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Resumen
Objetivo. Estimar el efecto de las muertes por atropellosligiones de transito en la
esperanza de vida en Argentina, Chile, Colombiaxilkb, entre 2000 y 2011.
Métodos. A partir de los registros de defuncién por atrtsey colisiones de transito
registradas en los paises estudiados, en 2000y220@9-2011, se calcularon los afios
de esperanza de vida perdidos. Se consideranllliesrfaentos por lesiones causadas
al transitar por la via publica, ya sea como pespaiclistas, motociclistas u
ocupantes de vehiculos a motor.
Resultados.Los decesos ocurridos por el transito represemtantre 1% y 4% del
total para cada pais. En el primer trienio, el manyeel de mortalidad ocurrio en
Colombia (AEVP=0,96), mientras que el mas bajceggstro en Argentina
(AEVP=0,59). A excepcion de este ultimo pais, hatsegundo trienio, se redujo el
impacto de estos fallecimientos sobre la esperdezada. El principal cambio tuvo
lugar en Colombia que pasoé a perder 0,72 AEV.
ConclusionesLas muertes asociadas con el transito represeigaados costos
demograficos, econémicos y sociales. Sus conseasamsultan negativas para los
sistemas de salud, las victimas, el sector produgtia sociedad en general. Por esta
razon, la situacién vial se ha considerado un prohlde salud publica que requiere la
intervencion multisectorial en el disefio de padisicle alcance nacional y regional.
Dichas politicas deberian buscar la disminucioladeortalidad evitable y el elevado
namero de personas con discapacidad, aumentandoesgieranza de vida en estos
paises.
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Impact of road mortality in life expectancy in Argentina, Chile, Colombia
and Mexico, 2000-2011

Abstract
Objective. To estimate the effect of run-over deathd traffic collisions in life expectancy in
Argentina, Chile, Colombia and Mexico, between 2666 2011.
Methods. From the death records caused by runanettraffic collisions registered in the
studied countries, in 2000-2002 and 2009-2011ydaes of life expectancy lost were
calculated. The fatalities caused by injuries & plublic road as passers-by, cyclists,

motorcyclists or motor vehicle occupants are cared.
Results. The deaths caused by traffic represerakelen 1% and 4% of the total for each

country. In the first three years, the highest aldxt level occurred in Colombia (AEVP=0,

96); while the lowest was registered in ArgentiA&YP=0,59). With the exception of this
last country, the impact of these deaths on lifgeetancy towards the second three-year
period was reduced. The main change took placeliontbia, which lost 0,72 AEV.

Conclusions. The deaths associated to traffic sgptehigh demographic, economic and
social costs. Its consequences are negative towlaedsealth systems, the victims, the
productive sector, and society in general. Thighy the road issue has been considered a
public health matter, which requires a multi-seabervention in the design of national and
regional policies. Such policies should searchlierdecrease in the avoidable mortality and
the high number of disabled people, leading tonareiase in life expectancy in these

countries.

Key words: traffic, avoidable deaths, run-over, collision.



Introduccion

Los traumatismos relacionados con el transito wdduiicson un problema de salud publica
irresuelto en el mundo vy, particularmente, en grarte de los paises de la Regidn de las
Américas, provocando discapacidades y muertes alewado namero de personas (OPS,
2009).

En la actualidad mueren aproximadamente 1,27 neflotle personas por afio en todo el
mundo por lesiones asociadas con el transito, gpiesentan la octava causa de muerte con
mayor impacto en la reduccion de la esperanzadieds las personas. Se estima que, en caso
de no adoptarse politicas sanitarias de alcan@@lglia evolucion de los fallecimientos viales
podria aumentar a 2,4 millones de personas paa@ccR030, ocupando la quinta causa de
muerte mas importante (WHO, 2009).

Ademas de las pérdidas de vida humanas, las lesideetransito traen consigo una
importante carga de efectos no letales, entredessg encuentran la discapacidad —temporal
y permanente—, secuelas sensoriales y mentalagyrasicostos econdmicos a nivel personal,
familiar y comunitario (OPS, 2009; WHO, 2009; ORS811). Algunos datos sefialan que por
cada defuncion asociada con eventos de transit@haersonas lesionad@@PS, 2009), y
entre el 1% y 3% del producto interno bruto de cpd&és es destinado a atender estos
problemas (WHO, 2013).

Aunque todos los individuos estan expuestos arsufumatismos durante el transito, en
cualquier momento de la vida, existen algunas tenigticas de las victimas comunmente
reconocidas que potencian los riesgos. Es asiajunealor parte de los fallecimientos por
lesiones de transito se concentran en poblaciomes s 15 y 44 afos de edad (59% del
total de muertes), siendo los hombres y los masgsdbs mas afectados (WHO, 2013).

El exceso de velocidad, el irrespeto por las nordeasransito (tanto por parte de peatones
como de conductores), la falta de uso de elemeal@g®oteccion (como el casco, cinturones
de seguridad y medios de retencion de los nifidge etros), el consumo de drogas y alcohol,
antes o durante la conduccion, y la utilizaciérdidéractores al conducir (teléfonos celulares,
por ejemplo), son factores frecuentes cuando atun@dentes de atropellos y colisiones de
vehiculo de motor (Beltramino y Carrera, 2007; OBE®9; WHO, 2009; OPS, 2011).

Dado que es posible intervenir este tipo de comducesgosas adoptadas por usuarios de la
via publica, las muertes y lesiones causadas podreito se consideran prevenibles. En este
sentido, la prevencién estd asociada con la atemoidica de las victimas y, a su vez, por
medio de acciones de intervencion de los estiloside, la estructura econdémica y el
desarrollo social (Taucher, 1978; GOmez Arias, 2008 obstante, se reconoce que el
problema derivado de este tema es multidimensiypoamplejo, por lo que se requiere poner
en practica medidas integrales que involucren sextoomo la salud, la educacion, la
economia, el transporte y la sociedad civil en ggne

A pesar de la amplia gama de situaciones econojraodisrales y contextuales entre paises
de América Latina que inciden, en mayor o menodgr&n el impacto de las lesiones por
transito (Silvi, 2004; Planzer, 2005), la OrganiaacPanamericana de la Salud (OPS) ha
seflalado la imperiosa necesidad de realizar urciggerde permanente monitoreo y
evaluacion sobre la situacion vial con el fin dewar indicadores para cada pais y establecer
comparaciones entre ellos (OPS, 2009).



En la Region de las Américas, para el afio 201(pddses que registraron mayores riesgos de
muerte en atropellos y/o colisiones de transitodineRepublica Dominicana y Venezuela,
cuyas tasas de mortalidad vial superaron las 37rtesueada cien mil habitantes. Este
indicador fue de 15,6 en Colombia, 14,7 en Méxit®,6 en Argentina y 12,3 en Chile
(WHO, 2010).

El objetivo central de este articulo es estimaefelcto de las muertes por atropellos y
colisiones de transito en la esperanza de vidargenina, Chile, Colombia y México, entre
2000 y 2011.

Materiales y métodos
Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo (de corte trarsale correspondiente a los trienios 2000-
2002 (Argentina y Colombia), 1999-2001 (México)02e2003 (Chile) y 2009-2011 (todos
los paises). Se consideraron diferentes periodaales debido a que los censos en cada pais
tuvieron lugar en los afios centrales de los tree(eacepto en Colombia cuyo censo fue en el
afo 2005).

La seleccion de estos cuatro paises se hizo teniema@uenta que todos se encuentran en la
etapa de transicion demografica avanzada, segaladdicacion desarrollada por el Centro
Latinoamericano y Caribefio de Demografia (CELADEEIADE, 2008). De acuerdo con
este organismo, Chile y México cuentan con bajo®les de fecundidad y mortalidad,
mientras que Colombia y Argentina presentan nivedsrmedios en ambos indicadores.
Adicionalmente, los cuatro paises comparten unaél@yporcentaje de cobertura de registros
de muertes. En Argentina asciende a 99% (2008¢hi®y México es de 95% (2009 y 2010)

y en Colombia de 94% (2009) (UN, 2012).

En los cuatro paises bajo andlisis se utilizarctasrios de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades y Problemas Relacionados con la Saiusl) décima revision (CIE-10) (OPS,

1995). Los decesos por atropellos y colisionesesiae transporte terrestre se identificaron
mediante los codigos comprendidos entre VO1 y V88emas se consideraron las

defunciones derivadas de las secuelas en evermties Wonde intervienen vehiculos a motor
correspondientes al cédigo Y850.

Fuentes de informacion

La informacion sobre las defunciones ocurridas lepegiodo 1999-2011 proviene de las
estadisticas vitales producidas por los organistoogspondientes en cada pais, tal como se
detalla a continuacion:

* Argentina: Direccion de Estadistica e Informacid@ $kalud (DEIS) del Ministerio de
Salud de la Nacion.

e Chile: Departamento de Estadisticas e InformacidorSalud (DEIS) del Ministerio de
Salud.

* Colombia: Departamento Administrativo Nacional dgadisticas (DANE).



* Meéxico: Instituto Nacional de Estadistica y Geor&fNEGI) y de la Secretaria de Salud
(SS).

La informacién sobre poblacion se obtuvo a pamircénsos y proyecciones de poblacion
publicada por los organismos de cada pais segiespanda. Estos datos surgen del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (Argentina), titstiNacional de Estadisticas (Chile),
Departamento Administrativo Nacional de Estadisti@alombia) y del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (México).

Estimaciones

Las medidas utilizadas para estudiar el nivel gaghbio de la mortalidad se calcularon a
partir de dos tipos de informacion basica: a) ehel absoluto de defunciones ocurridas en
un periodo de tiempo y b) el tamafio de la poblasitacionado con estos hechos (CELADE,
1997). Dicha informacion permitio calcular el inglide afios de esperanza de vida perdidos
(AEVP) que sirve para determinar la cantidad desaicionales que deberian haber vivido
las personas que mueren (Arriaga, 19P6ja ello se aplicé la siguiente formula:

nAEVPy (2) =npx (2) [ (N + Acn) —nk]
Donde:

nPx (2) es la proporcion de muertos entre las edades+n por la causa de muerte z en la
poblacion de la tabla de vida.

Ay+n €s el promedio de afios que los muertos entre ¥nypodrian haber vivido a partir de
x+n si no hubiera ocurrido el deceso.

nkx s el promedio de afios vividos entre x y x+n pgpdblacion que fallece en ese grupo
etario.

Para el calculo de los AEVP se consideraron lasraspas de vida temporarias que miden el
promedio de afios de vida que la poblacion de cada\pvira entre dos edades (Arriaga,
1996). En este articulo, el intervalo de ambas esladta comprendido entre el nacimiento y
los 80 afios de edad. Se excluyeron a los fallecidpgres de 80 aflos dado que corresponde
al grupo de edad abierto en la construccion dealdatde vida para cada periodo. La
esperanza de vida temporaria no se puede estimarepgrupo abierto en las edades mas
avanzadas ya que el numero de afios que tedricamiemian las personas sin fallecer seria
infinito. Esta limitacidn que presentan los AEVENEg una consecuencia menor sobre el
impacto de la esperanza de vida por dos razoneprier lugar, la cantidad de personas
mayores de 80 afios representd menos del 2,5% mieblacién de cada pais en los trienios
analizados y, en segundo lugar, es relativamenjte laacantidad de afios de vida que se
espera viva la poblacion mayor de 80 afios.

Ademas, se analiz6 la velocidad o el ritmo del dande la mortalidad por lesiones en
eventos viales, es decir, el cambio porcentual laptanedio de los AEVP entre ambos
trienios para los cuatro paises. De este modoude pvaluar en qué grupos de edades, de
cada sexo, se produjo un descenso o aumento mds digpla mortalidad, con su consecuente
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impacto en la esperanza de vida. El cambio porekatnwual es el porcentaje anual al cual la
tasa bruta de mortalidad ha estado modificAandosantii el periodo estudiado (Arriaga,
2011),y se calcula del siguiente modo:

CPA&i=100.{1—[1—(d—ds)/ ]}

Donde:

CPA 1+ es el cambio porcentual anual entre los afosti y t

d; es el numero de afos de esperanza de vida peridel afno t.
O+ es el niumero de afios de esperanza de vida peridel afio t+i.

Inicialmente, los datos fueron procesados paraleu de la esperanza de vida al nacer, a
través de la rutina Population Analysis System (PAES CENSUS BUREAU, 2012), y
seguidamente se calcularon los AEVP para todasalasas de muerte y especificamente para
las defunciones por atropellos y colisiones de ctgbs, por pais, sexo y edad, agrupado en
cinco categorias: de 0 a 14 afios, de 15 a 29 dB8d3) a 44 afos, de 45 a 59 afios y de 60
afos o mas.

Resultados
Nivel de mortalidad general yafios de esperanza de vida perdidos

En el primer trienio considerado, Argentina evidérel mayor nivel de mortalidad general
masculina entre los paises seleccionados, segord@gombia, México y finalmente Chile.
Hacia el segundo trienio, se observo una reducd@ma mortalidad total que impacté en
incrementos diferenciales de la esperanza de Jide@r en cada pais. El cambio mas
notorio tuvo lugar en Colombia donde la expectatieavida masculina aumentd casi cuatro
anos.

Respecto a la mortalidad femenina en el primenigieMéxico registro el nivel mas alto de

mortalidad general seguido por Argentina, Colompi@hile, respectivamente. Entre ambos
trienios se evidencié que en los cuatro paisesc@eleados se redujo la mortalidad

provocando un impacto positivo en el nimero de af®wvida promedio de las mujeres.
Como se observa en la tabla 1, el principal descdasmuertes se dio en Colombia, lo cual
representd en un aumento de la esperanza de vidsiedos afos.



Tabla 1
Argentina, Chile, Colombia y México, 1999-2011. Egpanza de vida al nacer.

Hombres Mujeres
Pais Trienio Trienio . . Trienio Trienio . .
o . Diferencia . . Diferencia
inicial final inicial final
Argentina 70,27 72,16 1,88 78,16 78,94 0,79
Chile 74,45 75,93 1,48 80,90 81,73 0,84
Colombia 71,72 75,49 3,78 80,12 81,94 1,82
México 72,81 73,03 0,22 77,88 78,82 0,94

Fuente: Argentina. Ministerio de Salud de ArgentDaeccion Nacional de Estadisticas e
Informacion en Salud. Estadisticas Vitales y Cemaxsonales de Poblacion de Argentina. Buenos
Aires: INDEC. Chile. Ministerio de Salud de Chilestituto Nacional de estadisticas. Estadisticas
Vitales, Informe Anual y Censos Nacionales de Robtade Chile. Santiago: INE. México.
Estadisticas de Mortalidad y Censos Nacionaleot&aBion de México. Instituto Nacional de
Geografia y Estadistica. Aguascalientes: INEGlo@dlia. Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas. Registros de defuncién y Censos Naleis de Poblacion de Colombia. Bogota: DANE.
Elaboracion de los investigadores. Elaboraciorodenvestigadores.

En relacion con los AEVP, en el primer trienio bajadlisis, Colombia registré la mayor
pérdida en este indicador entre los paises setemhis. EI promedio anual del total de
muertes ocurridas implicé que la poblacion colomaiaejara de vivir 19,7 afos entre el
nacimiento y los 80 afios de edad. En ese mismodmerias poblaciones de Argentina y
México perdieron 18,8 y 18,5 afios de expectativaidiz. Por su parte, Chile fue el pais con
menor pérdida al registrar 14,5 de AEVP.

Si bien en los cuatro paises seleccionados sdr@giza disminucion de la mortalidad entre
ambos trienios, no todos lo hicieron a la mismadidhd. La poblacién colombiana redujo su
mortalidad a un ritmo de 3% anual, lo que produjoaenbio mas notorio en el nivel de la
mortalidad general. Chile y Argentina alcanzarora waduccion de 1,8% y 1,3% anual
respectivamente mientras que Meéxico tuvo el camimocentual de la tasa bruta de
mortalidad mas lento registrando un descenso d& @ual. En la tabla 2 se muestran los
AEVP por hombres y mujeres en ambos trienios estiodi en los cuatro paises
seleccionados.



Tabla 2
Argentina, Chile, Colombia y México, 1999-2011. Afede esperanza de vida perdidos
por mortalidad general.

Hombres Mujeres Ambos sexos
Trienio Trienio Trienio Trienio Trienio Trienio
Pais inicial final inicial final inicial final
Argentina 11,93 10,45 6,94 6,31 18,88 16,76
Chile 9,19 7,88 5,36 4,67 14,56 12,55
Colombia 12,74 9,50 7,02 5,48 19,76 14,98
México 11,14 10,92 7,40 6,79 18,54 17,71

Fuente: Argentina. Ministerio de Salud de Argentimaireccion Nacional de Estadisticas e
Informacion en Salud. Estadisticas Vitales y Cer$asionales de Poblacion de Argentina. Buenos
Aires: INDEC. Chile. Ministerio de Salud de Chilaestituto Nacional de estadisticas. Estadisticas
Vitales, Informe Anual y Censos Nacionales de Rwbia de Chile. Santiago: INE. México.
Estadisticas de Mortalidad y Censos Nacionales atd@aBion de México. Instituto Nacional de
Geografia y Estadistica. Aguascalientes: INEGlo@tiia. Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas. Registros de defuncion y Censos Nales de Poblacion de Colombia. Bogota: DANE.
Elaboracion de los investigadores. Elaboraciorodenvestigadores.

Afios de esperanza de vida perdidos relacionados cehtransito

Si se consideran las muertes en atropellos y oobsi de transito es posible observar que,
durante el periodo de analisis, la proporcién denoa involucrados en el espacio vial oscilé
entre el 1% y 4% del total de decesos en cada paggcepcion de Argentina, se hallo una
reduccion de la participacion de este tipo de decestre los trienios considerados.

En relacién con los AEVP en el espacio vial, Col@mnhostré el mayor nivel de mortalidad
en el primer trienio. La poblacion de dicho paigodee vivir cerca de 1 afio, entre el
nacimiento y los 80 afios, por los decesos ocurrmorao consecuencia de lesiones de
transito. Los mexicanos perdieron mas de 10 meseassperanza de vida, en tanto que en
Chile y Argentina se perdieron 8,7 y 7 meses derasga de vida por la misma causa.

Para el segundo trienio analizado, el nivel de tatalidad vial se mantuvo relativamente

estable en México. En Colombia y Chile se logranogjoras que permitieron reducir los

AEVP a 8,6 y 7,5 meses respectivamente. En coafredtcomo se observa en la figura 1, la
situacion sanitaria empeoro para la poblacion amgmue perdido 8 meses (1 mes adicional
del primer trienio) de esperanza de vida entreaeimiento y los 80 afios de edad.



Figura 1. Ailos de esperanza de vida perdidos en atropellos y colisiones
viales. Argentina, Chile, Colombia y México, 1999-2011
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Fuente: Argentina. Ministerio de Salud de Argentifaireccion Nacional de Estadisticas e
Informacion en Salud. Estadisticas Vitales y Cemdéasionales de Poblacion de Argentina. Buenos
Aires: INDEC. Chile. Ministerio de Salud de Chilaestituto Nacional de estadisticas. Estadisticas
Vitales, Informe Anual y Censos Nacionales de Rwmbla de Chile. Santiago: INE. México.
Estadisticas de Mortalidad y Censos Nacionales a@aBion de México. Instituto Nacional de
Geografia y Estadistica. Aguascalientes: INEGlo@ilia. Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas. Registros de defuncién y Censos Naleis de Poblacion de Colombia. Bogota: DANE.
Elaboracion de los investigadores. Elaboraciorodenvestigadores.

Al desagregar los datos por sexo se evidenciafenedicias en todos los paises. En sintonia
con los patrones mundiales de mortalidad, losdaiEntos ocurridos como consecuencia de
lesiones durante el transito vial se caracterizapmn una sostenida sobremortalidad
masculina. Durante el primer trienio analizado,Hombres chilenos tuvieron una pérdida de
afios de vida superior a cuatro veces los AEVP ammiujeres de ese pais. Una situacion
similar se observé en México y Colombia que regisin cifras cercanas a la sobremortalidad
masculina de Chile. Por su parte, en Argentina,hiosmbres perdieron mas del triple de
esperanza de vida que las mujeres. En el triend®-2011, la diferencia de la mortalidad
entre ambos sexos se acentud en Colombia y Argertidiferencia de Chile donde se redujo
la sobremortalidad masculina como consecuenciendabr impacto que tuvieron los decesos
entre los hombres.

Respecto a los grupos etarios con mayores pérdideg&minos de afios de esperanza de vida,
los mas afectados por la mortalidad vial fueroneiqga con edades comprendidas entre los
15 y 44 afnos. En cada pais, los hombres de egte gtario perdieron cerca del 60% de los
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AEVP por atropellos y colisiones de transito dueaet primer trienio. La evolucion de la

mortalidad vial masculina en estas edades evidegicBumento de la importancia o peso
relativo en los cuatro paises hacia el segundnidrieajo analisis. En este ultimo periodo, a
excepcion de Chile, los paises analizados acumulards del 66% de AEVP entre los
jovenes y adultos de 15 a 44 afios de edad. Laafigumuestra la evolucion de las
proporciones de AEVP en ambos trienios analizados.

Figura 2. Proporcionde AEVP por atropellos y colisiones de transito por
edad en hombres. Argentina, Chile, Colombia y México, 1999-2011
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Fuente: Argentina. Ministerio de Salud de ArgentDieccion Nacional de Estadisticas e
Informacion en Salud. Estadisticas Vitales y Cemasionales de Poblacién de Argentina. Buenos
Aires: INDEC. Chile. Ministerio de Salud de Chilestituto Nacional de estadisticas. Estadisticas
Vitales, Informe Anual y Censos Nacionales de Robiade Chile. Santiago: INE. México.
Estadisticas de Mortalidad y Censos Nacionaleot&aBion de México. Instituto Nacional de
Geografia y Estadistica. Aguascalientes: INEGIlo@iiia. Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas. Registros de defuncién y Censos Naleis de Poblacion de Colombia. Bogota: DANE.
Elaboracion de los investigadores. Elaboraciorodenvestigadores.

Por su parte, durante el primer trienio bajo arsgallas muertes de mujeres jévenes y adultas
de 15 a 44 afos de edad acumularon el 56% de ¥ Ada Argentina. En Colombia dicha
proporcion alcanzo el 52%, en Chile el 49% y en ikl 47%. Hacia el segundo trienio
analizado, la proporcion de AEVP de este grupocetam tuvo cambios significativos, tal
como puede observarse en la figura 3.
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Figura 3. Proporciénde AEVP por atropellos y colisiones de transito por
edad en mujeres. Argentina, Chile, Colombiay México, 1999-2011
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Vitales, Informe Anual y Censos Nacionales de Robiade Chile. Santiago: INE. México.
Estadisticas de Mortalidad y Censos Nacionaleot&aBion de México. Instituto Nacional de
Geografia y Estadistica. Aguascalientes: INEGIo@lia. Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas. Registros de defuncién y Censos Naleis de Poblacion de Colombia. Bogota: DANE.
Elaboracion de los investigadores. Elaboraciorodenvestigadores.

Discusion

Si bien las tasas de mortalidad permiten aproxienarsuna vision preliminar sobre la
situacion vial de cada pais, se encuentran limst@tlados aspectos: a) no reflejan el impacto
gue producen los cambios de ellas sobre la vidamgdm de la poblacion y b) se dificulta la
comparacion de una poblacién en dos periodos depdediferentes ya que, si las tasas
expresan niveles mas altos 0 mas bajos en distdtdes en la comparacion de dos periodos
es muy dificil determinar en qué periodo es magondrtalidad general (Arriaga, 1996).

Por tales razones, la medicién del nivel y camigidadmortalidad vial mediante la utilizacién
de los AEVP resultd apropiada para cumplir conlgetivo propuesto en este trabajo. En
México y Colombia se registraron las mayores pa@slide vida en el Gltimo trienio, en tanto
que en Chile tuvo lugar el menor impacto en la esyEa de vida. Argentina evidencio el
nivel de mortalidad vial mas bajo en el primerrige aunque preocupa su situacion debido a
que fue el Unico pais que tuvo una evolucion creeien el segundo trienio.

11



Los resultados indican, una vez mas, la urgenceaaqpirentan algunos paises por revertir
tanto el elevado nivel de mortalidad vial como iegactos negativos sobre aquellos que
resultan lesionados por estas causas (discapagédatidas econOmicas y materiales entre
otros). Para ello es indispensable disefiar y pemenarcha estrategias focalizadas a distintos
usuarios de las vias publicas, entre ellos, coondest peatones, motociclistas y ciclistas
(Hidalgo-Solérzano et al, 2005; Espitia-Hardemaralet2008; Arreola-Rissa et al, 2008 y
Pérez Nufiez et al, 2012), con el fin de promoverdaotas preventivas seguras. Dichas
intervenciones también deberan estar planteadate déiferentes niveles de la sociedad y
desde una perspectiva multisectorial (Gobierno HgeC2011; Contraloria General de la
Republica, 2012)donde deberan converger educacion, salud, segupdblica, gobierno,
organizaciones comunitarias y la poblacion en ggnéin aspecto que resulta crucial en el
tema es eteforzamiento del uso de elementos de seguridad;oaso proporcionar mas y
mejores sefalamientos en las vias publicas e stftextura acondicionada a las necesidades
de movilidad especificas de cada lugar. Paraleltanen fundamental establecer reglamentos
de estricto cumplimiento y fomentar camparias peemi@s de informacion a toda la sociedad
(Hidalgo-Solérzano et al, 2005 e Hidalgo-Solérzastoal, 2008), especialmente, en lo
concerniente al control y disminucion del consune alcohol, psicoactivos y uso de
dispositivos electrénicos.

La mayor parte de las defunciones ocurridas espE@o vial se concentra principalmente en
poblaciones jévenes y hombres, lo cual es conséstem diversos estudios que han llegado a
estos mismos hallazgos (Gobierno de Chile, 201#algo-Solorzano et al, 2008 y Ledn
Vanegas y Sanchez Cardenas, 20&4de patrén se observd en los cuatro paises athadiza
aungue el impacto de la mortalidad vial sobre feemza de vida es variable. En la literatura
se ha discutido la mayor predisposicion de los hesl generar y ser victimas de lesiones
durante el transito, entre otras cosas por la mpearepcion de riesgo y mayor agresividad
gue los lleva a asumir comportamientos peligro&mbierno de Chile, 2011; Martinez, 2010

y Merlino et al, 2011)lo que sugiere que las acciones que se adelantes@dcto deberan
considerar una perspectiva de género. En cuart@dad, ademdake las muertes prematuras,
los eventos por atropellos y colisiones de trangipmesentan una elevada carga en la pérdida
de afos de vida saludables y afios libres de disickoa(Romero Cantero, 2005; Hidalgo-
Solorzano et al, 2008 y Gonzalez Beltran, 20hdgjendo que muchas personas tengan que
pasar largos periodos de tiempo con limitacior&ea$ 0 mentales, o en algunos casos, que
tengan que vivir con apoyos e instrumentos perntasdbastones, sillas de ruedas, etc.) para
mejorar la movilidad.

Limitaciones del estudio

El alcance de los resultados analizados en e$igjd¢rae encuentra limitado por dos aspectos.
En primer lugar, la comparabilidad entre los cugitses esta afectada por las discrepancias
en el nivel de subregistros ocasionados por |la f@dt consenso en la definicion de muerte
vial. Particularmente, este contraste refiere aliope posterior a considerar entre la
ocurrencia del evento vial y la muerte de las pesolLos periodos de tiempo utilizados en
las definiciones de muerte vial varian desde ldusk@ consideracion de fallecimientos
ocurridos en el lugar del siniestro, a la inclusi@los decesos luego de 7 y 30 dias y hasta la
consideracion de cualquier muerte producida conmsaexuencia de atropellos y colisiones de
transito, independientemente del tiempo transoourid
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Segun datos recabados por la Organizacion Mundidh Galud (OMS), el 45% de los 178
paises consultados en 2009, utilizan la definiciér80 dias para contabilizar las muertes en
el espacio vial (WHO, 2009)a eleccion de los 30 dias se basa en un estublcado por el
Transport Research Laboratory que demostrdé quealpria de las personas que fallecen a
consecuencia de atropellos y colisiones vialesraben a sus traumatismos en un periodo de
30 dias. Si bien la prolongacion de dicho periadplicaria un aumento marginal de las
cifras, es también cierto que exigiria un aumergsptbporcionadamente grande de los
esfuerzos de vigilancia por parte de los organisrasponsables de cada pais (Jacobs et al,
2000).

Argentina y México definen la cantidad de muerto®eentos viales en funcién de los hechos
ocurridos en el lugar, en tanto que Colombia sipueecomendacion de contabilizar la

victimas mortales hasta 30 dias después de ocuetilecho. Chile, por su parte, aplica el

criterio de contabilizar a aquellos fallecidos derde las primeras 24 horas de producido el
evento vial que desencadené el deceso (WHO, 2013).

En segundo lugar, los datos utilizados no permdentificar aguellos dafios a la salud que se
derivan de las lesiones de transito y no concligremuerte. En consecuencia, no es posible
estimar los costos asociados con la discapacidadlida laboral, cuidados especiales e

implicancias psicolégicas, entre otros. En estdidgnse recomienda incorporar en futuros

estudios, analisis comparativos que considerers efst@aensiones. De este modo, se podrian
disefiar politicas publicas que logren mayor efetdny al momento de reducir el impacto de

las muertes por atropellos y colisiones de transito
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