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Introduccion

El capitulo precedente mostré que los traumatis-
mos causados por el trdnsito constituyen un im-
portante problema mundial de salud publica y de
desarrollo, que se agravara en los afios venideros si
no se adoptan medidas sustanciales para aliviarlo.
En el presente capitulo se estudia con mayor pro-
fundidad la magnitud de ese problema. Se exami-
nan en primer lugar las estimaciones y las ten-
dencias mundiales en el tiempo, asi como las
proyecciones y predicciones. En las secciones que
siguen se consideran los efectos de la motoriza-
cion, el perfil de las personas afectadas por trauma-
tismos causados por el transito y las consecuencias
socioeconémicas y sanitarias de las colisiones en la
via putblica. Por ultimo, se examinan importantes
cuestiones relativas a los datos y pruebas relaciona-
dos con la prevencién de los traumatismos causados

por el transito.

Fuentes de los datos

El analisis que se presenta en este capitulo se basa
en las pruebas relativas a los traumatismos causados
por el transito derivadas principalmente de cuatro
fuentes.
* La base de datos de la OMS sobre mortalidad
y la base de datos de la OMS sobre la carga
mundial de morbilidad, 2002, versién 1 (véa-
se el Anexo estadistico).
e Estudios recientes del Banco Mundial (7) y
del Transport Research Laboratory (Laboratorio de
Investigaciones sobre el Transporte), ahora
TRL Ltd, del Reino Unido (2).
e Las bases de datos y los sitios web de diversas
organizaciones nacionales e internacionales
que compilan estadisticas de transporte vial:
— International Road Traffic and Accident Database,
IRTAD (Base de Datos Internacional sobre
Transito Vial y Accidentes);

— Comision Econdmica de las Naciones Uni-
das para Europa (CENUE);

— Transport Safety Bureau (Oficina de Seguridad
en el Transporte), Australia;

— Ministerio del Transporte, Sudafrica;

— Ministerio del Transporte, Reino Unido;

— Fatality Analysis Reporting System, FARS (Siste-
ma de Notificacion del Andlisis de Defun-
ciones), Estados Unidos;

— National Highway Traffic Safety Administration,
NHTSA (Administracién Nacional de Se-
guridad del Trdnsito por Carretera), Esta-
dos Unidos.

* Un examen de los estudios disponibles sobre
diversos temas relacionados con los trauma-
tismos causados por el transito, incluida la se-
guridad vial, para obtener datos y pruebas en
escala nacional y regional. La documentacion
proviene de bibliotecas, de revistas que se
consultan en linea y de diferentes personas.

Magnitud del problema

La mortalidad es un indicador esencial de la grave-
dad de cualquier problema de salud, incluidos los
traumatismos. Sin embargo, para reflejar plena-
mente la carga de enfermedad debida a colisiones
en la via publica es importante evaluar y tener en
cuenta los resultados no mortales —o la morbili-
dad de los traumatismos—. Por cada muerte debida
a un traumatismo causado por el transito, docenas
de sobrevivientes quedan con discapacidades per-
manentes o de corto plazo que pueden limitar en
forma constante su funcionamiento fisico, tener
consecuencias psicosociales o disminuir su calidad
de vida. La evaluacion de la magnitud de los trau-
matismos causados por el trdnsito que se presenta
en este capitulo, por lo tanto, considera no solo la
mortalidad sino también los traumatismos y las
discapacidades.

Estimaciones mundiales

El problema de los traumatismos relacionados con
el transito comenzo antes de la introducciéon de los
automoviles; sin embargo, ellos fueron —y luego
los autobuses, los camiones y otros vehiculos— los
responsables de su rapido empeoramiento. Segun
varias fuentes, la primera persona herida en un
choque con un vehiculo de motor fue supuesta-
mente un ciclista en la ciudad de Nueva York, el 30
de mayo de 1896; pocos meses después, se registrd
en Londres el primer caso de muerte de un peatéon
por esa causa (3). A pesar de las preocupaciones
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expresadas tempranamente en torno a las lesiones
graves y a las muertes por colisiones en la via pt-
blica, estas han continuado cobriandose vidas hasta
el presente. Aunque nunca se conocera la cifra exac-
ta de defunciones, en 1997 calculos conservadores
estimaron un total acumulado de 25 millones (4).

Los datos de la OMS para 2002 muestran que
cerca de 1,2 millones de personas en el mundo
perdieron la vida como consecuencia de traumatis-
mos causados por el transito (véase el Anexo esta-
distico, cuadro A.2), lo que representa una media
de 3242 defunciones diarias en todo el mundo por
esta causa. Ademas de las defunciones, se estima
que entre 20 y 50 millones de personas sufren he-
ridas o quedan discapacitadas en el mundo todos
los afios (2, 5, 6).

El mismo afio, la tasa de mortalidad mundial ge-
neral por traumatismos causados por el transito fue
de 19,0 por 100 000 habitantes (véase el cuadro
2.1). En los paises de ingreso bajo y medio, la tasa
era levemente mas alta que el promedio mundial,
mientras que en los de ingreso elevado era consi-
derablemente mas baja. La amplia mayoria (90%)
de las defunciones causadas por el transito se habian
producido en paises de ingreso bajo y medio. Solo
10% de estas defunciones correspondian a los pai-
ses de ingresos altos.

Segtin datos de la OMS correspondientes a
2002, los traumatismos causados por el transito re-
presentaron 2,1% de todas las defunciones mun-
diales (véase el Anexo estadistico, cuadro A.2) y
ocuparon el undécimo puesto en la lista de princi-
pales causas de muerte (véase el Anexo estadistico,
cuadro A.3). Ademads, estas defunciones causadas

CUADRO 2.1

Estimacion mundial del nimero de defunciones
relacionadas con traumatismos causados por el transito

Ndmero Tasa por Proporcion
100 000 del total (%)
habitantes

Paises de ingreso 1 065 988 20,2 90

bajo y medio

Paises de ingreso 117 504 12,6 10

alto

Total 1183492 19,0 100

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versién
1 (véase el Anexo estadistico).

por el transito representaron 23% de las muertes
debidas a traumatismo en todo el mundo (véase la
figura 2.1).

FIGURA 2.1

Distribucion de la mortalidad mundial debida a
traumatismos, por causa
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Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, version
1 (véase el Anexo estadistico).

En 2002, los traumatismos causados por el tran-
sito constituian la novena causa principal de afos
de vida ajustados en funcién de la discapacidad
(AVAD) perdidos (véase el Anexo estadistico, cua-
dro A.3) y representaban mds de 38 millones de
AVAD perdidos, lo que equivale a 2,6% de la carga
mundial de morbilidad. Los paises de ingresos ba-
jos y medios representaban 91,8% de AVAD perdi-
dos por lesiones causadas por el transito en todo el
mundo.

Estas observaciones ilustran el hecho de que los
paises de ingresos bajos y medios soportan la ma-
yor parte de la carga mundial de traumatismos cau-
sados por el transito.

Distribucién regional

El nimero absoluto de defunciones por lesiones
causadas por el transito y las tasas de mortalidad
varian considerablemente entre las regiones del
mundo (véase el Anexo estadistico, cuadro A.2). La
Region del Pacifico Occidental de la OMS registrd
el ntimero absoluto mas elevado de muertes en el

afno 2002, con algo mas de 300 000 defunciones,
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seguida por la Regién de Asia Sudoriental, que re-
gistr6 poco menos de 300 000 defunciones. Mas de
la mitad de todas las muertes causadas por el tran-
sito en el mundo corresponde a estas dos regiones.

En cuanto a las tasas de mortalidad, la mas ele-
vada se registré en la Regién de Africa de la OMS,
con 28,3 por 100 000 habitantes en 2002, seguida
de cerca por los paises de ingresos bajos y medios
de la Regién del Mediterraneo Oriental, con 26,4
por 100 000 habitantes (véase la figura 2.2 y el
cuadro 2.2).

Los paises europeos de ingresos altos presentan
la tasa mads baja de mortalidad por el trdnsito (11,0
por 100 000 habitantes), seguidos por los de la Re-
gién del Pacifico Occidental de la OMS (12,0 por
100 000 habitantes). En general, los promedios re-
gionales en los paises de ingresos bajos y medios
son mucho mas elevados que las tasas correspon-
dientes a los paises de ingresos altos.

También surgen variaciones significativas entre
un pais y otro; se examinan a continuacioén las par-
ticularidades observadas en algunos paises.

FIGURA 2.2

CUADRO 2.2

Tasas de defunciones causadas por el transito (por
100 000 habitantes), en las regiones de la OMS, 2002

Regién de la OMS Paises de Paises de
ingresos bajos ingresos altos
y medios

Regién de Africa 28,3 —
Region de las Américas 16,2 14,8
Region de Asia Sudoriental 18,6 —
Regién de Europa 17,4 11,0
Region del Mediterraneo Oriental 26,4 19,0
Region del Pacifico Occidental 18,5 12,0

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, ver-
sion 1 (véase el Anexo estadistico).

Estimaciones por pais

Solo 75 paises notifican a la OMS datos de estadis-
ticas vitales que incluyen los de traumatismos cau-
sados por el transito y que pueden considerarse
suficientes para un andlisis como el que aqui se rea-
liza (véase el Anexo estadistico, cuadro A.4). Los
calculos regionales presentados en la seccién ante-
rior se basan en dichos datos, asi como en otros,
incompletos, procedentes de 35 paises y de diversas

Tasas de mortalidad por traumatismos causados por el transito (por 100 000 habitantes), por Regién de la OMS, 2002

e=

<" [l 19.1-283
[ 16,3-19,0 \
[ 12,1-16,2
[ 111,0-120

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versién 1 (véase el Anexo estadistico).
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fuentes epidemiologicas. Estos calculos indican que
los paises de Africa tienen algunas de las tasas mds
altas de mortalidad por traumatismos causados por
el transito. Sin embargo, cuando se examinan los
datos de los 75 paises antes mencionados, el pano-
rama es diferente. Las tasas mads altas por 100 000
habitantes se encuentran en algunos paises de Amé-
rica Latina (41,7 en El Salvador, 41,0 en la Repu-
blica Dominicana y 25,6 en el Brasil), asi como en
algunos paises europeos (22,7 en Letonia, 19,4 en
la Federacion de Rusia y 19,3 en Lituania), y en Asia
(21,9 en la Republica de Corea, 21,0 en Tailandia y
19,0 en China).

Muchos Paises Miembros de la Organizacion de
Cooperacién y Desarrollo Economicos (OCDE) noti-
fican tasas de mortalidad causadas por el transito, de
menos de 10 por 100 000 habitantes (vease el cua-
dro 2.3). Los Paises Bajos, Suecia y Gran Bretana pre-
sentan las tasas mas bajas por 100 000 habitantes.

CUADRO 2.3

Tasa de mortalidad causada por el transito en paises
o regiones seleccionados, 2000

Pais o region Por 100 000 habitantes
Australia 9,5
Estados Unidos 15,2
Gran Bretafia 5,9
Japén 8,2
Paises Bajos 6,8
Suecia 6,7
Unién Europea? 11,0

a Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espafa, Finlandia, Francia,
Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Paises Bajos, Portugal, Reino
Unido y Suecia.

Fuente: reproducido de la referencia 7 (con cambios editoriales
menores), con autorizacion del editor.

Tendencias de los traumatismos
causados por el transito

Tendencias mundiales y regionales

Segtn datos de la OMS, las defunciones causadas
por el transito han aumentado de aproximadamen-
te 999 000 en 1990 (8) a poco mas de 1 100 000
en 2002 (véase el Anexo estadistico, cuadroA.2), lo
que equivale a un aumento de alrededor de 10%.
La mayor parte de este aumento corresponde a los
paises de ingresos bajos y medios.

Aunque el ntimero de traumatismos causados
por el transito ha seguido aumentando en todo el
mundo, el analisis de series cronoldgicas revela di-
ferencias claras en las pautas de crecimiento de las
defunciones causadas por el transito y las tasas de
mortalidad correspondientes entre los paises de in-
gresos altos por un lado y los de ingresos bajos y
medios por el otro (2, 9-77). En general, desde las
décadas de 1960 y 1970, la mortalidad, en cifras
absolutas y en tasas, disminuy6 en paises de ingre-
sos altos tales como Alemania, Australia, Canada,
Estados Unidos, los Paises Bajos, el Reino Unido y
Suecia. Al mismo tiempo, ha habido un aumento
pronunciado en las cifras y tasas de muchos paises
de ingresos bajos y medios.

La figura 2.3 muestra la evolucién del porcen-
taje de mortalidad causada por el transito en dife-
rentes regiones del mundo durante el periodo
1987-1995. Las tendencias se basan en un ntime-
ro limitado de paises para los cuales se dispuso de
datos a lo largo de todo el periodo y estan, por
consiguiente, influidas por los paises mas grandes
en las muestras regionales. Estas tendencias regio-
nales pueden enmascarar las tendencias de los dis-
tintos paises; por consiguiente, los datos no han de

FIGURA 2.3

Tendencias mundiales y regionales de las defunciones
causadas por el transito, 1987-19952
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extrapolarse al nivel nacional. Las clasificaciones
regionales empleadas son similares a las definidas
por la OMS, pero no idénticas. Es evidente, segtin
esta figura, que ha habido una clara tendencia ge-
neral descendente de las defunciones causadas por
el transito en los paises de ingresos altos, en tanto
que en muchos de los paises de ingreso bajo y me-
dio se observa un incremento desde fines de los
aflos ochenta. Hay, sin embargo, algunas diferencias
regionales importantes. Asi, la Regiéon de Europa
Central y Oriental experimentd un rapido aumen-
to de las muertes causadas por el transito hacia fi-
nes de los afos ochenta, pero desde entonces la tasa
de aumento correspondiente ha ido descendiendo.
En América Latina y el Caribe, el aumento rapido
de las defunciones causadas por el transito se de-
sencadend mas tarde, de 1992 en adelante. En con-
traste, el nimero de defunciones causadas por el
transito ha aumentado en forma sostenida desde
fines de los anos ochenta en las regiones de Orien-
te Medio y Africa del Norte, y de Asia, sobre todo
en la primera.

La disminucién de las muertes causadas por el
transito en los paises de ingresos altos se atribuye
en gran parte a la aplicacién de una amplia gama de
medidas de seguridad vial, incluido el uso de cin-
turones de seguridad, el diseio de vehiculos con
proteccion antichoques, las intervenciones para
lentificar la circulacion y el cumplimiento de la ley
de transito (2, 72). Sin embargo, la reduccion de
los traumatismos causados por el transito, segtin las
estadisticas notificadas, no siempre significa un
mejoramiento de la seguridad vial para todos los
usuarios. De acuerdo con la Base de Datos Interna-
cional sobre Transito Vial y Accidentes (IRTAD), las
defunciones de peatones y ciclistas han disminuido
mas rapidamente que las de ocupantes de vehicu-
los. De hecho, entre 1970 y 1999, la proporcién de
peatones y ciclistas entre las victimas mortales del
transito, en 28 paises que comunican sus datos a la
IRTAD, pas6 de 37% a 25%, en promedio (73). No
obstante, estas reducciones podrian deberse, al me-
nos en parte, a la disminucién de la exposicién a
riesgos del transito mas que al mejoramiento de la
seguridad vial (74).

Tendencias en paises seleccionados

Como ya se ha mencionado, las tendencias regio-
nales no siempre reflejan las de los paises de esas
regiones. El cuadro 2.4 y las figuras 2.4 y 2.5
muestran la evolucién que han tenido con el tiem-
po las tasas de mortalidad causada por el transito en
algunos paises. En las figuras 2.4 y 2.5 puede apre-
ciarse que las tendencias de algunos paises efectiva-
mente reflejan la tendencia general en el numero
de defunciones causadas por el transito. Asi, en Aus-
tralia la tasa de mortalidad aument6 —con algunas
fluctuaciones anuales— hasta llegar a un maximo
de alrededor de 30 defunciones por 100 000 habi-
tantes en 1970, y después experimentd un firme
descenso. Las tendencias en el Reino Unido y en los
Estados Unidos siguieron una evolucién similar.
Por otro lado, las tasas en el Brasil parecen haber al-
canzado un punto maximo en 1981 y quizas aho-
ra estén descendiendo levemente. Por contraste, la
India, un pais con tasas relativamente altas de in-
cremento de la poblacién, mayor movilidad y cre-
ciente cantidad de vehiculos, todavia muestra una
tendencia ascendente en sus tasas de mortalidad.

CUADRO 2.4

Variaciones de las tasas de mortalidad causada por el
transito (defunciones por 10 000 habitantes), 1975-1998

Pais o region Variacion (%)
Canada -63,4
China

RAE de Hong Kong -61,7

Provincia de Taiwan -32,0
Suecia -58,3
Israel -49,7
Francia -42.,6
Nueva Zelandia -33,2
Estados Unidos 27,2
Japén -24,5
Malasia 44 3
India 79,32
Sri Lanka 84,5
Lesotho 192,8
Colombia 2371
China 243,0
Botswana 383,8b

RAE: Region Administrativa Especial.

a Se refiere al periodo 1980-1998.

b Se refiere al periodo 1976-1998.

Fuente: reproducido de la referencia 7 (con cambios editoriales
menores), con autorizacion de los autores.
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FIGURA 2.4

Ambos predicen que habra

Tendencias de la mortalidad causada por el transito en tres paises de ingreso
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Muchos factores influyen en esas tendencias y
en las diferencias entre los paises y las regiones. En
el analisis en gran escala, estas tendencias han sido
establecidas exitosamente y han servido para pre-
decir futuras eventualidades.

Proyecciones y predicciones

Aunque se ha registrado una disminuciéon de la
mortalidad en los paises de ingreso alto, las ten-
dencias actuales y las proyecciones en los paises de
ingreso bajo y medio predicen un fuerte aumento
de la mortalidad mundial por causa del trafico para
los préximos 20 afos y posiblemente mas que eso.
Actualmente, dos modelos importantes permiten
predecir las tendencias futuras de la mortalidad por
el trdnsito. Estos son:

— el proyecto Carga Mundial de Morbilidad
(CMM) de la OMS (§8), que utiliza datos de
salud;

— el estudio del Banco Mundial sobre las victi-
mas mortales del transito y el crecimiento
economico (Traffic Fatalities and Economic Growth,
TFEG) (7), que utiliza los datos econémicos y
demograficos asi como los datos sobre los
transportes.

* Las lesiones debidas al tran-
sito pasaran a ocupar el ter-
cer puesto en la lista de
causas de pérdida de AVAD.

¢ Las lesiones causadas por el

transito se convertiran en la se-

gunda causa principal de pérdida de AVAD en
los paises de ingresos bajos y medios.

e Las muertes causadas por el transito aumenta-
ran en todo el mundo de 0,99 millones a
2,34 millones (lo que representa 3,4% de to-
das las defunciones).

e Las muertes causadas por el transito aumenta-
ran como promedio mas de 80% en los paises
de ingresos bajos y medios y descenderan casi
30% en los paises de ingresos altos.

* La cifra de AVAD perdidos aumentard en todo
el mundo de 34,3 millones a 71,2 millones
(lo que representa 5,1% de la carga mundial
de morbilidad).

Conforme a las predicciones del modelo TFEG
(cuadro 2.5 y figura 2.6), entre 2000 y 2020 el
crecimiento mas grande de defunciones causadas
por el transito se registrara en Asia Meridional, con
un notable aumento de 144%. Si los paises de in-
gresos bajos y medios siguen la tendencia general
de los paises de ingresos altos, sus tasas de morta-
lidad comenzaran a descender en el futuro, pero
no sin antes ocasionar muchas pérdidas de vidas.
El estudio prevé que la tasa de la India no des-
cendera sino hasta 2042. El descenso de las tasas
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FIGURA 2.5

FIGURA 2.6

Tendencias de la mortalidad causada por el transito
en tres paises de ingresos bajos y medios
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puede comenzar antes en otros paises de ingresos
bajos y medios, pero sus tasas de mortalidad se-
guiran siendo superiores a las de los paises de in-
gresos altos.

Defunciones causadas por el transito, ajustadas
por subnotificacion, 1990-2020
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a Los datos se presentan de acuerdo con la clasificacion regional
del Banco Mundial.

b 28 paises con un indice de desarrollo humano de 0,8 0 mas.
Fuente: reproducido de la referencia 1, con autorizacion de los
autores.

La disminucion del porcentaje de defunciones
entre 2000 y 2020, de 27% para los paises de in-
gresos altos y de 67% en el plano mundial, previs-
ta a partir del modelo TFEG, es similar a la que
prevé el proyecto Carga Mundial de Morbilidad de
la OMS. Sin embargo, los modelos difieren en
cuanto al nimero total de muertes que anticipan
para 2020. El estudio del Banco Mundial indica que
habrd 1,2 millones de defunciones, frente a 2,4
millones del estudio de la CMM. Hasta cierto pun-
to, esta diferencia se debe a que este Gltimo mode-
lo parte de una estimacién mucho mads alta para
1990, que se basa en datos procedentes de estable-
cimientos de salud.

Las predicciones deben interpretarse dentro de
un contexto. Los datos internacionales presentados
en este informe indican que, para cada nivel de in-
greso, hay diferencias significativas entre los paises
en cuanto al nimero de vehiculos por habitante y
a las defunciones por cantidad de habitantes. Ello
implica que, aunque haya paises con menos vehicu-
los por habitante, es posible tener menores tasas de



46 e INFORME MUNDIAL SOBRE PREVENCION DE LOS TRAUMATISMOS CAUSADOS POR EL TRANSITO

defunciones por el transito que lo que indican las
tasas medias actuales. Las tendencias proyectadas se
basan en los promedios de las tendencias pasadas.
Aunque el conocimiento cientifico no siempre haya
resultado de facil acceso para la mayoria de los pai-
ses, los esfuerzos actuales se centran en cotejar y di-
fundir esta informaciéon para que pueda ser
utilizada como insumo en los modelos predictores.
Es, pues, factible que los paises de ingresos bajos y
medios no sigan las tendencias del pasado y logren
mejorar alin mas ese promedio. Por consiguiente,
las tasas proyectadas por el Banco Mundial y la
OMS pueden resultar demasiado altas, y los paises
de ingresos bajos y medios pueden registrar otras
mucho menores en el futuro.

Ambos modelos han hecho muchas suposicio-
nes futuras sobre la base de datos escasos e imper-
fectos. Ademds, no puede esperarse que los
modelos predigan el futuro con precision, ya que
casi inevitablemente surgiran factores imprevistos.
No obstante, el mensaje implicito en las proyeccio-
nes es claro: si las tendencias actuales se mantienen
y no se adoptan nuevas medidas correctivas habran
de registrarse muchos mds muertos y heridos a
causa del transito. Ayudar a los paises de ingresos
bajos y medios a remediar ese problema es una ta-
rea de caracter prioritario, porque sera en esos pai-
ses donde mas crecera la cantidad de victimas en
los proximos 20 anos.

CUADRO 2.5

Motorizacion, desarrollo
y traumatismos causados
por el transito

El andlisis precedente de las estimaciones y tenden-
cias muestra que el problema de los traumatismos
causados por el transito es complejo, pues en ¢l
convergen diversos cambios y hechos, de indole
tanto econémica como social. Diferentes estudios
han explorado la intrincada vinculacién entre las
lesiones causadas por el transito, la cantidad de ve-
hiculos de motor y el contexto de desarrollo de un
pais. En esta seccién se describen los factores que
influyen en las tendencias de las tasas de mortali-
dad causada por el transito, y, en particular, las con-
clusiones empiricas relativas a la vinculacién entre
las victimas del transito, el incremento del numero
de vehiculos de motor y la etapa de desarrollo de
un pais.

El crecimiento del numero de vehiculos auto-
motores en diversas partes del mundo es esencial,
no solo para la seguridad vial sino también para
otras cuestiones, tales como la contaminacién, la
calidad de vida en zonas urbanas y rurales, el ago-
tamiento de los recursos naturales y la justicia so-
cial (75-20).

En la primera mitad del siglo XX, junto con el
crecimiento econémico y el aumento del numero
de vehiculos, muchos paises de ingresos altos

Predicciones del nimero (en miles) de victimas mortales del transito, por regiones, una vez corregida

la subnotificacion, 1990-2020

Regién@ NGmero Variacion (%) Tasa de mortalidad
d N I, 1990 2000 2010 2020 2000_202(‘)’ (defunciones por

€ palses 100 000 personas)

2000 2020

Africa al sur del Sahara 46 59 80 109 144 80 12,3 14,9
América Latina y el Caribe 31 90 122 154 180 48 26,1 31,0
Asia Meridional 7 87 135 212 330 144 10,2 18,9
Asia Oriental y el Pacifico 15 112 188 278 337 79 10,9 16,8
Europa Oriental y Asia Central 9 30 32 36 38 19 19,0 21,2
Oriente Medio y Africa del Norte 13 41 56 73 94 68 19,2 22,3
Subtotal 121 419 613 862 1124 83 13,3 19,0
Paises de ingresos altos 35 123 110 95 80 =27 11,8 7,8
Total 156 542 723 957 1204 67 13,0 17,4

a Los datos se presentan segun las clasificaciones regionales del Banco Mundial.
Fuente: reproducido de la referencia 7 (con cambios editoriales menores), con autorizacién de los autores.
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experimentaron un marcado incremento de muer-
tes por colisiones en la via publica. En la segunda
mitad de ese siglo, sin embargo, muchos de estos
paises han reducido sus tasas de mortalidad, a pe-
sar del continuo aumento de los vehiculos de mo-
tor y de la movilidad. Ello no significa, sin embar-
go, que un aumento de la movilidad y de la
motorizaciéon produzca inevitablemente tasas de
defuncién mas elevadas.

El primer intento significativo de tipificar la re-
lacién entre las tasas de mortalidad y la motoriza-
cién lo realizé Smeed (27), quien utilizd datos de
1938 correspondientes a 20 paises industrializa-
dos. Este autor llegd a la conclusiéon de que las
muertes por cada vehiculo de motor disminuian
cuando aumentaba el nimero de vehiculos por ha-
bitante. Afios después, otra investigacion basada en
datos correspondientes a 1968 establecié una rela-
cién similar para 32 paises en desarrollo (22). Esta
investigacion ha llevado a la conviccién de que la
tasa de mortalidad por traumatismos debidos al
transito por vehiculo patentado ha de disminuir a
medida que vaya aumentando la cantidad de ve-
hiculos por habitante. Sin embargo, este modelo se
baso en un analisis transversal de varios paises y no
en series historicas de datos de uno solo o mas pai-
ses; por lo tanto, resulta peligroso aplicarlo a cam-
bios registrados en un solo pais con el correr del
tiempo. Asimismo, se ha criticado el uso de la va-
riable “ntimero de muertes por vehiculo” como in-
dicador de la seguridad vial, ya que tiende a
ignorar, por ejemplo, las formas de transporte no
motorizado (23), asi como otras situaciones viales
y ambientales importantes, o incluso el comporta-
miento de los conductores y de otros usuarios de la
via ptblica (24). El uso de indicadores apropiados
para la seguridad vial se trata en detalle mas ade-
lante, en este capitulo.

Los investigadores también han estudiado la re-
laciéon entre los traumatismos causados por el tran-
sito y otros indicadores socioeconémicos (7,
25-29). Por ejemplo, es sabido que la tasa de mor-
talidad, en especial la tasa de mortalidad infantil,
tiende a mejorar segiin aumenta el producto inter-
no bruto (PIB) per capita. A medida que una na-

cién se desarrolla economicamente, cabe esperar

que parte de la riqueza generada se destine a re-
ducir la mortalidad, incluida la causada por el
transito (27). En este contexto, la mortalidad vin-
culada a los vehiculos de motor y al transito por
carretera puede verse como una “‘enfermedad del
desarrollo”.

Un estudio de la mortalidad relacionada con los
vehiculos de motor llevado a cabo en 46 paises
(27) establecié una correspondencia directa pero
débil entre el desarrollo econémico (medido por
el PIB per cépita) y las defunciones por vehiculo.
La relaciéon mas marcada se observé en los paises
con PIB per capita bajos, aun cuando era precisa-
mente en estos paises donde los efectos de factores
distintos del PIB per capita sobre las defunciones
por vehiculo eran mas importantes. Otro estudio,
basado en datos correspondientes a 1990, estable-
ci6 una relacién positiva entre el PIB per capita y
la tasa de mortalidad causada por el transito para
83 paises (29). En términos absolutos, los paises
de ingresos medios tienen las tasas de mortalidad
mas altas.

Un informe reciente realizado por el Banco
Mundial (7) examiné datos de los afios 1963 a
1999 correspondientes a 88 paises. A diferencia de
la investigaciéon de Smeed, los autores pudieron
desarrollar modelos basados en datos de series cro-
noldgicas para cada pais. Una de las conclusiones
principales fue un pronunciado aumento de las
defunciones por cantidad de habitantes a medida
que aumentaba el PIB per capita, pero solo a nive-
les bajos de este: hasta un maximo comprendido
entre US$ 6100 y US$ 8600 (a valores internacio-
nales en dolares de 1985), segin el modelo espe-
cifico considerado. Una vez que se alcanzaba ese
valor maximo, el numero de defunciones por can-
tidad de habitantes comenzaba a bajar. Sus resulta-
dos también indicaron que las defunciones por
vehiculo descendian sensiblemente cuando el in-
greso correspondiente al PIB per cipita superaba
los US$ 1180 (a valores internacionales en délares
de 1985). Los resultados empiricos presentados
muestran cuanto contribuye el desarrollo econo-
mico a la movilidad, y como esta a su vez entrana
un aumento de la motorizacién y una mayor expo-

sicién al riesgo.
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Perfil de las personas afectadas
por traumatismos causados

por el transito

Tipos de usuarios de la via publica

Aunque todos los tipos de usuarios de las calles y
carreteras estan expuestos al riesgo de morir o re-
sultar heridos por colisiones en la via publica, se
observan diferencias notables en las tasas de morta-
lidad de los diferentes grupos de usuarios. En par-
ticular, los usuarios “vulnerables” de la via publica,
tales como los peatones y los que utilizan vehiculos
de dos ruedas, corren por lo general un riesgo ma-
yor que los ocupantes de vehiculos y soportan la
parte mas grande de la carga de los traumatismos.
Esto vale especialmente para los paises de ingresos
bajos y medios, por la mayor variedad de vehiculos
y por la intensidad de la circulacién, asi como por
la falta de separacién entre estos y los otros usua-
rios de la via publica. Es sobre todo preocupante la
coexistencia de usuarios no motorizados, lentos y
vulnerables, asi como de motocicletas, con vehicu-
los motorizados veloces.

Diversos estudios han mostrado diferencias con-
siderables en las tasas de mortalidad entre los dis-
tintos grupos de usuarios de la via publica, al igual
que entre los usuarios de los paises de ingresos al-
tos y los de ingresos bajos y medios. Un analisis de
38 estudios encontr6 que en 75% de ellos la morta-
lidad mas elevada correspondia a los peatones, que
representan entre 41% y 75% de todas las victimas
mortales del transito (30). La mayor cantidad de

RECUADRO 2.1

Tipos informales de transporte

muertes entre los usuarios correspondia a los pasaje-
ros, que representaban entre 38% y 51% de las de-
funciones. En Kenya, entre 1971 y 1990, los peato-
nes representaban 42% del total de victimas mortales
del transito. Juntos, los peatones y los pasajeros re-
presentaban alrededor de 80% de todas las defun-
ciones que se registran en ese pais cada ano (37). En
la ciudad de Nairobi, entre 1977 y 1994, 64% de las
victimas mortales del transito eran peatones (32).

Segtin estudios recientes, las tasas mas altas de
personas lesionadas en Asia se registran entre los
peatones y los motociclistas (33—35). En Africa, el
problema principal son los traumatismos que su-
fren los pasajeros que utilizan el transporte publico
y los peatones (37, 36, 37). En América Latina y el
Caribe, los traumatismos que sufren los peatones
constituyen el principal problema (38—40).

En cambio, en la mayor parte de los paises de la
OCDE, entre ellos Alemania, Francia y Suecia, mas
de 60% de todas las defunciones corresponde a
ocupantes de automoviles, lo que refleja el mayor
numero de vehiculos de motor en uso. Aunque hay
menos victimas entre los motociclistas, los ciclistas
y los peatones, las tasas de mortalidad mas altas se
registran en estos grupos de usuarios de la via pu-
blica (47).

En varios paises de ingresos bajos y medios, los
pasajeros de autobuses y de otros sistemas infor-
males de transporte publico también constituyen
un grupo numeroso muy expuesto al riesgo de ser
victimas del transito (30) (véase el recuadro 2.1).

En muchos paises de ingresos bajos y medios, los sistemas de transporte publico —tales como los au-

tobuses, los ferrocarriles, los trenes subterraneos y los tranvias—, no estan bien desarrollados. En cam-

bio, otras modalidades de transporte informales, consistentes en autobuses particulares, camionetas

modificadas y minibuses, que utilizan sobre todo las personas mas pobres, han ido llenando ese va-

cio. Los ejemplos incluyen los matatu de Kenya, los autobuses livianos de Hong Kong y los minibuses

de Singapur, los jeepneys de Manila, el colt de Yakarta, los minibuses do/mus de Estambul, el dala dala
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Recuadro 2.1 (continuacion)

de Tanzania, el tro-tro de Ghana, el tap-tap haitiano, el molue (que la poblacion local califica de “mor-
gues ambulantes”) y el danfo (“ataudes voladores”) de Nigeria, y los taxis de Sudafrica y Uganda ( 70).

Las tarifas mddicas que cobran son accesibles para las personas pobres. Los vehiculos también re-
sultan convenientes porque se detienen en cualquier sitio para recoger o dejar a los pasajeros y no
cumplen horarios preestablecidos. La contrapartida de estas ventajas en cuanto a la movilidad de los
pobres es la grave falta de seguridad. Los vehiculos van por lo general sobrecargados de pasajeros y
bultos, y los conductores manejan a velocidades excesivas, tienen un comportamiento agresivo al vo-
lante y no respetan a los demas usuarios de la via publica. Las prolongadas jornadas laborales que se
ven forzados a realizar se traducen en fatiga acumulada, privacién del suefio y conduccion impru-
dente (42).

Por lo tanto, estas formas de transporte plantean un verdadero dilema para los organismos en-
cargados de la planificacion vial. Por un lado, la gente que los utiliza no dispone de un medio de
transporte publico alternativo seguro y accesible. Ademas, proporcionan empleo a los pobres, y es
dificil prohibirlos. Por otro lado, son intrinsecamente peligrosos. Los conductores, sometidos a la dis-
crecionalidad de los propietarios de los vehiculos, no estan protegidos por las leyes laborales. Los
duenos de los vehiculos tienen sus propios arreglos privados con las autoridades de transito. Todos
estos factores aumentan el riesgo de colisiones y de traumatismos, y complican las posibilidades de
intervencion.

De todos modos, hace falta encontrar una estrategia para regular esta actividad y convertirla en
una forma segura y organizada de transporte publico. Tal estrategia debera tener en cuenta la pro-
teccion de los usuarios de la via publica, los derechos laborales de los conductores y los intereses eco-
noémicos de los propietarios de los vehiculos (70, 42, 43). Se podria, por ejemplo, alentar a estos
ultimos a mancomunar sus recursos para formar algun tipo de empresa conjunta, de manera que pue-
dan tener acceso a capitales adicionales y a una mayor capacidad de gestién, posibilitando asi el de-
sarrollo de un sistema de transporte publico seguro y eficazmente regulado.

Como indica la figura 2.7, numéricamente hay
claras diferencias regionales y nacionales en la dis-
tribucién de la mortalidad entre los usuarios de la
via ptblica. Los usuarios vulnerables —peatones y
ciclistas— tienden a representar una proporcion
mucho mayor de las defunciones causadas por el
transito en los paises de ingreso bajo y medio, que
en los paises de ingreso alto. Esto se ilustra mas en
detalle en el cuadro 2.6, donde puede verse que la
mayor proporcion de victimas mortales del transi-
to tanto urbano como rural corresponde a los pea-
tones, los ciclistas y los conductores de vehiculos
motorizados de dos ruedas.

El tipo de transito, la diversidad de usuarios de
la via publica y las caracteristicas de las colisiones

son muy distintos en los paises de ingresos bajos y
medios y en los de ingresos altos. Estos ultimos en
general no han conocido, ni siquiera en el pasado, las
modalidades del transito de los paises de menores in-
gresos, de modo que las tecnologias y politicas de
aquellos no pueden ser transferidas automaticamen-
te, sin adaptarlas, a los paises de menores ingresos.
Un buen ejemplo de ello lo proporciona Viet Nam,
donde la rapida motorizacién ha sido consecuencia
de la proliferacion de motocicletas pequefias y bara-
tas. A estas motocicletas, cuyo ntimero es probable
que siga siendo elevado, se ha sumado en anos re-
cientes gran cantidad de vehiculos de pasajeros, au-
mentando asi los riesgos de choques a causa de la
creciente diversidad de usuarios de la via publica.
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FIGURA 2.7

gestion del transito suelen ser de-
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ficientes y no consiguen propor-
| cionar un nivel adecuado de se-
guridad. Los paises de ingreso
alto no han pasado por esa etapa
del desarrollo en la que vehiculos
veloces se mezclan en tal grado
con los usuarios vulnerables de la

via publica (50).

Traumatismos causados
por el transito en relaciéon
con la actividad laboral
(o el lugar de trabajo)

Los choques de vehiculos de mo-
tor son la principal causa de de-
funcién en los lugares de trabajo
en los Estados Unidos, y contri-

Porcentaje
[l Peatones [ Ciclistas I ocupantes Ocupantes
de vehiculos de vehiculos
motorizados motorizados

de dos ruedas de cuatro ruedas

Fuente: referencia 44.

En muchos paises de ingresos bajos y medios,
donde las bicicletas y las motocicletas a menudo
constituyen el inico medio de transporte de precio
accesible, los vehiculos de dos ruedas intervienen
en una gran proporcion de las colisiones (véase el
recuadro 2.2). Estos nuevos usuarios de la via pa-
blica comparten cada vez mas el espacio con los ve-
hiculos de cuatro ruedas, tales como los automovi-
les, los autobuses y los camiones. Ante tal
combinacién de usuarios, la planificacion vial y la

CUADRO 2.6

| buyen sustancialmente a la carga

1% de mortalidad por el trénsito en

otras naciones industrializadas.

Il Usuarios En los Estados Unidos, un pro-
geatres medio de 2100 trabajadores mu-

de transporte rieron a causa de colisiones en la

via pablica cada afio entre 1992 y

2001, lo que representa 35% de
todas las defunciones ocupacionales del pais y co-
rresponde a algo mas de 3% del total de defuncio-
nes por choques en la via puablica (S. Pratt,
comunicacién personal, 2003) (57).

En la Unién Europea, las colisiones en la via pu-
blica, incluidas las del transporte, que afectan a las
personas que estan trabajando representan un por-
centaje atn mayor de las defunciones vinculadas
con la actividad laboral (alrededor de 41% en
1999) (52). En Australia, la situaciéon es similar:

Proporcidon de muertes entre los usuarios de la via publica en diferentes ubicaciones de la India

Ubicacién Tipo de usuario de la via publica (%)

Camién Autobus Automovil MTR VMDR VTHA Bicicleta Peatén Total
Mumbai 2 1 2 4 7 0 6 78 100
Nueva Delhi 2 5 3 3 21 3 10 53 100
Carreteras? 14 3 15 - 24 1 11 32 100

MTR: mototaxi de tres ruedas; VMDR: vehiculos motorizados de dos ruedas; VTHA: vehiculos de traccion humana o animal.
a Resumen estadistico de 11 ubicaciones, no representativas de todo el pais (no se incluyen las defunciones relacionadas con tractores).

Fuente: reproducido de la referencia 44, con autorizacién del editor.
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RECUADRO 2.2
Las bicicletas y los traumatismos de los ciclistas

Hay unos 800 millones de bicicletas en todo el planeta, cifra que duplica el nUmero de automoviles.
Solo en Asia, las bicicletas transportan a mas personas que todos los automoviles del mundo entero.
Sin embargo, en muchos paises no se considera que los traumatismos que sufren los ciclistas sea un
problema de la seguridad vial, y se han hecho pocas investigaciones al respecto (45).

En Beijing, China, alrededor de un tercio de todas las defunciones causadas por el transito corres-
ponden a ciclistas (46). En la India, los ciclistas representan entre 12% y 21% de las victimas mortales
del transito (la segunda categoria mas numerosa después de los peatones) (47).

China es uno de los pocos paises en desarrollo donde la politica publica hasta hace poco ha esti-
mulado el uso de la bicicleta como forma de transporte urbano. En la ciudad de Tianjin, 77% de to-
dos los desplazamientos individuales diarios se realizan en bicicleta, en comparacién, por ejemplo, con
solamente 1% en Sydney, Australia (48). Se estim6 que hay mas de 300 millones de bicicletas en Chi-
na: alrededor de una de cada cuatro personas posee una bicicleta y solo 1 de cada 74 000 personas
es duena de un automovil (45). Sin embargo, el uso de cascos para ciclistas en China es raro. En la ciu-
dad de Wuhan, por ejemplo, no se utilizan, a pesar de que los ciclistas representan 45% de las victi-
mas mortales del transito urbano (49).

Reducir el nimero de ciclistas lesionados
Para reducir el nUmero de ciclistas lesionados, tanto en China como en otros paises, pueden ser efi-
caces diversos tipos de intervencion.

Ciertas modificaciones del entorno vial pueden resultar muy beneficiosas, entre ellas:

— separar las bicicletas de otras formas de transporte;

— aplicar medidas de ingenieria vial para controlar el flujo del transito y reforzar el énfasis en la

reduccion de velocidades;

— crear carriles para bicicletas;

— mejorar la sefalizacion del transito y en particular la destinada a proteger a los ciclistas;

— pintar rayas a los costados de calles y carreteras;

— eliminar los obstaculos de los caminos y de las vias exclusivas para bicicletas;

— despejar de obstaculos la vision de la calzada;

— reparar la superficie de los caminos eliminando los baches y bordillos peligrosos.

Entre las medidas orientadas a modificar el comportamiento de los ciclistas se incluyen:

— el uso del casco;

— la adopcion de practicas seguras de manejo;

— un comportamiento respetuoso hacia los demas usuarios de la via publica.

Entre las medidas legislativas y conexas que pueden resultar eficaces figuran:

— leyes que establezcan el uso obligatorio del casco;

— limites legales estrictos sobre el consumo de alcohol por los ciclistas;

— limites de velocidad;

— aplicacién de las leyes de transito.

Aplicar conjuntamente estos enfoques probablemente resulte mas eficaz que introducirlos en for-
ma aislada, y posibilitara en todos los paises una apreciable reduccién en la cantidad de traumatismos
relacionados con la bicicleta.
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casi la mitad de todas las defunciones sobrevenidas
en el lugar de trabajo entre 1989 y 1992 se asocia-
ron o bien con el hecho de conducir durante la jor-
nada laboral, o bien con el traslado entre el hogar
y el lugar de trabajo. Se calculé que las victimas de
colisiones relacionadas con la actividad laboral re-
presentaban 13% de todas las defunciones causadas
por el transito (53). Los datos de Australia, sin em-
bargo, difieren de los de la Unién Europea y los Es-
tados Unidos en que los choques relacionados con
la actividad laboral incluyen los que ocurren al ir al
trabajo y volver de ¢él, y los que se producen al con-
ducir durante la jornada laboral. En los paises de
ingresos bajos y medios, los datos sobre colisiones
en la via publica relacionados con el trabajo son

€SCasos.

Sexo y edad

La distribucién mundial de las tasas de mortalidad
por traumatismos causados por el transito segtn el
sexo y la edad, y por Regién de la OMS, se presen-
ta en el cuadro A.2 del Anexo estadistico. Mas de la
mitad de las defunciones mundiales por traumatis-
mos causados por el transito corresponden a adul-
tos jovenes de 15 a 44 anos de edad (54) y las tasas
para este grupo de edades son mayores en los pai-
ses de ingresos bajos y medios. En 2002, los hom-
bres representaban 73% de las victimas del transito,
con una tasa global que casi triplica la de las muje-
res (27,6 por 100 000 hombres frente a 10,4 por
100 000 mujeres). Las tasas de mortalidad causadas
por el transito son mayores entre los hombres que
entre las mujeres en todas las regiones, indepen-
dientemente del nivel de ingresos, y también en to-
dos los grupos de edad (figura

2.8). En promedio, en los paises de  CUADRO 2.7

FIGURA 2.8

Defunciones causadas por el transito en el mundo,
por sexo y grupos de edad, 2002
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Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versién
1 (véase el Anexo estadistico).

exposicién al riesgo como con el comportamiento
temerario.

El cuadro 2.7 muestra la carga de traumatismos
debidos al transito en AVAD por sexo. Las tasas de
morbilidad correspondientes a los hombres son
netamente superiores a las de las mujeres. Ademas,
aproximadamente 60% de los AVAD perdidos en
todo el mundo como resultado de traumatismos
causados por el transito corresponden a adultos jo-
venes de 15 a 44 afos de edad (54).

Como era de prever, el analisis por pais muestra
que las tasas de mortalidad por traumatismos causa-
dos por el transito también son sensiblemente mas
elevadas entre los hombres que entre las mujeres.
Asi, en El Salvador, la tasa de mortalidad vial, por
ejemplo, es de 71,8 por 100 000 para los hombres,
comparada con 18,0 por 100 000 para las mujeres
(véase el Anexo estadistico, cuadro A.4). En Letonia

ingreso bajo y medio de las Regio-
nes de Africa y del Mediterrineo

Carga de traumatismos causados por el transito (AVAD perdidos) por Regién
de la OMS y por sexo, 2002

Oriental de la OMS los hombres

presentan las tasas de mortalidad
por traumatismos causados por el
transito mas altas del mundo (véa-
se el Anexo estadistico, cuadro

Regioén de la OMS Hombres Mujeres Total

Todos 27 057 385 11 368 958 38 426 342
Regién de Africa 4 665 446 2392 812 7 058 257
Regién de las Américas 3109 183 1141 861 4251 044
Regién de Asia Sudoriental 7 174 901 2 856 994 10 031 894
Region de Europa 2 672 506 937 945 3610451
Regién del Mediterraneo Oriental 3173548 1403 037 4 576 585
Region del Pacifico Occidental 6261 800 2 636 309 8898 110

A.2). La diferencia en las tasas de

mortalidad segtn el género proba-

blemente se relacione tanto con la

AVAD: Afos de vida ajustados en funcién de la discapacidad.
Fuente: OMS, Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versién 1 (véase el Anexo estadistico).
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hay una diferencia similar entre los sexos, con una
tasa de 36,5 por 100 000 para los hombres y de 10,4
por 100 000 para las mujeres. En algunos paises,
ciertos factores dan lugar a una diferencia atn ma-
yor entre los géneros, ya que las mujeres pueden no
estar autorizadas a conducir o a viajar, y, en general,
por razones culturales o econdmicas, estain menos
expuestas al riesgo de colisiones en la via publica.
Un examen detallado de 46 estudios realizados
en paises de ingresos bajos y medios encontré una
predominancia uniforme de los hombres sobre las
mujeres en cuanto al riesgo de verse envueltos en
colisiones en la via ptblica; los varones participa-
ron en promedio en 80% de las colisiones, y 87%
de los conductores eran varones (30). Estudios re-
cientes correspondientes a China, Colombia, Gha-
na, Kenya, México, Mozambique, la Republica de

RECUADRO 2.3

Corea, Tailandia, Trinidad y Tabago, Viet Nam y
Zambia indican tasas superiores de participacion
masculina en las colisiones del transito, compara-
das con la participacién femenina (55).

Segun datos de la OMS, mas de la mitad de todas
las muertes causadas por el transito corresponden a
adultos jovenes de 15 a 44 anos de edad. En los pai-
ses de ingresos altos, las mayores tasas de traumatis-
mos se concentran en los jovenes de 15 a 29 afios,
mientras que en los paises de ingresos bajos y medios
las mayores tasas corresponden a las personas de 60
afos y mas (véase el Anexo estadistico, cuadro A.2).

De todos los grupos de edad, los de menos de
15 anos (de ambos sexos) presentan las tasas de
mortalidad mas bajas, debido en gran medida a que
estdn menos expuestos a riesgos (véase el Anexo

estadistico, cuadro A.2 y recuadro 2.3). Estas tasas

Los ninos y los traumatismos causados por el transito

Los traumatismos que sufren los ninos a causa del transito constituyen un problema importante en

todo el mundo. En efecto, son particularmente vulnerables, su capacidad fisica y cognitiva no esta

desarrollada del todo y, por su menor estatura, les resulta dificil ver y es dificil verlos. Las sociedades

estan preocupadas por la seguridad elemental de sus ninos.

Los traumatismos causados por el transito constituyen la causa principal de lesiones en los nifios. En

los paises de ingresos altos, los totales de ninos heridos y muertos por el transito aumentaron abrup-

tamente en los anos cincuenta y sesenta, con la motorizacién. Aunque muchos de esos paises han te-

nido bastante éxito en materia de prevencion, las colisiones en la via publica siguen siendo la principal

causa de defunciones y traumatismos en los nifios. En los paises de ingresos bajos y medios, las defun-

ciones y traumatismos estan aumentando a medida que crece el nimero de vehiculos. Segun estima-

ciones de la OMS para 2002, 180 500 ninos perdieron la vida como consecuencia de colisiones en la via

publica. Un 97% de estas defunciones se registraron en paises de ingresos bajos y medios.

El nivel y el patron de traumatismos causados por el transito en los nifos se relacionan con las di-

ferencias en el uso de la via publica. En Africa, los nifios que sufren traumatismos es muy probable

que sean peatones o usuarios del transporte publico. En Asia Sudoriental, son peatones, ciclistas y,

con creciente frecuencia, pasajeros de ciclomotores; y en Europa y América del Norte, los nifos que es-

tan en mayor riesgo de sufrir traumatismos por el transito son ocupantes de automoviles y peatones.

La carga de traumatismos es desigual: entre los lesionados, hay mayor proporcion de ninos que de

ninas, y las tasas de traumatismos son mayores entre los ninos de las familias mas pobres. Aun en los

paises de ingresos altos, la investigacién muestra que los ninos de las familias mas pobres y los gru-

pos de minorias étnicas presentan las tasas mas elevadas de lesiones no intencionales, en particular

en el caso de ninos peatones.
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Recuadro 2.3 (continuacion)

Muchos paises han mejorado sensiblemente la seguridad vial para los nifios. En Australia, por ejem-
plo, a partir de 1970, la tasa de mortalidad vial por 100 000 nifos descendié 60% en 25 anos (56).
Algunas de las intervenciones que han contribuido mucho a disminuir la cantidad de nifios muer-

tos o heridos por el transito son:

— el desarrollo, la promocién y la creciente utilizacion de dispositivos de retencion especialmen-

te disenados para los ninos;

— las mejoras en el entorno vial que han reducido la cantidad de lesiones sufridas por ninos pea-

tones, ya que estas heridas estan asociadas con el volumen y la velocidad de la circulacion (57);

— un mayor uso de los cascos de ciclistas, que ha sido asociado con la disminucién de traumatis-

mos craneoencefalicos en los nifnos.

Sin embargo, el éxito de las medidas de prevencion en materia de seguridad vial para los nifos ha

sido desigual y queda mucho por hacer.

Segun observaron Deal et al. (58), “los traumatismos, a la vez violentos y no intencionales, repre-

sentan uno de los problemas de salud publica mas importantes que afligen hoy a la nifez, y, sin em-

bargo, no escandalizan a la gente. Como consecuencia de la escasa repercusion, no se aplican

soluciones probadamente eficaces, y cada ano mueren millares de ninos por esa causa”.

varian de una regién a otra: las Regiones de Africa
y del Mediterraneo Oriental de la OMS presentan
tasas de mortalidad superiores a 18 por 100 000
para los hombres menores de 15 afios. En escala
mundial, la tasa de mortalidad vial es levemente
mayor entre los ninos de 5 a 14 afios de edad que
entre las nifias de ese mismo grupo de edades
(13,2 por 100 000 frente a 8,2 por 100 000).

En todo el mundo, 193 478 personas mayores
(de 60 y mads aflos) murieron en 2002 a causa de
colisiones en la via publica, cifra que equivale a
16% del total mundial (véase el Anexo estadistico,
cuadro A.2 y recuadro 2.4).

En algunos paises, el grupo de edad de 60 y mas
afos representa una proporcién mas importante de
todas las muertes causadas por el transito que el
promedio mundial. Un estudio realizado en 1998
en el Reino Unido encontré que 25,4% de las vic-
timas mortales del transito eran personas de 60
anos y mas. En cuanto a la distribucién por grupo
de usuarios de la via ptblica, 46,6% de los peato-
nes y 53% de los pasajeros de autobts que perdie-
ron la vida por causa del transito eran personas de
60 anos de edad y mas. Con excepcioén de los ciclis-
tas, este grupo de edad estaba sobrerrepresentado

en todas las categorias de victimas del transito
(67). Segin la OCDE (62), en 1997, el porcentaje
de peatones de 65 aflos y mas que murieron por
causa del transito fue mas bajo en los Paises Bajos
(5,5% de todas las defunciones por esta causa) y
mas elevado en Noruega (49%) y en el Reino Uni-
do (48,8%).

En los Emiratos Arabes Unidos y en Qatar, el
grupo de 60 anos y mas presenta tasas altas de
mortalidad. En Qatar, la tasa de mortalidad causada
por el transito para los hombres de 60 afos y mas,
duplicaba la del grupo de 15 a 29 afos (110 por
100000 frente a 48 por 100 000) (63). En los Emi-
ratos Arabes Unidos, las tasas eran inferiores, pero
la diferencia entre los grupos de edad era mas pro-
nunciada: 29 por 100 000 para los de 15 a 44 afios
y 91 por 100 000 para los de 60 afios y mas (64).

No se han encontrado estudios especificos so-
bre las personas de edad avanzada y las lesiones
causadas por el transito en los paises de ingresos
bajos y medios. Sin embargo, los resultados de un
estudio sobre traumatismos sufridos por peatones
adultos en Cape Town, Sudifrica, mostraron que
solo 18% de las victimas tenian 60 o mas afos de
edad (65).



CAPITULO 2. REPERCUSION MUNDIAL e 55

RECUADRO 2.4

Las personas de edad avanzada y los traumatismos
causados por el transito

Desde la perspectiva de la salud publica, el problema mas grave que afrontan las personas de edad
se relaciona con el hecho de que su movilidad fuera del hogar puede verse limitada porque el siste-
ma de transporte no responde cabalmente a lo que ellos necesitan. Las cuestiones de seguridad sue-
len ocupar un lugar secundario.

Para los adultos mayores, los traumatismos causados por el transito no constituyen una causa prin-
cipal de defuncion. Sin embargo, si se considera su proporcion en la poblacion general, las personas
de edad estan sobrerrepresentadas en la mortalidad vial, especialmente en tanto usuarios vulnerables
de la via publica. En particular, a los peatones de mas edad corresponde una tasa muy alta de trau-
matismos y defunciones causadas por el transito. Ello se debe, sobre todo, a la mayor fragilidad de
los ancianos: frente al mismo tipo de impacto, un anciano tiene mas probabilidades de lesionarse o
de morir que una persona mas joven.

Por la movilidad que proporciona, un automovil particular puede ser mas importante para los adul-
tos mayores que para otros grupos de edad. Muchas personas siguen conduciendo hasta edades muy
avanzadas. Para algunos, esta puede ser su Unica opcién de movilidad, ya que ciertas enfermedades
pueden reducir su capacidad de caminar o de usar el transporte publico antes de afectar a su capaci-
dad de manejar.

Una idea errénea muy difundida es que las personas mayores al volante constituyen una amena-
za para la seguridad vial. En términos generales, sin embargo, los conductores de edad avanzada pre-
sentan las tasas de colisiones mas bajas de todos los grupos de edad, pero, en razén de su fragilidad,
padecen tasas mas elevadas de traumatismos y defuncion (59, 60). Su tasa de traumatismos puede
también verse afectada por enfermedades como la osteoporosis, asi como por la disminucion de la
homeostasis y la pérdida de elasticidad de los tejidos.

Los conductores de edad avanzada sufren colisiones de distintos tipos que los de otras edades.
Chocan mas en situaciones de transito complicadas, como las que se presentan en las intersecciones,
y relativamente menos por falta de precaucion, por ejemplo, exceso de velocidad o imprudencia al re-
basar a otro automovil. Los tipos de traumatismo también son distintos, en parte por las diferencias
en la indole de las colisiones, pues las personas mayores sufren mas traumatismos mortales de térax,
por ejemplo, que las demas.

En estudios recientes sobre el envejecimiento y el transporte se ha subrayado la proteccion de los
peatones como la principal preocupacién en materia de seguridad de los ancianos. Estos estudios han
indicado que si los ancianos no disponen de un servicio de transporte publico de puerta a puerta
apropiado, el uso de automoviles particulares sigue siendo su opcion mas segura para trasladarse.
Aunque se admite que ciertos grupos de ancianos no deberian conducir —como los que sufren de for-
mas avanzadas de demencia—, no se recomienda una seleccion de los conductores basada en la edad.
El mejoramiento de la infraestructura para peatones y las intervenciones que favorecen una conduc-
cién segura durante el mayor tiempo posible para las personas mayores, se consideran generalmen-
te mejores inversiones para su seguridad y movilidad que impedirles que manejen.
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Situacion socioeconémica y lugar
de residencia

Se sabe bien que la situacién socioeconémica es ge-
neralmente un factor de riesgo de traumatismo, y
los traumatismos causados por el transito no cons-
tituyen ninguna excepcion (70, 42, 66—68). Los es-
tudios han demostrado que los miembros de los
grupos socioeconémicos menos favorecidos o las
personas que viven en las zonas mas pobres corren
mayor riesgo de muerte o traumatismos como re-
sultado de una colision, aun en los paises de ingreso
alto. Las pruebas indican que las explicaciones para
estas disparidades deben buscarse en las diferencias
de exposicién al riesgo y no en el comportamiento
(67), aun cuando las diferencias de comportamien-
to desempefien algiin papel. Incluso en los paises
industrializados, los traumatismos debidos al trdn-
sito son la causa de mortalidad que tiene el gra-
diente de clase social mds pronunciado, sobre todo
en el caso de los nifios y los adultos jovenes (67, 69).

Para evaluar el nivel socioecondémico suelen
usarse varios indicadores, de los cuales los mas co-
munes son el grado de educacioén y el nivel ocupa-
cional. En un estudio de cohorte de Nueva Zelandia
realizado en los afios noventa, se encontré que los
conductores de niveles ocupacionales y educativos
bajos se hallaban mas expuestos al riesgo de trau-
matismos, aun después de ajustar las variables que
podrian confundir, tales como el grado de exposi-
cion al riesgo durante el manejo (70). En Suecia, se
estima que el riesgo de resultar heridos para los pea-
tones y los ciclistas era entre 20% y 30% mayor en-
tre los nifios de los trabajadores manuales que entre
los hijos de los empleados de mejores salarios (67).

La eleccién del tipo de transporte en los paises
en desarrollo depende ante todo de factores so-
cioeconémicos, y en especial del ingreso. Un estu-
dio realizado en Kenya, por ejemplo, hall6 que, entre
quienes recorrian el trayecto entre su domicilio y
su lugar de trabajo, 27% de los que no habian reci-
bido ninguna educacién formal se desplazaban a
pie, 55% en autobuses o minibuses, y 8% en auto-
moviles particulares. Por contraste, 81% de las per-
sonas con educacién secundaria por lo general
viajaban en automéviles particulares, 19% en auto-
bts y ninguna a pie (43).

En muchos paises, las colisiones son mads fre-
cuentes en las zonas urbanas, sobre todo a medida
que la urbanizaciéon aumenta. Sin embargo, la gra-
vedad de los traumatismos suele ser mayor en las
zonas rurales. Esto podria relacionarse con el traza-
do de los caminos y con la congestién de las zonas
urbanas, que lentifica el transito, mientras que en
las zonas rurales los vehiculos pueden circular a
mayor velocidad. En los paises de ingresos bajos y
medios hay menos choques en las zonas rurales,
pero los costos totales de las familias pueden ser
mayores cuando estos se producen (77). En mu-
chos paises preocupa la vulnerabilidad de la gente
que vive a lo largo de los caminos, que a menudo
se construyen atravesando zonas de actividad eco-
noémica preexistente; pueden asi plantearse conflic-
tos sobre la utilizacién del espacio entre los usuarios
de los caminos y las poblaciones locales (55).

Otras repercusiones sanitarias,
sociales y econémicas

Por diversas razones, es importante evaluar el costo
que representan las colisiones en la via ptblica para
la sociedad. Primero, es esencial para aumentar la
conciencia sobre la gravedad del problema social
que representan. Segundo, sirve para hacer compa-
raciones adecuadas entre las colisiones en la via pu-
blica y las otras causas de muerte y traumatismo.
Tercero, puesto que el costo social de las colisiones
es un reflejo de los beneficios sociales de reducir-
los mediante intervenciones de seguridad, las eva-
luaciones cientificas de los costos permiten estable-
cer prioridades entre diferentes intervenciones,
utilizando métodos de costo—beneficio.

La evaluacion del costo de los traumatismos cau-
sados por el transito puede llevarse a cabo utilizan-
do métodos que son bien conocidos en la docu-
mentacion relativa a las valoraciones en el dominio
de la salud. Aunque los costos para la sociedad —ta-
les como la pérdida de productividad y de oportu-
nidades econémicas y los recursos institucionales
desviados— pueden calcularse en términos econé-
micos, resulta dificil y a menudo controvertido
evaluar el sufrimiento y la pérdida de la vida aso-
ciados a los traumatismos causados por el transito.
En consecuencia, algunos estudios miden lo que las
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personas estarian dispuestas a pagar —lo que se co-
noce como su “voluntad de pago”— para reducir
el riesgo de un traumatismo mortal o no mortal. En
otro método, conocido como el enfoque de “capi-
tal humano”, se atribuye a la pérdida de vida resul-
tante de colisiones en la via publica un valor igual
a la pérdida de ingresos. En cualquier caso, el cos-
to social de un traumatismo o una muerte prema-
tura deberia incluir por lo menos los costos del tra-
tamiento médico asociados —costos directos de la
enfermedad—, asi como la pérdida de la producti-
vidad asociada a la muerte o el traumatismo —cos-
tos indirectos de la enfermedad—. Los costos del
tratamiento médico incluyen normalmente la aten-
cién de urgencia, los gastos médicos iniciales, y, en
caso de traumatismos graves, los costos de la aten-
cién de largo plazo y de la rehabilitacién. La pérdi-
da de productividad comprende el valor de los ser-
vicios domésticos adicionales y de los ingresos
perdidos por la victima y las familias, asi como la
remuneracion de las personas que les brindan cui-
dados. En la practica, muchos anilisis del costo de
las colisiones en la via publica, especialmente los
estimados en los paises en desarrollo, utilizan la
pérdida de productividad en lugar de la voluntad
de pagar, para evaluar los traumatismos o la muerte.

Los paises industrializados producen regular-
mente estimaciones anuales del costo global de las
colisiones en la via publica. Estas estimaciones
comprenden el costo de las lesiones y muertes cau-
sadas por colisiones y el costo de los dafios mate-
riales, asi como los costos administrativos asocia-
dos, tales como los gastos legales y administrativos
de los seguros, y lo que cuestan los atrasos provo-
cados por las colisiones. De todos estos costos, los
de los traumatismos y las muertes son quiza los
mas dificiles de evaluar. Los gastos médicos y de re-
habilitacién pueden ser prohibitivos y a menudo
duran indefinidamente, sobre todo en el caso de
discapacidades graves. Aunque la mayor atenciéon
suele centrarse en las defunciones, son los trauma-
tismos y las discapacidades resultantes los que su-
man costos asombrosamente elevados.

Existen diferencias importantes entre la investi-
gacion sobre la salud y las consecuencias socioeco-
noémicas de los traumatismos causados por el

transito. Primero, los analisis existentes de los cos-
tos no se interesan verdaderamente por los costos
relativos a las cuestiones psicosociales, tales como
el dolor y el sufrimiento. Segundo, no existen nor-
mas internacionales apropiadas para predecir la
discapacidad y para evaluarla. Ademas, en los pai-
ses en desarrollo existen muchos menos estudios
sobre el costo de las colisiones en la via publica
que en otros lugares, en parte debido a la escasez
de datos fiables sobre el nimero y la naturaleza de
las colisiones.

Impacto sobre la salud y repercusiones
sociales

Los traumatismos que sufren las victimas de coli-
siones en la via publica varian en cuanto al tipo y la
gravedad. Los datos del proyecto Carga Mundial de
Morbilidad que la OMS analizé en 2002 indican
que casi la cuarta parte de las personas gravemente
heridas que debieron ser hospitalizadas sufrieron
traumatismos craneoencefélicos; 10% presentaban
heridas abiertas, tales como laceraciones, y 20%
fracturas de los miembros inferiores (véase el cua-
dro 2.8). Los estudios realizados en los paises desa-
rrollados y en desarrollo concluyeron que las
colisiones de vehiculos de motor son la principal
causa de traumatismo craneoencefilico (65, 72-76).
Un examen de los estudios llevados a cabo en
paises de ingresos bajos y medios (30) revelé que
los traumatismos debidos al transito representaban
de 30% a 86% de las hospitalizaciones por trauma-
tismo en esos paises. Once de los 15 estudios que
incluian datos sobre la utilizacion de hospitales exa-
minaron la estancia hospitalaria. La duracién total
media de la estancia hospitalaria era de 20 dias, que
oscilaron entre 3,8 dias en Jordania y 44,6 dias en
Sharjah, en los Emiratos Arabes Unidos. La hospita-
lizacién mas prolongada correspondié a pacientes
que presentaban una lesion de la médula espinal.

El estudio encontré también que:

* Los pacientes con traumatismos causados por
el transito representaban de 13% a 31% de to-
dos los pacientes hospitalizados que presenta-
ban traumatismos.

* Los pacientes con traumatismos causados por

el transito representaban 48% de la ocupaciéon
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CUADRO 2.8

de salud pensaban que sus estable-

Los 20 principales traumatismos no mortales sufridos? en el mundo como

resultado de colisiones en la via publica, 2002

cimientos estaban bien prepara-

Tipo de traumatismo sufrido Tasa por
100 000 habitantes

Proporcion de todos
los traumatismos

dos. De los hospitales menos
preparados, 74% eran hospitales

Traumatismo intracraneal® (de corto plazo©) 85,3
Herida abierta 35,6
Fractura de rétula, tibia o peroné 26,9
Fractura de fémur (de corto plazo©) 26,1
Traumatismos internos 21,9
Fractura de cubito o radio 19,2
Fractura de clavicula, escapula o humero 16,7
Fractura de huesos de la cara 1,4
Fractura de costilla o esternén 1M1
Fractura de tobillo 10,8
Fractura de columna vertebral 9,4
Fractura de pelvis 8,8
Esguinces 8,3
Fractura de craneo (de corto plazo©) 7,9
Fractura de huesos del pie 7,2
Fractura de huesos de la mano 6,8
Traumatismo de la médula espinal (de largo plazod) 4,9
Fractura de fémur (de largo plazod) 4,3
Traumatismo intracraneal? (de largo plazod) 4,3
Otra dislocaciéon 3,4

24,6 publicos, que son los que utilizan
10,3 con mis frecuencia las personas
;i pobres (43).
6,3 Los resultados de un estudio rea-
55 lizado en los Estados Unidos (78)
g’i revelaron que, en 2000, 5,27 mi-
3:2 llones de personas fueron victimas
3,1 de colisiones no mortales en la via
2.7 publica, de las cuales 87% presen-
;i taban heridas calificadas de meno-
2,3 res, segin la escala de gravedad
21 méxima de las lesiones. Estos trau-
f:g matismos ocasionaron costos mé-
13 dicos de US$ 31 700 millones, lo
1.2 que representa una carga enorme
1,0

@ Pedido de admision a un establecimiento de salud.
b Lesién cerebral traumatica.
€ De corto plazo = dura solo unas semanas.

d De largo plazo = dura hasta la muerte, con algunas complicaciones que reducen la espe-

ranza de vida.

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versién 1.

de camas en los pabellones quirargicos de al-
gunos paises.

¢ Los pacientes con traumatismos causados por
el transito eran los usuarios mas frecuentes de
los quir6fanos y las unidades de cuidados in-
tensivos.

* El aumento de la carga de trabajo en los servi-
cios de radiografia y la mayor demanda de
servicios de fisioterapia y de rehabilitacion se
atribuyeron en gran medida a las colisiones
en la via publica.

Los estudios de diferentes paises notifican resul-
tados parecidos. Asi, de un total de 2913 pacientes
con traumatismos atendidos en el hospital de la
Universidad de Ilorin (Nigeria) durante 15 meses,
1816 (62,3%) presentaban lesiones causadas por el
transito (77). En Kenya, una encuesta sobre la capa-
cidad percibida de los establecimientos de atencién
de salud de tratar simultdneamente a mas de 10 he-
ridos, indic6é que solo 40% de los administradores

para los servicios de atencion de sa-
lud y para las economias individua-
les. En cuanto a los costos médicos
unitarios por nivel de traumatismo,
el nivel mas grave —MAIS 5, que
comprende lesiones craneoencefa-
licas y medulares— represento,
con mucho, el monto mds grande, una media de
US$ 332 457 por traumatismo, monto que excede
el costo unitario combinado de todos los demas
traumatismos, incluidas las defunciones.

Las personas heridas a menudo padecen un su-
frimiento fisico y emocional que excede cualquier
compensaciéon econémica. Una discapacidad per-
manente, como la paraplejia, la cuadriplejia, la pér-
dida de la vista o una lesién encefdlica, pueden
privar a una persona de la capacidad de lograr obje-
tivos incluso de poca importancia, y obligarla a de-
pender de otros para su sustento econoémico y para
sus cuidados fisicos cotidianos. Los traumatismos
menos graves pero mas comunes, como son los del
tobillo, la rodilla o las vértebras cervicales, pueden
causar dolores crénicos y limitar la actividad fisica
de una persona traumatizada durante largos perio-
dos. Las quemaduras, las contusiones y las laceracio-
nes graves pueden ocasionar un trauma emocional
asociado a una desfiguracién permanente (79).
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Repercusion psicosocial

Los costos médicos y la pérdida de productividad
no toman en consideracién los perjuicios psicoso-
ciales asociados con las colisiones en la via ptblica,
tanto para los heridos como para sus familias. Si
pudiesen cuantificarse con exactitud, estos ultimos
posiblemente excederian las pérdidas de producti-
vidad y los costos médicos asociados a una muerte
prematura. Un estudio sueco hallé que, aun en el
caso de traumatismos menos importantes, las coli-
siones en la via ptblica causaban una tasa elevada
de complicaciones psicosociales. Casi la mitad de
los entrevistados en el grupo de estudio, dos afios
después del choque declaraban estar todavia angus-
tiados ante la idea de viajar en automovil. El dolor,
el miedo y la fatiga todavia estin presentes. Entre
los que estaban empleados, 16% no pudieron reto-
mar su actividad laboral, mientras que un tercio in-
formo6 haber reducido el tiempo dedicado a las
actividades de esparcimiento (80).

Las colisiones en la via ptiblica pueden represen-
tar una carga enorme para los familiares y amigos
de la victima, y muchos de ellos también pueden
experimentar efectos sociales, fisicos y psicologicos
adversos en el corto o largo plazo. En la Uniéon Eu-
ropea, cada ano mueren mas de 40 000 personas y
mas de 150 000 quedan discapacitadas de por vida
por causa del transito. Por consiguiente, cada afio
casi 200 000 nuevas familias se ven afligidas por la
muerte o discapacidad permanente de alguno de
sus miembros (87). En un estudio sobre la forma
en que las familias y las comunidades se adaptan a
la situacién de parientes lesionados, la estrategia
mas frecuentemente adoptada era la reasignacién
de tareas en el seno de la familia, de manera que al
menos uno de sus miembros restara tiempo a su
actividad habitual para dedicarlo al herido o para
asumir las tareas de este. Aproximadamente un ter-
cio de las personas que modifican su régimen de
trabajo por esas razones ven disminuir sus ingresos.
En algunos casos, el traumatismo sufrido por un
pariente hizo que los nifios tuviesen que faltar a la
escuela (82).

La Federacion Europea de Victimas de Accidentes
de Trafico (FEVR) condujo un estudio integral en
Europa sobre el dafo fisico, psicolégico y material

que sufren las victimas y sus familias después de
una colisién (&§3). Los resultados indicaron que
90% de las familias de los que murieron y 85% de
las familias de los que quedaron discapacitados no-
tificaron una disminucién permanente significativa
en su calidad de vida, y en la mitad de los casos las
consecuencias fueron especialmente graves. En un
estudio de seguimiento, la FEVR procuré determi-
nar las causas de esta disminucién. La mayoria de
las victimas o sus familiares tenfan dolores de cabe-
za, problemas para dormir, pesadillas recurrentes y
problemas de salud generales. Tres afios después del
incidente, las quejas no habian disminuido de ma-
nera significativa (§4). Ademas, se hallé que las vic-
timas y sus familias quedaban descontentas con el
curso que toman a menudo asuntos tales como las
acciones legales de caracter penal, el cobro del se-
guro y las eventuales acciones civiles, asi como por
el grado de apoyo e informacién recibidos en cuan-
to a sus derechos legales y otros temas afines (§4).

Las consecuencias psicologicas y sociales de los
traumatismos causados por el transito no siempre
son directamente proporcionales a la gravedad de
las lesiones fisicas; aun las relativamente menores
pueden tener efectos psicosociales profundos. Se-
gun un estudio, casi la quinta parte de los heridos
desarrollaron una reaccién de estrés agudo, y la
cuarta parte presentaron problemas psiquiatricos
en el curso del primer afio. Los problemas psiquia-
tricos a largo plazo consistieron en trastorno ani-
mico (en alrededor de 10% de los casos), angustia
fobica a los viajes (20%) y un estado de estrés pos-
traumatico (11%). Los trastornos fébicos relacio-
nados con los viajes son frecuentes entre los

conductores y los pasajeros (§5).

Otras consecuencias

Segin un estudio reciente, 55% de las personas
presentes en el lugar del hecho y luego del hecho
en una unidad de atenciéon de urgencia refirieron
importantes consecuencias médicas, psiquidtricas,
sociales y legales un aflo después. Muchos pacien-
tes con traumatismos menos graves o sin lesion al-
guna todavia presentan problemas de salud o de
otra indole, de largo plazo, no necesariamente re-

lacionados con el episodio traumatico vivido.
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Ademds, los informes de persis-  CUADRO 2.9

Costos de las colisiones en la via publica por regién

tencia de problemas fisicos un afio

, . Regiénd PNB, 1997 (miles Estimacion de los costos anuales
después, especialmente musculo- . o R
i ’ de millones de US$) de las colisiones en la via publica
esqueléticos, fueron bastante mas Como porcentaje Costos (miles
comunes de lo que cabria esperar del PNB de millones de US$)
dada la naturaleza de los trauma-  Africa 370 1 3,7
tismos sufridos (86) Amerlca Latina y el Caribe 1890 1 18,9
o Asia 2454 1 24,5
Los peatones y los motociclis- Europa Central y Oriental 659 1,5 9,9
tas, que padecen los traumatismos  Oriente Medio 495 1,5 7,4
mas graves en caso de choque con  Subtotal 5615 64,5
un vehiculo de motor, notifican  Paises muy motorizadosP 22 665 2 453,3
mas problemas médicos persisten-  Total 517,8

tes y requieren mas asistencia que
otros usuarios de la via publica.
No obstante, hay pocas diferencias
psicolégicas o sociales entre los
diferentes usuarios (87).

En muchos paises de ingresos bajos y medios, y
a veces también en los de ingresos altos, el costo de
la atencién de salud prolongada, la pérdida del
principal sostén de la familia, los gastos del funeral
y la pérdida de ingresos debido a la discapacidad,
pueden sumir a la familia en la pobreza (70, 38). El
proceso de empobrecimiento puede afectar con es-
pecial dureza a los nifios. En México, la segunda
causa de orfandad de nifios es la pérdida de los pa-
dres como consecuencia de colisiones en la via pu-
blica (3§).

En recientes documentos de la OMS (86, §9) se
tratan de manera mds amplia otros efectos del
transporte y la motorizacién sobre el medio am-
biente y la salud.

Consecuencias economicas

Como parte del reciente estudio llevado a cabo por
el TRL Ltd del Reino Unido sobre la cantidad de co-
lisiones vehiculares en el mundo, se analiz6 la in-
formacion relativa a los costos de las colisiones en
21 paises desarrollados y en desarrollo (2). Este es-
tudio hallé que el costo anual medio de las colisio-
nes en la via publica equivalia a alrededor de 1% del
PNB en los paises en desarrollo, a 1,5% en los pai-
ses en transiciéon econémica y a 2% en los paises
muy motorizados (véase el cuadro 2.9). Segun es-
te estudio, la carga anual mundial de los costos eco-
noémicos se estima en alrededor de US$ 518 000

a L os resultados se presentan segun las clasificaciones regionales del TRL Ltd del Reino Unido.
b América del Norte, Australia, Japon, Nueva Zelandia, paises de Europa Occidental.
Fuente: reproducido de la referencia 2 (con cambios editoriales menores), con
autorizacion del autor.

millones. En el plano nacional, esta carga represen-
ta proporciones del PNB que oscilan entre 0,3%
en Viet Nam y casi 5% en Malawi y en Kwa-Zulu-
Natal, Sudafrica (2); en unos pocos paises se regis-
tran porcentajes atin mayores. En casi todos los
paises, sin embargo, los costos son superiores a 1%
del PNB.

El costo total anual de las colisiones en la via pt-
blica en los paises de ingresos bajos y medios se es-
tim6 en alrededor de US$ 65 000 millones, cifra
que excede la cantidad total que reciben anualmen-
te en asistencia para el desarrollo (2). Estos costos
son particularmente perjudiciales para los paises que
afrontan problemas de desarrollo. En los paises de
ingresos altos de la Unién Europea, se ha calculado
que el costo anual de las colisiones en la via ptbli-
ca excede los 180 000 millones de euros, esto es,
dos veces el presupuesto anual de la Unién Europea
para todas sus actividades (90, 97).

En un estudio realizado en los Estados Unidos
que utiliz6 el enfoque de capital humano —o pro-
ductividad perdida— se calcularon los costos eco-
némicos nacionales de las colisiones en la via
publica en US$ 230 600 millones, o 2,3% del PIB
(78). Una investigacién en Australia evalta los cos-
tos economicos para ese pais en 3,6% del PIB (92).
Para otros paises de ingresos altos, el costo de las
colisiones en la via publica como proporcién del
PIB, calculado utilizando el enfoque de capital hu-
mano, va de 0,5% para Gran Bretana (1990) y
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0,9% para Suecia (1995) a 2,8% para Italia (1997)
(93). El promedio del costo de las colisiones en la
via publica en los aflos noventa, calculado para 11
paises de ingresos altos, da un costo medio equiva-
lente a 1,4% del PIB (93).

Por lo general, la informaciéon sobre los costos
de los paises de ingresos bajos y medios es escasa.
Un estudio realizado recientemente en Bangladesh,
en el que se comparan los datos de una encuesta de
hogares con los informes oficiales de la policia, in-
dica que esta ultima registra solo un tercio del to-
tal de muertes por el transito y apenas 2% de los
casos de traumatismos graves (94). Cuando se efec-
tuaron las correcciones correspondientes a esta
magnitud de subnotificacién, el costo de las coli-
siones en Bangladesh en 2000 se estimo6 en 38 000
millones de takas (US$ 745 millones) o aproxima-
damente 1,6% del PIB.

El costo de las colisiones de transito en Sudafri-
ca para 2000 se estimo en alrededor de 13 800 mi-
llones de rands (US$ 2000 millones) (95).
Suponiendo que 80% de las personas con trauma-
tismos graves y 50% de los heridos leves buscaron
atencién en un hospital ptblico, se calculé que so-
lamente los gastos hospitalarios basicos del primer
aio de tratamiento costaron al Estado unos 321
millones de rands (US$ 46,4 millones) (96).

En Uganda, la tasa anual de mortalidad vial es de
160 defunciones por 10 000 vehiculos, una de las
mas altas de Africa. Si se considera un gasto pro-
medio de dafios por vehiculo de US$ 2290, y un
costo promedio de US$ 8600 por victima mortal y
de US$ 1933 por lesionado, las colisiones en la via
publica cuestan a la economia ugandesa alrededor
del US$ 101 millones por afo, que representa
2,3% del PNB del pais (97). A mediados de los afios
noventa, el costo de los traumatismos causados por
el transito en Cote d’Ivoire se estim6 en 1% del
PNB (98).

En Europa Oriental las cosas no funcionan mu-
cho mejor. Se estim6 que los costos econémicos de
los traumatismos causados por el transito corres-
pondientes a 1998 oscilaban entre US$ 66,6 y 80,6
millones para Estonia, US$ 162,7 y 194,7 millones
para Letonia, y US$ 230,5 y 267,5 millones para

Lituania. La mayoria de estos costos se relacionan

con los traumatismos, y en ellos predominan la
pérdida de productividad en el mercado y en los
hogares, y el costo de la atencién médica. Los dafios
a la propiedad representan alrededor de 16% del total
para Estonia y de 17% para Letonia y Lituania (79).

En términos de “afios de vida productiva poten-
cialmente perdidos”, en 1999 los traumatismos
costaron en China 12,6 millones de aios, mas que
cualquier otro grupo de enfermedades. El costo
econémico anual estimado de los traumatismos en
China es equivalente a US$ 12 500 millones, casi
cuatro veces el presupuesto total de los servicios de
salud publica del pais y una pérdida de productivi-
dad que contrarresta sobradamente las ganancias
de productividad totales aportadas por los trabaja-
dores que se incorporan cada afio a la fuerza labo-
ral. La mortalidad vial por si sola representaba 25%
del total de anos de vida productiva potencialmen-
te perdidos a causa de traumatismos mortales, con
un impacto particularmente agudo sobre el desa-
rrollo econémico de las zonas rurales (99).

El grupo de edades mas productivo —de 15 a
44 anos— estd fuertemente representado entre las
victimas de traumatismos causados por el transito,
de modo que el impacto econémico de estos lo
perjudican especialmente. Segiin la OMS, los trau-
matismos que sufren las personas de esa franja de
edades “afectan gravemente a la productividad en
general, en particular a la de los grupos de ingresos
bajos y medios que estan mas expuestos a riesgos y
cuya fuente de ingresos suele depender de la acti-
vidad fisica” (700). La incidencia de los choques en
la via ptblica en Kenya ilustra este punto, ya que
mas de 75% de las victimas son adultos jévenes
economicamente productivos (30).

Un estudio de casos realizado en Bangladesh ha-
116 que las familias pobres tenian mayores probabi-
lidades que los que se encontraban en mejor
situacion, de perder a su jefe de familia y, por ende,
de sufrir consecuencias econémicas inmediatas co-
mo resultado de los traumatismos causados por el
transito. La pérdida de ingresos, sumada a los gas-
tos médicos y legales, y a los del funeral, puede re-
sultar ruinosa para la economia familiar. Entre los
pobres, 32% de las defunciones estudiadas causa-
das por el trdnsito correspondieron a jefes o jefas
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de familia o a sus coényuges, en comparacién con
21% entre los definidos como no pobres. Mas de
70% de las unidades familiares afectadas informa-
ron que tanto el ingreso del hogar como el consu-
mo y produccién de alimentos habian disminuido
después de la muerte causada por el transito. Tres
de cada cuatro hogares pobres afectados por la
muerte de un familiar causada por el transito co-
municaron una disminucién en su nivel de vida,
en comparacién con 58% de otros hogares, y 61%
de los hogares pobres tuvieron que pedir dinero
prestado en comparacion con 34% de otras fami-
lias (94).

En casos de tratamiento prolongado o de muer-
te de la victima, la familia puede terminar por ven-
der la mayor parte del patrimonio familiar,
incluidas sus tierras, y posiblemente caiga en un
endeudamiento a largo plazo (§2).

Datos y pruebas para
la prevencion de traumatismos
causados por el transito

Dos de los principales objetivos de la medicina mo-
derna son hacer progresar el conocimiento y pro-
mover las practicas que se basan en pruebas. La
importancia que se atribuye a las pruebas refleja la
necesidad de examinar y fortalecer continuamente
los fundamentos probatorios de las intervenciones
de salud publica. Esto no solo se aplica a las enfer-
medades transmisibles sino también a las enferme-
dades no transmisibles y a los traumatismos, como
los causados por el transito. Esta seccién examina
las cuestiones y preocupaciones relacionadas con
los datos y pruebas concernientes a los traumatis-
mos causados por el transito.

La importancia de recopilar datos y reunir
pruebas sobre los traumatismos
causados por el transito

La seguridad vial es de interés prioritario para mu-
chas personas, grupos y organizaciones, todos los
cuales reclaman datos y pruebas. Aunque los dife-
rentes usuarios necesitan datos diferentes, es esen-
cial disponer de datos y pruebas fiables para des-
cribir la carga de los traumatismos causados por el
transito, evaluar los factores de riesgo, desarrollar y

definir las intervenciones, informar a quienes ela-
boran las politicas y a los responsables de aplicar-
las, y aumentar el grado de concienciacién. Sin in-
formacion fiable, las prioridades en lo que atafie a
la prevencién de los traumatismos causados por el
transito no se pueden determinar en forma racio-
nal y satisfactoria.

Fuentes y tipos de datos

La policia y los hospitales proporcionan la mayor
parte de los datos utilizados en la prevencién de los
traumatismos causados por el transito y en la segu-
ridad vial. Ademads de las fuentes indicadas en el
cuadro 2.10, los datos se obtienen también de do-
cumentos publicados, por ejemplo de revistas, li-
bros e informes de investigacion, asi como de
Internet.

Pueden aplicarse varios enfoques para reunir y
conservar los datos y pruebas sobre los traumatis-
mos causados por el transito. Estos enfoques estan
bien documentados, tanto para los traumatismos
en general como para los debidos al transito en
particular (707-104).

Sistemas de vigilancia de los traumatismos

La mayoria de los paises disponen de algin sistema
nacional que permite la agregacion de los datos so-
bre colisiones en la via publica obtenidos de regis-
tros policiales, hospitalarios, o ambos. Sin embar-
go, la calidad y fiabilidad de los datos varia entre
los sistemas de vigilancia de diferentes paises y
también entre los sistemas de un mismo pais. En
relacion con los traumatismos causados por el tran-
sito, deben reunirse datos referidos a ciertas varia-
bles claves. La OMS, en las Injury surveillance guidelines
recientemente publicadas, recomienda un conjunto
minimo de datos para la vigilancia de los trauma-
tismos causados por el transito en las salas de ur-
gencias (707).

La mayoria de los paises de ingresos altos cuen-
tan con sistemas de vigilancia de traumatismos
bien establecidos. Recientemente, varios paises de
ingresos bajos y medios han puesto en practica sis-
temas para la vigilancia de los traumatismos, in-
cluidos los causados por el transito. Es el caso de
Colombia (C. Clavel-Arcas, observaciones inéditas,
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CUADRO 2.10

Principales fuentes de datos sobre traumatismos causados por el transito

Fuente

Tipo de datos

Observaciones

Policia

Numero de incidentes de transito,
de defunciones y de traumatismos
Tipos de usuarios de la via publica
implicados

Edad y sexo de las victimas

Tipos de vehiculos implicados
Evaluacion policial de las causas
de las colisiones

Ubicacién y sitios de las colisiones
Acciones penales

El nivel de detalle varia de un pafs a otro.
Los registros policiales pueden resultar
inaccesibles.

El subregistro es un problema comun,

en particular en los paises de ingresos bajos
y medios.

Entornos de salud (por ejemplo,

los registros de pacientes hospitalizados, de
las salas de urgencia, de los servicios de
traumatologia, de los servicios de
ambulancia o de los técnicos de urgencias,
de los dispensarios, de los médicos de
familia)

Traumatismos mortales y no mortales
Edad y sexo de las victimas
Costos del tratamiento

El nivel de detalle varia

de un establecimiento de salud a otro.

Los datos sobre traumatismos pueden estar
registrados como “otras causas”,

lo que dificulta su individualizacién

para el anélisis.

Compaiias de seguros

Traumatismos mortales y no mortales
Dafos a los vehiculos
Monto de las indemnizaciones

El acceso a estos datos puede resultar dificil.

Otras empresas e instituciones privadas
y publicas, incluidas las empresas
de transporte

Numero de empleados victimas

de traumatismos mortales y no mortales
Dafos y pérdidas

Indemnizaciones de los seguros
Cuestiones juridicas

Datos operativos

Estos datos pueden ser especificos
de la planificacion y el funcionamiento
de las empresas.

Ministerios y organismos especializados
que recopilan datos para la planificacion
y el desarrollo nacionales

Datos demograficos

Datos de ingresos y gastos
Indicadores de salud

Datos sobre la exposicién a riesgos
Datos sobre la contaminacién
Consumo de energia

Niveles de alfabetizacion

Estos datos son complementarios

e importantes para el andlisis de los
traumatismos causados por el transito.

La recoleccion de datos la realizan
diferentes ministerios y organismos, aunque
puede haber una oficina central que

los compile y produzca informes, tales
como restimenes estadisticos, relevamientos
econoémicos y planes

de desarrollo.

Grupos de intereses especiales de (por ejemplo,
institutos de investigacion, organismos

de reivindicacién no gubernamentales,
asociaciones de apoyo a las victimas,
sindicatos de trabajadores del transporte,
empresas consultoras, instituciones que
participan en actividades de seguridad vial)

Numero de incidentes de transito,
de defunciones y de traumatismos
Tipos de usuarios de la via publica
implicados

Edad y sexo de las victimas

Tipos de vehiculos implicados
Causas

Ubicacién y sitios de las colisiones
Repercusiones sociales y psicolégicas
Intervenciones

Las distintas organizaciones tienen intereses
diferentes.

2003), El Salvador (C. Clavel-Arcas, observaciones
inéditas, 2003), Etiopia (705), Ghana (706), Ja-

maica (707), Mozambique (705),

Nicaragua (C.

Clavel-Arcas, observaciones inéditas, 2003), Sud-
africa (708), Tailandia (709) y Uganda (770) (véa-
se el recuadro 2.5).
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RECUADRO 2.5

El sistema nacional de vigilancia de los traumatismos
en Tailandia

El sistema provincial tailandés de vigilancia de los traumatismos se cre6 en 1993. Sus objetivos eran
establecer una base de datos para evaluar, en el ambito provincial, la calidad de la atencion de trau-
matismos agudos y de los servicios de referencia de pacientes lesionados, y mejorar la prevencion y
control de los traumatismos tanto en el ambito local como en el plano nacional (709). Anteriormen-
te, quienes proporcionaban los datos en los hospitales no tenian la responsabilidad de informar so-
bre las colisiones de transito en la via publica en el ambito provincial. Los sistemas de informacion
existentes estaban mal disenados y administrados, no estaban informatizados ni normalizados en lo
que atane a las definiciones, las fuentes de datos y los métodos de recoleccion de datos. En conse-
cuencia, era imposible efectuar comparaciones regionales o nacionales ( 709).

En el gran hospital provincial en Khon Kaen se cre6 un sistema de registro de traumatismos. Este
sistema, por los logros que consiguié durante ocho anos en materia de prevencion de traumatismos y
mejoramiento de la calidad de la atencion de agudos, sirvio de prototipo para el nuevo sistema de vi-
gilancia (777). La Division de Epidemiologia de Enfermedades No Transmisibles, del Ministerio de Salud
Publica, redisend el formulario de registro de los traumatismos del hospital y establecié criterios apro-
piados para la notificacién, la terminologia y los métodos de codificacion. Se desarrollaron programas
de computacién adecuados para el procesamiento de los datos. El hospital editd manuales e impartio
cursos de formacion para ayudar al personal a operar con eficacia el sistema de vigilancia ( 709).

En enero de 1995, se establecié un sistema provincial de vigilancia de los traumatismos en cinco
hospitales centinelas, uno en Bangkok y cuatro en otras regiones de Tailandia. Todos eran hospitales
generales grandes, que admitian considerable cantidad de lesionados y suficiente variedad de casos,
a los que se enviaban pacientes desde otros hospitales locales (709).

Todas las personas que habian sufrido traumatismos graves en los siete dias previos a la admision,
aun las que habian fallecido, se incluian en el sistema de vigilancia. Las autoridades locales remitian
los datos cada seis meses a la unidad coordinadora central en la Division de Epidemiologia del Minis-
terio de Salud Publica.

Al cabo de seis meses se vio claramente que las lesiones causadas por el transito eran la principal
causa de traumatismo en todos los hospitales centinelas. También se investigo la epidemiologia de
otras causas principales de traumatismos y se controlé la calidad de los servicios prehospitalarios y
de las transferencias entre hospitales. La informacion obtenida fue uno de los elementos tenidos en
cuenta en la preparacion del octavo Plan Quinquenal de Desarrollo Sanitario Nacional (712).

Los datos sobre traumatismos causados por el transito relacionados con el alcohol desempenaron
un papel importante para decidir la introduccion de advertencias obligatorias en las etiquetas de las
bebidas alcoholicas y para adoptar otras medidas contra el alcohol al volante. Los informes de vigi-
lancia se remitieron a los responsables politicos de distintos niveles, incluidos los legisladores y los go-
bernadores de las provincias donde se encontraban los hospitales centinelas, asi como a los departa-
mentos de policia y a los medios de difusion (76, 109).

Aunque el volumen de trabajo adicional creado por las actividades de vigilancia suscitd problemas
en los hospitales centinelas, las ventajas del sistema fueron tales, que veinte hospitales mas se sumaron
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Recuadro 2.5 (continuacion)

voluntariamente a la red de vigilancia (76). Sin embargo, para reducir la carga de trabajo de los ser-
vicios encargados de los registros médicos, posteriormente se introdujeron simplificaciones en el sis-
tema, de modo que los hospitales centinelas solo tuvieran que notificar los casos de traumatismos
graves, entre ellos:

— las defunciones producidas antes de llegar al hospital;

— las defunciones en el servicio de urgencias;

— los casos de traumatismo observados o admitidos.

Esto solo supuso cambios menores en el ordenamiento de las cinco principales causas de trauma-
tismos (76).

En enero de 2001, se puso en funcionamiento oficialmente en Tailandia el Sistema Nacional de Vi-
gilancia de los Traumatismos. Hacia 2003, la red nacional habia crecido hasta incluir 28 grandes hos-
pitales, ademas de cerca de 60 hospitales generales y un hospital universitario. Se trata de uno de los
pocos sistemas de vigilancia de los traumatismos de los paises de ingresos bajos y medios que operan
en escala nacional y se basan en un modelo que la OMS reconoce y promueve para la transferencia

de tecnologia entre los paises.

Ademas de los sistemas de informacién nacio-
nales, existen diversos sistemas regionales. Los pai-
ses pertenecientes a la OCDE apoyan y utilizan la
Base de Datos Internacional sobre Transito Vial y
Accidentes (IRTAD), y le envian datos normaliza-
dos de colisiones y traumatismos, junto con algu-
nas estadisticas de transporte bdsicas y otras infor-
maciones relativas a la seguridad (73). La Comisién
Econémica y Social de las Naciones Unidas para
Asia y el Pacifico ha constituido una base de datos
regional sobre las colisiones en la via publica de-
nominada Asia-Pacific Road Accidents Database (Base de
Datos de Accidentes de Transito en Asia y el Pacifi-
co) (773) que, como la IRTAD, exige a los paises de
la regién que comuniquen los datos en formato
normalizado. El Centro de Epidemiologia del Cari-
be ha introducido un sistema de vigilancia de los
traumatismos en las Bahamas, Barbados y Trinidad
y Tabago (774).

Europa tiene su propio sistema regional, conoci-
do como CARE (Community Database on Accidents on the
Roads in Europe [Base de Datos Comunitaria sobre los
Accidentes de Transito]), que difiere de los ya men-
cionados en que los paises estan obligados a comu-
nicar los datos, pero este sistema permite hacerlo

en los respectivos formatos nacionales e incluye da-
tos desagregados sobre diversas colisiones. Una vez
recibidos, los datos se ajustan para tener en cuenta
las diferencias de definiciones entre los paises, y
para ello se han elaborado diversos factores de co-
rreccién (775).

Hay pautas internacionales y regionales para los
sistemas de informacién sobre las colisiones y los
traumatismos, que ayudan a los paises a decidir qué
datos han de recopilar. Por ejemplo, en el sector del
transporte, la Asociacién de Naciones del Asia Sud-
oriental ha definido directivas de seguridad vial que
incluyen el asesoramiento sobre la informacién ne-
cesaria (776). Las pautas de la OMS para la creacion
y funcionamiento de sistemas de vigilancia de los
traumatismos en el entorno hospitalario contienen
recomendaciones sobre el conjunto de datos mini-
mos esenciales y de los datos suplementarios que
deben recopilarse acerca de todos los pacientes trau-
matizados, incluidas las victimas del transito (707).

Encuestas comunitarias

Un segundo enfoque para la recopilacion de datos
sobre los traumatismos causados por el transito son
las encuestas comunitarias. Por diversas razones,
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algunas personas heridas no consiguen llegar al hos-
pital, y en esos casos no figuraran en los sistemas de
vigilancia de los traumatismos basados en registros
hospitalarios. Las encuestas comunitarias no solo
permiten captar esos casos que de otro modo no se
registrarian, sino que también brindan informacio-
nes utiles sobre los traumatismos que pueden ser de
especial importancia en los paises para los que no se
dispone de datos basicos de poblacién y mortalidad
(702). Las encuestas comunitarias se han efectuado
recientemente en Ghana (777), India (778), Pakistan
(719), Sudafrica (720), Uganda (727) y Viet Nam
(722). Sin embargo, estas encuestas requieren una
capacidad metodolégica de la que no siempre se
dispone. Con este fin, la OMS esta actualmente pre-
parando las Guidelines for conducting community surveys on
injuries and violence [Pautas para la realizaciéon de en-
cuestas comunitarias sobre traumatismos y violen-
cia], que proporcionaran una metodologia normali-
zada para llevar a cabo tales estudios (702).

Encuestas sobre temas seleccionados

Un tercer enfoque consiste en realizar encuestas so-
bre temas especificos relacionados con los trauma-
tismos causados por el transito y con el transporte,

RECUADRO 2.6

por ejemplo, a los usuarios de la via ptblica, en-
cuestas sobre la utilizacién del espacio vial, encues-
tas de trayecto (origen—destino), encuestas a peato-
nes y ciclistas, y encuestas de velocidad, y también
estudios sobre temas tales como el consumo de al-
cohol y el costo de las colisiones. Estas encuestas a
veces se realizan para responder a la necesidad de
recopilar datos especificos que no proporcionan los
sistemas de vigilancia basados en los registros hos-

pitalarios o las encuestas comunitarias.

Vinculaciéon de los datos

Segun se indica en el cuadro 2.10, diversos orga-
nismos recolectan y almacenan datos y pruebas re-
lativos a los traumatismos causados por el transito.
Este es en si mismo un hecho positivo, ya que re-
fleja la naturaleza multisectorial del fenémeno. No
obstante, también plantea cuestiones de importan-
cia referidas al acceso, la armonizacion y los vincu-
los entre las distintas fuentes de datos y los dife-
rentes usuarios. En condiciones ideales, cuando se
dispone de varias fuentes de datos, es importante
vincular los datos, con la finalidad de obtener el
maximo provecho posible de la informacién (véa-
se el recuadro 2.6); sin embargo, en muchos paises,

Investigacion multidisciplinaria sobre las colisiones

El sistema nacional finlandés, orientado y supervisado por el Ministerio de Transporte y Comunica-

ciones y financiado por el Centro de Aseguradoras de Automotores y el Comité de Aseguradoras del

Transito Automotor (VALT), es un ejemplo de investigacion multidisciplinaria exhaustiva de las coli-

siones.

El Centro comenzé una investigacion a fondo en 1968 y sus 21 equipos de investigacion legal es-

tudian por ano unas 500 colisiones (principalmente mortales), en los lugares donde se hayan produ-

cido. Cada equipo consta de policia, un ingeniero de seguridad vial, un inspector de vehiculos, un

médico y, a veces, un psicélogo. Todos ellos recogen informacion especifica y sobre cada caso se ela-

bora un informe conjunto. En formularios normalizados se capturan mas de 500 variables por colision.

Se hace hincapié en los datos que contribuirdn a evitar las colisiones y a prevenir los traumatismos.

Ademas, los equipos estan autorizados legalmente a examinar la informacién de los registros oficia-

les y privados, y de los sistemas de atencion de salud, para obtener datos sobre las personas, los ve-

hiculos y las condiciones de la via publica.
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y en particular en los que tienen varios sistemas al
nivel local, ello no siempre se hace. La coordina-
cion y el intercambio de informacién entre dife-
rentes usuarios es un problema sustancial. Si bien a
menudo se plantean cuestiones de confidencialidad
y otras restricciones legales, se deberia poder en-
contrar la manera de resumir la informacién perti-
nente y hacerla accesible sin infringir prohibicio-
nes establecidas por la ley.

Un puniado de paises poseen sistemas coordina-
dos de gestion de datos. Asi, en los Estados Unidos,
el United States National Automotive Sampling System (Siste-
ma Nacional de Muestreo Automotor) coordina la
informacién proveniente de cuatro sistemas de da-
tos: Fatality Analysis Reporting System, FARS (Sistema de
Notificacién del Andlisis de Defunciones), General Es-
timates System (Sistema de Evaluacién General), Crash-
worthiness Data System (Sistema de Datos sobre
Condiciones del Desempeno en las Colisiones) y
Crash Injury Research and Engineering Network (Red de In-
vestigacion e Ingenieria sobre los Traumatismos por
Colisiones), a fin de brindar una perspectiva gene-
ral a los que elaboran las politicas y a los responsa-
bles de aplicarlas en el ambito nacional (723).

Para un monitoreo regular de los traumatismos
causados por el transito, lo ideal serfa contar con
un sistema que integre la informacién procedente
tanto de fuentes policiales como médicas. Aunque
ha habido varios proyectos pilotos, como el que re-
laciona los datos sobre colisiones mortales de la
policia con la base de datos estadisticos sobre pa-
cientes internados (Hospital In-Patients Statistics Data-
base) en Escocia (724), pocos paises han establecido
sistemas vinculados regularmente de tales caracte-
risticas.

Andlisis de los datos

Analizar los datos, producir regularmente los resul-
tados y difundir la informacién sobre los trauma-
tismos causados por el transito son, todas ellas,
actividades esenciales. Para el andlisis de datos, se
dispone de excelentes programas informadticos ca-
paces de incorporar pruebas de validacién automa-
ticas y control de calidad en el proceso de gestién
de datos. Estos programas también ofrecen podero-

sas herramientas de analisis que permiten tomar

decisiones racionales basadas en las prioridades de
intervencion (725).

Pero no basta con fijar criterios elevados para
asegurar la calidad de los datos y del analisis. Los
sistemas de informacién sobre los traumatismos
causados por el transito también deben poder ser
consultados por los organismos externos apropia-
dos y deben permitir una buena difusion de la in-
formacién. El disefio de las bases de datos, por
consiguiente, debe tener en cuenta las principales
necesidades del conjunto de sus usuarios, propor-
cionando datos de calidad sin sobrecargar la tarea
de los encargados de recopilarlos. También se debe
disponer de fondos suficientes para garantizar la
sostenibilidad de las bases de datos. Los paises de-
ben prestar colaboracién y apoyo a los sistemas re-
gionales y mundiales para mejorar y mantener la

vigilancia y la evaluacion de la seguridad vial.

Temas y dificultades relacionados
con los datos estadisticos

Indicadores

Los indicadores son instrumentos importantes no
solo para medir la magnitud de un problema sino
también para establecer objetivos y evaluar el de-
sempefio. En el cuadro 2.11 se presentan los indi-
cadores absolutos y relativos usados con mas
frecuencia para medir la magnitud del problema de
los traumatismos causados por el transito.

Dos indicadores muy comunes son el ntimero
de defunciones por 100 000 habitantes y el nume-
ro de defunciones por 10 000 vehiculos. Ambos tie-
nen limitaciones referidas a su fiabilidad y validez
que restringen su utilizacién e interpretacion. El
numero de defunciones por 100 000 habitantes se
suele utilizar con relativa confianza para monitore-
ar las variaciones en el tiempo de los niveles de
“riesgo personal” y para efectuar comparaciones
entre los paises. Se supone que los errores en las
estadisticas demograficas tienen poca repercusion
sobre las modificaciones observadas o sobre las
comparaciones.

También resulta problematico recurrir a la matricu-
lacién de vehiculos para calcular la tasa de motori-
zacion, ya que podria haber errores en las bases de
datos del pais debido a las demoras en las altas y



68 e INFORME MUNDIAL SOBRE PREVENCION DE LOS TRAUMATISMOS CAUSADOS POR EL TRANSITO

CUADRO 2.11

Ejemplos de indicadores habituales del problema de los traumatismos causados por el transito

Indicador

Descripcion

Utilidad y limitaciones

Cantidad de traumatismos

Cifra absoluta que indica la cantidad
de personas lesionadas en colisiones
en la via publica

Los traumatismos sufridos pueden ser
graves o leves

Util para planificar los servicios médicos
de urgencia en el &mbito local.

Util para calcular el costo de la atencion
médica.

No muy util para efectuar comparaciones.
Gran parte de las lesiones leves no se
notifican.

Cantidad de defunciones

La cifra absoluta indica la cantidad
de personas que mueren como resultado
de una colisiéon en la via publica

Proporciona una estimacion parcial

de la magnitud del problema del transito
en términos de defunciones.

Util para planificar los servicios médicos
de urgencia en el &mbito local.

No muy util para efectuar comparaciones.

Defunciones por 10 000 vehiculos

Cifra relativa que indica la proporcién
de defunciones respecto de la cantidad
de automotores

Indica la relacion entre defunciones

y automotores.

Es una medida limitada de los riesgos
de desplazarse porque omite los medios
de transporte no motorizado y otros
indicadores de riesgo.

Muertes por 100 000 habitantes

Cifra relativa que indica la proporcién
de defunciones respecto de la poblacion

Indica las consecuencias de las colisiones
sobre la poblacion humana.

Util para estimar la gravedad

de las colisiones.

Defunciones por vehiculo—kilémetro
recorrido

Cantidad de defunciones en la via publica
por cada 1 000 millones de kilémetros
recorridos

Util para efectuar comparaciones
internacionales.

No tiene en cuenta los desplazamientos
no motorizados.

Anos de vida ajustados en funcion
de la discapacidad (AVAD)

Medida de la cantidad de afios de vida
saludable perdidos por discapacidad o
muerte

Un ano de vida ajustado en funcién
de la discapacidad (AVAD) perdido
equivale a un afo de vida saludable

Los AVAD combinan la mortalidad

y la discapacidad.

Los AVAD no incluyen todas

las consecuencias para la salud asociadas
con traumatismos, tales como

las que afectan a la salud mental.

perdido, ya sea por muerte prematura

o por discapacidad

bajas registradas en las matriculas. Por otra parte, las
variaciones en el ntmero de vehiculos no suelen
constituir una buena estimacién de las variaciones
en la exposicién a la red vial o en los desplazamien-
tos que se realizan en ella, sobre todo cuando se
efectan comparaciones entre distintos paises. Un
mejor indicador de los riesgos y la seguridad vial es
la cantidad de defunciones por vehiculo—kilémetro
recorrido, pero aun esta cifra no suele incluir las
victimas que no se desplazan en automotores.
Medir la exposicion al riesgo de ser victima de
traumatismos causados por el transito plantea difi-
cultades conceptuales y metodologicas (726). En la
figura 2.9 se presenta un ejemplo de la utilizacién
de dos indicadores: las defunciones por 100 000
habitantes y las defunciones por 10 000 vehiculos.
La figura muestra que, desde 1975, Malasia ha

experimentado una disminucién continua en las
defunciones por 10 000 vehiculos, pero un leve au-
mento de las tasas de defuncion por 100 000 habi-
tantes. En el mismo periodo, el pais se motorizé
rapidamente y la movilidad de la poblaciéon au-
menté. Las tendencias opuestas de los dos indica-
dores reflejan el hecho de que el nimero de
victimas del trdnsito aumenté mas lentamente en
Malasia que el crecimiento del parque automotor,
pero algo mas rapidamente, en los tltimos anos,
que la poblacién en general. Se necesita mas infor-
macién para comprender la forma en que los cam-
bios en la movilidad y las normas de seguridad han
contribuido a tales tendencias. Las relaciones entre
los traumatismos causados por el transito, la moto-
rizacién y otros factores de riesgo importantes se
tratan con mas detalle en el capitulo siguiente.
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FIGURA 2.9
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Aunque las estadisticas de traumatismos causa-
dos por el transito se utilizan para evaluar la segu-
ridad vial, a menudo son inadecuadas y pueden
incluso inducir a error. Esto pone de relieve la ne-
cesidad de redefinir las medidas actuales y explorar
otras nuevas.

Definiciones y normalizacion de los datos

Las definiciones de defuncién o traumatismo cau-
sados por el transito plantean varios problemas po-
tenciales que surgen de:

— las diferencias de interpretacién del periodo
especificado entre el momento en que se pro-
duce el traumatismo y la muerte;

— la interpretacién misma de la definicién en
diferentes paises y por las diferentes personas
que registran la informacion;

— los diferentes grados de aplicacion de las de-
finiciones;

— las técnicas dispares de evaluacién de la grave-
dad de los traumatismos.

La definicién de muerte causada por el transito
mas comunmente citada es: “cualquier persona que
muere en el acto o antes de 30 dias como conse-
cuencia de un traumatismo accidental” (728). Sin
embargo, el resultado de un estudio reciente indi-
c6 que existen variaciones considerables en las defi-
niciones en uso. Por ejemplo, en la Unién Europea,

Espana, Grecia y Portugal aplican un término de 24

I I I I I | I I |
1983 1985 1987 1989 1991 1993 1995 1997 1999

te por traumatismo como causada
por una colisién en la via ptblica,
incluidas (74, 729):

— el método de evaluacion;

— el lugar donde ocurrio la colisiéon mortal (por
ejemplo, si en un camino publico o privado);

— la modalidad del transporte (algunas clasifica-
ciones requieren la presencia de al menos un
vehiculo en movimiento);

— la fuente de los datos (por ejemplo, la policia
o el interesado);

— la inclusién o exclusién de los suicidios con-
firmados;

— la autopsia rutinaria en las defunciones causa-
das por el transito.

También se plantean cuestiones de definicién
con respecto a los sobrevivientes de las colisiones
en la via publica, entre ellas:

— la definicién y la interpretacién de traumatis-
mo grave vigentes en los distintos paises;

— si la formacién de la policia, que registra la
mayor parte de la informacioén, es apropiada
para permitirle evaluar correctamente la gra-
vedad del traumatismo.

En Finlandia, por ejemplo, un traumatismo cau-
sado por el transito se considera grave cuando in-
cluye la internacion de la persona afectada o tres
dias de licencia en el trabajo; en Suecia, implica la
hospitalizacién o la presencia de fracturas (con
hospitalizaciéon o sin ella); mientras que en Francia
supone al menos seis dias de hospitalizacion (729).

Debido a las diferencias en las definiciones utili-
zadas en diferentes paises y contextos, el sistema de
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recoleccion de datos podria no captar las defuncio-
nes o los traumatismos causados por el transito.
Este problema pone de relieve la necesidad de nor-
malizar las definiciones y su aplicaciéon en los dife-
rentes paises y entornos.

Subnotificacién

Los estudios indican con claridad que la subnotifi-
cacién tanto de las defunciones como de los trau-
matismos constituye un importante problema
mundial que no solo afecta a los paises de ingresos
bajos y medios sino también a los de ingresos altos
(30, 129—1317). En el Reino Unido, los estudios que
comparan los registros hospitalarios y policiales in-
dican que alrededor de 36% de las victimas de trau-
matismos causados por el transito no se informan a
la policia (729). Ademas, alrededor de 20% de los
incidentes notificados a la policia quedan sin regis-
trar. En algunos paises de ingresos bajos y medios,
los niveles de subnotificacién pueden ser de 50%
(2, 132). El subregistro puede deberse a que:

— la gente no informe el incidente;

— la policia no registre los casos informados;

— los hospitales no notifiquen los casos que
atienden;

— ciertas instituciones, tales como las fuerzas ar-
madas, estan exentas de la obligacién de in-
formar directamente a la policia.

En algunos paises de ingresos bajos y medios, la
subnotificaciéon puede provenir del simple hecho
de que algunas victimas no pueden darse el lujo de
ir a un hospital (733, 7134).

El problema de la subnotificacién pone de relie-
ve varias cuestiones estructurales, metodologicas y
practicas que influyen en la calidad de los datos re-
colectados sobre los traumatismos causados por el
transito, entre ellos:

— la coordinacién y la coherencia de los datos
entre las fuentes;

— la armonizacién y la aplicaciéon de definicio-
nes convenidas, en especial la de muerte cau-
sada por una colisién en la via publica;

— el proceso mismo de clasificar y completar los
formularios de datos.

Estos problemas dificultan la obtencién de calcu-
los fiables sobre las defunciones y traumatismos

causados por el transito en todo el mundo y tam-
bién en ciertos paises. La armonizacién de los datos
en el ambito nacional e internacional puede facili-
tarse adoptando las definiciones internacionales. La
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
(733) y la Escala Abreviada de Lesiones (AIS) pue-
den utilizarse para las lesiones no mortales causa-
das por el transito (736). Los convenios de adhe-
sion a sistemas regionales como la IRTAD y
Asia-Pacific Road Accident Database promoveran la uni-
formidad de las definiciones.

Otras cuestiones

Los estudios han descubierto algunos otros proble-
mas que guardan relacién con los datos y pruebas
sobre los traumatismos causados por el transito,
entre ellos los siguientes:

— la informacion faltante en los registros de cada
caso;

— la falta de disponibilidad de datos especificos
(por ejemplo, el lugar del choque, el tipo de
traumatismo y la identificacion del vehiculo
en el que viajaba la victima);

— la validez cientifica de los métodos usados;

— el control de calidad insuficiente;

— la no recolecciéon de datos sobre ciclistas y
peatones en los sistemas de informacion so-
bre el transporte;

— la falta de datos sobre la exposicién a los riesgos;

— la exactitud y completitud de la evaluacion
de las causas de la colisiéon por parte de la
policia;

— la falta de profesionales formados en seguri-
dad vial;

— la ausencia de evaluacién rigurosa de las in-
tervenciones, en particular en los paises de in-
gresos bajos y medios.

Limitaciones de las fuentes
de datos usadas en este capitulo

La evaluacién de la magnitud de la carga de trau-
matismos causados por el transito aqui presentada
se basa en los mejores datos mundiales disponibles;
sin embargo, se reconoce que las fuentes de datos
que la sustentan adolecen de varias limitaciones.
Las principales se esbozan a continuacién:
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La base de datos de la OMS sobre mortalidad
no cubre por completo todos los datos de re-
gistros vitales en todas las regiones de la OMS.
En efecto, varios paises no comunican dato al-
guno sobre la incidencia de la circulacion
vial. Por consiguiente, las proyecciones para
ciertas regiones se basan en muestras de datos
relativamente pequefas y pueden resultar
erréneas debido a la falta de informacién de
algunos paises. Para remediar este problema
se ha utilizado una metodologia de estimacio-
nes informadticas que se describe en el Anexo
estadistico. Tales limitaciones indican que es
necesario que mads paises comuniquen a la
base de datos sobre mortalidad de la OMS los
datos correspondientes a traumatismos causa-
dos por el transito.

Las estimaciones de la Carga Mundial de Mor-
bilidad se basan en gran parte en datos de
1990 y aunque se han ajustado frecuente-
mente desde entonces, los cambios regionales
y nacionales pueden haber hecho menos con-
fiables a algunas proyecciones regionales.
Ademds, hay una ausencia manifiesta de datos
corrientes, tanto mundiales como nacionales,
sobre las repercusiones sanitarias y sociales a
largo plazo de las colisiones en la via publica.
Esta deficiencia obliga a recurrir a los estudios
que emprenden principalmente los paises de
ingresos altos, y esto supone el correspon-
diente riesgo de sesgo si los supuestos pro-
yectados para los paises de ingresos bajos y
medios no son exactos.

Tanto el Banco Mundial como el TRL Ltd del
Reino Unido dependen de los datos de mor-
talidad vial provenientes de fuentes policiales,
las cuales, al igual que los datos de la OMS,
presentan los problemas de una cobertura in-
completa. Existe también el problema de las
divergencias en torno a la definiciéon de
muerte, que van desde “muerte en el acto”
hasta muerte algin tiempo después del cho-
que. La definicion de uso corriente es “muer-
te en el plazo de 30 dias después de la
colision”, aunque en la practica muchos pai-
ses no se atienen a ella. El Banco Mundial y el

TRL Ltd intentan corregir las subestimaciones
que se derivan de estos problemas. Para corre-
gir las distintas definiciones de muerte, los es-
tudios utilizan el ajuste propuesto por la
Conferencia Europea de Ministros del Trans-
porte para los valores de los paises de ingre-
sos altos (un maximo de 30%, segin la
definicién utilizada) y agregaron 15% a todas
las cifras procedentes de los paises de ingresos
bajos y medios (7, 2). Ademas, los dos grupos
hicieron otra correccién: agregaron 2% a los
datos de los paises de ingresos altos y 25% a
los de los paises de ingresos bajos y medios,
para tener en cuenta la subnotificacién gene-
ral de la mortalidad vial. Los autores del estu-
dio del TRL consideran que se trata de una
correccién minima por lo que se refiere a las
subnotificaciones, y fijan un maximo de +5%
para las cifras de los paises de ingresos altos y
de +50% para los de ingresos bajos y medios
(2). Los datos del afio de referencia utilizados
en el estudio del Banco Mundial son compa-
rables a los datos minimos del TRL Ltd en lo
que se refiere a las subnotificaciones (7).

La informacién sobre temas especificos tales co-
mo la seguridad vial y las personas de edad avanza-
da, las desigualdades, la situacién geografica
(incluidas las diferencias entre zonas rurales y ur-
banas), la seguridad vial y el transporte publico, y
los traumatismos causados por el transito en rela-
cién con la actividad laboral fue muy limitada. No
obstante, se realizd6 un esfuerzo concertado para
encontrar todos los estudios disponibles en las ba-
ses de datos en linea, las fuentes publicadas y la “li-
teratura gris” —por ejemplo la informacién
publicada en revistas locales no indizadas, los in-
formes gubernamentales y las tesis inéditas— so-
bre estos y otros temas relacionados. El resultado
fue la utilizacién de diversos estudios para ilustrar
estos temas en todo el capitulo.

Conclusiones

El problema de las colisiones en la via ptblica y los
traumatismos resultantes esta aumentando tanto en
cifras absolutas como relativas. Se trata de un grave
problema de la salud ptblica y el desarrollo, que
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supone una carga para los sistemas de salud y debi-
lita su capacidad de dedicar recursos ya limitados a
otras dreas que los necesitan. La magnitud de los
traumatismos causados por el transito en el ambito
mundial puede resumirse del siguiente modo:

* Mas de un millén de personas mueren cada
afio en todo el mundo como consecuencia de
colisiones en la via publica.

e Los traumatismos causados por el transito
ocupan el undécimo puesto en la lista de
principales causas de muerte y el noveno en-
tre las principales causas de anos de vida ajus-
tados en funcion de la discapacidad perdidos
en todo el mundo.

* Los usuarios pobres y vulnerables de las vias
publicas —peatones, ciclistas y motociclis-
tas— soportan la carga mayor.

* Un 90% de las defunciones causadas por el
transito se producen en los paises en desarro-
llo, en los que viven los dos tercios de la po-
blacién mundial.

* A medida que la motorizaciéon aumenta, mu-
chos paises de ingresos bajos y medios corren
el riesgo de ver aumentar el nimero de trau-
matismos causados por el transito, con las
consecuencias potencialmente devastadoras
que ello supone en los planos humano, social
y econémico.

* Los hombres tienen mayor probabilidad de
verse envueltos en choques en la via ptblica
que las mujeres.

* Los adultos econémicamente activos, de eda-
des comprendidas entre los 15 y los 44 afos,
representan mas de la mitad de las victimas
mortales del transito.

e Sino se aplican intervenciones nuevas y me-
jores, los traumatismos causados por el tran-
sito ocuparan el tercer puesto en la lista de
principales causas de muerte de aqui al
2020.

Las consecuencias sanitarias, sociales y economicas
de las colisiones en la via piblica son importantes.

e Entre 20 millones y 50 millones de personas
sufrirdn traumatismos como resultado de co-
lisiones en la via publica cada afio.

e Casi un cuarto de las victimas de traumatis-
mos no mortales que requieren hospitaliza-
cién sufren un traumatismo cerebral como
consecuencia de una colisién en la via publica.

* En algunos paises de ingresos bajos y medios,
entre 30% y 86% de los ingresos hospitalarios
por traumatismo corresponden a victimas de
colisiones en la via publica.

* Millones de personas quedan temporal o per-
manentemente discapacitadas a causa de coli-
siones en la via ptblica.

* Muchas personas sufren considerablemente
en el plano psicolégico durante afios, después
de un choque en la via publica.

* Las colisiones en la via publica cuestan a los
paises, por término medio, entre 1% y 2% de
su producto nacional bruto.

* Los costos sociales —que son mads dificiles de
cuantificar— son gravosos para las victimas,
sus familias, sus amigos y sus comunidades.

* La muerte de quien fuera el sostén del hogar
a menudo sumerge a la familia en la pobreza.

Es fundamental disponer de datos precisos para

establecer las prioridades entre los temas de salud
publica y para seguir las tendencias y evaluar los pro-
gramas de intervencion. En muchos paises los siste-
mas de informacién sobre los traumatismos causa-
dos por el transito son inadecuados, lo que hace
que sea dificil de comprender plenamente la natu-
raleza del problema y, por consiguiente, obtener la
atencién requerida por los que elaboran las politi-
cas y los encargados de aplicarlas. Los datos relati-
vos a los traumatismos causados por el transito son
a menudo problematicos en varios aspectos, entre
ellos:

— las fuentes de datos (por ejemplo, si son poli-
ciales o sanitarios);

— los tipos de datos recopilados;

— el uso inadecuado de los indicadores;

— la falta de normalizacién de los datos;

— las definiciones relacionadas con la muerte y
los traumatismos causados por el transito;

— la subnotificacién;

— las deficiencias en la armonizacion y los vincu-
los entre las distintas fuentes de datos.
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Los gobiernos pueden fomentar una mayor co-
laboracién entre los distintos grupos que recolec-
tan y almacenan los datos y pruebas sobre los
traumatismos causados por el transito. Ademads, es
esencial que la recolecciéon de datos y las normas
internacionales estén mejor coordinadas, un ambi-
to donde las comisiones regionales de las Naciones
Unidas podrian desempefar un papel protagénico.
Con mas colaboracién y una mejor gestion de da-
tos, es posible reducir considerablemente el nime-
ro de victimas del transito.
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