedad que se puede encontrar en una 

http://www.humaneticsatd.com/crash-test-dummies/headforms/focus-head-form
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investigación epidemiológica o en cualquier análisis pericial una vez que se ha producido el 

accidente. Evidentemente hay recomendación oficial, y las autoridades españolas recomiendan un 

mínimo de 25 cm entre el tronco y el volante.64 A nivel práctico, en las autoescuelas españolas se 

enseña a conducir con el cuerpo a una distancia establecida por la colocación de las dos muñecas 

sobre el arco superior del volante. Como es de suponer, las personas con estatura menor de 

155 cm representan un perfil con mayor dificultad de cumplimiento de estas recomendaciones61 y, 

de hecho, se referencian como un subgrupo en mayor situación de riesgo, incluso riesgo vital, ante 

el despliegue del airbag.49,61,65-67 La distancia habitual de conducción al volante es una variable que 

incide directamente sobre la eficiencia de los mecanismos de seguridad pasiva, especialmente del 

airbag.48,68,69 La velocidad de expansión y la energía del despliegue de la bolsa son máximas entre 

los 80 ms y los 100 ms y a una distancia de unos 15 cm del volante. Por otro lado, hay una serie 

de variables bien difíciles de referenciar, pues estas velocidades y tiempos, muy variables ya entre 

los distintos modelos, se ven afectadas también por el ángulo de despliegue y el lugar de inicio de 

inflado, que dependen totalmente de los distintos fabricantes. 

Aun conociendo datos reales que permitan establecer un diseño experimental que se 

aproxime al máximo a la realidad, existe la dificultad añadida de la diversidad metodológica y de 

registro de resultados de los diferentes investigadores a la hora de revisar datos de la bibliografía 

sobre las lesiones faciales u oculares por impacto. No hay una homogeneidad que nos permita 

comparar resultados y establecer conclusiones y parámetros metodológicos. Las medidas 

utilizadas para los estudios experimentales por los distintos autores presentan problemas de 

reproducibilidad por la disparidad de superficies sobre la que se considera que se aplica la fuerza 

y unidades utilizadas, no siempre convertibles y comparables al faltar, a veces, algún parámetro 

esencial. En este sentido, hay autores que expresan el impacto como la velocidad del agente 

contra la estructura en metros por segundo, otros en kilogramos aplicados hasta la fractura 

orbitaria o fuerza en Newtons, sin referir la superficie, presión en Pascales o mmHg, entre otras 

disparidades metodológicas.38,57,59,70-73 Por otro lado, también es preciso determinar el tiempo en el 

que se produce el traumatismo y la superficie sobre la que se aplica la carga para poder comparar. 

En este sentido, cuando el traumatismo es inciso, la carga va aplicarse sobre una mínima 

superficie, favoreciendo la penetración del agente. Mientras que, con una fuerza igual pero 

distribuida en una superficie mucho mayor, el traumatismo es contuso y no habrá penetración.74  

En este trabajo se utilizó una a metodología que permitiera registros de fuerza 

internacionalmente reconocidos sobre una superficie constante conocida en la cabeza FOCUS.  

Por ello, una de las posibles aplicaciones del diseño y resultados de este trabajo podría ser el 
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ofrecer cierta referencia para establecer condiciones experimentales para estudios futuros en el 

sector. 

1.6. El airbag como elemento de seguridad pasiva 

El airbag es un elemento de seguridad incorporado a los automóviles desde hace 

escasamente tres décadas. Fue puesto a punto por Daimler-Benz e instalado por primera vez en 

un vehículo suyo destinado al público en 1981. Considerado el último gran avance en seguridad, el 

airbag se incorporó progresivamente al parque móvil de todos los fabricantes, siendo el del 

conductor obligatorio en los EE.UU. en todos los vehículos fabricados desde 1984.8 Esta iniciativa 

la han seguido numerosos países que han ido sumándose progresivamente a esta normativa, 

instaurada en España en 1992. Tras su forma inicial como airbag del conductor, que se incorpora 

al volante, la invención se desarrolló en múltiples variantes y en la actualidad encontramos airbag 

de pasajero delantero, versiones laterales, airbags para las piernas, etc. que se han ido instalando 

en algunos modelos de automóvil. La proporción actual de automóviles en la carretera que van 

equipados con airbag ha aumentado espectacularmente desde que los fabricantes empezaron a 

instalarlos en todas las gamas. El resultado positivo es que muchas personas están sobreviviendo 

a choques y accidentes que de otra forma muy probablemente habrían sido fatales. Sin embargo, 

el grado en el que esta reducción se debe al airbag o a otros elementos de seguridad que actúan 

simultáneamente es aún fuente de debate.75 Por otro lado, se ha visto que el despliegue del 

airbag, sobre todo en impactos leves del vehículo, parece ser la causa de otras lesiones que son 

difíciles de valorar y que detallaremos más adelante. 

1.6.1. Diseño del airbag 

El airbag (en la forma original que nos ocupa en este trabajo) es una especie de saco o bolsa 

de tela alojada en un compartimento en el centro del volante que se infla de forma automática y 

prácticamente instantánea cuando el vehículo choca frontalmente contra un obstáculo. En principio 

el sistema está ideado para minimizar el riesgo de sufrir fracturas nasales y de tórax causadas por 

el impacto contra el volante. Hemos mencionado antes el peso dado a las lesiones con alto riesgo 

de causar la muerte en las valoraciones de lesiones de tráfico y no resulta sorprendente el interés 

por la región torácica en el diseño inicial. En cuanto a la cara, si bien las fracturas de huesos 

faciales son frecuentes en las colisiones de tráfico,76,77 las fracturas faciales, incluyendo las 

nasales, son indicativas de un alto riesgo de mortalidad, por lo que no es sorprendente que en 

principio cierta intención se centrara en este aspecto.76,78 En caso de impacto, el airbag se 

despliega e infla en 20 centésimas de segundo y su activación está controlada por un sistema 
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electrónico capaz de discernir entre un choque ligero, un gran bache y la brusca deceleración 

causada por un impacto que pueda poner en peligro al conductor.  

El sistema electrónico consta de un microsensor que mide la deceleración y envía los datos a 

un procesador para su análisis. Si hay colisión, un impulso eléctrico inflama una pequeña cantidad 

de pólvora situada debajo de la bolsa plegada y que está en contacto con un recipiente que 

contiene unas pastillas de azida sódica (NaN3). La detonación de la pólvora genera calor y se 

liberarán hasta 30 litros de nitrógeno, inflando el airbag en microsegundos (Figura 7).  

Un detalle importante a tener en cuenta es que el sistema sólo dispone del espacio existente 

entre el conductor y el volante para inflarse y detener el impacto, además de un periodo de tiempo 

de centésimas de segundo. La rapidez del proceso es tal, que el volumen de gas producido hace 

que el airbag salga de su alojamiento a una velocidad que puede llegar a ser de unos 

300 km/h (aunque no es una constante entre fabricantes). Una vez cumplido su cometido, el 

nitrógeno producido comienza a escapar a través de pequeños orificios en la tela, permitiendo la 

movilidad de los ocupantes. 

7. Esquema 

de despliegue de un airbag 

Imagen de la web del Instituto Nacional de Técnica Aeroespacial (http://www.inta.es/) 

Los airbags (al menos los de estándar europeo), están diseñados para complementar la 

función de los cinturones de seguridad y el cinturón de seguridad ayuda a mantener al conductor 

en la posición apropiada para lograr la mayor efectividad. 

1.6.2. La controversia sobre la contribución del airbag en la reducción 

de la mortalidad 

http://www.inta.es/
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Desde que los airbags aparecieron en el mercado en los 80 y se generalizaron en los 90 en 

los países desarrollados, diferentes agencias e investigadores han mostrado estadísticas a favor 

de su capacidad de salvar vidas.79 Ya desde su aparición se sucedieron estudios epidemiológicos 

que establecieron su contribución positiva en la reducción de la mortalidad de algunos tipos de 

accidentes.80-86 No obstante, si bien en sus inicios se afirmaba que reducía la mortalidad en un 

2530 %, esta estimación se ha reducido al 10 % en publicaciones más recientes.87 Otros factores 

relacionados con los sucesos en caso de accidente y los medios de contención sugieren que esta 

cuestión merecería un análisis más profundo.88 

Estos estudios que citamos refieren reducciones de mortalidad más altas (25-30 %) cuando el 

airbag se ha desplegado en una colisión frontal y el conductor o pasajero no llevaba el cinturón de 

seguridad puesto81 teniendo en cuenta que, en los EE. UU., el estándar incluye que sea capaz de 

realizar su función aún sin cinturón. Pero esta llamativa cifra no tiene en cuenta la morbilidad 

asociada al propio acontecimiento del despliegue del airbag y el ulterior contacto con la cabeza del 

conductor u ocupante. Dados los detalles del funcionamiento de este dispositivo, habría que acotar 

los beneficios del airbag en esta protección, trabajo que se realiza en conjunción con los 

cinturones de seguridad de tensión automática,84,89 los pretensores y la tensión pirotécnica en caso 

de colisión. Particularmente, cabe recordar que dicho beneficio se limita a las colisiones 

estrictamente frontales u ortogonales con el plano de colisión (vehículo o muro). Esta situación, 

que es un paradigma experimental en estos estudios, se da únicamente entre el 30 y el 35 % de 

los casos reales, e incluso puede verse reducida si contabilizamos las situaciones en las que el 

vehículo alcanza al percutido en una colisión en cadena. En la frecuente situación de accidente 

por salida de la vía, la tipología de colisión suele variar hacia fronto-lateral o bien vuelco. Por lo 

tanto, el efecto de cada elemento de seguridad implantado en un vehículo merecerá un análisis 

segregado y ponderando el resto de factores también. En conclusión, algunos datos recientes 

indican que, cuando combinamos todos los elementos de seguridad pasiva de un vehículo, la 

contribución del airbag se reduciría a menos del 10 %.86 Esto hace que debamos plantearnos su 

valor relativo en relación a la morbilidad que parece asociarse a su uso, como comentamos a 

continuación. 

1.6.3. Estudios sobre la seguridad del airbag 

Ciertas investigaciones y publicaciones han puesto de manifiesto que el despliegue del airbag 

en ocasiones conlleva diversas lesiones significativas en los ocupantes de los vehículos, 

incluyendo la muerte en algunos casos extremos por un macrotrauma cráneo-cérvico-mandibular 

directo.90,91 Esto se debe a su potencia de inflado, pues la víctima en movimiento hacia delante por 
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la deceleración del vehículo es golpeada por la bolsa, que lleva igualmente una aceleración muy 

rápida y en sentido contrario.92 Algunos autores han sugerido que estas lesiones, la mayoría 

clasificadas como de carácter leve, son «males menores» en relación a la muerte que este 

elemento de seguridad pasiva contribuye a prevenir,93 pero la realidad es que se han 

documentado lesiones de carácter permanente y gran incapacitación del sujeto. 

Las posibilidades de lesión de los ocupantes de un vehículo por despliegue del airbag no se 

pueden asociar a una constante. La forma en la que un airbag impacta el rostro y el cráneo es el 

resultado de la interacción de muchos factores, incluyendo la estatura del conductor del vehículo, 

la postura de su cabeza, de su cuello y de su torso en el momento de la colisión, la utilización 

simultánea de los cinturones de seguridad u otros elementos de restricción de movimiento y la 

distancia entre el conductor y el volante o salpicadero, entre otras cosas.62,63,88,94,95 

1.6.3.1. Lesiones cervicales causadas por el airbag en colisiones frontales 

En choques a velocidad normal, se ha demostrado que el airbag protege al cuello de una 

hiperflexión y, por lo tanto, reduciría el número y las consecuencias de las lesiones cráneo-

cervicales.95,96 Sin embargo, también se ha documentado en gran medida que el despliegue de los 

airbags, en choques frontales a bajas velocidades, puede generar una fuerza de impacto excesiva 

y suficiente como para causar lesiones sustanciales de los tejidos duros y blandos, con daños en 

las estructuras craneales, cervicales y faciales.90,94,97,98  

También es importante considerar que, en un choque frontal, es muy probable que la cabeza 

del ocupante se encuentre con algún tipo de inclinación lateral. Según un estudio del Centro 

Zaragoza,99 la mayoría de las veces que se ha detectado que el airbag ha producido lesiones a los 

ocupantes es porque estaban en una posición incorrecta dentro del vehículo (demasiado cerca del 

volante o de la guantera). Por tanto, este riesgo puede minimizarse utilizando siempre el cinturón 

de seguridad y sentándose con el pecho a más de 25 centímetros del volante, como recomiendan 

las autoridades. 

1.6.3.2. Lesiones oculares y orbitarias causadas por el airbag 

En la literatura hay abundantes publicaciones que describen de un gran número de lesiones 

oculares relacionadas con el despliegue del airbag, clasificadas en químicas y físicas.  

Entre las lesiones químicas, producidas por los productos químicos incorporados para 

generar el gas de llenado que salen en forma de polvo tras el despliegue, encontramos: 
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 Abrasión epitelial100 

 Tatuaje subepitelial- estromal anterior100 

 Quemadura conjuntival por álcali47 

 Quemadura de anejos por álcali101 

 Descompensación endotelial corneal por penetración del álcali102 

 Uveítis anterior química103 

 Leucoma corneal104 

Estas lesiones son más prevalentes en pacientes que no llevan gafas,32 ya que la lente ofrece 

cierta protección a la entrada de estos productos. La actuación de emergencia en el lugar del 

accidente para estos casos es la irrigación con suero para arrastrar las partículas hasta normalizar 

el pH (7-7.5) en el fondo de saco conjuntival. Esta actuación es perentoria para evitar lesiones de 

gravedad en los ojos, aún en el caso en el que las frecuentes crisis asmáticas105 pueden derivar a 

los equipos de emergencia hacia otro tipo de actuación en ese momento.  

 

 

8. Estructuras del ojo que pueden verse dañadas en un despliegue de airbag 

 
Imagen de: http://drsoler.com/como-funciona-el-ojo/ 

http://drsoler.com/como-funciona-el-ojo/
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En cuanto a las lesiones traumáticas o físicas, debidas al traumatismo contuso o a 

laceraciones causadas por la tela del airbag, se han publicado casos de: 

 Ulcera corneal106 

 Miopía transitoria107 

 Pérdida de células endoteliales102 

 Rotura corneal en un caso de cirugía previa108 

 Luxación o subluxación del cristalino109 

 Iritis traumática51 

 Desinserción del iris51 

 Glaucoma secundario51 

 Hifema50 

 Hematocórnea106 

 Retinopatía postcontusiva, Purtscher, perdigonada, Sd Berlin  

 Agujero macular110 

 Desgarros retinianos111 

 Hemovítreo112 

 Desprendimiento de la retina52 

 Ruptura coroidea113 

 Fractura orbitaria108 

 Hemorragia orbitaria preseptal52 

 Hemorragia postseptal e incluso retrobulbar: compromiso del nervio óptico114 

 Parálisis oculomotoras115 
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 Parálisis facial73 

En caso de rotura de unas gafas, cualquier laceración o perforación es posible, incluyendo 

lesiones en párpados y vía lagrimal, así como la presencia de cuerpos extraños intraoculares.116 

En cualquier caso, la mayor parte de las lesiones aquí recogidas son potencialmente cegadoras. 

1.6.4. La evolución de los airbag 

El airbag es una tecnología que también ha evolucionado en estos años, mejorando sus 

prestaciones y procurando contribuir a la reducción de la morbilidad asociada a su despliegue en 

un escenario de colisión a baja velocidad. Los umbrales de velocidad (deceleración) a los que se 

despliega el airbag no están referenciados por los fabricantes ni normalizados, ni tampoco su 

velocidad de despliegue, que se halla entre los 200 km/h y un máximo de 320 km/h. 

Las tendencias de los fabricantes han sido reducir el volumen de inflado y multiplicar el 

número de airbags en el vehículo, con unidades adicionales situadas en diferentes localizaciones 

para adaptar la protección a distintos tipos de colisión. También se ha atendido la cuestión de las 

lesiones causadas por los componentes químicos, buscando modificaciones en la composición del 

polvo movilizado en el despliegue,117 así como la desaparición de las costuras y la búsqueda de 

tejidos más suaves que pueden seguir mejorando la situación evitando abrasiones.46 Otros 

cambios de diseño son la dirección de salida de los poros para el escape del aerosol del airbag, 

tratando de evitar la superficie de contacto con la cara para dirigirse en su lugar hacia zonas 

inferiores o laterales.47,101,118 Una última tendencia de desarrollo es intentar regular la expansión de 

airbag proporcionalmente a la magnitud del impacto.29  

Todo lo comentado sobre el despliegue del airbag nos lleva a la conclusión de que no es 

deseable que éste se active si no es realmente necesario, pues existiría el riesgo de producir 

lesiones mayores que las que pudiera prevenir. Por esta razón, la programación de su disparo es 

muy compleja y cada fabricante, basándose en sus experiencias, desarrolla distintos algoritmos 

destinados a regular el momento de disparo del airbag, evaluando la violencia de la 

colisión (frontal, pues en otro caso no se activa, ya que tampoco ofrecería protección adicional). Es 

decir, la activación del mecanismo de inflado de un airbag no depende sólo de la velocidad de 

colisión, sino que idealmente debería modularse en función de la evolución en el tiempo de la 

deceleración sufrida por el vehículo durante los primeros milisegundos del choque. 

1.6.5. La norma europea y la estandarización de pruebas 
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La evaluación de la seguridad de un vehículo en el banco de pruebas está estandarizada para 

poder ser reproducible, tener un valor comparativo y también para constituir la base objetiva de las 

normativas de seguridad pasiva exigidas a los fabricantes de vehículos. 

Actualmente existen dos normativas en las que se regulan las características del airbag del 

conductor como parte del sistema de retención del vehículo, las cuales definen las prestaciones 

mínimas del sistema de retención de un automóvil. Estas son: 

 La normativa europea ECE-R12 (www.unece.org) 

 La normativa americana FMVSS-208 (www.nhtsa.gov) 

La principal diferencia entre estas dos normativas reside en el hecho de que, mientras la 

normativa europea entiende el airbag como un «complemento» del cinturón de seguridad y, por lo 

tanto, sus características se definen en relación a esta situación, la normativa americana exige 

también unas prestaciones de retención que otorguen protección ante colisiones sin cinturón de 

seguridad, lo que en la práctica se traduce en que el airbag de conductor es componente 

obligatorio para la venta de un automóvil en los EE. UU. desde 1984. 

A esto se une la directiva europea 96/79/CE del Parlamento Europeo y del Consejo de 16 de 

diciembre de 1996, relativa a la protección de los ocupantes de los vehículos de motor en caso de 

colisión frontal, que establece criterios para los ensayos de choque frontal, en particular criterios 

biomecánicos, con el objeto de garantizar un elevado nivel de protección en caso de colisión 

frontal.119 El fin de la directiva 96/79/CE es reducir el número de víctimas en accidentes de 

carretera en Europa introduciendo medidas legislativas que mejoran, en la medida de lo posible, la 

protección de los ocupantes de los vehículos de motor en caso de colisión frontal. Así pues, es un 

documento que regula tanto las condiciones que han de darse en la ejecución del ensayo como 

los resultados que han de obtenerse a partir de él. 

Aparte de estas normativas oficiales, el público conoce mejor la clasificación por estrellas del 

«EuroNCAP» (European New Car Assessment Programme en www.euroncap.com), pero hay que 

puntualizar que tanto el EuroNCAP como el US-NCAP (versión norteamericana), así como otros 

sistemas populares en otros países desarrollados, no son normativas legales que se deban 

cumplir para la venta de un vehículo. Estas asociaciones independientes otorgan puntuaciones 

definidas por un conjunto de ensayos sobre los vehículos para evaluar y comparar el 

comportamiento de diferentes automóviles frente a unas condiciones de colisión fijas.25 Los 

ensayos normalizados de estas entidades pretenden reproducir la mayoría de las situaciones de 

http://www.euroncap.com/
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colisión con automóviles en la vida real y, sin ser norma legal, se han convertido en un factor 

comercial muy importante para la venta de vehículos y son el baremo comparativo entre vehículos 

en lo que respecta a la seguridad de los ocupantes en caso de accidente. 

1.7. Justificación de este trabajo 

A raíz de la experiencia clínica, quirúrgica y rehabilitadora documentada en los casos de 

accidente por colisión frontal con despliegue de airbag, resulta importante establecer en una 

secuencia experimental la realidad esperable en una colisión a baja velocidad que cause 

despliegue del airbag frente a usuarios de gafas. 

Este estudio ha tratado de centrarse en una posición ecléctica y lo más próxima posible a la 

realidad. Es decir, se decidió usar vehículos nuevos con soluciones de seguridad actuales, el 

cuerpo de maniquí Hybrid III vigente actualmente, y la cabeza FOCUS instrumentada para 

establecer las fuerzas recibidas en los tres ejes por cada uno de los huesos faciales, el cuello y 

también el globo ocular. Como base de la investigación, la distancia del conductor al volante debía 

tener relación con la comúnmente utilizada en nuestra población y no sencillamente con las 

distancias recomendadas. Según la bibliografía, debíamos mantener el centro del estudio de los 

riesgos sobre el eje X (antero-posterior), dado que la información disponible analiza problemas 

orbitarios y oculares en ese eje,32 que es el que se estandariza en la investigación de choque 

frontal. 

Los elementos justifican este esfuerzo investigador son los siguientes: 

1. Importancia del problema:  

a. Por su magnitud, pues este elemento de seguridad pasiva se halla en prácticamente 

todos los automóviles del parque actual. 

b. Por las consecuencias individuales que un accidente con lesiones causadas por el 

despliegue del airbag puede tener, incluyendo una posible ceguera. 

c. La lesión permanente o a largo plazo del individuo por estas causas tiene también 

consecuencias sociales y económicas porque puede crear dependencia y requerir 

subsidios, siendo además agravada en el caso de ciudadanos jóvenes.  

2. Las carencias en la normativa actual: Este problema no está siendo recogido actualmente 

en los programas de validación experimental de la seguridad pasiva de los automóviles, lo 
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que limita la futura inversión en desarrollo de sistemas de protección perfeccionados que 

reduzcan la morbilidad óculo-orbitaria.  

3. La realidad de las distancias de conducción: En este trabajo mostramos en primer lugar 

los resultados del estudio piloto realizado previamente para determinar las costumbres reales 

de posición y distancia al volante de los conductores en nuestro entorno que, según la 

literatura, eran previsiblemente menores de lo recomendado y testado en las pruebas de 

choque. Dado que las pruebas de choque están enfocadas a establecer cuestiones objetivas 

de seguridad (en relación a lesiones que comporten riesgo vital) y se basan en estas 

recomendaciones, el abordaje de la seguridad según la realidad de los conductores tiene 

interés. Es importante comprobar las condiciones de seguridad en caso de uso de gafas y 

conducción a una distancia que no coincidiría con la estandarizada. 

4. Prevalencia de la conducción con gafas y de la cirugía ocular: La realidad cotidiana nos 

sitúa en una gran prevalencia de la conducción con gafas en algún momento del día, 

incluyendo las gafas de sol, recomendadas por la DGT. Su comportamiento dinámico en una 

colisión a baja velocidad no está suficientemente documentado en la bibliografía existente 

hasta la fecha.116 A esto se suma también el creciente número de ciudadanos que se 

someten a algún tipo de cirugía ocular, pues algunas debilitan la resistencia del globo ocular 

temporal o permanentemente. 

5. Diversidad de tipos de gafas como variable dinámica en esta situación: Era interesante 

conocer si podría establecerse un factor protector o un factor de agrupamiento en el uso de 

determinado tipo de gafas (p. ej. monturas al aire, que dejan aristas vivas en caso de 

desensamblarse) por su comportamiento ante el despliegue del airbag en una colisión a baja 

velocidad, como las que prevalecen en las grandes ciudades, por si fuera necesario formular 

recomendaciones al respecto. En este sentido, la experiencia profesional sugería al abordar 

este trabajo que las gafas pueden ser, en algunas ocasiones, el actor principal de una lesión 

ocular grave por impacto. En la Figura 9 se ilustra el estado de las gafas en un caso en el 

que la rotura de la montura y las lentes fue causante de una perforación del globo ocular. 

9. Gafas con la montura y la óptica rota por impacto que produjeron perforación 

del globo ocular en una paciente 
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2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

2.1. Hipótesis  

2.1.1. Principales: 

 La existencia de airbag del conductor en los vehículos requiere que se respete una distancia 

segura del conductor al volante y los conductores en la práctica podrían estar a distancias 

menores que las probadas en los ensayos estandarizados. 

 Los ojos y/o la órbita ocular reciben impactos de magnitud significativa por el despliegue del 

airbag en situaciones de colisión frontal del vehículo que pueden comprometer la visión, 

especialmente en el caso de ojos operados. 

 Las distintas combinaciones de gafas, monturas y cristales producen distinto tipo de perfil 

traumático para el globo ocular y/o para la órbita ocular en caso de impacto facial por el 

despliegue del airbag. 

 Las colisiones frontales a baja velocidad pueden producir lesiones cervicales. 

 

2.1.2. Operativa (traducción a test instrumental con maniquíes): 

 Una distancia menor a la establecida como segura reducirá el espacio disponible para el 

despliegue del airbag. 

 La magnitud máxima de la fuerza experimentada por alguno de las los sensores 

electrónicos (células captadoras) correspondientes a la forma y localización de los distintos 

huesos que configuran la órbita se traduce en un riesgo de fractura orbitaria o de hematoma 

orbitario cuya gravedad referenciaremos con respecto a valores experimentales conocidos. 

 La interposición de la gafa entre la cara y el airbag detraerá fuerza de impacto sobre el globo 

ocular para repartirlo sobre el marco orbitario, si las gafas permanecen en su lugar durante el 

impacto. 

 Se deben cuantificar los valores de fuerza en la región cervical en condiciones cotidianas. 
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2.2. Objetivos y planificación del estudio 

Para abordar los planteamientos justificativos de este trabajo y estudiar las hipótesis 

planteadas, se requiere un planteamiento en tres fases, con la resolución de sus respectivos 

objetivos.  

 

FASE I: Estudio epidemiológico. 

Para poder desarrollar los ensayos de choque dinámicos, esta investigación se inició con un 

estudio epidemiológico de los hábitos de conducción. 

Objetivo 1. Estudiar las circunstancias reales de conducción con referencia a la distancia al 

volante y variables concurrentes y la epidemiología del uso de gafas en algún momento del día y, 

particularmente, durante la conducción, en una muestra de conductores. Este objetivo cubrirá los 

siguientes puntos: 

 Establecer la distancia habitual de conducción en nuestro medio y compararla con 

las de los estudios disponibles en la bibliografía. 

 Averiguar si el sexo, la altura, la edad o el tamaño del vehículo influyen sobre la 

distancia de conducción. 

 Conocer la prevalencia del uso diario de gafas en la conducción. 

FASE II: Estudio experimental en banco de pruebas. 

El banco de pruebas tenía por objetivo dar información sobre la combinación óptima de 

gafas (óptica o cristal y montura) que se debía utilizar en los ensayos de choque a baja velocidad, 

para establecer los comportamientos tipo de las gafas más prevalentes en la población.  

Objetivo 2. Estudiar del efecto de distintas combinaciones de óptica y montura de la gafa 

sobre la lesividad óculo-orbitaria en un modelo instrumental estático de despliegue de airbag 

Objetivo 3. Cuantificar la fuerza absoluta ejercida sólo por el despliegue del airbag sobre los 

huesos faciales y sobre la región cervical en relación a las diferentes combinaciones de gafas y 

contextualizarla según los umbrales de lesión descritos en la literatura. 

FASE III: Estudios experimentales dinámicos 
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Esta fase dependía de los datos obtenidos en las fases anteriores. De la casuística obtenida 

en la Fase I se utilizaron los valores cotidianos de conducción para reproducirlos el ensayo 

dinámico y de los datos obtenidos en la Fase II se completó el modelo experimental. 

Objetivo 4. Estudiar en túnel de pruebas el efecto del despliegue del airbag en colisión a 

bajas velocidades sobre la magnitud del traumatismo soportado por el globo ocular y la órbita con 

los tres tipos de gafas seleccionadas en la Fase II por su tipo de cristal y montura y con la posición 

del dummy según las variables obtenidas en el estudio epidemiológico. 

Objetivo 5. Estudiar las magnitudes de las fuerzas absolutas soportadas por todos los huesos 

de la cara, la órbita y la región cervical en estas situaciones y contextualizarla según los umbrales 

de lesión descritos en la literatura.  

Las Fases II y III serán un estudio abierto con componente cualitativo del comportamiento de 

la cabeza instrumentada (maniquí) con distintos tipos de gafas soportando la expansión del airbag 

añadido a la variable velocidad, siempre dentro de magnitudes menores o iguales a 

30 km/h (8,33 m/s). 

La homogeneidad de los resultados vendría dada por la tendencia a la reproducibilidad de los 

valores entre lado derecho e izquierdo, si bien eran esperables algunas variaciones por no tratarse 

de una situación estática, sino dinámica, con el movimiento propio de la gafa entre la cabeza 

instrumentada y el airbag en expansión. 
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 

3.1. FASE I: Estudio epidemiológico sobre los hábitos de conducción 

El estudio epidemiológico tuvo lugar en el entorno urbano de Sevilla y su conurbación entre 

los meses de abril, mayo y junio, en una franja horaria entre las siete de la mañana a las diez de la 

noche. Se seleccionó una amplia franja de tiempo que permitiera dar buena representatividad a los 

desplazamientos en los que, en caso de accidente, éste se consideraría accidente laboral y 

también a los momentos del día de máxima luminosidad en los que la utilización de gafas de sol 

sería evidente. Se entrevistó a los conductores solicitando su colaboración en el momento en el 

que conducían sus vehículos y tomando medidas y datos in situ. Dada la ausencia de datos 

previos para el cálculo muestral, se entrevistó primero a una pequeña muestra inicial de 

conductores para estimar el porcentaje que podrían estar conduciendo a < 25 cm de distancia 

entre el torso y el volante, distancia recomendada por las autoridades. En base a estos resultados 

iniciales, se realizó el cálculo muestral para detectar un 81% de conductores en esta situación con 

un error de precisión del 5% y un intervalo de confianza del 99%. El tamaño muestral para este 

supuesto fue de 408 sujetos. Asumiendo una tasa de no respuesta del 2%, el tamaño de la 

muestra ascendió a 416 individuos. 

Este estudio epidemiológico contaba con el consentimiento de las autoridades administrativas 

del Hospital Virgen del Rocío, Sevilla. No se recogieron datos identificativos de los participantes y 

se mantuvo la confidencialidad en todo momento, respetando la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de 

diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal.  

Se recogieron los siguientes datos sobre las costumbres de conducción: 

 Distancia del centro del volante al punto medio entre ambos ojos 

 Distancia mínima del tronco hasta el volante 

 Uso de gafas durante la conducción en una jornada 

Los vehículos se clasificaron en diferentes categorías según su tamaño (de menor a mayor): 

 Utilitario 

 Compacto 

 Berlina media y break 
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 Monovolumen, 4×4 y grandes berlinas 

 

3.2. FASE II: Estudio experimental en banco de pruebas 

El estudio experimental en banco de pruebas se realizó con un con una cabeza instrumentada 

modelo FOCUS anclada de forma estática a un soporte fijo. Las pruebas se realizaron en las 

instalaciones de Vázquez y Torres Ingeniería (VTI) en Madrid. 

3.2.1. Configuración general del ensayo.  

 Estos estudios se realizaron con la cabeza instrumentada FOCUS (Robert A. Denton, Inc. 

Rochester Hills, MI, EE.UU.) descrita en el apartado 1.5.3 de la introducción, cuya función 

específica es permitir la valoración de daños faciales y oculares en ensayos de impacto.  

Con el objetivo de analizar la interacción entre distintos tipos de gafas y la cabeza 

instrumentada FOCUS durante el despliegue de un airbag, se realizaron 10 ensayos de 

despliegue de airbag con diferentes modelos/configuraciones de gafas (descrito en detalle más 

adelante, ver 3.2.3).  

Para la realización de los ensayos, la cabeza de maniquí se mantuvo inmóvil sobre un soporte 

específicamente diseñado, anclado a una estructura rígida y fija al suelo. El modelo estaba 

compuesto por una cabeza FOCUS acoplada a un cuello de maniquí modelo Hybrid III percentil 

50 (ver Figura 10). El maniquí Hybrid III ha sido también descrito en la introducción (1.5.2) y es de 

uso universal en las pruebas estandarizadas de choque. Frente a la cabeza se colocó, fijado al 

suelo, un simulador de generador de gas para inflado de airbags. En el simulador se instaló un 

saco de airbag frontal idéntico al de un puesto de conductor de un coche comercial (ver Figura 10). 

10. Imágenes de una prueba estática con la cabeza instrumentada para estudios 

experimentales en el banco de pruebas 
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Izda.: efecto del despliegue del Airbag sobre cabeza estática con uno de los tipos de gafa 

seleccionados. Centro: efecto del despliegue del airbag sobre la cabeza del dummy estático y sin 

gafas, para servir de base de comparación (control). Dcha.: detalle de la cabeza y de la estructura 

de sujeción al suelo. 

Sobre el maniquí se colocaron 9 combinaciones distintas de gafas: distintos tipos de cristales 

y monturas y, dentro de un mismo tipo de montura, dos tipos de apriete de la óptica a la montura: 

laxo y más firme (ver apartado 3.2.3 y Tabla 3). 

Los datos recabados en el estudio piloto de la Fase I ofrecían una distancia media desde el 

rostro al centro del volante de 43 cm (ver en Resultados, apartado 4.1). Sin embargo, en esta fase 

la cabeza FOCUS se emplazó a 20 cm de la boca de expansión del saco del airbag, con los ojos a 

la altura de la salida del saco (Figura 10 Dcha.). El motivo de esto fue una decisión de los 

ingenieros colaboradores en este estudio, tomada por dos razones: a) A 20 cm se compensaba la 

presumible menor velocidad de despliegue del airbag en el banco de pruebas con respecto a los 

datos con los que contábamos, que no eran oficiales y que el fabricante declinó confirmar; y b) la 

desaceleración de la cabeza, con su masa, eran estáticos en el banco de pruebas.  

3.2.2. Instrumentación del maniquí y descripción del sistema y del procesado 

de señales 

Tal y como se ha descrito con anterioridad, la cabeza FOCUS está completamente 

instrumentada con los sensores necesarios para evaluar las características del impacto sobre los 

huesos faciales. La Tabla 1 detalla la instrumentación utilizada en la cabeza, con su localización y 
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las coordenadas de la fuerza que registran, junto con el código ISO utilizado para identificar el 

canal. Todas las señales fueron registradas a una frecuencia de 20 kHz y prefiltradas con una 

frecuencia de corte de 4000 Hz.  

1. Instrumentación del maniquí de cabeza FOCUS en los experimentos estáticos 

Descripción del canal  Código ISO  Sensor  Nº de serie  

Hueso nasal fuerza X  11HEADNA00H3FOXP  Robert 
Denton 
8030JFL  

77  

Hueso nasal fuerza Y  11HEADNA00H3FOYP 

Hueso nasal fuerza Z 11HEADNA00H3FOZP 

Hueso frontal derecha fuerza X  11HEADFBRIH3FOXP  Robert 
Denton 
8035JFL  

80  

Hueso frontal derecha fuerza Y  11HEADFBRIH3FOYP 

Hueso frontal derecha fuerza Z  11HEADFBRIH3FOZP 

Hueso frontal izquierda fuerza X  11HEADFBLEH3FOXP  Robert 
Denton 
8035JFL  

81  

Hueso frontal izquierda fuerza Y 11HEADFBLEH3FOYP 

Hueso frontal izquierda fuerza Z 11HEADFBLEH3FOZP 

Hueso cigomático derecha fuerza X  11HEADZYRIH3FOXP  8040AJFL  77  

Hueso cigomático derecha fuerza Y  11HEADZYRIH3FOYP 

Hueso cigomático derecha fuerza Z 11HEADZYRIH3FOZP 

Hueso cigomático izquierda fuerza X  11HEADZYLEH3FOXP  8045AJFL  77  

Hueso cigomático izquierda fuerza Y 11HEADZYLEH3FOYP 

Hueso cigomático izquierda fuerza Z 11HEADZYLEH3FOZP 

Hueso maxilar derecha fuerza X  11HEADMXRIH3FOXP  8050JFL  79  

Hueso maxilar derecha fuerza Y 11HEADMXRIH3FOYP 

Hueso maxilar derecha fuerza Z  11HEADMXRIH3FOZP 

Hueso maxilar izquierda fuerza X  11HEADMXLEH3FOXP  8050JFL  80  

Hueso maxilar izquierda fuerza Y 11HEADMXLEH3FOYP 

Hueso maxilar izquierda fuerza Z 11HEADMXLEH3FOZP 

Hueso mandíbula fuerza X  11HEADMD00H3FOXP  8055JFL  77  

Hueso mandíbula fuerza Y 11HEADMD00H3FOYP 

Hueso mandíbula fuerza Z  11HEADMD00H3FOZP 

Ojo derecho fuerza X  11HEADEYRIH3FOXP  8060JFL  77  

Ojo izquierdo fuerza X  11HEADEYLEH3FOXP  8065JFL  77  
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Descripción del canal  Código ISO  Sensor  Nº de serie  

Cuello superior fuerza X  11NECKUP00H3FOXP  8070JFL  75  

Cuello superior fuerza Y  11NECKUP00H3FOYP 

Cuello superior fuerza Z  11NECKUP00H3FOZP 

Cuello superior momento X 11NECKUP00H3MOXP 

Cuello superior momento Y  11NECKUP00H3MOYP 

Cuello superior momento Z 11NECKUP00H3MOZP 

2.  

 

Se fijó la polaridad de todos los sensores para facilitar el posterior análisis de los resultados 

registrados durante el ensayo. El criterio de signos utilizado fue X para movimientos adelante y 

atrás, Y para movimientos laterales de la cabeza (ambos en el plano horizontal, según colocación 

del maniquí) y Z para movimientos arriba y abajo en el plano vertical. 

En el momento del procesado de señal, las señales registradas se filtraron con un filtro 

CFC (Channel Frequency Class) propio de cada canal que presentamos detallado en la Tabla 2.  

2. Descripción del tipo de filtro aplicado a cada señal registrada durante el ensayo para 

el procesamiento de datos 

Descripción canal  Código ISO  Filtro aplicado al canal 

Hueso nasal fuerza X  11HEADNA00H3FOXP  CFC180 

Hueso nasal fuerza Y  11HEADNA00H3FOYP 

Hueso nasal fuerza Z 11HEADNA00H3FOZP 

Hueso frontal derecha fuerza X  11HEADFBRIH3FOXP  CFC180 

Hueso frontal derecha fuerza Y  11HEADFBRIH3FOYP 

Hueso frontal derecha fuerza Z  11HEADFBRIH3FOZP 

Hueso frontal izquierda fuerza X  11HEADFBLEH3FOXP  CFC180 

Hueso frontal izquierda fuerza Y 11HEADFBLEH3FOYP 

Hueso frontal izquierda fuerza Z 11HEADFBLEH3FOZP 

Hueso cigomático derecha fuerza X  11HEADZYRIH3FOXP  CFC180 

Hueso cigomático derecha fuerza Y  11HEADZYRIH3FOYP 

Hueso cigomático derecha fuerza Z 11HEADZYRIH3FOZP 
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Descripción canal  Código ISO  Filtro aplicado al canal 

Hueso cigomático izquierda fuerza X  11HEADZYLEH3FOXP  CFC180 

Hueso cigomático izquierda fuerza Y 11HEADZYLEH3FOYP 

Hueso cigomático izquierda fuerza Z 11HEADZYLEH3FOZP 

Hueso maxilar derecha fuerza X  11HEADMXRIH3FOXP  CFC180 

Hueso maxilar derecha fuerza Y 11HEADMXRIH3FOYP 

Hueso maxilar derecha fuerza Z  11HEADMXRIH3FOZP 

Hueso maxilar izquierda fuerza X  11HEADMXLEH3FOXP  CFC180 

Hueso maxilar izquierda fuerza Y 11HEADMXLEH3FOYP 

Hueso maxilar izquierda fuerza Z 11HEADMXLEH3FOZP 

Hueso mandíbula fuerza X  11HEADMD00H3FOXP  CFC180 

Hueso mandíbula fuerza Y 11HEADMD00H3FOYP 

Hueso mandíbula fuerza Z  11HEADMD00H3FOZP 

Ojo derecho fuerza X  11HEADEYRIH3FOXP  CFC180 

Ojo izquierdo fuerza X  11HEADEYLEH3FOXP  CFC180 

Cuello superior fuerza X  11NECKUP00H3FOXP  CFC1000 

Cuello superior fuerza Y  11NECKUP00H3FOYP 

Cuello superior fuerza Z  11NECKUP00H3FOZP 

Cuello superior momento X 11NECKUP00H3MOXP CFC600 

Cuello superior momento Y  11NECKUP00H3MOYP  

Cuello superior momento Z 11NECKUP00H3MOZP 

3.  

 
Todos los resultaros se representaron en gráficas con el tiempo en el eje de las X y 

comenzando en el momento de inicio del ensayo por una señal automática del sistema. Las 

gráficas representan los primeros 300 ms del ensayo. Así mismo, se realizaron gráficas 

compuestas con los resultados en los ejes XYZ de cada pieza equivalente a hueso y su resultante 

matemática de fuerza absoluta, que se utilizó para las estimaciones de riesgo de lesión según los 

datos disponibles en la bibliografía. 

3.2.3. Descripción de gafas utilizadas en los ensayos 



MATERIAL Y MÉTODOS 

57 

En total se realizaron 10 ensayos (9 tipos de gafas y un control sin gafas). Las gafas utilizadas 

se recogen en la Tabla 3, caracterizadas según su combinación de tipo de monturas, cristales y 

par de apriete. 

3. Tipos de gafas utilizadas en los ensayos estáticos de despliegue del airbag 

ENSAYO MONTURA CRISTAL MONTAJE 

1 Rígida Mineral Apretada 

2 Rígida Mineral Laxa 

3 Aire Policarbonato 1.4 Apretada 

4 Rígida Policarbonato 1.4 Apretada 

5 Rígida Policarbonato 1.6 Apretada 

6 Rígida Policarbonato 1.6 Laxa 

7 Rígida Policarbonato 1.4 Laxa 

8 Rígida Policarbonato 1.6 Laxa 

9 Rígida Policarbonato 1.6 Media 

10 (Control) Sin gafas Sin gafas Sin gafas 

1.6 y 1.4 son indicativos del índice de refracción de la lente de policarbonato 

4.  

 

 

 

11. Detalle de las marcas sobre las gafas utilizadas en los ensayos. 

 

Contorno de la montura en azul o los 
cristales (montura al aire) en azul 

Centro de cristales en amarillo 
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Con el fin de identificar los posibles puntos de impacto de las gafas en la cabeza, se aplicó 

pintura azul en el borde de los cristales y pintura amarilla en la zona central del cristal (Figura 11).  

Los ensayos se filmaron con una cámara de alta velocidad (Speedcam Visario G1; 

Weinberger AG Dietikon, Suiza) que registró las imágenes a una velocidad de 1000 imágenes por 

segundo y a una resolución de 768 × 512 píxeles. Todos los ensayos se analizaron con la 

combinación de los datos proporcionados por el instrumental de la cabeza FOCUS y análisis de 

los vídeos y fotogramas adquiridos durante la prueba. 

3.3. FASE III: Estudio dinámico con ensayos de choque frontal 

Tras obtener los parámetros de los ensayos en banco de pruebas, se realizaron 4 ensayos de 

choque de vehículo completo contra muro rígido. Los ensayos se realizaron en las instalaciones 

especializadas del Instituto Nacional de Técnica Aeroespacial (INTA) en Madrid. 

3.3.1. Configuración general del ensayo e instrumentación 

Se prepararon cuatro vehículos Smart modelo For-two, con motor de gasolina de tres cilindros 

en línea, cambio manual de cinco velocidades y volante a la izquierda. Los sistemas de retención 

del vehículo incluían cinturones de tres puntos con pretensores y airbags para conductor y 

acompañante. Se desconectó el airbag del acompañante. Antes de la prueba, cada vehículo fue 

revisado y acondicionado con la presión de neumáticos según su manual, vaciado del depósito de 

combustible y rellenado con 30 litros de agua, vaciado del líquido de refrigeración, montaje interno 

del sistema de adquisición de datos y desmontaje del embellecedor trasero izquierdo del exterior 

para permitir el paso del cableado de comunicación con el sistema de control (Figura 12). En el 

parachoques delantero se instaló un sensor de banda para detectar el contacto con el muro. 

El asiento del conductor se colocó en la posición media y el respaldo con 13° de inclinación. 

Las alturas de la banqueta, del apoyacabezas y del reenvío del cinturón no eran regulables y 

permanecieron sin modificaciones. En el asiento del conductor se instaló un maniquí 

estandarizado modelo Hybrid III tamaño percentil 50 sobre el que se montó una cabeza 

instrumentada FOCUS (Robert A. Denton, Inc. Rochester Hills, MI, EE.UU.). Se seleccionaron tres 

tipos de gafas para estas pruebas tras los resultados de los ensayos estáticos: montura rígida y 

cristal mineral (Tipo 2), montura rígida y cristales de policarbonato 1.6 (Tipo 6) y montura al aire 

con cristal de policarbonato 1.4 (Tipo 3), que se colocaron en la cabeza FOCUS del maniquí tal y 

como las lleva el usuario normal (ver Figura 12). Todas las pruebas se realizaron con el cinturón 

de seguridad puesto, ya que su uso se tiene en cuenta en la norma europea del diseño de airbag. 
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12. Preparación para ensayos de choque frontal 

 
 

En los ensayos se instrumentó únicamente la cabeza del maniquí y no el cuerpo, puesto que 

el objetivo era conocer las cargas soportadas por la cara y el cuello por el despliegue de airbag en 

el choque frontal. La instrumentación de la cabeza fue idéntica a la descrita para los ensayos 

estáticos, que se ha proporcionado en la Tabla 1 y con los mismos criterios de signos para los ejes 

XYZ descritos para los ensayos estáticos. 

Tal y como se describe para las pruebas estáticas, con el fin de identificar los posibles puntos 

de impacto de las gafas en la cabeza, en la parte interior de las gafas en el ensayo 1 (ver apartado 

siguiente) se utilizaron unos puntos de pintura roja sobre el borde de los cristales y de pintura 

amarilla en el interior de la zona central del cristal, como se puede observar en la Figura 13, con el 

objetivo de que quedaran marcados los puntos de impacto de las gafas sobre las estructuras de la 

cara, además del registro de fuerzas, para un análisis cualitativo.  

Tras la experiencia ganada en estos primeros ensayos, los siguientes dos ensayos con 

explosión de airbag se programaron además con un marcaje de pintura coloreada sobre el hueso 

nasal, en la barbilla y en el arco ciliar (Figura 14), lo que permitió ampliar las observaciones 

cualitativas sobre los puntos de impacto. 

13. Detalle de las gafas utilizadas y preparación previa con marcas 
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14. Detalle de las marcas coloreadas en gafas y rostro en ensayos posteriores 

 
 

La colocación de conducción del maniquí respondió a los datos obtenidos en el estudio 

epidemiológico de la Fase I sobre las costumbres de conducción de la población, en el cual 

determinamos que la posición era demasiado cercana para ser segura. Se midieron las distancias 

a los distintos puntos, tal y como se muestra en la Figura 15. Las manos se colocaron en el 

volante, el pie izquierdo sobre el apoya pie y el pie derecho en el pedal del acelerador como en un 

caso real. 
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15. Colocación de conducción del maniquí en las pruebas dinámicas 

 
 

Las pruebas se filmaron con cuatro cámaras de alta velocidad de forma simultánea en 

diferentes posiciones respecto al vehículo para registrar distintos planos (Figura 16). Estas 

cámaras, modelo Speedcam Visario G1 (Weinberger AG Dietikon, Suiza) y graduadas con 

enfoque 28 y apertura 2,8 grabaron a 500 imágenes por segundo y a una resolución de 1536 

×1024.  

16. Posición de cámaras de filmado durante las pruebas dinámicas 

 

La señales registradas por las células de la cabeza instrumentada fueron filtradas de forma 

similar a lo descrito para las pruebas estáticas, utilizando los filtros CFC indicados en la Tabla 2. 

Todos los resultaros se representaron en gráficas con el tiempo en el eje de las X y 

comenzando en el momento de inicio del ensayo por una señal automática del sistema. Las 

gráficas representan los primeros 300 ms del ensayo. Así mismo, se realizaron gráficas 

compuestas con los resultados en los ejes XYZ de cada pieza equivalente a hueso y su resultante 

matemática. 
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3.3.2. Descripción individual de los ensayos dinámicos 

Las pruebas programadas, que comparten los preparativos antes descritos, fueron:  

 Ensayo 1: Choque frontal contra muro rígido a 20 km/h. Se trata de una velocidad 

subumbral en la que el airbag, según su programación de fábrica, no se despliega. El 

maniquí llevaba gafa de montura rígida y cristal mineral (Tipo 2 en los ensayos 

estáticos). 

 Ensayo 2: Choque frontal contra muro rígido a 30 km/h con despliegue de airbag. El 

maniquí llevaba gafa de montura rígida y cristal mineral (Tipo 2 en los ensayos 

estáticos). 

 Ensayo 3: Choque frontal contra muro rígido a 25 km/h con despliegue de airbag. El 

maniquí llevaba gafa de montura rígida y cristal de policarbonato 1.6 (Tipo 6 en 

ensayos estáticos). 

 Ensayo 4: Choque frontal contra muro rígido a 26 km/h con despliegue de airbag El 

maniquí llevaba gafa de montura al aire y cristal de policarbonato (Tipo 3 en ensayos 

estáticos). 

3.4. Análisis cualitativo de los datos y análisis estadístico 

3.4.1. Análisis cualitativo 

Se recopilaron los datos cualitativos de los impactos de las gafas sobre la cara tras el 

despliegue del airbag, facilitado por el marcaje con colores, que quedó almacenado en registro 

fotográfico tras cada prueba. Así mismo, se realizó un análisis visual de las gráficas de las fuerzas 

experimentadas por cada sensor de hueso de la cara, globo ocular y base del cuello en todas las 

pruebas para establecer un patrón. 

A continuación se procedió a calcular variables y parámetros de estudio a partir de los datos 

en bruto recogidos en los ensayos para poder llevar a cabo el análisis descriptivo de las variables 

de los ensayos estáticos y de los ensayos dinámicos. Debido al número de pruebas realizadas y 

que cada una correspondía a una hipótesis diferente (modelo de gafa y velocidad) no se planearon 

análisis en conjunto. 
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3.4.2. Análisis estadístico 

En la Fase I se realizó un análisis descriptivo y se calcularon medidas centrales y de 

dispersión de las variables continuas, que se presentan como media y desviación estándar, 

medianas y rangos intercuartílicos. Las variables cualitativas se presentan como frecuencias 

mediante porcentajes. La estadística inferencial incluyó comparaciones entre grupos mediante test 

de U de Mann Whitney, en el caso de variables que no superaron las pruebas de normalidad, y 

ANOVA de un factor para comparar las variables de distancia al volante en relación a tipo de 

vehículo. Las variables de frecuencia se compararon mediante el test de χ2. Se realizó análisis 

multivariante, correlaciones y análisis de regresión con las distancias como variable dependiente y 

la edad, el sexo, la estatura, la categoría de vehículos y el uso de gafas como variables 

independientes. Los datos se recogieron y analizaron con el programa estadístico SPSS versión 

17. 

En las fases II y III se calcularon los valores máximos en valor absoluto de la fuerza resultante 

registrada por los sensores instalados en la cabeza FOCUS instrumentada. Este valor refleja la 

fuerza total absoluta máxima que se ha alcanzado en cada uno de los puntos anatómicos de la 

cabeza que han sido objeto de análisis en este estudio. Los valores finales de todos los sensores y 

en cada ensayo se ofrecen en Newtons. Debido a que cada ensayo se realizó con una 

configuración diferente, no se pudieron realizar comparaciones estadísticas entre ellos, pero se 

presentan en paralelo.
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4. RESULTADOS 

4.1. FASE I: Estudio epidemiológico sobre los hábitos de conducción 

El estudio sobre hábitos de conducción incluyó a 416 conductores, que los cuales 208 eran 

varones y 208 mujeres.  

4. Datos demográficos y resultados de la encuesta de conducción 

 HOMBRES 
n = 208 

MUJERES 
n = 208 

TOTAL 
n= 416 

Valor p 

Edad (años, media ± DE)§ 37,0 ± 9,7 35,8 ± 10,8 36,4 ± 10,2 0,107 

Estatura (cm, media ± DE) § 172,4 ± 4,8 166,0 ± 5,4 169,2 ± 6,0 < 0,0001 

Lleva gafas durante la 
conducción (%)*† 

69,2 % 74,5 % 71,9 % 0,230 

Distancia mínima del torso al volante (cm)§ 

 Media ± DE 
 Mediana (RIC) 
 Mínimo y Máximo 
Porcentaje que conduce a < de 25 
cm† 

21,4 ± 4,5 
21 (19-23) 
(10 – 44) 
89,9 % 

20,6 ± 4,7 
21 (19-24) 

(5 – 43) 
87,5 % 

21,0 ± 4,6 
21 (19-23) 

(5 – 44) 
88,7 % 

0,760 

0,599 

Distancia entre el puente nasal y el centro del volante§ 

 Media ± DE 
 Mediana (RIC) 
 Mínimo y Máximo 
Porcentaje que conduce a < de 42 
cm† 

47,1 ± 3,8 
47 (44-50) 
(37 – 59) 

6,7 % 

43,8 ± 3,8 
43 (41-46) 
(33 – 58) 
28,3 % 

45,5 ± 4,1 
45 (42-48) 
(33 – 59) 
17,5 % 

< 0,0001 

< 0,0001 

Tipo de vehículo (% que lo conduce)† 

 Utilitario 
 Compacto 
 Berlina media y break 
 Monovolumen, 4×4 y grandes 

10,1 % 
19,2 % 
52,4 % 
18,3 % 

46,6 % 
10,1 % 
33,2 % 
10,1 % 

28,4 % 
14,7 % 
42,2 % 
14,2 % 

< 0,0001 

Distancia mínima del torso al volante según tipo de vehículo (cm, media ± DE)‡ 

 Utilitario 
 Compacto 
 Berlina media y break 
 Monovolumen, 4×4 y grandes  

23,4 ± 3,7 
20,6 ± 4,9 
21,3 ± 4,5 
21,7 ± 2,4 

21,3 ± 3,3 
18,4 ± 5,3 
20,5 ± 5,2 
21,7 ± 2,4 

21,7 ± 3,5 
19,9 ± 5,1 
21,0 ± 4,7 
21,4 ± 3,7 

n.s. 

Distancia mínima del arco nasal al volante según tipo de vehículo (cm, media ± DE)‡ 
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 Utilitario 
 Compacto 
 Berlina media y break 
 Monovolumen, 4×4 y grandes  

44,8 ± 3,8 
49,0 ± 3,3 
48,6 ± 2,9 
48,9 ± 2,6 

42,1 ± 2,7 
43,7 ± 2,1 
44,6 ± 3,1 
49,4 ± 1,8 

42,5 ± 3,0 
47,2 ± 3,9 
47,0 ± 3,6 
49,1 ± 2,4 

< 0,0001 

* incluye gafas con lentes correctivas y gafas de sol; DE = desviación estándar; RIC = rango 
intercuartílico; §Test de U de Mann-Whitney, distribución no normal; †Test de χ2; ‡Test ANOVA; 
n.s. no significativo (no se puede ofrecer valor p exacto). 

5.  

 
En esta muestra, el 71,9 % de los conductores entrevistados usaba gafas en el automóvil 

durante la conducción. Los conductores se colocaban a una distancia media de 45,5 centímetros 

del volante (distancia el arco nasal y centro del volante). La distancia media del torso al volante fue 

de 21,0 centímetros. No obstante, destaca en esta Tabla 4 que hubo distancias mínimas de 19 cm 

en todos los grupos y que un 88,7 % se colocaron a una distancia del volante menor de los 25 cm 

recomendados. En este sentido, no hubo diferencias entre hombres y mujeres. Se observaron 

diferencias significativas entre los conductores de diferentes tipos de vehículos y, mientras que el 

conductor de un utilitario se situaba a 42,5 centímetros de media, medidos desde el arco ciliar al 

centro del volante, el de un vehículo grande lo hacía a una distancia significativamente más lejana, 

a 49,1 cm (Figura 17, resultados estadísticos en la Tabla 4). Sin embargo, esta diferencia no era 

significativa en el caso de la distancia entre el torso y el volante. 

17. Distancias de conducción según el tipo/tamaño de vehículo 

 

Así mismo, se observó que más de la mitad de los hombres conducía vehículos de 

categoría (y tamaño) superiores, mientras que el 56,7 % de las mujeres conducían utilitarios o 

compactos, y la diferencia relacionada con el tamaño del vehículo influía en las posibilidades de 

colocación. El sexo no era el determinante en las distancias de conducción, pero la altura sí influía, 

como se puede observar en la Figura 18.  
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Aquí también podemos observar que tanto hombres como mujeres se colocan de forma 

correlacionada con su altura pero, dado que la media de altura de las mujeres es menor (Tabla 4), 

las mujeres en general conducían a menor distancia del volante (43,8 cm). Así pues, el 17 % de la 

población conduce a menos de 42 cm, una distancia considerada muy insegura. 

 

 

 

18. Análisis de correlación entre la estatura del conductor y las distancias de 

conducción 

 
La estatura y las distancias de conducción se expresan en centímetros 
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En un análisis de regresión múltiple para determinar los factores que influían en la distancia 

de conducción, se introdujeron las variables edad, vehículo, uso de gafas, sexo y la estatura 

categorizada en 4 grupos. La variable independiente fue la distancia del arco nasal al volante. La 

altura y la categoría del vehículo se asociaron positivamente con la distancia al arco nasal. Este 

modelo explicaba el 49,1 % de la variable. Los resultados fueron menos determinantes con la 

distancia del torso, donde se relacionaron altura y edad, pero sólo explicando el 14,9 % de la 

variabilidad. 

 

 

5. Regresión múltiple. Factores relacionados con la distancia entre el arco nasal y el 

centro del volante 

Variables B Error típico Beta t Valor p 

Constante 36.12 1.182  30.564 < 0.0001 

Sexo 0.085 0.356 0.010 0.240 0.811 

Altura 
categorizada 

3.800 0.264 0.634 14.369 < 0.0001 

Uso de gafas 0.130 0.336 0.014 0.386 0.700 

Categoría de 
vehículo 

0.595 0.156 0.151 3.811 < 0.0001 

Edad 0.006 0.15 0.016 0.434 0.664 

6.  

 

Las preguntas realizadas a los conductores revelaron que, en general, no parecen recibir 

instrucción (o no recuerdan haberla recibido) en cuanto a cuál es la distancia correcta respecto al 

volante durante la conducción. Así mismo, las respuestas indicaron que los conductores usuarios 

de gafas no se han planteado la eventualidad de un choque a baja velocidad con despliegue de 

airbag y las consecuencias que la interposición de las gafas pudiera tener durante el despliegue 

de un airbag.  
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4.2. FASE II: Estudio experimental en banco de pruebas 

Como recordatorio para la interpretación de los resultados, mostramos de nuevo la tabla de 

los tipos de gafa utilizados en los ensayos estáticos. Es la Tabla 3 en Métodos: 

GAFA/ENSAYO MONTURA CRISTAL MONTAJE CÓDIGO 

Tipo 1 Rígida Mineral Apretada R/M/A 

Tipo 2 Rígida Mineral Laxa R/M/L 

Tipo 3 Aire Policarbonato 1.4 Apretada A/P1.4/A 

Tipo 4 Rígida Policarbonato 1.4 Apretada R/P1.4/A 

Tipo 5 Rígida Policarbonato 1.6 Apretada R/P1.6/A 

Tipo 6 Rígida Policarbonato 1.6 Laxa R/P1.6/A 

Tipo 7 Rígida Policarbonato 1.4 Laxa R/P1.4/L 

Tipo 8 Rígida Policarbonato 1.6 Laxa R/P1.6/L 

Tipo 9 Rígida Policarbonato 1.6 Media R/P1.6/M 

10 (Control) Sin gafas Sin gafas Sin gafas Control 

1.4 y 1.6 indican índices de refracción de la lente 

 
 

A nivel general, es interesante destacar que ninguna de las combinaciones se desensambló 

en las pruebas estáticas o dinámicas de este estudio. 

 

4.2.1. Resultados del ensayo estático sobre los huesos de la cara 

En las siguientes tablas se ofrece un resumen del análisis de cargas de los diferentes huesos 

de la cara y el cuello, según las coordenadas XYZ, en el ensayo con la gafa Tipo 1 y en la 10 el 

ensayo sin gafas, donde se puede apreciar la diferencia en la distribución de cargas, 

particularmente en los huesos cigomáticos. Es una imagen más ilustrativa del tipo de información 

obtenida que informativa. La siguiente tabla muestra los resultados de fuerzas máximas 

registradas (en Newtons) en los huesos nasal, frontal y cigomático.  

6. Análisis descriptivo de las fuerzas máximas resultantes registradas en los huesos 

nasal, frontal y cigomático 

  Fuerzas máximas resultantes (N) 

Gafas/Ensayo 
Combinación 

Gafas* 
Nasal 

Frontal 
Derecho 

Frontal 
Izquierdo 

Cigomático 
Derecho 

Cigomático 
Izquierdo 

Ensayo 1 R/M/A 104,204 26,020 12,784 2,442 2,393 

Ensayo 2 R/M/L 134,771 56,589 9,870 3,267 3,161 
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Ensayo 3 A/P1.4/A 104,806 48,598 19,957 3,936 3,330 

Ensayo 4 R/P1.4/A 99,677 59,557 11,779 2,570 3,016 

Ensayo 5 R/P1.6/A 112,709 39,984 6,158 2,229 3,069 

Ensayo 6 R/P1.6/A 77,698 24,927 6,032 2,438 2,535 

Ensayo 7 R/P1.4/L 139,298 19,428 16,953 2,581 3,188 

Ensayo 8 R/P1.6/L 84,204 70,392 28,710 3,134 2,796 

Ensayo 9 R/P1.6/M 62,742 62,221 42,906 3,400 2,866 

Ensayo 10  Control 55,101 39,083 8,517 2,926 2,974 

*Resumen de combinaciones de tipo montura/lente/par de apriete: R, rígida; A, al aire; M, cristal mineral; 
P1.X, tipo de lente de policarbonato; L, apriete laxo; M, apriete medio; A, apretado 

7.  
 
 
 

19. Resumen de cargas de los huesos faciales en ensayo con gafa Tipo 1 
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20. Resumen de cargas de los huesos faciales en ensayo sin gafas. 
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21. Análisis descriptivo de las fuerzas máximas resultantes registradas en los 

huesos nasal, frontal y cigomático 
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Los resultados muestran que las fuerzas máximas registradas sobre el hueso nasal dependen 

del tipo de montura, de cristal y de montaje de las gafas que se coloquen sobre el maniquí 

instrumentado. De este modo, en la siguiente figura (Figura 21) se puede observar que la 

configuración que produce una menor carga sobre el hueso nasal es la configuración del Ensayo 

10, que se corresponde a la configuración sin gafas, seguida de las configuraciones 9 y 6, que se 
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corresponden a: «Rígida/Policarbonato/1.6-Media» y «Rígida/Policarbonato1.6/Laxa». Las 

configuraciones 2 y 7 son las que producen mayores cargas sobre el hueso frontal y son 

«Rígida/Mineral/Laxa» y «Rígida/Policarbonato 1.4/Laxa», respectivamente. Además, en los 

huesos dobles y bilaterales, se observa que las fuerzas detectadas en el lado derecho son 

superiores a las del lado izquierdo. En la Figura 21 se puede observar como las configuraciones 6, 

7 y 10 son las que resultaron en menores fuerzas en el hueso frontal izquierdo, pero las fuerzas no 

se ejercían de forma simétrica o coherente en ambos lados en las diferentes pruebas, entendiendo 

por «coherente» que fuera proporcional en ambos lados entre sí. Finalmente, en el hueso 

cigomático no se observan grandes diferencias entre las distintas configuraciones, pero se puede 

apreciar que la configuración 3 («Aire/Policarbonato 1.4/Apretada») produce una mayor carga en 

el hueso cigomático que el resto de configuraciones. 

Continuando con la mitad inferior de la cara, a continuación se muestran los resultados de los 

huesos maxilar y mandíbula. 

7. Análisis descriptivo de las fuerzas máximas resultantes registradas en los huesos 

maxilares y en la mandíbula 

  Fuerzas máximas resultantes (N) 

Gafas/Ensayo 
Combinación 

Gafas* 
Maxilar  
derecho 

Maxilar 
izquierdo 

Mandíbula 

Ensayo 1 R/M/A 25,438 14,508 29,456 

Ensayo 2 R/M/L 28,557 9,061 65,525 

Ensayo 3 A/P1.4/A 31,765 13,174 54,664 

Ensayo 4 R/P1.4/A 47,878 13,300 37,586 

Ensayo 5 R/P1.6/A 27,635 13,661 31,111 

Ensayo 6 R/P1.6/A 39,671 7,342 36,704 

Ensayo 7 R/P1.4/L 26,013 11,029 28,560 

Ensayo 8 R/P1.6/L 36,469 15,490 36,896 

Ensayo 9 R/P1.6/M 36,591 10,431 36,261 

Ensayo 10  Control 38,033 9,449 42,226 

*Resumen de combinaciones de tipo montura/lente/par de apriete: R, rígida; A, al aire; M, cristal mineral; 
P1.X, tipo de lente de policarbonato; L, apriete laxo; M, apriete medio; A, apretado 

8.  
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Mostramos de nuevo los datos en forma de gráfica (Figura 22) para que se pueda apreciar 

que los valores obtenidos en los huesos maxilares reflejan de nuevo que en el lado derecho se 

producen mayores cargas que en el lado izquierdo. Se puede observar cómo la configuración que 

provocó mayores cargas sobre el hueso maxilar es la 4, que se corresponde a 

«Rígida/Policarbonato1.4/ Apretada». Las configuraciones que produjeron menores cargas en el 

hueso maxilar son la 1, la 5 y la 7. Por otro lado, los valores de fuerza obtenidos en la mandíbula 

son muy similares en todas las configuraciones, excepto la 2 y la 3, que presentan valores de 

fuerza absoluta muy superiores al resto. 

22. Fuerzas resultantes detectadas sobre el hueso maxilar y la mandíbula con cada 

una de las configuraciones de gafas analizadas 
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4.2.2. Análisis de las fuerzas ejercidas sobre los globos oculares en los 

ensayos estáticos 

El análisis de fuerzas soportadas por los globos oculares reveló que las configuraciones 9 y 

10 supusieron mayores valores de fuerzas sobre los ojos, mientras que las configuraciones 1 y 7 

produjeron las menores cargas. En este caso, además de los resultados en Newton que ofrece el 

sistema de detección, gracias a que conocemos la superficie del sensor de la cabeza FOCUS, que 

tiene un diámetro de 10 mm, se realizó también una transformación a Pascales para poder 

comparar los resultados obtenidos con algunos datos de la literatura sobre estallido del globo 

ocular. En la Tabla 8 se resumen los resultados sobre estos sensores. 

8. Fuerzas resultantes detectadas sobre los globos oculares con cada una de las 

configuraciones de gafas analizadas 

  Fuerzas máximas resultantes  

Gafas/Ensayo 
Combinación 

Gafas* 

Ojo Derecho Ojo Izquierdo 

N MPa N MPa 

Ensayo 1 R/M/A 6,723 0,672 3,681 0,368 

Ensayo 2 R/M/L 11,349 1,135 1,704 0,170 

Ensayo 3 A/P1.4/A 14,167 1,417 2,608 0,261 

Ensayo 4 R/P1.4/A 11,348 1,135 2,215 0,222 

Ensayo 5 R/P1.6/A 22,054 2,205 3,523 0,352 

Ensayo 6 R/P1.6/A 18,414 1,841 1,980 0,198 

Ensayo 7 R/P1.4/L 8,772 0,877 2,776 0,278 

Ensayo 8 R/P1.6/L 25,857 2,586 4,435 0,444 

Ensayo 9 R/P1.6/M 37,181 3,718 2,953 0,295 

Ensayo 10  Control 35,704 3,570 2,034 0,203 

*Resumen de combinaciones de tipo montura/lente/par de apriete: R, rígida; A, al aire; M, cristal mineral; 
P1.X, tipo de lente de policarbonato; L, apriete laxo; M, apriete medio; A, apretado 

9.  

 
En este caso también se detectó una considerable asimetría en las fuerzas ejercidas en el ojo 

derecho y en el ojo izquierdo, viéndose en todos los casos que el impacto fue mayor sobre el ojo 

derecho (Tabla 8). 
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Las observaciones de las pruebas de ensayo estático indicaron los siguientes puntos, que 

tuvieron consecuencias directas en el diseño de los ensayos dinámicos de la Fase III: 

1. El par de apriete de la montura sobre el cristal no parecía tener efectos particulares 

en los resultados. Un apriete laxo no supuso el desmontaje de la gafa en este 

modelo y no se pudieron apreciar diferencias en las fuerzas resultantes que 

posiblemente estuvieran asociadas a ello, pues no había un patrón concreto. 

2. Según los sensores, las monturas al aire no transmitieron el impacto al globo ocular 

más que otras configuraciones de gafa rígida, según se aprecia cuantitativamente en 

este análisis (Tabla 8). Sin embargo, cualitativamente si se detectó un contacto del 

borde de la gafa con el ojo, por las manchas azules de pintura tras el ensayo. Como 

se observa en la Figura 24, la pintura del borde azul indica que hubo contacto no sólo 

sobre los huesos de la órbita, sino que también resultó manchado el borde palpebral 

y el globo ocular. No se evidenciaban diferencias en las cargas respecto a otros tipos 

de gafa, pero no podíamos descartar posibles daños causados por bordes vivos de la 

lente que entraban en contacto con el globo ocular. 

23.  Fuerzas resultantes detectadas sobre los globos oculares con cada una de las 

configuraciones de gafas analizadas  

 

3. Una variable muy controlada era la posición de la cabeza en el punto de partida, que 

era perfectamente ortogonal a la boca de salida del airbag, ya que cualquier 

variación en dicho ángulo de 90° habría condicionado diferencias en el eje X de la 

fuerza trasmitida a los sensores de la cabeza del maniquí, pero esto se hizo 

asumiendo que el inflado sería simétrico. Sin embargo, tanto en el análisis gráfico de 
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los sensores como en las marcas de pintura dejadas por las gafas mostraban fuerzas 

mayores sobre lado derecho de la cara que sobre el lado izquierdo. Se anotó la 

aparente dinámica de despliegue (similar en todas las pruebas) de este modelo de 

airbag para la interpretación de resultados.  

 

 

24. Ensayo estático de despliegue de airbag con gafa montura al aire y cristal de 

policarbonato 

 
 

4. En el conjunto de ensayos, las gafas parecían reducir la magnitud del impacto sobre 

el globo ocular, medida cuantitativamente, en comparación con el ensayo sin gafas. 

Este efecto se aprecia bien en el ojo derecho (Tabla 8). La adición de marcas de 

pintura como referencia en el análisis cualitativo solamente ilustra gráficamente el 

patrón de impacto en los distintos ensayos. Las observaciones parecen indicar que la 

interposición de la gafa impedía el impacto sobre el ojo, exceptuando el caso de la 

montura al aire (ver punto 2). Mostramos como ejemplo imágenes del ensayo 

6 (Figura 25). 
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5. Las gafas con montura al aire y óptica de policarbonato redujeron el impacto sobre el 

ojo de forma similar al resto de configuraciones de la 1 a la 7, incluso a menos del 

50 % de la del valor absoluto de la prueba sin gafas. La que menos protegió fue la 

gafa con par de apriete medio (tipo 9). 

6. Ninguna óptica se rompió con los parámetros de inflado estándar del airbag en 

nuestro modelo. 

7. Determinadas monturas, particularmente los tipos 2, 3 y 4 (la 3 era la montura al 

aire), redujeron el impacto sobre el ojo, pero a cambio hubo un aumento de la fuerza 

recibida por el marco orbitario (Figura 21 y Tabla 8). 

 

25. Ensayo de gafas con montura metálica y lentes de policarbonato. 

 
 

El despliegue del airbag con impacto asimétrico se aprecia en particular en la imagen cenital 

(panel inferior izquierda). 

4.2.3. Análisis de las fuerzas y del momento en el raquis cervical 
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En la siguiente tabla se muestran los datos individuales de las fuerzas y momentos máximos 

registrados en el raquis cervical.  

Como se puede apreciar en la siguiente figura, en las configuraciones 2 y 3 se detectaron las 

mayores cargas en el cuello, pero este efecto fue bastante similar en todas las pruebas, entre 100 

y 175 N de fuerza sobre la célula del raquis y 6 N·m de momento máximo experimentado.  

9. Fuerzas resultantes y momento en el raquis cervical 

  Fuerzas máximas resultantes en el cuello 

Gafas/Ensayo 
Combinación 

Gafas* 
Fuerza en valor absoluto 

N 
Momento 

N×m 

Ensayo 1 R/M/A 121,175 4,755 

Ensayo 2 R/M/L 174,356 4,939 

Ensayo 3 A/P1.4/A 159,205 5,210 

Ensayo 4 R/P1.4/A 142,792 5,289 

Ensayo 5 R/P1.6/A 124,479 5,039 

Ensayo 6 R/P1.6/A 107,709 5,493 

Ensayo 7 R/P1.4/L 109,057 4,331 

Ensayo 8 R/P1.6/L 125,303 5,975 

Ensayo 9 R/P1.6/M 122,572 4,848 

Ensayo 10  Control 131,650 5,080 

*Resumen de combinaciones de tipo montura/lente/par de apriete: R, rígida; A, al aire; M, cristal 
mineral; P1.X, tipo de lente de policarbonato; L, apriete laxo; M, apriete medio; A, apretado 

10.  

 

26. Fuerzas resultantes y momento en el raquis cervical 
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Existe homogeneidad de resultados en los resultados obtenidos en el análisis de sensores 

cervicales.  
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4.3. FASE III: Ensayos de choque dinámicos 

4.3.1.  Test de choque contra muro rígido número 1: 20 km/h sin 

activación del airbag 

En el test de choque a 20 km/h con gafas de montura rígida y cristal mineral (Tipo 2) no se 

desplegó el airbag por ser una colisión sub-umbral cuya deceleración no alcanza los valores 

programados para ello. La cabeza del maniquí, montada sobre el cuerpo del Hybrid III, realizó un 

amplio desplazamiento hacia delante a pesar del cinturón de seguridad (vídeos adjuntos). Como 

se indica en Métodos, el maniquí no estaba colocado a una distancia respecto al volante 

considerada segura, pues se situaba de forma similar a la costumbre de la población según 

nuestras observaciones en la Fase I del trabajo.  

27.  Imagen del momento del impacto de la cabeza del maniquí con el volante, sin 

despliegue automático del airbag, en la colisión a 20 km/h 

 
 
 

La cabeza llegó a impactar con el centro del volante (Figura 27), al no funcionar el pretensor 

del cinturón el cual, posiblemente, estaba calibrado para su activación simultánea con el 

despliegue pirotécnico del airbag. Como se puede apreciar en la imagen y en los vídeos que 

acompañan a esta memoria, las gafas no se interpusieron entre la cara y el volante, pues se 

retiran por inercia sin acompañar la aceleración de la cabeza en su gran desplazamiento en arco 

hacia adelante. Los valores de la energía del impacto recibida sobre las distintas células 

captadoras de las distintas áreas orbitarias y oculares se muestran más abajo (Tabla 10). Dada la 

enorme cantidad de datos registrados durante el ensayo, los vídeos y fotografías seriadas se 

proporcionan en el CD adjunto. En esta memoria de tesis presentamos los resultados resumidos 

de los ensayos.  

La velocidad registrada en el momento del impacto fue de 20,5 km/h, respetando el rango 

objetivo que había sido establecido entre 20-21 km/h. En el impacto no se abrieron las puertas ni 

se observaron daños en el depósito de combustible. Como estaba previsto, el airbag no se 
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desplegó, y los sistemas de ajuste del asiento funcionaron perfectamente. Sin embargo, se detectó 

que el sistema de pretensión del cinturón no funcionó a esa velocidad del estudio, motivo del 

amplio desplazamiento del maniquí hacia delante. Esta particularidad ilustra una posibilidad 

práctica y desconocemos si esta situación se dio por un defecto de fabricación o a una 

programación prevista por los ingenieros del vehículo, que podrían haber diseñado el sistema para 

activarse a velocidades mayores. 

10. Valores máximos y mínimos de fuerza de impacto sobre el maniquí y tiempo en el 

que se producen en el ensayo 1 

Descripción del canal Uds. Fuerza 
Máxima 

t de fuerza 
máxima 

Fuerza 
mínima 

t de fuerza 
mínima 

Hueso Nasal Fuerza X N 36,726 0,118 −3,783 0,022 

Hueso Nasal Fuerza Y N 2,392 0,092 −5,435 0,120 

Hueso Nasal Fuerza Z N 16,631 0,115 −43,574 0,078 

Hueso Frontal Fuerza X N 45,941 0,116 −3,161 0,223 

Hueso Frontal Fuerza Y N 2,322 0,109 −5,145 0,117 

Hueso Frontal Fuerza Z N 15,312 0,115 −32,686 0,080 

Hueso Frontal Fuerza X N 43,237 0,117 −2,744 0,224 

Hueso Frontal Fuerza Y N 2,561 0,092 −4,281 0,067 

Hueso Frontal Fuerza Z N 12,948 0,114 −32,686 0,078 

Hueso Cigomático Fuerza X N 15,733 0,117 −1,782 0,039 

Hueso Cigomático Fuerza Y N 0,835 0,112 −3,013 0,119 

Hueso Cigomático Fuerza Z N 5,107 0,029 −13,229 0,080 

Hueso Cigomático Fuerza X N 15,353 0,118 −2,103 0,032 

Hueso Cigomático Fuerza Y N 2,542 0,096 −2,036 0,063 

Hueso Cigomático Fuerza Z N 8,127 0,034 −13,447 0,078 

Hueso Maxilar Fuerza X N 26,507 0,118 −1,802 0,034 

Hueso Maxilar Fuerza Y N 3,383 0,089 −1,320 0,121 

Hueso Maxilar Fuerza Z N 15,318 0,115 −30,431 0,079 

Hueso Maxilar Fuerza X N 26,338 0,118 −2,969 0,038 

Hueso Maxilar Fuerza Y N 4,366 0,087 −2,239 0,054 

Hueso Maxilar Fuerza Z N 14,739 0,116 −29,232 0,078 

Hueso Mandibular Fuerza X N 177,943 0,121 −10,895 0,223 

Hueso Mandibular Fuerza Y N 20,194 0,087 −12,098 0,056 
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Hueso Mandibular Fuerza Z N 12,195 0,140 −154,98 0,121 

Ojo Derecho Fuerza X N 11,631 0,116 −1,180 0,027 

Ojo Izquierdo Fuerza X N 11,251 0,116 −1,418 0,039 

Cuello superior Fuerza X N 776,640 0,118 −117,168 0,226 

Cuello superior Fuerza Y N 99,215 0,113 −51,704 0,059 

Cuello superior Fuerza Z N 79,870 0,031 −890,101 0,079 

Cuello superior Momento X Nm 4,060 0,100 −7,495 0,070 

Cuello superior Momento Y Nm 25,032 0,078 −50,591 0,110 

Cuello superior Momento Z Nm 2,086 0,094 −2,761 0,065 

11.  

 
El impacto de la cabeza con el volante se tradujo en las cargas descritas en la Tabla 10 sobre 

las diferentes células de la cabeza FOCUS, apreciándose señales máximas en el cuello (dirección 

X y Z, adelante y atrás y arriba-abajo) y hueso de la mandíbula (dirección X, adelante-atrás) 

principalmente. Con fuerzas menores de magnitud similar en los huesos frontal, nasal y maxilar. 

Las fuerzas máximas fueron captadas principalmente en el eje X. Las magnitudes registradas en 

los sensores de eje X de los globos oculares superaron los 11 N, fuerzas superiores a las 

registradas en los ensayos en los que sí se desplegó el airbag (ver más adelante). 

Después del ensayo se identificaron las marcas de pintura dejadas por las gafas en el maniquí 

y en el volante. Aunque en el vídeo no se aprecia el impacto de las gafas con la cara del maniquí, 

los restos de pintura del borde de la gafa por debajo del ojo derecho a la altura de la sutura entre 

el hueso maxilar y el malar, revelan el contacto de la gafa con la cara. Se observan igualmente 

restos de pintura en el volante en dos puntos (arriba y abajo). 

En este primer ensayo las gafas abandonaron su posición entre la cabeza y el volante durante 

el movimiento en arco de la cabeza del maniquí, por lo que la cabeza FOCUS impactó 

directamente con el arco del volante con las gafas retroproyectadas por encima (Figura 27). No 

llegó a haber marcas de impacto de las gafas contra superficies de la cara, como sucede en los 

casos posteriores. 

4.3.2.  Test de choque contra muro rígido número 2: 30 km/h con 

activación del airbag 

En esta prueba se utilizaron los mismos parámetros, diseño y preparación descritos en el 

apartado de Métodos, con una programación de impacto a 30 km/h. El maniquí llevaba unas gafas 

de montura rígida, cristales minerales y par de apriete laxo (Tipo 2). Tal y como se describió 
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anteriormente, además de los vídeos a cámara rápida realizados, las gafas y cristales fueron 

pintados con colores amarillo (el cristal) y rojo (el borde de la montura) para comprobar los puntos 

de impacto de la gafa con el maniquí y el airbag (Figura 28).  

En este test de choque, la colisión contra el muro se produjo a 30,1 km/h con el mismo tipo de 

gafa, montura y óptica mineral que en el caso anterior. A esta velocidad la magnitud de la 

deceleración es mayor y ya se produce el despliegue del airbag. Dicho despliegue percutió sobre 

la gafa que, a su vez, redistribuyó la energía sobre el marco orbitario. Llegó a registrarse un 

contacto del cristal contra el globo ocular, evidenciado por la presencia de pintura. 

Como en el ensayo 1, no hubo apertura de puertas o daños en el depósito causados por el 

impacto y, en este caso, el pretensor del cinturón de seguridad funcionó adecuadamente, así 

como todos los sistemas de ajuste del asiento del conductor. 

28.  Detalle de las gafas e imagen del momento del impacto de la cabeza del 

maniquí con el airbag en colisión a 30 km/h 

 

El impacto de la cabeza con el airbag se tradujo en las cargas descritas en la Tabla 11 sobre 

las diferentes células de la cabeza FOCUS. En algunos sensores se produjo un error en la medida 

de la aceleración en algunas direcciones, ofreciendo datos anómalos o inexistentes. Esto se debe 

generalmente a desconexión de algún cable durante la colisión, lo que evidentemente no permite 

registrar, y se puede observar en algunos casos de la tabla. 

11. Resultados de las señales registradas en la cabeza FOCUS en impacto a 30 km/h con 

gafas de montura rígida 

Descripción del canal Unidades Fuerza 
Máxima 

t de fuerza 
máxima 

Fuerza 
mínima 

t de fuerza 
mínima 

Hueso Nasal Fuerza X N 6,555 0,120 −217,544 0,054 

Hueso Nasal Fuerza Y N 20,251 0,044 −22,633 0,030 

Hueso Nasal Fuerza Z N 8,793 0,113 −138,938 0,041 

Hueso Frontal Fuerza X N 27,687 0,050 −20,222 0,028 
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Descripción del canal Unidades Fuerza 
Máxima 

t de fuerza 
máxima 

Fuerza 
mínima 

t de fuerza 
mínima 

Hueso Frontal Fuerza Y N 9,912 0,044 −21,903 0,048 

Hueso Frontal Fuerza Z N 20,599 0,030 −41,223 0,043 

Hueso Frontal Fuerza X N 26,146 0,029 −18,768 0,088 

Hueso Frontal Fuerza Y N 10,838 0,044 −17,144 0,048 

Hueso Frontal Fuerza Z N 17,302 0,030 −40,670 0,043 

Hueso Cigomático Fuerza X N 4,573 0,030 −16,939 0,047 

Hueso Cigomático Fuerza Y N - - - - 

Hueso Cigomático Fuerza Z N 12,237 0,025 −20,921 0,043 

Hueso Cigomático Fuerza X N 5,908 0,030 −16,448 0,044 

Hueso Cigomático Fuerza Y N - 0,024 −3,021 0,015 

Hueso Cigomático Fuerza Z N 23,350 0,027 −20,371 0,042 

Hueso Maxilar Fuerza X N 35,435 0,043 −40,514 0,053 

Hueso Maxilar Fuerza Y N 16,283 0,040 −48,321 0,052 

Hueso Maxilar Fuerza Z N 6,934 0,089 −58,015 0,046 

Hueso Maxilar Fuerza X N 36,392 0,043 −15,583 0,057 

Hueso Maxilar Fuerza Y N - - - - 

Hueso Maxilar Fuerza Z N 7,001 0,088 −36,794 0,042 

Hueso Mandibular Fuerza X N 85,866 0,039 −646,484 0,052 

Hueso Mandibular Fuerza Y N 144,150 0,048 −183,610 0,044 

Hueso Mandibular Fuerza Z N 24,225 0,121 −640,643 0,048 

Ojo Derecho Fuerza X N 6,892 0,044 −12,080 0,054 

Ojo Izquierdo Fuerza X N 6,459 0,043 −14,228 0,032 

Cuello superior Fuerza X N 587,574 0,041 −320,228 0,055 

Cuello superior Fuerza Y N 77,728 0,032 −121,459 0,045 

Cuello superior Fuerza Z N 72,003 0,019 −1285,712 0,047 

Cuello superior Momento X Nm 8,935 0,045 −5,403 0,038 

Cuello superior Momento Y Nm 41,829 0,070 −34,270 0,092 
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Descripción del canal Unidades Fuerza 
Máxima 

t de fuerza 
máxima 

Fuerza 
mínima 

t de fuerza 
mínima 

Cuello superior Momento Z Nm 1,719 0,025 −2,396 0,044 

12.  

 
 

4.3.3.  Test de choque contra muro rígido número 3: 25 km/h con 

activación del airbag. 

Tras las pruebas anteriores, se decidió hacer un añadido al diseño descrito que permitiera 

captar con mayor facilidad las marcas de impacto de la cabeza del maniquí y de las gafas entre sí 

y con la bolsa del airbag. Para ello se añadieron unas bandas de adhesivo de papel blanco en las 

cejas, el puente de la nariz y en la barbilla que pudieran contener marcas de pintura fresca de 

diferentes colores, ya que la superficie plástica del maniquí no era porosa y el marcaje con pintura 

no era posible. El objetivo era que estas marcas complementasen las realizadas sobre las gafas. 

Las gafas en este ensayo fueron de montura rígida y cristales de policarbonato 1.6 (Tipo 6). La 

Figura 29 muestra esta preparación. 

En el momento del impacto, el vehículo iba a 26,54 km/h. El vehículo no sufrió pérdidas de 

combustible ni se abrió ninguna puerta. Tanto el airbag, que se desplegó correctamente, como el 

pretensor del cinturón de seguridad y los ajustes del asiento del conductor funcionaron 

correctamente. 
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29.  Detalle de cabeza FOCUS con bandas adhesivas y marcas de pintura con las 

gafas utilizadas en el ensayo 3 

 
 
 

30. Marcas del impacto de las gafas tras la colisión del ensayo 3. 

 

En el vídeo se observa cómo las gafas quedan entre la cara del maniquí y el airbag en su 

despliegue. Tras el impacto, se comprobaron las marcas en la cabeza del maniquí, y se observó 

que el cristal no había dejado marcas sobre la cara o el globo ocular y que la montura sí había 

impactado sobre la ceja y la mejilla en el lado/ojo derecho (Figura 30). 
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Los valores máximos de impacto en las células de la cabeza FOCUS se registraron de forma 

previsible en cuello y hueso mandibular, pero también se aprecian valores altos en el hueso frontal 

y maxilar, en el vector X y, particularmente, en el lado derecho Tabla 12.  

12.  Resultados de señales registradas en la cabeza FOCUS en impacto a 25 km/h con 

gafas de montura rígida. 

Descripción canal  Unidad
es  

Máx  Tmáx  
(ms)  

Mín  Tmín  
(ms)  

Hueso nasal fuerza X  N  16,05  0,042  −193,32  0,056  

Hueso nasal fuerza Y  N  12,82  0,035  −15,91  0,045  

Hueso nasal fuerza Z  N  4,51  0,129  −103,47  0,033  

Hueso frontal derecha fuerza X  N  28,18  0,046  −24,47  0,076  

Hueso frontal derecha fuerza Y  N  8,81  0,031  −9,44  0,078  

Hueso frontal derecha fuerza Z  N  16,30  0,106  −21,16  0,044  

Hueso frontal izquierda fuerza X  N  19,72  0,031  −8,40  0,093  

Hueso frontal izquierda fuerza Y  N  10,27  0,057  −11,62  0,047  

Hueso frontal izquierda fuerza Z  N  18,58  0,104  −21,12  0,044  

Hueso cigomático derecha fuerza X  N  0,19  0,020  −14,31  0,046  

Hueso cigomático derecha fuerza Y  N  5,29  0,049  −5,19  0,041  

Hueso cigomático derecha fuerza Z  N  4,21  0,023  −8,30  0,043  

Hueso cigomático izquierda fuerza X  N  1,71  0,249  −10,61  0,058  

Hueso cigomático izquierda fuerza Y  N  3,79  0,040  −3,92  0,046  

Hueso cigomático izquierda fuerza Z  N  4,50  0,100  −7,93  0,042  

Hueso maxilar derecha fuerza X  N  28,03  0,029  −33,71  0,066  

Hueso maxilar derecha fuerza Y  N  10,33  0,031  −29,31  0,060  

Hueso maxilar derecha fuerza Z  N  6,67  0,105  −34,97  0,047  

Hueso maxilar izquierda fuerza X  N  25,16  0,044  −15,54  0,029  

Hueso maxilar izquierda fuerza Y  N  11,08  0,031  −8,06  0,046  

Hueso maxilar izquierda fuerza Z  N  6,31  0,100  −22,58  0,043  

Hueso mandíbula fuerza X  N  75,29  0,041  −465,07  0,058  

Hueso mandíbula fuerza Y  N  91,95  0,046  −103,74  0,031  

Hueso mandíbula fuerza Z  N  16,15  0,126  −587,41  0,034  

Ojo derecho fuerza X  N  6,53  0,030  −11,04  0,032  

Ojo izquierdo fuerza X  N  5,75  0,030  −10,19  0,056  
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Descripción canal  Unidad
es  

Máx  Tmáx  
(ms)  

Mín  Tmín  
(ms)  

Cuello superior fuerza X  N  354,29  0,033  −122,03  0,058  

Cuello superior fuerza Y  N  92,55  0,047  −84,72  0,057  

Cuello superior fuerza Z  N  84,87  0,024  −1055,47  0,048  

Cuello superior momento X  Nm  8,20  0,054  −3,63  0,048  

Cuello superior momento Y  Nm  21,78  0,074  −22,21  0,105  

Cuello superior momento Z  Nm  3,10  0,124  −6,44  0,071  

13.  

 

4.3.4. Test de choque contra muro rígido número 4: 26 km/h con 

activación del airbag y gafas de montura al aire 

El ensayo 4 repite las condiciones del ensayo 3 en cuanto a la velocidad de colisión de 

25 km/h, pero en este caso con unas gafas de montura al aire con cristal de policarbonato 1.4.  

13. Resultados registrados en las células de la cabeza FOCUS tras impacto a 26 km/h y 

gafas con montura al aire 

Descripción canal  Unida
des  

Máx  Tmáx  
(ms)  

Mín  Tmín  
(ms)  

Hueso nasal fuerza X  N  34,13  40,2  −275,46  58,8  

Hueso nasal fuerza Y  N  41,20  34,15  −45,61  46,55  

Hueso nasal fuerza Z  N  34,18  31,35  −206,35  31,75  

Hueso frontal derecha fuerza X  N  54,95  32,65  −30,49  30,75  

Hueso frontal derecha fuerza Y  N  19,04  31,55  −27,89  34,45  

Hueso frontal derecha fuerza Z  N  39,67  32,25  −39,19  33,8  

Hueso frontal izquierda fuerza X  N  38,47  32,6  −15,77  30,3  

Hueso frontal izquierda fuerza Y  N  25,15  34,35  −35,10  33,85  

Hueso frontal izquierda fuerza Z  N  36,09  32,2  −35,06  46,35  

Hueso cigomático derecha fuerza X  N  4,56  268,4  −14,22  51,25  

Hueso cigomático derecha fuerza Y  N  9,47  32,65  −6,62  34,25  

Hueso cigomático derecha fuerza Z  N  0,74  23,35  −17,59  38,4  

Hueso cigomático izquierda fuerza X  N  4,58  253,7  −15,36  31,3  

Hueso cigomático izquierda fuerza Y  N  8,11  31,75  −6,31  48,15  
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Descripción canal  Unida
des  

Máx  Tmáx  
(ms)  

Mín  Tmín  
(ms)  

Hueso cigomático izquierda fuerza Z  N  16,03  64,05  −38,35  63,8  

Hueso maxilar derecha fuerza X  N  52,39  30,25  −38,60  31,8  

Hueso maxilar derecha fuerza Y  N  58,99  31,7  −92,21  31,35  

Hueso maxilar derecha fuerza Z  N  36,72  31,75  −105,95  31,35  

Hueso maxilar izquierda fuerza X  N  40,04  32,1  −18,15  31,05  

Hueso maxilar izquierda fuerza Y  N  45,27  31,45  −42,89  33,25  

Hueso maxilar izquierda fuerza Z  N  54,13  31,75  −82,43  31,35  

Hueso mandíbula fuerza X  N  144,31  41,3  −507,20  59,75  

Hueso mandíbula fuerza Y  N  139,44  48,15  −148,80  31,75  

Hueso mandíbula fuerza Z  N  −4,22  23,5  −684,09  49,55  

Ojo derecho fuerza X  N  6,99  31,1  −17,54  34,6  

Ojo izquierdo fuerza X  N  5,90  41,3  −16,48  55,95  

Cuello superior fuerza X  N  378,53  41,35  −212,44  59,75  

Cuello superior fuerza Y  N  105,50  34,55  −56,40  63,3  

Cuello superior fuerza Z  N  60,48  24,35  −1356,60  50,2  

Cuello superior momento X  Nm  4,90  45,75  −6,68  38,25  

Cuello superior momento Y  Nm  24,76  41,4  −21,75  100,5  

Cuello superior momento Z  Nm  3,46  122,6  −1,76  75,05  

14.  

 

De nuevo, el ensayo fue configurado como los anteriores y se colocaron bandas coloreadas 

sobre la cabeza FOCUS del mismo modo que se hizo en el ensayo 3, además de la pintura 

descrita sobre el marco de las gafas y el centro de la lente (Figura 14 en la página 56). 

 

31. Marcas de pintura causadas por el impacto de la gafa con montura al aire tras 

explosión del airbag en ensayo 4 
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Al igual que en el ensayo anterior, el vehículo impactó en el muro rígido a una velocidad de 

26,6 km/h. Los sistemas de retención (ajustes del asiento del conductor y pretensor del cinturón de 

seguridad) funcionaron bien y el airbag se desplegó correctamente. En el video se observa cómo 

las gafas quedan entre la cara del maniquí y el airbag en su despliegue. Tras el impacto se 

comprobaron las marcas en la cabeza del maniquí y se observó que el borde azul de la gafa había 

dejado marcas sobre la cara, tanto en los arcos ciliares como en los párpados inferiores cerca del 

globo ocular e incluso sobre el propio globo. La lente derecha también presionó sobre el arco ciliar 

derecho (Figura 31).  

4.3.5. Análisis global de las fuerzas máximas experimentadas en los 

ensayos dinámicos 

4.3.5.1. Análisis de las fuerzas ejercidas sobre los huesos de la cara en los 

ensayos dinámicos 

Una vez obtenidos todos los resultados de forma individual, se realizó un análisis global 

calculando las fuerzas resultantes en valores absolutos. Se mostrarán ahora las fuerzas máximas 

registradas en cada uno de los sensores de la cabeza FOCUS en todos los ensayos.  

Según estos datos, se puede observar que en los ensayos 1 y 2 se experimentaron las 

mayores fuerzas sobre los huesos frontales y cigomáticos (Tabla 14). Debemos recordar que el 

ensayo 1 se realizó a velocidad subumbral y el airbag no se desplegó, lo que se aprecia 

claramente en el impacto sobre el hueso frontal. No obstante, la fuerza ejercida en la prueba de 
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mayor velocidad (ensayo 2) y con despliegue de airbag es muy similar. La similitud entre los dos 

primeros ensayos se aprecia claramente en la Figura 32. 

14. Análisis descriptivo de las fuerzas máximas resultantes registradas en los huesos 

nasal, frontal y cigomático en los ensayos dinámicos 

  Fuerzas máximas resultantes (N) 

Gafas/Ensayo Condiciones* Nasal 
Frontal 

Derecho 
Frontal 

Izquierdo 
Cigomático 

Derecho 
Cigomático 
Izquierdo 

Ensayo 1 20/R/M 44,074 48,481 45,206 16,562 17,556 

Ensayo 2 30/R/M 259,117 50,872 47,960 27,783 26,356 

Ensayo 3 25/R/P 219,846 33,728 28,975 17,334 13,815 

Ensayo 4 26/A/P 316,755 39,435 31,127 17,505 17,316 

*Resumen de condiciones velocidad/montura/lente: R, rígida; A, al aire; M, cristal mineral; P, lente de 
policarbonato. 

15.  

 

En el caso del arco cigomático, el impacto de mayor fuerza se dio en el ensayo dos con 

despliegue de airbag a la velocidad mayor de todos los ensayos (Figura 32). 

En todos los que hubo despliegue del airbag, se ejerce una fuerza considerable (> 200 N) 

sobre el hueso nasal, muy superior al caso de impacto contra el volante, en el que fue la frente la 

superficie que impactó (imágenes y vídeo en CD). 

A diferencia de los ensayos estáticos, en este caso no se aprecia asimetría notable entre los 

impactos en la mitad izquierda o derecha de la cara, posiblemente por la diferencia de fabricante 

del airbag y sus parámetros de despliegue.  
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32. Fuerzas máximas resultantes registradas en los huesos nasal, frontal y 

cigomático en los ensayos dinámicos 
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En la mitad inferior de la cara, observamos lo siguiente: 

15. Fuerzas máximas resultantes registradas en los huesos maxilares y en la mandíbula 

  Fuerzas máximas resultantes (N) 

Gafas/Ensayo Condiciones* 
Maxilar  
derecho 

Maxilar izquierdo Mandíbula 

Ensayo 1 20/R/M 30,801 30,496 179,500 

Ensayo 2 30/R/M 85,686 39,958 928,481 

Ensayo 3 25/R/P 56,737 28,573 756,376 

Ensayo 4 26/A/P 57,835 33,561 824,323 

*Resumen de condiciones velocidad/montura/lente: R, rígida; A, al aire; M, cristal mineral; P, lente 
de policarbonato. 

16.  

 
 

33. Fuerzas resultantes detectadas sobre el hueso maxilar y la mandíbula en los 

ensayos dinámicos 
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De nuevo se aprecia diferencia entre los casos con despliegue del airbag y el caso en el que 

no se desplegó, en este caso sobre el hueso mandibular. La de mayor impacto es la prueba 

ejecutada a mayor velocidad. En los huesos maxilares sí se aprecia asimetría en las fuerzas 

ejercidas (Figura 33). 

4.3.5.2. Análisis de las fuerzas ejercidas sobre los globos oculares en los ensayos 

dinámicos 

De forma similar a los ensayos estáticos, se añadió una transformación de los valores 

absolutos de fuerza máxima registrados en Newtons a unidades que posteriormente nos 

permitiesen compararlas con los valores de estallido del globo ocular en la literatura. En los 

resultados destaca que las magnitudes son similares en los cuatro ensayos a pesar de los 

cambios de configuración de gafas y de velocidad del vehículo. Los ensayos donde el impacto 

sobre el ojo es mayor son el 2 y el 3 (Tabla 16). 

16. Fuerzas resultantes sobre los globos oculares en los ensayos dinámicos 

  Fuerzas máximas resultantes  
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Gafas/Ensayo Condiciones* 
Ojo Derecho Ojo Izquierdo 

N MPa N MPa 

Ensayo 1 20/R/M 11,631 1,163 11,251 1,125 

Ensayo 2 30/R/M 12,080 1,208 14,228 1,423 

Ensayo 3 25/R/P 11,038 1,104 10,187 1,019 

Ensayo 4 26/A/P 12,579 1,258 13,642 1,364 

*Resumen de condiciones velocidad/montura/lente: R, rígida; A, al aire; M, cristal mineral; P, 
lente de policarbonato. 

17.  

 

34. Fuerzas resultantes sobre los globos oculares en los ensayos dinámicos 

 

Se observa ligera asimetría entre las fuerzas ejercidas sobre cada ojo, pero no tan relevantes 

como lo observado en los ensayos estáticos (Figura 34). 

4.3.5.3. Análisis de las fuerzas ejercidas sobre el raquis cervical en los ensayos 

dinámicos 

Finalmente, se abordó también la situación del raquis cervical en estos ensayos. 

En estos resultados destaca que las cargas registradas en el raquis cervical son del orden de 

10 veces superiores a las registradas en los ensayos estáticos. También se puede observar que 

en los ensayos 2 y 4 se produjeron las mayores cargas sobre la columna cervical (Tabla 17), 

siendo estos los de mayor velocidad en el momento del impacto. 

 
17. Fuerzas resultantes y momento en el raquis cervical en los ensayos dinámicos 
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  Fuerzas máximas resultantes en el cuello 

Gafas/Ensayo Condiciones* 
Fuerza en valor absoluto 

N 
Momento 

N×m 

Ensayo 1 20/R/M 1185,45 51,218 

Ensayo 2 30/R/M 1418,82 42,840 

Ensayo 3 25/R/P 1117,18 24,538 

Ensayo 4 26/A/P 1398,52 25,700 

*Resumen de condiciones velocidad/montura/lente: R, rígida; A, al aire; M, cristal mineral; P, lente 
de policarbonato. 

18.  

 

35. Fuerzas resultantes y momento en el raquis cervical en los ensayos dinámicos 

 
 

En cuanto a los momentos registrados, el ensayo 1 (impacto contra el volante) y el ensayo 

2 (impacto con el airbag a máxima velocidad) presentaron los de mayor valor. En estos dos casos 

se registraron momentos superiores a los 25 Nm con un amplio margen, aunque en los cuatro 

casos se superó este umbral. 

4.3.6. Análisis de las fuerzas producidas por la deceleración del 

vehículo 

En este apartado se ofrece el análisis calculando las fuerzas producidas por la deceleración 

del vehículo en las diferentes zonas analizadas del modelo en los ensayos dinámicos, 

exceptuando el primero donde no se desplegó el airbag. Se utilizaron los datos de los ensayos 

estáticos de la fase I para establecer la fuerza ejercida por el despliegue del airbag y se usó la 

siguiente expresión para determinar la fuerza producida por la deceleración del vehículo de forma 
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independiente, restando el efecto del airbag de las fuerzas totales registradas en los ensayos 

dinámicos. 

 

Por lo tanto:  

4.3.6.1. Análisis de las fuerzas máximas resultantes sobre los huesos de la cara en 

los ensayos dinámicos 

Una vez aplicada esta ecuación, las fuerzas resultantes son las siguientes: 

18. Fuerzas máximas resultantes en los huesos nasal, frontal y cigomático causadas por 

la deceleración del vehículo 

  Fuerzas máximas resultantes (N) 

Gafas/Ensayo Condiciones* Nasal 
Frontal 

Derecho 
Frontal 

Izquierdo 
Cigomático 

Derecho 
Cigomático 
Izquierdo 

Deceleración + airbag      

Ensayo 2 30/R/M 259,117 50,872 47,960 27,783 26,356 

Ensayo 3 25/R/P 219,846 33,728 28,975 17,334 13,815 

Ensayo 4 26/A/P 316,755 39,435 31,127 17,505 17,316 

Sólo deceleración      

Ensayo 2 30/R/M 124,346 −5,717 38,090 24,515 23,195 

Ensayo 3 25/R/P 80,547 14,300 12,022 14,754 10,627 

Ensayo 4 26/A/P 217,078 −20,122 19,349 14,935 14,300 

*Resumen de condiciones velocidad/montura/lente: R, rígida; A, al aire; M, cristal mineral; P, lente de 
policarbonato. 

19.  

 
Se observa que aproximadamente la mitad de la fuerza ejercida, por ejemplo, sobre el hueso 

nasal sería debida a la deceleración del vehículo (o la aceleración de la cabeza hacia el airbag en 

consecuencia). Sin embargo, en otras estructuras como son el hueso frontal derecho y el 

cigomático, nuestro cálculo indicaría que la fuerza ejercida se debería mayormente a la 

deceleración del vehículo. 

19. Fuerzas máximas resultantes en los huesos maxilares y en la mandíbula causadas 

por la deceleración del vehículo 
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  Fuerzas máximas resultantes (N) 

Gafas/Ensayo Condiciones* 
Maxilar  
derecho 

Maxilar izquierdo Mandíbula 

Deceleración + airbag    

Ensayo 2 30/R/M 85,686 39,958 928,481 

Ensayo 3 25/R/P 56,737 28,573 756,376 

Ensayo 4 26/A/P 57,835 33,561 824,323 

Sólo deceleración    

Ensayo 2 30/R/M 57,129 30,897 862,956 

Ensayo 3 25/R/P 30,724 17,544 727,817 

Ensayo 4 26/A/P 9,957 20,260 786,737 

*Resumen de condiciones velocidad/montura/lente: R, rígida; A, al aire; M, cristal mineral; P, lente 
de policarbonato. 

20.  

 
En este caso vemos que menos de un 10 % de la fuerza resultante es debida al airbag en el 

caso de la mandíbula (en todos los casos se ha considerado que la masa sería despreciable). 

 

Tabla 18. Fuerzas máximas resultantes en los globos oculares causadas por la 

deceleración del vehículo 

  Fuerzas máximas resultantes  

Gafas/Ensayo Condiciones* 
Ojo Derecho Ojo Izquierdo 

N N 

Deceleración + airbag   

Ensayo 2 30/R/M 12,080 14,228 

Ensayo 3 25/R/P 11,038 10,187 

Ensayo 4 26/A/P 12,579 13,642 

Sólo deceleración   

Ensayo 2 30/R/M 0,731 12,524 

Ensayo 3 25/R/P 2,266 7,411 

Ensayo 4 26/A/P 1,232 11,427 
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*Resumen de condiciones velocidad/montura/lente: R, rígida; A, al aire; M, cristal mineral; P, lente 
de policarbonato. 

 

 

En el caso de los globos oculares, la resta del valor de fuerza ejercida por el airbag en los 

impactos estáticos indica que, al menos en el ojo derecho (recordemos el despliegue asimétrico) 

prácticamente toda la fuerza era debida al airbag. En el ojo izquierdo esto no es así. 

 

 
20. Fuerzas máximas resultantes y momento en la columna cervical causadas por la 

deceleración del vehículo 

  Fuerzas máximas resultantes en el cuello 

Gafas/Ensayo Condiciones* 
Fuerza en valor absoluto 

N 
Momento 

N×m 

Deceleración + airbag   

Ensayo 2 30/R/M 1418,82 42,840 

Ensayo 3 25/R/P 1117,18 24,538 

Ensayo 4 26/A/P 1398,52 25,700 

Sólo deceleración   

Ensayo 2 30/R/M 1244,464 37,901 

Ensayo 3 25/R/P 1008,124 20,208 

Ensayo 4 26/A/P 1255,725 20,411 

*Resumen de condiciones velocidad/montura/lente: R, rígida; A, al aire; M, cristal mineral; P, lente 
de policarbonato. 

21.  

 

Finalmente, es en el caso de la fuerza ejercida sobre el raquis cervical y el momento donde 

vemos que el airbag tiene menor porcentaje de contribución que la deceleración del vehículo, con 

muy poco efecto en el momento 
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5. DISCUSIÓN 

5.1. FASE I: Estudio epidemiológico sobre los hábitos de conducción 

5.1.1. La prevalencia del uso de gafas durante la conducción 

Según nuestros datos sobre una muestra de 416 conductores, el 71,9 % usa algún tipo de 

gafa (graduada o de sol) durante la conducción en algún momento del día en el área estudiada. 

Los propios conductores manifestaron que acostumbraban a usar gafas de sol muy 

frecuentemente en las horas de mayor luminosidad para evitar el deslumbramiento. En el 

planteamiento de esta tesis, era importante conocer las costumbres de los conductores en 

España, pues es posible que en zonas con otro clima el uso de gafas de sol sea menos frecuente 

y, en todo caso, no queda establecida esta estadística en la literatura disponible. Según estos 

datos, a la hora de abordar un posible problema con el uso de gafas durante la conducción, las 

conclusiones no se aplicarían únicamente a ese aproximadamente 50 % de la población que se 

estima que usa algún tipo de corrección óptica,30 sino a casi un 70 %, por el uso de gafas de sol. 

Esto pone en relieve la necesidad de tenerlas en cuenta a la hora de evaluar los riesgos de lesión 

en accidente. Sin embargo, y como mencionábamos en la introducción, el riesgo de lesión ocular 

no se analiza en la actualidad en las pruebas estándar de seguridad de vehículos. Esto 

posiblemente se deba a que, en comparación con otro tipo de lesiones que amenazan la vida, la 

pérdida de visión en uno o los dos ojos puede parecer un problema menor. Sin embargo, un 

suceso de este tipo tiene igualmente consecuencias para la calidad de vida del afectado, su 

entorno social, las aseguradoras y el sistema de salud. 

5.1.2. El problema de la distancia entre el conductor y el volante 

 En las medidas tomadas in situ, con los conductores en sus propios vehículos, se estableció 

que la distancia media entre el puente nasal y el volante (ojos–centro del volante) era de 45,5 cm. 

Sin embargo, también observamos que esta distancia variaba significativamente con el tamaño del 

vehículo conducido y con la estatura del conductor (indirectamente, también con el sexo). En este 

sentido, y considerando la muestra global de mujeres, estas conducían en promedio a 43,8 cm, 

siendo la estatura media menor que la de los hombres (Tabla 4 en la página 63). Sin embargo, las 

mujeres con estatura similar a la media masculina conducían a la misma distancia que los 

hombres, y tanto el análisis de correlación como la regresión múltiple mostraron que era el factor 

estatura y no el sexo el que contribuía a condicionar la menor distancia de conducción al 

volante (Figura 18 y Tabla 5 en la página 65), concordando con estudios previos.61 Sin embargo, 

también se observó que las mujeres solían conducir coches de menor tamaño, lo cual se asociaba 
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también a distancias menores respecto al volante. Finalmente, se pudo observar que las 

distancias del torso al volante no variaban tanto como las del puente nasal al volante, ni se veían 

influidas por factores como la estatura o el tipo de vehículo, según el análisis multivariante. Quizás 

podemos destacar de estas observaciones que las recomendaciones oficiales establecen 

solamente una distancia del volante al cuerpo (25 cm) para indicar la distancia segura.64 Distancia 

que, por cierto, sólo respetaba un 11,3 % de nuestra muestra, sin grandes diferencias entre los 

sexos. Es indudable que esta distancia es importante para proteger de lesiones corporales, pero 

podría no estaría orientando correctamente al conductor a la hora de tener en cuenta los diversos 

riesgos. En este sentido, un individuo voluminoso que se situase a la distancia correspondiente 

medida desde su tórax o abdomen tendría el rostro a mayor distancia del centro del volante (y, por 

ende, del airbag) que una persona de poca estatura y poco volumen corporal. Por otro lado, una 

persona con poco volumen corporal podría estar a la distancia correcta de 25 cm y, sin embargo, 

tener su rostro demasiado cerca del volante. Por lo tanto, podría ser interesante introducir el 

concepto de la distancia del puente de la nariz o los ojos en las recomendaciones, si queremos 

prevenir también las lesiones faciales. 

La cuestión de la distancia de conducción de la cara respecto al volante es muy 

relevante,62,120,121 pues es un espacio necesario para que la protección de los pretensores de los 

cinturones de seguridad y el airbag pueda ser efectiva y, en el caso del airbag, que su despliegue 

no sea lesivo,89,122 cosa que queda contemplada en algunos documentos de la DGT.64,123 En la 

literatura está ampliamente documentado que el airbag puede causar lesiones en la cabeza o la 

cara, el cuello, el tórax o los brazos.21,95,98,124 Se han llegado a documentar casos de muerte 

relacionados con el despliegue del airbag,125 y una distancia demasiado corta no beneficia esta 

situación. Por lo tanto, los conductores que necesitan sentarse demasiado cerca, por su estatura o 

por otras razones, constituyen un grupo de riesgo en este aspecto, aunque un estudio determinó 

que el riesgo era que la lesión aumentaba significativamente sólo por debajo de 155 cm de 

estatura,126 y los impactos a baja velocidad con despliegue del airbag pueden causar lesiones, 

como revelan algunos trabajos en la literatura.49,61,65-67,122,127 

Resulta destacable en los resultados de esta encuesta que los conductores no tomaran en 

consideración la distancia a la que conducían, aduciendo falta de formación al respecto. 

Igualmente, no había preocupación o consciencia por el efecto que las gafas pudieran tener en el 

caso del despliegue del airbag del conductor. Esto concuerda con hallazgos previos en los que se 

describió que la percepción de los conductores con respecto a su posición al volante no suele 

corresponder a la realidad.62 En las autoescuelas españolas se suele enseñar a los alumnos a 

medir la distancia correcta colocando las muñecas sobre el volante y la DGT ha emitido a lo largo 

de los años diversos documentos y folletos que contienen dicha información, pero parece que en 

la memoria de los conductores este aspecto pierde relevancia, aunque quizás no se les transmita 
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lo suficientemente la importancia de esto y sus razones durante la formación en autoescuela. 

Aunque se trate de un grupo que todavía no tenga edad de conducir, es posible que empezar a 

incluirlo en las recomendaciones de seguridad en el vehículo en las asignaturas de educación vial 

de los colegios y en la programación televisiva pudiera tener algún efecto a largo plazo en estos 

jóvenes ciudadanos e, incluso, que estos colaborasen en el recordatorio a sus mayores, como 

sucede con algunos otros aspectos. 

5.1.3. La falta de concienciación sobre posibles efectos lesivos del 

airbag 

En general la población considera el airbag como un elemento protector de gran eficacia y no 

es frecuente que el conductor sea consciente de que también puede contribuir a las lesiones si no 

funciona en condiciones óptimas en el momento de su despliegue. Aparte de posibles lesiones en 

la cara, las posibles lesiones oculares no parecen ser algo que se tenga en consideración. Los 

conductores, en principio, no son advertidos de esta posibilidad, aunque hay bastante bibliografía 

apoyando la necesidad de tener este factor en cuenta a la hora de considerar los efectos del 

airbag.29,32,34,46,67,68,74,100-102,106,109,114,116,117,121,128-137 Los conductores, de forma general, no parecen 

recibir información sobre gafas adecuadas o sobre los daños posibles si están demasiado cerca 

del volante. 

5.1.4. La situación especial de los ojos operados 

El propósito de la encuesta de la Fase I de este estudio era conocer las costumbres de la 

población general y establecer unos parámetros para los ensayos posteriores. Por lo tanto, en el 

momento de su realización no se incorporaron preguntas sobre los ojos operados, por lo que no 

podemos extraer conclusiones apoyadas por nuestros resultados sobre el grado de información o 

las advertencias que actualmente pudieran estar recibiendo los pacientes respecto al despliegue 

del airbag tras ser sometidos a cirugías oculares. En todo caso, si no hay ningún tipo de 

advertencia al respecto por parte de los oftalmólogos, quizás sea una cuestión a tener en cuenta. 

En la última década ha habido un incremento notable en la población que se somete a algún tipo 

de cirugía ocular para corregir defectos refractivos, acomodativos o cataratas, entre otros 

problemas. Aunque la esclera y la córnea son estructuras bastante resistentes cuando se 

encuentran sanas e íntegras, la cicatrización de las estructuras del globo ocular tras la 

intervención requiere cierto tiempo y algunas intervenciones modifican sus propiedades 

biomecánicas de forma temporal o permanente. En la literatura se pueden hallar estudios de 

modelización por elementos finitos que determinan que determinadas cirugías, como la 

implantación una lente intraocular (con o sin cirugía de catarata), una queratotomía radial o una 

queratectomía fotorreactiva, reducirían la resistencia de la córnea o de la esclera,36,37,41 así como 
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casos documentados de daño en ojos operados por causa del airbag.33,39,53,130,138 Se podría 

considerar que el riesgo es máximo tras una cirugía reciente, pero en algunos casos puede haber 

un debilitamiento a largo plazo, como se observó en un caso de daño cuatro años después de una 

cirugía LASIK.139 Por lo tanto, se podrían hacer recomendaciones respecto a la protección de los 

ojos operados ante la posibilidad de traumatismo por accidente de tráfico del mismo modo que se 

hace para prevenir daños en otras situaciones36,37,41,140 y no podemos olvidar en este punto las 

necesarias recomendaciones a ocupantes de asientos posteriores o asiento del copiloto. 

Comentaremos esto con detalle en la sección siguiente al interpretar nuestros resultados del 

ensayo estático en el marco de la literatura sobre el tema. 

A efectos prácticos, las conclusiones extraídas de esta fase del estudio para su aplicación en 

las siguientes fases fueron que el 17,5 % de la población (hasta el 28,3 % de las mujeres) estaría 

conduciendo con el rostro a menos de 42 cm del volante, y que la distancia media es de 21 cm 

entre el tórax y el centro del volante, siendo esta una distancia considerada insegura según las 

autoridades de tráfico.64 Por lo tanto, en nuestra investigación se seleccionaron las distancias de 

21 cm desde el torso y 42,5 cm para explorar experimentalmente las lesiones oculares en el 

maniquí en las pruebas dinámicas, por ser esta representativa de la realidad de los conductores 

en nuestro medio y un ejemplo de conducción en una posición de riesgo. 

5.2. FASE II: Estudio experimental en banco de pruebas 

5.2.1. Observaciones generales sobre los ensayos en el banco de 

pruebas 

Tal y como describíamos en el apartado correspondiente de Material y Métodos (Sección 

3.2.1 en la página 50), la cabeza FOCUS se colocó a la distancia equivalente del airbag según las 

distancias medidas en la Fase I de este trabajo. El objetivo era probar las fuerzas sobre la cara 

ejercidas por el despliegue de un airbag estándar para investigación en banco de pruebas, 

diseñado para permitir inflados repetidos, con diferentes configuraciones de gafas. Cabe recordar 

en las consideraciones generales, que la cabeza FOCUS en los ensayos estáticos se emplazó a 

20 cm del airbag plegado, esto a pesar de que la distancia media real ojos-centro del volante en la 

Fase I se determinó en 43 cm. Las razones fueron una necesaria compensación que ingeniería 

tuvo en cuenta por las razones establecidas en la página 50, al describir la configuración y 

metodología de los ensayos estáticos. En todo caso, los resultados dinámicos están en línea con 

los obtenidos en banco de pruebas, como veremos más adelante, por lo que creemos que este 

diseño estático puede servir en el futuro para ahorrar tiempo y los enormes costes de las pruebas 
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dinámicas en la investigación en este ámbito. Creemos que el trabajo realizado en esta tesis con 

los ensayos estáticos nos ha provisto de esta herramienta para el futuro también.  

Una observación evidente al analizar los resultados en todos los ensayos es que el airbag 

utilizado el modelo experimental mostró un “defecto” en el inflado, pues resultó asimétrico. Vemos 

sistemáticamente fuerzas muy superiores sobre los sensores del lado derecho de la cara de la 

cabeza FOCUS. En principio, no es infrecuente que suceda esto en la realidad, pues cada airbag 

tiene su propio diseño, y el hecho de que esto sucediese de forma similar en todas las ocasiones 

indica que la dirección o volumen de inflado por zonas no es aleatorio, sino que probablemente 

dependerá del montaje o configuración del sistema de disparo y los elementos electrónicos y 

químicos del airbag. Considerando esto, podríamos valorar la posibilidad de modular un ángulo de 

inflado de la bolsa en los equipos instalados en los vehículos. Aunque, aparentemente, la situación 

ideal sería que la bolsa se infle en dirección ortogonal a la cara del ocupante, podríamos tener en 

cuenta que los ángulos de recepción sobre el rostro varían según la altura del ocupante, tal y 

como comentábamos en el estudio epidemiológico. Evidentemente, en la ecuación entran 

variables incontrolables relacionadas con los ángulos de colisión del vehículo, pero la altura del 

ocupante y su distancia es algo que probablemente se pudiera medir electrónicamente. Si existe la 

posibilidad de modular el ángulo de inflado, podría ser interesante abordar el problema de los 

conductores de baja estatura. En todo caso, todas estas pruebas se hicieron con un diseño 

controlado de impacto ortogonal y no podemos predecir el comportamiento de gafas y cabeza del 

ocupante en una situación real con variables aleatorias que modifiquen este patrón. 

5.2.2. La fuerza de despliegue del airbag como posible mecanismo de 

lesión ocular y el papel de las gafas 

El primer punto destacable en nuestra valoración de los resultados sobre esta cuestión es que 

ninguna combinación de montura/lente utilizada en este estudio se desensambló en el impacto. Si 

bien no podemos descartar que esta posibilidad exista en la realidad, puesto que de hecho sucede 

y fue nuestra primera preocupación y motivo para abordar este trabajo tras recibir los primeros 

casos (ejemplo de gafa rota que causó una perforación ocular, mostrada en la Figura 9 de la 

página 40),141 resulta positivo a la hora de valorar posibles factores asociados a la lesión ocular 

que ningún modelo probado ofreciese bordes o aristas por un desmontaje de la gafa. Siguen 

existiendo elementos protuberantes, como los adaptadores nasales, el borde de la lente en las 

gafas al aire, el borde de la montura o las patillas, pero no superficies que en ningún caso 

estuvieran tenidas en cuenta como de contacto en situaciones normales. Por lo tanto, este tipo de 

choque ortogonal a baja velocidad de por sí no predispone a los peligros de un desacoplamiento 

de la lente.  
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En el banco de pruebas, el estudio del efecto de distintas combinaciones de óptica y montura 

de la gafa sobre la lesividad óculo-orbitaria mostró que la máxima fuerza que experimentó el globo 

ocular sin gafas fue de 35,7 Newtons, mientras que la máxima fuerza recibida por el globo algún 

tipo de gafa fue de 37,2 Newtons. Esta fuerza máxima se observó cuando una montura rígida con 

cristales de policarbonato fue desplazada de la posición original en el momento del contacto, tras 

desprenderse la gafa de la cara ligeramente por el impacto. Tal y como se puede observar en las 

gráficas de las páginas 70 a 73, no se perciben patrones concretos en sentido de protección o 

riesgo con el uso de gafas o según los diferentes tipos de gafa, pero precisamente destaca en esta 

situación la aleatoriedad del comportamiento de este elemento desprendible en una situación de 

deceleración e impacto con una superficie. El efecto protector o lesivo de las gafas en caso de 

despliegue del airbag ha sido tema de preocupación para algunos autores con anterioridad y, sin 

embargo, tampoco podemos extraer conclusiones de la escasa bibliografía al respecto. Por un 

lado, Lehto et al. consideraron que el riesgo de daño ocular por despliegue del airbag era del 

2,5 %, y de lesión menor el 2,0 %, y concluyeron que el riesgo no era mayor en los individuos que 

llevaban gafas en el momento del accidente.74 En todo caso, sus resultados les indujeron a 

concluir que llevar gafas podía modificar el patrón de lesión. Por otro lado, en un trabajo más 

antiguo, la conclusión principal fue que llevar gafas era un factor de riesgo adicional para lesión 

ocular.32 Estos trabajos ofrecen opiniones totalmente contrarias, pero hay diferencias entre estos 

pequeños estudios que podrían explicar sus conclusiones: aparte del número de casos 

revisados (24 en el primero y sólo 3 en el segundo), tenemos el año de realización y la región, 

pues uno es un estudio finlandés de 2003 y el otro estadounidense de 1995. Desde su aparición, 

los airbag han ido evolucionando, y no podemos olvidar que la norma europea exigiría una fuerza 

de despliegue menor que en el caso de los EE. UU., al considerar el airbag un elemento 

complementario al cinturón de seguridad.  

Teniendo en cuenta esa influencia en el “patrón de lesión” que comentaban Lehto y 

colaboradores, existe otro factor que podríamos valorar, que es el diseño de las gafas y el material 

de las lentes correctoras, que el desarrollo tecnológico ha ido haciendo cada vez más resistentes a 

la fractura. Este fue el motivo por el que se probaron varios tipos y configuraciones en este trabajo. 

El diseño del estudio pretendió así tener en cuenta la posibilidad de que una gafa de marco 

pequeño o sin marco tuviera más posibilidades de hundirse hacia la órbita, llegando a impactar 

con el globo provocando una lesión.142 Sin embargo, en la fase del estudio estático no pudimos 

determinar un patrón concreto relacionado con el diseño o la configuración de la gafa, al menos no 

un patrón reflejado en la fuerza ejercida sobre las estructuras que rodean al globo ocular o el 

propio globo.  

Si obviamos la evidente asimetría de nuestros resultados en el banco de pruebas, se puede 

apreciar que la ausencia de gafas produjo una magnitud de fuerza sobre los ojos mucho mayor 
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que la observada en la mayoría de las situaciones con gafas (al menos, en el ojo derecho). De 

esta observación general, particularizamos los ensayos 8 y 9, en los que la fuerza total ejercida 

sobre el ojo derecho fue similar a la experimentada en ausencia de gafas. Además, el análisis de 

fuerzas no reveló mayor presión sobre los sensores en el caso de las gafas al aire. Sin embargo, 

las lesiones sobre el globo ocular o los párpados no se limitan a lesiones contusas o únicamente a 

impactos de magnitud suficiente como para provoca la rotura del globo ocular. Acorde con esto, 

podemos destacar la cuestión de que los bordes de este modelo llegaron a tocar el borde e incluso 

la superficie del ojo, lo cual podría traducirse en un momento dado en laceraciones o abrasiones, 

tal y como se muestra en Figura 19 (página 55). Esto indica que se podría tener en cuenta el 

tamaño de la gafa y forma de su marco a la hora de recomendar un modelo para la conducción, 

teniendo en cuenta el riesgo de impacto frontal en caso de accidente.  

Las fuerzas medidas por los sensores de los globos oculares rondan, en estos ensayos 

estáticos, entre los 10 y los 25 N (llegando a 37 en el caso máximo, como comentábamos). 

Conocer el área de superficie del sensor (1 cm2) nos permitió hacer una transformación a 

pascales (Tabla 8 en la página 73) y compararlo con algunos datos de la literatura. Los pocos 

datos disponibles en la literatura se han conseguido mediante estudios con animales, ex vivo o 

con modelos matemáticos. Gilliland et al., en su estudio sobre fractura orbitaria en cabras, 

establecieron que la disipación de la energía durante el impacto sobre un globo ocular se 

conseguía mediante tres mecanismos: deformación del ojo, desplazamiento de este dentro de la 

órbita y fractura de la órbita.143 Hay que recordar que estos mismos mecanismos se tuvieron en 

cuenta en el momento del diseño de la cabeza FOCUS, pues uno de sus objetivos era que sirviera 

como modelo para evaluar el daño en ojos y estructuras de la órbita.57 En el caso del trabajo de 

Gilliland, el umbral de rotura orbitaria estaba en 26,5 N, dato que comentaremos en la sección 

sobre fracturas de los huesos de la cara.  

Además de la fractura orbitaria, la compresión del ojo puede provocar una ruptura del globo 

incluso en un ojo sano. Sin embargo, resulta difícil interpretar nuestros datos según la información 

disponible en la literatura, pues destaca la falta de homogeneidad en la presentación de los 

resultados y en la metodología. En los estudios disponibles se utilizan objetos variados para 

provocar la rotura y el área en la que se ejerce no siempre está claramente descrita o es 

constante, además de que las unidades son variadas y no siempre convertibles. En el diseño de la 

cabeza FOCUS, se cuantificó la fuerza mínima necesaria para la rotura del globo ocular en 

107 N,57 si bien el riesgo aquí sería mínimo (Figura 36).56  

36. Ejemplo de función paramétrica del riesgo de lesión calculado desde la 

bibliografía para el desarrollo de la cabeza FOCUS 
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Imagen de Kennedy et al.56 

Por otro lado, el valor umbral según Stitzel et al., en un modelo matemático del 

comportamiento del globo ocular humano y verificado con 22 casos reales, era de 23 MPa. Estos 

datos, en unidades similares a las nuestras, nos permiten determinar que la rotura del globo ocular 

sería improbable en nuestro modelo. Aparte de estos estudios, Kennedy et al. determinaron un 

riesgo de rotura del 50 % con impactos de 35 519 J/m2 (355 N).56,144  

No obstante, la ruptura del globo ocular no es la única lesión que debe preocuparnos, como 

decíamos al comentar las observaciones del ensayo 3, con la montura al aire. Duma et al. nos 

ofrecen información sobre la lesión ocular por proyectiles en kg/s145 y predijeron un 50 % de riesgo 

de abrasión corneal, dislocación o luxación del cristalino, hifema, lesión de la retina y ruptura del 

globo ocular a 1503 kg/s, 19 194 kg/s, 20 188 kg/s, 30 351 kg/s y 23 771 kg/s, respectivamente. 

Como decíamos, no destaca una estandarización en la presentación de resultados. En todo caso, 

si se observa la relación proporcional en los datos de Duma et al., detectaron dislocación del 

cristalino e hifema con impactos que eran el 80 % del necesario para provocar una ruptura, y las 

abrasiones corneales requerían menos del 7 % del impacto necesario para causar ruptura.145 Esta 

relación se puede observar en la Figura 36, calculada durante el desarrollo de la cabeza FOCUS. 

Por lo tanto, no podemos descartar que exista la posibilidad de otras lesiones en los ojos sanos, 

según los resultados de nuestro estudio y diversos casos recogidos en la 

literatura.100,106,109,128,130,132,141,146 No debemos olvidar que las abrasiones pueden causar leucomas 

u opacidades estromales permanentes en aquellas personas con dificultades de cicatrización 

corneal (por ejemplo, sujetos con ojo seco de diversa etiología o diabetes). En este sentido, en el 

momento del planteamiento inicial de este estudio (2005), los datos disponibles en la literatura nos 

llevaron a sugerir un diseño de despliegue del airbag desde el marco superior del parabrisas en 

dirección hacia abajo, en lugar de ortogonal a la cara desde el centro del volante para reducir el 

impacto sobre los ojos.141 Curiosamente, durante la edición de esta memoria, hemos hallado la 

noticia del primer fabricante europeo de automóviles de gama media que incluye esta disposición 

de serie sustituyendo el diseño clásico.147 
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5.2.3. La fuerza de despliegue del airbag como posible mecanismo de 

lesión en los ojos operados 

Este riesgo se vería aumentado en los ojos operados, tal y como introducíamos en el apartado 

anterior. Existen datos que indican que un impacto con una fuerza un 33 % menor que la requerida 

para romper un globo ocular sano podría romper un ojo sometido a queratotomía radial.148 Aunque 

la fuerza de impacto en este trabajo no parece justificar la posibilidad de una ruptura de un ojo 

normal, los modelos muestran que un ojo operado tiene una resistencia menor.36,37,41,54,148,149 Los 

mecanismos por los que una cirugía en concreto provocaría este debilitamiento serían variados. 

Por ejemplo, en algunos casos se separan capas corneales de otras estructuras (cirugías con 

flap), al menos temporalmente. En este caso la fricción con otras superficies, como podría ser la 

tela de un airbag, puede provocar lesiones.33,39,138,139 En otros casos, tenemos incisiones en la 

superficie del ojo, que comentaremos a continuación al tratar cuestiones relacionadas con las 

suturas. Esto podría prevenirse con unas gafas adecuadas, y ya con anterioridad se ha 

recomendado usar gafas protectoras tras una cirugía.140  

En el caso de los ojos que hayan sido sometidos a incisiones y posterior sutura, existe un 

riesgo añadido en el postoperatorio, pues no podemos olvidar que las suturas utilizadas en la 

cirugía oftálmica son extremadamente finas (hasta calibre 10-0), y que su resistencia a la tensión 

es limitada,41,130 contribuyendo a ese debilitamiento temporal de la superficie del globo ocular 

mientras no se haya consolidado la cicatriz. En nuestra búsqueda hallamos pocos estudios que 

hubieran abordado la resistencia de las suturas y el efecto que los nudos, la torsión y el medio en 

el que se encuentran, pero los datos disponibles apuntan a que las fuerzas ejercidas en nuestro 

estudio provocarían su rotura en un ojo recientemente operado. Si tenemos en cuenta las 

propiedades del nylon 10-0, con un diámetro aproximado de 30 micras, la resistencia estaría entre 

31,5 y 46,2 gramos (unidades de los autores), o sea, 0,31 a 0,45 Newton tras una conversión 

estándar.150 En el ensayo en el que menos fuerza se detectó en los globos oculares, que fue el 

primero con una gafa de montura rígida y cristal mineral, el ojo derecho experimentó 6,72 N y el 

izquierdo, que siempre experimentaba menos, 3,68 N. Esto significa que, en el mejor de los casos, 

la fuerza ejercida por el airbag es 10 veces superior a la necesaria para romper una sutura 

oftálmica de nylon. A esto se añade el hecho de que los nudos son un punto débil, y los autores de 

este mismo estudio hallaron que un nudo estándar reducía esta resistencia a la tensión a sólo 

0,25-0,28 Newton, una vez convertido a unidades comparables con nuestros resultados.150 

Definitivamente, la sutura es un punto muy débil en un ojo operado, pues ya hemos observado que 

la resistencia de la córnea y la esclera en un ojo sano es muy superior. Así mismo, la técnica de 

sutura es una cuestión relevante para el cirujano, pues las torsiones y nudos reducen la 

resistencia conocida del hilo,42,43,150,151 pero también el material determina algunas diferencias 
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significativas, como establecieron Shuttleworth et al., al probar cuatro tipos de materiales usados 

en sutura 10-0: el nylon o poliamida en su estudio tenía una resistencia similar a la hallada por 

Kappelhof y que mencionábamos anteriormente (0,25 N), pero era el material de menor resistencia 

de entre los cuatro materiales estudiados (monofilamento de polipropileno Prolene® 0,46 N, seda 

trenzada 0,86 N y filamento trenzado de polidioxanona Vicryl® 1,37 N). Finalmente, debemos 

recordar que el medio en el que se hallan esas suturas del ojo es un medio salino y con presencia 

de enzimas y moléculas inflamatorias entre otras lo cual, en principio, podría afectar a la 

resistencia de según qué material con el paso del tiempo, si bien el medio salino en sí no parece 

suponer un problema.152  

Por lo tanto, los datos disponibles en la literatura indican que la resistencia de una sutura 

oftálmica es siempre menor a las fuerzas ejercidas sobre los ojos oculares en nuestros ensayos y 

es un riesgo a tener en cuenta en el caso de los despliegues de airbag.153 En este aspecto, 

podemos concretar que las cirugías oculares más dependientes de sutura de este calibre 10/0 y, 

consecuentemente, aquellas en las que tanto el profesional como el paciente deberían ser 

conocedores de este riesgo, son la cirugía de glaucoma, el trasplante corneal, las lentes suturadas 

y la implantación de lentes intraoculares con incisiones corneales amplias. 

5.2.4. La fuerza de despliegue del airbag como posible mecanismo de 

lesión de los huesos de la cara 

En la literatura se pueden hallar múltiples informes y estudios sobre lesiones en la cara 

causadas por el airbag75,92,94,154 aunque, en general, se considera que el airbag evita lesiones 

faciales de mayor importancia.21,24,155,156 Hasta un 14 % serían fracturas, más frecuentes en 

colisiones sin intervención del airbag (18,4 %) que en el caso de que se desplegara (4,3 %). 

Anteriormente comentábamos que se había establecido la fuerza necesaria para romper la 

órbita ocular, según experimentos realizados ex vivo con cráneos de cabras, en 26,5 N.143 Es 

evidente que el cráneo humano no tiene exactamente la configuración del cráneo caprino, pero 

vemos que este umbral es un valor que se halla entre las observaciones en nuestros ensayos y 

una fractura orbitaria podría ser posible según nuestros datos tanto con gafas como sin ellas. 

Además, existen situaciones en las que los huesos se hayan debilitados, como sería por ejemplo 

la pérdida de densidad en los huesos de la cara de una persona con osteoporosis.157 Por otro lado, 

una de las áreas más frágiles del rostro es la nariz, la fractura más frecuente en todos los casos de 

traumatismo y, particularmente, en colisiones de vehículos.72,76,78 Según un trabajo relativamente 

reciente con huesos reales de cadáveres, se determinó un riesgo de rotura del hueso nasal del 

50 % con impactos de 450 a 850 N,72 pero estos datos serían muy superiores a los obtenidos por 

Lee y colaboradores,158 quienes investigaron tres patrones de fractura diferentes del septo nasal 
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según la fuerza aplicada que requerían de media una fuerza ejercida de 100 N. Atendiendo a este 

segundo dato, podemos destacar que en nuestros resultados de ensayos estáticos se estaría 

alcanzando y/o superando este umbral en 6 ensayos con gafas de diferente diseño y 

configuración (Figura 21 en la página 70), mientras que en el ensayo sin gafas la fuerza sobre el 

hueso nasal fue de 55 N. Por lo tanto, podríamos prever la posibilidad de fractura del hueso o el 

septo nasal en los conductores con gafas en el caso de despliegue del airbag, posiblemente 

debido a la concentración de la fuerza que normalmente se ejercería en otras áreas del cráneo 

sobre las cubiertas por el marco y los adaptadores nasales. En este sentido, podemos destacar 

que el modelo FOCUS tendría aquí una pequeña carencia para nuestros objetivos, y es la 

ausencia de un sensor específico que emule el tabique nasal, también susceptible de rotura en 

estos casos. En nuestros ensayos hemos medido huesos faciales, pero su rigidez puede transmitir 

las fuerzas a estructuras adyacentes más internas, como sería el tabique nasal en este caso, que 

formaría parte de la estructura global de la pirámide nasal osteo-cartilaginosa. 

Respecto a otros huesos de la cara, hay pocos datos concretos frente a los que comparar 

nuestros resultados. Un estudio de modelización mediante elementos finitos mostró la distribución 

de las tensiones en el cráneo ante una fuerza aplicada de forma puntual y determinó que las 

posibilidades de fractura se darían ante impactos de gran magnitud sobre un área muy localizada. 

En su ejemplo, una rotura cráneo-orbitaria se daría con 9400 N sobre un área de poco más de un 

centímetro cuadrado  sobre el hueso cigomático 159. No hemos hallado datos sobre umbrales de 

luxación mandibular comparables al tipo de lesión que exploramos en este estudio y los resultados 

de fractura en la literatura son muy dispares. Un análisis de elementos finitos de los efectos de un 

impacto sobre la barbilla establecieron una fuerza máxima de 2151.1 ± 125.18 N160, mientras que 

datos obtenidos con cadáveres establecieron que un impacto ortogonal de 3000 ± 1000 N no 

produce rotura de la mandíbula161 o estarían en el límite máximo de resistencia según otro modelo 

de elementos finitos162, y la fractura basilar por fuerzas transmitidas a través de la mandíbula 

requiere fuerzas aún mayores163, que no se alcanzarían con impactos de este tipo, ya que las 

fuerzas transmitidas se reducen en un tercio162. En todo caso, es evidente que las fuerzas de 

rotura mandibular están muy por encima de las observadas en los ensayos estáticos (Tabla 7 en la 

página 71). 

Por lo tanto, teniendo en cuenta el área de contacto del airbag y las fuerzas observadas en 

nuestro estudio, en ningún ensayo se vería justificada la aparición de una fractura en hueso sano 

por causa de este elemento solo, si bien no se puede descartar esta lesión en el caso de cráneos 

con lesiones osteoporóticas u osteolíticas (ej. metástasis de mieloma múltiple), aunque son casos 

más remotos. No podemos olvidar, en todo caso, que la interposición de unas gafas rotas o 

desmontadas podría contribuir a que el traumatismo fuera punzante, suponiendo un nuevo 

escenario de lesión. Asimismo, las lesiones en tejidos blandos no se tienen en cuenta en nuestras 
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configuraciones y, por lo tanto, en este trabajo no podemos comentar sobre la posibilidad de otras 

lesiones a nivel de la piel, que pueden ser traumáticas, químicas o térmicas.164 

5.2.5. La fuerza de despliegue del airbag como posible mecanismo de 

lesión cervical 

En la introducción hemos descrito el mecanismo de lesión cervical en el caso de las colisiones 

frontales (epígrafe 1.2.1.1 en la página 18), que es un tipo de lesión menos representado en la 

bibliografía, al ser sus secuelas, en principio, menores y de menor duración que en el caso del 

latigazo cervical debido a una colisión desde atrás.12,14,17 En principio no era un objetivo 

fundamental analizar una posible lesión cervical en los ensayos realizados en esta parte de 

nuestro estudio, pues se realizaron con la cabeza en una posición estática y la fuerza que pudiera 

experimentar el sensor del cuello se debía únicamente al efecto del despliegue del airbag sobre el 

rostro de la cabeza FOCUS. Teniendo en cuenta la masa del airbag, estas fuerzas tendrían una 

influencia menor que la propia deceleración del vehículo en el resultado de un accidente por 

colisión frontal, por lo que resulta más interesante desarrollar la discusión sobre la lesión cervical 

en la sección siguiente, donde se comentarán los resultados de los estudios dinámicos. En todo 

caso, recordemos que la fuerza absoluta ejercida por el despliegue del airbag sobre el raquis 

cervical se halló en todo momento entre los 100 y 175 N y el momento máximo que se llegó a 

alcanzar en alguna configuración fue de casi 6 N·m, lejos de los 25 N·m asociados a lesión 

cervical en el caso de impacto trasero en la literatura9 y aún muy por debajo de los 190 N·m 

tolerables según las cifras que maneja la OTAN y la NHTSA.165,166 

A nivel de metodología, la conclusión de esta fase para continuar con los choques dinámicos 

fue que no podíamos descartar ningún diseño de gafa concreto ni centrarnos en un solo tipo, por 

lo que se hizo una selección de 3 modelos basada en tipo de montura y lente. 

5.3. FASE III: Estudios dinámicos en prueba de choque 

5.3.1. Cuestiones generales relacionadas con las pruebas de choque 

con maniquíes  

Como adelantábamos en la introducción, los test de seguridad normalizados y obligados para 

la comercialización de los vehículos son costosos y se realizan con unos parámetros estándar. 

Son inicialmente realizados por el fabricante después de simulaciones por ordenador. Hay que 

destacar que los test de seguridad realizados por terceros (certificación EuroNCAP) se hacen con 

un solo vehículo, de modo similar a nuestro abordaje de este estudio en el que se usó una prueba 



DISCUSIÓN 

119 

con cada set de parámetros. Los estudios con maniquíes no pueden contemplar la infinidad de 

variables que pueden actuar durante un accidente y que pueden modificar hasta grandes extremos 

los sucesos durante la colisión y su resultado. Cuestiones que sí se han abordado son, por 

ejemplo, el tamaño de los ocupantes mediante el uso de maniquíes de diferentes percentiles, 

incluyendo muy recientemente el maniquí obeso para responder a nuevas necesidades.167 Sin 

embargo, tal y como iremos desarrollando en las siguientes secciones, el hecho de realizar las 

pruebas con un maniquí inerte impide considerar variables de reacción que se dan en ocupantes 

reales, como se ha podido certificar en algunos estudios con voluntarios. En relación a esto, los 

avances en accidentología se están dando muy recientemente sobre todo en los estudios con 

metodología de elementos finitos, y cabe destacar el modelo virtual THUMS, el Total HUman 

Model for Safety, desarrollado en Japón, que permite diseñar colisiones con infinidad de variantes, 

incluyendo las reacciones anatómicas y musculares de los ocupantes. 168-171 Otra gran ventaja de 

los modelos virtuales validados es que no se incurre en los costes de pruebas de choque físicas 

que limitan el número de repeticiones de un ensayo. 

5.3.2. Observaciones generales sobre los ensayos dinámicos de 

colisión frontal 

Los ensayos dinámicos consistieron en cuatro colisiones a baja velocidad (velocidades iguales 

o menores de 30 km/h), cada una con una configuración diferente de velocidad y de gafas. Por 

analogía a la metodología EuroNCAP, se usa un solo vehículo por set de parámetros y se analiza 

individualmente cada ensayo; no procede agrupar resultados. Por lo tanto, nuestros esfuerzos han 

ido encaminados a valorar tanto cualitativa como cuantitativamente la información obtenida y 

contextualizarla en el conocimiento actual y el estado de la técnica. 

Era esencial en la Fase III de este trabajo que la colocación del dummy se correspondiese con 

las distancias de conducción establecidas en la Fase I y, al no poder descartar el riesgo de lesión 

de ninguna configuración concreta de gafas, se probaron 3 posibilidades: montura rígida con lente 

de policarbonato o con cristal mineral y montura al aire con lente de policarbonato. Así mismo, se 

probó una colisión subumbral sin despliegue del airbag en la que el maniquí llevaba gafas rígidas 

con lente mineral.  

Como mostrábamos en los resultados, en este primer ensayo, no actuó el pretensor del 

cinturón y todo el maniquí se propulsó hacia adelante, impactando la cabeza FOCUS contra el 

volante (Figura 27 en la página 78). Este resultado imprevisto nos permitió obtener datos sobre la 

peor hipótesis posible, que es un impacto directo de la cara contra el volante, y ver un caso de 

comportamiento de las gafas en un impacto sin despliegue del airbag. En este ensayo, los 

impactos de mayor magnitud se dieron en el hueso mandibular, el hueso frontal (bilateralmente) y 
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los maxilares. Las gafas se desplazaron de la cara en sentido superior hacia la frente y la cabeza. 

Tras la experiencia en los ensayos estáticos, en los que realizar un análisis cualitativo de los 

puntos de contacto de cada elemento permitió obtener datos complementarios a las fuerzas 

experimentadas por los sensores, el diseño o configuración de las sucesivas pruebas dinámicas 

fue incorporando medios para poder detectar cualitativamente el contacto de las gafas, el airbag y 

la cara, por lo que la distribución de las marcas de pintura sobre las gafas y la cabeza FOCUS se 

fue modificando empíricamente para poder dar la máxima cantidad de información posible. 

Resulta evidente en las gráficas que en las pruebas dinámicas no se producía una asimetría 

en el despliegue del airbag tan evidente como en el caso de los ensayos estáticos. Suponemos 

que esto se debe sencillamente al diseño del airbag. Las fuerzas experimentadas bilateralmente 

eran similares y la fuerza del impacto se distribuía homogéneamente. 

5.3.3. Colisión frontal con despliegue del airbag y lesiones oculares. El 

papel de las gafas 

En el caso de los ensayos dinámicos, a la fuerza del despliegue del airbag se suma la fuerza 

causada por el movimiento de la cabeza y el cuerpo hacia adelante en dirección contraria. Por lo 

tanto, era previsible que las fuerzas detectadas por los sensores de la cabeza FOCUS fueran muy 

superiores a las del ensayo estático. Sin embargo, una vez calculada la fuerza máxima absoluta 

detectada por los sensores de los globos oculares, vemos que se encuentran entre los 11 y los 

11,6 N (Tabla 16 en la página 90; 1,1-1,26 MPa teniendo en cuenta la superficie de 1 cm2 del 

sensor). Esta fuerza supone menos de un tercio de la experimentada por el ojo derecho en las 

pruebas estáticas, donde la fuerza fue máxima debido a la asimetría del despliegue de la bolsa. 

Destaca el hecho de que el resultado fuera tan homogéneo en los cuatro ensayos, mucho más 

que en los ensayos estáticos, y también tranquilizador, hasta cierto punto, observar que las 

fuerzas son muy inferiores a las requeridas para causar una ruptura del globo ocular, cuestión que 

comentábamos en detalle en la sección 5.2.2. Como decíamos anteriormente, FOCUS se diseñó 

teniendo en cuenta un umbral de fuerza de 107 N a partir del cual era posible la rotura del globo,57 

si bien el 50 % de riesgo de rotura estaría en los 355 N.56,144 Por lo tanto, en nuestros ensayos, en 

los que la colisión es ortogonal, el impacto está unas 10 veces por debajo del umbral de rotura del 

globo. Es importante considerar que, aún en un choque frontal, la cabeza del ocupante puede 

encontrarse en algún tipo de inclinación lateral. Recordemos que la mayoría de las veces que se 

ha detectado que el airbag ha producido lesiones a los ocupantes es porque estaban en una 

posición incorrecta dentro del vehículo,99 y no debemos olvidar que todos estos ensayos se 

realizaron con un dummy que llevaba el cinturón de seguridad puesto. No obstante, un maniquí no 

deja de ser una figura sin reacciones musculares y sin reflejos, un detalle importante a la hora de 

contextualizar los resultados de este tipo de pruebas con las diferencias que hay con respecto a 
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ocupantes humanos. La participación de las reacciones musculares de una víctima de accidente 

tráfico es importante, y este es un aspecto que desarrollaremos más adelante al comentar el 

riesgo de lesión cervical. Por otro lado, en impactos ortogonales puede haber una lateralización de 

la cabeza que exponga un lado más que el otro a posibles impactos mayores. En cualquier caso, 

según nuestros resultados, las gafas podrían desempeñar un papel protector del globo ocular si no 

se desplazan de su lugar y distribuyen la fuerza de impacto hacia el marco orbitario, pero tampoco 

podemos descartar comportamientos aleatorios de este elemento (en particular en los impactos no 

ortogonales) que se puede desplazar a diferentes lugares de la cara, pudiendo así interponer entre 

el airbag y el ojo partes más peligrosas que la simple superficie de una lente no 

fracturada (almohadillas, bordes, marco, patillas). 

37. Resumen cualitativo de riesgos de lesión causado por la interposición de las 

gafas entre el volante y la cara, o el airbag y cara en los ensayos dinámicos 

ENSAYO 1 ENSAYO 2 

Gafa de montura metálica y cristal mineral. 
20 km/h (sin despliegue de airbag) 

Gafa de montura metálica y cristal mineral. 
30 km/h (con despliegue de airbag) 

  

Riesgo de lesión orbitaria: 
Derecha: 

Izquierda: 
Riesgo de lesión ocular: 

 
ELEVADO 
ELEVADO 
MODERADO 

Riesgo de lesión orbitaria: 
Derecha: 

Izquierda: 
Riesgo de lesión ocular: 

 
MODERADO 
BAJO 
BAJO 

ENSAYO 3 ENSAYO 4 

Gafa de montura rígida y cristal de 
policarbonato. 

25 km/h (con despliegue de airbag) 

Gafa de montura al aire y cristal de 
policarbonato. 

25 km/h (con despliegue de airbag) 
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Riesgo de lesión orbitaria: 
Derecha: 

Izquierda: 
Riesgo de lesión ocular: 

 
MODERADO 

BAJO 
BAJO 

Riesgo de lesión orbitaria: 
Derecha: 

Izquierda: 
Riesgo de lesión ocular: 

 
ELEVADO 
ELEVADO 

MODERADO 

38.  

Representación basada en una interpretación de los resultados obtenidos en este estudio y la 

bibliografía citada.Colisión frontal con despliegue del airbag y lesiones en ojos operados 

Esta posibilidad merece cierta consideración particular en el caso de la gafa al aire probada 

en nuestro trabajo (Ensayo 4). Este modelo habitual en el mercado tenía lentes con una superficie 

pequeña que no cubría todo el marco orbitario y su borde llegó a impactar en el borde palpebral y 

en el ojo (Figura 31 en la página 86). Aunque no pudimos cuantificar fuerzas conducentes a rotura, 

debemos tener en cuenta las lesiones que requieren mucha menos fuerza o las que se estarían 

ejerciendo sobre una superficie ínfima de contacto, como sería la superficie entre el borde de una 

lente y la córnea o la esclera, y que podrían causar abrasión corneal o hifema. Consideramos que 

nuestros resultados muestran que existe esa posibilidad (ver sección 5.2.2 en la página 101).56 

En la Figura 37 mostramos una valoración de los riesgos de lesión según tipos de gafa y 

condiciones de cada ensayo, según el análisis cualitativo y cuantitativo de nuestros resultados. 

Por lo tanto, de esta valoración podría derivar una recomendación sobre las características de 

las gafas apropiadas para la conducción, que deberían tener marco, una superficie que cubriese el 

marco orbitario para reducir estas posibilidades y tener una sujeción firme para evitar en lo posible 

desplazamientos aleatorios. En este sentido, los fabricantes podrían incluso plantearse una 

certificación de gafas y ópticas aptas para la conducción de vehículos. 

 En cuanto a la situación de los ojos operados, podemos extraer conclusiones similares a las 

del análisis de los ensayos estáticos, incluso tras observar que las fuerzas experimentadas en los 

ensayos dinámicos fueron mucho menores. En este sentido podemos recordar la resistencia a la 

tensión de las suturas habituales en oftalmología que revisábamos en la sección 5.2.3, (0,25-
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0,45 N la poliamida  nylon  10-0; monofilamento de polipropileno Prolene® 0,46 N; seda trenzada 

0,86 N y el filamento trenzado de polidioxanona Vicryl® 1,37 N) y la reducción de estas resistencias 

por las técnicas de anudado que mencionábamos en el apartado 5.2.3 (página 105).150 Una fuerza 

de 1111,6 N como las registradas sobre los ojos oculares en los ensayos dinámicos supera en 

más de 20 veces el umbral de rotura de la sutura de nylon, por lo que los ojos recientemente 

operados pueden verse afectados por un impacto frontal ortogonal con el airbag desplegado en un 

accidente a baja velocidad. Esta cuestión gana importancia si tenemos en cuenta que la 

prevalencia de ojos operados está en constante aumento y no es un porcentaje despreciable de la 

población, además de que las técnicas clásicas filtrantes con adición de antifibróticos, nuevos 

implantes como el tipo shunt valvulado en glaucoma, conllevan debilitamientos de la estructura 

ocular que se deberán tener en cuenta. En la introducción comentábamos el previsible aumento de 

la prevalencia de la presbicia y las cataratas en los próximos años. Teniendo en cuenta que el 

envejecimiento de la población según el Instituto Nacional de Estadística, el mayor incremento 

poblacional sucederá en los mayores de 64 años, grupo de edad que supondrá el 19 % de la 

población de nuestro país. La solución quirúrgica actual expone a los pacientes que se someten a 

un riesgo durante la conducción que bien merece una recomendación o advertencia en la consulta 

del oftalmólogo, en la cual no debería descartarse el uso de gafas protectoras temporal o 

permanentemente, según cada caso individual y criterio del especialista. No obstante, las lesiones 

más documentadas, según comentábamos en la discusión de los resultados de la Fase II, están 

relacionadas con abrasiones corneales, hifema u otros problemas del polo anterior.106,146 Más allá 

del evidente peligro de rotura de las suturas en el postoperatorio, este riesgo se agravaría en el 

caso de cirugía, habiéndose descrito daños en ojos operados.33,39,53,130,138,139 

Por lo tanto, el despliegue del airbag es un riesgo para los ojos operados en impactos a baja 

velocidad, si bien no podemos tener en cuenta variables propias de un accidente real en relación a 

impacto con otras superficies no ortogonales, que no estamos en situación de valorar con la 

metodología de este estudio. Este riesgo debería comunicarse a los pacientes y sería 

recomendable tomar medidas de protección, temporales o permanentes, para minimizarlo. 

 

5.3.4. Colisión frontal con despliegue del airbag y fracturas de huesos 

de la cara 

Obviamente, el despliegue del airbag protege del daño causado por el impacto con otros 

elementos, como pueda ser el volante en ausencia de cinturón de seguridad. Fue precisamente el 

fallo del pretensor del cinturón de seguridad en el Ensayo 1 lo que nos permitió observar los 

efectos de una colisión a baja velocidad sin este elemento. Las cargas registradas en el hueso 
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nasal (44 N) frontal (45-48 N) y, particularmente, en el hueso mandibular (179 N) en esta prueba 

fueron, sin embargo, mucho menores que las registradas en los ensayos con despliegue del 

airbag, con hasta 928 N en el hueso mandibular y 317 N sobre el hueso nasal (Tabla 14 a 16 en 

páginas 87-89). Este resultado, aparentemente sorprendente si pensamos en la dureza de la 

superficie sobre la que impactó el maniquí en ausencia de airbag, podría deberse a una reducción 

de la velocidad angular durante el movimiento de flexión del torso y la cabeza, con una amplitud 

mucho mayor que en los casos con despliegue del airbag, y a un posible efecto de frenado del 

torso por la presencia del cinturón, independiente del fallo del pretensor. En todo caso, parece que 

un choque frontal a baja velocidad sin despliegue del airbag e impactando superficies del volante 

no justificaría lesiones en los huesos craneales, según las circunstancias que se dieron en el 

ensayo.  

Contrastan con este hecho los resultados obtenidos con despliegue de airbag a 25-30 km/h en 

el resto de los ensayos, con fuerzas absolutas altas en el hueso nasal (259-317 N) y 

mandibular (756-928 N) en el impacto con el airbag. Todos estos impactos fueron ortogonales, 

como muestra la simetría general de las magnitudes en ambos lados de la cara y no destacamos 

otros huesos al no aparecer diferencias reseñables sobre estos entre la intervención del airbag o 

el impacto con el volante. Podemos recordar que algunos patrones de fractura del septo nasal 

requieren una media de 100 N de fuerza,158 por lo que nos hallamos ante una situación donde la 

fractura del hueso nasal es posible y, curiosamente, no lo era en el caso de colisión sin despliegue 

del airbag. Este no es el caso del hueso mandibular, para el que los escasos datos de la literatura 

establecen un umbral aproximado de 3000 N, tal y como comentábamos en el punto 5.2.4 (página 

106). Es obvio que la aleatoriedad de los movimientos en caso de colisión podría haber dado lugar 

a un impacto de este hueso en el volante con suficiente fuerza, pero también es posible que la 

reacción muscular del ocupante que percibe la proximidad de la colisión hubiera prevenido el 

impacto a tan baja velocidad. No obstante, existe el caso del conductor despistado y el pasajero 

delantero dormido que presentarían analogía con esta situación. No obstante, es destacable que 

las fuerzas superiores a 100 N se dieron en todos los casos con despliegue del airbag, sugiriendo 

que esta situación probablemente se daría en al menos un porcentaje muy alto de los casos. En 

los ensayos estáticos, además, la prueba sin gafas mostró una fuerza ejercida sobre el hueso 

nasal inferior a los casos con gafas, por lo que podemos suponer que en las gafas también 

jugaron un papel importante en el resultado de los ensayos dinámicos. Si bien los impactos sobre 

huesos frontales o cigomáticos en estos ensayos dinámicos seguirían en principio produciendo 

fuerzas por debajo del umbral de fractura del hueso sano,159 nos encontramos con la posibilidad 

de superar los umbrales de fractura orbitaria (26.5 N143) por la transmisión de fuerza ejercida sobre 

el hueso cigomático. En los Ensayos 3 y 4, esta fue de sólo 17 N, aproximadamente, pero en el 

Ensayo 2, sólo 5 km/h más rápido que los otros, ya se alcanzaron 26,4 y 27,8 N de fuerza sobre 
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ese hueso (montura rígida y cristal mineral; Tabla 14 en la página 87). Por lo tanto, cabe 

plantearse el diseño de las monturas adecuadas para prevenir una presión excesiva. 

5.3.5. Colisión frontal con despliegue del airbag y lesión cervical 

Finalmente, abordamos una lesión algo más alejada del estudio de los mecanismos de lesión 

con gafas al desplegarse el airbag. Hemos aprovechado la excelente posibilidad que ofrecía la 

cabeza FOCUS con su sensor en la columna cervical para explorar también la lesión cervical en 

las colisiones frontales con despliegue de airbag. Consideramos que tenía interés valorar el 

momento de fuerza y las fuerzas soportadas por la columna cervical en los ensayos dinámicos 

porque, a diferencia del síndrome de latigazo, la lesión cervical en colisión frontal cuenta con 

menos representación en la literatura. En este análisis, la investigación con maniquíes presenta, 

una carencia importante, que es la ausencia de respuesta muscular por parte del ocupante. Esta 

es una carencia que se abordó en las primeras investigaciones con cadáveres172 y sigue siendo 

hoy objeto de estudio y modelización para acercar el máximo posible a la realidad los resultados 

de los estudios de cinemática de la columna.72,155,158,173-179 Nuevamente, en nuestra metodología 

nos hemos centrado en colisiones ortogonales, si bien es probable que el conductor sea 

consciente de la aproximación de un obstáculo y, ante la posibilidad de una colisión frontal a baja 

velocidad, el comportamiento de protección o evitación de una víctima de accidente puede ser 

muy variado. Dependiendo del tiempo del que disponga, básicamente podrá frenar o girar el 

volante para evitar chocar de frente. Se sabe que, ante un tiempo de reacción muy corto, la 

respuesta suele ser girar el volante,180 lo que genera impactos no ortogonales. A esto se suma la 

reacción muscular, posiblemente para intentar evitar el movimiento del cuerpo hacia delante, el 

desplazamiento más obvio, según el cerebro del sujeto perciba el tiempo hasta la colisión.181 

Quizás esta reacción modificase también las fuerzas analizadas sobre estructuras de la 

cara (cuestión en la que no hemos entrado por su complejidad) pero no podemos dejar de 

mencionarlo en este punto porque, sin duda, tendrá repercusiones sobre la región cervical. Kumar 

et al. realizaron un estudio electromiográfico con voluntarios que fueron sometidos a un impacto 

anterolateral (45°) a velocidades entre 18 y 48 km/h y determinaron la participación de los 

músculos esternocleidomastoideos, trapecios y esplenios del cuello. Curiosamente, la contracción 

voluntaria era menor cuando la colisión era esperada.177 Continuaron su investigación probando 

mecanismos de lesión tipo latigazo en colisión frontal con la cabeza lateralizada, y determinaron el 

riesgo de lesión es mayor en el trapecio ipsilateral a la posición de la cabeza.178 En este sentido, la 

modelización de elementos finitos ha hecho algunos progresos para simular el efecto de la 

musculatura, ligamentos, las vértebras, cartílago y discos intervertebrales sobre los movimientos 

del cuello en colisiones desde diferentes ángulos (frontal, trasero, lateral,…), comparando los 

resultados con colisiones reales de voluntarios y cadáveres,72,158,172,174 y estableciendo la 
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participación de estos mismos músculos en las colisiones frontales.155 Encontramos limitaciones 

para comparar nuestros resultados con los umbrales mencionados en algunos de estos estudios, 

en los que las aceleraciones y deceleraciones se dan en gramos, que no son unidades 

directamente transformables o comparables con los umbrales de lesión publicados en N × m. 

Así pues, centrándonos exclusivamente en el impacto frontal, ortogonal y sin intervención de 

la musculatura, nuestros ensayos mostraron momentos de la columna cervical entre 24,5 y 42.8 

N·m en aquellas pruebas en las que se desplegó el airbag, siendo el valor superior el de velocidad 

45 km/h más que en el ensayo con menor momento, y estas fuerzas rondan o superan con un 

amplio margen los 25 N·m para lesión cervical en el caso de colisión trasera.9 Respecto al umbral 

de lesión para el movimiento de flexión del cuello en la literatura, algunos estudios con cadáveres 

establecen un momento de 59,4 N·m para flexión estática y un límite de 189 N·m de tolerancia en 

flexión dinámica.182 Informes más recientes con voluntarios establecen que el cuello puede sufrir 

momentos de flexión de 190 N·m sin experimentar lesión,166 que es el límite de tolerancia usado 

por la NHTSA estadounidense y, en este caso, podemos suponer que con cierta intervención de 

una reacción muscular.165 Por lo tanto, según estos datos y los momentos registrados en nuestro 

estudio, no se prevería una lesión cervical en estas condiciones. Estos datos pueden ser útiles en 

la Medicina Legal y del Trabajo, al indicar como improbables las lesiones cervicales en accidentes 

con condiciones similares a las de nuestro estudio: aquellas en cuyo peritaje se determine que no 

se han excedido las velocidades probadas en este trabajo (frontera aparente entre los 20 y los 

27 km/h) o aquellas en las que se dio una deceleración umbral menor a la programada para el 

despliegue del airbag (velocidad de 19 km/h; es decir, casos en los que un airbag perfectamente 

funcional no se haya desplegado). La consecuencia práctica de este trabajo, sería un aporte de 

argumentos para los arbitrajes de casos médico-legales de accidentes colisión a baja velocidad en 

estas condiciones. 
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6. CONCLUSIONES 

1. Es esencial el apoyo de las autoescuelas para enfatizar la necesidad de respetar las 

distancias de > 25 cm del tronco al volante, establecidas ya como distancias de 

seguridad, para permitir la correcta actuación de los mecanismos de retención en 

caso de accidente. También sería conveniente recordar que no debe reducirse dicha 

distancia al montarse pasajeros en los asientos posteriores en vehículos utilitarios. 

2. La distancia del torso al volante podría no ser una referencia clara a la hora de 

considerar una distancia segura de conducción y quizás se podrían ofrecer también 

referencias de distancia del rostro al centro del volante, dada la frecuencia de 

distancias demasiado cortas, especialmente entre la población de baja estatura y la 

que conduce vehículos de pequeño tamaño. 

3. Sería recomendable que los fabricantes de gafas comprobasen que sus gafas tienen 

un mínimo de resistencia ante un golpe de la magnitud comprobada y que las gafas 

comprobadas recibieran un etiquetado informativo. Así mismo, el tamaño del marco 

podría ser una referencia que seguir explorando para establecer la seguridad de las 

gafas usadas para la conducción. Creemos que, dados los valores de presión 

observados en usuarios de gafas, también existe lugar para mejorar los adaptadores 

nasales de las gafas. 

4. Los pacientes operados de cataratas, glaucoma, trasplante o cirugía refractiva 

deberían ser informados y ser conscientes del riesgo de sufrir lesiones oculares 

graves en caso de colisión. Posiblemente deberían recibir consejo sobre la 

conveniencia de llevar unas gafas protectoras, que se fijen a la cabeza, diseñadas 

para controlar la distribución de fuerzas en caso impacto, al menos durante los 

periodos de cicatrización o permanentemente en casos de particular riesgo. También 

sería recomendable que se sentaran en los asientos traseros del vehículo cuando 

circulen como pasajeros. 

5. Para los médicos, especialmente para los oftalmólogos, es importante recordar el 

deber de incorporar a la documentación escrita de los procesos de autorización y 

consentimiento informado para intervenciones quirúrgicas la información sobre la 

disminución de la resistencia del globo ocular ante cualquier tipo de impacto, ya sea 

el caso del airbag o circunstancias de golpes de la práctica deportiva u otras de la 

vida ordinaria. De aquí se pueden derivar recomendaciones concretas adaptadas al 

caso de cada paciente tras su cirugía. 
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6. De forma general, podría ser de interés que los fabricantes de airbag prosiguieran en 

la optimización de la modulación del despliegue de los airbag en relación a la 

magnitud del accidente y a la complexión o estatura del conductor y las del ocupante 

del asiento del copiloto. Un inflado acorde con la magnitud de la deceleración y 

teniendo en cuenta las distancias del ocupante respecto al volante podría reducir las 

lesiones traumáticas que se han documentado en los casos de despliegue a baja 

velocidad, en particular, los riesgos analizados sobre los huesos de la cara, 

incluyendo la órbita ocular. Asimismo puede seguir siendo de interés progresar en los 

diseños de dirección de inflado como se está observando en algunos casos.  

7. El momento causado por los impactos frontales ortogonales a baja velocidad 

probados en este trabajo no parece alcanzar el límite de tolerancia de estructuras 

osteo-ligamentosas del cuello documentado en la literatura, por lo que no se 

preverían lesiones de este tipo en estas colisiones. Estos datos podrían servir de 

base en el marco de la Medicina Legal y del Trabajo durante el arbitraje de lesiones 

en colisiones con las características de las investigadas en este estudio. No 

obstante, nuestra metodología no contempla variaciones en el ángulo de colisión o 

los efectos de la musculatura y tejidos blandos en el comportamiento biomecánico 

del cuello, por lo que no se pueden descartar lesiones relacionadas con estructuras 

asociadas, que pueden ser abordadas en estudios con voluntarios monitorizados 

mediante electromiografía. 
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