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RESUMEN

Dentro de las lesiones causadas por el transito (LCT) los atropellamientos
representan a nivel mundial al menos la tercera parte de éstas; son eventos que
habitualmente generan lesiones corporales incapacitantes e incluso pueden
provocar la muerte. En Latino-América las personas afectadas, en general, son
hombres entre 20 y 45 afios, en edad productiva, jefes de hogar, personas que
sostienen sus familias, su ausencia genera gran impacto en la economia de sus
hogares. Se realizd una revision sistemética sobre la carga que representan las
LCT, en especial los atropellamientos y sobre las medidas de prevencioén primaria
disefiadas e implementadas para el control de lesiones fatales y no fatales en
peatones a través del mejoramiento de procesos de seguridad vial. En Latino-
América los atropellamientos han sido poco estudiados; el grueso de
intervenciones para reducir las LCT se han orientado hacia el conductor y
ocupantes de vehiculos y poco hacia los demas actores del transito, incrementando
la desigualdad y vulnerabilidad de peatones; existe consenso mundial entre
expertos, que es necesario investigaciones rigurosas, en especial en paises de
bajos y medianos ingresos orientados a evaluar la efectividad de intervenciones
focalizadas hacia otros actores del transito; en la presente revision se expone una
variedad de estrategias de prevencién primaria diferentes a puentes peatonales
gue segun la evidencia disponible debe empezar a implementarse. Varias de
éstas incluyen modificaciones al medio ambiente fisico, educacién, control de la
velocidad, cumplimiento de la legislacion y respeto por el peatén, valorando sus
limitantes y vulnerabilidad.

Palabras Clave: Prevencion, lesiones, accidentes de transito, seguridad (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

At least 30 % of traffic-related injuries involve pedestrians. These events typically
result in incapacitating physical injury and may even cause death. Productive-aged
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men, aged 20 to 45, represent the people generally affected in Latin-America. They
tend to be heads of household supporting their families and whose absence
greatly affects the home's financial situation. A systematic review was conducted of
the burden represented by traffic-related injuries, especially those involving pe-
destrians, and of the primary preventative measures designed and implemented
for controlling fatal and non-fatal injuries to pedestrians by improving road safety.
There have been few studies in Latin-America regarding these types of accidents
and most interventions aimed at reducing traffic-related injuries have been di-
rected towards vehicle drivers and passengers, little attention being focused on
other traffic-related actors. This increases pedestrian inequality and vulnerability.
There is a consensus among experts worldwide that rigorous investigation is
needed (especially in low- and middle-income countries) to evaluate the effective-
ness of interventions focused on other traffic-related actors. This review presents
a variety of primary prevention strategies, other than pedestrian bridges, which
(according to the available evidence) should start to be implemented. These would
include modifying the physical environment, education, speed controls, enforcing
legislation and imposing respect for pedestrians, valuing their limitations and
vulnerability.

Key Words: Prevention, injury, accident, traffic, safety (source: MeSH, NLM).

os atropellamientos se clasifican dentro de las lesiones no intencionales,

son producto de lesiones causadas por el trénsito (LCT), ocurren cuando

un conductor choca con un tercero (persona o animal) sin la precaucion
necesaria, pudiendo generar lesiones fisicas. Los conceptos colisidn, accidente
0 atropellamiento son usados igual, sin embargo es importante precisar que
éste ultimo produce dafios a la salud de un tercero (1-3).

Los costos de las LT varian entre los paises, segun sus ingresos: paises de
bajos recursos gastan hasta 1 % del Producto Nacional Bruto, 1,5 % paises de
recursos medios y hasta 2 % paises de recursos altos (4). Los costos se
distribuyen entre los servicios de salud, aseguradoras, trasportadores y en la
improductividad generada por las personas que han chocado, han sido
atropellados, hospitalizados o muertos luego de LCT (5,6).

METODOS

El presente articulo es fruto de una revision sistematica, en su gran mayoria de
literatura publicada entre 1999 y 2009 sobre las medidas de prevencion primaria
disefiadas, implementadas y evaluadas para el control de lesiones y muertes
ocurridas en peatones a través del mejoramiento de procesos de seguridad
vial. Se accedio a las bases de datos de Medline, Bireme, Lilacs y Scielo,
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utilizando las palabras claves "pedestrian injuries"”, "pedestrian fatality", "pe-
destrian vehicle crashes", "prevention accidents traffic”, "road safety". Aunque
en menor medida, se dispuso de informacion previa estratégica, de autores
claves en el rea de la prevencion de lesiones a peatones. La informacion
acerca de la magnitud del problema de los atropellamientos en Colombia se
obtuvo del Instituto Colombiano de Medicina Legal y Ciencias Forensis
(ICMyCF), a través de su publicacion periodica "Forensis”. La revision se
centra en el impacto y carga que han representado las LCT, en especial los
atropellamientos. En las intervenciones encontradas se exponen ejemplos en
el nivel humano, del vehiculo, medio-ambiental, y sobre legislacion. Se reconoce
que existe una limitante al no disponer de ensayos aleatorizados de acuerdo al
evento en estudio, por tanto, segin Oxman y colaboradores (7), la mayoria de
la literatura revisada se ubica dentro de la calificacion media y baja al ser
estudios cuasiexperimentales, observacionales y de otro nivel de evidencia.

Impacto y consecuencias de los atropellamientos

La carga de enfermedad de las LCT se ha estimado en 22,8 % (8), dentro de
éstos, los atropellamientos contribuyen con una proporcion variable, la cual
oscila entre 41 % y 75 % del global (9). En paises de bajos ingresos los
atropellamientos representan hasta 80 % de las victimas mortales de LCT,
respecto a paises de altos ingresos: 10 % a 15 % (8,10).

Las LCT de tipo atropellamiento se distribuyen mundialmente de forma
desigual, por ejemplo en paises en vias de desarrollo, los grupos méas vulnerables
son peatones, ciclistas y motociclistas. En Asia motociclistas y peatones presentan
las tasas més altas de lesiones (11-13), en Africa peatones y pasajeros de
medios masivos de comunicacion son los mas afectados (14,15); para América
Latina y el Caribe los peatones en &reas urbanas son los mas severamente
lesionados (16-18).

Los peatones afectados, en general, son hombres entre 20 y 45 afios, en
edad productiva, jefes de hogar, personas que sostienen sus familias; su ausencia
genera gran impacto en la economia de sus hogares (8). Otros grupos
vulnerables han sido ancianos y menores; en estos Ultimos es mayor la proporcion
de nifios que nifias lesionadas; ademas, las tasas de traumatismos son mayores
entre nifios de familias pobres. Aln en paises de ingresos altos, se observa que
nifios de familias pobres y de minorias étnicas presentan tasas elevadas de
lesiones no intencionales, especialmente en nifios peatones (9).
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En paises de ingresos bajos y medios, los atropellamientos ocurren
principalmente en vias publicas, en zonas urbanas, donde existe 'mezcla’ de
usuarios: peatones lentos y vulnerables; comerciantes ambulantes y ciclistas
comparten espacios en condiciones desiguales frente a vehiculos motorizados
veloces; son poco frecuentes la separacion de espacios entre estos usuarios,
generando la posibilidad de sufrir lesiones por atropellamiento (15-19-21).

Entre las LCT, los atropellamientos generan mayor letalidad, severidad y
discapacidad (22,23); los sobrevivientes padecen problemas médicos méas
persistentes, requiriendo més asistencia respecto a otros usuarios involucrados
con LCT (6). Los costos de atencion de salud prolongada, la pérdida de los
jefes de hogar, los gastos del funeral y la pérdida de ingresos debido a la
discapacidad, pueden sumir a la familia en la pobreza. (24,25).

En Colombia, segin el ICMyCF, aunque la tasa de mortalidad por LCT ha
descendido de 15,5/100 000 habitantes en el afio 2000 a 12,8/100 000 en 2008,
el problema de los atropellamientos no deja de ser preocupante, debido a que
entre 1996-2006, 44 % de las victimas por LCT fueron peatones, donde
automoviles, motos y motocarros fueron responsables de méas de 50 % de
estas muertes. Los departamentos mas afectados, con tasas arriba del promedio
nacional, han sido San Andreés, Tolima, Meta y Cundinamarca; més de 40 % de
estos eventos se presentan fines de semana, con picos en Julio y Diciembre.
Aunque las LCT no fatales a peatones han descendido en los Gltimos afios, ain
afectan cerca de 30 % del total de lesionados; los hombres, al igual que las
lesiones fatales, son los mas afectados, con una razon de 4:1, los grupos de
edad mas afectados estan entre 18 a 45 afios con mas del 45 % de los casos.
Més del 80 % de los atropellamientos ocurren en zonas pobladas, de ahi la
necesidad de focalizar acciones en areas identificadas como conflictivas (26-
29).

La interaccion de los diferentes factores, explican la ocurrencia de estos
eventos; no obstante, su conocimiento también sirve para el disefio e
implementacion de mecanismos de control y prevencion (30,31). Por ejemplo,
para prevenir riesgos en escolares, se ha creado el concepto de "Rutas seguras”,
las cuales son mecanismos para disminuir el riesgo por atropellamientos con
participacion de padres, organizacion de lacomunidad para estimular la seguridad
de peatones Y ciclistas; la implementacion de estas rutas, implica soluciones de
ingenieria: cambios al medio ambiente fisico, para mejorar la seguridad de
transeuntes (32,33).
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En América Latina los atropellamientos han sido poco estudiados; el grueso
de las intervenciones para reducir la magnitud de LT se orientan hacia
conductores y ocupantes de vehiculos y poco a otros actores del transito, lo
que ha incrementado la desigualdad y vulnerabilidad de peatones. Ademas
existe consenso entre expertos, que es necesario investigaciones rigurosas, en
especial en paises de bajos y medianos ingresos orientados a evaluar la
efectividad de intervenciones con otros actores del transito (19,34).

La mayor parte de atropellamientos se controlan con el disefio e
implementacion de medidas preventivas o correctivas; para esto es necesario
la articulacion compartida de varias entidades y disciplinas, profesionales de la
salud publica, ingenieros e instituciones nacionales.

¢Existen alternativas diferentes a los puentes peatonales?

Las principales medidas de prevencion primaria a nivel medioambiental,
orientadas a evitar atropellamientos, han sido el disefio, construccion y puesta
en funcionamiento de puentes peatonales, los cuales aparentemente no han
generado el efecto deseado, tal como se ha observado en estudios realizados
en los ultimos afios en Uganda (35) y México (36).

Investigadores mexicanos han estudiado los atropellamientos identificando
que la mayoria suceden en grandes avenidas o vias de alta velocidad, con gran
circulacion de vehiculos, sin seméforos, cerca de puentes peatonales y del
hogar del afectado; en la mitad de los casos, estos lugares fueron reconocidos
como puntos de riesgo del recorrido diario. La mayor parte ocurrieron en fines
de semana, en horas de la noche, los méas afectados fueron hombres, cerca de
la mitad tenian antecedente reciente de haber ingerido bebidas alcohdlicas;
habitualmente eran personas que no manejaban con regularidad o no sabian
manejar y un buen porcentaje no conocia adecuadamente las sefiales de transito
(16,25,36).

Investigadores en Cali (37) han reportado que los puentes peatonales son
relativamente Utiles, aunque observaban limitantes que imposibilitan su uso como
barreras arquitectonicas (impedia el uso por discapacitados); presentaban
problemas de inseguridad que aprovechan los delincuentes para asaltar a
peatones; algunos de estos preferian correr y atravesar la avenida a pie para
evitar este riesgo; de la misma forma, adultos mayores que sufrian mareo,
VEértigo, o problemas respiratorios evitan su uso, con el agravante de que algunos
de ellos, no alcanzan a cruzar la calle, tal como se estimé en un estudio en Los
Angeles (38).
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En general, la imagen encontrada respecto a estas estructuras no es
alentadora, se visualizan como Utiles, no obstante, se considera que varios estan
mal ubicados, son inseguros y no los usa cierto sector de la poblacién. La
mayoria acepta no utilizarlos, o hacerlo ocasionalmente (16,25,36). Los costos
de la puesta en funcionamiento de un puente es superior a 100 000 ddlares.
Teniendo en cuenta su utilidad cuestionada, se debe pensar en disefiar, e
implementar medidas alternativas de prevencion primaria eficientes que
controlen y prevengan lesiones y muertes secundarias a atropellamientos.
Ademas se ha estimado que una muerte por atropellamiento cuesta mas de
250 000 dolares (40,41).

Dentro de este panorama existen estrategias de prevencion primaria para
mejorar la seguridad vial involucrando varios niveles de intervencion: 1.
Informacion, educacion y comunicacion; 2. Legislacion; 3. Ingenieria y
tecnologia; 4. Impuestos y subsidios y; 5. Investigacion (9,30,34,42-45).

Nivel humano (factores humanos). Las acciones se han orientado a
mejorar actitudes y comportamientos por parte de peatones y conductores.
Las méas usadas corresponden a educacion a peatones, donde, excepto en
nifios, existe ausencia de pruebas que demuestren efectividad en otros grupos
de edad.(45) Autores franceses en una revision sistematica encontraron que
los cambios en el nivel de conocimiento de las normas de seguridad vial y
conducta observada decrecian con el tiempo, por lo que sugieren que las
estrategias educativas se repitan de forma regular (46).

Nivel del vehiculo (vector). Las acciones se orientan a mejorar condiciones
mecénicas y de seguridad como luces, frenos, entre otros. Las modificaciones
en la parte delantera de carros y vehiculos evidencian descensos en la severidad
de lesiones y muertes por atropellamientos de 20 % entre peatones y ciclistas
(46). Investigadores britanicos estimaron que cambios similares en los autos,
principalmente en el parachoques y cap0, podrian reducir 25 % las lesiones por
atropellamiento (47).

Nivel medio-ambiental. Se han disefiado e implementado acciones
orientadas a modificar estructuras viales o carreteras cuyo fin principal es
reducir la velocidad de los vehiculos, separar exposiciones entre éstos y peatones,
y mejorar la visibilidad del peatdn (31,34,44,45).
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Entre las medidas, encaminadas a reducir la velocidad de los autos se
encuentran reductores de velocidad, vialetas, estrechamientos, glorietas,
chicanas y multiples sefializadores en la via 0 en sus costados, boyas, lomos,
entre otras, acompafiados de adecuaciones geométricas para dar mayor
seguridad a peatones (34,48-51).

Diferentes estudios en Europa (Suecia, Alemania, Holanda) y Estados
Unidos han implementado estas estrategias donde se ha demostrado
reduccion entre 25 % - 75 % en lesiones y muertes secundarias a
atropellamientos (45,52). Un metanalisis realizado por autores britanicos
establecid reduccion de 11 % (OR=0,89) en lesiones derivadas de
atropellamientos entre el area de intervencion respecto al area control (53).

En Ghana la colocacién de bandas sonoras logré reducir 35 % los choques y
55 % las defunciones causadas por el transito en lugares con antecedentes
de riego para usuarios de la via publica (14). En USA, se encontrd descenso
del riesgo de lesiones por atropellamiento 2,1 veces menor (OR=0,47 IC 95
%:0,24-0,95) en menores de 15 afios en Oakland debido a las diferentes
medidas de seguridad vial (54).

Dentro de las medidas orientadas a separar exposicion entre vehiculos y
peatones por espacio y tiempo se incluyen puentes peatonales, barreras,
vallas, banquetas, isletas de refugio para proteger peatones, instalacion de
seméaforos peatonales en intersecciones de riesgo, entre otros (35,45).

Retting y colaboradores (45) en su revision sistematica reportaron resultados
de varios estudios: en uno de ellos realizado en USA, con sefializadores de
tiempo, evidenciaron que el riesgo de atropellamientos ensitios de intervencion,
fue la mitad respecto a sitios control. En otra investigacion, realizada en Japon,
antes después sin grupo control, luego de la instalacion de puentes peatonales,
el nimero de atropellamientos disminuyé 91 % a menos de 100 metros del
puente y 85 % a 200 metros de éste; sinembargo el resto de LCT no relacionadas
a peatones aumentaron 14 % a menos de 100 metros y 23 % a 200 metros del
puente.

Otra investigacion realizada en Uganda identificé el efecto de la implementacion
de un puente peatonal sobre las lesiones por atropellamientos en una autopista;
la prevalencia de uso después de la implementacion del puente fue 35 %, més
alta en mujeres (49,1 %) respecto a hombres (29,2 %). La probabilidad de
ser lesionado fue mayor durante la noche; luego de la construccion del
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puente hubo mas accidentes y atropellamientos aunque descendié la
severidad de los mismos (35).

Dentro del grupo de medidas orientadas a mejorar la visibilidad del peat6n se
encuentran pasos a nivel demarcados y con sefializacion luminosa; reajustes
y redisefios de parqueaderos y paradas de buses, entre otros (45,55-58).

En Australia un grupo de investigadores, en un estudio antes-después, para
reducir atropellamientos en las noches, encontraron descenso de 59 % de
éstos, incrementando la luminosidad sobre zonas de cruce urbano, durante dos
afios de seguimiento (45).

En otro estudio, antes-después con grupo control, realizado en Israel con
increment6 de la luminosidad y sefiales de alarma en zonas de cruce, se logro
disminuir 57 % de los atropellamientos en sitios de intervencion en la nochey 21
% en el dia, mientras que en sitios control hubo incremento de atropellamientos
de 60 % durante 2,5 afios de seguimiento (56).

En otro estudio realizado en USA, se encontro riesgo incrementado de
atropellamientos en adultos mayores (OR: 2,1; IC 95 %: 1,1 a 4,0) en zonas
de cruce demarcadas (cebras), sin adecuada sefializacion para detener el
trafico (57). Esto concuerda con los hallazgos de Zegger y colaboradores
(58) quienes encontraron que sobre vialidades con maltiples cruces y flujos
vehiculares superiores a 12 000 dia con demarcaciones exclusivas (sin otra
sefializacion), existian alto riesgo de lesiones por atropellamiento, comparado
con zonas no marcadas. Las alternativas de solucion dadas fueron:
incrementar la sefializacion al costado y en la parte superior de la via,
implementar seméforos peatonales, pasos a nivel, estrechar la via en la
zona de cruce, mejorar la visibilidad del peatdn en horas de noche mediante
alumbrado, entre otras.

Las modificaciones y ajustes al medio ambiente vial disminuyen el riesgo de
LCT en peatones, entre otras razones, porque los cambios arquitectonicos a
largo plazo, mejoran comportamientos en éstos y en conductores. No obstante,
como se ha comentado previamente, algunos expertos reconocen que faltan
investigaciones mas rigurosas en paises de bajos y medianos ingresos
(34,53,57,59,60), con el agravante que la mayoria de intervenciones para reducir

LT

y atropellamientos se han centrado en conductores y ocupantes de vehiculos

y poco en el resto de actores del transito, lo que aumenta la desigualdad y

wvul

nerabilidad de peatones (20,61-69).



Rodriguez - Seguridad vial 505

Existen otro grupo de estrategias de prevencion primaria, asociadas a
medidas legislativas, destinadas al control y prevencion de lesiones derivadas
de LT, algunas han reducido la incidencia de atropellamientos:

Clasificacion de la red vial y control de la velocidad en zonas urbanas.
No deben exceder 50 km por hora (km/h). En zonas donde usuarios vulnerables
de la via publica estén expuestos, se recomienda fijarlo en 30 km/h (9) y 20 km/
h cerca de hospitales y escuelas, ya que esta velocidad permite al conductor
reaccionar a tiempo. En zonas rurales, se aceptan limites de 60 km/h, pero en
accesos y cruces la velocidad no debe superar 40 km/h. Estudios de seguimiento
realizado durante hace algunos afios en USA y Europa, con descensos de
velocidad entre 3 a 14 km/h, generaron disminucion de muertos por LCT de 6 %
hasta 34 % (70,71). No obstante, segin el reciente informe sobre la situacion
de seguridad vial en el mundo, menos de 10 % de paises califican de eficaces
las medidas adoptadas para hacer cumplir los limites de velocidad previstos en
sus legislaciones (72).

Control de los niveles de alcohol en sangre. El riesgo de padecer un
accidente aumenta considerablemente cuando la Concentracion Sanguinea de
Alcohol (CSA) es superior a 0,04 gramos por decilitro (g/dl). Son varios los
estudios que asocian CSA incrementadas con lesiones en peatones. Se han
observado reducciones de 20 % sobre LCT con pruebas aleatorias sobre el
aliento instalando puestos de control de sobriedad (73,74).

Luces de circulacion diurna en vehiculos. Esta medida consiste en el
empleo de focos en la parte delantera de los vehiculos; estudios realizados en
Europa han mostrado resultados favorables con su implementacién; uno de
ellos evidencid que el nimero de peatones y ciclistas atropellados por automdviles
se redujo 15 % y 10 %, respectivamente (9). En un reporte reciente se observo
una reduccion cercana a 15 % en atropellamientos atribuidos a efectos de la
implementacion de la luz durante horas del dia (75).

Existe una gran variedad de alternativas diferentes a puentes peatonales
(reconociendo que en ciertas vias son la Uinica y/o mejor estrategia de prevencion
primaria, al separar espacios y evitar la exposicion entre los peatones y la
velocidad de los coches e imprudencia de los conductores), que se deben
empezar a implementar; muchas de ellas pasan por modificaciones al medio
ambiente, educacion, control de la velocidad, cumplimiento de la legislacion y
respeto por el peaton. Mientras que a éste no se le valore, no se le ubique como
un integrante importante dentro de los actores del transito, mientras que no se



506 REVISTA DE SALUD PUBLICA - Volumen 12 (3), Junio 2010

estimen sus limitantes y su vulnerabilidad (76), las lesiones y muertes por
atropellamiento seguirdn dentro de los deshonrosos primeros lugares de los
registros nacionales e internacionales de lesiones por causa externa o
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