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Siempre se ha pensado que la mortalidad por accidentes de trdnsito es un problema que
afecta principalmente a los paises industrializados. Cada vez resulta mds evidente, sin embargo, que
existe una estrechn relacion inversa entre el desarrollo econdmico y las tasas de defuncion por acci-
dentes de trdnsito ajustadas segiin el grado de exposicidn. Se obtuvieron datos transversales sobre el
wniimero de defunciones por accidentes de trdnsito que hubo en 1990 en 83 paises y se examing la
relacion entre las tasas de mortalidad y algunas variables independientes en cada pais mediante téc-
nicas de regresién miiltiple. Estas técnicas también se emplearon para determinar qué factores esta-
ban relacionados con las variaciones de edad, el sexo y los patrones de letalidad observados en relacién
con la mortalidad por accidentes de trdnsito. Los paises fueron agrupados por regidn y por caracte-
risticas socioecononticas y los datos de mortalidad se resumieron segiin estos grupos.

El producto nacional bruto (PNB) per cdpita mostré una correlacién directa con la
mortalidad anual por accidentes de trdnsito por 100 000 habitantes (P = 0,01) y una correlacidn
inversa con el niimero de defunciones por accidentes por cada 1000 vehiculos registrados (P < 0,0001).
Se observd una correlacion entre una mayor densidad poblacional y un mayor miimero de defunciones
por accidentes de trdnsito en jévenes y ancianos (P = 0,036). El aumento del PNB per cipita y de
la fraccion del gasto dedicada a la atencion de salud se asocid con tasas de letalidad mds bajas entre
las victimas de accidentes de transito (P = 0,02 y 0,017, respectivamente).

Los paises de medianos ingresos tienen, en promedio, la mayor carga de mortalidad
por accidentes automovilisticos. Sin embargo, los paises mds pobres muestran las mayores tasas de
mortalidad por accidentes cunndo las cifras se ajustan segiin el niimero de vehiculos de motor: Muchos
paises industrializados parecen haber tomado medidas para reducir ln incidencia de fraumatismos
por accidentes de trdnsito y mejorar la supervivencia de los heridos. El sector de ln salud piiblica en-
frenta la dificil tarea de aprovechar esta experiencia para evitar el aumento de la mortalidad por ac-

cidentes de trdnsito que se ha pronosticado para los paises menos desarrollados.

Los patrones de morbilidad observa-
dos en el mundo a menudo se han caracteri-
zado por mostrar un predominio en paises
desarrollados o en desarrollo (7). Por ejem-
plo, las enfermedades transmisibles y de ori-
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gen nutricional son comunes en estos, mien-
tras que las de tipo degenerativo y las que
guardan relacién con el estilo de vida ocu-
rren principalmente en aquellos. No obs-
tante, la presencia de una transicién claraen-
tre las enfermedades del subdesarrollo y las
del mundo industrializado resulta cada vez
mas cuestionable. Las estadisticas mas re-
cientes indican que muchas “enfermedades
del desarrollo” se estan presentando en los
paises pobres, donde se suman a la carga ya
impuesta por las enfermedades relacionadas
con la pobreza. De hecho, las tasas de inci-
dencia de enfermedades que comunmente
se asocian con los paises industrializados son
a menudo mayores en los paises en desa-
rrollo (2).

Bol Oficina Sanit Panam 119(6), 1995

471



Bol Oficina Sanit Panam 119(6), 1995

&
N

En el mundo en desarrollo, existe la
tendencia a subestimar la importancia de los
accidentes de transito y de los traumatismos
que estos ocasionan como problemas de sa-
lud (3, 4). Sin embargo, en el Informe sobre el
desarrollo mundial 1993 que publicé el Banco
Mundial, donde se hace un andlisis de la carga
de morbilidad en el mundo, se destacé la carga
correspondiente a los traumatismos y a la
mortalidad ocasionada por accidentes de
transito y se recalcé su importancia en los
paises menos desarrollados (2). Se estima que
en los hombres en el grupo de edad econd-
micamente activo, los traumatismos por ac-
cidentes de vehiculos de motor ocupan el ter-
cer lugar entre las principales causas de
defuncién en paises en desarrollo, siendo las
dos primeras la tuberculosis y el sida o la in-
feccion por VIH. Se calcula que los choques
en las vias ptblicas implican no solo un gran
problema de salud, sino un costo anual para
los paises menos desarrollados de alrededor
de 1a2% de su producto interno bruto (PIB),
ocasionado principalmente por dafios a los
bienes de propiedad (5). Sibien es cierto que
estas tasas estdn disminuyendo en la mayor
parte de los paises industrializados, en mu-
chos paises menos desarrollados parecen es-
tar aumentando. La mortalidad por acciden-
tes de trénsito subié més de 200% en los paises
del Africa y 150% en los paises del Asia entre
1968 y 1983, pero bajé mas de 20% en Europa
en el mismo periodo (6).

Smeed fue el primero en investigar la
relacién entre el niimero de muertos en acci-
dentes de transito y otras estadisticas nacio-
nales (7 8). Basandose en una muestra trans-
versal de 20 paises en 1938, descubrié una
relacién exponencial inversa entre las defun-
ciones por vehiculo y el niimero de vehiculos
per cdpita. Analisis posteriores de datos pro-
cedentes de distintos paises han confirmado
esta relacién y también han revelado, en con-
juntos de datos transversales, una relacién
entre el niimero de muertos en accidentes de
transito y el nivel de riqueza nacional, la den-
sidad de vehiculos, el niimero de habitantes
por cama de hospital y el niimero de habitan-
tes por médico (9-11).

Durante el Dia Mundial de la Salud ce-
lebrado por la OMS en 1993 se hizo hincapié

en la prevencién de la violencia y negligencia
y se reiterd la importancia de reconocer la
carga de salud impuesta por los traumatis-
mos y de realizar intervenciones apropiadas.
Actualmente existen pruebas convincentes,
sobre todo en paises industrializados, de que
las intervenciones orientadas a disminuir los
accidentes de transito pueden ser suma-
mente eficaces y pueden ayudar a reducir la
mortalidad, morbilidad y discapacidad.

En este articulo se analizan los patro-
nes mundiales y regionales de mortalidad por
accidentes de trafico que existen ep la actua-
lidad y se examina la relacion entr:las tasas
correspondientes de mortalidad y letalidad,
que incluyen datos especificos desglosados
por edad y sexo, y ciertas caracteristicas so-
cioeconémicas, geogréficas y demograficas de
los paises estudiados y las caracteristicas de
su atencién de salud.

MATERIALES Y METODOS

Se obtuvieron estadisticas transversa-
les sobre las defunciones y traumatismos por
accidentes de transito en 1990 en 83 paises. En
los casos en que no se pudo conseguir las es-
tadisticas de ese afio, se emplearon las del afio
més cercano, ya fuese anterior o posterior. Los
paises estudiados (que figuran en la lista de
grupos de paises que se usaron para resumir
las estadisticas) y el afo al que corresponden
los datos se presentan en el cuadro 1. Como
parte del analisis de la carga de morbilidad en
el mundo iniciado por el Banco Mundial, la
Unidad Extranjera del Laboratorio de Inves-
tigacion sobre Transporte y Carreteras rea-
lizo, junto con la Escuela de Higiene y Medi-
cina Tropical de Londres, una encuesta postal
de las organizaciones nacionales para la se-
guridad de las carreteras en el mundo entero.
En el cuestionario se solicité informacién so-
bre el ndmero de defunciones y traumatis-
mos causados por accidentes de transito,
desglosados por sexo y por intervalos de edad
anchos.

Los datos devueltos (por 46 paises) se
suplementaron con datos publicados perid-
dicamente por la Federacién Internacional de
Carreteras (12). Se emplearon otras fuentes
publicadas, como los informes nacionales so-



CUADRGO 1. Paises o territorios que como minimo proporcionaron datos sobre la mortalidad tofal por
accidentes de trdnsito, el numero de vehiculos per capita y el PNB per cépita (toda la infermacién
corresponde a 1990, a menos que se indique otra cosa)

Pafses
) América Mediano ex socialistas Paises
Africa Asia Latina Oriente de Europa industrializados
Argelia China Brasil Egipto™ Albania* Alemania
Benin Filipinas* Chile Irag* Armenia QOccidental
Botswana Hong Kang Colombia* Israel Bulgaria Australia
Congo$ India Costa Rica Jordanias Checoslovaquia Austria
Etiopia Indonesia Ecuador* Kuwait* Estonia Bélgica
Ghana* Repablica Honduras Siria Hungria Canada
Kenya de Corea Jamaica Turquia Letonia Dinamarca
Lesotho Republica México Yemen Lituania Espafa
Madagast - Demaocrética Trinidad Polonia Estados Unidos
Malawt™ Popular Lao Rumanias de Ameérica
Marruecos Malasia* Ucrania Finiandia
Mauricio Pakistan® Francia
Nigert Papua Nueva Grecia
Republica Guinea Irfanda
Centroafricana Singapur Italia

Rwanda Sri Lanka Japén
Sudéfrica Tailandia Noruega
Togot Nueva Zelandia
Tanez Paises Bajos
Zambia Portugal
Zimbabwe Reino Unido

Suecia

Suiza
* 1989
t 1988
+ 1987
§ 1991

bre la seguridad en las carreteras, para com-
pletar los datos disponibles. Quedaron ex-
cluidos los paises con menos de un millén de
habitantes debido a las amplias variaciones
observadas en sus cifras de letalidad por ac-
cidentes de trdnsito en periodos cortos (un
ano). Las estadisticas correspondientes al
numero de vehiculos y ala densidad delared
de caminos se tomaron del anuario de la Fe-
deracién. Las estadisticas no incluyen a los
vehiculos de dos ruedas debido a diferencias
de politica con respecto a su registro. Otras
estadisticas comunes se tomaron del Infforme
sobre el desarrollo mundial de 1992 y 1993 del
Banco Mundial (2, 13).

También se obtuvieron las cifras co-
rrespondientes a los traumatismos no mor-
tales, pero no se presentan aqui. La falta de
acceso a los servicios de salud y a la policfa,
junto con la naturaleza rudimentaria de los
sistemas de registro, podrian haber causado
una mayor subestimacion de los traumatis-

mos no mortales que de los mortales, sobre
todo en los paises mds pobres (14). Se espera
publicar por separado una descripcién mas
amplia de los datos recopilados, de manera
que las estadisticas correspondientes a los
traumatismos no mortales se presentan aqui
solo para facilitar el cdlculo del indice de
letalidad.

Se analizaron los datos mediante téc-
nicas de regresion multivariante. Las varia-
bles (dependientes) de resultado final rela-
cionadas con la tasa de mortalidad total fueron
las tasas brutas de defuncién por accidentes
de trénsito por 100 000 habitantes al ano y las
defunciones anuales por accidentes por cada
1000 vehiculos registrados. Las variables ex-
plicativas (independientes) fueron el niimero
de vehiculos per cépita, la densidad de la red
de caminos (km de carretera’km?), la super-
ficie total de los caminos (km?), el PNB anual
per capita (US$ de 1990), el gasto en salud
como porcentaje del producto interno bruto

,
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(PIB) y la densidad poblacional (habitantes
por km?).

En estudios anteriores de esta misma
clase se ha usado el niimero de vehiculos per
cépita como variable independiente en las
ecuaciones de regresién. En esta muestra
descubrimos que el ntimero de vehiculos se
correlacionaba tan estrechamente con el PNB
per capita (coeficiente de correlacion de Pear-
son bivariante = 0,93) que surgieron proble-
mas de multicolinealidad cuando ambos fac-
tores se introdujeron simultdneamente. Esto
no es de sorprender y en algunos censos na-
cionales se usa actualmente la propiedad de
vehiculos de motor como variable represen-
tativa del grado de prosperidad. Por este mo-
tivo, el niimero de vehiculos se ha expresado
en el denominador de la variable depen-
diente o se ha usado para calcular un factor
de ajuste para la variable independiente, an-
tes de ensayar el modelo.

Para determinar el niimero de defun-
ciones en personas jovenes y econémica-
mente activas, se dividi6 la tasa de mortali-
dad del grupo de 15 a 44 afios de edad por la
de toda la poblacidn, a fin de obtener la pro-
porcién entre las tasas de mortalidad en per-
sonas de mediana edad v las de la poblacién
total. Se calculd, asimismo, una razdén divi-
diendo las tasas de mortalidad de los hom-
bres por las de las mujeres y se sacé un indice
de letalidad (traumatismos mortales como
proporcion de todos los traumatismos). Es-
tas variables se consideraron dependientes en
otros tres modelos de regresion en los que se
emplearon las variables independientes cita-
das. Cuando se calcularon las razones equi-
valentes a las tasas de mortalidad de los hom-
bres divididas por las de las mujeres, se
introdujo otra variable independiente —la
razén de alumnas a alumnos de secunda-
ria— para tratar de captar las posibles dife-
rencias de poder individual por razones de
sexo que pudieran a su vez reflejarse en una
exposicion desigual a los viajes en vehiculos
de motor. Casi todas las variables mostraron
una marcada asimetria hacia la derecha y, por
esa razon, se convirtieron en logaritmos (en
la base de 10) antes de ser introducidas en el
modelo. Las que no se convirtieron en loga-
ritmos estan indicadas como tales en el cua-

dro 2. Los cémputos se hicieron con el Pa-
quete Estadistico para las Ciencias Sociales
(SPSS) que funciona con la versién 5.1 de
Windows.

Todos los datos disponibles se emplea-
ron en los andlisis; faltaron, sin embargp, los
correspondientes a ciertas variables en algu-
nos paises. Este problema fue especialmente
patente en el caso de andlisis desglosados por
edad y sexo. Para cada modelo se presenta el
nimero de paises incluidos.

RESULTADOS

Tasas de defuncidén regionales

En la figura 1 se presentan, por medio
de un diagrama de cajas, las tasas medias de
defuncién por 100 000 habitantes y por 1000
vehiculos de motor registrados, desglosadas
por grupos de paises. Las lineas horizontales
indican la media aritmética no ponderada de
cada grupo; los bloques representan la am-
plitud intercuartilica y las lineas horizontales
finas corresponden a los limites del recorrido
de valores, excluidos los valores atipicos. Es-
tos tltimos se definen como aquellos valores
que se sitiian por encima o por debajo del Ii-
mite superior o inferior de la caja, respecti-
vamente, a una distancia minima de 1,5 ve-
ces el largo de la misma.

Los paises europeos que antes eran so-
cialistas tuvieron, en promedio, las mayores
tasas de mortalidad por accidentes de tran-
sito y el mayor recorrido de valores de todos
los grupos de paises. Por lo general, los pai-
ses de Africa, Asia y América Latina tuvie-
ron tasas més bajas que los paises desarrolla-
dos. Los paises en desarrollo, particularmente
la India y los pafses africanos, tuvieron tasas
de defuncién anuales bastante mayores por
1000 vehiculos y un mayor recorrido de valo-
res. Hay una homogeneidad notable entre las
tasas registradas en los paises industrializa-
dos, las cuales oscilan entre 0,17 y 1,28 defun-
ciones por 1000 vehiculos en Noruega y Por-
tugal, respectivamente.

También examinamos las defunciones
por accidentes de transito como porcentaje de
todas las defunciones en los seis grupos de
paises. Porlo general, estos porcentajes mos-



CUADRDO 2. Resultados del analisis de regresion de las tasas de mortalidad por accidentes

de transite
Variable dependiente Variables independientes Valor beta Valor P A2 del modelo
Modelo A Densidad de la red de caminos 3,47 (3,09)* 0,26
Defunciones/100 000 Gasto en salud (% del PIB)* —0,59 (0,55) 0,29
habitantes/afio* Area de superficie 0,21 (1,35) 0,87 0,27
(n = 66) PNB per cépita 5,12 (1,95) 0,01
Densidad pablacional —2.79 (2,66) 0,30 P = 0,0013
Modelo B Densidad de la red de caminos —-0,30 (0,16) 0,06
Defunciones/1000 Gasto en salud (% del PIB)* 0,02 (0,03) 5,53
vehiculos/afno Area de superficie —-0,05 (0,07) 0,47 0,75
(n = 66) PNB per capita -0,72 (0,11) < 00,0001
Densidad poblacional 0,26 {0,14) 0,06 P = <« 0,0001
Modelo C Densidad de la red de caminos 0,19 (0,105) 0,08
Proporcién entre el Gasto en salud (% del PIB) —0,04 (0,022) 0,12 0,45
grupo de 15 a 49 Area de superficie 0,05 (0,088) 0,57 P = 0,012
anos y la poblacion PNB per cépita 0,07 (0,057) 0,26
total en lo que Densidad poblacional —0,19 (0,086) 0,036
respecta a tasas de
mortalidad?
(n = 28)
Modslo D indice de escolandad femeninat 0,005 (0,003) 0,14
Raz6n equivalente a las Densidad de la red de caminos 0,54 {0,47) 0,26
tasas de mortalidad Gasto en salud (% del PIB)* -0,12 (0,12) 0,33 0,35
de los hombres Area de superficie 0,19 (0,25) 0,46 P =014
divididas por las de PNB per céapita —0,31 (0,45) 0,50
las mujerest Densidad poblaciona! —0,14 (0,37) 0,70
(n = 26)
Modelo E Densidad de la red de caminos 0,006 (0,14) 0,97
Indice de letalidad® Gasto en salud (% del PIB)* —0,06 (0,025) 0,017 0,49
(n = 65) Area de superficie 0,088 (0,061) 0,15 P = < 0,0001
PNB per capita —-0,21 (0,087) 0,020
Densidad poblacional —0,03 (0,12) 0,80

* Las cifras entre paréntesis son los errores estindar correspondientes al valor beta.
¥ Estas vanables no se convirtieron en logaritmos; todas las demas sf se convirtieron

traron un patrén similar al de las tasas anua-
les de defuncién por 100 000 habitantes. En
casi todos Ios paises, las defunciones por ac-
cidentes de trdnsito representaron de 0,5% a
3% de las defunciones registradas en todos los
grupos de edad en conjunto.

Analisis de regresion

Los resultados de los analisis de regre-
sion de las tasas de mortalidad por accidentes
de transito se presentan en el cuadro 2.
Cuando se usan tasas brutas que no han sido
ajustadas segtn el niimero de vehiculos (mo-
delo A), el modelo tiene cierto poder predic-
tivo y da una R* de 27%. La tinica variable in-
dependiente cuya contribucidn es significativa
es el PNB per capita, que guarda una rela-

cién directa con un aumento de las tasas de
defuncién. No obstante, el diagrama de dis-
persion bivariante que muestra el PNB per
capita en relacion con las tasas de defuncién
(figura 2) revela lo que parece ser una rela-
cién inicial positiva que se torna negativa a
medida que aumenta el PNB. Para ilustrarlo,
en el diagrama se ha sobreimpuesto el mejor
ajuste de una funcién de regresion ctbica,
cuya R? es mucho mds alta que la que pro-
porciona el modelo lineal (0,41 frente a 0,27).
La férmula de la regresion cibica fue la si-

guiente:

Defunciones por 100 000 habitantes
al ano = 103-124 (LPNB) +
48 (LPNBy> - 5,55 (LPNB),
siendo el LPNB el logaritmo en
base 10 del PNB anual per capita.
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FIGURA 1. Tasas de mortalidad por accidentes de
transito, por grupes de paises: defunciones por
100 00D habitantes al afio y por 1000 vehiculos
registrados al afio. AFR = Africa; AS = Asia;
PESE = Paises ex socialistas de Europa;

Pl = Paises industrializados; AL = América Latina;
MO = Mediano Oriente
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FIGURA 2. Relacidn entre las tasas de mortalidad
por accidentes de transito (por 100 000 habitantes/
afio) y el PNB per capita en cada pafs (el PNB per
capita se presenta en una escala logaritmica)
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Si se introduce el namero de vehiculos

de motor en el denominador de la variable
dependiente (modelo B), el poder predictive

del modelo mejora notablemente (R? = 0,75).
EI PNB per capita sigue siendo la tinica varia-
ble cuya contribucién es importante, pero en
este caso guarda una estrecha correlacién in-
versa con las tasas de mortalidad por acci-
dentes de transito. Con un modelo bivariante
simple, la relacion entre las tasas de mortali-
dad y el PNB per cépita puede expresarse con
la siguiente férmula:

Logaritmo de las defunciones anuales
por 1000 vehiculos = —0,80 x (lo-
garitmo del PNB per cépita) + 2,87

La figura 3 muestra un diagrama de
dispersion, sin ajustes, del PNB per cdpita
frente a las defunciones por 1000 vehiculos y
ambas escalas se han convertido en logarit-
mos. La linea de la regresi6n lineal y los li-
mites de confianza de 95% de la muestra se
han sobreimpuesto sobre el diagrama e ilus-
tran la estrecha correlacion inversa entre las
dos variables. Togo y la Reptiblica de Corea son
paises atipicos dentro de los que pertenecen
al grupo con valores altos y Madagascar es un
pais atipico entre los que tienen valores bajos.

En el modelo C se examina la razén de
las tasas de defuncién del grupo de 15 a 49
anos de edad divididas por las de la pobla-
cion en general. La densidad de poblacidn es

FIGURA 3. Relacidn entre las tasas de mortalidad

por accidentes de transito {por 1000 vehiculos/afio)
y el PNB per capita en cada pais (en ambos ejes se
usan escalas logariimicas)
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la tinica variable que contribuye de manera
importante al modelo y los paises més den-
samente poblados se asocian con un au-

mentnrelativn del niimera de defiincionec an
menioreiatvoe el numeroe de geruncones en

nifos y ancianos. En el modelo D, ninguna
de las variables incluidas parece explicar las
diferendias de mortalidad observadas entre los
dos sexos. Esto puede atribuirse en parte al
tamano reducido de la muestra empleada en
este modelo (n = 25). El modelo E sugiere que
un mayor gasto en salud y un mayor PNB per
cépita ayudan a mejorar la supervivencia de
personas heridas en accidentes de transito.

DISCUSION

Los traumatismos, entre los cuales fi-
guran las lesiones y defunciones por acciden-
tes de transito, son problemas de salud pu-
blica cuya importancia suele subestimarse

{2 nora a nocar da 2lla havy chiinAdaniac
\J, -x), PLIU d pPohal G €ul, 1idy dvulialiies

oportunidades de hacer intervenciones
eficaces.

Los estudios ecoldgicos de tipo trans-
versal presentan dificultades de interpreta-
cién debido, sobre todo, a que las variables
explicativas que habitualmente se encuen-
tran disponibles se componen de varios ele-
mentos y se confunden con muchos factores
dificiles de medir y controlar en el andlisis. Al
interpretar los resultados hay que tener pre-
sentes varias limitaciones especificas.

Como sucede en el caso de estudios si-
milares publicados previamente (7 8, 10, 11),
el conjunto de datos que hemos empleado aqui
contiene una muestra de paises escogida por
conveniencia que podria ser poco represen-
tativa o poco aplicable en general. Sin em-
bargo, el hecho de que los paises estudiados
constituyan 79% de la poblacién mundial (57%
si se excluye la China, cuyos datos faltan par-
dalmente) sugiere que la posibilidad de sesgo
es limitada. Ademds, en todos los casos, salvo
el de la Europa previamente socialista, los
paises estudiados abarcan, como minimo, la
mitad de la poblacion total de cada grupo.

Las cifras ponderadas por tamano po-
blacional no se han empleado en los analisis
por grupos ni en los de regresion. Este enfo-
que tiene dos ventajas. En primer lugar, im-

pide que las estimaciones mundiales sean
dominadas por los paises con grandes pobla-
ciones, como la China y la India (que en este
andlisis representarfan aproximadamente 50%
de los datos basicos). En segundo lugar, con-
viene usar paises, en lugar de personas, como
unidades de andlisis puesto que muchas po-
liticas destinadas a reducir el niimero de de-
funciones por accidentes de transito funcio-
nan (o no) en el &mbito nacional y suelen
pertenecer exclusivamente a los paises inte-
resados. Esto solo es posible si todos los pai-
ses tienen estimaciones estables de las tasas
de defuncién; de ahi que hayamos decidido
excluir a los paises con menos de un millon
de habitantes.

Las estadisticas correspondientes al
nimero de vehiculos también tienen sus li-
mitaciones, ya que, por ejemplo, no incluyen
a los vehiculos de dos ruedas. Los paises tie-

nen diferentes natrones de motorizacion: en

nen diferentes patrones de motorizacién: en
Argelia, Botswana, Brasil, Chile y Kenya, los
automoéviles y los vehiculos comerciales livia-
nos comprenden 60% de los vehiculos moto-
rizados, pero en la India, Indonesia, Tailan-
dia y Pakistin predominan los vehiculos
motorizados de dos ruedas (15). En paises
como Indonesia, mas de un tercio de las de-
funciones son de conductores de vehiculos de
dos ruedas. La falta de datos sobre estos ul-
timos dard por resultado un aumento artifi-
cial del namero de accidentes mortales por
cada 1000 vehiculos.

Las distancias recorridas en vehiculos
de motor hubieran sido una mejor variable de
exposicion que el nimero de vehiculos mo-
torizados, pero faltan los datos correspon-
dientes a la gran mayoria de los paises. Ade-
mads, no se dispone de ninguna informacién
sobre el estado de los vehiculos en cada pais,
por lo cual es imposible saber con precisién
cuantos de los vehiculos registrados transi-
tan por las carreteras o determinar si su es-
tado de reparacién les permite transitar sin
riesgo. Lo mas probable es que la subnotifi-
cacion sea un problema mds patente en el caso
de las victimas de accidentes que en el de las
defunciones, fendmeno que habria exage-
rado larelacién entre el subdesarrolloy las ta-
sas de letalidad elevadas (15). Nos habria

,
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gustado incluir en el anélisis otras posibles
variables explicativas, como el volumen na-
cional de consumo de alcohol, el gasto en el
mantenimiento de caminos y la disponibili-
dad y accesibilidad de servicios de atencion
de accidentes y de urgencias, pero no pudi-
mos conseguir estos datos.

Nos habria sido muy 1til, por ahadi-
dura, disponer de informacién que indicara
si las victimas eran peatones o pasajeros de
automovil. Segtin las pruebas existentes, las
difras correspondientes difieren mucho de un
pais en desarrollo a otro (la proporcién de
peatones que mueren a causa de accidentes
es de 55% en Iraq y de 5% en Yemen (15)) y
se sabe poco acerca de la causa de estas dife-
rencias. Nuestros datos no permitieron cap-
tar ninguna de las marcadas diferencias que
se sabe que existen entre zonas urbanas y ru-
rales: en Chile, 89% de los accidentes de tran-
sito notificados ocurren en zonas urbanas y
en Tailandia alrededor de dos tercios tienen
lugar en Bangkok solamente (15). De gran
utilidad hubiera sido disponer de informa-
cién sobre el grado de fluctuacion del PNB, el
volumen total de vehiculos de motor, los ki-
lémetros de superficie ocupados por las ca-
rreteras y algunas otras variables, a fin de de-
terminar si aumentos repentinos de los
factores de riesgo tienen repercusiones pal-
pables en las tasas de mortalidad por acci-
dentes de transito. Sin embargo, la disponi-
bilidad de datos fidedignos al respecto se
limita casi exclusivamente a los paises indus-
trializados y su inclusion habria limitado el
andlisis a un grupo mucho mds pequeno
compuesto principalmente de paises ricos.

Si se resumen los resultados de los mo-.

delos A y B, los paises mds pobres tienen las
tasas mds altas de mortalidad por accidentes
de trénsito cuando se toma en cuenta la ex-
posicion, medida en términos del nimero de
vehiculos de motor. No obstante, la mortali-
dad causada por accidentes de trénsito es mas
alta, en términos absolutos (es decir, en las
tasas brutas), en paises de medianos ingre-
sos (figura 2). Este patron desaparece cuando
se hace el ajuste por niimero de vehiculos.
Aungque es dificil inferir causalidad a partir de
estudios transversales y ecolégicos, es posi-

ble que en condiciones de mayor prosperidad
nacional se produzca un aumento despro-
porcionado del niumero de vehiculos de mo-
tor, aun cuando el PNB per capita es bajo, y
que cuando los paises se aproximan a un in-
greso anual per cépita de US$ 5000, el nu-
mero de vehiculos se estabilice. Ademas, los
paises mas ricos han encontrado formas efi-
caces de reducir el niimero de defunciones por
accidentes de transito, tendencia que ha sido
observada en una amplia gama de paises en
los dltimos dos decenios. Jacobs y Cutting
demostraron que casi todos los paises indus-
trializados examinados habian tenido mar-
cadas reducciones del niimero de accidentes
mortales por vehiculo en los afios ochenta en
comparacién con los decenios anteriores (9).

Por lo que sabemos, la relacién aqui ob-
servada entre la densidad poblacional y la
mayor tasa de mortalidad por accidentes de
transito en ninos v ancianos no se ha notifi-
cado en otros trabajos. Una hipétesis es que
estos grupos de edad suelen sufrir méas trau-
matismos en calidad de peatones y que los
peatontes tienden a sufrir més accidentes en
zonas mas pobladas. Como no pudimos sa-
ber cudles de las victimas fueron peatones y
cudles fueron pasajeros de vehiculos de mo-
tor, esta hipdtesis no se puede poner a prueba
con este conjunto de datos. En paises en de-
sarrollo, la razén equivalente al namero de
hombres dividido por el ndmero de mujeres
con licencia de conducir suele ser mucho ma-
yor que en paises desarrollados, de manera
que es de esperar que haya una correlacién
entre el cardcter elevado de esta razén y un
PNB per cépita bajo. Puede ser que este fe-
némeno se haya visto compensado por la
mayor exposicidn de las mujeres, que en los
paises menos desarrollados tienden a ser
peatones o pasajeros. Es muy probable que el
tamano reducido de la muestra en este and-
lisis explique los resultados, al menos par-
cialmente. El indice de letalidad parece re-
ducirse a medida que aumenta el PNB y se
incrementa en relacién directa con la fraccion
del PIB dedicada a la salud. Aunque intuiti-
vamente resulta halagador tomar esta rela-
cién en sentido literal, es posible que ella se
deba, en parte, a una notificacion mas rigu-



rosa del niimero de victimas en los paises mas
ricos o con servicios de salud mejor estable-
cidos, o ambas cosas.

Si es verdad que los andlisis transver-
sales como este sirven para pronosticar las
tendencias en paises individuales a lo largo del
tiempo, entonces es probable que el aumento
de la prosperidad en los paises mds pobres se
asocie con un gran aumento de la mortalidad
por accidentes de transito en un plazo breve.
La figura 2 indica, por ejemplo, que en mu-
chos paises las tasas de letalidad pueden lle-
gar a ser de 20 a 30 por 100 000 habitantes a
medida que aumenta el PNB per cépita, para
luego volver a bajar a alrededor de 10 defun-
ciones 0 menos por 100 000 habitantes. Es ne-
cesario llevar a cabo investigaciones sobre la
busqueda de mecanismos para frenar el au-
mento pronosticado e introducir medidas de
salud publica y de seguridad en las carreteras
que conduzcan a los paises hacia la mejor si-
tuacién concebible dentro de las posibilida-
des, dado cierto grado de desarrollo y de dis-
ponibilidad de vehiculos. Tales intervenciones
deberén tener, en la opinién de las autorida-
des, una eficacia razonable en funcién del
costo para que exista la posibilidad de adop-
tarlas y llevarlas a la practica.

También es preciso considerar la posi-
bilidad de hacer estudios etiolégicos mejor
enfocados en paises en desarrollo. Los estu-
dios de este género han sido, hasta hace poco,
sumamente escasos e ilustran la creencia muy
difundida de que los accidentes de todo tipo
son la “voluntad de Dios” y se salen del am-
bito de los estudios epidemiolégicos forma-
les. Estos estudios serian un punto de par-
tida para ensayos piloto e intervenciones a
gran escala. Son muchas las lecciones sobre
los accidentes de transito que los paises en
desarrolio no tienen que aprender por si so-
los (16). Medidas eficaces en casi todo el
mundo serfan mejorar el disefo, la construc-
cién y el mantenimiento de carreteras y ve-
hiculos (6), usar cinturones de seguridad, usar
casco si se es pasajero de motocicleta y bici-
cleta, controlar el consumo de alcohol y dro-
gas por parte de los conductores (y, aunque
con mas dificultad, por parte de los peato-
nes), imponer limites de velocidad, mejorar

la calidad de los vehiculos de transporte pu-
blico y las caracteristicas de sus conductores
y usar ropa reflectora. Sin embargo, en mu-
chos paises pobres atin no se ha evaluado
el costo-eficacia de estas opciones, aunque
resultarfa valioso hacerlo para beneficio de
los formuladores de politicas. Asimismo re-
sultarfa sumamente informativo examinar
aquellos paises que tienen muchos mas o
menos accidentes mortales de lo previsto a la
luz del niimero de vehiculos y PNB per cé-
pita. Una leccion que podria salir de todo esto
es la necesidad de lograr una participacion
activa entre los distintos sectores y de fomen-
tar una buena politica de salud publica, enlu-
gar de concentrar la atencién en un solo sec-
tor, como el de transporte, por ejemplo. Se
necesita apoyo multilateral y bilateral para
facilitar la puesta a prueba y la evaluacién a
gran escala de toda una serie de inter-
venciones.
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The gross national product per capita was
positively correlated with traffic-related mortal-
ity/100 000 population/year (P = 0.01), but neg-
atively correlated with traffic deaths/1000 reg-
istered vehicles (P<0.0001). Increasing
population density was associated with a pro-
portionately greater number of traffic-related
deaths in the young and the elderly (P = 0.036).
Increasing GNP per capita and increased pro-
portional spending on health care were associ~
ated with decreasing case-fatality rates among
traffic-accident victims (P=0.02 and 0.017,
respectively).

Middle-incorne countries appear to have,
on average, the largest road-traffic mortality
burden. After adjusting for motor vehicle num-
bers, however, the poorest countries show the
highest road traffic-related mortality rates. Many
industrialized countries would appear to have
introduced interventions that reduce the inci-
dence of road traffic injury, and improve the
survival of those injured. A major public health
challenge is to utilize this experience to avoid the
predicted increase in traffic-related mortality in
less developed countries.



