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RESUMEN

En las 1iltimas décadas, las lesiones de trdfico se han convertido en una de las primeras causas
de muerte y discapacidad en todo el mundo. En las zonas urbanas la congestion, el ruido y las
emisiones de los motores de los vehiculos causan molestias subjetivas y efectos patologicos
detectables. Mds de mil millones de personas estdn expuestas a niveles de contaminacion
atmosférica nocivos.

Por su motor de combustion que genera didxido de carbono (CO,) el automévil es una de
las fuentes principales de gases inductores del efecto invernadero. Este efecto ha generado ya
un incremento de la temperatura media atmosférica y se estima que producird en los préximos
decenios alteraciones climdticas significativas de consecuencias inciertas, pero muy probable-
mente nocivas y posiblemente catastréficas. Independientemente del efecto invernadero, el cre-
cimiento constante del parque automouvilistico, del trdfico y de la infraestructura viaria urbana
y rural es hoy una de las causas principales de la degradacion del ambiente. El desarrollo
urbano, casi siempre “planificado” en funcion del trdfico y no de las personas, hace que em-
peore significativamente la calidad de la vida, a la vez que fractura el tejido social.

Frente al automdvil privado, el transporte piiblico o en bicicleta y el desplazamiento a pie
contribuyen a reducir la contaminacion, la congestion y el volumen de trdfico, asi como la mor-
bilidad y mortalidad por lesiones y por enfermedades relacionadas con la contaminacion. EI
transporte no automovilistico promueve también la actividad fisica —con un efecto de mejora
general de la salud— y contribuye a aminorar el efecto invernadero. La reduccion del volumen
de trdfico y el impulso de métodos alternativos de transporte son asi una politica integral de
promocion de la salud que ha de incorporarse en el movimiento de ciudades saludables, asi
como en las politicas de transporte y en la politica econémica en general.

La produccion mundial anual de
automoviles pasé de 11 millones en
1950 a 53 millones en 1995 (1, 2). Segin
estimaciones recientes (1995), en el
mundo circulan mas de 600 millones
de vehiculos automotores, de los cua-
les algo mas de tres cuartas partes son
automoviles y el resto camiones y auto-

1 Préximamente se publicard en esta revista una ver-
sion en inglés de este articulo.

2 Anteriormente, Organizacién Panamericana de la
Salud, Oficina de Publicaciones y Servicios Edito-
riales, Washington, DC, EUA. Direccién actual
para la correspondencia: 575 Third Street, #3B,
Brooklyn, NY 11215 EUA. Correo electrénico:
tapiaj01@newschool.edu.

buses (2). De los 420 millones de auto-
moéviles en circulacién a comienzos de
los anos noventa, unos 330 millones
(80%) se hallaban en los paises indus-
trializados de América del Norte,
Europa Occidental y Oceania, donde
vive 18% de la poblacién mundial. Los
otros 90 millones (20%) circulaban en el
resto del mundo, donde vive 82% de la
poblacién (3). Entre paises, las diferen-
cias del indice de motorizacién (ve-
hiculos per capita) son enormes y las
del uso promedio de automéviles son
aun mayores (cuadro 1).

En resumen, los efectos nocivos del
trafico pueden reducirse a lo siguiente:
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a) mortalidad, morbilidad y discapaci-
dad generadas por lesiones; b)
aumento de la mortalidad general y de
la incidencia de diversas enfermeda-
des, debido a la contaminacién
ambiental; c¢) desarrollo de sedenta-
rismo y obesidad —con los consi-
guientes efectos patolégicos— por
falta de ejercicio fisico; d) transforma-
cién de las ciudades en espacios donde
el automoévil es hegemonico y des-
plaza a los demés usuarios de la via
ptblica, lo que crea un espacio urbano
deshumanizado, que favorece la mar-
ginacién y la desintegracién social; e)
desarrollo de una infraestructura via-
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CUADRO 1. Poblacion, parque automovilistico, indice de motorizacion y utilizaciéon de automdviles en 12 paises

o - Vehiculos? por 1000 habitantes km-auto_m ovil
Poblacion Automdviles por afio-
en 1995 en 1995 Incremento persona, hacia
Pais (millones) (millones) 1985 1991 (%) 1988
Estados Unidos 263,1 195,47 711 7550 6° 8 870
Alemania 81,3 39,92 451 521 16 6 150
Japon 125,9 44,94 374 475 27 2510
Italia 57,9 29,60 434 538 24 4030
Reino Unido 58,1 23,83 348 415 19 4730
Argentina 34,3 2,20 175 179 2 1000
Polonia 38,7 3,51 122 193 58 710
Corea del Sur 452 6,50 27 97 259 210
Guatemala 10,6 0,04 24 20 -16 —
Camerln 13,3 0,01 12 8 -33 120
Haiti 7,2 0,02 6 — — —
China 1238,3 0,96 — 5d — —

Fuentes: Poblacion y vehiculos por 1000 habitantes (4); automéviles (2); utilizacion vehicular (5); excepto cuando se indica otra cosa en la nota al pie.

@ Incluye automéviles, camiones y autobuses.
51994,

¢ Incremento 1985-1994.

d Célculo para 1995, segun datos de la ref. 2.

ria urbana y rural que detrae enormes
recursos publicos, provoca un gran
deterioro ambiental y perjudica la ren-
tabilidad econémica de otros medios
de transporte mucho mas eficientes y
saludables; y f) emisién de diéxido de
carbono (CO,), con la consiguiente
contribucién al efecto invernadero.

Ya que los efectos nocivos del tréfico
dependen directamente de su volu-
men, su reduccién mediante el trans-
porte colectivo y el fomento de otros
medios de transporte no motorizados
es una politica integral y urgente de
promocién de la salud. Probablemente
esta idea provocara tanta oposiciéon y
escepticismo como lo hicieron en su
momento —y atn lo hacen en muchos
paises— las politicas de prevencién
del tabaquismo. No obstante, la reduc-
cién del volumen de tréfico no solo es
conveniente sino cada vez més necesa-
ria e incluso urgente. En este articulo
se presentan diversos datos para fun-
damentar esa idea.

Causa y accidente: precisiones
conceptuales

En salud ptblica el concepto de cau-
salidad ha suscitado mucha polémica
(6), pero en la préctica los epidemidlo-
gos suelen utilizar los criterios de Hill
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(7) y consideran causas a los factores
materiales o circunstanciales que au-
mentan la probabilidad de que un fe-
nomeno ocurra. Asi, el tabaco, el as-
besto y el radén son causas de cancer
de pulmén porque la exposicion a esos
factores aumenta la probabilidad de
que se produzca la neoplasia. Esta con-
cepcidn probabilistica de causa (8), que
implica a menudo la multicausalidad,
justifica hablar del trafico como causa
de mortalidad o morbilidad porque la
circulacion de automoéviles genera el
riesgo de lesiones en colisiones, atro-
pellos y otros sucesos. Hay ademas
una relaciéon dosis-efecto, ya que el
aumento del trafico incrementa el
nimero de eventos no intencionados
y, consiguientemente, las tasas de mor-
talidad o lesiones (véase mas adelante).

La energia cinética del vehiculo en
marcha genera la posibilidad de trau-
matismos. El riesgo de colisién vy, si
esta se produce, la probabilidad de
lesion o muerte, tienen relacion con
factores tan diversos como la hora del
dia, el dia de la semana, el precio del
combustible, las limitaciones legales de
velocidad, la velocidad de transito, la
densidad de circulacién de vehiculos y
peatones, las caracteristicas fisicas de
los vehiculos —tipo, masa, altura,
indice de estabilidad, presencia o
ausencia de dispositivos de seguridad,

de superficies angulosas, internas y
externas, etc.— y las caracteristicas
personales —edad, género, clase social,
estado psicofisico y otras— de los
implicados (9-21). Estos factores inter-
vienen en cadenas de causacién en las
que el suceso final no es ni mas ni
menos “accidental” que el caso con-
creto de hepatitis o cancer, en cuya
produccién también interviene en
cierta medida el azar (22). Por ello,
diversos autores (10, 23-26) han pro-
puesto evitar sistematicamente el tér-
mino “accidente”, cuyas connotaciones
de imprevisibilidad e incontrolabilidad
son contraproducentes desde el punto
de vista de la prevencién. Desgraciada-
mente, el término sigue apareciendo
una y otra vez, incluso en contextos
epidemiolégicos (20, 27). En la décima
revision de la Clasificacién Internacio-
nal de Enfermedades (28), el capitulo
XX dedicado a causas externas de mor-
bilidad y de mortalidad sigue denomi-
nando “accidentes” a las lesiones pro-
ducidas por vehiculos de motor. La
persistencia con que se siguen conside-
rando accidentales los sucesos, muer-
tes o lesiones no intencionales hace
recordar la afirmaciéon de Jeremias
Bentham, quien decia que nunca es tan
dificil refutar el error como cuando
tiene sus raices en el lenguaje. Sin
embargo, contemporizar con una mala
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denominacién dificilmente podra ser
punto de partida de una buena politica
de salud.

Mortalidad por lesiones de trafico

Las estadisticas de morbilidad y
mortalidad por lesiones de trafico (LT)
son problematicas, por las diferencias
en la codificacién de las defunciones y
por las deficiencias de notificacion y
registro (10). En muchos paises puede
haber una subestimacién importante
de la mortalidad por LT (29-31). A
nivel mundial las estimaciones de mor-
talidad anual por esas lesiones arrojan
cifras cada vez mayores. El cuarto de
millén de defunciones que se calculé
para 1980 (25) ascendi6 a 856 000 para
1990 (32) y a 885 000 para 1993 (33).

En los paises industrializados, las
LT son una de las tres primeras causas
de muerte junto con las enfermedades
cardiovasculares y el cancer. En el
resto del mundo son la tercera causa
de muerte entre los varones de
edad econdémicamente activa (34). En
Kuwait y otros paises productores de
petroleo, las LT son la principal causa
de muerte a todas las edades (35).

Mientras que el cancer y las enfer-
medades cardiovasculares matan prin-
cipalmente a edades avanzadas, las LT
causan un gran numero de defuncio-
nes entre adolescentes y adultos jove-
nes. En los Estados Unidos de América
las lesiones son la primera causa de
pérdida de afios de vida productiva y,
dentro de las lesiones en general, las de
trafico ocupan el lugar principal (36).

En los paises con bajo indice de
motorizacion, la maxima mortalidad
por LT se da a edades avanzadas.
Dado que en esos paises la mayor
parte de las victimas de LT son peato-
nes (35), cabe suponer que son ancia-
nos los que resultan atropellados mas
a menudo. En paises altamente moto-
rizados, la curva de mortalidad por
edades es bimodal, con un maximo
alrededor de los 20 afios y otro a eda-
des avanzadas (figura 1).

En todos los paises la mortalidad por
LT en mujeres es menor que en los
varones a todas las edades, aunque las
diferencias tienden a disminuir al

aumentar el indice de motorizacién y
en los Estados Unidos se estan redu-
ciendo drésticamente (37). A comien-
zos de los afios noventa en los Estados
Unidos la tasa correspondiente en varo-
nes fue algo mds del doble que en muje-
res, mientras que en Alemania y Brasil
fue aproximadamente el triple y en
México, el cuadruplo (30, 38). El predo-
minio de la mortalidad por LT en varo-
nes, incluso a edades infantiles (véase
la figura 1), ilustra muy bien el efecto
de los patrones socioculturales, en este
caso cristalizados en la nocién de
género, sobre el perfil de mortalidad.
En principio no parece que haya nada
biolégico que haga que los varones ten-
gan predisposicién a morir por LT.

Lesiones no mortales y discapacidad

A pesar de que la informacién es
muy fragmentaria, los datos muestran
que las LT constituyen en muchos pai-
ses una de las causas principales de
demanda de atencién médica, hospita-
lizacién y discapacidad permanente.
En los Estados Unidos hubo en 1992
unos 5 millones de lesionados, 1,9% de
la poblacién, con medio millén de hos-
pitalizaciones (39). En 1989 el tréfico
caus6 en el Brasil unos 450 000 lesiona-
dos, de los que unos 50 000 fallecieron
(31). En Esparia 1,1% de la poblaciéon
tuvo que ser atendida en 1993 en servi-
cios de urgencias y 1,2% requirié
algtin tipo de atencién sanitaria (20).
Segtn estimaciones de la OMS, por
cada adolescente que muere debido a
LT, entre 10 y 15 quedan con secuelas
graves y entre 30 y 40 sufren heridas
que exigen atencion urgente o rehabi-
litacién (40). En los llamados paises
“en desarrollo” se estima que anual-
mente el trafico produce lesiones a una
de cada 150 personas (35).

La lesién provocada por el choque
afecta muchas veces al sistema ner-
vioso y a menudo genera paraplejia,
tetraplejia u otro tipo de trastorno neu-
rolégico permanente. En los Estados
Unidos se estimé que cada afio se pro-
ducen unos 20000 nuevos casos de
epilepsia como consecuencia de LT
(25). Dado que las victimas son a
menudo jovenes, las secuelas neurol6-
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gicas de las LT suponen muchos afios
de vida discapacitada y cargas consi-
guientes por la atencion personal nece-
saria. En 1981 la Oficina Regional de la
OMS para Europa (27) estimé que
habia en el mundo unos 30 millones de
personas con discapacidad perma-
nente debida a LT.

Volumen de trafico e incidencia
de lesiones

Si como medida de la peligrosidad
del tréfico se utiliza una tasa anual de
defunciones segiin el nimero de ve-
hiculos, tanto en estudios transversa-
les como en estudios longitudina-
les esa tasa disminuye a lo largo del
tiempo o, transversalmente, al aumen-
tar el indice de motorizacion (27, 34).
Asi en 1978 la tasa de mortalidad por
vehiculo fue en Etiopia o en Nigeria
unas 50 veces mayor que en los Esta-
dos Unidos o el Reino Unido (27). Esta
relacion fue descrita por Reuben
Smeed en 1949 y por ello se ha deno-
minado “ley de Smeed” (16).

A efectos de salud ptblica, mas que
la mortalidad respecto al nimero de
vehiculos (que es algo asi como la tasa
de cancer de pulmén por mil cigarri-
llos fumados) lo que interesa es el
volumen total de mortalidad y morbi-
lidad y las tasas poblacionales corres-
pondientes. Esas tasas aumentaron
rapidamente en todos los paises en las
primeras fases de crecimiento del par-
que automovilistico. Al llegarse a cotas
altas de motorizacién, el crecimiento
de las tasas de mortalidad por LT se
hizo més lento y finalmente la tasa se
estabiliz6 o incluso disminuyé en
diversos paises (41). En los Estados
Unidos la mortalidad por LT llegé a
un maximo en 1972 (casi 57 000 defun-
ciones) y luego disminuyé poco a
poco, siempre con fuertes oscilaciones.
Desde 1960 nunca bajé de 40000
defunciones anuales y periédicamente
repunta en los periodos de reactiva-
cién econdémica (figura 2).

Tal como mostré Eyer (42, 43), la
mortalidad por LT fluctia con los
ciclos econémicos: disminuye en los
periodos de recesién y aumenta en los
de expansion (9). Las graficas de mor-
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FIGURA 1. Tasas anuales de mortalidad especificas por sexo, por grupo decenal de edad y por millon de personas, debidas a lesiones de
trafico (—s—), homicidio (—+—) y tuberculosis (--0--). Datos de ocho paises, ordenados de menor a mayor indice de motorizacion (IM,
en automoviles por 1 000 habitantes). La escala del eje Y difiere de unos graficos a otros, por lo que cualquier comparacion debe tener en
cuenta dicha escala

Albania (1992) Albania (1992)
Varones Mujeres
500 300
450 —
400 — 250
350 200-
M=? 3007
250 — 150
200 —
150 - 100
100
50
50
= 1= == > =& — 1
0 L th——H - T = T T T 0- =—[1 7 e I ;
1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
China (1992); ére\a/s urb. seleccionadas) China (1992); 4reas urb. seleccionadas)
1400 arones 400 Mujeres
o s}
1200 — / 350 /
/ /
Mg 1000 ! 300 K
/
2 —
800 )/ =0 !
/ 200
600 — Jal
/ 150 —
400 — /
100
200 50
0- —F—— T T T T 00—+ == T T T T T
1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+ 1-4 5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
Colombia (1991) Colombia (1991)
3500 Varones 250 Mujeres
3000 —
200
2500
IM =35
2000 150
1500 —
100
1000 —
50+
500 —
-8~ _g~
0 __D—’D_——D— 0 B‘——D—'"D’ =
- T T T T T T T T T
124 514 15-24 25-34 35.44 45-54 5564 65-74 75+ 1-4  5-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75+
México (1992) Méﬂcq (1992)
1200 Varones 500 ujeres
9 450
1000 ! 400 -
IM =118 -
800 - 350
300 /
600 250
200
400 150 —
100
200
a 50 -
- — o-
o0 o 0 — O

140

o
124 5114 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 Th+

Tapia Granados ® La reduccién del trafico de automéviles: una politica urgente de promocion de la salud

oy

124 514 1524 2534 3544 45154 55.64 65-74 75+



FIGURA 1. (Continuacién)
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Fuente: OMS (ref. 38, cuadro B1).
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FIGURA 2. Tasa de mortalidad anual por lesiones de trafico (por 100 000 habitantes) y
porcentaje de desempleo (en la poblacion activa) de los Estados Unidos, 1951-1994. Las
lesiones de trafico y la mortalidad correspondiente aumentan en los periodos de expansion
econdmica en los que disminuye el desempleo y hay mas circulacion de vehiculos y mas
consumo de alcohol; inversamente, disminuyen en los periodos de recesion. Véanse mas

detalles en el texto
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Fuentes: Varias ediciones del Handbook of labor statistics (US Bureau of Labor, Department of Commerce) y del Statistical
abstracts of the United States (US Department of Commerce, Bureau of the Census).

talidad por LT o de siniestros automo-
vilisticos muestran una imagen en
espejo respecto al porcentaje de desem-
pleo (véase la figura 2). Uno de los fac-
tores mediadores de esta relacion seria
precisamente el volumen de trafico,
que disminuye considerablemente en
las recesiones y aumenta en los perio-
dos de reactivacion. El mayor consumo
de alcohol en los periodos de expan-
sién econémica puede intervenir tam-
bién en esta relacion tan llamativa (43).

En estudios transversales las tasas
de colisiones y de mortalidad por LT
muestran una relacién directa con la
densidad del trafico (44) y con el pro-
ducto nacional bruto (34), que tiene
una alta correlacién con dicha densi-
dad. En series temporales se encuentra
también una relacién directa entre las
variaciones del volumen de tréfico y
de la tasa de defunciones infantiles por
atropello (45). Estos datos son cohe-
rentes con la caida de la mortalidad
por LT que se observa en periodos en
los que hay una intensa reduccién del
trafico, como ocurrid a continuacién
de la guerra del Yom Kipur (1973), que
desencadend el embargo de petrdleo
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de los paises é4rabes, el aumento de
precios y el racionamiento de los com-
bustibles y en muchos paises fue el ini-
cio de una recesién econémica impor-
tante. En 1974 las LT causaron en los
Estados Unidos algo mas de 46 000
defunciones, casi 10 000 menos que en
1973. La velocidad méxima en autopis-
tas se redujo en 1974 a 55 millas por
hora (88,5 km/h) como medida de
ahorro de combustible (19), lo cual
probablemente también tuvo un efecto
importante en la reducciéon de la mor-
talidad (9). En la Republica Federal
de Alemania las defunciones por LT
se redujeron aproximadamente a la
mitad de 1973 a 1974, muy posible-
mente por causas similares (46).

El precio del combustible repercute
en la tasa de mortalidad por LT
mediante su relacién con el volumen
de tréfico. A menor precio, mayor tra-
fico y mayor ntimero de muertes por
LT (18). En 1980 el tnico pais de Amé-
rica Latina con una tasa de mortalidad
por LT mayor que la de los Estados
Unidos fue Venezuela (27), donde la
gasolina cuesta alrededor de 10 veces
menos que en los Estados Unidos.

En Asia, Africa y América Latina, el
crecimiento continuo del nimero de
automoviles en ciudades densamente
pobladas llevé a algunos autores a
pronosticar un aumento rapido de la
carga de defunciones, heridos y disca-
pacidades por LT (47). De hecho, entre
1968 y 1983, la mortalidad por LT
aumenté mas de 200% en Africa y
cerca de 150% en Asia (34). En Tailan-
dia aumenté casi 30% todos los afios
entre 1947 y 1982 (35). Que en un pais
como Arabia Saudi la construccién de
carreteras y el aumento vertiginoso del
nimero de automoviles coincidieran
con un alza del 600% de la mortalidad
y la mortalidad por LT (35) indica cla-
ramente que la peligrosidad del trafico
no es un problema de falta de recursos
para vehiculos modernos e infraes-
tructuras viarias.

En América Latina la mortalidad por
LT se mantuvo mas o menos constante
durante los afios ochenta (48), periodo
en el que la crisis econémica probable-
mente limité en gran medida la moto-
rizacién y el trafico. Quiza la “década
perdida” supuso asi un “ahorro” de
miles de defunciones y discapacitados
en colisiones que no se produjeron.

El trafico como factor de riesgo para
los usuarios del espacio ptblico

Caminar o desplazarse en bicicleta o
en un vehiculo de traccién animal es en
si poco peligroso, pero hacerlo en calles
o carreteras en las que circulan auto-
moviles comporta un riesgo de lesion
muy alto. Segtin datos del Reino Unido
(49), el riesgo de muerte por hora inver-
tida en transporte es para un peatén
mas del doble que para un automovi-
lista. Para un ciclista es mas del quintu-
plo (cuadro 2). Vistos los datos de
diversos paises, es probable que a nivel
mundial la mayor parte de las victimas
de LT sean peatones y ciclistas. Segun
la OMS, en dos terceras partes de las
colisiones que producen victimas, algu-
nas de estas son peatones, casi siempre
nifios (50). Entre 1990 y 1994, los atro-
pellos causaron 43% del total de defun-
ciones por LT en Costa Rica; las colisio-
nes entre automéviles, solo 23% (51).
En el Brasil 90% de los que sufren LT
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son victimas de atropellos. Estos origi-
nan 50% del total de hospitalizaciones
por LT, son la categoria mas frecuente
de defuncién por LT en el pais y produ-
cen 85% de las defunciones por LT en
Rio de Janeiro (30, 31). En Irak 55% de
los muertos por LT son peatones (34) y
en la India, 95% de los muertos por LT
en anos recientes fueron peatones o
ciclistas (52).

En la mayor parte del mundo los
desplazamientos cotidianos se hacen a
pie, en transporte publico o en bici-
cleta y los automoviles generan un
riesgo enorme para la poblacién. A
menudo se buscan soluciones “al pro-
blema del tréfico” mediante la cons-
truccion de infraestructuras viarias, la
mejora de los vehiculos y los dispositi-
vos de seguridad (cinturones, cascos,
material reflectante, uso diurno de
luces, etc.). Sin embargo, algunas de
esas medidas “técnicas” no solo
aumentan el volumen de trafico y los
problemas de congestién (53) sino que
pueden incrementar el riesgo para
peatones, ciclistas y otros usuarios de
la via publica. La eliminacién de sema-
foros y el ensanchamiento de las calles
para dar fluidez al tréfico aumentan el
riesgo de atropellos y colisiones. Aun-
que es un tema muy disputado (9, 10),
algunos autores consideran que dispo-
sitivos de seguridad como el cinturén,
las bolsas de aire antichoque o los fre-
nos antibloqueo pueden generar el
fenémeno denominado compensaciéon
de riesgo. El conductor de un vehiculo
equipado con estos dispositivos puede
sentirse mas seguro y arriesgarse mas,
conduciendo a mayor velocidad y con
menos precaucion, lo cual incrementa
la probabilidad de siniestro (16).

En los Estados Unidos han muerto
alrededor de un centenar de personas,
la mitad de ellos nifios, por la expan-
sién de la bolsa de aire en choques a
poca velocidad que probablemente no
habrian tenido consecuencias en un
vehiculo sin bolsa de aire (54). Como
los partidarios del airbag dicen que
este dispositivo ha evitado cientos de
muertes en colisiones a alta velocidad,
se plantea el problema moral de un
artefacto que salva centenares de vidas
a costa de matar a decenas de perso-
nas. Por otra parte, segtn estadisticas

CUADRO 2. Mortalidad durante el transporte de personas en diferentes

medios, segun datos del Reino Unido

Medio de Defunciones por 108 Defunciones por 108

transporte horas-viajero kilémetros-viajero
Autobus 1,4 0,06
Tren o tranvia 6 0,1
Automovil 12,4 0,4
Transporte acuatico 16 0,8
Transporte aéreo 20 0,04
Marcha a pie 27 7,0
Bicicleta 64 4,6
Motocicleta 342 11,4

Fuente: Evans (49).

preliminares de la National Highway
Transportation Safety Administration
la mortalidad por LT de los ocupantes
adultos de automéviles equipados con
bolsas de aire es mayor que la de quie-
nes viajan en automéviles sin dicho
dispositivo (65). Esto seria un ejemplo
tipico de compensacion de riesgo.

Muchas de las politicas de seguri-
dad viaria consisten en dotar a los
automoviles de espacio propio (las
autopistas y “autovias” son el ejemplo
més claro) del que son excluidos los
demas usuarios, que son obligados a
usar vias publicas secundarias para
circular o a cruzar las carreteras por
pasos elevados o subterraneos. Ejem-
plo de esa tendencia es la reciente
prohibicién de la circulacién de bici-
cletas en muchas calles y carreteras de
China (56). A medida que aumenta el
tréfico, el espacio publico se hace mas
inseguro y mds molesto para circular
en bicicleta, caminar, pasear o jugar
(16). La reciente disminuciéon de la
mortalidad de peatones y ciclistas en
varios paises ha sido interpretada por
varios autores (16, 57) no como una
mejora de la seguridad vial sino como
un indicio de la creciente expulsion de
estos usuarios del espacio ptblico
transitable.

El riesgo de lesiones que genera el
trafico no se distribuye aleatoriamente
entre las clases sociales. Como otras
muchas causas de enfermedad o
muerte, las LT repercuten especial-
mente en los pobres y las minorias
marginadas. En nifios negros menores
de 10 afios de los Estados Unidos, la
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tasa de mortalidad por atropello entre
1980 y 1985 fue més del doble que en
blancos (14). En el Reino Unido la mor-
talidad por LT en varones adultos de
las clases sociales IV y V fue 84%
mayor que en las clases I y II (en la
clasificaciéon de cinco clases sociales
que suele usarse en ese pais) (53). Los
nifios de la clase social V sufren siete
veces mds LT que los de la clase I (58).
Ademads, en los estratos de bajo
ingreso no solo son mas frecuentes las
defunciones o las LT no mortales, sino
que, una vez producida la lesién, el
prondstico es peor y la letalidad mayor
por las diferencias de tratamiento
quirtrgico (57).

Morbilidad y mortalidad
por mecanismos no lesionales

Los vehiculos de motor son la fuente
principal de emisiones contaminantes
de efectos locales y continentales y a
ellos corresponde mds de tres cuartas
partes de la contribucién del sector del
transporte a la contaminacién atmosfé-
rica mundial (52). Debido principal-
mente al trafico, mas de 1 000 millones
de residentes en grandes metrépolis
sufren niveles de contaminacién consi-
derados inadmisibles por la OMS (50,
59). Las megaciudades de Asia y Amé-
rica Latina son precisamente las de
mayor contaminacién atmosférica del
mundo (52, 60). En las capitales de
México y de Chile se han declarado ya
varios estados de emergencia por la
contaminacion (40).
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Desde el episodio londinense de alta
contaminacién atmosférica en diciem-
bre de 1952 al que se atribuyen entre
3500 y 4 000 defunciones, se sabe que
la contaminacién, especialmente las
particulas en suspensién y el diéxido
de azufre (SO,), aumenta la mortali-
dad por enfermedades respiratorias y
cardiovasculares. Las investigaciones
de la relacién entre mortalidad o mor-
bilidad y contaminacién atmosférica
muestran una relacién lineal sin
umbral, como en el tabaquismo. No
parece haber un nivel minimo por
debajo del cual la contaminacién
atmosférica no tenga efectos nocivos
(61-63).

En seis ciudades estadounidenses se
hall6 una relacién directa entre la con-
taminacién atmosférica y la mortali-
dad general y especifica por enferme-
dades cardiovasculares y por cancer
de pulmén. La tasa de mortalidad
general de la ciudad méas contaminada
fue 26% mayor (intervalo de confianza
del 95%: 8% a 47%) que la de la menos
contaminada (64). En América Latina
se ha comprobado el incremento de la
mortalidad general relacionado con la
contaminacién atmosférica en San-
tiago, Chile, (65) y en Sdo Paulo, Brasil
(66). Segun datos de Paris, la tasa de
mortalidad por enfermedades cardio-
vasculares sufre incrementos de hasta
6% a medida que aumentan los niveles
medios diarios de particulas sélidas en
suspension (63).

La exposicion a productos de la
combustiéon —principalmente particu-
las en suspensién, compuestos sulfuro-
sos (SO,, SO,), 6xidos de nitrégeno
(NO,), ozono (O,) y monéxido de car-
bono (CO)— genera una disminucién
de los pardmetros funcionales respira-
torios y el aumento de la frecuencia de
sintomas respiratorios, ataques de
asma y conjuntivitis (40, 67). En escola-
res de la ciudad de México y en San-
tiago, Chile, se ha hallado una eleva-
cién significativa del riesgo de tos y
otros sintomas respiratorios y absen-
tismo escolar, y en Santiago se ha esti-
mado un exceso anual de 35 000 casos
de asma y 50 000 de neumonia debidos
a la contaminacién (40). Autores cata-
lanes hallaron en Barcelona una rela-
cién directa entre el ndmero de consul-
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tas hospitalarias de urgencia —como
consecuencia del agravamiento de
enfermedades respiratorias crénicas—
y el nivel de contaminacién atmosfé-
rica (61). El mismo fenémeno se ha
observado en la ciudad de México, en
Los Angeles y en Londres (53). En esta-
dounidenses menores de 25 afios han
aumentado las tasas de hospitalizacion
y mortalidad por asma, fenémeno que
podria estar relacionado con la conta-
minacién, sobre todo por O, (68).

Los compuestos aromaéticos polici-
clicos generados por la combustion
podrian ser responsables de la mayor
incidencia de neoplasias malignas en
las zonas urbanas (50). Varios estudios
en paises europeos en los que se tuvo
en cuenta el efecto del tabaquismo y la
contaminacién ambiental mostraron
resultados muy sugerentes de que la
densidad de trafico es un factor impor-
tante de riesgo de cancer (64, 69).

La combustién de la gasolina con
plomo origina todavia en muchas ciu-
dades mas de 90% del plomo inhalable
(62) cuyo efecto crénico son trastornos
neurolégicos en adultos y alteraciones
del desarrollo psicolégico en nifios. En
embarazadas la exposicion a CO se
asocia con bajo peso al nacer y retraso
del desarrollo posnatal (59).

El ruido debido al trafico no solo
provoca molestias subjetivas. Cuando
solo o asociado con otras causas llega a
ciertos niveles, causa sordera, dete-
rioro del rendimiento psicofisico y
aumento de la agresividad. El ruido
nocturno al que subjetivamente las
personas creen habituarse sigue provo-
cando respuestas cardiovasculares tras
5 afios de exposicién (50). La exposi-
cién continua a ruido de tréfico
aumenta la frecuencia cardiaca, la ten-
sién arterial y la secrecién de adrena-
lina, todo lo cual puede llevar a hiper-
tensién crénica y cardiopatia (58). En
muchas ciudades con alta densidad de
poblacién, nivel elevado de motoriza-
cién y, a menudo, deterioro importante
de los vehiculos y falta de respeto a las
normas, el ruido del trafico empeora
significativamente la calidad de vida.
A las bocinas y el ruido generado por
la circulacién misma se han afiadido
recientemente las alarmas antirrobo,
cuya molesta y frecuente activacion

conocen ya probablemente la mayoria
de los habitantes del medio urbano.

La carga total de morbilidad y
mortalidad atribuibles al trafico

Cuantificar conjuntamente la morbi-
lidad y la mortalidad debidas a una
causa exige diversos supuestos,
muchos de ellos muy débiles. Las esti-
maciones a menudo se basan en célcu-
los “a ojo”. Estimar, por ejemplo, la
pérdida de “afios de vida ajustados
segtin discapacidad” (AVAD) exige
sumar pérdidas reales de vidas huma-
nas “completas” (de quienes mueren),
y pérdidas parciales hipotéticas (de
vida) de los que viven enfermos o
lesionados. Ello obliga a la peligrosa
operacion intelectual de equiparar un
afo de vida ciego o parapléjico a un
porcentaje arbitrario de un afio de
vida “completamente sana”. A pesar
de esas dificultades y a pesar de que,
segtin la OMS (33), en muchos paises
ni siquiera existen registros minima-
mente fiables de causas de defuncion,
en un informe reciente preparado para
el Banco Mundial (32, 70, 71) se estimé
la “carga global de enfermedad”
correspondiente al total de pérdida
de salud —por decirlo de alguna
manera— debida a muerte, enferme-
dad o discapacidad por distintas cau-
sas. Segun los resultados finales del
informe (71),® en 1990 las LT fueron
responsables en todo el mundo de
2,5% del total de AVAD perdidos, lo
cual las sittia por orden de importancia
como novena causa de morbilidad y
mortalidad, por delante del paludismo
(2,3%) y del sida (0,8%), y por detras de
la tuberculosis (2,8%), la cardiopatia
isquémica (3,4%) y las enfermedades
diarreicas (7,2%). En las regiones
“demogréaficamente desarrolladas”
(segin terminologia de Murray y
Lopez), las LT son responsables de
4,4% de los AVAD perdidos, lo que las

3 El porcentaje de pérdida total de AVAD atribuido
a distintas causas difiere considerablemente en
distintas versiones del informe (véanse ref. 68,
p- 269, y ref. 67, p. 509, en el Bull World Health
Organ).
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sitda en cuarto lugar tras las enferme-
dades cerebrovasculares (5,9%), la
depresion unipolar (6,1%) y la cardio-
patia isquémica (9,9%). En el resto del
mundo las LT ocupan el undécimo
puesto como causa de pérdida de vida
sana, con 2,2% del total de AVAD per-
didos, por detrds de la tuberculosis
(2,5%) y el paludismo (2,4%), muy por
delante del sida (0,8%).

En el grupo de 15 a 44 afios de edad,
ambos sexos considerados, las LT son
a nivel mundial la tercera causa de
pérdida de AVAD. Si se tiene en
cuenta solamente a los varones, son la
segunda causa, tanto en las regiones
industrializadas como en el resto del
mundo (71).

Si estas estimaciones asignan a las
LT un peso enorme en la carga global
de morbilidad y mortalidad, otras esti-
maciones parecen asignarles un peso
incluso mayor. En Tailandia, Malasia y
Singapur, por si solas, las defunciones
por LT generan mads afios de vida
potencial perdidos que la tuberculosis
y el paludismo combinados (29).

De todas formas, las estimaciones de
morbilidad y mortalidad mencionadas
se refieren solamente a la vida o la
salud perdida como consecuencia de
muertes o discapacidades producidas
por los mal llamados “accidentes” y
no incluyen las enfermedades cardio-
vasculares y respiratorias, los trastor-
nos psiconeurolégicos y las neoplasias
malignas atribuibles al tréfico. Las car-
diopatias, el cancer y las enfermedades
respiratorias estan entre las cuatro pri-
meras causas de muerte en casi todos
los paises y las enfermedades respira-
torias son la primera causa de morbili-
dad medida en jornadas de trabajo
perdidas. Por ello, un incremento
incluso pequefio de la morbilidad y
mortalidad por estas causas (y segin
estimaciones como las de Dockery et
al. (64) y Medina et al. (63) no es exce-
sivo pensar que ese aumento bien
puede ser de 5 a 10% como minimo)
supondria una enorme carga total de
enfermedad atribuible al trafico. Los
efectos nocivos de la motorizacién no
se perciben en su totalidad cuando se
miden solo en funcién de las lesiones y
los muertos por colisiones y no se tie-
nen en cuenta las enfermedades y el

deterioro de la calidad de la vida gene-
rados por la contaminacién y el ruido.

El trafico como contribuyente
al efecto invernadero

El Grupo Intergubernamental de
Expertos sobre Cambios Climaticos
(IPCC seguin sus iniciales en inglés) se
constituyé en 1988, respaldado por el
Programa de las Naciones Unidas para
el Medio Ambiente y la Organizacion
Meteorolégica Mundial. Segin su
segundo informe (1995),* en cuya pre-
paracién participaron unos 2 500 cien-
tificos, las actividades humanas desde
el comienzo de la revolucién industrial
han hecho aumentar significativa-
mente las concentraciones atmosféri-
cas de CO,, metano (CH,) y 6xido
nitroso (N,O). Como consecuencia, la
temperatura media de la superficie
atmosférica ha aumentado entre 0,3 y
0,6 °C desde finales del siglo XIX y ha
habido un alza del nivel del mar de
aproximadamente 10 a 25 cm en los
dltimos 100 afios, en gran parte atri-
buible al efecto invernadero y el consi-
guiente calentamiento atmosférico. Si
las emisiones de CO, se mantuvieran a
los niveles de 1994, la concentracion
atmosférica de CO, seria a final del
siglo XXI aproximadamente el doble
de la correspondiente a tiempos prein-
dustriales. Para esa fecha el aumento
de la temperatura media de la superfi-
cie atmosférica se estima en unos 2 °C.
El nivel del mar seguird en alza
durante varios siglos y provocard la
inundacién de las zonas costeras bajas
y la desaparicién de algunos paises
insulares. Serdn mas frecuentes las
temperaturas extremas, las inundacio-
nes, las sequias y las tormentas, todo
lo cual podria provocar serios trastor-
nos de la agricultura.

El IPCC subraya que hay mucha
incertidumbre en esas predicciones,

4 En el sitio del IPCC en el WWW (http://www.
unep.ch/ipcc/syntrep /html) se encuentran exten-
sos restimenes de la documentacion del segundo
informe del IPCC. El informe completo estd publi-
cado en tres voltimenes por Cambridge University
Press.
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pero advierte también que hay prue-
bas claras de que el clima estd cam-
biando por influencia humana y que,
dada la naturaleza compleja del sis-
tema climatico, la probabilidad de
cambios rapidos importantes se incre-
menta cuando se fuerzan rapidamente
sus condiciones de funcionamiento
(72). Aparte de las consecuencias para
la salud de los desastres “naturales” y
el deterioro de la produccién agricola,
el cambio climatico probablemente
puede repercutir inmediatamente en
un aumento de la incidencia de palu-
dismo —con un alza del niimero de
defunciones anuales hasta de un
millén—, dengue, encefalitis virica y
otras enfermedades infecciosas (73).

Las advertencias del IPCC concuer-
dan con fenémenos climéticos recien-
tes que podrian ser las primeras
sefiales del cambio. En los tltimos
anos han sido frecuentes en todo el
mundo las sequias prolongadas, las
tormentas desastrosas y otros fenéme-
nos atmosféricos “raros” (72), uno de
los cuales fue el ciclén que en mayo de
1991 arrasé Bangladesh provocando
140 000 muertes y pérdidas materiales
estimadas en mas de 10% del PNB del
pais, en resumen, uno de los peores
desastres “naturales” de los ultimos
tiempos (56). En afios recientes, los
seguros han tenido que pagar compen-
saciones por desastres climdaticos con
mucha mads frecuencia que en épocas
anteriores y la industria de los seguros
se ha interesado seriamente en los
cambios de clima (74).

En 1992 en la Conferencia de las
Naciones Unidas sobre el Medio
Ambiente y el Desarrollo, se acordé
que al llegar el afio 2000 se habrian
estabilizado las emisiones de CO, al
nivel de 1990. Para frenar efectiva-
mente el calentamiento atmosférico, las
emisiones de CO, deberian reducirse
en 60%. Sin embargo, es de esperar que
el incremento del transporte aumente
esas emisiones. Segun estimaciones del
IPCC, el transporte contribuyé en 1990
con 21% del total, la industria con 45%
y el sector residencial-comercial con
29% de las emisiones de CO, En los
dltimos 20 afios, las del transporte han
crecido més rdpidamente que las de los
otros dos sectores (74).
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En muchos paises la demanda de
transporte de carga y pasajeros se ha
satisfecho casi exclusivamente por el
aumento del nimero de camiones y
automoviles, tendencia especialmente
aguda en los paises de Europa Orien-
tal y China (52). Segtin un informe del
gobierno britanico publicado en 1996,
la cantidad anual de kilémetros-
pasajero recorridos en el Reino Unido
practicamente se doblé desde 1970. El
consumo industrial y comercial de
energia se redujo 40% en ese periodo,
pero a pesar de contar con mejores
motores y disefios mads eficientes de
vehiculos, el consumo automovilistico
de combustible aumenté 100% (75).
Una comisién gubernamental consi-
der6 imposible que el pais reduzca sus
emisiones de CO, sin atajar el creci-
miento del transporte, en concreto el
uso de automéviles privados (76).

Las emisiones de CO, dependen
directamente del trafico y cada ve-
hiculo que circula contribuye a agra-
var el efecto invernadero. La distri-
bucion de los automéviles segtin la
poblacién (véase el cuadro 1) indica
claramente las repercusiones que ten-
drfa sobre la emisién mundial de CO,
una motorizacién de China similar a la
de los Estados Unidos. La tendencia al
aumento del comercio internacional
(la llamada “globalizacién” o “mun-
dializacién” de la economia) puede
intensificar aun mas la contribucion
del transporte al efecto invernadero.

La motorizacion del medio urbano

Actualmente la mitad de la poblacién
mundial vive en ciudades. Estas pue-
den clasificarse basicamente en tres
tipos (cuadro 3). En Asia y Africa pre-
dominan las ciudades peatonales, de
alta densidad de poblacién y baja moto-
rizacién, en las que el medio principal
de transporte es la marcha a pie. En
Europa y América Latina predominan
ciudades de menor densidad de pobla-
cién en las que el transporte colectivo
en autobuses y trenes suburbanos es el
mas frecuente. En los Estados Unidos
predomina la ciudad de automéviles,
de bajisima densidad de poblacién y
escaso transporte publico (77).
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CUADRO 3. Tipos de ciudades segun la densidad de poblacion y el transporte predominante

Densidad urbana

en personas Automdviles Consumo anual Uso anual del
por hectarea por 1000 de gasolina transporte publico
Tipo de ciudad (promedio) personas (kg/persona) (viajes per capita)
Ciudades de
automdviles 10a30 400 870 90 (bajo)
(20)
Ciudades de
transporte publico 30a130 170 220 310 (alto)
(90)
Ciudades de
transporte peatonal 130 a 400 20 60 180 (medio)
(170)

Fuente: Newman y Kenworthy (77).

Hasta el siglo XIX las ciudades en
todo el mundo eran de alta densidad
demograéfica, ya que la marcha a pie
era casi el iinico medio de transporte.
Durante el siglo XX el transporte
publico las hizo expandirse, sobre
todo en los paises industrializados,
donde la generalizacion del automévil
provocd una dispersiéon ulterior. En
Europa las ciudades crecieron a partir
de cascos urbanos mds o menos estruc-
turados, en los que el crecimiento del
parque vehicular llevé a grandes con-
gestiones de trafico y, sucesivamente,
a muiltiples y costosas obras ptublicas
de efecto transitorio, anulado por el
constante aumento de automéviles.

En los Estados Unidos muchas
zonas urbanas surgieron practica-
mente a la vez que el automoévil y la
baja densidad de poblacién disminuyé
aun mas con el desarrollo de zonas
suburbanas. De las 25 ciudades esta-
dounidenses mas pobladas en 1950, 18
perdieron poblacién en los decenios
siguientes. Saint Louis pasé de 857 000
habitantes en 1959 a 397000 en 1990
(78, 79). La huida de las clases media y
alta de los centros urbanos hizo que
los interiores de las ciudades (inner
cities) quedaran restringidos a clases
trabajadoras de bajos ingresos.
Muchas partes del centro urbano se
convirtieron en barrios fantasma, en
los que la maleza crece entre casas
abandonadas y donde el trafico de
drogas u otras actividades ilegales dan
salida al desempleo y la depaupera-
cién social. En la periferia crecieron los

suburbs, zonas de viviendas unifami-
liares dispersas. Esta infraestructura
urbana dispersa exige gastos mucho
mayores en transporte e implica gran-
des inversiones en pavimentacién,
conexiones telefénicas, alcantarillado
y sistemas de abastecimiento de agua
y electricidad. Por otra parte, ese tipo
de desarrollo urbano dificulta la crea-
cién de vinculos comunitarios, ya que
la baja densidad de poblacién y la falta
de espacios peatonales impide cultivar
las relaciones personales y la vida
callejera en el vecindario, en la que
surgen amistades y lazos humanos
(18, 78). Tanto en los suburbs como en
las inner cities, las grandes distancias,
la escasez de transporte publico, la
desapariciéon de pequefios comercios
en las zonas residenciales y su sustitu-
cién por grandes almacenes en las
autopistas hacen practicamente obli-
gatorio tener automovil. En promedio,
cada estadounidense pasa mas de una
hora diaria en un automovil, en parte
considerable detenido en atascos.
Como varias personas del nticleo fami-
liar suelen desplazarse diariamente,
dada la escasez del transporte ptblico,
cada uno de ellos necesita un vehiculo.
La posesiéon de mdas de un automovil
por familia, de un lujo pasa a ser una
necesidad (80). La proporciéon de
hogares con dos o mds vehiculos en
1960 no pasaba de 10%, pero se apro-
xim6é a 60% en 1990. Los Angeles,
donde dos terceras partes de la super-
ficie urbana estan dedicadas al uso de
los automéviles (frente a menos de
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10% en muchas ciudades asidticas y de
20 a 25% en las europeas), es el ejem-
plo més evidente de los efectos de la
planificaciéon urbana en funciéon del
automovil. En un estudio de 29 ciuda-
des estadounidenses, Los Angeles
reveld la peor congestion de trafico y
mayores costos per cdpita como resul-
tado (53). En cuanto a contaminacién
atmosférica, a pesar de que en los afios
ochenta el estado de California pro-
mulgo las leyes mas severas del pais
para prevenir las emisiones, en 1991-
1993 Los Angeles fue la ciudad esta-
dounidense con peores niveles de con-
taminacién y un promedio anual de
mas de 100 dias en los que se violaron
los estandares nacionales de calidad
del aire (81).

Excepto en los Estados Unidos y
Australia, las ciudades siguen siendo
de alta densidad y el transporte que
predomina en ellas es el colectivo, o a
pie o en bicicleta. Sin embargo, el
rapido crecimiento del parque de ve-
hiculos privados ha creado problemas
de trafico y contaminacién practica-
mente en todas las zonas urbanas (52,
82). Yakarta, El Cairo, Buenos Aires,
México, Sdo Paulo, Atenas, Paris y
Varsovia son solo algunas de las
muchas ciudades en las que los atascos
y la contaminacién son problemas
cotidianos. En Bangkok la velocidad
media del trafico es 10 km/h, prome-
dio que se reduce a 5 6 6 km/h (la
velocidad a la que camina un peatén)
en las horas punta (52).

El automévil tiene la indiscutible
ventaja de constituir un espacio ais-
lado que protege de las interacciones
no deseadas. Ademds de ser un sim-
bolo de status, sobre todo cuando la
mayoria no lo posee, el espacio cerrado
del automovil genera una sensacién de
seguridad en muchas personas. En las
ciudades donde las diferencias sociales
son abismales y la riqueza convive con
la marginacién y el hambre, el automé-
vil permite el transporte personal
“seguro” a través de areas “peligro-
sas”. Sin embargo, los efectos acumu-
lativos son perversos. A medida que
aumenta la circulacion de automoéviles,
las calles se hacen mas solitarias. Los
nifios dejan de ir caminando o en bici-
cleta a la escuela y se les lleva en auto-

movil “para evitar riesgos”, con lo cual
pierden ocasiones de contacto social.
El mayor uso del automévil incre-
menta el riesgo de colisién, que
alcanza cotas altisimas a medida que
aumentan las distancias recorridas y el
volumen de trafico (18, 53, 75). El uso
continuo del automévil disminuye
considerablemente el ejercicio fisico y
fomenta la obesidad y la mala forma
fisica (83). Por otra parte, el automovil
limita la interaccién personal y dete-
riora las relaciones humanas. Muchos
automovilistas de conducta agresiva
son personas perfectamente pacificas
cuando no estan al volante (53, 75).

La transformacién urbana impul-
sada por la difusion del automovil pri-
vado genera un intenso consumo ener-
gético (véase el cuadro 3). En las
“ciudades de automoviles” se con-
sume cuatro veces mas energia por
persona que en las ciudades de trans-
porte publico y casi 15 veces més que
en las ciudades peatonales.

EL AUTOMOVIL DEVORA LA CIUDAD fue
el lema de una campafia de apoyo al
transporte publico en una ciudad
europea. De hecho, los centros urba-
nos mds agradables y atractivos para
visitantes y residentes son los de trans-
porte mas eficiente desde el punto de
vista energético. Como concluyeron
Newman y Kenworthy (77) de su
extenso estudio de ciudades de varios
continentes, el grado en que estas
resultan acogedoras y humanas estad
significativa e inversamente correla-
cionado con el grado de predominio
del automovil.

El trafico y el ambiente rural

En las zonas rurales la construccién
de carreteras y autopistas se ha conver-
tido en una de las causas principales de
deterioro ambiental, pérdida de
terreno cultivable y destruccién de la
naturaleza y del paisaje, devorados por
anuncios publicitarios, obras de inge-
nieria y grandes zonas de erosion (84).
Algunos de estos efectos pueden pre-
venirse mediante politicas apropiadas
para amortiguar el llamado “impacto
ambiental”, pero otros son inherentes a
la infraestructura del trafico, que exige
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enormes cantidades de terreno. Una
autopista ocupa aproximadamente seis
veces mas terreno que un ferrocarril,
aunque este tiene una capacidad de
transporte de viajeros 67% mayor (53).

En las zonas “subdesarrolladas”, la
construccion de carreteras es a me-
nudo la primera fase de un proceso
que en pocos afios lleva a la desertiza-
cién. En el noroeste del Brasil las carre-
teras abrieron el acceso a zonas selva-
ticas en las que se establecieron
productores de caucho, café y cacao.
Posteriormente, con el colapso de los
precios en el mercado mundial, la
principal actividad pas6 a ser la tala de
arboles para su venta como madera,
que llevé a la deforestacion de toda el
area (52).

Los costos de los efectos nocivos
del trafico

Calcular los costos que suponen la
muerte o las lesiones de una persona
en productividad perdida y gastos de
atencion sanitaria y de otro tipo no
implica necesariamente adjudicarle un
precio a su vida o a su salud.’ Segun
ese tipo de célculos, en los Estados
Unidos cada defuncién por LT cuesta
cuatro veces mds que una defuncién
por cancer y siete veces mas que una
por enfermedad cardiovascular. Ese
mayor costo de las muertes debidas al
trafico refleja la edad promedio bas-
tante menor a la que estas suelen pro-
ducirse. Los traumatismos no mortales
y las discapacidades por LT tienen cos-
tos enormes por los largos periodos de
intenso tratamiento, sobre todo en los
casos de pardlisis o lesion cerebral (47).

Segun distintas estimaciones, el
costo total de la morbilidad y la morta-
lidad generadas por las LT equivaldria
a una proporciéon de 0,5 a 1,5% (13) o
2% (52) del producto nacional bruto
(PNB). En 1990 los costos totales de
morbilidad, mortalidad y dafios mate-
riales producidos por colisiones de tra-
fico ascendieron en los Estados Unidos
a 137 500 millones de délares (39), lo

5 Lo que seria inmoral o absurdo a juicio de muchos
autores, incluido quien suscribe.
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que supone 2,4% del PNB (5,76 billo-
nes) de ese afo (85). Claro que en la
particular contabilidad expresada por
el PNB, esos costos debidos a cuentas
de hospitales, honorarios médicos,
gastos de reparacion de infraestructu-
ras y facturas de los talleres de repara-
cién de vehiculos y de las funerarias,
engrosan la “renta nacional” y se con-
vierten asi en indice “macroecono-
mico” de la riqueza del pais.

En el Reino Unido, la Comision
Real para la Proteccién Ambiental (52)
ha estimado que los costos minimos
generados por la contaminacién atmos-
férica, el ruido, la vibracién y el cam-
bio climéatico debidos al trafico ascen-
derian a 4,6% del producto interno
bruto.

Automovil y economia

El uso habitual del automévil
requiere una extensa infraestructura
viaria que suele correr a cuenta de los
presupuestos generales del estado (52,
84). Como en la mayor parte del
mundo solo una minoria dispone de
automovil, el conjunto de la poblacién
financia mediante sus impuestos la
infraestructura que utilizan predomi-
nantemente unos pocos. Las infraes-
tructuras viarias constituyen asi un
tipo de obras publicas especialmente
regresivo en cuanto a redistribucion
de las rentas (80). Por otra parte, el
auge del transporte por carretera tiene
efectos nocivos para el ferrocarril —un
medio de transporte mucho menos
contaminante y més eficiente desde el
punto de vista energético—, que
pierde pasajeros, mercancias y apoyo
financiero hasta llegar al cierre de
lineas férreas por falta de rentabilidad,
como ha ocurrido en afios recientes en
paises como Argentina, Espafa, Esta-
dos Unidos y Francia (52).

Si todos tenemos derecho al espacio
urbano y al aire respirable, quienes no
usan automoéviles, ademas de no con-
taminar favorecen a los automovilistas
al no ocupar la parte de la via ptblica
“que les corresponderia” si usaran
automoévil. La deduccién inmediata
(86) es que, para defender el bien
publico, que es un espacio urbano
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sano y tranquilo, hay que gravar con
impuestos fuertes a los automovilistas
y favorecer fiscalmente a quienes usan
otro tipo de transporte. Segtin célculos
de la Federacion Europea para el
Transporte y el Ambiente (52), los pre-
cios actuales de la gasolina en Europa
solo cubren de 40 a 70% del total de
gastos por externalidades (o sea, los
efectos nocivos) generadas por el tra-
fico. Es de notar que los precios euro-
peos equivalen aproximadamente a
vez y media los de Pert y Bolivia, tres
veces los de Estados Unidos, cuatro
veces los de China, siete veces los de
Rusia y unas 60 veces mayores los de
Venezuela.

Un fetiche moderno nocivo
para la salud

Tal como sefial6 la economista Joan
Robinson (87), “el automévil privado
es un caso paradigmatico de un tipo
de consumo que causa disutilidad:
cuanta mas gente lo usa, mas desagra-
dable se hace la vida, hecho dolorosa-
mente obvio que la doctrina [econé-
mica] ortodoxa ha sido incapaz de
integrar”.

Las sumas astronémicas que gasta
en publicidad la industria del automé-
vil han logrado difundir la imagen de
un objeto deseable que ha de poseer
toda persona “que se precie”. El
“aura” en torno al automévil es tal que
como ha dicho un epistemologo, “San
Auto y Santa Tele tienen hoy mas
devotos que San Antonio o Santa Ceci-
lia” (88). En esto como en otras cosas,
la publicidad tiene efectos claramente
nocivos para la salud publica (89). Las
falsas imagenes y expectativas que ali-
menta la publicidad a menudo favore-
cen la conduccién peligrosa (al ocultar
sistematicamente los riesgos del auto-
moévil para sus ocupantes y para los
demads), enmascaran los perjuicios
derivados del trafico (al presentar
vehiculos que “vuelan” por paisajes
naturales de ensuefio, frente a la reali-
dad diaria de los atascos urbanos) y
fomentan una ideologia individualista
que excluye la solucién colectiva de los
problemas de transporte (16). En reali-
dad, el automovil es una maquina que

facilita el desplazamiento a costa de
importantes perjuicios individuales y
colectivos (84). Afortunadamente para
la humanidad, la mayor parte de los
seres humanos no tienen automovil.

Reducir el volumen de trafico:
una politica urgente de promocién
de la salud

La promocioén de la salud se ha defi-
nido como un proceso que permite a
los individuos y a las comunidades
mejorar y mantener su bienestar fisico,
mental y espiritual. Una parte funda-
mental de esa promocion es la aplica-
cién de politicas generales saludables
(90), las cuales a menudo implican a
muy diversos sectores sociales. La
politica de transporte es hoy tan im-
portante para la salud nuestra y la de
generaciones futuras como la de agri-
cultura o de educacion.

En gran parte del mundo el automé-
vil privado solo est4 al alcance de una
minoria, pero al actual ritmo de pro-
duccién anual de decenas de millones
de vehiculos, la motorizacién del pla-
neta parece inevitable. Sin embargo,
desplazar al automévil privado como
medio habitual de transporte en los
paises industrializados y evitar su
generalizacion donde todavia es infre-
cuente es claramente deseable, no solo
para reducir una causa fundamental
de muerte, lesion, enfermedad y disca-
pacidad, sino también como eje a par-
tir del cual el desarrollo social pueda
encaminarse por vias sostenibles.

Historicamente, muchas medidas
favorables a la salud publica han
encontrado gran oposicién y han sido
muy dificiles de llevar a la practica.
Una politica que promueva el trans-
porte publico y desincentive el auto-
movil privado suscitard enormes resis-
tencias. Los beneficios son muy
difusos (para la sociedad en general e
incluso para generaciones futuras)
mientras que los inconvenientes se
concentran, ademds en grupos podero-
sos (los fabricantes de automoéviles en
primer término y en segundo lugar los
automovilistas, que constituyen una
gran proporcién en los paises ricos y
las minorias poderosas en los pobres).
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En estos casos es dificil que se tomen
medidas legislativas eficaces (91).
Avanzar hacia una sociedad en la
que el automoévil se relegue a usos
especificos probablemente exigird
muchas tentativas. En bastantes ciuda-
des se ha hecho evidente la necesidad
de restringir el tréfico, desincentivar o
prohibir el uso del automévil privado,
promover el transporte publico y crear
zonas exclusivas para peatones (82).
Las experiencias son muy diversas y
muchas de ellas han resultado insufi-
cientes. En la ciudad de México fun-
ciona desde hace afios el programa
HOY NO CIRCULA, que cada dia de la
semana prohibe circular a los automo-
viles con determinados ndmeros de
placa. El programa hubo de intensifi-
carse en febrero de 1996, ante un gran
aumento de la contaminacién.® Por
razones similares, en febrero de 1992
se prohibi6 la circulacion de gran parte
del parque automovilistico de San-
tiago, Chile (40). En los Estados Uni-
dos, en las carreteras denominadas
HOV solo se permite circular a vehicu-
los ocupados al menos por tres perso-
nas y en muchas ciudades europeas se
han creado zonas centrales peatonales,
prohibidas para los automéviles priva-
dos. En Austria, Suiza y Hungria, se
han tomado medidas para prevenir
la contaminacién y ahorrar energia
encauzando hacia el ferrocarril el tra-
fico de carretera. En varias ciudades
escandinavas se han implantado pea-
jes para los automéviles que cruzan
hacia el interior de la ciudad (52). En
los afios ochenta en muchas ciudades
nérdicas y holandesas se tomaron

6 G. A. Silva, OPS, comunicacién personal.

1. Motor Vehicle Manufacturers Association of
the United States. World motor vehicle data,
1977 edition. Washington, DC: MVMA;
1977:12.

2. Auto & Truck International. World automotive
market report 1996-1997. 66a ed. Arlington
Heights, IL: Adams Trade Press; 1996: 24-25.

medidas para asegurar un trafico lento
y dar prioridad a los peatones y ciclis-
tas. El resultado ha sido la tasa de LT
mas baja de Europa (58). Desde los
afios ochenta Dinamarca adopt6 politi-
cas para desincentivar la propiedad de
automovil (92) y recientemente el
transporte publico se ha hecho gra-
tuito en varias ciudades nérdicas. En
Singapur estd en marcha un plan
gubernamental para restringir drasti-
camente las matriculaciones de ve-
hiculos, convertir todas las carreteras
en vias de peaje en 1997 y simultinea-
mente mejorar el sistema de transporte
publico, ya integrado por una extensa
red de modernos ferrocarriles subur-
banos y autobuses (75).

En la ciudad brasilefia de Curitiba la
planificacién urbana ha favorecido el
transporte ptblico a base de autobuses
desde los afios sesenta. Con mas de dos
millones de habitantes, Curitiba hoy
tiene tasas de contaminacién y de cri-
minalidad menores que las de ciuda-
des similares y mayores niveles educa-
tivos y proporcién de zonas verdes
urbanas. Las politicas urbanisticas de
Curitiba se han considerado un
modelo de gestién ptiblica (93), aunque
la tasa de mortalidad por LT en esa ciu-
dad no parece apoyar la idea (30).

Las politicas que fomentan medios
de transporte mds sanos y menos con-
taminantes que el automévil privado
benefician la salud ptublica y liberan
recursos para otras actividades. Las
zonas urbanas peatonales, las limita-
ciones de velocidad y la colocacién en
calles y carreteras de obstaculos que
obligan a reducir la velocidad mejoran
la calidad de vida en las ciudades y
permiten salvar vidas y evitar discapa-
cidades. La limitacién de la velocidad
—que reduce ademads el consumo de
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combustible y la contaminacion—,las
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objetivos (9, 10, 14). Asimismo la inte-
gracion de las zonas de trabajo,
vivienda y actividades recreativas en
ciudades de media o alta densidad es
una politica favorable a la salud
publica porque disminuye el volumen
de tréfico y los riesgos y la contamina-
cién asociados (94).

Cada dia es més general el consenso
cientifico respecto a las consecuencias
nocivas para la humanidad de un
modelo econémico basado en un con-
sumo energético que aumenta expo-
nencialmente (95). Por otra parte, la
experiencia del siglo XX muestra clara-
mente que la carga de enfermedad y
muerte generada por los automéviles
guarda relacién directa con el volu-
men de trafico. Disminuir ese volumen
es una politica urgente y necesaria de
promocién de la salud, quiza una de
las mas importantes para la humani-
dad, a mediano y largo plazo.”
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ABSTRACT

A reduction in automobile
traffic: an urgent health
promotion policy

During the last few decades, traffic injuries have become one of the leading causes of
death and disability in the world. In urban areas, traffic congestion, noise, and emis-
sions from motor vehicles produce subjective disturbances and detectable pathologi-
cal effects. More than one billion people are exposed to harmful levels of environ-
mental pollution.

Because its combustion engine generates carbon dioxide (CO,), the automobile is
one of the chief sources of the gases that are causing the greenhouse effect. The latter
has already caused a rise in the average ambient temperature, and over the next
decades it will predictably cause significant climatic changes whose consequences,
though uncertain, are likely to be harmful and possibly catastrophic. Aside from the
greenhouse effect, the relentless growth of parking zones, traffic, and the roadway
infrastructure in urban and rural areas is currently one of the leading causes of envi-
ronmental degradation. Urban development, which is nearly always “planned”
around traffic instead of people, leads to a significant deterioration in the quality of
life, while it also destroys the social fabric.

Unlike the private automobile, public transportation, bicycles, and walking help
reduce pollution, congestion, and traffic volume, as well as the morbidity and mor-
tality resulting from injuries and ailments related to pollution. Non-automobile trans-
portation also encourages physical activity—with its positive effect on general
health—and helps reduce the greenhouse effect. The drop in traffic volume and the
increased use of alternate means of transportation are thus an integrated health pro-
motion policy which should become an inherent part of the movement for the pro-
motion of healthy cities and of transportation policies and economic policy in general.
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