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Glosario

ARIMA: Modelo autorregresivo integrado de media mavil.

AVAC (QALY por sus siglas en inglés): Afos de Vida Ajustados por
Calidad.

AVAD (DALY por sus siglas en inglés): Afos de vida ajustados por
discapacidad.

AVD: Anos Vividos con Discapacidad.

AVISA (HealY por sus siglas en inglés): Afos de Vida Saludable.
AVP: Anos de Vida Perdidos por muerte prematura.

AVPP: Anos de Vida Potencial Perdidos.

CIE: Clasificacion Internacional de Enfermedades.

CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y
de la Salud.

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.

DW (Disability Weight): Peso de discapacidad.

GBD (Global Burden of Disease): Carga Global de Enfermedades.
GHE (Global Health Estimate): Estimacion Global de Salud de la OMS.

IHME (por sus siglas en inglés): Instituto de Métricas y Evaluacion de
la Salud de la Universidad de Washington.

INMLyYCF: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses.
IV: Incidente vial.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PNSV: Plan Nacional de Seguridad Vial.
11



RUNT: Registro Unico Nacional de Transito.
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Resumen

Objetivo. Determinar la pérdida de afnos de vida saludable por incidentes
viales de motociclistas en la ciudad de Medellin de 2010 a 2017.
Métodos. Estudio descriptivo con datos de las atenciones de salud de
motociclistas lesionados y de las muertes ajustadas con el método de
Preston y Coale, y OPS de distribucién proporcional para el periodo 2010-
2017. Se calcularon los afos de vida perdidos por muerte prematura
(AVP), los afos vividos con discapacidad (AVD) y los afnos de vida
ajustados por discapacidad (AVAD) de acuerdo a la nueva metodologia
diseflada para tal fin.

Resultados. En Medellin el total de AVP, AVD y AVAD debido a los
incidentes viales de los motociclistas fue de 26.705, 53.342 y 80.046
respectivamente, lo que representd una tasa de 823,8 AVAD por 100.000
habitantes; la mayor pérdida fue por AVD (66%; 549 por 100.000 hab.),
el 81% se concentrd en los hombres y el 62% se observo entre los de 15
a 29 anos de edad.

Conclusiones. La mayor pérdida de anos de vida saludable por
incidentes viales de motociclistas en Medellin fue por lesiones no fatales
y se concentrd en los hombres jovenes. En el marco de la década de
accion de la seguridad vial, en Medellin, si sigue la tendencia de los
incidentes viales de motociclistas, los planes de seguridad vial -nacional
y local- no van a tener los resultados esperados, especialmente con los
usuarios de las motos.

Palabras clave: Anos de Vida Perdidos por Incapacidad, Carga de la
Enfermedad, Accidentes de Transito, Motocicletas, Resultado Fatal,
Heridas y Lesiones.

Abstract

Objective. Determine the loss of years of healthy life due to incidents of
motorcyclists in the city of Medellin from 2010 to 2017.

Methods. Descriptive study with data on health care of injured
motorcyclists and deaths adjusted with the Preston and Coale method,
and OPS proportional distribution for the period 2010-2017. The years of
life lost due to premature death (YLL), years lived with disability (YLD)
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and the disability adjusted life years (DALY) were calculated according to
the new methodology designed for that purpose.

Results. In Medellin, the total YLL, YLD and DALY due to road incidents
of motorcyclists was 26,705, 53,342 and 80,046 respectively, which
represented a rate of 823.8 DALYs per 100,000 inhabitants; the greatest
loss was due to YDL (66%, 549 per 100,000 inhabitants), 81% was
concentrated in men and 62% was observed among those between 15
and 29 years of age.

Conclusions. The greatest loss of years of healthy life due to road
incidents of motorcyclists in Medellin is due to nonfatal injuries and is
concentrated in young men. Within the framework of the road safety
action decade in Medellin, if the trend of motorcycle road incidents
continues, road safety plans - national and local - will not have the
expected results, especially with road users the motorcycles.

Keywords: Disability-Adjusted Life Years, Burden of Diseases, Accidents,
Traffic, Motorcycles, Fatal Outcome, Wounds and Injuries.
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Introduccion

Siempre se habia pensado que las lesiones y en especial las mortales por
incidentes viales (IV) eran un problema que afectaba principalmente a los
paises industrializados. Cada vez resulta mas evidente que existe una
estrecha relacién inversa entre el desarrollo econdmico y las tasas de
defuncion por lesiones de transito ajustadas segun el grado de exposicion.
La presencia de una transicidon clara entre las enfermedades del
subdesarrollo y las del mundo industrializado resulta cada vez mas
cuestionable. Las estadisticas 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.

Colombia no es ajena a este fendomeno, dado que se ha observado que
los incidentes viales, especialmente los de motociclistas, generan un gran
impacto en la calidad de vida y en el sistema de salud debido a las
consecuencias que en morbimortalidad producen y a los elevados costos
economicos que conllevan.

La alta frecuencia de casos fatales y lesiones causadas por los IV en los
usuarios de motocicletas es una problematica a nivel mundial que va en
aumento afectando principalmente a los hombres adolescentes y jévenes
gue se transportan en estos vehiculos. En apoyo al decenio de la
seguridad vial, este estudio da sustento cientifico sobre la carga de
enfermedad causada por incidentes viales de motociclistas, que permite
tener una mirada mas completa no sélo desde los eventos que llevan a la
muerte sino también desde los que no, pero que disminuyen la calidad de
vida de las personas.

Se hizo un analisis descriptivo de los incidentes viales de motociclistas
gue ocurrieron en Medellin en el periodo 2010-2017 y resultaron en
defunciones, lesiones o atenciones en los servicios de salud, segun
variables de persona, tiempo y lugar. Ademas, se calculé la carga de
enfermedad de los motociclistas desde el indicador compuesto en salud
de los Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) como resultado
de los Afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP) y los Anos
Vividos con Discapacidad (AVD).
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1. Planteamiento del Problema

A medida que los paises aumentan sus niveles de desarrollo, las
enfermedades transmisibles de su poblacién disminuyen vy las
expectativas de vida aumentan, lo que tiene un peso importante en la
carga de enfermedad. La exposicion a factores de riesgo han tenido
incidencia en el desplazamiento de dicha carga hacia las enfermedades
no transmisibles que son caracteristicas del envejecimiento de la
poblacién, y a las lesiones, en especial las de transito que afectan a
personas mas jovenes (1).

Hoy en dia, uno de los problemas relevantes en la salud publica mundial
son los accidentes de transito, definidos como aquellas colisiones
generadas al menos por un vehiculo en movimiento en una via publica o
privada, que causa dafios a personas y bienes involucrados (Cddigo
Nacional de Transito, Ley 1383 de 2010) debido a la pérdida de vidas, la
discapacidad y las secuelas que compromete, lo cual perturba en mayor
proporciéon a los hombres entre los 15 y 44 anos, y se presenta como la
segunda causa de muerte mundial en los nifios y jovenes (5 a 29 anos)
(2-4).

Las tasas de muerte a causa de estos eventos se ha estabilizado en los
ultimos anos, sin embargo, la cifra que proporciona la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en los informes sobre la situacion mundial de
la seguridad vial, 2015y 2018 (2,5) , es alarmante, y de no fortalecerse
las estrategias en pro de minimizar este problema, las lesiones causadas
por los incidentes viales pasarian de ser la octava causa mundial de
muerte a la quinta en el aho 2030 (2), lo que representa un impacto
negativo en la sociedad, en la economia y en la calidad de vida de las
personas, si se tiene en cuenta que no son Unicamente las vidas que se
malogran sino también el tiempo que no pueden trabajar las victimas que
quedan en un estado de discapacidad permanente o temporal (6).

En la actualidad al término “accidente de transito” se le identifica como
“incidente vial” (7) por ser el resultado de un comportamiento inadecuado
de las personas que participen en él, lo cual puede relacionarse con el
exceso de velocidad, la conduccidn bajo los efectos del alcohol, el no uso
de casco por los motociclistas, del cinturdn de seguridad y de sistemas de
retencién infantil (2,5), y con factores exdgenos como el aumento
incontrolado en el numero del parque automotor circulante, el crecimiento
poblacional, la urbanizacidon e industrializaciéon inherentes al desarrollo
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economico y social de las poblaciones que hacen insuficiente la capacidad
infraestructural y controles emitidos para la regulacidon vial (Plan de
movilidad segura de Medellin, 2014-2020).

Es asi como este tipo de incidentes se encuentra entre las principales
causas de mortalidad evitable y de la carga de enfermedad a nivel global.
En el mundo millones de personas se enfrentan a la muerte o la
discapacidad de allegados debido a lesiones causadas por el transito; en
el afo 2016 hasta 1,35 millones de personas murieron en el mundo por
incidentes viales (IV), al menos 10 millones se lesionaron muy
gravemente y 25 millones mas en grado moderado; 50 millones mas
sufrieron efectos leves, pero la mayoria de estos eventos no se han
registrado (2,5,8). Los incidentes viales son la octava causa de muerte en
todos los grupos etarios, y la primera entre los nifios y adultos jévenes
de entre 5 y 29 afios (5), siendo en su orden los motociclistas (28%),
peatones (23%) vy ciclistas (3%) los usuarios mas vulnerables de la via
publica, aunque esto ultimo depende en gran parte de la region vy la
solvencia econdmica de los paises (5).

Las regiones de medio y bajos ingresos son las que se ven mas afectadas
por estos eventos, con el 92% de la pérdida de afios de vida ajustado por
discapacidad (AVAD) y el 90% de las muertes (2-4). Ademas, esta
problematica tiene un costo econdmico que asciende al 1% del Producto
Nacional Bruto (PNB) en los paises de ingresos bajos, 1,5% en los de
medianos y 2% en los de ingresos altos, representando para los paises
menos pudientes un monto que es mayor a los aportes que reciben para
su desarrollo (4), sin embargo, la mayor carga que conlleva las lesiones
causadas por el transito esta en los hogares, quienes son los directamente
afectados por los desencadenantes del problema, debido a que en su
mayoria pierden funcional o socialmente a los jefes del hogar o personas
que lo sostienen, lo que implica un cambio significativo en las condiciones
y la calidad de vida de estas personas.

El informe anual Accidentes de Transito en la Comunidad Andina 2007-
2016 (9), registré para el afio 2016, 347.642 accidentes de transito en
los paises pertenecientes a esta comunidad- Bolivia, Colombia, Ecuador y
Perl-; a nivel general, se ha venido presentando un aumento paulatino
desde el afo 2010 (318.406 incidentes viales), el cual llegé al 19,1% en
el 2015 (379.348 incidentes viales). Durante el 2016 dicha cifra descendio
en 8,4% respecto al afio anterior. En Ecuador, la tasa promedio anual
presentd un crecimiento de 4,9%, en el Perd de 1,2%, y en Colombia de
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0,8%; en tanto en Bolivia, los accidentes de transito descendieron a una
tasa promedio anual de 2,5%.

De igual modo, se conocid que para el aifo 2016, hubo 13.080 muertos
por este hecho en toda la comunidad (inferior en 1,1% respecto al afo
anterior), de los cuales 7.158 pertenecian a Colombia quien es lider con
el 55% de las victimas mortales y una tasa de 14,7 muertos por cada cien
mil habitantes, que esta por encima del promedio comunitario (12,1
muertos por cada cien mil habitantes). En los ultimos 10 afios los heridos
por la misma causa crecieron en promedio 1,4% anual, al pasar de
120.074 en al afio 2007 a 135.895 heridos en el afio 2016; para este
ultimo afo, Peru (39,6%) y Colombia (33,3%) fueron los paises mas
afectados; sin embargo, Colombia presentd una tasa de 92,8 heridos en
accidentes de transito por cada cien mil habitantes en el afio 2016, por
debajo del promedio comunitario (126,1 heridos por cada cien mil
habitantes). Los vehiculos automotores menores dentro de los cuales
clasifican las motocicletas ocuparon el segundo lugar en los vehiculos
involucrados en los accidentes de transito con un 22,7% (9).

Colombia se ha acogido al decenio de la seguridad vial que proclamo¢ la
Asamblea General de las Naciones Unidas para el periodo 2011-2020
(10); sin embargo, en el Uultimo periodo (2008-2013) la mortalidad y
morbilidad asociada a los accidentes de transporte presenta incrementos
importantes, lo que evidencia una problematica cada vez mas
preocupante y que requiere soluciones integrales para cumplir con las
metas esperadas en la década. El Instituto Nacional de Medicina Legal y
Ciencias Forenses (INMLyCF) en su informe anual Forensis 2018 (11)
senala que fueron atendidos 46.416 casos por accidentes de transporte
durante ese ano, de los cuales el 14,82% correspondieron a lesiones
fatales, el mayor registro de la Ultima década, y las lesiones no fatales
ascendieron a 39.537 personas lesionadas (85,18%). Los actores viales
mas afectados fueron los usuarios de motocicleta (55,79% en heridos y
50,16% en muertos), en su mayoria hombres que estaban en edades
entre 15 y 39 afios (11).

Lo anterior evidencia la problematica de inseguridad vial que padecen los
usuarios de motocicletas, las cuales se han convertido en uno de los
bienes mas importantes de los hogares colombianos (Encuesta Nacional
de Calidad de Vida, 2010) y asciende a mas de 7 millones segun cifras del
Registro Unico Nacional de Transito (RUNT). El incremento de este medio
de transporte ha supuesto una carga importante para la salud de la
nacién, que se manifiesta como traumatismos, lesiones y muertes a
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causa de los accidentes; del total de conductores, los motociclistas
representaron el 77,84% de las muertes y el 78,78% de los heridos, y en
pasajeros, la motocicleta ha sido protagonista en el 50,13% de las
muertes y en el 50,17% de los heridos (11).

El departamento de Antioquia encabeza la lista de afectados tanto por
muertes como lesiones generadas por este tipo de accidentes, siendo la
ciudad de Medellin protagonista (11,12). Los usuarios de moto
(conductores y pasajeros) y los peatones son los actores de la via mas
vulnerables de la ciudad, 43,4% y 47,6% de los muertos en accidentes
respectivamente. Los jévenes entre los 20 y 29 afos de edad
representaron un 41,6% de los motociclistas muertos (13). Los vehiculos
tipo motos fueron participes aproximadamente en el 55% de los
accidentes presentes en la ciudad, estando involucradas en el 44% de la
muerte de peatones; con relacién al ano 2011, en el afio 2014 se registro
un descenso del 5,3% en el nUmero de usuarios de moto muertos en
accidentes, teniendo una representacién significativa los accidentes tipo
choque (89%) y caida de ocupante (8%) (13).

En Medellin, la problematica referida ha sido abordada en estudios de
forma indirecta, donde se han contemplado indicadores de
morbimortalidad tradicionales que presentan limitaciones (14) para dar a
conocer de una manera mas completa tanto las pérdidas que sufre la
poblacién medellinense por las muertes y discapacidad que deja los
accidentes de transito en los usuarios de motocicletas; es asi, como desde
los ultimos decenios se ha optado, a nivel mundial, por la construccién y
generalizacién de un indicador Unico de salud que refleje las perdidas por
mortalidad prematura y por morbilidad de forma adecuada (14), llamado
Anos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD o DALY-Disability
Adjusted Life Years- por sus siglas en ingles), el cual tiene gran
importancia al momento de orientar el desarrollo y adopcion de directrices
y estrategias en la atencidén y prevencidon de situaciones como las vividas
por la ciudad de Medellin en su seguridad vial.

A fin de evaluar y dar seguimiento a las acciones implementadas por la
ciudad para dar cumplimiento a las recomendaciones de la OMS y Banco
Mundial (BM) en su informe mundial sobre prevencion de los
traumatismos causados por el transito e informes sobre la situacion
mundial de la seguridad vial 2013, 2015 y 2018, que van orientadas al
apoyo del decenio de la seguridad vial, este estudio da sustento cientifico
sobre la carga de enfermedad causada por incidentes viales de
motociclistas, que permite tener una mirada holistica tanto de los eventos
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que llevan a la muerte como los que no llevan a la muerte pero que
disminuyen la calidad de vida de las personas. De este modo, los
encargados directos de politica publica de la ciudad en torno a la movilidad
contaran con informacion para monitorear la magnitud, la severidad y la
carga de los incidentes viales, respaldando de este modo, la priorizacion,
mejoramiento, adaptacion y adopcion de nuevas medidas que fortalezcan
su intervencién y control de forma sistémica y especifica por actor vial.

Este estudio aportara informacion actualizada sobre la magnitud de la
problematica de salud publica generada por los incidentes viales de
motociclistas a través del calculo y andlisis de los Anos de Vida Perdidos
por muerte prematura (AVP) y los Anos Vividos con Discapacidad (AVD)
que en su conjunto constituyen los AVAD, como indicador de impacto de
la carga de la enfermedad.

Por su caracter evitable, alta frecuencia y efectos traumaticos que
desencadena los incidentes viales de motociclistas, en este estudio se
desea dar respuesta a: éCual es la magnitud de la pérdida de aios
de vida saludable que representan las muertes prematuras y las
lesiones no fatales por incidentes viales de motociclistas en la
ciudad de Medellin durante el periodo 2010-2017?
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2. Objetivos

2.1. Objetivo General

Determinar la pérdida de afios de vida saludable por incidentes viales de
motociclistas en la ciudad de Medellin de 2010 a 2017; con el fin de
valorar la magnitud de estos eventos en las condiciones de salud de la
poblacién, cuando se concibe como un componente importante de la
calidad de vida

2.2. Objetivos Especificos.

Caracterizar la mortalidad y las lesiones no fatales por incidentes viales
de motociclistas en Medellin entre los afios 2010 y 2017, segun variables
de persona, tiempo y lugar.

Describir la pérdida de anos de vida por muerte prematura de los
motociclistas en Medellin durante el periodo 2010-2017, segun ano, sexo
y grupos etarios.

Calcular los afios vividos con discapacidad de los motociclistas de la ciudad
de Medellin de 2012 a 2015.

Describir los anos vividos con discapacidad de los motociclistas de la
ciudad de Medellin de 2012 a 2015, segun afo, sexo y grupos de edad.

Determinar los afos de vida ajustados por discapacidad de los

motociclistas de la ciudad de Medellin en los afos 2012 a 2015, segun
ano, sexo y grupos etarios.
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3. Marcos del trabajo

3.1 Marco teodrico

3.1.1 Los accidentes. En la literatura existe variedad de definiciones de
la palabra “accidente”; durante afios fue concebida como algo dificil de
controlar, no predecible e incluso se admitia como el resultado de una
maniobra del azar, lo cual influia en la poca atenciéon que se le prestaba a
dicha problematica, debido a que el poco sustento tedrico de la fecha
permitia excusarse, a pesar de tener conocimiento sobre la magnitud del
evento (15).

Por eso la denominacién mas aceptada de accidente hace alusion a la
cadena de eventos y circunstancias que llevan a la ocurrencia de una
lesion no intencional, que asume que su ocurrencia no resulta de la
voluntad consiente de alguien, que origina dafios materiales y tiene un
gran impacto sobre la salud en general, donde sus consecuencias se
evidencian de inmediato; sin embargo, el termino accidente dificulta la
comprensiéon del fendmeno por lo que cientificamente no es apropiado ya
que designa lo que ocurre al azar, sin posibilidad de anticipacién y por lo
tanto, limita su prevencion, llevando a una aceptacién fatalista y
resignada de los eventos que acarrea; pese a esto, en el lenguaje usual,
la expresion “accidente” es ampliamente arraigado (16).

3.1.2 Los accidentes de transito. Estos han sido definidos desde la
perspectiva de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10)
como ‘“cualquier accidente que involucra a un medio disefado
fundamentalmente para llevar personas o bienes de un lugar a otro, o
usado primordialmente para ese fin en el momento del accidente”.

En Colombia, se entiende como accidente de transito al evento que se
presenta, por lo general, de forma involuntaria, provocado al menos por
un vehiculo en movimiento, que causa dafios a personas y bienes y afecta
la normal circulacién de los vehiculos que se movilizan por la via o vias
comprendidas en el lugar o dentro de la zona de influencia del hecho (17);
asi mismo, las muertes causadas por estos hechos son reportadas por el
sistema médico legal colombiano independientemente del tiempo
transcurrido entre el hecho y la muerte de la victima, como no ocurre a
nivel mundial, dado que sélo se contabilizan las que se presenten hasta
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los 30 dias después del accidente (INMLyCF-2013; decreto ley 786 de
1990). De esta manera, se deduce que los accidentes viales sufridos por
los motociclistas siguen un comportamiento similar al descrito, a
diferencia de que el vehiculo participante es un automotor de dos ruedas
en linea, con capacidad para el conductor y un acompafante (17).

3.1.3 Las lesiones por incidentes viales de motociclistas: un
problema de salud publica que impacta el cambio demografico. Las
lesiones, tradicionalmente han sido conocidas como “accidentes”, hechos
dados por el azar de forma aleatoria e inevitable. Sin embargo, durante
las ultimas décadas la comprension de los factores determinantes de la
naturaleza de las lesiones ha generado un cambio en dicha concepcidn, lo
cual incentiva a que el concepto de “accidente” sea de uso inadecuado
para los eventos que son prevenibles y cuyas consecuencias en la salud
de la poblacion las han posicionado como un tema de salud publica a nivel
mundial. Las lesiones son la causa de mas de 5 millones de muertes al
afo, lo que representa cerca de un 9% de la mortalidad mundial, y del
16% de las discapacidades, viéndose afectada principalmente la poblacién
econdmicamente activa joven, lo cual origina grandes costos para los
sistemas de salud, judicial y social. Segun la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), las lesiones son causadas por el transito, autoinfligidas, por
violencia interpersonal, ahogamientos, incendios, envenenamientos y
caidas, cuyos desenlaces se situan dentro del campo de la salud,
refiriéndose a eventos que afectan negativamente la misma (7).

En lo referente a los eventos de transito definidos como “las colisiones
gue ocurren sobre la via y se presentan subita e inesperadamente, los
cuales estan determinados por condiciones y actos irresponsables
potencialmente previsibles, atribuidos a factores humanos, a vehiculos
preponderadamente automotores, a condiciones climatoldgicas y a la
sefalizacion, que ocasionan pérdidas prematuras de vida humanas y/o
lesiones, asi como secuelas fisicas o psicoldgicas, perjuicios materiales y
dafos a terceros” (6); se conoce que mucho antes de que apareciera el
automotor, dichos eventos se registraban con trenes, ciclistas, carruajes,
animales y personas-siglo XIX- (18).

Las cifras de los eventos de transito aumentaron exponencialmente con
la aparicién y constante proliferacién de los vehiculos de motor (siglo XX-
XXI) que se convirtieron en un referente clave para definir la posicidon
social, el nivel de progreso y desarrollo en las comunidades, lo cual
cambid significativamente el comportamiento urbano y social en aquellos
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paises con un rapido crecimiento econémico (19); no obstante, este
acelerado fendmeno de motorizacidn y gran volumen de trafico no
estuvieron respaldados por una planificacién urbana, por acciones y
politicas que estuvieran orientadas a prevenir, controlar y disminuir los
efectos negativos que esto pudiera desencadenar (18) y es por ello que
la incidentalidad vial constituye una de las transformaciones mas
degradantes y dificiles de intervenir a la que se enfrenta el mundo actual.

Siempre se habia pensado que las lesiones y en especial las mortales por
incidentes viales (IV) eran un problema que afectaba principalmente a los
paises industrializados. Cada vez resulta mas evidente que existe una
estrecha relaciéon inversa entre el desarrollo econdmico y las tasas de
defuncion por lesiones de transito ajustadas segun el grado de exposicion.
La presencia de una transicion clara entre las enfermedades del
subdesarrollo y las del mundo industrializado resulta cada vez mas
cuestionable. Las estadisticas 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 incidencia de enfermedades que cominmente se
asocian con los paises industrializados son a menudo mayores en los
paises en desarrollo. Las tendencias demograficas y las transiciones
sanitarias, junto con los cambios en la distribucién de los factores de
riesgo, han acelerado la epidemia de enfermedades no transmisibles y
lesiones en muchos paises en desarrollo; mientras que la proporcién de
la carga imputable a enfermedades no transmisibles se mantiene estable
en los paises desarrollados, rondando el 80%, en los paises de ingresos
medios esa proporcion rebasa ya el 70% (20).

Colombia no es ajena a este fendomeno, dado que se ha observado que
los incidentes viales, especialmente los de motociclistas, generan un gran
impacto en la calidad de vida y en el sistema de salud debido a las
consecuencias que en morbimortalidad producen y a los elevados costos
econdmicos que conllevan. Conocido que los traumatismos son la principal
causa de los decesos y heridos, “la evidencia muestra que las principales
lesiones que se generan en un siniestro vial ocurren en los miembros
anatdmicos inferiores y superiores, donde existe una relacion directa de
la gravedad de la lesidn con la regién anatdmica afectada” (21). Segun
Pérez (citado por la CEPAL), en Colombia predominan los
politraumatismos no especificados, en un 53,9%, seguido por los
traumas: en el encéfalo craneano (36%), el térax (3,4%), el abdomen
(2,3%), el cuello (1,6%), los miembros (1,5%), el area pélvica (0,9%) y
paragenital (0,1%) (21).
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De acuerdo con las cifras del Departamento Nacional de Estadistica
(DANE), entre el afio 2010 y 2014 murieron 31.442 personas en eventos
fatales relacionados con el transito, con un incremento en la tasa cruda
de mortalidad del 11,5%, donde los motociclistas fueron el actor vial mas
representativo (38,07%); en cuanto a los lesionados, el INMLyCF reportd,
para el mismo periodo, que hubo cerca de siete personas lesionadas por
cada muerte, con un incremento anual promedio de 3,2% y mayor
participacion porcentual de los motociclistas (22).

En la ciudad de Medellin, por ejemplo, la situacion anteriormente descrita,
se ha agudizado con el crecimiento de la industria automotriz y, la
apertura econdmica, que ha fomentado la compra de vehiculos,
especialmente las motocicletas, dada la facilidad en su consecucion y sus
menores costos econdmico. Es asi como el uso de este medio de
transporte, ha estado desplazando al transporte publico ya que la cuota
que se debe tener mensualmente para pagarla es igual o menor al
promedio mensual de lo que se gasta un usuario transportandose,
incluyendo la provisién de gasolina y que pueden transportarse dos
personas, reduciendo asi los gastos fijos mensuales en un hogar que
pueden destinarse para otros rubros (23).

En este sentido, la problematica descrita nace de la necesidad que tiene
todo ser humano de desplazarse en su territorio, llevar a cabo diversas
tareas como trabajar, estudiar, recrearse o divertirse, que en algun
momento pueden estar involucradas por un desplazamiento que requiere
de algln medio de transporte e infraestructura publica acorde, donde
cualquier hecho fuera de lo comun se convierte en un potencial riesgo de
accidentalidad (2). Por ello, algunas de las razones del incremento de las
lesiones por IV a nivel nacional pueden estar relacionadas con la facilidad
para adquirir dichos vehiculos, lo cual, aumenta la exposicion vehicular y
la probabilidad de siniestros viales y a los diferentes determinantes que
pueden propiciar lesiones y muertes como los humanos, sociales,
vehiculares y ambientales (22).

Se ha observado que el motociclista sufre siniestros con mayor frecuencia
cuando viaja a lo largo de un eje prioritario, y entre los factores
potencialmente asociados con el incidente se encuentran: la falta de
experiencia del conductor, la alta velocidad, las vias anchas con alto flujo
vehicular que pueden incitar la conduccién a alta velocidad y permiten la
interaccion con otros vehiculos, la realizacion de maniobras de cambio y
adelantamiento. Igualmente, con frecuencia, los motociclistas son
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hombres jévenes con estilos de conduccidén agresivos y no usan el casco
de forma adecuada o el reglamentario en diferentes partes del pais
(22,24).

En efecto, es necesario reconocer el impacto que los IV tienen en la esfera
social, econdmica y de salud. Mas alld del enorme padecimiento que
provocan las lesiones por IV, pueden perpetuar o llevar a la pobreza a
una familia, ya que los supervivientes de los incidentes y sus familias
deben hacer frente a las consecuencias, a largo plazo, de la tragedia,
incluidos los costos de la atencién médica y la rehabilitacion y con mucha
frecuencia, los gastos de las exequias y la pérdida del sostén de la familia
(22,23).

En el escenario de la familia es donde se desarrollan todas las pautas para
que los individuos puedan desenvolverse en sociedad, la forma en que se
ven afectadas éstas por los incidentes viales genera fragmentaciones y
cambios de roles en sus miembros, lo cual lleva a que la funcidn social
que tiene la familia como institucién fundamental se vea deteriorada. En
cuanto a lo econémico, desde los entes gubernamentales ya se tiene
conciencia del estancamiento que produce el problema de la seguridad
vial en los paises en desarrollo, pues la productividad de los paises se ve
afectada por las muertes y discapacidad que causan los IV, ya que estos
hechos afectan principalmente a los actores viales menores de edad o en
plena edad productiva (23).

Aunque la muerte es invaluable, su representacién econdmica ayuda a
entrever la magnitud de los riesgos y problemas. Por ejemplo, en
Colombia cada muerte por IV costd para el 2010 COP1$625.000 millones
(607 por costo humanos de vida y productividad, 13 patrimoniales, 3,7
administrativos y 1 millon en atencion médica), cada lesionado COP$20.2
millones y los dafios por cada IV, COP$7 millones; de igual modo se
estimo que para el 2014 se presentaron aproximadamente en Medellin,
un total de 51.300 IV, lo que generd un costo de alrededor del billédn de
pesos. (Saldarriaga y Torres, 2015) (22,23).

Asi mismo, las lesiones que deja el transito representan una gran carga
para el sistema de salud, dado que estas involucran un tiempo promedio
de hospitalizacién de cerca de 8 dias con un maximo de 87 dias, lo cual
implica un gran volumen de gastos en salud, reflejados en recursos
economicos, humanos y tecnoldégicos que son necesarios para dar la

1 COP: Pesos colombianos
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adecuada atencion y rehabilitacion de las victimas (21), es decir, la
atencién y rehabilitacion de los lesionados que dejan los siniestros viales
representa altos costos e insumos.

En una revisidn sistematica se encontré que, de acuerdo a la clasificacién
de las lesiones, los IV mas graves generan mayor costo que los IV
moderados o leves, donde el costo hospitalario promedio anual se ha
estimado en 50.231,61 ddlares americanos (USD) por persona con
traumatismo encéfalo craneano (TEC) y USD 35.276,02 por persona sin
TEC; ademas, en relacidén con los costos médicos a los que llevan los 1V,
se observé que el rubro de los medicamentos fue el que mas contribuyd,
seguido por las cirugias y los laboratorios, donde los servicios mas
costosos fueron los relacionados con rehabilitacién y discapacidad, y los
diagndsticos con mayor representaciéon econémica fueron el TEC y las
fracturas de cadera; en cuanto a los costos indirectos, se encontraron
USD 122.842.292 para el sector publico y USD 122.205.543 para la
sociedad, con un costo por discapacidad permanente y por incapacidad
laboral del paciente equivalente al 30% de los costos totales cada uno
(25).

Segun un estudio de la Comisién Econdmica para América Latina y el
Caribe, para Medellin (2005), estos costos variaron entre 2.000 y 7.000
ddélares por persona (21), costos que en su mayoria no son cubiertos en
su totalidad por los seguros obligatorios de accidentes de transito porque
superan los valores maximos contemplados, por lo que el Estado es el
responsable de solventar el sobrecosto.

Con la situacién descrita, y teniendo en cuenta que el analisis de la
mortalidad constituye uno de los elementos fundamentales en el disefio
y evaluacion de politicas publicas, es un componente clave en la dinamica
demografica, y es de gran utilidad para determinar las condiciones de vida
y de salud de la poblacién; se ha evidenciado que su estudio ha avanzado
considerablemente hacia aquellas muertes que no deberian presentarse
si las condiciones sociales, politicas y de los servicios de salud fueran
diferentes a esas que las ocasionaron.(26).

Dicha situacion ha sido motivada en gran parte por los procesos de
transicion demografica que estan afectando el crecimiento y las
estructuras por edad de las poblaciones, dado que los cambios en la
fecundidad y la mortalidad han incrementado el envejecimiento (27),
cambios a largo plazo en los patrones de muerte, en la enfermedad e
invalidez, esto aunado a que el descenso inicial en la mortalidad se
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concentre selectivamente en las causas de muerte de tipo trasmisibles, y
por consiguiente la supervivencia progresiva mas alld de la infancia
aumenta el grado de exposicidén a factores asociados con enfermedades
no trasmisibles y lesiones, que estan mediados por un amplio proceso de
urbanizacién (28).

Con lo anterior, cabe resaltar que aunque la probabilidad de morir se
incrementa con la edad, alcanzando sus maximos valores entre los
adultos mayores; no se debe dejar de lado aquellas poblaciones que se
creen de menor riesgo, como lo son los jovenes, debido a que estos
presentan igualmente problemas que pueden desencadenar graves
consecuencias de indole colectivo (29), como el fendmeno de la
inseguridad vial, particularmente en motociclistas, ya que genera un
numero considerable de afos potenciales de vida perdidos, especialmente
en la poblacion joven (29).

En este marco, las transformaciones demograficas en Iberoamérica se
han acelerado en las ultimas décadas, y todos los paises de dicha region
estan experimentando cambios sustanciales en sus estructuras etarias,
gue se expresan principalmente a través de reducciones en el peso
relativo de la poblacion infantil y juvenil, el engrosamiento temporal de la
poblacién en edad activa y el aumento sostenido del peso de la poblacidn
de adultos mayores (28). Como resultado de estas modificaciones,
practicamente todos los paises estan transitando ya por el llamado bono
demografico, que hace referencia a una fase en que el equilibrio entre
edades resulta una oportunidad para el desarrollo; ocurre cuando cambia
favorablemente la relacion de dependencia entre la poblacién en edad
productiva (jovenes y adultos) y aquella en edad dependiente (nifios y
personas mayores), con un mayor peso relativo de la primera en relacion
a la segunda.

Una mayor proporciéon de poblacién en edad productiva no solo representa
una reduccién del gasto en personas dependientes, sino que tiende a
impulsar el crecimiento econdmico a través del incremento en el ingreso
y la acumulacion acelerada del capital (28). Por ello, es indispensable
darle una mayor atenciéon a la morbimortalidad que se desencadena a raiz
de los incidentes viales, ya que los beneficios asociados a este periodo no
se dan de manera automatica, dependen mas bien de la adopcion de
politicas que promuevan un ambiente social y econdmico estable, propicio
para un desarrollo sostenido.
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3.1.4La carga de Ila enfermedad: concepto, finalidad vy
desarrollos. Los tomadores de decisiones y quienes disenan las politicas
sanitarias, emprenden el trabajo de dar respuesta a las prioridades,
actuales y futuras, de prevencion y control de las enfermedades y/o
lesiones a las que haya lugar. Dichas decisiones deben de basarse,
principalmente, en medidas sintéticas de salud o indicadores globales que
cuantifiquen la carga de la enfermedad a nivel poblacional (30). Desde
los afos 40 hay consenso en que la unidad adecuada para contemplar los
estados de salud es el tiempo, expresado principalmente en afhos perdidos
por muerte prematura y/o vividos con discapacidad (31).

La ponderaciéon del tiempo ha sido la base para el calculo de distintas
medidas que han servido para evaluar la carga de enfermedades y/o
lesiones, muchas de ellas variantes del indicador Afos de Vida Ajustados
por Calidad (QALY —-Quality Adjusted Life Year- por sus siglas en inglés),
gue es “una expresion combinada de la duracion de la vida y de la utilidad
de salud, donde por utilidad de salud se entiende el valor (preferencia)
que se le asigna a la calidad de vida asociada con un estado de salud
particular, la cual toma un valor entre 0 y 1, donde cero representa la
muerte y 1 la salud perfecta” (31). Los QALY se emplean para valorar la
reduccion de mortalidad o discapacidad generada por multiples
intervenciones, los incrementos en tiempo y calidad de vida desde una
relacién de costo-efectividad (6,32).

Los Anos de Vida Ajustados por Discapacidad o Anos de Vida Saludable
Perdidos (Discapacity Adjusted Life Years-DALY por sus siglas en inglés o
AVAD/AVISA como se han traducido) son una de las variantes de los QALY
que “expresan los anos de vida perdidos por muerte prematura (AVP), y
anos vividos con discapacidad (AVD), donde la discapacidad recibe un
puntaje de severidad que va de 0 a 1, siendo O salud perfecta y 1 la
muerte” (31). Este tipo de medicion ha sido evaluada en los ultimos
decenios por diversos investigadores que se han interesado en el
desarrollo de un nuevo enfoque para medir el estado de salud de las
poblaciones que refleje no solo el nUmero de defunciones, sino el impacto
de las muertes prematuras y de la discapacidad, desde un indicador
compuesto de salud (14,31).

Desde 1947 se viene realizando desarrollos en indicadores compuestos o
sintéticos de salud con Dempsey, quien introdujo el indicador Afos de
Vida Potencial Perdidos (AVPP), el cual es una medida de la mortalidad
prematura en una poblacidn, dado a que estima la media de afios que una
persona habria vivido si no hubiera muerto antes de lo esperado, es decir,
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son usados como soporte metodoldgico en la evaluacion de la mortalidad
evitable, pues considera que una muerte es prematura en la medida que,
de haberse prevenido, una persona hubiese vivido tanto como el resto de
la poblacion, hasta una edad estandar; sin embargo, este indicador no
considera el efecto de la morbilidad en la poblacion (33).

En 1964 Sanders Barkev propuso el indice de Adecuacion Funcional, el
cual seria el primer indicador que incluia la mortalidad y morbilidad. Su
planteamiento estuvo enfocado en medir los anos de vida efectivamente
productivos desde el nacimiento, con niveles comparativos de salud entre
diferentes grupos poblacionales. Este método tiene una connotacién
economica y fue estandarizado en términos del nUmero de dias en el que
un individuo promedio es capaz, tanto fisica como mentalmente, de
participar productivamente en cierto trabajo (no necesariamente
remunerado) (34).

Fanshel y Bush, plantearon el indice de Estado de Salud (Health Status
Index) en 1970. Bajo el concepto de funcién / disfuncién como un
continuo en la definicion operativa de salud, enfocada en la capacidad de
una persona para llevar a cabo las actividades habituales apropiadas para
los roles sociales. Se basa en la esperanza de vida, ajustada por la
valoracion social del estado de salud y la gravedad de la enfermedad; de
este modo, la medida se define como la probabilidad de transiciéon de un
cambio en el estado funcional con el tiempo (35). Seis afios mas tarde,
Zeckhauser y Shepard, decidieron retomar dicho indicador y ajustarlo por
afos de calidad de vida en determinado estado de salud, con el fin de
facilitar evaluaciones econdmicas de las intervenciones en salud (35).

Sullivan presentd en 1971, el indicador de Esperanza de Vida Ponderada
(Weighted Life Expectancy), que estima en una medicién global, los
valores de la tabla de vida segin el tiempo de discapacidad
experimentado en cada nivel de edad y produce medidas de expectativa
de vida libre de discapacidad y afios esperados de discapacidad (36).
Hacia 1973, Berg trabajo sobre este indicador, ajustandolo por el efecto
que tenia la mejoria en salud debido a ciertas intervenciones (programas
o tratamientos) (37).

Hoy en dia, de los indicadores descriptos en parrafos anteriores, el QALY

es el mas utilizado; sin embargo no son aplicados en el andlisis de la carga
de enfermedad.
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Es asi como en la década de los 90’s surge un nuevo modelo basado en
el indicador DALY que fue desarrollado por Murray y colaboradores e
impulsado en el primer estudio de la carga de la enfermedad a nivel
mundial (Global Burden Diseases, GBD), realizado por la OMS y la Escuela
de Salud Publica, de la Universidad de Harvard, con financiamiento del
Banco Mundial (BM) (38); el estudio de GBD en 1990 tuvo un profundo
impacto en las politicas de salud y en el establecimiento de agendas en
todo el mundo, especialmente porque atrajo la atencion mundial hacia los
desafios de salud desatendidos, como las enfermedades mentales y la
carga de lesiones en las carreteras. Este trabajo se institucionalizd en la
OMS vy peridédicamente se realizan actualizaciones con ampliacion del
alcance y ajustes metodoldgicos, que han sido descritos en los GBD 2000,
2001, 2002, 2008, 2010, 2013 y 2015 (1).

Es importante senalar, que en 1998 Hyder, Rotland & Morrow propusieron
un simil a este indicador, llamado “Afios de Vida Saludable (HealY:
Healthy Life Years; AVISA como fue traducido al espanol)”, el cual
combina igualmente la cantidad de vida sana perdida debido a la
morbilidad y la mortalidad prematura, con un enfoque de la inversion de
los recurso en salud. Esta métrica fue disefia especificamente para valorar
la carga de enfermedad en Ghana, considerando gran parte de los
constructos metodoldgicos publicados en el primer estudio de la GBD,
pero con diferencias en la aplicacion y parametros empleados; entre las
principales diferencias de este indicador con respecto a los AVAD (en su
formulacidn inicial), estan: se baso en la tabla de vida local en vez de una
estandar, usa la expectativa de la vida desde el inicio de la enfermedad
en lugar de la expectativa de vida al morir, para las estimaciones empled
fuentes de informacion locales, se expresaron en afios y no en dias, se
hace uso igual de tasa de descuento del 3% pero dicho descuento se
realiza por separado, en lugar de estar integrado a la férmula y no se
otorga diferencial al valor de la vida en diferentes edades (39). Todos
estos cambios los implementaron para facilitar el calculo del indicador y
sobrepasar algunos conceptos tedricos considerados como no pertinentes.

De este modo, la carga de la enfermedad se ha conceptualizado como una
medida de la pérdida de salud en un determinado lugar desde un enfoque
diferente, que no cuantifica Unicamente el nimero de muertos, sino el
impacto de la mortalidad prematura y el tiempo que se vive con
discapacidad (31); por lo general, en términos del indicador AVAD que
cuantifica en una poblacidn el nimero de anos perdidos debido a la
enfermedad y/o lesiones, y la exposicidon a diversos factores de riesgo
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(32), desde dos indicadores a saber: AVP (pérdidas por mortalidad) y AVD
(pérdidas funcionales por enfermedad y/o lesion).

En resumen, la métrica de los AVAD, gque se usa en este proyecto para
estimar la carga de las lesiones y muertes relacionadas con los accidentes
de transito en los motociclista, “suma el total de anos de vida saludable
que pierde una comunidad por las muertes prematuras de sus individuos
en relacidén con su esperanza de vida al nacer, con una ponderacién en
anos de la discapacidad que produce una enfermedad, resultante de
multiplicar los afios esperados de padecimiento de la dolencia por un
factor determinado” (14).

3.1.5 Los AVAD (DALY), como indicador sintético. De los diferentes
indicadores antes mencionados, el AVAD es el mas empleado a nivel
mundial por los gobiernos y organizaciones, dado que ha demostrado su
utilidad para estimar la carga de la enfermedad en una poblacion, dado
que asume el comportamiento epidemioldgico de las enfermedades vy
lesiones, facilita la comparacién de diversas poblaciones o la misma
poblacién en distintos momentos y permite hacer priorizaciones entre
eventos de acuerdo a la contribucion relativa de cada uno a la carga total
de enfermedad.

Los usos potenciales de este tipo de medidas son variados, ya que pueden
ser utilizadas para medir y comparar el nivel de salud de individuos o
grupos sociales, para valorar la magnitud de las consecuencias de las
distintas enfermedades y lesiones como las que sufren los motociclistas
en los incidentes viales a través del tiempo, para evaluar los resultados
de las intervenciones sanitarias que se adelantan frente a un problema de
salud concreto, como es el caso de los accidentes de transito; de igual
modo, ayudan a definir las prioridades en los servicios de salud y focalizar
el gasto en las poblaciones con un nivel de vulnerabilidad mayor (32), y
estimula la investigacion relacionada con el comportamiento
epidemioldgico de las distintas causas con la finalidad de puntualizar las
estimaciones de la vida saludable que se pierde por discapacidad (14).

La OMS, por mas de 20 afios viene usando el indicador sintético AVAD
para medir la carga de la enfermedad a nivel mundial; otras instituciones
también lo han asumido, como el Instituto de Métricas y Evaluacion de la
Salud de la Universidad de Washington (IHME, por sus siglas en inglés)
en colaboraciéon con la Universidad de Harvard, la Universidad Johns
Hopkins y la Universidad de Queensland y la financiacion de la Fundacién

32



Bill & Melinda Gates. Tanto la OMS como el IHME han hecho la invitacion
a cada pais para la realizacion de la carga de enfermedad a nivel
subnacional, con el objetivo de conocer las necesidades y situaciones
particulares que aquejan a las poblaciones de una manera mas especifica
(40,41).

Desde 1993 que salid el primer estudio de carga de enfermedad, la OMS
ha realizado constantes actualizaciones (2000, 2002, 2004, 2008, 2012,
2015)(42), y el IHME ha dirigido a nivel global los estudios del 2010, 2015
y 2016; de estos estudios, el GBD del 2010 introdujo cambios
significativos en la metodologia para la medicién de la métrica base, los
AVAD. Estos ajustes fueron respaldados por una experiencia
epidemioldgica mas amplia a través de una red de alrededor de 40 grupos
de trabajo de expertos, varios de ellos de programas de la OMS (40). De
este modo, la principal metodologia para medicién de la carga de la
enfermedad es la que se deriva del GBD, adaptada en la Global Health
Estimate (GHE) (Estimacion Global de Salud) de la OMS para la
publicacion de sus estudios mundiales.

3.1.6 Criterios que sustentan el indicador de los AVAD. Los AVAD
como indicador del estado de salud de la poblacién o grupos
poblacionales, como los motociclistas, guia la adopcién de politicas y
estrategias de atencion y de prevencidn, en el entorno real de limitados
recursos disponibles, la demanda de la formulacién explicita de los
criterios que lo sustentan (14), ya que como estimacién de carga de
enfermedad se basa tanto en aspectos objetivos como en valoraciones o
preferencias respaldadas por un cierto grado de acuerdo o consenso social
(32).

3.1.6.1 En el indicador debe ser incluido todo efecto que
represente una pérdida de salud. Esto implica que se tenga en cuenta
la mayoria de las consecuencias para la salud de las enfermedades y/o
lesiones no mortales, principalmente aquellas que se consideran como de
menor gravedad (14). Dado que, en la medida de lo posible, cualquier
evento que represente una pérdida de bienestar y que la sociedad
estuviera dispuesta a dedicar algunos recursos para evitarlo o tratarlo,
debe incluirse en un indicador del estado de salud (43).

Es de anotar que al hacer referencia al concepto de bienestar no se indica
que este indicador sea la mejor medida del componente de salud del
bienestar social; ya que el vinculo entre la maximizacién de la salud,
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medida en AVAD o en otra forma, y la del bienestar social requiere otro
tipo de trabajo para abordar debidamente las complejidades que ello
implica (43).

3.1.6.2 La edad y sexo como (nicas caracteristicas personales
que se consideran para calcular el indicador. Excluyen variables que
puedan llevar a una mayor valoracion de la salud de personas o grupos
mas favorecidos, por lo cual los resultados de la salud se valoran en forma
equitativa con caracteristicas comunes a todos los individuos (14,32).

En este tipo de estudios, las variables a tener en cuenta se han restringido
a las que definen la consecuencia particular para la salud y las
caracteristicas individuales, comunes a todas las comunidades y familias,
como la edad y el sexo, a pesar de que algunas variables como la etiologia
y el tipo de la enfermedad, la gravedad de la misma o la duracién de la
discapacidad, u otras caracteristicas individuales como el ingreso, los afios
de estudio, la religidn, la profesion definen en si mismas las consecuencias
para la salud. Tal prioridad se hace con el fin, de lograr condensar, en un
indicador diversas consecuencias para la salud sin que este carezca de
significado y bajo una base igualitaria, donde no se definan subgrupos,
por ejemplo, que lleven a valorar mas la salud de los ricos que la de los
pobres (43).

3.1.6.3 Idéntica consideracion a idénticas consecuencias para
la salud. Es decir, iguales eventos son tratados como iguales,
independiente del entorno; este criterio permite la comparabilidad del
indicador entre diferentes regiones con muy diversas condiciones de vida
(14).

Este indicador valora que el estado de salud es propio de ella, y las
caracteristicas especificas de la comunidad, como las tasas de mortalidad
locales, no deben modificar los supuestos incorporados en esta medida;
por ello, la muerte prematura de una mujer de 50 afos debe contribuir
por igual a la estimacibn de la carga de la enfermedad,
independientemente de que hubiera vivido en un barrio popular de
Medellin o en una zona residencial del Poblado. De este modo, se logra la
posibilidad de comparar la carga de enfermedad en diferentes
comunidades y en una misma durante un periodo determinado (43).

3.1.6.4 La unidad de medida es el tiempo. A diferencia de muchos

indicadores de salud que miden la frecuencia de ciertos eventos por
unidad de tiempo o por unidad de poblacién, este indicador de salud
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compuesto lo que busca es comparar el tiempo perdido por mortalidad
prematura con el perdido por discapacidad, para lo cual es necesario una
unidad de medida mas general como el tiempo mismo, expresado en afos
o dias (14,32). Por ello, la carga de la enfermedad podria basarse en la
incidencia o en la prevalencia de la enfermedad y/o lesidon de interés.

Los estudios de carga global de enfermedad, hasta el afio 2010, habian
optado por un analisis desde la una perspectiva de la incidencia, porque
el tiempo perdido por mortalidad prematura es funcion de las tasas de
mortalidad y de la duracion de la vida perdida por una defuncién a cada
edad, siendo el método basado en la incidencia el Unico para determinar
la mortalidad; a pesar de que para la discapacidad se tienen medidas de
incidencia y prevalencia, el método de la incidencia se ajustaba mas al
empleado para calcular el tiempo perdido por mortalidad prematura, dado
gue la incidencia multiplicada por la duracién ofrece una estimacion del
tiempo total vivido con la discapacidad (43); sin embargo, desde el GBD
2010, se ha optado por un enfoque de prevalencia, ya que para muchas
condiciones de salud se recopilan principalmente datos de prevalencia, y
no de incidencia y duracién, a menudo, el interés es conocer las edades
en las que la pérdida de salud es experimentada, y con la incidencia los
casos se observan sélo en los grupos de edad en los que la condicidén es
incidente (40,41).

3.1.7 Valores sociales y/o ponderadores del calculo de los AVAD.

3.1.7.1 La duracion del tiempo perdido por muerte prematura.
Para la estimacién de la duracién del tiempo perdido por muerte
prematura, existen varios métodos, entre ellos estan los afios de vida
potencialmente perdidos (AVPP), que definen de manera arbitraria un
limite potencial de la vida y estiman los afios perdidos restando del limite
potencial la edad de la defuncidn; su principal limitacidén esta en la forma
como considera las defunciones de la poblaciéon anciana, dado que los
fallecimientos ocurridos después del limite definido no contribuye a la
carga de la enfermedad estimada. Otro método son los afos de vida
esperada perdidos por periodo, el cual utiliza la esperanza de vida
local a cada edad como estimacion de la duracidn de la vida perdida, lo
gue llevaria a que similares resultados de salud tengan mas peso en las
comunidades con ingresos mayores en comparacion con las mas pobres,
lo cual estd en contraposicion con uno de los criterios que definen al
indicador de los AVAD. Por otra parte, estan los afos de vida esperada
perdidos por cohorte, que a pesar de tener mas ventajas frente al de
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periodos, no se considera util para cuantificar la carga de la enfermedad
porque no trata los acontecimientos idénticos de igual manera, ya que la
esperanza de vida de las cohortes sera diferente de una comunidad a otra
(43).

De esta manera, el método que fue adoptado para el estudio de la carga
de la enfermedad son los afios de vida esperada estandar perdidos,
el cual combina las ventajas del método basado en la esperanza de vida
de la cohorte para tener en cuenta las muertes a edades avanzadas y la
naturaleza igualitaria del método soportado en los AVPP; de este modo,
las defunciones a todas las edades, aun después del estandar,
contribuyen a la carga estimada total de enfermedad, y todas las
defunciones ocurridas a la misma edad contribuiran igualmente a ese
valor (43). Con el fin de facilitar las comparaciones internacionales, se
habia adoptado una tabla de vida estandar (modelo West nivel 26 -Coale
y Demeny-) basada en los patrones de mortalidad del pais con mayor
esperanza de vida observada en el mundo, Japdn, en donde la expectativa
de vida al nacer era de 82,5 afios para las mujeres y de 80 afios para los
hombres, y estaba definida por sexo para cada edad (14,32).

Para el estudio GBD 2010, se decidié utilizar el mismo estandar de
referencia para hombres y mujeres, basado en una tabla de vida de los
paises con mas de 5 millones de habitantes, donde la tasa de mortalidad
observada era la mas baja para cada grupo de edad; dicha tabla de
referencia sustenta una esperanza de vida al nacer de 86 anos para
hombres y mujeres(40).

Sin embargo, en una de las actualizaciones recientes del GBD (41),
algunos de los expertos consultados por la OMS argumentaron que no era
apropiado establecer pérdida normativa de afios de vida en términos de
tasas de mortalidad observadas actualmente, ya que incluso para el mas
bajo, las tasa de mortalidad observadas son una proporcién de las
muertes que se pueden prevenir o evitar; de hecho las mujeres Japonesas
ya habian superado ese limite al 2013, con una esperanza de vida de 87,1
anos. Ademas, la funcién de pérdida esta destinada a representar el
maximo de vida util de una persona en buen estado de salud, que no esta
expuesta a riesgos evitables o lesiones graves; por ello, se opté por la
esperanza de vida nacional de frontera proyectada para el afio 2050,
segun la cual Japon y la Republica de Corea tienen las mas altas
proyecciones para dicho afio, con una esperanza de vida al nacer de 91,9
anos tanto para hombres como para mujeres. Y si bien esto, todavia no
puede representar los Ultimos periodos de vida humana alcanzables,
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representa a un niumero considerable de personas que es probable que lo
logren (41).

3.1.7.2 Ponderacion del tiempo vivido en edades diferentes. Los
autores de esta métrica, en un principio, recomendaron asignar un valor
diferente al tiempo vivido a distintas edades, basado en que en todas las
sociedades las funciones sociales varian con la edad, es decir, los
diferentes roles y los grados de dependencia del individuo dependen de
la edad (14,32); sin embargo, la asignacion de un peso mas elevado a un
aho en determinada edad no significa que el tiempo vivido a esa edad
sea, en si, mas importante para la persona, sino que, a causa de los
papeles sociales, el valor social de ese tiempo puede ser mayor, y como
todas las personas pueden aspirar a pertenecer a cada uno de los grupos
de edad durante su vida y el concepto de dependencia y funcidn social es
mas amplio que el de productividad salarial se consideraba que no era
injusto discriminar por la edad (43).

De igual modo, los pesos desiguales segun la edad son percibidos por la
poblacién en general, ya que en los pocos estudios para medir las
preferencias individuales por los pesos de la edad en la comunidad
(Johannesson y Johansson, 1996), las personas han considerado que el
tiempo vivido por los grupos de mediana edad debe ponderarse como un
factor mas importante que el de los grupos de edades extremas, sin
embargo, no hay un consenso sobre el uso de pesos precisos (43). Por
ello, en los inicios del GBD se us6 como método el Delphi modificado con
un grupo de expertos en salud publica, donde por conveniencia se definia
una funcién matematica continua de los pesos para ponderar cada edad,
Cxe B*, ya que, si se establecia un grupo de pesos directos para ella,
aunque se tenia mayor flexibilidad, su aplicacién practica exigia cdmputos
iterativos que consumian mucho tiempo.

De la anterior funcién se tiene que, B, es una constante que fue
seleccionada por el grupo de expertos con un valor de 0,04, porque se
observé que un corto recorrido de B proporcionaba patrones de edad
razonables que estan entre 0,03 y 0,05. Los resultados son bastante
insensibles al valor particular de B escogido, pero son sensibles
cualitativamente a la diferencia entre los pesos de edades iguales y
desiguales (32).

C, es una constante igual a 0,1658 que se escogié de modo que la

introduccién de pesos por edad desiguales no cambiase la carga de
enfermedad global estimada en relacién con el total estimado con pesos
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por edad uniformes. Si se modificara la funcion de pesos por edad, por
ejemplo, dando otro valor a B, necesariamente esta constante cambiaria
(32).

De igual manera, para ponderar la edad se ha utilizado el parametro K o
factor de modulacidon del peso de la edad; si se adopta dicho factor se
asume un K=1, y en caso de no ajustarse por este, se asigna un peso
uniforme a todas las edades con K=0. Este parametro basicamente se ha
utilizado para evitar dar un peso elevado a las edades tempranas, ya que
hasta el 2013 estaba sustentada en la existencia de una brecha social,
gue le daba mayor valor al afio vivido en un adulto joven (manteniendo
un valor maximo a los 25 afos) que a uno de un anciano o nifo, ya que
se consideraba que eran individuos que no soOlo sostienen
econdmicamente a los mas jévenes y mas ancianos, sino que hacen una
variedad de tareas sociales que repercuten favorablemente en la salud de
los individuos de otras edades (32).

A pesar de que Murray colaboradores (2012) han argumentado que las
perdidas deberian reflejarse en prioridades sociales mas que en la medida
de salud basica en si misma, el GBD 2010 y la OMS desde el 2013,
decidieron adoptar una medida pura de la pérdida de salud de la poblacién
en lugar de aspectos mas amplios de bienestar social, donde la inclusidn
de la ponderacion por edad se hizo injustificable (40,41).

3.1.7.3 Ponderacion del tiempo futuro (tasa de descuento
social). La preferencia temporal es un concepto general de amplia
utilizacidn, segun el cual las personas prefieren los beneficios ahora y no
en el futuro. Hasta el ano 2010, para calcular el valor actual del tiempo
de vida saludable perdido en el futuro se utilizaba una determinada tasa
de descuento que gradualmente asignaba un menor valor a medida que
el tiempo era mas distante (14).

El Banco Mundial (BM) y demas impulsores de GBD definieron una tasa
del 3%, ya que se asumia que la diferencia entre el presente y el futuro
era pequeia y los estudios de rendimiento de la inversidon a largo plazo
recomendaban una tasa que variara entre 1% y 3%. De igual modo, la
actualizacion de los beneficios en salud, se adoptd bajo las suposiciones
de que 1) la oportunidad de intervencién en materia de salud sera la
misma en el futuro con costos y beneficios similares, 2) la sociedad recibe
mas recursos de salud en el futuro por aplazar el gasto corriente, y 3) la
tasa de rendimiento en otros sectores como el financiero es mayor que
en el sector salud (43,44).
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Por otra parte, se habia considerado que las muertes ocurridas por una
determinada enfermedad, en un afio dado, provocaban una disminucion
del tamafio de la poblacién esperada en los afos subsiguientes, y que al
tener en cuenta una tasa de descuento se le daria mayor peso a dicha
pérdida en los primeros anos que en los afios venideros; también que se
evitaria otorgarles mayor peso a las muertes prematuras de los primeros
afios de vida, lo que llevaria a sobredimensionar las enfermedades que
originan muertes infantiles descuidando la salud de la poblacion adulta
(43,44), ademas que se evitaria que los responsables politicos ahorraran
recursos para un posible programa de “erradicacién’ futura, en lugar de
invertir en medidas de intervencion actualmente disponibles, pero menos
efectivas (43).

Sin embargo, los experto consultados para el GBD 2010, desaconsejaron
este descuento, ya que consideran que no hay una razén intrinseca para
valorar un afio de salud como menos importante simplemente porque esta
en el futuro, y mas en el contexto donde los AVAD se han definido
explicitamente como la cuantificacion de la pérdida de salud, en lugar del
valor social de dicha pérdida, como fue definido originalmente por los
autores de esta métrica (40,41).

3.1.7.4 Ponderacion de la pérdida de salud. Para establecer esta
ponderacién se hace necesario conocer la historia natural de las
enfermedades y/o lesiones, dado que esta ensena, dentro de sus
resultados, las condiciones que cada evento puede generar. Para la
ponderacién de la discapacidad se utiliza una clasificaciéon que fue definida
por los autores de GBD y que ha sido refinada por otros expertos por cada
una de las causas y por edad, que representa los grados crecientes de
severidad; esta varia entre 0 -ausencia de discapacidad- y 1 -grado
maximo de esta (32).

Para la medicion de las consecuencias no mortales para la salud,
inicialmente se tuvo en cuenta la definicidn dada por la Clasificacidon
Internacional de deficiencias, discapacidades y minusvalias, que
contemplaba la discapacidad como el impacto en el rendimiento del
individuo (43). A partir de alli, se definieron seis clases de discapacidad,
entre salud perfecta (0) y la muerte (1) (Tabla 1). Cada clase se definid
segun el conjunto de secuelas incapacitantes y muestra una mayor
pérdida de salud o una mayor gravedad que la anterior. Cabe resaltar,
que la gravedad se considera por separado de la duracion, y por ende,

39



una pérdida de funcion similar va a ser mayor por unidad de tiempo
cuando se espera que sea permanente en lugar de temporal (43).

El concepto de discapacidad fue actualizado por la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF),
en la que se identifica como un “término genérico que incluye déficits,
limitaciones en la actividad y restricciones en la participacién. Ademas,
indica los aspectos negativos de la interaccién entre un individuo (con una
“condicion de salud”) y sus factores contextuales (factores ambientales y
personales)”. Desde los estudios de GBD, la valoracién numérica del
tiempo vivido en los estados de salud no mortales se ha realizado a través
de los denominados “pesos de discapacidad” que cuantifican la pérdida de
funcionamiento generada por un estado de salud en particular.
Dependiendo de lo que se esté intentando cuantificar, a dichos pesos se
les conoce como pesos los QALY, valoraciones o preferencia del estado de
salud (41).

Las valoraciones del estado de salud cuantifican las desviaciones de la
salud perfecta, es decir, las reducciones en la salud asociadas con estados
de salud particulares, por ello, el término de discapacidad se esta usando
ampliamente para referirse a las desviaciones de la salud 6ptima en
cualquiera de los dominios de la salud, y los pesos de discapacidad deberia
reflejar la opinién de la poblacién en general sobre los diferentes estados
de “salud”, y no cualquier juicio sobre la calidad de vida, el valor de las
personas o estigmas de los estados de salud (41).

Tabla 1. Clase, descripcion y peso de la discapacidad del Estudio Global
de Carga de Enfermedad.
Clase Descripcion* Peso
0 Ausencia de discapacidad 0,000
Capacidad limitada para realizar por lo menos una actividad
1 en una de las siguientes areas: recreo, educacién, 0,096
procreacién o trabajo.
Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las
2 actividades en una de las siguientes areas: recreo, 0,220
educacién, procreacion o trabajo.
Capacidad limitada para realizar actividades en dos o mas de
3 las siguientes areas: recreo, educacidon, procreacion o 0,400
trabajo.

*Capacidad limitada en el desempefio se define arbitrariamente como el 50% o mas de
reduccion en la capacidad.
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Clase Descripcion* Peso

Capacidad limitada para realizar la mayor parte de las

actividades en las siguientes areas: recreo, educacién, 0,600

procreacién o trabajo.

Necesita ayuda para realizar las actividades basicas de la

5 vida cotidiana, como preparar comidas, hacer compras, o 0,810

guehaceres domésticos.

6 Necesita ayuda para realizar las actividades de la vida 0.920
cotidiana, como comer, lavarse o usar el inodoro !

7 Muerte 1,000

Fuente: Murray C. J. L.: Quantifying the burden of disease: the technical basis for disability-
adjusted life years; Bulletin of the WHO, 1994.

Pero équé significan los pesos de la discapacidad? Estos, en las
mediciones de los AVAD, cuantifican las preferencias de salud y no
representan la experiencia vivida o valor social para la persona con una
discapacidad o estado de salud; reflejan las preferencias por los estados
de salud en relacién con el ideal social de buena salud. El peso de la
discapacidad para un estado de salud es un niumero en una escala de 0 a
1que representa la gravedad de la pérdida de salud asociada con el estado
(45).

La primera estimacion exhaustiva de la carga global de la enfermedad,
realizada en 1990, utiliz6 los juicios de un reducido grupo de profesionales
de la salud para establecer ponderaciones de la discapacidad para 483
secuelas de 131 enfermedades y lesiones; dichos pesos fueron empleados
en las actualizaciones periddicas del GBD y en varios estudios nacionales
y subnacionales, sin embargo fueron fuertemente criticados, en cuanto al
constructo que se media, los métodos para medir dicho constructo en
individuos o grupos y la universalidad de los pesos resultantes (31,40,45).

Desde el afio 2010, Salomédn JA y colaboradores (45), emprendieron una
reestimacion integral de las ponderaciones por discapacidad para el
estudio de la carga mundial de la enfermedad, a través de un estudio
empirico a gran escala. El punto de partida para la realizacién del estudio,
fue identificar, independiente de la evolucién en el pensamiento
conceptual del GBD, el constructo a ser medido, ya que habia una
aspiracidon de cuantificar la pérdida de salud en lugar de la pérdida de
bienestar; dado que este ultimo es una construccién mas amplia, y si bien
los resultados de salud afectan el bienestar en general, es probable que
haya muchas influencias adicionales de factores no relacionados con la
salud. Dicha eleccién hace que el estudio de la carga de la enfermedad
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sea diferente a las otras lineas de investigacién sobre el peso de las
consecuencias para la salud.

En este estudio se tuvo en cuenta al publico en general para derivar los
ponderadores de la discapacidad, sobre el argumento que en una sociedad
democratica, las opiniones de las personas son relevantes en las
evaluaciones comparativas que informan las politicas publicas. El GBD de
1990 empled a profesionales de la salud sobre la base de que tendrian
conocimiento de un conjunto diverso de estados de la misma y serian
capaces de emitir juicios comparativos; y la otra opcidn que se tenia era
considerar a los individuos que estén experimentando un estado de salud,
ya que tendrian mayor conocimiento de las reducciones en la funcion
asociada con ese estado; pero sus juicios comparativos con otros estados
de salud se basarian en informacién asimétrica y muchos con trastornos
crénicos podrian genera subestimacion de la pérdida de salud asociada
con su estado, por la capacidad que pueden tener de adaptarse a sus
circunstancias (45,46).

Un tema central en algunas criticas de los AVAD y en discusiones mas
amplias sobre la discapacidad, ha sido la contextualizacion de la
discapacidad dentro de un entorno social y cultural particular, que plantea
interrogantes sobre la posibilidad de una variabilidad intercultural
significativa en el peso de la discapacidad.

“La universalidad de las ponderaciones de la discapacidad podria
depender en gran medida de la construccién especifica que se
elija. Una hipotesis razonable es que el concepto de pérdida de salud
asociado con diferentes estados de salud es mas universal que el
concepto de pérdida de bienestar. La pérdida de bienestar puede
verse fuertemente afectada por el contexto social, las redes de apoyo
y una gran cantidad de preferencias individuales que pueden ser
menos pertinentes a las medidas de pérdida de salud”(45).

Las preguntas sobre la universalidad de las medidas de la pérdida de la
salud son empiricas, la evidencia necesaria para su investigacién cientifica
sistematica sigue siendo limitada. Aparte de la base desarrollada por el
GBD del ano de 1990, otras investigaciones de ponderaciones de la
discapacidad han agregado tanto la base empirica para la ponderacion de
los resultados de salud como los debates conceptuales y filosoficos sobre
estas medidas.
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Es por ello, que en el afo 2010 se realizd6 un estudio a través de una
encuesta de hogares multinacional y de acceso abierto basada en la web.
Las encuestas de hogares se realizaron en cinco paises (Bangladesh,
Indonesia, Perd, Tanzania y los EE. UU.), que fueron seleccionados para
brindar diversidad en el idioma, la cultura y el nivel socioecondmico.
Todas las encuestas de hogares se administraron en forma de entrevistas
personales, asistidas por computadora, en la encuesta en los Estados
Unidos (45). En el afio 2013, el estudio se retoma para ampliar la muestra
(con la participacién de Hungria, Italia, Paises Bajos y Suecia), con el fin
de adicionar algunos estados de salud, y actualizar los ponderadores de
discapacidad.

Las encuestas cubrieron 183 estados de salud y utilizaron preguntas de
comparacién pareadas para las cuales los encuestados consideraron a dos
individuos hipotéticos con diferentes estados de salud y especificaron qué
persona consideraban mas saludable que la otra. El analisis de los datos
pareados se realizd a través de la regresion probit y los resultados se
ajustaron a pesos de discapacidad entre 0 y 1 (45,46). Con una muestra
total de 30.230 encuestados en el GBD 2010 (45) mas 30.660 en el GBD
2013 (46), este ha sido el esfuerzo mas grande a nivel mundial para la
estimacion de pesos de discapacidad relacionados con la pérdida de salud.

En el caso especifico de las lesiones no mortales desencadenadas por
causas externas, se deben considerar dos conceptos que definen el estado
de salud, uno es el tipo de lesién, que se conceptualiza como la causa del
dafo corporal, por ejemplo, accidente de transito, caida o incendio, y el
otro es la naturaleza de la lesion, que corresponde a la descripcién de los
dafios corporales causados por el tipo de lesidn, por ejemplo una fractura
de mano, lesién cerebral o quemaduras de determinado grado (44,47).
Por ello, la perdida funcional de salud generada por un tipo de lesion esta
condicionada por la pérdida que genera cada una de las naturalezas de
lesidon a las que haya lugar, las cuales tienen un peso de ponderacién
diferente (48). Los incidentes viales de motociclistas se identifican segun
la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) version 10, bajo los
coédigos V20 a V29, y las posibles naturalezas de las lesiones que puede
generar estan entre los cédigos S y T. En la carga global de lesiones se
han considerado las lesiones de gravedad suficiente para requerir
atenciéon médica y/o hospitalaria, las cuales ha sido desagregadas en 46
categorias de naturalezas de lesién (49) (Anexo 1 y Anexo 2).
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3.1.8 Principales efectos de los cambios implementados en los
AVAD. En este apartado se detallan las diversas expresiones matematicas
gue se han desarrollado para el calculo de los dos indicadores que
componen los AVAD, AVP y AVD. Ademas, se presentan los efectos que
han generado en cada uno de ellos los cambios que se han introducido a
la metodologia del GBD.

El calculo de los AVAD para una enfermedad y/o lesion, como las causadas
por los incidentes viales en los motociclistas, se hace sumando los AVP y
AVD, por sexo y grupo de edad para cada afo de interés (48).

AVAD = AVP + AVD

3.1.8.1 Anos de Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVP). Por
muerte prematura se entiende la diferencia entre la edad de muerte y un
limite de edad arbitrario, donde las muertes a todas las edades
contribuyen a los afios perdidos. Los estudios de la carga de enfermedad
a nivel mundial, utilizan el método para obtener los anos de vida perdidos
bajo un estandar, lo que permite que estos se puedan comparar entre los
distintos paises.

En el afo de 1993, el estudio GBD se basd en el mismo método (bajo un
estandar), pero le introdujo algunas modificaciones basadas en los
supuestos tedricos de la fecha (Ver seccién 3.1.6 y 3.1.7); de este modo,
la féormula incluia: la esperanza de vida al nacer (L), tomada de la
poblacién Japonesa por sexo, ajuste por una tasa de descuento del 3%
(r) y un peso ponderal para la edad CxeF*.

La expresion adaptada en el primer GBD para el calculo de los AVP se
presenta a continuacién (48):

AVP, = [*=4 Cxe=Px g=T(x=a) gy

xXx=a

_ KCe™
~(r+B)?

[e‘(r+ﬁ)(L+a)[—(r +B(L+a)—1]— e TBA[—(r + Ba — 1]] + # (1—e)

Donde, L: es la esperanza de vida al nacer, a: es la edad a la que se presenta la muerte,
Cxe™P*: es la funcién ponderal de la edad, r: es la tasa de descuento y dx: es el numero
de muertes a dicha edad.

Bajo la presencia de una subestimacion en los AVP, introducida por una
esperanza de vida que no reflejaba el maximo de vida a nivel global, una
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tasa de descuento de los afios de vida futuros y unos pesos ponderales
por la edad, y sumado a los diversos debates éticos que implicd su uso,
en el afo 2010 se iniciaron los cambios que evolucionarian el soporte
tedrico y practico de los estudios de carga de la enfermedad, con lo cual
se empez6 a considerar una sola esperanza de vida para los hombres y
las mujeres (por consideraciones de igualdad de género), y se dejé de
usar las tasas de descuento y funcion ponderal por edad, con lo cual queda
simplificada a la siguiente expresién matematica:

L
AVPe = z dx ey
x=0

Donde, L: ultima edad en la que hay sobrevivientes. X: edad de la muerte. dx: numero
de muertes a la edad x. ex*: esperanza de vida a cada edad basada en un estandar
ideal.

Los diferentes cambios que se han generado alrededor de esta métrica,
han dejado en evidencia una mayor subestimacion en los afios de vida
perdidos por una muerte a una edad determinada, cuando se hace uso
del método empleado en 1993 (con tasa de descuento y ponderacion por
edad) y 2010 (sin tasa de descuento y ponderacion por edad, pero con
esperanza de vida que no representa el comportamiento demografico
mundial). La OMS encontré grandes diferencias en los AVP, al realizar una
comparacién con las diferentes métricas, para el afno 2011 al utilizar la
del GBD de 1993 estim6 un total de 756 AVP, con esa misma métrica pero
sin tener en cuenta la tasa de descuento y el valor ponderal de la edad el
resultado fue de 1567 AVP, al hacer el cdlculo con el método del GBD
2010 observé que la pérdida de afios era de 1775 y por ultimo, con la
métrica del 2013 que no incluye valoraciones sociales y la esperanza de
vida que considera es una proyeccion futura, el total de AVP que se estimé
fue de 2016.

Con ello, se concluye que la métrica mas adecuada para calcular los AVP
en funcién de la carga de enfermedad, es la planteada en el afio 2013,
dado que al no emplear tasas de descuento y ponderacion por la edad no
reduce las funciones de pérdida y al tener en cuenta una esperanza de
vida que no sea sobrepasada por el tiempo real de vida de la poblaciones,
no se subvalora la perdida de los afios por muerte antes de la expectativa
de vida (40,41) (Anexo 3).

3.1.8.2 Anos vividos con discapacidad (AVD). Los AVD indican la

pérdida de salud, en vez de bienestar, que experimenta una sociedad
debida a cierta enfermedad y/o lesién (Ver seccién 3.1.7.4).
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Para el cdlculo de los AVD, se consideran los pesos de la discapacidad
denotados con D o DW, que indican que si la persona fuera saludable se
tendria D=0, en cambio si muere significa D=1. De este modo, una
enfermedad severa, tiene un valor de D cercano a 1 y una enfermedad
no muy severa tiene un valor de D cercano a cero.

En la propuesta inicial del estudio de la carga mundial de enfermedad en
1993, la metodologia para medir los AVD demandaba tener la incidencia,
la duracidon promedio de la enfermedad, el peso de la discapacidad y la
edad de inicio, por cada sexo para cada una de las enfermedades y
lesiones a estudiar; todo ello, ajustado con una tasa de descuento del 3%
y un ponderacion segun la edad (31,38,43,50). La medicién de los AVD
en su primeros inicios estaba definida en la siguiente expresion (48):

AVDz =D f;:;“ Cxe—P* o~T(X-0) gy

= D{

KCe™ 1K
(r +eﬁ)2 e D[ + BY(L + @) — 1] = e~ TP + a— 1] + — (@ —e)

Donde, a: es la edad de inici6 la enfermedad, D: es el peso de la enfermedad, L: es la
duracion de la enfermedad, B: el parametro de la ponderacion de la edad, C: es la
constante de ajuste de la ponderacion de la edad, y r: la tasa de descuento.

Con la inclusién de los cambios que se han venido planteando desde el
afio 2010, por ejemplo, el desuso de la tasa de descuento y ponderacién
de la edad, que daban mayor valor a los afnos perdidos en grupo edad
centrales, tiene un impacto importante en el calculo de los AVD, ya que
se aumentan de manera relativa en las edades cada vez mas jovenes y
da como resultado un aumento sustancial en el nimero absoluto de
AVAD; asi mismo, con la introduccidon de la prevalencia en lugar de la
incidencia, se cambia de manera significativa la distribucién de los AVD
por edad, extendiéndose relativamente uniforme en todos los grupo de
edad y no sélo en el que las enfermedades y/o lesiones son incidentes
(40,41).

Asi mimo, el GBD 2010 y revisiones subsiguientes implementaron ajustes
por comorbilidades, para que los AVD en todas las causas reflejen la suma
de la salud total perdida a nivel individual. Esto se hizo debido a que
muchas personas pueden tener mas de una enfermedad o lesidn,
particularmente a edades mas avanzadas, y si se suman por separado,
pueden dar lugar a una sobreestimacion de la pérdida de salud total. La
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estimacion de las comorbilidades se ha realizado bajo el supuesto de
independencia por sexo y grupos de edad, considerando (40,41):

P42 =P1+P2—P1*p2=1—(1—p)*(1—py)

Donde, p,,, es la prevalencia de las dos enfermedades o lesiones comdrbidas 1 y 2, p,
es la prevalencia de la enfermedad/lesion 1 y p, es la prevalencia de Ila
enfermedad/lesion 2.

De este modo, los pesos de discapacidad combinados para las personas
con multiples condiciones se estiman asumiendo un modelo multiplicativo
de la siguiente manera:

DWi,, =1 —=(1—DW;) * (1 - DWp)

Donde, DW, ,,: es el peso de la discapacidad ponderado por mds de una comorbilidad y/o
lesion que presenta una persona, DW;. es el peso de la discapacidad asignado a la primera
enfermedad o lesién, y DW, es el peso de la discapacidad asignado a la segunda
enfermedad o lesion.

Y como la prevalencia se calcula para cada causa individual (j), los AVD
por causa serian:

AVD = DW; * p;

Donde, DW;: es el peso de la discapacidad por una causa especifica y p;: es la prevalencia
de una sola enfermedad y/o lesion.

Y finalmente, al combinar las ecuaciones anteriores en un solo calculo
para obtener un AVD ajustado por multiples enfermedades/lesiones que
puede tener una sola persona, la métrica AVD corresponde a:

AVDy,p =1— (1 —AVD,) * (1 — AVD,) * ...x (1 — AVD,)

Donde, AVD,,,: son los afios vividos con discapacidad para una persona con mdultiples
enfermedades/lesiones, AVD,: corresponde a los AVD de la primera enfermedad, AVD,,:
son los AVD del resto de enfermedades/lesiones que padece la persona.

En los analisis de sensibilidad realizados en los estudio de GBD, se ha
encontrado que con este ajuste se reduce en un 6% los AVD totales en
todos los grupos de edad y en un 11% en los mayores de 60 afios (40)
(Anexo 3).
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3.1.9 Fuentes de informacion para el calculo de los AVAD. Para
calcular los AVP ,la fuente de informacion usual son los registros oficiales
de la mortalidad en cada regién, como los que maneja el Departamento
Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE) en Colombia, siendo
necesario el ajuste de dicha informacién, por la omisién en el registro de
defunciones y la calidad de la informacidon que contiene (14).

En el caso de los anos de vida saludable perdidos por lesiones no fatales-
AVD- se necesita definir su comportamiento epidemioldgico, el cual puede
encontrarse a través de la consulta de su historia natural y estudios
realizados en la regién, de consultas a expertos tematicos, de fuentes de
informacion oficiales que permitan su calculo y en udltima instancia se
pueden adoptar valores observados en regiones similares (14,48).

3.1.10 Principales limitaciones de los AVAD. El indicador de la
carga de la enfermedad tiene ventajas y desventajas como cualquier otro
indicador; las principales limitaciones que presenta estan relacionadas
con la escasez o reducida confiabilidad en los datos y en las estimaciones
epidemioldgicas en los que se basa su calculo (32).

Una importante critica que se le ha hecho a los estudios de carga de
enfermedad se relaciona con la calidad de la informacion que se emplea
para hacer los analisis que exige; en cuanto a los registros que permiten
hacer el célculo de los indicadores de mortalidad, su principal limitacion
esta dada por la baja confiabilidad que tiene su codificacidon diagndstica y
el diligenciamiento de los datos por parte de los médicos que hacen los
reportes, lo que se evidencia en la presencia de un numero elevado de
muertes atribuidas a condiciones mal definidas en las estadisticas de
defunciones, lo cual lleva en gran medida a problemas de subregistro y
cobertura de la informacién que deben ser tratadas con técnicas y/o
algoritmos que permitan un equilibrio o armonia en los registros (32).

Por otra parte, la metodologia presenta limitaciones en el manejo de las
enfermedades y discapacidades simultdneas, dado que en el caso de la
mortalidad los registros nacionales tienen en cuenta una Unica causa para
cada muerte, lo que limita el estudio del aporte que puede tener otras
comorbilidades. De manera analoga ocurre con los registros que se tienen
para medir la incidencia, la prevalencia y la duracion de las enfermedades
y/o lesiones que se estén estudiando, debido a que la duplicidad y
cobertura de los registros dificulta el analisis de los datos necesarios para
hacer dichas estimaciones, asi como el escaso conocimiento que existe
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respecto a la duracién media de los distintos estadios de las enfermedades
y/0 lesiones, y su severidad (32).

Sin lugar a duda, el aspecto mas controvertido en la medicién de los
AVAD, como indicador de la carga de la enfermedad han sido las
valoraciones sociales que se han utilizado en su calculo, como la de la
mortalidad prematura en funcién de la esperanza de vida a la edad de la
muerte segun una tabla de vida de baja mortalidad, lo cual puede
sobrevalorar el indicador cuando la expectativa de vida de la poblacion en
estudio sea menor; sin embargo, los defensores de esta metodologia han
manifestado que su uso es adecuado porque permite la comparabilidad
entre regiones de forma equitativa, pues se considera que el grupo social
de interés podria vivir el mismo tiempo que otras con condiciones 6ptimas
y supervivencia mayor, lo que ayuda a que localmente se intensifiquen y
tomen medidas al respecto que contribuyan con el mejoramiento de las
condiciones de vida y salud de sus habitantes (32).

A pesar de los avances realizados, “aun no existe una medicion universal
para establecer una escala de severidad que sirva para ponderar los
distintos estados de salud y para establecer equivalencias con las pérdidas
de vida por muerte prematura, considerando las diferencias geograficas
y culturales a nivel mundial” (32); a la fecha, se han empleado escalas
que han sido realizadas bajo el criterio de expertos como la que propuso
la GBD, en principio, y sus posteriores ajustes (1,31,41,43,44,47,48) a
partir de estudios de seguimiento, encuestas a hogares y en linea de
acceso abierto (45,46), por lo que sigue siendo un aspecto en continua
mejoria en esta métrica. De igual modo, a nivel subnacional, son escasos
los estudios que han emprendido la medicion de la pérdida de salud que
genera cada una de las categoria de enfermedad/lesion consideradas en
los estudios de carga de enfermedad, lo que lleva a que se empleen
valoraciones que, en muchos casos, pueden no reflejar de manera
especifica la situacidon real de determinada area geografica o poblacién
particular (45,46).

Pese a las criticas que le han hecho a los AVAD, es una métrica que no ha
perdido su importancia para valorar el estado de salud de las poblaciones
0 grupos poblacionales especificos como los motociclistas, dado a que no
es coherente evaluar la importancia de las enfermedades y lesiones como
las causadas por los accidentes de transito en dichos usuarios vulnerables
de la via Unicamente en funcidon de su mortalidad, cuando hay interés en
invertir recursos en programas que se encaucen en minimizar las muertes
o la pérdida de salud funcional de los afectados por estos eventos; por
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ello esta métrica constituye un aporte fundamental para establecer la
magnitud del problema desencadenado por los motociclistas de la ciudad
de Medellin, evaluar el impacto de las intervenciones y acciones de la
legislacion actual que corresponda y apoyar el proceso de toma de
decisiones al que haya lugar.

3.1.11 Estudios sobre la carga de enfermedad por incidentes
viales. A continuacidn, se enuncian algunos estudios que se han realizado
a nivel internacional y local sobre la carga de enfermedad que generan
los incidentes viales, con mayor detalle en las consideraciones
metodoldgicas y principales resultados. Cabe aclarar que la seleccion de
dichos estudios no fue exhaustiva, se hizo una revisidon general del tema
y se escogieron algunos representativos en la tematica que se estaba
trabajando:

o En Rhbone un departamento francés, calcularon los AVAD por
accidentes de transito entre los periodos 1997-2001 y 2002-2006, con
los registros de accidentes de transito del departamento como fuente de
informacion, el cual incluyd pacientes hospitalizados y ambulatorios, y en
el caso que faltara algun dato como la ubicacién del lugar de ocurrencia
del accidente se contacté a las victimas y/o familiares para que lo
informaran (51).

La evaluacion de la lesién se basé en un conjunto de diagndsticos
proporcionados por los diferentes servicios de salud que la victima pudo
haber visitado, y en la descripcién verbal de las lesiones sobre la base de
las observaciones médicas; luego se elabord la codificacién con base en
la clasificacion internacional de lesiones traumaticas (AIS) que incluyd
descripciones de la lesidn (la regidon corporal afectada, la estructura
anatdmica, la estructura anatdmica especifica y la naturaleza de la lesion)
y el nivel de severidad inmediato para luego establecer una tabla de
correspondencia entre los cédigos de la CIE 10 atribuidos a las categorias
de lesiones y el cddigo AIS. Para la identificacion de las consecuencias,
los codigos AIS se dividieron en corto y largo plazo dependiendo del nivel
de deterioro previsto después de un ano segun la escala de deterioro de
la lesion (IIS) (51).

En este estudio, se utilizaron los pesos de la discapacidad definidos en el
GBD original al igual que la informacidon sobre la duracién media de la
discapacidad. Se asumi6é como caso incidente de trauma aquel evento lo
suficientemente grave como para justificar la hospitalizacién o el
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tratamiento en los servicios de emergencia, y para las victimas con mas
de una lesion se decidid contar todas las lesiones y ubicarla en todas las
categorias de lesiones. Se encontré que las lesiones mas frecuentes,
independientemente del sexo y del periodo estudiado, fueron las heridas
abiertas, seguidas de las fracturas, las dislocaciones y .los esguinces. Al
evaluar los AVAD para dichas categorias de lesiones, se observd que las
intracraneales presentaron el mayor numero de AVAD (691-42 por
100.000 hab.), seguido por las de la médula espinal (680 AVAD-41 por
100.000) vy las fracturas (654 AVAD-40 por 100.000). Para los hombres,
la tasa maxima para todas las lesiones se presentd en el grupo de 15 a
24 afos, excepto para las lesiones de la médula espinal (la tasa maxima
fue para el grupo de edad de 15 a 34 anos (51).

o En Tailandia, un pais de ingreso bajos/medianos, en el afio 2011 se
estimé la carga nacional de los traumatismos causados por los accidentes
de transito durante el 2004; para ello emplearon la metodologia y los
supuestos de la carga mundial de la enfermedad, donde emplearon una
tasa de descuento anual del 3% y decidieron no utilizar la funcidon de
ponderacién por edad. Como fuentes de informacidon contemplaron los
registros de defuncidon ajustados por la atribucidon de la causa de muerte
y los datos de las admisiones hospitalarias por lesiones (S00-T98 y VO1-
V98) para cuantificar el nimero de victimas no mortales, teniendo en
cuenta que para los registros que tenian informacion solo sobre la
naturaleza de la lesidn, pero no sobre la causa externa fueron
redistribuidos proporcionalmente a aquellos que tenian informacion sobre
una causa externa. Ademas, metodoldégicamente consideraron una
jerarquizacidon por puntaje mas alto de gravedad esperada para aquellos
casos con multiples naturalezas de lesion, el cual fue un método que
igualmente se utilizd en el estudio de la carga de morbilidad en Tailandia
1999, en el estudio sobre la carga de la misma en Australia en el afo
2003 (44) y en el estudio GBD (52).

Para la definicién de los casos con discapacidad a largo plazo se tuvo
presente las proporciones definidas por el GBD para cada categoria de
lesiones, y estas se multiplicaron por un peso de discapacidad promedio
(DW) a largo plazo (0,57) encontrado en un estudio realizado en
Tailandia, pero para los casos de corta duracion se emplearon los DW del
GBD. Para la duracion de la discapacidad a largo plazo se consideré la
esperanza de vida de dichas personas. Se encontré que en 2004, los
accidentes de transito causaron 567.000 victimas en Tailandia,
presentandose 24.800 muertes, el equivalente a una tasa de 40 por
100.000 personas (tasa ajustada 39 %000), 66 por 100.000 hombres y
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14 por cada 100.000 mujeres, lo cual representd 673.000 AVAD (tasa de
10.8 por 1000 personas) donde la mayoria, (88%), se debieron a la
mortalidad prematura (asociado a un amplio uso de motocicletas) donde
los hombres fueron los mas afectados, (82%), y el 69% de los AVAD se
dieron en poblacion de 15 a 44 aios (con tasa mayor entre los 15 y 29
afios: 21 por 1000); de los 77.800 AVAD debidos a discapacidad, el 95%
fueron por las consecuencias a largo plazo (52).

o En otro estudio realizado en Iran en el afio 2009 con datos del afio
2005, se estimd la carga de los traumatismos causados por accidentes
de transito utilizando los métodos que fueron desarrollados en el estudio
de la GBD (48) y de Victorian (47). Ademas, para explicar las multiples
comorbilidades desarrollaron un modelo multiplicativo con los pesos de
discapacidad a nivel individual; encontraron que la distribucién de los
accidentes de transito por el medio de transporte de la victima fue
diferente para las lesiones mortales y no mortales, donde los ocupantes
de automoviles (36% de todas las muertes) presentaron las frecuencias
mas altas, seguidos por los peatones (29%) y los conductores de
vehiculos de dos ruedas (15%). Sin embargo, mas de la mitad de todos
los ingresos hospitalarios y las visitas ambulatorias por accidentes de
transito se presentaron por los eventos relacionados con los motociclistas
(53).

Se observd que en los decesos las lesiones mas frecuentes fueron en la
cabeza (39%) las heridas abiertas y aplastamientos (23%), entre los
ingresos hospitalarios fueron las lesiones en la cabeza (19%) y las
lesiones en las extremidades inferiores (19%); y entre las visitas
ambulatorias, las heridas abiertas y el aplastamiento (40%). A nivel
general, se hallé una pérdida de 1.2 millones de afios de vida saludable
por lesiones causadas por accidentes de transito, de los cuales dos tercios
se debieron a AVP. Los conductores de motocicletas representan la mayor
carga (31% de la carga total), debido a la discapacidad asociada con la
gran cantidad de lesiones no fatales resultantes de choques de vehiculos
de dos ruedas (53), situacion que fue evidenciada en Flandes y Bruselas
en el periodo 2003-2007, donde se encontré que los motociclistas
seguidos por los ciclistas y peatones presentaron mas AVAD; donde los
segundos tuvieron mayor contribucién que los primeros en la carga de la
enfermedad atribuida a la discapacidad por lesiones (54).

o Por su parte, en Colombia, en el afio 2011, se valoré la carga de

enfermedad genera por los accidentes de transito durante el afio 2007;
después de una valoracién de la integridad de las posibles fuentes de
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informacion se definid trabajar con la Encuesta Nacional de Salud (ENS
2007) y los RIPS para el componente AVD, el DANE para los AVP, y los
ponderadores definidos por la OMS. Se tuvo en cuenta la esperanza de
vida ajustada a la tabla de vida del Japon y la nacional. Para la estimacion
del numero de lesiones por la naturaleza de la lesidon, se abordaron dos
metodologias, la primera sin ajustar a partir de los RIPS, donde se
priorizaron los registros de hospitalizacion, y la segunda con ajustes de
dichos datos usando las lesiones reportadas en la ENS, a partir de la
homologacién de los cddigos CIE10 a las categorias que en la encuesta se
definen (6).

Se encontré que, sin hacer el ajuste y con EVN estandar, el pais durante
el afio de estudio perdid un total de 138.161 afios de vida saludables,
presentandose el 80% en los hombres, y cerca del 99% por muertes
prematuras (137.370); y los resultados con ajustes y EVN de Colombia
permitieron reportar un total de 247.566 AVAD, 148.412 (60%) por
muerte prematura y 99.154 (40%) por lesiones, siendo los hombres (74%
de los AVAD total) y el grupo de edad de 20 a 29 afios (33%) los mas
afectados. Por tipo de lesion, se encontré que las lesiones moderadas
generaron 65.992 AVAD, seguidas de las lesiones de la cabeza (15.581
AVAD) vy las fracturas (12.698 AVAD). A nivel departamental se observé
que la mayor carga se concentr6é en Antioquia, seguido de Bogota, Valle
del Cauca y Cundinamarca (6).

o Por su parte, en 2016 se publicd un estudio transversal realizado en
la provincia de Yazd-Iran durante el 2009 sobre la estimacion de los AVAD
a causa de accidentes de transito en pacientes remitidos a hospitales. Con
el fin de mantener la comparabilidad, utilizaron la metodologia del Estudio
de la Carga Global de la Enfermedad, GBD 2003 (tasa de descuento: 0,03,
y funcion ponderal de la edad), teniendo en cuenta la tabla de pesos de
la discapacidad y de la duracién de cualquier lesidon definidas en un estudio
holandés, de la GBD (48) y Victorian (47) como se hizo en el estudio de
carga de enfermedad y lesiones en Iran en el 2003 (55), sin considerar
ponderaciones por multiples lesiones, como si fue realizado en el estudio
nacional del 2003 (55), en el cual se ajustdé un modelo multiplicativo
partiendo de los pesos de discapacidad de las mas largas a las de corta
duracién (DW1,i=1-(1-DW1)*...*(1-DWi) (56).

Los datos se recopilaron del sistema de registro de muertes de Yazd y de
los registros hospitalarios de las personas lesionadas por accidentes de
transito que fueron remitidos a todos los hospitales publicos y privados.
Entre los principales hallazgos se encontré que en el 2009 hubo 483
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muertes por accidentes de transito, donde el 79,09% fue en hombres,
siendo las tasas de mortalidad para hombres y mujeres de 70,98 y 20,15
por 100.000, respectivamente. Los AVP totales fueron de 10.908 afos y
el total de AVD se calculdé en 1,51 / 1,000. De este modo, la carga total
de lesiones causadas por eventos relacionados con el transito fue de
12.478 AVAD, de los cuales el 87,41% se debié igualmente a muerte
prematura y con un pico mayor en el grupo etario de 15-29 afios (56).

o En Medellin aunque no se ha desarrollado un estudio especifico de
carga de enfermedad por dichos eventos, del 2009 al 2010 se realizé un
estudio descriptivo en el cual se caracterizd, epidemioldgica vy
clinicamente, los heridos producto de accidentes de transito y se valord
la calidad de vida y discapacidad haciendo uso del Nuevo puntaje de
gravedad de lesiones (NISS), la escala WHODAS-II (Evaluacion de la
discapacidad) y la Encuesta de salud SF-36, en una cohorte de 834
pacientes entre 16 y 60 anos que ingresaron a los servicios de urgencias
de 9 hospitales; el 75,8% de los pacientes fueron hombres, el 81% de los
accidentes de transito involucraron una motocicleta; de los lesionados, el
45,6% sufrido un trauma moderado y un 32,6% experimentd un trauma
severo. Las regiones corporales mas afectadas fueron las extremidades
inferiores, en el 49,7% de los casos, las extremidades superiores en el
23,8% vy la cara en el 13,8%. En la evaluaciéon de la discapacidad, de
acuerdo con la escala WHODAS, las actividades y tareas por fuera del
hogar (62.0% vs 54.3%) y la mudanza en el entorno (45.2%) se
destacaron; en cuanto a las areas de la calidad de vida mas afectadas,
fueron, la funcidn fisica (20,3%), el dolor corporal (37.3%), la funcién
emocional (44.1%) y el funcionamiento fisico (52.6%) (57).

o En Brasil, se realiz6 un estudio de la carga de enfermedad por
accidentes de transito en los afios 1999 y 2015, el cual estuvo basado
en datos secundarios estimados para la poblacién brasilefia a través del
estudio GBD 2015, de acuerdo con la metodologia desarrollada por IHME.
Se observé que la tasa de mortalidad por accidentes de transito tuvo una
disminucion del 30,6% entre los afos evaluados, siendo mayor para los
peatones (47,5%) y los ocupantes de automoviles (41,6%), mientras
qgue, entre los motociclistas y ciclistas, se encontré un aumento de 49.9 y
33,9%, respectivamente. Ademas, para los motociclistas, el mayor riesgo
de muerte ocurrié en personas entre 15 y 49 afos. La tasa de AVAD para
Brasil fue de 1,175.5 / 100 mil, donde el 90% se debidé a los AVP.
Especificamente en los motociclistas, la tasa de AVAD aumenté 53,7%:
paso del noveno puesto en 1999 al quinto en 2015. Dicho aumento de la
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morbimortalidad de los motociclistas ha sido relacionado en varios
estudios de Brasil, con el uso cada vez mayor de ese tipo de vehiculo (58).

o Y en Nepal, se desarrolld un estudio prospectivo entre el 2014 y
2015 para cuantificar la carga de enfermedad generada por los
accidentes de transito en el Valle de Katmandu, a partir del cual se hizo
una extrapolacidon de los resultados a nivel nacional. Como fuentes de
informacion para las lesiones no fatales tuvieron en cuenta los datos de
nueve hospitales conocidos por el tratamiento de trauma y del
departamento de medicina forense para los datos de mortalidad. Se
adoptd la metodologia de los estudios de carga global de las
enfermedades y lesiones de la OMS, haciendo comparaciones de
resultados entre la metodologia inicial de 1999 y las actualizaciones
posteriores: en el 2001 (sin peso para la edad, pero con tasa de descuento
del 3%), en el 2004 (ponderacion por la edad y tasa de descuento del
3%) y en el 2010 (sin ponderacion por la edad y sin tasa de descuento)
(59).

La ponderacion por la discapacidad para cada naturaleza de la lesidn, se
obtuvo del GBD 2010, y con ajuste por comorbilidad para aquellos
pacientes con multiples lesiones bajo el supuesto de un modelo
multiplicativo. Se encontré que los AVP, AVD y AVAD diferian de acuerdo
con la metodologia de GBD que se asuma, donde los resultados fueron
similares por GBD 1999, 2001 y 2004, pero aumentaron en alrededor de
dos veces con el uso de GBD 2010, la cual no considero tasa de descuento
ni ponderacién por la edad. Para los resultados optaron por los métodos
de GBD 2010 para cuantificar la pérdida en salud y no el valor social de
dicha pérdida. De este modo, obtuvieron para el Valle de Katmandu un
total de AVD, AVP y AVAD 13.671, 13.121 y 26.792 respectivamente, y
en Nepal 38.848 (tasa: 139 por 100.000), 119.935 (tasa: 428 por
100.000) y 158.783 (tasa: 567 por 100.000) respectivamente, donde el
76% se concentrd en los AVP. La mayor carga la presentaron los hombres
(73% de los AVAD) y en los grupos de edad de 15-29 anos (43.7%), 30-
49 afos (28.1%) y 5-14 afos (11.6%) (59).

3.1.12 Series de tiempo y modelos ARIMA en la prediccion de
eventos. El anadlisis de series de tiempo es una de las técnicas
estadisticas mas utilizadas para predecir el comportamiento de un evento
en el futuro (60). Este tipo de anadlisis permite estudiar la relacion,
potencialmente causal, entre diferentes variables (llamadas
componentes) que cambian en el tiempo y que se relacionan entre si. Es

55



la técnica mas importante para hacer inferencias acerca del futuro, la
prediccion, con base en lo que ha ocurrido en el pasado y se aplica en
diferentes disciplinas (61).

La utilidad de las series de tiempo, en particular en eventos relacionados
con la salud publica, se centra en la construccién de modelos predictivos
para la planificacion de los servicios de salud, en la construccion de
sistemas de vigilancia epidemioldgica sobre eventos seriales y en la
implantacion de medidas de control y la valoracidon del impacto de las
intervenciones sanitarias en la poblacion (60,61). La principal ventaja que
ofrece esta técnica es que puede integrar datos de ocurrencia repetida en
determinados periodos, lo que le facilita encontrar las tendencias antes y
después de un suceso o intervencion (61).

La informacidon constitutiva de una serie de tiempo, hace referencia a
datos estadisticos que se recopilan, observan y registran en intervalos
regulares de tiempo, que pueden ser dias, semanas, meses, anos, etc.,
cuya finalidad es determinar si se presentan patrones no aleatorios en la
ocurrencia del evento bajo estudio y pronosticar movimientos futuros. Las
series de tiempo clasicas estan conformadas por las siguientes
componentes: 1) Tendencia general: es la componente mas importante
de la serie porque indica la direccién hacia la cual se dirige, puede ser
creciente, decreciente, constante, entre otras. 2) Ciclicidad: indica las
variaciones que ocurren en una serie de tiempo en periodos mas
prolongados; cuando la métrica es en afios son variaciones mayores de
un afo. 3) Estacionalidad: muestra las variaciones que se presentan a
corto plazo con respecto a la linea de tendencia general; aplica para
periodos fijos como dias, semanas, meses, trimestres. 4) Movimientos
irregulares (aleatorios): son aquellas oscilaciones a corto plazo que
presenta la serie y que son atribuibles a factores imprevisibles o aleatorios
(61).

Para la descomposicion de la serie, es decir, para calcular su tendencia y
componente estacional, existen métodos paramétricos como el de
minimos cuadrados que siguen los supuestos y restricciones de los
modelos lineales generales; y los no paramétricos, también llamados de
medias moviles, que son flexibles ante el manejo de los datos con otras
distribuciones, siendo el modelo Autoregressive Integrated Moving
Average (ARIMA por sus iniciales en inglés) la técnica mas representativa
de este grupo (61).
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Modelo ARIMA. Es aquel que redne en una sola expresion las
componentes autorregresiva y de media movil de la serie de tiempo (60).
Su nombre se proviene de sus componentes: AR (Autorregresivo), I
(Integrado) y MA (Medias moviles). Es un modelo que utiliza variaciones
y regresiones de los datos para encontrar patrones que faciliten la
prediccion hacia el futuro, siendo dichas estimaciones futuras explicadas
por los datos del pasado y no por otras variables independientes (61). Al
contemplar un modelo ARIMA como estrategia de prediccién, se debe ser
cuidadoso de que las caracteristicas observadas en la serie permanezcan
en el tiempo, lo que definiria la estacionariedad del modelo; por ello los
principales supuestos que se deben cumplir son: los datos se distribuyen
normal con media y varianza constante en el tiempo, y la estructura de
la covarianza entre dos periodos diferentes de tiempo depende solamente
de la distancia o rezago entre dichos periodos y no del tiempo en el que
se ha calculado dicha covarianza (61).

En el modelo ARIMA se emplea la notacion (p,d,q), donde los parametros
p, d y g son niumeros enteros no negativos que indican el orden de los
distintos componentes en el modelo asi:

1) p es el orden de la autorregresion: indica que el comportamiento
de la variable en cualquier momento esta influenciado por las
observaciones de la propia variable (actual o pasada). Por ello, el valor
de p estara dado por el nUmero de momentos contiguos que estan antes
del momento observado. Por ejemplo, si al momento observado solo lo
antecede un momento se dird que hay autocorrelacion de orden 1 y esto
se expresara en el modelo ARIMA como (1,d,q), lo que muestra un solo
coeficiente de correlacion en la ecuacion. Este parametro se halla a través
de la funcion de autocorrelacion simple (FAS), que mide la correlacion
entre los valores de una secuencia temporal Xt, distanciados en un lapso
de tiempo k, conocido como retardo, retraso o rezago (61).

2) d es el grado de diferenciacion: busca detectar el componente
estacionario de la serie, es decir, indica el nUmero de veces que una serie
ha de ser diferenciada para hacerla estacionaria; para ello se resta a cada
valor dentro de ella el anterior valor correspondiente, asi, si solo se hace
la resta una vez el modelo se debera expresar como ARIMA (p,1,q) (61)

\Z
3) q es el orden de la media movil: muestra el nimero de

componentes aleatorios previos que configuran el valor actual en la serie
temporal. Con este componente se incluye una parte irregular y aleatoria
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gue regula el fendmeno. Asi, si existen dos componentes aleatorios el
modelo se expresara como ARIMA (p,d,2). Para esta identificacién se usa
la funcion de autocorrelacion parcial (FAP), que esta constituida por el
conjunto de coeficientes de autocorrelacidon desde el retardo k = 1 hasta
el maximo posible de retardos en la mitad de la cantidad de valores
contenidos en la secuencia. Segun la FAP, para considerar un coeficiente
como significativamente diferente de 0, su valor debe rebasar los limites
de confianza trazados alrededor del 0 (61).

Un modelo ARIMA puede incluir cualquiera de los anteriores parametros,
aislados o en diferentes combinaciones, y para una misma serie pueden
haber varios modelos tentativos, cuya eleccién dependera del analisis de
los residuos producidos por el modelo, ya que si el chequeo de estos lleva
al rechazo del modelo tentativo, debe volverse a la identificacion inicial
de los parametros p, d, g (Cabe aclarar que aunque estos pueden tomar
cualquier valor, en la mayoria de las situaciones dichos valores seran 0 y
1) (60,61).

En términos generales, para la construccién de un modelo ARIMA, en
primer momento se exploran los datos, se continla con la deteccion de
las caracteristicas de la serie, se ajusta el modelo, se hace un analisis de
sensibilidad y finalmente se realizan las estimaciones y las predicciones
(61).

3.2 Marco politico y normativo

A nivel mundial se conocen los principales factores de riesgo y las medidas
correctivas eficaces para hacerle frente a la seguridad vial (2,10); por ello
la inclusién de estos en la implementacion de la legislacion en los
territorios contribuye con la disminucidon de la problematica generada por
el transito; por ejemplo, en los usuarios de vehiculos de dos ruedas el uso
del casco puede reducir en un 40% el riesgo de morir y cerca de un 70%
la probabilidad de sufrir lesiones graves (3).

A pesar de que los recursos y la voluntad politica es insuficiente, los
asociados clave para la seguridad vial en el mundo convienen en que es
el momento oportuno para acelerar las inversiones en la seguridad vial
en los paises de ingresos bajos y medios, y para formular estrategias y
programas de seguridad vial sostenibles que redefinan la relacion entre
las vias de transito y las personas, estimulen el uso del transporte publico
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y modifiquen también la forma de medir los avances nacionales en las
politicas de transporte (10).

Es asi, como la Asamblea General de las Naciones Unidas a través de la
resolucion 64/255 de 2010 proclamé el periodo 2011-2020 como el
“Decenio de Accion para la Seguridad Vial”, con el fin de definir un marco
temporal para tomar medidas destinadas a alentar el compromiso politico
y la asignacién de recursos tanto a nivel nacional como mundial, para
estabilizar y luego reducir en un 50% las cifras previstas de victimas
mortales en accidentes de transito en todo el mundo, aumentando las
actividades intersectoriales en los planos nacional, regional y mundial
(10).

Colombia se suma a este compromiso de salvar vidas. Por eso dentro del
Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018 se estimd que Colombia deberia
reducir en un 8% las muertes por accidentes de transito. Y para el 2021,
la meta es una reduccion del 26%. Es de considerar que dadas las
condiciones que anteceden, en el 2004 el Ministerio de Transporte
siguiendo la disposicion descrita en el paragrafo 1 del articulo 4 de la ley
769 de 2002 modificada por la ley 1383 de 2010, acogid el Plan Nacional
de Seguridad Vial (PNSV) a través de la resolucién 4101, encaminado a
reducir los altos indices de siniestralidad producto de la accidentalidad vial
vivenciada en Colombia, luego bajo la resolucién 1282 de 2012, se
establecio el PNSV 2012-2016 donde la prioridad del sistema y del sector
transporte siguid siendo la seguridad de las personas.

Actualmente, a través de la resolucién 2273 del 2014 se definid como una
prioridad y como una politica de Estado la Seguridad Vial, concreta en el
PNSV 2011-2021 y en el plan ajustado PNSV 2013-2021, donde se refleja
la necesidad de abordar esta problematica con politicas y acciones
concretas, articuladas, integrales, medibles y controlables, ya que
involucran la salud publica, la seguridad de los ciudadanos y la movilidad
del pais, donde el principal objetivo es la reduccion del nimero de
victimas fatales y no fatales a nivel nacional.

A nivel departamental, aunque Antioquia es el primero en crear una
Agencia Departamental de Seguridad Vial, sus objetivos especificos estan
orientados a la lucha contra el robo de vehiculos y al mejoramiento de la
sefalizacion, dejando en segundo plano el objetivo principal, “salvemos
vidas en las vias”, de la Agencia Nacional de Seguridad Vial que fue creada
por la Ley 1702 de 2013 y Decreto 787 del 2015.
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Es de resaltar, que desde la ciudad de Medellin, se impulsd el Plan de
Movilidad Segura 2014-2020 con el fin de proteger la vida de todos sus
ciudadanos, a través de una serie de acciones que permitan la adecuada
atencién y tratamiento de los incidentes viales y el Plan de Desarrollo
2016-2019 “Medellin cuenta con vos”, en la dimension estratégica 5 tiene
como objetivo proporcionar a los ciudadanos una movilidad accesible,
segura y confortable que aporte al mejoramiento de la calidad de vida de
una manera coherente con el principio de sostenibilidad.

A nivel general, es evidente como se ha trabajado conjuntamente por la
definicion de estrategias y controles que permitan estabilizar y reducir las
cifras de victimas y lesionados a causa de los accidentes de transito. La
siguiente legislacién esta en relacion con lo aqui mencionado:

Tabla 2. Algunas normas que controlan la circulacion de las motocicletas
a nivel nacional y local
Norma

Disposicion
Articulo 24, toda persona con nacionalidad colombiana
tiene derecho a circular libremente por el territorio
nacional, quedando dispuesto a las intervenciones vy
demas limitaciones que establezca la ley con el fin de
garantizar la seguridad de los habitantes, especialmente
de los mas vulnerables
Por la cual se expide el Cddigo Nacional de Transito
Terrestre y se dictan otras disposiciones. Eje central la
seguridad de los usuarios de las vias.
Motociclistas: Titulo III-Capitulo V, articulo 94 y 96.
Por medio de la cual se modifican los articulos 106 y 107
de la Ley 769 del 2 de agosto de 2002 y se dictan otras
disposiciones.
Por la cual se reforma la Ley 769 de 2002 - Cddigo

Constitucién
politica
Colombia, 1991

de

Ley 769 de 2002

Ley 1239 de 2008

Ley 1383 de 2010

Nacional de Transito, y se dictan otras disposiciones.
Motociclistas: articulo 1, 19, 50, 51, 131, 152

Ley 1503 de 2011

Por la cual se promueve la formacion de habitos,
comportamientos y conductas seguros en la via y se dictan
otras disposiciones.

Ley 1702 de

2013:

Por la cual se crea la Agencia Nacional de Seguridad Vial y
se dictan otras disposiciones.

Resolucion 4101
de 2004

Por la cual se adopta el Plan Nacional de Seguridad Vial
2004-2008

Resolucion 1737

de 2004

Por la cual se reglamenta la utilizacion de cascos de
seguridad para la conduccién de motocicletas, motociclos
y moto triciclos y se dictan otras disposiciones
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Norma Disposicion
Por la cual se actualiza la codificacidon de las infracciones
Resolucién 3027 de transito, de conformidad con lo establecido_en la Ley
d 1383 de 2010, se adopta el Manual de Infracciones y se
e 2010 : . .
dictan otras disposiciones.
Motocicletas: articulo 1-Cy D
., Por la cual se adopta el método para establecer los limites
Resolucion 1384 : .
de 2010 de velocidad en. las ca!'r_eteras naaongles,
departamentales, distritales y municipales de Colombia.
Resolucién 1282 | Por la cual se adopta el Plan Nacional de Seguridad Vial
de 2012 2011-2016.
Resolucion 2273 Por la cual se ajusta el Plan Nacional de Seguridad Vial
de 2014 2011-2021. , |
Motociclistas: articulo 2-Pilar 5
Resolucién 1565  Por la cual se expide la guia metodoldgica para la
de 2014: elaboracion del Plan Estratégico de Seguridad Vial
Plan Maestro de
Movilidad del | Alberga los principales proyectos de transporte y de
Area infraestructura vial del Valle de Aburra, permitiendo

Metropolitana del
Valle de Aburra
2005-2020

identificar los requerimientos de movilidad hasta el afo
2020.

Acuerdo Municipal
NO 6 de 2003

“Por el cual se institucionaliza la Semana del Motociclista
en la ciudad de Medellin”. ElI acuerdo busca
institucionalizar en la primera semana de noviembre de
cada afo, la semana del motorizado en la ciudad, con la
finalidad de sensibilizar a la ciudadania sobre el respeto al
conductor y acompanante de moto y a éstos, en el manejo
prudente y cuidadoso de la motocicleta.

Acuerdo Municipal
NO 54 de 2006

Por el cual se conforma el Consejo Municipal para Asuntos
y Politicas Publicas de los y las motociclistas en la ciudad
de Medellin.
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4 Metodologia

En la presente investigacion, se adoptd la nueva metodologia que se
emplea para calcular los Afios de Vida Saludable Perdidos, la cual se
detalla en la literatura cientifica (40,41).

4.1 Tipo de estudio

Este estudio es de tipo descriptivo, basado en fuentes de informacion
secundaria, que permite valorar la magnitud de los eventos evitables
desencadenados por los incidentes viales de motociclistas que afectan
significativamente las condiciones de salud y calidad de vida de la
poblacién medellinense.

4.2 Poblacion de referencia

Todos los motociclistas que circularon por la via publica de Medellin entre
los afios 2010 y 2017.

4.3 Poblacion de estudio

Todos los muertos y lesionados derivados de incidentes viales en la ciudad
de Medellin entre los anos 2010 y 2017.

La unidad de observacion fue el Registro Unico de Afiliados médulo de
defunciones (RUAF-D), el registro de lesionados consignados por los
agentes de transito in situ y el Registro Individual de Prestacidon de
Servicios (RIPS) de consulta externa, hospitalizacién y urgencias.

La unidad de analisis fue cada defuncidn con causa basica de muerte
asociadas a causa externa accidentes de transito de los motociclistas
tanto conductores como pasajeros (segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades de la OMS, en su décima revision -CIE 10-, del cédigo V20
al V29 que es el que corresponde a los motociclistas); cada motociclista
(conductor o pasajero) que resulté lesionado en el lugar de los hechos
segun la gravedad consignada por el agente de transito en los informes
Policiales de Accidentes de Transito —-IPAT- y cada atencidén de salud de
motociclista lesionado con al menos una de las naturalezas de lesidon a ser
tenidas en cuenta en el analisis (Ver Anexo 1).
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4.4 Criterios de inclusion

eRegistros de defunciones:
Se tuvo en cuenta todas las defunciones que tenian como causa basica
de muerte un incidente vial (IV) y que habian ocurrido en Medellin entre
los afnos 2010 y 2017.
eRegistros de lesionados in situ:
Se considerd a todos los lesionados en IV en Medellin desde el 2010 al
2017, en condicion de motociclista (conductores y pasajeros).
eRegistros de lesionados atendidos en una IPS:
Todos los lesionados en IV en Medellin que requirieron una atencion en
los servicios de salud de consulta externa, hospitalizacién o urgencias.

4.5 Criterios de exclusion

eRegistros de defunciones:
Todas las defunciones que, aunque indicaron que fueron por IV no se
especificé la condicion de motociclista.

eRegistros de lesionados atendidos en IPS:
*Registros duplicados de los eventos, en todas las variables.
*Lesionados con tipo de lesion IV, pero sin al menos una naturaleza de
la lesidn de interés.
*Por cada lesionado con registros en diferentes servicios de salud, se
excluyeron los registros que no cumplieran con el siguiente orden de
priorizacion: hospitalizacién, consulta externa, urgencias
*Por cada lesionado, los registros que tuvieran los mismos diagndsticos
y que estuvieran a menos de 90 dias del primero.
*Lesionados con al menos una naturaleza de lesién de interés, pero con
una condicidn diferente a Motociclista.

«En general:
*Eventos que no estén en las bases de datos seleccionadas.

4.6 Fuentes de informacion

En el estudio se tuvieron en cuenta diferentes fuentes secundarias de
informacion de acuerdo con el propésito de su uso:
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A nivel general, la base de la poblacién de Medellin segun afo, edad y
sexo desde la proyeccién del censo poblacional realizada por el DANE para
el periodo en estudio -2010 a 2017-, la cual fue empleada para los
denominadores de los distintos indicadores.

Para la caracterizacion de las defunciones y el calculo de los anos de vida
perdidos por muerte prematura se empled la base de datos del Registro
Unico de Afiliados-méddulo de defunciones (RUAF-D), la cual fue facilitada
por la Secretaria Seccional de Salud y Proteccidon Social de Antioquia
(SSSA). Es de anotar, que a pesar de que la fuente de informacién oficial
es el DANE, estaba disponible hasta el afio 2015 y no permitia hacer un
abordaje epidemioldgico del evento mas detallado; sin embargo, al
comparar las cifras de las dos fuentes hasta el 2015 éstas no diferian
mucho (DANE: 606 vs SSSA: 612).

Para la caracterizacion de las lesiones no mortales sufridas por los
motociclistas en la ciudad de Medellin, se empled la base de datos de
lesionados segun los informes Policiales de Accidentes de Transito (IPAT)
gue son registrados por los agentes de transito en el lugar de los hechos
-“in situ”, la cual fue facilitada por la Secretaria de Movilidad de Medellin
para el periodo 2010-2017.

Para la estimacién de la carga de enfermedad representada por los afos
vividos con discapacidad, se asumié como en los estudios de GBD
(44,47,48), una discapacidad de lesiones no mortales donde la persona
tenga una lesidn que justifique la atencidn en el servicio de urgencias o el
tratamiento intrahospitalario-hospitalizacién, pero que no conduce a la
muerte; de este modo, se considerd que las lesiones tratadas fuera del
sistema hospitalario no dieron lugar a una discapacidad significativa; para
ello se contd con el consolidado del periodo 2010-2015 que hizo la
Secretaria de Salud de Medellin de los Registros Individuales de la
Prestaciéon de Servicios de Salud (RIPS) de hospitalizacion, consulta
externa y urgencias con previa validacion; vale reiterar que los RIPS son
una de las fuentes de informacidn que mas proporciona datos
estructurados acerca de los eventos que llevan a la consulta en un IPS a
nivel nacional.

En general, los RIPS presentan limitaciones en cuanto a la calidad de la
codificacién diagndstica que registran, problema que parte desde la poca
capacitacion que tiene el personal asistencial en esta tematica, ya que
son ellos, los responsables de generar dichos registros (cabe resaltar que
este no es un problema particular de Colombia). Por otra parte, aunque
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son de obligatoria notificacién, muchas IPS pueden no hacer el reporte o
hacerlo de manera no oportuna, lo cual genera que los consolidados que
tiene la Secretaria de Salud estén actualizados a un afo atras o mas, pues
ello implicd, ademas, una revision y validacion detallada de cada uno de
los registros. Sin embargo, especificamente los RIPS relacionados con
accidentes de transito, por sus implicaciones legales y econdmicas
(Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito-SOAT), pueden tener
mayor integridad en los datos que reportan.

Fueron necesarios otros insumos de informacidon para el desarrollo del
trabajo, a saber:

Para georreferenciar los resultados, se usaron los mapas de barrio-vereda
y malla vial de Medellin, los cuales se descargaron de la pagina
“GeoMedellin”, herramienta SIG dispuesta por la administracién municipal
para visualizar y hacer uso del catdlogo de mapas con los que cuenta la
ciudad (Departamento administrativo de planeacion de la Alcaldia de
Medellin).

Para la geocodificacidn de las direcciones donde ocurrieron los hechos que
dejaron motociclistas muertos y lesionados, se empled el geocodificar
masivo de Medellin, “MapGIS”.

Para la identificacidon de las naturalezas de lesion a tener en cuenta y los
pesos de discapacidad asociados a cada una, se emplearon los listados
anexos del estudio de la carga global de enfermedades 2000-2015
(41,49) (Anexo 1, Anexo 2).

4.7 Procesamiento de los datos

4.7.1 Calidad de la informacion. Se hizo una revision del estado de los
datos que proporcionaba cada una de las fuentes de informacién
contempladas para el desarrollo de este trabajo. En general, se hizo una
revision detallada de las variables disponibles por fuente con el fin de
identificar el porcentaje de omision de datos por cada una y asi se definid
la pertinencia de su uso.

Cuando los datos perdidos correspondian a la edad y el sexo, variables
fundamentales en el analisis, se hizo una distribucién proporcional por
grupo de edad para cada sexo, para lo cual se considerd que “el nUmero
de registros con edad desconocida se redistribuye entre los grupos de
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edad conocida multiplicando el nimero de defunciones para cada sexo y
grupo de edad por un factor de ajuste, fa = D/Da, donde D es el nimero
total de eventos (lesiones fatales o no fatales) y Da es el numero de
eventos informados por edad. Un factor de ajuste similar se usa para
redistribuir el nimero de registros entre cada grupo de edad con sexo
desconocido” (OPS, 2003). Ademas, se explord la integridad entre
variables, y se valoraron aquellos datos atipicos que fueron encontrados
por variable, es decir, que no estaban entre las categorias permitidas; en
los casos en los que se pudo validar el dato, por ejemplo, en la
informacion de ubicacion -comuna y/o direccidon de ocurrencia de los
hechos-, este se corrigid y de lo contrario se codifico como No aplica o Sin
dato.

Particularmente, en las bases de datos de defunciones y lesionados in
situ, se hizo un mayor énfasis en las variables de ubicacion y/o
distribucion geografica del evento. Las direcciones de ocurrencia de los
hechos fueron geocodificadas masivamente y de alli, se pudo extraer la
comuna de ocurrencia, que en algunos registros no estaba o no
correspondia con la codificacion de la divisidn politico-administrativa de la
ciudad.

Con la fuente de informacion de las defunciones se revisd el nimero de
eventos que reportaba por afo con respecto a cifras publicada en otros
estudios o bases de datos (DANE, Secretaria de Movilidad de Medellin e
Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLyCF)), lo
cual permitid definir su uso, dado que era la fuente de informacién mas
cercana a la oficial (12 muertes mas que la del DANE al 2015), con mayor
disponibilidad de variables que la del DANE vy registros de los afios 2016
y 2017, ademas, de facilitar el tratamiento de los datos por no estar
agregada como la del INMLyCF.

De este modo, al tener la depuracidon de los datos necesarios para el
desarrollo del trabajo, se estimé el subregistro en la mortalidad ocurrida
en Medellin a causa de los incidentes viales, especificamente de
motociclistas, lo cual permitié ajustar las distribuciones de los casos por
ano, sexo y grupo de edad (este procedimiento se detalla mas adelante).

Con la fuente de informacién de los lesionados atendidos -los RIPS-, el
referente adoptado para efectuar el proceso de normalizacidn y mineria
de datos, fue la Metodologia Cross Industry Standard Process for Data
Mining “CRISP-DM"”(62). La fase de comprension del proyecto (Business
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Understanding) sugirio la definicion y disefio preliminar de un problema
de mineria de datos para conseguir los objetivos (62).

La primera fase consistid en la recoleccién de los datos e identificacion de
problemas de calidad (Data understanding); la segunda fase se centré en
la transformacién, limpieza e integracion de los datos; ambos
procedimientos fueron realizados bajo técnicas especificas de extraccion,
transformacién (limpieza) y carga (ETL). (60)(61).

La estructuracion fue el primer paso en la consolidacién de la base de
datos relacional. Dado que los registros reflejaron distintas estructuras,
fue necesario efectuar su conversion a un formato éptimo para valorar la
calidad del dato. Los RIPS de los tres servicios de salud considerados y
de los usuarios del servicio, a excepcion de su estructura, fueron
transferidos al proyecto conforme a la mayoria de las especificaciones
técnicas estipuladas por la Resolucién 3374 del 2000. La estructuracion
consistié en la conversion de los archivos a un formato tal que pudiesen
ser procesados en cualquier gestor de bases de datos. Con ayuda del
software editor de texto EmEditor? fue posible la identificaciéon de los
registros que reflejaron errores en su estructuracion, los cuales, fueron
corregidos manualmente.

En la segunda fase, se efectud la valoracion de la calidad del dato a
123'499,451 registros del municipio de Medellin correspondientes a los
anos 2009 a 2016 (Consulta Externa: 61.859.529; Hospitalizacion:
1.439.198; Urgencias: 2.803.884; Usuario del servicio de salud:
57.396.840).

Uno de los indicadores calculados para valorar la Fiabilidad de los RIPS
fue el Porcentaje de Duplicidad; para cada tipo de archivo, se considero
como registro duplicado aquel que presentara los datos de cada uno de
sus atributos exactamente igual a los observados en otro registro. Entre
los archivos, se observaron altos porcentajes de registros duplicados en
el archivo de Usuario del servicio de salud y Hospitalizacién. Del total de
registros observados en el archivo de Usuarios, cerca del 44% presentd
al menos un duplicado. En general, todos los archivos presentaron
duplicidades (Anexo 4).

Se valoré el porcentaje de completitud de cada archivo. Para su
operacionalizacion se consideraron aquellos atributos clasificados como
“de obligatoria respuesta” en cada archivo. Los resultados reflejaron total

3 Licencia de uso: version libre
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completitud en la mayoria de archivos, a excepcién del archivo de Usuario
del servicio donde fue del 40% (Anexo 4).

En lo concerniente a la dimensién contenido, se calculdé en primera
instancia, para cada atributo/variable de cada tipo de archivo, el indicador
de consistencia. Su cdlculo se limitd a aquellos atributos de obligatoria
respuesta y cuyos datos estaban delimitados a un listado de opciones. Se
observé que, en general, los atributos seleccionados de los cuatro
archivos presentaron un porcentaje de consistencia superior al 90%. El
atributo que reflejo de forma sistematica problemas de consistencia en la
mayoria de los archivos fue Tipo de documento de identificacion del
paciente (Anexo 4).

Finalmente, se calculd el indicador de no respuesta (relacion entre los
datos con no repuesta o vacios en cada variable y el total de datos
esperados para cada una). El archivo de Usuario del servicio de salud
reflejé al menos un atributo de obligatoria respuesta con datos perdidos.
La Ocupacién tuvo un porcentaje de no respuesta del 84.2%. Si bien,
fueron notorios los altos porcentajes de datos perdidos en los
mencionados atributos, para el estudio no fueron indispensables (Anexo
4).

4.7.2 Tratamiento de los datos. Con la fuente de informacion de
defunciones recibida de la SSSA, inicialmente se verificd que tuviera todas
las variables necesarias para el analisis, que el lugar de ocurrencia de los
hechos fuera Medellin, que tuviera registros de muertes ocurridas entre
los aflos 2010 y 2017 y que en la causa basica de muerte se incluyera
sOlo los cédigos de la CIE-10 que corresponden a incidentes viales de
motociclistas (V20-V29). Después se hizo una copia del consolidado sélo
con las variables que aportaban los datos necesarios para el cumplimiento
de los objetivos, la cual se prepard en una hoja de calculo de Excel y se
procesé en los programas IBM SPSS Statistics 21® y ArcMap 10 de
ArcGIS.

Con la base de datos de lesionados en accidentes de transito que fue
facilitada por la Secretaria de Movilidad de Medellin, el primer paso fue
revisar las variables disponibles y separar en un nuevo archivo, los
registros que correspondian a motociclistas segun la variable condicién,
para lo cual se consideraron las categorias Motociclista y Parrillero. Desde
una hoja de calculo de Excel se hizo la revisién preliminar de la calidad de
la informacién y la recodificacién de variables necesarias para el analisis,
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el cual fue procesado en los programas IBM SPSS Statistics 21® y ArcMap
10 de ArcGIS.

Del consolidado de los RIPS de consulta externa, hospitalizacién y
urgencias, previamente organizado en el software PostgreSQL, se hizo
una seleccién de los registros que tuvieran en alguno de sus diagnodsticos
(principal o relacionados) un codigo CIE-10 asociado con al menos una de
las naturalezas de lesidn consideradas (Anexo 1); se dejaron sélo los
registros con lugar de atencion Medellin, en el periodo 2010-2015 (dado
gue los datos del 2016 aun no habian sido consolidados por el ente
territorial) y se escogieron las variables que eran pertinentes para el
analisis.

De este modo, se generd un nuevo reporte sélo con los registros de las
atenciones por lesiones, en el cual se recodificaron las variables: grupo
de edad, servicio, tipo de lesidn y naturaleza de lesidn, segun lo indicado
en la seccion 4.7.3. A partir de dicho reporte se fueron ajustando los
criterios de seleccidn para identificar los eventos por naturaleza de lesion
para cada ano, grupo de edad y sexo. Para evitar la sobre-estimacién de
los casos, se hizo un seguimiento a las atenciones relacionadas a cada
paciente; cuando este registraba atenciones en varios servicios de salud
con fechas de estancia muy cercanas se hizo una priorizacidn por servicio,
asi: hospitalizacidn, consulta externa, urgencias; y se identificaron como
casos independientes los primeros registros y aquellos que tuvieran el
mismo diagndstico, pero estuvieran por encima de los 90 dias a la fecha
de la primera admision, segun lo considerado en otros estudios (63).

Se identificaron 746.348 casos que cumplieron los criterios, distribuidos
segun el tipo de lesién, como se indica: IV de Motociclista= 5.375, resto
de IV= 2.683, IV sin modo de transporte= 71.160, no accidente de
transito= 606.125 y otro tipo de accidente= 61.005.

Para la identificacidn final de los registros correspondientes a incidente
viales de motociclista, se consideraron sdlo los 76.535 eventos con tipo
de lesidon IV de motociclista e IV sin modo de transporte. Con el fin de
ajustar el nimero de motociclistas fue necesario implementar una técnica
estadistica multivariante (se presenta en la seccién 4.8).

4.7.3 Operacionalizacion de variables. La operacionalizacion de las
variables por fuente de informacién se detalla en el Anexo 5.
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En cada una de las fuentes de informacidon se adicionaron variables que
fueron calculadas o recodificadas a partir de las que se tenian disponibles,
con el fin de facilitar la estimacion de los indicadores, presentacion y
comparacion de los resultados. A continuacidn se detallan algunas de las
variables que fueron creadas:

Grupo de edad: en las tres fuentes de informacion se generaron a partir
de la edad grupos quinquenales desde 1-4 afios a 80 y mas afios. Para la
presentacion de los resultados se reagrupé en 1-14 afios, 15-29 afios, 30-
49 ainos, 50-64 afios y, 65 y mas afos.

Estado civil: se reagrupd en Soltero(a) (categoria 5), Casado(a) / Unién
libre (categorias 1, 2 y 6), Separado (a) / Divorciado(a) (categoria 3),
Viudo(a) (categoria 4) y Sin dato (categoria 9) (Anexo 5).

Condicion de la victima: en los registros de defunciones se extrajo de
las descripciones de las variables: como ocurrieron los hechos, causa
basica de muerte y causas de muerte antecedentes. Se definid como
conductor, pasajero y sin dato. En los registros de lesionados, se
recodificé de motociclista a conductor y de parrillero a pasajero. Y en los
registros de lesionados atendidos en una IPS, no se pudo definir.

Direccion de ocurrencia de los hechos: esta variable era necesario
para hacer el analisis de cluster de las defunciones y lesiones de
motociclistas en la ciudad, por ello se homologd su nomenclatura y se geo
codificé en la herramienta MapGIS.

Comuna/corregimiento: esta variable era necesaria para presentar la
distribucién geografica de la mortalidad y tasa de lesionados segun la
comuna donde ocurrieron los incidentes viales. En los registros de
defunciones se extrajo de los dos ultimos digitos de la variable localidad
que correspondia a un cédigo compuesto por el barrio y la comuna; esta
nueva variable fue validada con el resultado obtenido en el proceso de
geocodificacion de direcciones. Y en los registros de lesionados se calculd
a partir de las direcciones a través del proceso de geocodificacion masivo,
y cuando no fue ubicada se dejo como Sin dato.

Servicio: en los registros de lesionados atendidos en una IPS, se adiciond
esta variable con el fin de identificar si el registro correspondia al servicio
de hospitalizacién (1), consulta externa (2) o urgencias (3). Fue
codificada a partir de la homologacion de los archivos.
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Tipo de lesion: en la fuente de informacién de lesionados atendidos, se
calcul6 a partir de las variables de causa externa y diagndstico principal
y relacionados, asi: Incidente vial de Motociclista (cédigo CIE-10 V20 a
V29 en diagndstico principal o relacionados), resto de incidentes viales
(otros usuarios, cdodigo CIE-10 VOO a V79, excluyendo motociclistas, en
diagnédstico principal o relacionados), incidente vial sin modo de
transporte (V80 a V86 y V90 a V98, v87, Vv89.2, Vv89.3, V89.9, V88,
V89.0, V89.1 en alguno de los diagndsticos pero que en causa externa
tuviera un 2, que corresponde a accidente de transito), no accidente de
transito (los registros con diagnodsticos vacios y causa externa diferente a
2-"accidente de transito” y 5-“otro tipo de accidente”) y otro tipo de
accidente (los registros con diagndsticos vacios y con causa externa 5).

Naturalezas de lesion, de 1 a 4: variables recodificadas a partir del
diagndstico principal o los diagnodsticos relacionados segun el listado
presentado en el Anexo 1. La naturaleza de lesidn n°1 aplica para todos
los registros, la n°2 para los registros que tengan 2 o mas naturalezas de
lesidn, vy asi hasta la n°4 que es la cantidad de diagndsticos disponibles
en los RIPS; se omitieron naturalezas de lesidn duplicadas por registro.

4.8 Analisis estadistico

Antes de iniciar el analisis de las defunciones, se estimdé y ajustd el
subregistro de la mortalidad ocurrida en Medellin por incidentes viales
segun el método de Preston y Coale (1978), dado que el periodo de
estudio fue relativamente corto y los cambios demograficos suelen no ser
significativos (64).

Después de haber distribuido de forma proporcional los registros con sexo
y edad desconocidos segun el método OPS de distribucion proporcional,
se procedid a calcular la cobertura relativa del registro de defunciones
teniendo en cuenta las muertes por incidentes viales y la poblacidon del
periodo en estudio desagregada por grupos de edad y sexo, y se estimod
la tasa de crecimiento, la cual se obtuvo mediante la comparacion de las
poblaciones en estudio por grupo de edad; de esta manera el subregistro
de la mortalidad se obtuvo de dividir la poblacién inicial sobre la poblacién
final (o estimada) (64); y de forma similar, se distribuyd
proporcionalmente por grupo de edad y sexo la cantidad de defunciones
faltantes para completar el total que deberia de haber en el periodo, la
cual fue el nimero de defunciones que se tuvieron en cuenta para la
estimacidén de los indicadores propuestos en este trabajo (Tabla 3). En el
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Anexo 6 se muestra el resumen de la diferencia absoluta después de
ajustar el subregistro en el nimero de defunciones de motociclistas por
sexo y afno.

Tabla 3. Subregistro de la mortalidad por incidentes viales de
motociclistas en Medellin por sexo y ano, 2010-2017

Subregistro en %

Ano General Hombres Mujeres
2010 1,4 1,4 1,5
2011 1,1 1,2 1,2
2012 1,2 1,2 1,8
2013 1,1 1,1 1,7
2014 1,2 1,1 1,6
2015 1,2 1,1 1,8
2016 1,1 1,1 1,7
2017 1,2 1,1 1,8
2010-2017 1,2 1,2 1,6

~
~
~

Los eventos de lesionados, in situ y atendidos en una IPS, no fueron
posible ajustarlos por subregistro, debido a que no se tenian las dos
fuentes de informacién con un identificador Unico, como el documento de
identidad, necesario para aplicar algunos de los métodos disponibles para
morbilidad (Documentacién de muestreo Captura-Recaptura Epidat3.1 y
(65)). En la base de datos de lesionados de la SMM se hizo el ajuste de la
omisién de los datos en las variables de edad y sexo segun el método de
la OPS de distribucidon proporcional, y en el resto de variables que no
presentaban datos se re-categorizaron como Sin dato.

Una vez ajustados los casos de muerte por subregistro y la omision de las
variables sexo y edad en las dos fuentes de informacién necesarias para
el desarrollo del primer objetivo, se siguid con la preparaciéon de los datos
de poblacion por afo y periodo 2010-2017, el niumero de muertes vy el
numero de lesionados por grupo de edad y sexo para cada afio, en
diferentes tablas por afo, grupo de edad quinquienal y sexo, lo que fue
la base para estimar las tasas de mortalidad y lesionados, y los AVP
planteados.

Para el logro del primer objetivo se hizo un andlisis de las muertes y
lesiones de motociclistas por caracteristicas de persona, tiempo vy lugar,
segun las variables sexo, edad, grupo de edad, estado civil (disponible
sélo en la fuente de defunciones), condicidn, clase de incidente, afio, mes
y hora de ocurrencia de los hechos, comuna y direccidon de ocurrencia. Es
de anotar que en el analisis de la edad se tuvo en cuenta la mediana y el
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rango intercuartilico (representado este como el cuartil 1, cuartil 3), dado
gue segun el coeficiente de variacidon los datos eran heterogéneos, para
el resto de variables se obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas,
y se estimaron las tasas de mortalidad y de lesionados por 100.000
habitantes por grupo de edad y sexo para cada afo, y por comuna. La
poblacidon de referencia fue la proyectada por el DANE para cada uno de
los afios y para el octenio considerado se tuvo en cuenta la mediana de
las poblaciones por sexo y grupo de edad de los afios 2010 a 2017; asi
mismo, las tasas generales del periodo se dividieron por 8 que fue el
numero de afios evaluados. Para la representacion de estos datos se hizo
uso de tablas, grafico de barras compuestas, de lineas y radial.

Para la caracterizacion de las muertes y lesiones de motociclistas por lugar
de ocurrencia de los hechos, en un primer momento hubo que geocodificar
las direcciones de ocurrencia segun un enfoque deterministico que
permitid identificar de manera segura cada uno de los eventos a través
de un identificador unico (66). Para este proceso se empled el
geocodificador masivo de Medellin “MapGis”, el cual brinda un servicio de
geocodificacion online gratuito y devuelve un archivo shape o Excel con
los puntos X,Y de cada direccidén e informacion adicional como la comuna.
Antes de ingresar las direcciones a dicho programa, fue necesario hacer
una estandarizacién de la nomenclatura, se dejé de lado observaciones o
descripciones textuales y se normalizd cada componente segun la
estructura fonética de la palabra, por ejemplo, la palabra carrera, crr... se
dejo como Cr, diagonal como DG, circular con CQ, ademas, se eliminaron
caracteres como -, #, ., () y los campos vacios se dejaron como Sin dato.

Después de tener el resultado de la geocodificacion, se revisé la calidad
del proceso en términos de completitud a través del porcentaje de
direcciones ubicadas, el cual fue del 82% en las muertes (144 no
ubicadas, incluye las 10 ajustadas por subregistro) y del 89% en las
lesiones (17.932 no ubicadas) (66). Con respecto a la variable de la
comuna, en las muertes no fue posible identificarla en 34 eventos y en
las lesiones no se tuvo para 18.795 registros.

La distribucion de la tasa de mortalidad y de lesiones de motociclistas por
incidentes viales en la ciudad segun comuna de ocurrencia de los hechos,
se representd para todo el periodo de estudio a través mapas tematicos
con simbologia por cantidades e intervalos de las tasas definidos por el
método de clasificacién estdndar “cuantil”, el cual asigna el mismo
numero de valores de datos a cada clase, sin la presencia de clases vacias
ni clases con demasiados valores o con pocos valores; se optd por este
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método debido a que los datos eran muy heterogéneos y con este se logré
acentuar la posicidén de los objetos dentro de una distribucién ordenada.

Por otro lado, se hizo un analisis de clister de las direcciones donde
ocurrieron las muertes y las lesiones, con el fin de definir si estos eventos
presentaban o no agrupaciones estadisticamente significativa. Para ello,
se hizo un andlisis global del vecino mas proximo, el cual calcula la
distancia promedio entre cada uno de los elementos y su vecino mas
cercano, y proporciona un indice o NNI (Nearest Neighbor Index, por sus
siglas en inglés), que debe ser menor a 1 para definir un patron de clister
en los datos y poder considerar la hipdtesis de que la distribucidon de los
puntos (direcciones) no es aleatoria. Luego se hizo el analisis especifico
por medio de mapas de densidad de Kernel, a partir de las direcciones
ubicadas en la malla vial de Medellin, los cuales permitieron visualizar los
patrones o posibles puntos calientes como zonas de alta densidad de
muertes y lesionados por kildmetro cuadrado. Estos procedimientos se
hicieron con las herramientas de analisis del programa ArcGIS 10.

Para la caracterizacion de las muertes y lesiones de motociclistas segun
su comportamiento en el tiempo, se realizaron anadlisis de series de
tiempo con una periodicidad de 12 meses. En primer lugar se hicieron los
graficos de secuencia de ambas series (defunciones y lesionados) con el
fin de identificar valores atipicos o con patrones extrafios; para la serie
de lesionados se identific6 como valor extremo el del mes de agosto de
2014, el cual se estandarizé de acuerdo al método de interpolacion lineal
y pasé de 1.136 a 1.749 casos.

Con el fin de decidir si las series tenian o no tendencia, se hizo una
comparacién de medias por periodo (mes) y a través de un grafico de
dispersidén se determind la presencia de esta componente. Ademas, se
realizd un grafico de dispersién por nivel, para valorar la dependencia
entre la variabilidad y nivel, entendida ésta como la medida de tendencia
central, por ejemplo la media, de cada periodo de tiempo considerado;
esto con el fin de determinar si el incremento debido a la estacionalidad
aumenta o disminuye conforme la tendencia crece o decrece.

Luego se procedid a hacer un analisis de estacionalidad mediante la
descomposicién estacional de la serie de tiempo. Para tal efecto, se
calcularon los indices estacionales y se tomé como criterio que si ellos
oscilaban entre 90% y 110% con respecto al promedio del periodo
anterior, se sugeria que la serie de tiempo adolecia de dicha componente.
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En un principio se exploraron algunos modelos de acuerdo a lo encontrado
en tendencia y estacionalidad, segun los que se ha definido. Si estaban
presente ambas componentes se exploraba el modelo Winter, si habia
tendencia pero no estacionalidad se empleaba el método Holt Brown, y
de no observarse ninguna de las dos, se haria un suavizado exponencial.

Para determinar la estacionariedad de las series, criterio fundamental en
los modelos ARIMA, se reviso el grafico de lineas y de presentar tendencia
se considerd como no estacionaria en medias, y se hizo la prueba de
Levene con un nivel de significacién del 5% para definir la homogeneidad
en varianzas; en caso de que las series no fueran estacionarias, en media
0 varianza, fueron diferenciadas en una o varias veces hasta que fuera
necesario.

Se definieron Modelos Autorregresivos Integrados de Medias Mdviles
(ARIMA), de acuerdo a la grafica de la funcion de autocorrelacion simple
(FAS) y la de la funcion de autocorrelacion parcial (FAC) de las series. En
cada uno de los modelos explorados se evalud su ajuste a partir del
analisis de los residuales con: la prueba aleatoriedad de rachas y grafico
de FAS y FAC, la prueba Ljung-Box para definir autocorrelacion y la
prueba Shapiro-Wilk para la normalidad; y su pertinencia, de acuerdo a
su poder predictivo.

Con la serie de defunciones de motociclistas, se pudo realizar un analisis
de sensibilidad con los datos observados durante el 2018 segun las cifras
mensuales publicadas por la SMM.

Para lograr el segundo objetivo, se siguid la metodologia empleada en los
estudios de la carga global de enfermedades y se asumieron los cambios
tedricos y practicos que fueron presentados a partir del 2010 (Ver
secciones 3.1.6, 3.1.7, 3.1.8).

Para el calculo de los Afos de Vida Perdidos por Muerte Prematura (AVP)
se empled el método de afios de vida esperada estandar perdidos, con el
cual las defunciones a todas las edades, aun después del estandar,
contribuyen a la carga estimada total de enfermedad, y todas las
defunciones ocurridas a la misma edad contribuiran igualmente a ese
valor. Como estandar se considerd la esperanza de vida nacional de
frontera proyectada para el afio 2050, con una esperanza de vida al nacer
(EVN) de 91,9 afos tanto para hombres como para mujeres, con el fin de
representar el maximo de vida util de una persona en buen estado de
salud, que no estd expuesta a riesgos evitables o lesiones graves, y que
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permite la comparacién entre los distintos paises. Ademas, no se usé tasa
de descuento ni funcion ponderal por edad.

El indicador de AVP se calculd con la diferencia entre la edad de la muerte
de cada defuncion y la EVN de 91,9 afios, lo que permitio que la
estimacion fuera mas precisa. En este caso, para presentar el indicador
por cada una de las caracteristicas de interés se sumaron los AVP. Con
las defunciones que fueron ajustadas por subregistro, el calculo se hizo
teniendo en cuenta el grupo de edad quinquenal en el que fue distribuido
y se empled la marca de clase para comparar la EVN en cada grupo etario,
obteniéndose los AVP de multiplicar el nimero de defunciones con la
diferencia entre la EVN y la marca de clase por rango de edad.

Por otra parte, se ajustd por la estructura de la edad a través de la tasa
de anos de vida perdidos por muerte prematura, para lo cual se tuvo en
cuenta la poblacién del DANE como denominador y una constante de
100.000. El calculo de los AVP y la tasa de AVP por afio en estudio y
periodo se hizo por sexo, grupos de edad quinquenales (reagrupados para
la presentacién), y condicion de la victima. Los resultados se presentaron
a través de tablas, graficos de tendencia, horizontales dirigidos vy
columnas apiladas.

Para alcanzar el tercer objetivo, se decidié ajustar el nimero de IV de
motociclistas a partir de los eventos en los que no se conocia el medio de
transporte pero que correspondian a incidentes viales. Se hizo un analisis
de componentes principales categodrico (PRINQUAL, por sus iniciales en
inglés) que es una variante de la técnica genuina del Analisis de
Componente Principales que tiene su fundamento tedrico en que todas las
variables deben ser cuantitativas y que cumplan el supuesto de
multinormalidad.

El Andlisis de Componentes Principales para variables cualitativas o
metodologia PRINQUAL exige la utilizacion de la técnica de cuantificacion
optima (Optimal scaling), que se fundamenta, coloquialmente, en que
“hay que cuantificar lo cualitativo”, lo que se hizo ya que en las
circunstancias en que se tenian las variables no era posible apoyarse en
los métodos estadisticos mas eficientes para la construccion de las
componentes principales; la ventaja de la cuantificacidon optima es que las
puntuaciones que se derivan de las componentes se distribuyen como un
modelo normal.
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Se aplicd el método Varimax a las variables cuantificadas éptimamente
(Optimal Scaling), para garantizar ortogonalidad y/o independencia de las
componentes y su proxy, las puntuaciones o cargas factoriales.

Se considerando las siguientes variables categéricas: ano, tipo de usuario,
edad, servicio y naturaleza de lesion 1. Se obtuvieron indicadores de
pertinencia de la aplicacion de la técnica como Indice de Kaiser Meyer
Olkhin, el valor de significacidon estadistica de la prueba de esfericidad de
Barlett y los porcentajes de explicacion de la varianza de cada
componente.

Se eligieron tres componentes como proxys de las puntuaciones
factoriales porque a mas componente que se eligen, se explica mayor
varianza, lo que redunda en una mejor estimacion del numero de
incidentes viales de motocicletas.

Para la estimacidn del nimero de IV de motociclistas entre los IV sin modo
de transporte, se retomaron los pesos de cada una de las tres
componentes, como variables independientes con el fin de efectuar un
analisis discriminante; para ello se establecié como desenlace la variable
nominal tipo de lesidon con una conformacién a priori de la poblacién en
IV de motociclistas e IV sin modo de transporte. Se utilizé el Lambda de
Wilks, para explorar si al menos uno de los factores medidos fuera
diferente del otro, con un nivel de significacion de alfa de 0,05.

Se analizaron las funciones del modelo con sus valores propios y se
establecid una significacion del 0,05 para esos valores. La aplicacion de
la técnica exigio el calculo del porcentaje correcto de clasificacién en los
grupos establecidos. Para la construccion del modelo discriminante se
definid una probabilidad a priori proporcional al tamafio de cada grupo de
0,5.

Cabe mencionar, que los 5.375 IV de motociclistas identificados en la
fuente de informacidn se conservaron y solo se hizo la recodificacién en
los eventos que no tenian medio de transporte pero que fueron
clasificados como probables casos de motociclistas. Los eventos de los
anos 2010 y 2011 fueron excluidos del analisis, dado que se observd un
alto subreporte.

Se hizo una caracterizacién de los eventos segun las variables: afo, sexo,

edad, tipo de usuario, servicio y naturaleza de lesion, para lo cual se
presentaron frecuencias absolutas y relativas.
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Para el calculo de los AVD, se tuvo en cuenta la metodologia empleada en
los estudios de la carga global de la enfermedad, sin el uso de la tasa de
descuento del 3% ni de la ponderacion segun la edad. Primero, se estimo
la distribucion de casos por naturaleza de lesién para cada afio segun el
sexo y grupo de edad, los cuales se dividieron entre la poblacién de
Medellin segun el caso, con el fin de identificar la proporcidon de individuos
gue en cada uno de los afios considerados se vieron afectados por alguna
de las naturalezas de lesiones de interés a causa de un incidente vial en
condicion de motociclista, siendo este el parametro epidemioldgico
empleado. Se revisaron otros estudios para contrastar los indicadores
obtenidos, con el fin de valorar su plausibilidad.

En cada uno de los registros se adicioné el parametro epidemioldgico para
cada una de las naturalezas de lesién asociadas segun el ano, el sexo y
el grupo de edad; asi mismo, los pesos de discapacidad de las naturalezas
de lesion definidos por la OMS en el GBD 2013(41,46,49), de los cuales
se tuvo en cuenta los de corto plazo y sin tratamiento, como se indica en
el Anexo 2.

Dado que en la informaciéon obtenida, un volumen importante de
individuos presentd multiples lesiones por el mismo incidente y ademas
si se contabilizaba la pérdida de salud de cada una por separado, se podia
estar sobreestimando los AVD; esta situacion exigié un ajuste de acuerdo
al modelo multiplicativo desarrollado en la seccién 3.1.8.2. Se ordenaron
de manera descendentes las naturalezas de lesidon de acuerdo a los pesos
de discapacidad y se calcularon sus pesos [1] y el parametro
epidemioldgico [2] ajustados, como se indica a continuacién:

DWi,, =1—(1—-DWy)+(1—DW,) [1]

Donde, DW,,,: es el peso de la discapacidad ponderado por mas de una lesién que
presenta una persona, DW,. es el peso de la discapacidad asignado a la primera lesion,
y DW,. es el peso de la discapacidad asignado a la segunda lesion.

P4z =DP1+P2—P1*p2=1—(1—p) (1 —py) [2]

Donde, p,., €s la prevalencia de las dos lesiones comdrbidas 1 y 2, p, es la prevalencia
de la lesion 1 y p, es la prevalencia de la lesion 2.

Después, para calcular los AVD ajustados por las multiples lesiones que

podia presentar una persona, se multiplicaron los pesos de la discapacidad
y los pardmetros epidemioldgicos dados por las ecuaciones [1]y [2].

78



De este modo, el total de afos vividos con discapacidad de los
motociclistas por afio de estudio correspondié a la sumatoria por grupo
de edad y sexo de los AVD, aceptando la posible combinaciéon de
naturalezas de las lesiones.

El cuarto objetivo se alcanzé distribuyendo el total de AVD ajustado por
multiples lesiones por ano, para cada sexo, grupo de edad y la
combinacion de naturalezas de las lesiones. Los resultados se presentan
con frecuencias absolutas, relativas y tasas/indices de AVD considerando
una constante de 100.000 de acuerdo con la poblacion de Medellin
proyectada por el DANE para cada uno de los afos; para el cuatrienio se
tuvo en cuenta la mediana de las poblaciones por sexo y grupo de edad
de los afios 2012-2015; las tasas generales del periodo se dividieron por
4 que fue el nUmero de afios valorados. Este indicador se mostré en tablas
simples y compuestas, graficos de lineas, barras simples y apiladas, por
ano, sexo, grupo de edad y naturaleza de la lesidn.

Finalmente, para conseguir el ultimo objetivo relacionado con los AVAD,
se sumo el total de afos de vida perdidos por muerte prematura vy el total
de afios vividos con discapacidad por grupo de edad y sexo para cada uno
de los afios y el periodo de cuatro afios considerado. Los resultados se
presentan en tablas compuestas y graficos de barras apiladas, para lo
cual se tuvo en cuenta el numero total de AVAD, proporciones y
tasas/indices de AVAD por 100.000 habitantes.

4.9 Procesamiento de la informacion

Para el analisis de los AVP, AVD y AVAD por los motociclistas se hizo uso
del gestor de base de datos PostgreSQL, del software estadistico IBM
SPSS 21®, de hojas de calculo Microsoft Excel y de la plataforma de
ArcGIS 10® para la presentacion de los mapas tematicos.

4.10 Control de sesgos

Sesgos de seleccion: para su control, se recurrié a valorar varias de las
fuentes de informacidén que registran tanto los eventos mortales como no
mortales desencadenados por los incidentes viales, evaluando su
exhaustividad y pertinencia. Ademas, se consideraron aquellas
defunciones y atenciones médicas relacionadas con un accidente de
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transito en motociclista, segun la Clasificacion Internacional de
Enfermedades versién 10 (V20-V29).

Sesgos de informacion: teniendo en cuenta que las fuentes de
informacion para realizar este estudio fueron secundarias, se valoro la
cobertura del subregistro de la mortalidad y se analizaron posibles errores
en la codificacion de las atenciones de salud, a través de criterios y
procedimientos técnicos. Sin embargo, se advierte, que por la naturaleza
del estudio y de las fuentes de informacidn, secundarias, es factible que
sesgos relacionados con la calidad de la codificacién diagnodstica, el
diligenciamiento de los datos del certificado de defuncién y del registro
individual de prestacion de servicios por parte de los médicos que hacen
los reportes, fueron imposibles de controlar.

4.11 Consideraciones éticas

De acuerdo con los principios establecidos en el informe Belmont y en la
Resolucién 8430 de 1993 de la Direccion de Desarrollo Cientifico y
Tecnoldgico del Ministerio de Salud de Colombia, y debido a que por las
caracteristicas del estudio este proyecto se considera como una
investigacién sin riesgo segun el articulo 11, numeral a) de dicha
resolucion ya que se realizé con bases de datos de morbimortalidad no
con individuos; este trabajo fue avalado por el comité de programa de la
maestria en Epidemiologia y del comité de ética de la Facultad Nacional
de Salud Publica.
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5 Resultados

5.1 Mortalidad y lesiones por incidentes viales de Motociclistas
en Medellin

5.1.1 Caracteristicas de la mortalidad y las lesiones por incidentes
viales de motociclistas en Medellin. Durante el periodo de estudio,
2010-2017, en Medellin se presentaron 817 muertes de motociclistas,
donde el 50% tenian 27 anos o menos (22, 36), en su mayoria hombres
(83,6%) y que su rol era de conductores (77,8%). Ademas, 167.284
motociclistas resultaron lesionados durante el octenio segun la gravedad
consignada por el agente de transito in situ en los informes Policiales de
Accidentes de Transito -IPAT-, de los cuales el 78,8% eran los
conductores, principalmente hombres (73,8%) y que en el 50% de los
casos tenian 27 afios o menos (22, 34). Aproximadamente por cada
muerte se registraron 205 heridos en condicion de motociclista en la
ciudad, con un marcado predominio de las defunciones y lesiones en los
hombres en una relacién de 5 a 1 y de 3 a 1 respectivamente (Tabla 4).

Los motociclistas que fallecieron a causa de incidentes viales en Medellin
del afio 2010 a 2017, en gran parte se encontraban solteros y estaban en
la segunda década de la vida, distinguiéndose, en todos los afos, una
concentracion importante en los rango de edad de 15 a 29 afos y de 30
a 49 anos, correspondiendo esto a cerca del 93% de los fallecidos (tasa
media de mortalidad del 10,1 %o00* y 5,3 %000 respectivamente). Dicha
situacion, fue percibida igualmente con los motociclistas lesionados, en
donde el 93,8% se encontraba entre los 15 y los 49 afios de edad (Tabla
4,Anexo 7).

4 La expresidn %ooo significa por cada cien mil, la cual se extiende en todo este informe
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Tabla 4. Frecuencias de las muertes y lesiones de motociclistas por
incidentes viales segln caracteristicas basicas. Medellin, 2010-20175

Muertos* Lesionados
Variable (817) (167.284)
n (%) n (%)
Hombres 683 (83,6) 123.662 (73,9)
Edad, anos, mediana [RIC] 27 [22, 36] 27 [22, 34]
Grupo de edad
1-14 9 (1,1) 2.845 (1,7)
15-29 467 (57,1) 99.755 (59,6)
30-49 291 (35,6) 57.102 (34,1)
50-64 43 (5,2) 6.794 (4,1)
65y mas 8 (1,0) 789 (0,5)
Estado Civil
Soltero (a) 408 (49,9) - -
Casado (a)/Union libre 223 (27,3) - -
Separado (a)/Divorciado (a) 12 (1,5) - --
Viudo (a) 4 (0,5) - -
Sin dato 170 (20,8) - -
Afo
2010 72 (8,8) 13.295 (7,9)
2011 112 (13,7) 15.537 (9,3)
2012 106 (13,0) 19.687 (11,8)
2013 114 (14,0) 22.491 (13,4)
2014 110 (13,5) 21.653 (12,9)
2015 97 (11,9) 24.140 (14,4)
2016 111 (13,6) 25.895 (15,5)
2017 93 (11,4) 24.586 (14,7)
Condicidn
Conductor 636 (77,8) 131.880 (78,8)
Pasajero 136 (16,6) 35.404 (21,2)
Sin dato 45 (5,5) 0 (0,0)
Clase de incidente
Choque 564 (69,0) 78.759 (47,1)
Otro 14 (1,7) 39.683 (23,7)
Caida Ocupante 111 (13,6) 32.292 (19,3)
Volcamiento 6 (0,7) 9.198 (5,5)
Atropello 12 (1,5) 7.330 (4,4)
Incendio 0 (0,0) 20 (0,0)
Sin dato 110 (13,5) 2 (0,0)

Al considerar la condicién de la victima, se observé que del total de
motociclistas lesionados el 65,6% (109.781) eran hombres en condicion

5 * Casos ajustados por subregistro. - -Indica ausencia de informacion.
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de conductores, seguido de un 13,2% (22.099) de mujeres conductoras
y un 12,9% (21.523) de mujeres pasajeras. Y del total de motociclistas
fallecidos, se encontré que el 72,1% (589) eran hombres conductores, el
9,4% (77) eran mujeres pasajeras, el 7,2% (59) eran hombres pasajeros
y un 5,8% (47) correspondid a mujeres en condicién de conductoras
(Tabla 4).

La forma como se produjeron la mayoria de incidentes viales que dejaron
motociclistas muertos y lesionados en la ciudad de Medellin durante el
periodo de estudio fue el choque con otros vehiculos, y del total de
lesionados, los conductores de las motos fueron representativos por clase
de incidente (Tabla 4, Figura 1).

61.862
40,0 (37.,0)
35,0
%
30,0
S
Nt
o 25,0 33.319
o (19,9)
©
o 20,0 23.374
o (14,0)
a 150 6.897
o 10,0 10.1)
S ' 91
< .364 (5 3? 7(;‘32)3 5.945
5,0 (3,8) ’.1.835 (3,6) 1 385 15 5
(1,1) (0,8) (0,050,0)
0,0 [ ]
Choque Otro Caida Volcamiento Atropello Incendio
Ocupante

Clase de incidente

Condicion de la victima
m Conductor Pasajero

Figura 1. Frecuencias de motociclistas lesionados en incidentes viales
segun clase de incidente y condicion de la victima, Medellin, 2010-2017
1.

La distribucién de la mortalidad por incidentes viales de motociclistas
reflejo6 poca variabilidad en los ocho anos de estudio; en promedio, por
afo se presentaron 102 muertes, donde fue en el afho 2013 en el que se

T Casos sin informacién: 2
*Porcentaje con respecto al total de motociclistas lesionados en el periodo de estudio
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observaron tanto la mayor frecuencia (14%) como la mayor tasa de
mortalidad (4,7 %o00 habitantes) con una diferencia de casi dos puntos
porcentuales con respecto a la menor del periodo. La tasa de mortalidad
promedio fue de 4,2 por cada cien mil habitantes, mayor para los
hombres (7,5 %o00 VS 1,3 %o000 para las mujeres) (Tabla 4,Figura 2).

10,0
9/0 .'-.....' .‘...-‘-.‘..
. 8,0 - .., S,
8 6,0
S 5,0 -
§ 4,0
- 3,0
4 2,0
§ 1,0
[ 0,0
2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Total-n 72 112 106 114 110 97 111 93
Total-tasa 3,1 4,7 4,4 4,7 4,5 3,9 4,5 3,7
Hombres-n 56 97 92 102 90 79 92 75
co#.c Hombres-tasa| 5,1 8,7 8,2 9,0 7,8 6,8 7,9 6,4
Mujeres-n 16 15 14 12 20 18 19 18
Mujeres-tasa 1,3 1,2 1,1 1,0 1,6 1,4 1,5 1,4

Figura 2. Tendencia de la tasa de mortalidad por incidentes viales de
motociclistas segin sexo y aiio. Medellin, 2010-2017 .

Por otra parte, cada ano resultaron en promedio 20.911 motociclistas
heridos (DE: 4.475); las tasas de lesionados fueron inestables, con
tendencia al aumento, de 567 a 980 motociclistas lesionados por cada
100.000 habitantes en los afos 2010 y 2017 respectivamente; la tasa de
lesionados promedio fue de 860,8 por cada 100.000 habitantes (DE: 167)
y fueron los hombres quienes tuvieron mayor aporte a las lesiones no
fatales en el periodo de estudio (tasa media de 1.351,9 %000 hombres,
DE: 213) (Tabla 4, Figura 3).

B n, indica el nUmero de muertes en cada categoria
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2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Total-n 13.295 15.537 19.687 22.491 21.653 24.140 25.895 24.586
—e—Total-tasa 567,4 656,0 822,7 930,4 887,0 979,6 1041,3 980,1
Hombres-n | 10.570 12.322 14.948 16.455 16.017 17.429 18.584 17.337
Hombres-tasa| 958,2 1105,2 1326,8 1446,0 1394,0 1502,8 1588,1 1468,6
Mujeres-n 2.725 3.215 4.739 6.036 5.636 6.711 7.311 7.249
Mujeres-tasa | 219,8 256,5 374,2 471,8 436,2 514,4 55553 545,9

Figura 3. Tendencia de la tasa de lesionados por incidentes viales de
motociclistas segiin sexo y afio. Medellin, 2010-2017 Q.

Respecto a las horas de mayor frecuencia de los incidentes viales de
motociclistas, con muertes, los rangos de hora mas afectados fueron las
4:00 a.m. a las 8:00 a.m. (21,2%) y de las 8:00 p.m. a la medianoche
(20,3%); mientras que para los lesionados, fueron de 6:00 a.m. a las
8:00a.m. (13,7%) y de 4:00 p.m. a las 8:00 p.m. (23,5%). En la Figura
4, se observa que los incidentes que llevaron a las muertes de
motociclistas se presentaron en mayor medida en las horas de la
madrugada, y los que dejaron lesionados, en las horas de la tarde y parte
de la noche.

8 Qn, indica el nimero de lesionados en cada categoria.
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Figura 4. Frecuencia de las muertes y lesiones de motociclistas segin
rango de hora del incidente vial, Medellin, 2010-2017 #.

De acuerdo con la comuna donde ocurrieron los incidentes viales con
victimas fatales, aproximadamente el 28% de ellos ocurrieron en las
comunas de La Candelaria y Castilla (con tasas 18,3%o000, 8,7%o000
respectivamente) (Tabla 5, Figura 5).

Tabla 5. Frecuencias de las muertes de motociclistas por incidentes
viales segun el sexo y la comuna donde ocurrieron los hechos, Medellin,
2010-2017 **,

Comuna/Corregimiento Hombres Mujeres Total
n* % n* % n* %
Comuna 594 87,0 119 88,8 713 87,3
10 La Candelaria 108 15,8 17 12,7 125 15,3
05 Castilla 81 11,9 22 16,4 103 12,6
04 Aranjuez 58 8,5 13 9,7 71 8,7
11 Laureles - Estadio 50 7,3 13 9,7 63 7,7
15 Guayabal 54 7,9 7 5,2 61 7,5
07 Robledo 36 5,3 15 11,2 51 6,2
14 El Poblado 40 5,9 4 3,0 44 5,4
16 Belén 32 4,7 8 6,0 40 4,9
09 Buenos Aires 29 4,2 3 2,2 32 3,9

I

TEl analisis de las muertes se hizo sobre 722 casos de los que se tuvo informacién, segun fuente
de datos de la Secretaria de Movilidad de Medellin

F¥+Casos ajustados por subregistro. **Desde MapGis no fue posible geocodificar 24 eventos, pero
como con el ajuste del subregistro los casos aumentaron de 807 a 817, se hizo el ajuste de los
Sin Dato considerando los totales por sexo.
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Comuna/Corregimiento Hombres Mujeres Total
n¥* % n* % n* %
03 Manrique 23 3,4 1 0,7 24 2,9
08 Villa Hermosa 18 2,6 5 3,7 23 2,8
06 Doce de Octubre 21 3,1 1 0,7 22 2,7
02 Santa Cruz 13 1,9 4 3,0 17 2,1
13 San Javier 13 1,9 2 1,5 15 1,8
12 La América 8 1,2 3 2,2 11 1,3
01 Popular 10 1,5 1 0,7 11 1,3
Corregimiento 60 8,8 10 7,5 70 8,6
60 San Cristébal 26 3,8 5 3,7 31 3,8
80 San Antonio 15 2,2 2 1,5 17 2,1
90 Santa Elena 9 1,3 2 1,5 11 1,3
70 Altavista 6 0,9 0 0,0 6 0,7
50 Palmitas 4 0,6 1 0,7 5 0,6
Sin Dato** 29 4,2 5 3, 34 4,2
Total 683 100,0 134 100,0 817 100,0

La mayor concentracion de incidentes viales con muertes se presentd en
las zonas aledafias al rio Medellin, de sur a norte, donde se ubican vias
importantes de comunicacién y que sobrellevan una mayor circulacién de
vehiculos. La densidad (por kildmetro cuadrado) mas alta de incidentes
fatales se observé en las comunas La Candelaria, Aranjuez, Castilla,
Guayabal y Laureles, las cuales tuvieron las tasas de mortalidad mas altas
(Figura 5, Figura 6). El andlisis de cluster reveld que en Medellin existe
una probabilidad menor al 1% que los patrones de agrupacién de las
muertes por incidentes viales de motociclistas observados, se deban al
azar (NNI *=0,739; Z-score=-14,147; Valor-p=0,000) (Figura 6).

¥Tasa del vecino mas cercano (Nearest Neighbor Index, por sus siglas en Inglés).
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Proyecdon: Transverse Mercator
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Latitud de origen: 6.229209

Unidad lineal: metros

Coordenadas geograficas: GCS MAG Ant Medellin
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Fuentes de informacion:
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DANE: proyeccion censal 2010-2017

Alcaldia de Medellin-GEO Medellin: cartografia

Elaboro:

Sandra Milena Porras Catafio, Profesional en
Sistemas de Informacidn en Salud, Abril de 2019
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Figura 5. Distribucion de la tasa de mortalidad por incidentes viales de motociclistas segiin comuna
de ocurrencia de los hechos, Medellin, 2010-2017.
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Figura 6. Densidad de muertes de motociclistas por incidentes viales en Medellin segun el lugar de
ocurrencia de los hechos, 2010-2017.
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En el periodo de estudio, la mayor frecuencia de incidentes viales que
dejaron lesionados a los motociclistas se observd en las comunas La
Candelaria, Castilla, Laureles, Robledo y Guayabal, con el 46,8%, aunque
las tasas mayores de motociclistas lesionados se presentaron en las
comunas de La Candelaria, Laureles, Castilla y Guayabal (3.530,6,
1.459,5, 1.442,7 vy 1.424,1, por cada cien mil habitantes,
respectivamente) (Tabla 6, Figura 7).

Tabla 6. Frecuencias de los motociclistas lesionados por incidentes
viales segun el sexo y la comuna donde ocurrieron los hechos, Medellin,
2010-2017 **.

Comuna/ Hombres Mujeres Total
Corregimiento n* % n* % n¥* %
Comuna 105.445 85,3 37.761 86,6 143.206 85,6

10 La Candelaria 17.383 14,1 6.730 15,4 24.113 14,4
05 Castilla 12.560 10,2 4.615 10,6 17.175 10,3
11 Laureles " 10473 8,5 3.751 8,6 14224 8,5
Estadio
07 Robledo 8.702 7,0 3.338 7,7 12.040 7,2
15 Guayabal 7.870 6,4 2.797 6,4 10.667 6,4
16 Belén 7.533 6,1 2.705 6,2 10.238 6,1
04 Aranjuez 7.493 6,1 2.597 6,0 10.090 6,0
14 EIl Poblado 6.631 5,4 2.071 4,7 8.702 5,2
09 Buenos Aires 5.255 4,2 1.833 4,2 7.088 4,2
03 Manrique 4.326 3,5 1.457 3,3 5.783 3,5
06 Doce de 4274 35 1397 3,2 5671 3,4
Octubre
12 La América 3.600 2,9 1.374 3,1 4.974 3,1
08 Villa Hermosa 3.713 3,0 1.211 2,8 4.924 2,9
13 San Javier 2.292 1,9 861 2,0 3.153 1,9
02 Santa Cruz 1.700 1,4 513 1,2 2.213 1,3
01 Popular 1.640 1,3 511 1,2 2.151 1,3
Corregimiento 4.041 3,3 1.242 2,8 5.283 3,2
80 San Antonio 1.939 1,6 592 1,4 2.531 1,5
60 San Cristobal 1.245 1,0 403 0,9 1.648 1,0
90 Santa Elena 482 0,4 150 0,3 632 0,4
70 Altavista 373 0,3 97 0,2 470 0,3
50 Palmitas 2 0,0 0 0,0 2 0,0
Sin Dato** 14.176 11,5 4.619 10,6 18.795 11,2
Total 123.662 100,0 43.622 100,0 167.284 100,0

**Se ajustd de manera proporcional por comuna el nimero de registros que estaban sin dato
del sexo, en total 387. ***Desde MapGis no fue posible geocodificar 13.767 direcciones y 5.028
eventos no tenian informacién de la direcciéon de ocurrencia del incidente vial.
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La mayor frecuencia de incidentes viales con motociclistas lesionados,
ocurrié en algunas de las principales vias de la ciudad, que se caracterizan
por ser rapidas y que admiten un gran volumen de trafico. Ademas, con
un 95% de confianza la distribucién de los hechos viales que dejaron
motociclistas lesionados en Medellin durante el octenio de estudio no es
aleatoria (NNI '7=0,032; Z-score=-756,866; Valor-p=0,000); las
mayores densidades de IV por Km? fueron en sectores de las comunas de
La Candelaria, Castilla y Guayabal (Figura 8).

t1Tasa del vecino mas cercano (Nearest Neighbor Index, por sus siglas en Inglés).
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Figura 7. Distribucion de la tasa de motociclistas lesionados por incidentes viales segiin comuna de
ocurrencia de los hechos, Medellin, 2010-2017.
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Figura 8. Densidad de motociclistas lesionados por incidentes viales en Medellin segin el lugar de
ocurrencia de los hechos, 2010-2017.
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5.1.2 Analisis temporal de las defunciones por incidentes viales de
motociclistas en Medellin de 2010 a 2017. La serie de casos de
muertes por incidentes viales de motociclistas en Medellin presenté un
comportamiento inestable en el tiempo con fluctuaciones considerables
donde el promedio de casos por mes fue de 8,5 (DE=3,4 casos); dado
gue la serie de casos no presenté tendencia, aquellos que se presentaron
en un periodo, mes, son independientes de los acaecidos en otros (que
se sustenta en la comparacién previa de los promedios de casos por mes)

(Figura 9).
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Figura 9. Namero mensual de muertes por incidentes viales de
motociclistas, Medellin, 2010-2017.

Se determind que la serie de casos es homogénea con respecto a la
varianza (Valor-p=0,956, prueba de Levene) y que cuando mayor fue la
media correspondiente a un mes de la serie no implicd que su variabilidad
fuese mayor, lo que aseguré independencia entre la variabilidad y nivel,

lo que permitié concluir que las serie de casos es estacionaria (Figura
10).
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Figura 10. Dispersion por el promedio mensual de los casos de muertes
por incidentes viales de motociclistas, Medellin, 2010-2017

Para determinar si la serie es estacional, se calcularon los indices
estacionales, los que permitieron concluir que, efectivamente, esta
componente existe en la serie. Se observd que el nimero de casos
reportados entre los afios 2010 y 2017 mostraron un comportamiento
reiterado, es decir, con voliUmenes de casos en los meses de mayo,
agosto, septiembre y diciembre por encima de los demas meses. Por
ejemplo, en mayo el nUmero de motociclistas muertos fue del 21% por
encima del promedio; en agosto dicho incremento fue del 27%. Por el
contrario, en los meses de febrero y abril se presentaron la menor
cantidad de casos. Notese que los residuales son aleatorios, no
correlacionados y siguen una distribucidn normal (Tabla 7, Figura 11).
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Tabla 7. Indices estacionales de la serie completa y pruebas estadisticas
del ajuste del modelo para la serie de casos de las defunciones por
incidentes viales de motociclistas, Medellin, 2010-2017.

Estacionalidad

Periodo Indices estacionales Pruebas de residuales
(mes) (%)

Enero 104,3

Febrero 73,2 Prueba de las rachas V210"
Marzo 87,7 p=0,68
Abril 84,7

Mayo 120,6

;SHC')O g?:g Prueba de Ljung-Box \é’aégr-p—
Agosto 127,0

Septiembre 110,5

Octubre 103,4 Prueba de Shapiro- Valor-
Noviembre 86,4 Wilk p=0,07
Diciembre 110,4

Después de explorar varios modelos, el estacional simple, con constante
de suavizacion para el nivel general Alfa de 0,001, fue el que proporciond
un mejor ajuste para la serie de tiempo de defunciones por incidentes
viales de motociclistas en Medellin.
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Figura 11. Funcion de autocorrelacion simple (FAS) y parcial (FAP) de
los residuales para la serie de casos de las muertes por incidentes viales
de motociclistas, Medellin, 2010-2017.

La serie de prondsticos, desde el mes de enero del aino 2018 hasta el mes
de diciembre del afno 2019, sugiere un comportamiento moderado del
nimero de motociclistas muertos por incidentes viales, es decir, con
variaciones de poca consideracién (Figura 12).
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Figura 12. Casos observados y pronosticados para las muertes por
incidentes viales de motociclistas, Medellin, 2010-2019.

Siguiendo el patréon de la serie, los prondsticos no sufren cambios
sustanciales de mes a mes, esto debido a que la serie no presenta
tendencia ni estacionalidad marcada (Tabla 8). El modelo se corrié
nuevamente con la inclusion de los datos observados en el 2018 y se
proyectd el afio 2019, encontrando poca diferencia con lo presentado en

la Tabla 8 (Anexo 8).

Tabla 8. Prondstico de

motociclistas, Medellin, 2018 y 2019

las defunciones por incidentes viales de

Periodo (mes) 7 2018 7 2019

Pronostico LI* LS** Pronostico LI* LS*
Enero 8 2 15 8 2 15
Febrero 7 0 13 7 0 13
Marzo 8 1 14 8 1 14
Abril 8 1 14 8 1 14
Mayo 10 3 16 10 3 16
Junio 8 2 15 8 2 15
Julio 8 2 15 8 2 15
Agosto 10 4 16 10 4 16
Septiembre 9 3 15 9 3 15
Octubre 10 3 16 10 3 16

*Limite Inferior. **Limite Superior
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Periodo (mes) 7 2018 - 2019
Pronostico LI* LS** Pronostico LI* LS*

Noviembre 7 0 13 7 0 13

Diciembre 10 3 16 10 3 16

5.1.3 Analisis temporal de los motociclistas lesionados por
incidentes viales en Medellin de 2010 a 2017. La serie de casos de
motociclistas lesionados por incidentes viales en Medellin presenté un
comportamiento inestable con tendencia creciente pero con importante
variabilidad, donde el promedio de casos por mes fue de 1.742,5
(DE=382,8 casos) (Figura 13).
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Figura 13. Nomero mensual de motociclistas lesionados por incidentes
viales, Medellin, 2010-2017 k8,

Se observd que la serie de casos de motociclistas lesionados es
homogénea en varianza (Valor-p: 0,963, prueba de Levene) y que no hay
una dependencia entre la variabilidad y la media por periodo, lo que indica
que el incremento debido a la estacionalidad siempre es el mismo aunque
exista tendencia creciente o decreciente; con ello se concluye que esta
serie es estacionaria en varianza (Figura 14).

BB La linea doble indica un corte en el eje Y, con el fin de visualizar mejor el comportamiento de
la serie en el periodo.
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Figura 14. Dispersion por promedio mensual de los casos de
motociclistas lesionados por incidentes viales, Medellin, 2010-2017.

De acuerdo a los indices estacionales, la serie en estudio no presentd
estacionalidad. Se encontré que en septiembre y octubre el nimero de
motociclistas lesionados fue mayor al promedio mensual (5% y 6%
respectivamente). Las funciones de autocorrelacion simple y parcial para
los residuos presentan la configuracion tipica de un modelo con ruido
blanco, la cual se sustenta con las pruebas estadisticas pertinentes (Tabla
9, Figura 15).

Tabla 9. indices estacionales de la serie completa y pruebas estadisticas
del ajuste del modelo para la serie de casos de motociclistas lesionados
por incidentes viales, Medellin, 2010-2017.

Estacionalidad

Periodo Indices estacionales Pruebas de residuales
(mes) (%)

Enero 92,2

Febrero 96,1 Valor-p=
Marzo 103.8 Prueba de las rachas 0,44
Abril 95,3

Mayo 100,3

Junio 96,0 . ) Valor-p=
Julio 103,5 Prueba de Ljung-Box 0,07
Agosto 103,2

Septiembre 104,5
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Estacionalidad

Periodo Indices estacionales Pruebas de residuales
(mes) (%)
Octubre 105,6 )

i y Prueba de Shapiro- Valor-p=
Noviembre 99,9 Wilk 0.10
Diciembre 99,5 !

FAS residual FAP residual
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Figura 15. Funcion de autocorrelacion simple (FAS) y parcial (FAP) de
los residuales para la serie de casos de los motociclistas lesionados por
incidentes viales, Medellin, 2010-2017.

Bajo el concepto que un modelo parsimonioso, con parametros
significativos es lo ideal, se llegé a la conclusion que el adecuado para
representar la serie histérica de casos de lesionados era el que tenia una
diferencia no estacional y estacional de orden 1, un factor de media mdévil
no estacional y estacional de orden 1, tomando como referencia una
longitud de estacionalidad 12 meses, esto es un modelo ARIMA
(0,1,1)(0,1,1) (Tabla 10).
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Tabla 10. Estimacion del modelo ARIMA (0,1,1)(0,1,1) para la serie de
motociclistas lesionados por incidentes viales, Medellin, 2010-2017.
Resumen del modelo ajustado

Parametro Estimador EI:I‘OI‘ Valorde T Valor-p
estandar

MA1 0,546 0,094 5,809 <0.0001

SMA1 0,627 0,130 4,837 <0.0001

Los casos proyectados de lesiones por incidentes viales de motociclistas
en Medellin, sugieren un aumento marcado en los meses de julio, agosto
y septiembre en cada uno de los afios considerados (2018 y 2019) (Tabla
11, Figura 16).

Tabla 11. Pronéstico de las defunciones por incidentes viales de
motociclistas, Medellin, 2018 y 2019.

Periodo (mes) - 2018 - 2019
Pronostico LI* LS* Pronostico LI* LS*
Enero 1.828 1.592 2.063 1.853 1.384 2.322
Febrero 1.995 1.736 2.254 2.020 1.529 2.511
Marzo 2.076 1.796 2.356 2.102 1.589 2.614
Abril 1.962 1.662 2.262 1.987 1.454 2.521
Mayo 2.043 1.725 2.362 2.069 1.516 2.622
Junio 1.966 1.630 2.302 1.991 1.419 2.564
Julio 2.133 1.781 2.486 2.159 1.568 2.750
Agosto 2.206 1.838 2.575 2.232 1.623 2.840
Septiembre 2.177 1.793 2.561 2.202 1.576 2.829
Octubre 2.063 1.664 2.461 2.088 1.445 2.732
Noviembre 2.013 1.600 2.425 2.038 1.378 2.698
Diciembre 1.928 1.502 2.354 1.953 1.277 2.630
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Figura 16. Casos observados y pronosticados para la lesiones por
incidentes viales de motociclistas, Medellin, 2010-2019.

5.2 Anos de vida perdidos por muerte prematura por incidentes
viales de motociclistas en Medellin.

Durante los ocho afios de estudio se presentd en total una pérdida de
50.818 anos de vida a causa de los incidentes viales de motociclistas en
la ciudad de Medellin, con un promedio de 6.352 AVP (DE: 865 AVP) por
afio lo que representd una tasa del periodo de 261,5 AVP por cada cien
mil habitantes, y fueron los afios 2011 y 2013 los que tuvieron una mayor
representacién en el periodo. Desde el afio 2013, se observé una leve
disminucion en la tasa de AVP, que alcanzé en el 2017 un 27% de
reduccion (Figura 17, Tabla 12).
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Figura 17. Tasa de anos vida perdidos prematuramente por incidentes
viales de motociclistas en la ciudad de Medellin, 2010-2017.

Los hombres presentaron una pérdida de vida prematura mayor que la de
las mujeres, por encima de la tasa total, en una relacion de 5:1 y una
tasa de AVP de 464,7 %o000 hombres, patrén que fue consistente en cada
ano del estudio. Tanto los hombres como las mujeres en todo el periodo
tuvieron una perdida estable con una tendencia a la disminucién, siendo
esta mayor para las mujeres en el afio 2013 (reduccién del 18%) y para
los hombres en el 2017 (reduccién del 21%), con respecto al afio anterior
(Tabla 12).

Tabla 12. AVP por incidentes viales de motociclistas ocurridos en la
ciudad de Medellin segin afo y sexo, 2010-2017 *©°,

Hombres Mujeres Total
AVP %* Tasa** AVP ©9%%* Tasa** AVP Ob***
2010 3.560 76,2 322,7 1.113 23,8 89,7 4.673 9,2
2011 6.153 859 551,8 1.013 14,1 80,8 7.166 14,1
2012 5.902 86,8 523,9 901 13,2 71,2 6.803 13,4
2013 6.275 89,4 551,5 746 10,6 58,3 7.021 13,8
2014 5.622 82,5 489,3 1.195 17,5 92,5 6.817 13,4
2015 4902 80,8 422,6 1.161 19,2 89,0 6.063 11,9
2016 5.647 83,9 482,6 1.086 16,1 82,5 6.733 13,2
2017 4.448 80,3 376,8 1.092 19,7 82,3 5.540 10,9
Total 42.509 83,7 464,7 8.308 16,3 80,8 50.818 100,0

Ano

QQ*% con respecto al total por afio. **Tasa por 100.000 habitantes. **% con respecto al total
del periodo
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El 94,8% (48.174) de los AVP se concentré en los joévenes y adultos
jovenes, con mayor representacion de los de 15 a 29 afos, donde el
porcentaje de AVP fue del 63,6% vy la tasa de AVP fue de 695,0 por cada
100.000 habitantes. Este comportamiento fue similar en cada uno de los
anos estudiados (Tabla 13, Figura 18, Anexo 7).

Tabla 13. AVP y tasa de AVP por incidentes viales de motociclistas
ocurridos en la ciudad de Medellin segin afno y grupo de edad, 2010-
2017 ¥,

1-14 15-29 30-49 50-64 65 y mas
AVP Tasa* AVP Tasa* AVP Tasa* AVP Tasa* AVP Tasa*
2010 0 0,0 3.645 629,4 879 128,5 150 36,6 0 0,0
2011 79 17,1 5.125 880,4 1.820 265,5 142 33,4 0 0,0
2012 171 37,4 4.215 722,7 2.263 329,4 154 34,8 0 0,0
2013 79 17,4 4.444 763,0 2.325 337,2 147 32,0 26 11,3
2014 249 55,1 3.863 666,3 2.375 3429 179 37,7 151 62,7
2015 82 18,2 3.700 643,0 2.067 296,3 190 38,8 24 9,6
2016 0 0,0 4.408 774,6 1.924 273,7 350 69,8 51 19,3
2017 79 17,5 2.907 517,6 2.216 312,1 319 62,3 19 7,0
Total 740 20,4 32.307 695,0 15.867 286,9 1.632 43,7 271 14,4

Ano

100% 3,2 2,0 2,3 2,1 2,6 3,1 5,2 58
900/0 18,8 25 4
a 80% ' 333 331 345 341 286
< 70% 00
3 60%
2 50%
8
c 40%
)
Y 30%
=]
& 20%
10%
0%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Ano
Grupo de edad
m1-14 m15-29 30-49 50-64 65y mas

Figura 18. Porcentaje de AVP por incidentes viales de motociclistas
ocurridos en la ciudad de Medellin segin afio y grupo de edad, 2010-
2017.

¥¥ *Tasa por 100.000 habitantes
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Por grupo de edad y sexo, fue notoria la participacion del sexo masculino,
aproximadamente 5 veces con respecto a las mujeres en todos los grupos
etarios, presentandose la mayor concentracién en el grupo de edad de los
15 a los 49 afos, con la mayor tasa en el rango de edad de 15-29 afios
(1.175 AVP por cada 100.000 hombres). A partir de los 29 anos se
observé una disminucion paulatina en la tasa de AVP, tanto en los
hombres como en las mujeres (Figura 19).

Por ano, la tendencia seguida por sexo y grupos etarios no estuvo distante
a la del periodo. En los ocho afios, se percibid un gradiente negativo
prolongado desde los 24 anos de edad en ambos sexos, con las cifras
mayores de AVP en los rangos de edad de 15 a 29 afios, lo que representd
una pérdida prematura de vida mas alta en la poblacion juvenil de cada
uno de los afios considerados, que a medida que aumentd la edad
disminuy6 la tasa de AVP (Anexo 7).

65y mas
50-64

30-49

Grupo de edad

15-291.175,2

1-14 27,0

13,4

1500 1000 500 0 500 1000 1500
Tasa de AVP por 100.000 hab.

Sexo
® Hombres Mujeres

Figura 19. Tasa de AVP por incidentes viales de motociclistas en
Medellin segin grupo de edad y sexo, 2010-2017.

La iError! No se encuentra el origen de la referencia. representa la
distribucién de las tasas de AVP por cada 100.000 habitantes, segun
grupo de edad y sexo para el afo inicial y el afio final de estudio; se
observé que tanto para el afo 2010 como para el afio 2017, los hombres
perdieron mas afos de vida prematuramente en cada grupo de edad en
comparacién con las mujeres, las cuales tuvieron mayor aporte en el ano
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2017 a partir de los 29 anos. El indicador en cuestién, presentd una
notoria disminucidn en las mujeres jovenes al 2017, y un importante
aumento en los hombres de 30 a 49 anos (Figura 20). En el afio 2017,
la tasa de AVP incrementd en un 17% en los hombres y disminuyd en un
8% en las mujeres, con respecto al 2010 (Figura 20, Tabla 13).
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Figura 20. Comparacion de la tasa de AVP por incidentes viales de

motociclistas en Medellin segiin sexo por grupo de edad, Medellin, 2010
y 2017.

En el octenio, los motociclistas en condicién de conductores tuvieron una
mayor pérdida de anos de vida con una tasa de 201,8 AVP por cada
100.000 habitantes, que represent6 el 77% de los AVP. En los hombres
la situacién fue similar pero en las mujeres, la mayor frecuencia y tasa de

AVP lo tuvieron las motociclistas que iban como pasajeras (Tabla 14,
Figura 21).
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Tabla 14. AVP y porcentaje de AVP por incidentes viales de motociclistas
ocurridos en la ciudad de Medellin segin sexo y condicion de la victima,
2010-2017.

Condicién Hombres Mujeres Total
AVP % AVP % AVP %
Conductor 36.308 85,4 2.900 34,9 39.208 77,2
Pasajero 3.772 8,9 4.780 57,5 8.552 16,8
Sin dato 2.429 5,7 628 7,6 3.057 6,0
Total 42.509 100,0 8.308 100,0 50.818 100,0
500,0
: 26,6
E 450,0 I
o 400,0 K2
o
Q 350,0
]
S 300,0 15,7
6 250,0 —
o 44,0
% 200,0 396,9
: 150,0
g 100,0 6,1 201,8
E 50,0 46,5
0,0 28,2
Hombres Muejeres Total
Sexo
Condicién
Conductor Pasajero m Sin dato

Figura 21. Tasa de AVP por incidentes viales de motociclistas ocurridos
en la ciudad de Medellin segin sexo y condicion de la victima, 2010-
2017.

5.3 Lesiones por incidentes viales de motociclistas atendidas en
los servicios de salud de Medellin.

5.3.1 Analisis previo a la estimacion del nimero de eventos de
lesiones atendidas por IV de motociclistas. Al realizar el analisis de
componentes principales, se encontré que el porcentaje de varianza
explicada por cada una de las tres dimensiones definidas a priori, fue de
40,7%, 36,0% y 25,8% respectivamente. Al emplear estas tres
componentes como variables independientes para explicar el modo de
transporte en el que se presenté el incidente vial, a través del analisis
discriminante, se encontrd que las medidas de cada una son distintas en
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cada grupo (motociclistas y sin modo de transporte), lo cual indicé que
tenian poder discriminatorio (Valor-p: 0,000; prueba Lambda de Wilks);
y solo fue necesario una funcidon discriminante para clasificar los eventos
segun las tres componentes establecidas previamente (Valor propio:
0,003).

Cerca del 70% de los IV de motociclistas identificados en la fuente de
informacion fueron discriminados de manera adecuada. A pesar de que el
porcentaje global estuvo por debajo del 50%, se considerd apropiada la
variable prondstico para definir finalmente el numero de IV de
motociclistas entre los eventos sin modo de transporte (Tabla 15).

Tabla 15. Tabla cruzada pronéstico y porcentaje correcto de
clasificacion segun el tipo de lesion.

Grupo pronostico %o Correcto
IV de IV sin modo de Total de
Motociclista transporte clasificacion
v~ de 3.738 1.637 5.375 69,5
Motociclista
IV sin modo de 41.128 30.032 71.160 42,2
transporte
Total 44,866 31.669 76.535 44,1

De este modo, el nUmero de eventos de lesiones por incidentes viales de
motociclistas atendidos en instituciones de salud de Medellin entre los
anos 2010 y 2015, se establecié en 46.503 (5.375 reales mas 41.128
pronosticados). Para el analisis de las lesiones atendidas y de los AVD,
sblo se consideraron 45.018 eventos que se presentaron entre los afios
2012 y 2015.

5.3.2 Caracteristicas de los eventos de lesiones por incidentes
viales de motociclistas atendidos en instituciones prestadoras de
servicios de salud de Medellin. En el periodo 2012-2015, se observéd
gue el nUmero de lesiones atendidas por incidentes viales de motociclistas
en Medellin fue 45.018, con una mediana por afio de 11.165 eventos
(10.133, 12.286), el 30% (13.499 eventos) ocurrieron en el 2015.

El 68,8% de los eventos (30.958) correspondieron a hombres y el 50%
tenian 29 afios o menos (23, 38), con una mayor concentracién en los
grupos etarios de 15-29 afios (52,4%, n: 23.603) y de 30-49 afios
(36,3%, n: 16.347). Por tipo de usuario, el 98% eran Contributivo y otro
(25%, n: 11.449 y 73%, n: 32.826, respectivamente). El 88,6% (n:
39.902) de los eventos fueron atendidos en el servicio de consulta
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externa, el 10% (n: 4.496) en el servicio de urgencias y el 1,4% (n: 620)
de manera intrahospitalaria.

El 93,3% (n: 41.999) de los casos tuvo asociada una sola naturaleza de
lesidén de interés y el 6,7% (n: 3.019) presentd mas de dos lesiones. En
la iError! No se encuentra el origen de la referencia. se presenta el
numero de eventos atendidos segun la naturaleza de lesidon asociada;
notese que las contusiones, otras lesiones de musculos y tendones, las
heridas abiertas y las lesiones cerebrales traumaticas graves fueron las
de mayor frecuencia.
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Contusion en cualquier parte del cuerpo

Otras lesiones de musculos y tendones...

2.796 (47,2)
7.682 (15,9)

Herida abierta 4.067 (8,4)
Lesion cerebral traumatica grave 3.151 (6,5)
Fractura de radio o cubito 2.571 (5,3)
Fractura de los huesos del pie 2.134 (4,4)
Fractura de rétula, tibia, peroné o tobillo 1.650 (3,4)
Dislocacion del hombro 1.316 (2,7)

Fractura del cuello del femur o de cadera 355 (0,7)
Fractura de la mano 335 (0,7)
Fractura del hueso facial 329 (0,7)
Lesion por aplastamiento 315 (0,7)
Lesion en los ojos 239 (0,5)
Fractura de esternon y/o fractura de una o... 237 (0,5)
c Fractura de pelvis 229 (0,5)
‘O Hemorragia interna en el abdomen vy la pelvis 173 (0,4)
§ Fractura de craneo 104 (0,2)
) Lesion cerebral traumatica moderada,... 102 (0,2)
© Dislocacion de la rodilla 68 (0,1)
N Dislocacion de la cadera 68 (0,1)
% Concusion 55(0,1)
5 Fractura de columna vertebral 51 (0,1)
® Lesion cerebral traumatica menor,... 46 (0,1)
Z | esion de la médula espinal a nivel del cuello 42 (0,1)
Lesion de la médula espinal debajo del nivel... 31(0,1)
Amputacion de dedo(s), excluyendo el pulgar 29 (0,1)
Quemaduras, <20% del area superficial... 25 (0,1)
Nervios lesionados 25 (0,1)
Fractura, distinta del cuello femoral 25(0,1)
Lesion grave en el pecho 22 (0,0)
Envenenamiento 17 (0,0)
Amputacién de dedo(s) del pie 15 (0,0)
Multiples fracturas, dislocaciones, colisiones,... 13 (0,0)
Amputacion del pulgar 12 (0,0)
Amputacion de una extremidad superior 7 (0,0)
Quemaduras, >20% del area de superficie... 3 (0,0)
Amputacién de una extremidad inferior 3 (0,0)

Amputaciéon de ambos miembros superiores | 1 (0,0)

1 10 100 1.000 10.000 100.000
N° de eventos* (%)

Figura 22. Lesiones por incidentes viales de motociclistas atendidas en
IPS de Medellin segin la naturaleza de la lesion, Medellin, 2012-
2015 ***,

***Como hubo eventos con multiples lesiones, un caso pudo haberse contabilizado hasta en 4
naturalezas de lesién diferentes. *Se presenta en escala logaritmica
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5.4 Anos vividos con discapacidad por incidentes viales de
motociclistas en Medellin.

En Medellin, durante el periodo 2012-2015 y en cada uno de los afos, los
hombres presentaron una pérdida de anos de vida saludable por
discapacidad mayor que las mujeres, en una relacién de 1:4. En el aio
2015, los AVD aumentaron con relacion al afno 2012 en 113% y en un
11% con respecto al afo anterior. La tasa de AVD para el cuatrienio fue
de 549 por cada 100.000 hab. y el promedio anual de AVD fue de 13.335
(DE: 4.353 AVD). (Tabla 16, Anexo 7).

Tabla 16. AVD por incidentes viales de motociclistas ocurridos en la
ciudad de Medellin segln afio y sexo, 2012-2015 *'*
Hombres Mujeres Total

AVD % Tasa* AVD % Tasa* AVD % Tasa*
2012 6.535 78,2 580,1 1.821 21,8 143,8 8.356 16,4 349,2
2013 9.545 85,6 838,8 1.604 14,4 125,4 11.149 21,9 461,2
2014 12.289 76,7 1069,6 3.733 23,3 288,9 16.023 31,5 656,4
2015 14.040 78,8 1210,6 3.774 21,2 289,3 17.814 35,1 722,9
Total 42.409 79,5 927,2 10.933 20,5 212,6 53.342 105,0 549,0

Ano

El 94,4% (50.355) de los AVD por incidentes viales de motociclistas, se
presentd en los jovenes y adultos jévenes, con una tasa de 1.436 AVD
% o000y 614 AVD %000 respectivamente, comportamiento que fue idem en
cada uno de los cuatro afios que fueron considerados, con una frecuencia
relativa promedio de 63% entre los 15-29 anos y de 32% en los de 30 a
49 anos (Tabla 17, Figura 23).

Tabla 17. AVD y tasa de AVD por incidentes viales de motociclistas
ocurridos en la ciudad de Medellin segin afno y grupo de edad, 2012-

2015
Afio 1-14 15-29 30-49 50-64 65 y mas
AVD Tasa AVD Tasa AVD Tasa AVD Tasa AVD Tasa
2012 2 0,5 5.183 888,6 2.503 364,4 322 72,6 345 155,7
2013 0 0,0 7.757 1.332,0 2.977 431,9 244 53,2 171 73,9
2014 4 1,0 9.918 1.710,6 5.375 776,0 609 128,2 117 48,4
2015 4 0,9 10.516 1.827,3 6.126 878,3 760 155,33 408 162,2
Total 11 0,6 33.373 1.435,8 16.981 614,1 1.935 103,5 1.041 110,2

t+1Tasa por 100.000 habitantes
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Figura 23. Porcentaje de AVD por incidentes viales de motociclistas
ocurridos en la ciudad de Medellin segin afio y grupo de edad, 2012-
2015.

Al considerar las tasas de los AVD por grupos de edad y sexo en los cuatro
afos, tanto los hombres como las mujeres tuvieron un mayor aporte a la
pérdida de AVD en el rango de edad de 15 a 29 afos; a partir de los 49
anos se observd una disminucion progresiva en la tasa de AVP. Los
hombres sobresalieron en su contribucion en un 69% mas que a nivel
general (Figura 24).
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Figura 24. Tasa de AVD por incidentes viales de motociclistas en
Medellin segin grupo de edad y sexo, 2012-2015.
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De acuerdo al numero de lesiones asociadas a cada evento, se observod
gue el 65% (34.680) de los AVD se concentrd en los motociclistas con dos
lesiones diferentes, el 28,9% (15.403) en los que presentaron tres
lesiones, el 3,4% (1.810) en los que tuvieron una Unica lesién y el 2,7%
restante (1.448) en los que se identificaron 4 lesiones (Anexo 9).

Entre los que presentaron una sola lesién, el 40,9% (741 AVD) tuvieron
una lesién cerebral traumatica grave; la mayor frecuencia de AVD entre
los que tuvieron asociado dos lesiones se debid a lesidn cerebral
traumatica grave / Contusién en cualquier parte del cuerpo (20,5%;
7.096); en quienes mostraron tres lesiones, la combinacidon - Lesion
cerebral traumatica grave / Contusion en cualquier parte del cuerpo /
Herida abierta- tuvo el porcentaje de AVD mas alto (18%; 2.769) y en
los que se identificaron cuatro lesiones, la mayor concentracion de AVD
se observé en los que tuvieron Lesion cerebral traumatica grave / Fractura
de la mano / Contusién en cualquier parte del cuerpo / Herida abierta
(Anexo 9).

En la Figura 25, se presentan las primeras veinte combinaciones de

naturalezas de lesiones que representaron la mayor cantidad de AVD por
incidentes viales de motociclistas entre los afios 2012 y 2015.
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-z

Naturaleza(s) de lesion

Lesion cerebral traumatica grave / Contusidn en cualquier
parte del cuerpo
Lesion cerebral traumatica grave / Contusidn en cualquier
parte del cuerpo / Herida abierta
Lesion cerebral traumatica grave / Herida abierta

Fractura de rétula, tibia o perone o tobillo / Contusion en
cualquier parte del cuerpo

Lesion cerebral traumatica grave / Otras lesiones de musculos

y tendones (incluye esguinces, distensiones y dislocaciones...

Fractura de pelvis / Contusion en cualquier parte del cuerpo

Lesion por aplastamiento / Contusidn en cualquier parte del
cuerpo

Fractura de radio o cubito / Contusién en cualquier parte del
cuerpo

Fractura de los huesos del pie / Contusidén en cualquier parte

del cuerpo
Hemorragia interna en el abdomen y la pelvis / Contusién en
cualquier parte del cuerpo
Otras lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces,

distensiones y dislocaciones distintas de hombro, rodilla,...

Dislocacion del hombro / Contusién en cualquier parte del
cuerpo
Lesion cerebral traumatica grave / Otras lesiones de

mussculos y tendones (incluye esguinces, distensiones vy...

Fractura de rétula, tibia o perone o tobillo / Otras lesiones de
musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones y...
Lesion cerebral traumatica grave

Contusion en cualquier parte del cuerpo / Herida abierta

Lesion de la médula espinal a nivel del cuello / Contusidn en
cualquier parte del cuerpo
Fractura del hueso facial / Contusién en cualquier parte del
cuerpo
Lesion cerebral traumatica moderada / Contusidn en cualquier
parte del cuerpo
Hemorragia interna en el abdomen y la pelvis / Fractura del
hueso facial / Contusion en cualquier parte del cuerpo

7.096 (13,3)
2.769 (5,2)
2.112 (4,0)
1.854 (3,5)
1.809 (3,4)
1.645 (3,1)
1.385 (2,6)
1.158 (2,2)
1.031 (1,9)
992 (1,9)
953 (1,8)
876 (1,6)
788 (1,5)
772 (1,4)
741 (1,4)
716 (1,3)
653 (1,2)
633 (1,2)
508 (1,0)
492 (0,9)

0,0

20 40 6,0 8,0 100 12,0 14,0
N° de AVD (%, escala logaritmica)

Figura 25. AVD por incidentes viales de motociclistas segin las primeras

veinte naturalezas de lesion, Medellin, 2012-2015

¥+

5.5 Ainos de vida ajustados por discapacidad por incidentes
viales de motociclistas en Medellin.

En el periodo 2012-2015, la ciudad de Medellin perdid 80.046 AVAD

debido a los incidentes viales que sufrieron los motociclistas, lo que

representd una tasa de 823,8 AVAD por cada 100.000 hab. En promedio,

cada ano se perdieron 20.012 (DE: 4.078 AVAD) afnos de vida saludable,

$*++Los eventos sélo fueron contabilizados en la combinacién de naturalezas de la lesién en la
que aplicaban. Los AVD se ajustaron por las multiples lesiones.
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con tendencia al aumento. En el afio 2015, hubo un 53% mas de AVAD
gue en el afio 2012, y el cambio mas notorio se observé en el afio 2014
con respecto al ano anterior, donde el incremento fue del 24% en la tasa
de AVAD y del 26% en términos absolutos (Tabla 18, Anexo 7).

El 67% (n: 53.342) de los AVAD se debid a los AVD. Este patrén fue
consistente por sexo, siendo mayor la proporcion de AVD entre las
mujeres (73%) (Anexo 10). La carga por incidentes viales de
motociclistas afectd principalmente a los hombres (81,3%), en una
relacion de 1:5 y con una tasa de 1.423,5 AVAD por cada 100.000
hombres (Tabla 18).

Tabla 18. AVAD por incidentes viales de motociclistas ocurridos en la
ciudad de Medellin segin afo y sexo, 2012-2015
Hombres Mujeres Total

AVAD 9% Tasa* AVAD 9% Tasa* AVAD % Tasa*
2012 12.437 82,0 1.104,0 2.722 18,0 215,0 15.159 18,9 633,5
2013 15.820 87,1 1.390,2 2.350 12,9 183,7 18.170 22,7 751,7
2014 17.911 78,4 1.558,9 4.929 21,6 381,4 22.840 28,5 935,6
2015 18.941 79,3 1.633,2 4.936 20,7 378,3 23.877 29,8 968,9
Total 65.110 81,3 1.423,5 14.937 18,7 290,4 80.046 100,0 823,8

Ano

Los afios de vida saludable perdidos fueron mayores en los hombres en
todas las edades. Los motociclistas jovenes y adultos jévenes se vieron
afectados de manera desproporcionada por los incidentes viales,
concentrandose el 62% (n: 49.595) de la pérdida de AVAD en victimas de
15 a 29 afios (Figura 26, Anexo 10). Al considerar las tasas de AVAD
por grupos de edad y sexo, en los grupos de edad de 15 a 29 y de 30 a
49 afios los hombres tuvieron un aporte a la pérdida mas notable que las
mujeres. En ambos sexo, se observd una constante disminucién de AVAD
a partir de los 29 afios; sin embargo, en los hombres mayores de 65 anos
se identificd un aumento del 3% con respecto a los de 50-64 anos (Figura
26).
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Figura 26. Tasa de AVAD por incidentes viales de motociclistas en
Medellin segin grupo de edad y sexo, 2012-2015.

Las mujeres en todos los rangos de edad presentaron, levemente, mayor
carga debido a los AVD que los hombres, lo cual, probablemente, es a
expensas de la contribucion mayor de los hombres a los AVP. Nétese que
los motociclistas entre los 30 y 49 anos de edad mostraron mayor
frecuencia de AVP que el resto de grupos etarios tanto en hombres como
en mujeres, y en mas del 95% de los menores de 14 afios se observé una

mayor contribucion de los afos perdidos por muerte prematura (Figura
27, Anexo 10).

117



Hombres Mujeres
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Figura 27. Distribucion porcentual de AVP y AVD por incidentes viales
de motociclistas segin grupo de edad y sexo, Medellin, 2012-2015.
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6. Discusion

En Medellin, en el periodo de estudio la mayor parte de los afios de vida
saludable perdidos por los motociclistas que sufrieron incidentes viales
fue a causa de las lesiones que no llevan a la muerte, con una
concentracidon importante en los hombres y en los jévenes de 15 a 29
afios. Cabe mencionar que la tasa de mortalidad mas alta se dio en el afio
2013, pero los cambios en la tasa mas notorios del periodo se presentaron
en el 2011 con un incremento del 35% y en el 2017 con una disminucién
del 20% con respecto al ano anterior; la tasa de lesionados fue mayor en
el aflo 2016, pero el cambio mas evidente fue del aflo 2017 con respecto
al 2010, donde el incremento fue del 42%. Segun las proyecciones
realizadas en este estudio, para el 2019 se espera una leve disminucion
de las muertes y un aumento de las lesiones con respecto al ano 2013,
afo desde que se inicia con el Plan de Movilidad Segura en la ciudad.

Se pensaba, equivocadamente, que las lesiones desencadenadas por
accidentes de transito eran un problema que afectaba principalmente a
los paises industrializados; sin embargo, las estadisticas han mostrado
gue muchas “enfermedades del desarrollo” se estan presentando en los
paises de bajos ingresos, que se suman a la carga impuesta por las
enfermedades relacionadas con la pobreza (20).

El ambiente urbano en paises con desigualdades sociales, resultantes del
crecimiento desordenado y la falta de control sobre la actividad
econdmica, estimula el crecimiento de la industria automotriz y en
particular el uso de las motocicletas como medio de transporte y de
trabajo (67). Esta tendencia se ha observado en varios paises, incluido
Colombia, donde la situacién se ha agudizado debido a la facilidad y bajos
costos con los que se adquiere este medio de transporte (23,67). En
Medellin, el uso de la motocicleta ha desplazado al transporte publico por
las facilidades que se derivan de su uso: reduccién de los gastos fijos
mensuales en muchos hogares de la ciudad y tiempos de desplazamiento,
entre otros (23).

Las lesiones en los motociclistas generadas por los incidentes viales se
han convertido en un problema de salud publica en la ciudad de Medellin,
por su alta frecuencia y efectos traumaticos que desencadena en la
poblaciéon de manera inequitativa (2); se ha argumentado que la facilidad
para adquirir estos vehiculos y su consecuente masificacién, aumenta la

119



contaminacion del ambiente y la probabilidad de siniestros viales, fatales
y no fatales (24).

Tradicionalmente, la politica de seguridad vial se ha orientado
principalmente a reducir el nimero de victimas mortales; sin embargo,
los incidentes viales también causan un gran numero de lesiones no
fatales, lo que genera considerables costos econdmicos y humanos
(68,69). En Medellin, mientras el nUmero de motociclistas muertos en
incidentes viales sugiere un comportamiento moderado, los casos de
lesionados es inestable con tendencia creciente. Esta situacidén esta en
contraste con lo reportado por otros estudios (53,68-70), que sugieren
con el numero de lesionados una disminucién mas lenta que en las
victimas mortales, e incluso un aumento en otros paises.

Durante los afos de estudio considerados, la mayor parte de los
motociclistas que resultaron lesionados o0 muertos en incidentes viales en
la ciudad de Medellin, eran hombres, solteros, que conducian las
motocicletas y que tenian entre 15 y 49 afios de edad (con frecuencias
predominantes entre 15-29 y 30-39 anos), siendo el choque la clase del
incidente mas frecuente; en los meses de mayo, agosto, septiembre vy
diciembre el volumen de defunciones, no asi de los lesionados, estuvo por
encima de los demas meses. Los incidentes viales que llevaron a las
muertes se presentaron en mayor medida en las horas de la madrugada,
y los que dejaron lesionados, en las horas de la tarde y parte de la noche.
Es de anotar, que la mayor frecuencia de eventos atendidos por incidentes
viales de motociclistas se debid a contusiones, otras lesiones de musculos
y tendones, fracturas en las extremidades inferiores, heridas abiertas y
lesiones cerebrales traumaticas.

En concordancia con los datos internacionales (2,51,59,68,69,71),
nacionales (6,12,19,22) y municipales (8,24,57,70) los hombres
representaron la mayor proporcidn en las victimas fatales y no fatales por
incidentes viales y por ende, en la pérdida de salud que esos eventos
conllevan, particularmente como motociclistas; lo que se ha atribuido a la
mayor exposicidon que tienen en el sistema vial por ser los que le dan un
amplio uso a las motocicletas para las diferentes tareas diarias de la vida,
como trabajar, estudiar, recrearse o divertirse (23), y mas cuando en
Medellin, durante la Ultima década se ha observado un cambio notorio en
la movilidad vial, en la que se ha generalizado el uso de este vehiculo
como herramienta de transporte y de trabajo (23), con un agravante, no
hay un control exhaustivo en la venta de estos vehiculos lo que se percibe
como factor de riesgo tanto para el usuario como para el peaton.
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Otro de los resultados que mas se destacd por su magnitud y su
significacidén es la concentracién de las lesiones fatales y no fatales en el
grupo etario de 15 a 49 afios, con una mayor representacion en los
jovenes, lo que afecta la esperanza de vida de las poblaciones y lleva a
una pérdida de oportunidades en mano de obra productiva y reproductiva
en Medellin (23,24), lo cual representa un impacto econdmico
desfavorable en términos de productividad social.

A pesar de que la probabilidad de morir se incrementa con la edad, no se
deben descuidar aquellas poblaciones que se consideran de menor riesgo,
como lo son los jévenes (29), ya que son los que en mayor medida
asumen comportamientos irresponsables en la via y por su resistencia
fisica, pueden sobrevivir a las lesiones pero pueden quedar con
discapacidades o secuelas que impactaran negativamente su calidad de
vida (57).

De acuerdo con los resultados encontrados en otros estudios (24,72), la
clase de incidente mas frecuente en los motociclistas fue el choque con
otro vehiculo u objeto fijo; lo cual hace que este usuario se encuentre
entre los mas vulnerables de la via, debido a la alta relacidon que hay entre
el choque y la energia cinética aplicada sobre el cuerpo humano, que hace
que la tolerancia del organismo a las fuerzas fisicas liberadas en una
colisién sea limitada (72). La energia que se acumula en un choque contra
un objeto fijo es mucho mayor y mas letal que la presente en otra clase
de incidente.

Se ha observado que el motociclista sufre siniestros con mayor frecuencia
cuando viaja a lo largo de un eje prioritario, lo que ha sugerido que los
factores potencialmente asociados con éstos son: la impericia en la
conducciodn, el exceso de velocidad, las vias anchas con alto flujo vehicular
gue pueden llevar a la conduccion a alta velocidad, la interaccion que
puede ocurrir en una interseccién compleja, la realizacion de maniobras
de cambio y adelantamiento. Igualmente, con frecuencia, los
motociclistas presentan talantes de conduccidon agresiva y no usan el
casco de forma adecuada o el reglamentario (22,24). Al igual que lo
observado en este trabajo, Aristizabal D, et, al. (24) encontré que las
comunas con mayor frecuencia de motociclistas muertos y lesionados son
La Candelaria —que representa la zona central y comercial de la ciudad- y
Castilla- caracterizada por tener vias de alto flujo vehicular y estar
cercana a las principales autopistas-; en el Plan de Movilidad Segura de
Medellin 2014-2020 (73), se describen como zonas de mayor ocurrencia
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de incidentes de transito las aledanas al rio de la ciudad de Medellin, lo
gue se corroboré en este estudio.

En cuanto a las caracteristicas temporales de los incidentes viales que
llevan a la muerte o dejan lesionados a estos usuarios especificos de las
vias, los hallazgos difieren con los encontrados en trabajos anteriores
(24); donde la mayor frecuencia de defunciones la observaron en febrero,
marzo, junio y diciembre. Y en este estudio, fue en los meses de agosto
y mayo donde se observd un comportamiento estacional de las lesiones
fatales por incidentes viales de motociclista, con excesos del 27 y 21%,
con respecto a los otros meses del afio, hallazgos que son similares a los
reportados a nivel nacional (72). En cuanto a los rangos de horas, los
resultados de este estudio coinciden con los reportados por otros autores
(24), concordancia que se sustenta en que los motociclistas que
conducen en la madrugada tienen 4 veces mas la posibilidad de morir que
los que conducen en horas de densidad vehicular regular.

Las lesiones en la cabeza y en la parte inferior de las piernas
representaron una importante proporcién de eventos y una mayor carga
debido a las lesiones no fatales, lo cual ha sido observado en otros
estudios (68,69,74), por ejemplo, en los Paises Bajos una cuarta parte de
los pacientes atendidos por hechos viales sufrieron lesiones
craneoencefalicas, seguidas por las de extremidades inferiores y los
politraumas (68), en seis paises de la unién europea, se encontrd el
mismo patréon pero con la inclusién de la médula espinal (69).

En Medellin, Garcia HI et, al. (70) identificaron que el mayor numero de
ingresos a un servicio de urgencias correspondié a motociclistas (79,6%)
y las regiones anatdémicas mas afectadas fueron la cabeza, cara o cuello
(25,8%) y miembros inferiores (25,2%); asi mismo, Lugo et, al. (57) a
través de un estudio multicéntrico encontré que la proporcién de
pacientes con lesiones moderadas a graves en comparacién con aquellos
con lesiones menores fue mayor en los motociclistas y, las regiones
corporales mas afectadas fueron las extremidades inferiores en el 49,7%
de los casos, las extremidades superiores en el 23,8% vy la cara en el
13,8%. Es de anotar, que los perfiles corporales de la carga de lesiones
pueden variar entre los lugares, y en parte esto se debe a las diferencias
en la distribucion de las victimas segun los modos de transporte y la edad
(68,75).

Entre los afios 2012 y 2015, en Medellin, el total de AVP, AVD y AVAD
debido a los incidentes viales que sufrieron los motociclistas fueron de
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26.705, 53.342 y 80.046 afos, respectivamente, que para el Ultimo caso
representd una tasa de 823,8 AVAD por cada 100.000 habitantes; la
mayor parte de la pérdida se debid a los AVD (66%; 549 por 100.000
hab.) con mayor concentracién en los hombres, el 81%, con una tasa de
AVAD cuatro veces mas alta con relacién a las mujeres; también, el 62%
de la pérdida de AVAD se observé entre los motociclistas de 15 a 29 afnos
de edad.

Desde una mirada comparativa del tema de los incidentes presentados en
otros paises de América del Sur, Colombia esta junto con Argentina, Chile
y Peri como los paises que tienen las tasas mas bajas de AVAD por
incidentes viales, entre 615 y 700 por 100.000 habitantes, siendo
Paraguay y Brasil los mas afectados por dichos eventos (1.270 y 1.230
AVAD por 100.000 habitantes respectivamente). Sin embargo, al
comparar los AVAD por incidentes viales de motociclistas, de acuerdo a
las estimaciones del IHME, Colombia ocupa el tercer puesto con una tasa
de 319 AVAD por 100.000 personas, después de Paraguay y Brasil
(58,71).

En el continente asiatico, en Tailandia-2004, el 80% de los accidentes
involucraron motocicletas cuya tasa de AVAD por incidentes viales fue de
1.080 por cada 100.000 personas al afio, de 1.780 y 390 para los hombres
y mujeres, respectivamente, y de 2.100 por 100.000 entre los de 15y 29
anos (52). En Nepal, la carga estimada para el 2014-2015 fue de 567
AVAD por 100.000 habitantes, con predominio de los hombres, en el 73%,
especialmente con edades entre 15-29 y 30-49 afios (59). En Europa, en
los Paises Bajos se estimé una tasa de 470 AVAD por 100.000 habitantes,
de los cuales el 55% correspondid a los motociclistas (68).

Contrario a lo encontrado en otros estudios de la carga de lesiones por
incidentes viales (52,59,75), se observd que la mayor pérdida de afios de
vida saludable en los motociclistas en Medellin se debid a las lesiones no
fatales, lo cual fue reportado en otros trabajos que se enfocaron en
identificar grupos de alto riesgo y que desagregaron sus analisis en
diferentes grupos etarios y modos de transporte (68,76): en la mayoria
de los grupos de edad, los AVD y no los AVP tuvieron la mayor
contribucion al AVAD, destacandose en los jovenes, y entre los
motociclistas, el 55% de la carga resultd de lesiones no fatales.

Estas diferencias podrian explicarse en que, primero, la mayoria de
estudios revisados declararon una subestimacion en el nimero de AVD,
segundo, en las diferencias metodoldgicas y niveles de severidad incluidos
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en los estudios, dado que varios de ellos soélo se enfocaron en lesiones de
2 0 mas en el puntaje maximo de lesiones abreviadas (MAIS) y atendidas
s6lo en los servicios de hospitalizacién, lo cual conduce a una
subestimacion del impacto de las lesiones en la poblacién (68) y tercero,
en gue se ha observado que la distribucién de los incidentes viales por el
modo de transporte de la victima es sustancialmente diferente para
muertes y casos no fatales (53), donde los conductores de motocicletas
en las admisiones de pacientes hospitalizados y visitas ambulatorias, en
relacion con otras victimas, es abultadamente mayor (53,57,68,70); en
coherencia con lo anterior, se ha documentado que la carga de lesiones
para diferentes modos de transporte pueden variar entre los paises,
probablemente por las diferencias en las lesiones encontradas vy
diferencias en la distribucién por edad; por ello no debe ser sorprendente
que otros estudios informen resultados diferentes (75).

Limitaciones

Como limitaciones de este estudio, se destacan las relacionadas con las
fuentes de informacidn secundaria utilizadas. En mortalidad, las
estadisticas vitales pueden presentar problemas de cobertura por el
eventual registro incompleto o mala clasificacion de las muertes. Se
encontraron diversas fuentes de informaciéon (DANE, RUAF, Secretaria de
Movilidad e INMLyCF) que responden de manera desarticulada al
seguimiento del evento, ya que no permiten hacer una trazabilidad a cada
una, contienen variables diferentes pero complementarias y, de manera
agregada, presentan diferencias que podrian evidenciar vacios respecto
al registro, lo cual conlleva a una baja confiabilidad y representatividad
de la informacion disponible en las bases de datos oficiales de mortalidad.

Sin embargo, en este estudio, es de resaltar que el subregistro en las
muertes por causas externas en Medellin durante el periodo de estudio
fue muy bajo, lo que corresponde con la afirmacidon del DANE (2000),
quien expone que el subregistro en la mortalidad y la omision en la
certificacidn por estas causas es mucho menor a la de las causas
naturales, debido a que en su investigacion intervienen varias instancias
y el sistema de estadisticas vitales capta un nimero de dichas muertes
que las autoridades competentes no llegan a conocer. Ademas, es
importante considerar que Colombia se encuentra entre los paises con
categoria media-alta de acuerdo con la calidad de certificacidon de la causa
de muerte y segun un estudio reciente, el 93,7% de las muertes en
general son debidamente certificadas; lo cual indica que la fuente de
informacion oficial como insumo para la estimaciéon de indicadores
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relacionados con la mortalidad por incidentes viales es valida y no
requeriria ajustes por subregistro ni tampoco correccion por edad, sexo o
causas mal definidas de defuncion (77,78).

Los eventos relacionados con los lesionados, no fueron posible ajustarlos
por subregistro, debido a que no se tenian las dos fuentes de informacién
con un identificador Unico, como el documento de identidad, necesario
para aplicar algunos de los métodos disponibles para morbilidad (65).

De igual modo, la fuente de informacion empleada para identificar los
lesionados atendidos en una IPS fueron los RIPS, los cuales presentan
limitaciones en cuanto a la calidad de la codificacién diagndstica que
registran, problema que parte desde la poca capacitacién que tiene el
personal asistencial en esta tematica, ya que son ellos, los responsables
de generar dichos registros. Por otra parte, aunque son de obligatoria
notificacion, muchas IPS’s pueden no hacer el reporte o hacerlo
inoportuno, lo cual genera que los consolidados estén actualizados a uno
0 mas afio atras. A pesar de ello, se optd por esta fuente de datos porque
es la que mas proporciona datos estructurados acerca de los eventos que
llevan a la consulta en un IPS a nivel nacional, especificamente los RIPS
relacionados con accidentes de transito, por sus implicaciones legales y
econdmicas (SOAT), tienen mayor integridad en los datos que reportan y
segun estudios liderados por el Instituto Nacional de Salud, es factible su
uso para fines relacionados con la vigilancia en salud publica siempre y
cuando se desarrollen actividades puntuales de mejora de calidad en
variables . No obstante, para darle una mayor validez a los resultados, se
hizo una valoracién de estdndares minimos de calidad y una revisidon
minuciosa de los registros a considerar, refinando el protocolo de
seleccion de los eventos con técnicas estadisticas pertinentes.

En la seleccidon de las atenciones derivadas por los incidentes viales de
motociclistas no se aplicaron pruebas directas de sensibilidad en los
anadlisis entre la base de datos antes de ajustes/imputaciones con la
fuente de informacion final; lo cual pudiera haberle dado mas respaldo a
los resultados alcanzados. En su momento, no se vio necesario debido a
la plausibilidad bioldgica y el porcentaje correcto de clasificacion lograda
en la técnica aplicada, de casi el 70% de IV de motociclistas entre los IV
que se identificaron como sin modo de transporte.

En el andlisis de morbilidad, como lo manifestd el INMLyCF (72), el
anadlisis de las lesiones en términos de tasas pueden no revestir una
aproximacion del fendmeno de inseguridad vial completo, entre otras
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razones porque el reporte de heridos por accidentes de transporte es un
proceso de discusidon continuo a nivel mundial dada la complejidad de la
valoracion y por la definicion del concepto de herido o lesionado; por
tanto, son una limitante las diferentes formas de conteo para un analisis
riguroso, acertado y comparable sobre victimas no fatales de la
accidentalidad vial, teniendo en cuenta que el alcance de la prestacion del
servicio forense de Medicina Legal no cubre todos los heridos por
accidentes de transito del pais y sélo sirve para fines del sistema de
justicia, alcanzando sélo una parte de la poblacion que se estima en cerca
del 10% de acuerdo a la proporcion de heridos por cada muerte en las
proyecciones mundiales de la OMS. Por esta razoén, la fuente de
informacion empleada de los lesionados que registran los agentes de
transito en el lugar de los hechos, puede llevar a una sobreestimacion de
los indicadores; y evidencia la escasa informacidn para el analisis de estos
eventos.

Se advierte la dificultad encontrada para comparar los resultados de la
carga de lesiones por incidentes viales de motociclistas, debido a que los
métodos empleados en los estudios que se revisaron no admitian
comparaciones porque fueron adaptados a las necesidades y recursos de
informacion disponibles y en su mayoria no estaban desagregados por
tipo de usuario ni a nivel subnacional. Ademas, en el pais, no se
encontraron otros trabajos que hubiesen calculado los indicadores de la
pérdida de salud en esta poblacidén especifica con las orientaciones de la
carga global de la enfermedad; por ello, se hace mayor énfasis en la
estructura y/o distribucién de los AVAD de acuerdo al sexo, grupo de edad
y regiones corporales mas afectadas.

El uso de un indicador compuesto del estado de salud como el AVAD se
basa en una serie de supuestos y estimaciones, y la escasez de datos
locales y las variaciones en los tipos y estandares de los estudios hacen
que el calculo de una estimacion precisa de la carga de lesiones sea
bastante dificil. En ausencia de un conjunto de datos representativos a
nivel de ciudad, se tuvo que emplear la fuente de informacidon que
proporcionaba una mayor cobertura e informacion acerca de los eventos
no fatales con un ajuste metodoldgico que permitié identificar los
motociclistas entre los que se desconocia el modo de transporte, por ello,
los resultados de los AVD pueden estar subestimados a nivel poblacional
ya que los casos de lesiones por naturaleza de lesién se obtuvieron de
pacientes con acceso a los servicios de salud y algunos con lesiones leves
pueden no haber visitado una IPS. De igual modo, las estimaciones se
realizaron sobre la base de cada afio de estudio como una aproximacion
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a la prevalencia por naturaleza de lesion, lo cual podria reflejar la carga
en cada periodo, pero subestimar la carga real.

A diferencia de otros estudios, se incluyeron los eventos atendidos por
médico general, con la finalidad de tener en cuenta todo evento
desencadenado por un incidente vial en condicién de motociclista de
acuerdo al listado de condiciones indicado en el GBD (41,49), sin la
desagregacion por nivel de severidad y, obtener una codificacion
diagnostica mejorada en aquellos casos que presentaban atenciones en
urgencias; lo cual pudo llevar a un leve aumento en los AVD -si se
compara con los estudios que han incluido sélo poblacion atendida-,
porque a pesar de que investigaciones anteriores hayan demostrado que
la carga de lesiones es considerablemente menor debido al menor nivel
de gravedad de sus lesiones (68), en este trabajo, el nUmero de eventos
atendidos en el servicio de consulta externa fue muy frecuente.

Otra limitacidon que se identifica, es una posible duplicidad en aquellos
eventos que murieron después de sus estancias hospitalarias, ya que no
fue posible identificarlos en la base de datos de defunciones anonimizada;
con ello, los resultados pueden estar presentando una sobreestimacion,
quizas del 5%, como lo referido en otros estudios (53).

Conclusiones y Recomendaciones
Conclusiones

La mayor pérdida de afos de vida saludable por incidentes viales de
motociclistas en Medellin es por lesiones no fatales y se concentra en los
hombres jévenes.

En el marco de la década de accién de la seguridad vial, en Medellin, si
sigue la tendencia de los incidentes viales de motociclistas, los planes de
seguridad vial -nacional y local- podrian no tener los resultados
esperados, especialmente con los usuarios de las motos, dado que para
el afio 2019 se proyecta so6lo haber alcanzado un 6,4% en la reduccién de
su mortalidad (de la meta del 27% a nivel nacional y del 25% a nivel
local), y un incremento de 9,8% en los lesionados.

Asi mismo, la incidentalidad vial de los motociclistas es un problema de
salud publica que podria estar subestimado y que no puede entenderse
completamente hasta que no se subsanen problemas en los sistemas de
informacion.
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El estudio enfatiza, la relevancia de la muerte prematura en una poblacién
econdmicamente activa, una fuerza laboral importante con numerosos
proveedores familiares, que conlleva una pérdida irreparable para la
sociedad vy el pais.

Estos resultados sugieren que la identificacién de grupos de alto riesgo
basados Unicamente en muertes en la carretera puede "pasar por alto" a
los grupos que estan en riesgo. Mientras que los incidentes fatales reciben
mucha atencién y, a menudo, se estudian en detalle, los incidentes que
solo resultan en lesiones apenas se documentan y se estudian; como
consecuencia, hay poca informacién disponible sobre su magnitud,
distribucién y factores causales, esenciales para el desarrollo de
estrategias de prevencion efectivas.

Las comunas de La Candelaria y Castilla, y las zonas aledanas al rio
Medellin, de sur a norte, donde se ubican vias importantes de
comunicacién que sobrellevan una mayor circulacion de vehiculos, siguen
siendo los lugares de mayor incidentalidad de motociclistas, y este estudio
reveld que existe una probabilidad menor al 1% de que los patrones
observados de agrupacion de las muertes y lesiones por incidentes viales
de estos usuarios, se deban al azar; lo cual indica que hay factores de
riesgo que deben ser gestionados e intervenidos para prevenir y controlar
el desencadenamiento de estos hechos.

Segun la temporalidad de los hechos viales que afectan a los
motociclistas, se pudo observar que hay un comportamiento diferente
entre los que llevan a la muerte y los que dejan lesionados; mientras el
volumen de defunciones tiende a concentrarse mas en los meses de
mayo, agosto, septiembre y diciembre, y se presentan en mayor medida
en las horas de la madrugada, el niumero de casos de lesionados no
muestra una concentracién reiterada por mes y se observan en mayor
medida en las horas de la tarde y parte de la noche.

Mientras los AVP mostraron una leve tendencia a la disminucidon a partir
del afio 2013, los AVD ensefan un incremento anual, mas marcado desde
el ano 2014.

A pesar de que el uso de las motos se ha convertido en un habito de
consumo y de movilidad cada vez mas instalado en el universo femenino
como un estilo de vida que conjuga ventajas practicas y econdmicas con
una alta cuota de libertad e independencia, la mayor pérdida de vida
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prematura la tuvieron las mujeres que se encontraban en condicidon de
pasajeras, contrario a lo observado en los hombres.

Es de anotar, que la mayor frecuencia de eventos atendidos por incidentes
viales de motociclistas se debid a contusiones, otras lesiones de musculos
y tendones, fracturas en las extremidades inferiores, heridas abiertas y
lesiones cerebrales traumaticas.

En la ciudad, la informacion recolectada con los RIPS mostré resultados
satisfactorios a partir del ano 2012 en los indicadores de calidad de la
informacion relacionados con la fiabilidad, completitud y consistencia que
fueron considerados en este estudio; por lo que esta fuente de
informacion puede brindar un soporte para conocer el comportamiento de
la salud publica en la ciudad y apoyar la toma de decisiones, siempre y
cuando se apliquen los refinamientos metodoldgicos a los que haya lugar.

Recomendaciones

Los resultados sugieren la importancia de fomentar medidas
intersectoriales integradas y sostenidas que pululen por la identificacidon
de los factores que influyen en las lesiones causadas por incidentes viales
por medio de la planificacion urbana, que promuevan intervenciones
preventivas y protectoras.

Este trabajo proporciona un sustento cientifico sobre la carga de lesiones
generada por los incidentes viales de motociclistas en la ciudad, ademas,
ensefia diversos patrones bajo los que se estan presentando tanto los
eventos fatales como los no fatales de uno de los usuarios mas
vulnerables de las vias de Medellin y sobre los cuales los encargados
directos de la politica publica en torno a la movilidad deben fortalecer su
intervencion.

Para ello, se recomienda trabajar en un plan de seguridad vial para
motociclistas, con el fin de lograr una vision comun que permita, desde la
multiplicidad de agentes y sectores de actuacidon, acordar objetivos y
compromisos de accidén acertados y consensuados; esto adherido a la idea
de que las causas de esta problematica son multiples y no deben
imputarse a un solo sector. Es pertinente que se adapten algunas de las
medidas con evidencia de resultados positivos a nivel internacional para
reducir la siniestralidad, las lesiones y la mortalidad de los motociclistas;
las cuales fueron compiladas en la Guia de Buenas Practicas
Internacionales para Motociclistas. Medidas de Seguridad Vial,
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desarrollada por el Banco de Desarrollo de América Latina y el grupo
Banco Mundial. A continuacidon se detallan algunas de las medidas que se
podrian considerar:

e En educacion, una de las buenas practicas que se ha documentado es
la generacidon de sistemas de acceso gradual a la conduccién segun
edad y experiencia del conductor y segun el tamafio y la potencia de la
moto, ya que debe asegurarse que el conductor se prepare, adquiera
conocimientos, habitos y habilidades de manejo, pero sobre todo que
sea merecedor de tal confianza.

e En Concientizacién, se deben hacer acciones dirigidas a la convivencia
entre vehiculos de 2 ruedas y 4 ruedas (4R). Las motocicletas reclaman
ganar su espacio y aportan nuevos habitos de conduccidon que los
usuarios tradicionales, ven con desconfianza. Para ello, se han
propuesto campanas de comunicacion dirigidas a los conductores de 4R
para trasladar el mensaje de que la seguridad vial depende de todos.
Ademas, se ha recomendado hacer campafas dirigidas a los
motociclistas para que tomen consciencia del riesgo que asumen y de
las consecuencias que pueden tener y comprendan las medidas de
proteccion y de prevencion mas eficaces; siendo los colectivos
motociclistas, las propias victimas y las redes sociales los mejores
prescriptores de dichas recomendaciones. De igual modo, en
equipamiento de los motociclistas, aunque el casco es la proteccion de
mas importancia, otras prendas también pueden reducir la gravedad de
las lesiones producidas en las caidas, como guantes, botas, pantalones
especiales y camperas o chalecos con protecciones. Para lograr su uso
adecuado y extendido, los diferentes actores (industria motociclista,
concesionarios, autoridades locales, asociaciones de usuarios, prensa
especializada y otros) pueden desempefiar un papel importante a la
hora de concientizarles.

e En vigilancia y control, la primera condicién indispensable es la voluntad
politica de los gobiernos nacionales y municipales para redactar normas
adecuadas y hacerlas cumplir. Y para lograr el cambio de mentalidad
de los usuarios, se ha demostrado eficaz encadenar la informacion y el
control: pedagogia a través de campafas de informacidon vy
concientizacion, y campafas de vigilancia y control para el
cumplimiento de la norma.

e En infraestructura, las intervenciones centradas en su optimizacion son
efectivas en la reduccion del riesgo y gravedad de las lesiones, e
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incluyen: mantenimiento de las calzadas, actuaciones en los tramos de
concentracion de accidentes, regulacién del adelantamiento entre
carriles, disefio de carriles exclusivos para motociclistas, con esta
ultima, se han comprobado sustanciales reducciones en la siniestralidad
y en el nimero de victimas fatales, y la mejora de la fluidez del transito,
tanto para motos como para el resto de los vehiculos.

e En atencidn a las victimas, el tiempo de llegada al lugar del siniestro y
la atencién adecuada al motociclista lesionado puede significar la
diferencia entre la vida y la muerte. El Pilar 5 de la Década de Accién
lanzada por Naciones Unidas estd destinado a la Respuesta tras los
siniestros de transito, e insta a los paises a implementar acciones para
mejorar la capacidad de los sistemas de salud de emergencia y de
rehabilitacidon a largo plazo, con el objeto de brindar a las victimas un
tratamiento apropiado. Insta a las victimas a demandar servicios de
asistencia rapidos y de calidad.

Es necesario llamar la atencion sobre la frecuencia con que se presentan
las lesiones fatales y no fatales de los motociclistas en Medellin en la
arteria vial aledana al rio que atraviesa la ciudad de sur a norte, ya que
por lo general son vias importantes de comunicacion con alto flujo
vehicular, por lo que se recomienda revisar las condiciones y posibles
factores desfavorables en la infraestructura y seguridad que presentan
estos lugares para los motociclistas. Las condiciones de la via tienen mas
efecto que el azar en los siniestros de transito, especialmente en los que
estan involucradas las motocicletas. Por ello la mejora de los puntos con
mayor concentracion de IV se considera una medida coste beneficio muy
favorable. Se recomienda identificar los factores viales contribuyentes a
los 1V, identificar las medidas correctivas, ejecutarlas y monitorearlas y
evaluar su efectividad peridodicamente.

Partiendo del hallazgo de mayor pérdida de anos de vida saludable por
lesiones no fatales, que en parte se identificé a partir del refinamiento
metodoldgico del trabajo, es recomendable que los Planes de Seguridad
vial incorporen en las lineas estratégicas de actuacion, acciones para la
mejora de los tiempos de respuesta, la elaboracién de protocolos de
atencién especializada a los motociclistas y la coordinacién de los servicios
de emergencia para el salvamento y traslado de los heridos a las
instituciones hospitalarias.

La calidad de informacion y la articulacidon de los sistemas de informacién
involucrados en la atencidn, seguimiento y control de estos eventos debe
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ser un tema a profundizar que permita a los tomadores de decisiones
orientar los recursos y disminuir el rezago frente a los objetivos del plan
mundial para la década de acciéon en seguridad vial. Se resalta la
importancia de una vigilancia epidemioldgica Unica, sistematizada y
accesible sobre los incidentes viales.

Un desafio importante es movilizar a la poblacién en pos de actitudes
seguras y solidaridad en cumplimiento de la ley y la responsabilidad en el
trafico, reforzando la idea de que los incidentes viales no deben
considerarse inevitables, sino que deben ser prevenidos y controlados
mediante medidas efectivas para evitar que los ciudadanos se conviertan
en victimas cuando ejercen su derecho fundamental de ir y venir. Y como
se indica en el Plan de Movilidad Segura de Medellin, cada uno se debe
comprometer desde sus acciones y responsabilidades, a cuidar su vida y
la de los demas.

Se recomienda desarrollar continuamente trabajos que caractericen no
sOlo la mortalidad sino también la discapacidad generada en los usuarios
gue se encuentran en mayor riesgo en las vias de la ciudad. Hay que
considerar que el comportamiento que sigue la incidentalidad vial en cada
uno de los usuarios de la via, en especial los mas vulnerables, es distinto
al observado a nivel general. Por eso la importancia de desagregar estos
analisis a cada uno de ellos, para que las politicas y acciones que se
planteen estén orientadas a las necesidades particulares de cada uno.

Para el beneficio y la precision de estudios futuros, es conveniente
mejorar el proceso para identificar los eventos de lesiones atendidas, para
lo cual se pueden considerar varios de los criterios evaluados por Pérez y
et. al.(74). Es fundamental, que se trabaje sobre la estimacion de pesos
de discapacidad que permitan valorar la magnitud local de la problematica
y ante la ausencia de un sistema de clasificacion de lesiones incorporado
en los servicios de salud, empezar la exploracién de programas que
permitan la derivacidn de puntajes de severidad a partir de los cddigos
CIE-10 (68,74); ademas, es necesario continuar con el estudio de
aquellos grupos poblacionales mas vulnerables y de aquellas lesiones que
no llevan a la muerte pero que tienen un gran impacto en la calidad de
vida de las personas,.

Para futuras investigaciones, se recomienda que se explore la letalidad de
las lesiones de acuerdo a la parte anatdomica afectada, los tiempo de
discapacidad que generan las lesiones desencadenadas por IV, se indague
al responsable directo de las fuentes de informacién de la Secretaria de
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Movilidad si hay mas informacién sobre las clase de los incidentes, ya que
las categoria bajo las que estan agrupados en este momento no permiten
proponer politicas de accién mas concretas, en especial las categoria de
“Otro” y “Choque” ({Contra un objeto, un vehiculo, una moto?).

Cabe advertir, que para trabajos que contemplen los RIPS como fuente
de informacidén, se recomienda tener en cuenta los datos a partir del afio
2012, donde su calidad e integridad resultan ser mas satisfactorias.
Ademas, es pertinente que los ajustes, imputaciones y/o refinamientos
metodoldgicos que se planeen hacer estén acompanados de pruebas
explicitas de sensibilidad, con lo cual se lograria una mayor confiabilidad
y validez de las estimaciones.
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Anexos

Anexo 1. Naturalezas de lesion, estados de salud y cédigos CIE10

asignados

ID Naturaleza de lesi6n Descripcion del Estado de Salud CIE-10

*Amputacion de dedo
(s), excluyendo el pulgar

Ha perdido un dedo de una mano. A
veces hay dolor y hormigueo en el
mufion.

S68.1, S68.2, S68.6

*Amputacion del pulgar Ha perdido un pulgar, lo que causa S68.0
(a largo plazo) cierta dificultad para usar la mano, el
dolor y el hormigueo en el muidn
Amputacion de una Ha perdido una mano y parte del S48.9, S58.1, S68.3, S68.9,
extremidad superior (a brazo, dejando dolor y hormigueo en T05.0, T05.2, T11.6
largo plazo, con el mufién. La persona tiene un brazo
tratamiento) artificial que permite levantar objetos
y realizar actividades cotidianas,
como cocinar, con algun esfuerzo
adicional.
*Amputacion de una Ha perdido una mano y parte del S48.9, S58.1, S68.3, S68.9,
extremidad superior (a brazo, dejando dolor y hormigueo en T05.0, T05.2, T11.6
largo plazo, sin el mufidn. La persona necesita ayuda
tratamiento) de otros para levantar objetos o
realizar actividades cotidianas, como
cocinar.
Amputacion de ambos Ha perdido parte de ambos brazos, S68.4
miembros superiores (a dejando dolor y hormigueo en los
largo plazo, con mufiones. La persona tiene dos
tratamiento) brazos artificiales que hacen posible
las actividades diarias, con un gran
esfuerzo adicional
*Amputacion de ambos Ha perdido parte de ambos brazos, S$68.4
miembros superiores (a dejando dolor y hormigueo en los
largo plazo, sin  mufones. La persona necesita una
tratamiento) gran cantidad de ayuda de los demas
para hacer incluso las actividades
diarias basicas, como comer y usar el
bafio, y la persona esta muy limitada
en otras actividades
*Amputacion de dedo Ha perdido un dedo del pie, dejando S98.1, S98.2
(s) del pie dolor y hormigueo ocasionales en el
mufion.
Amputacion de una Ha perdido parte de una pierna, S$78.0, S78.1, S78.9, S88.9,
extremidad inferior (a dejando dolor y hormigueo en el S$98.0, S98.3, S98.4, S98.9,
largo plazo, con mufodn. La persona tiene una pierna T05.3, T05.4, T05.6, T13.6
tratamiento) artificial que ayuda a moverse
*Amputacion de una Ha perdido parte de una pierna, S78.0, S78.1, S78.9, S88.9,
extremidad inferior (a dejando dolor y hormigueo en el S$98.0, S98.3, S98.4, S98.9,
largo plazo, sin mufidén. La persona no tiene una TO05.3, T05.4, T05.6, T13.6
tratamiento) pierna artificial, tiene llagas

Amputacion de ambos
miembros inferiores (a
largo plazo, con
tratamiento)

frecuentes y usa muletas

Ha perdido parte de ambas piernas,
dejando dolor y hormigueo en los
mufiones. La persona tiene dos
piernas artificiales que hacen que
moverse sea posible, con un esfuerzo
extra
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cadera (a largo plazo,
con o sin tratamiento)

caminar
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ID Naturaleza de lesion Descripcion del Estado de Salud CIE-10

7 *Amputacion de ambas Ha perdido parte de ambas piernas, -
extremidades inferiores dejando dolor, hormigueo y llagas
(a largo plazo, sin frecuentes en los mufiones. La
tratamiento) persona tiene grandes dificultades

para moverse, tiene episodios de
depresion y ansiedad, y necesita la
ayuda de otros para realizar muchas
actividades diarias.

8 *Quemaduras, <20% Tiene una quemadura en una parte T20.0, T20.1, T20.2, T20.4,
del area superficial del cuerpo. Las partes del area T20.6, T20.7, T21.0, T21.1,
quemada total sin  quemada son dolorosas y otras T21.2, T21.4, T21.7, T23.1,
quemaduras en las vias partes han perdido la sensibilidad. T24.5, T25.0, T25.1, T25.2,
respiratorias inferiores T25.3, T25.4, T25.5, T25.6,
(a corto plazo, con o sin T25.7,T28.3,T28.4, T31.0, T31.1
tratamiento)

9 *Quemaduras, <20% Tiene cicatrices causadas por una -
del area total de la quemadura. Las cicatrices son a
quemadura o <10% del veces dolorosas y con comezon
area  total de la
superficie quemada si se
trata de cabeza / cuello
o manos / mufeca (a
largo plazo, con o sin
tratamiento)

10 *Quemaduras,> 20% Tiene una quemadura dolorosa en T29.6, T31.4, T31.5, T31.6,
del area de superficie una gran parte del cuerpo. Algunas T31.7, T31.8, T31.9, T32.2,
gquemada total (a corto partes del area quemada han perdido T32.4, T32.9
plazo, con o] sin la sensibilidad y la persona se siente
tratamiento) ansiosa e indispuesta.

10 Quemaduras,> 20% del Tiene cicatrices causadas por T29.6, T31.4, T31.6, T31.8,
area total de la guemaduras en una gran parte del T31.9, T32.2, T32.4, T32.9
quemadura o> 10% del cuerpo. Las cicatrices son con
area total de la frecuencia dolorosas y con comezon,
superficie quemada si se vy la persona a menudo esta triste
trata de cabeza / cuello
o manos / mufieca (a
largo plazo, con
tratamiento)

10 Quemaduras,> 20% del Tiene cicatrices severas, T29.6, T31.4, T31.6, T31.8,
area  total de la desfigurantes y con picazén causadas T31.9, T32.2, T32.4, T32.9
quemadura o> 10% del por quemaduras en una gran parte
area total de la del cuerpo. La persona no puede
superficie quemada si se mover algunas articulaciones, se
trata de cabeza / cuello siente triste y tiene grandes
o manos / mufeca (a dificultades para cuidarse, como
largo plazo, sin vestirse e ir al bafio.
tratamiento)

11 *Quemaduras de las Tiene una quemadura en la garganta T27.3
vias respiratorias y los pulmones, lo que causa una
inferiores (con o sin gran dificultad para respirar y mucha
tratamiento) ansiedad

12 *Lesidn por Tenia una parte del cuerpo aplastada, S$07.0, S07.1, S07.8, S17.0,
aplastamiento (a corto o dejando dolor, hinchazén, hormigueo S17.8, S17.9, S38.0, S67.0,
largo plazo, con o sin y sensacion limitada en el area S67.1, S67.3, S67.9, S77.1,
tratamiento) afectada S77.2, S87.8, S97.1, S97.8, T04,

T14.7, 792.6, T93.6

13 *Dislocacion de la Camina cojo y siente incomodidad al S73.0



fémur (a largo plazo,
con tratamiento)

pasado, que se solucioné6 con
tratamiento. La persona solo puede
caminar distancias cortas, tiene

molestias cuando se mueve y tiene
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ID Naturaleza de lesion Descripcion del Estado de Salud CIE-10

14 *Dislocacion de la rodilla Tiene una rodilla fuera de la S83.0
(a largo plazo, con o sin articulacion, causando dolor vy
tratamiento) dificultad para mover la rodilla, que a

veces cede. La persona necesita
muletas para caminar y ayuda con el
cuidado personal, como vestirse

15 *Dislocacién del hombro Tiene un hombro que estd fuera de S43.0, S43.1, S43.2, S43.3
(a largo plazo, con o sin articulacion, causando dolor vy
tratamiento) dificultad para moverse. La persona

tiene dificultad con las actividades
diarias, como vestirse y cocinar.

16 *Otras lesiones de Tiene un musculo tenso que causa S03.0, S03.1, S03.2, S03.3,
musculos y tendones dolor e hinchazén. S03.8, S03.9, S13.0, S13.1,
(incluye esguinces, S13.2, S13.3, S13.4, S13.5,
distensiones y S13.6, S16.1, S16.2, S16.8,
dislocaciones distintas S$16.9, S23.0, S23.1, S23.2,
de hombro, rodilla, S23.3, S23.4, S23.5, S33.3,
cadera) S43.4, S43.9, S46.1, S46.2,

546.8, S46.9, S53.0, S53.1,
S53.4, S66.2, S66.3, S73.1,
$76.0, S76.1, S76.2, S76.3,
S76.8, S76.9, S86.0, S86.1,
S86.2, S86.3, S86.8, S93.0,
S$93.1, S93.3, S93.4, S93.5,
$93.6, S96.0, S96.1, S96.2,
S$96.9, S99.9

17 *Ahogamiento y Tiene dificultad para respirar, -
sumersion no fatal (a ansiedad, tos y vomitos
corto o largo plazo, con
0 sin tratamiento)

18 “*Fractura de clavicula, Tiene un hombro fracturado, que es S$49.0, S49.1
escapula o humero (a doloroso e hinchado. La persona no
corto o largo plazo, con puede usar el brazo afectado y tiene
o sin tratamiento) dificultad para vestirse.

19 *Fractura del hueso Tiene una mejilla o nariz fracturada o S02.2, S02.3, S02.4, S02.5,
facial (a corto o largo dientes astillados, con hinchazéon y S02.6, S02.7
plazo, con o sin dolor severo.
tratamiento)

20 *Fractura de los huesos Tiene un hueso del pie fracturado, lo S92.3, S$92.4, S$92.5, S92.7,
del pie (a corto plazo, que causa dolor, hinchazén y S$92.9,S599.7
con o sin tratamiento) dificultad para caminar.

20 Fractura de los huesos Tenia un pie fracturado en el pasado S92.3, S92.4, S92.5, S92.7,
del pie (alargo plazo, sin que no sané adecuadamente. La S92.9, S99.7
tratamiento) persona ahora tiene dolor en el pie y

tiene dificultad para caminar.

21 *Fractura de la mano (a Tiene una mano fracturada, causando S62.8
corto plazo, con o sin dolor e hinchazon.
tratamiento)

21 Fractura de la mano (a Tiene rigidez en la mano y un agarre S62.8
largo plazo, sin  débil.
tratamiento)

22 *Fractura del cuello del Se ha fracturado una cadera y estda S72.0,S72.1, S72.2
fémur o de cadera (a sufriendo. La persona no puede
corto plazo, con o sin pararse o caminar, y necesita ayuda
tratamiento) para lavarse, vestirse e ir al bafio.

22 Fractura del cuello del Tenia una fractura de cadera en el S72.0,S72.1,S72.2



ID

Naturaleza de lesion Descripcion del Estado de Salud CIE-10
alguna dificultad en las actividades
diarias.

22 Fractura del cuello del Tenia un hueso de Ila cadera S72.0,S72.1,S572.2
fémur (a largo plazo, sin fracturado en el pasado, que nunca
tratamiento) fue tratado y no sand

adecuadamente. La persona no
puede levantarse de la cama vy
necesita ayuda para lavarse e ir al
bafio.

23 *Fractura, distinta del Tiene un hueso fracturado en el S79.1,T93.1
cuello femoral (a corto muslo. La persona tiene dolor e
plazo, con o) sin hinchazén severos y no puede
tratamiento) caminar.

23 Fractura, distinta del Tenia un hueso fracturado en el S79.1,T93.1
cuello femoral (a largo muslo en el pasado, que nunca fue
plazo, sin tratamiento) tratado y no sand adecuadamente. La

persona ahora cojea y se siente
incomoda al caminar

24 *Fractura de rotula, tibia Tiene una espinilla fracturada, lo que S82.0, S82.1, S82.2, S82.3,
o peroné o tobillo (a causa dolor intenso, hinchazén y S82.4, S82.5, S82.6, S82.7,
corto plazo, con o sin dificultad para caminar. S82.8, S82.9, S89.0, S89.1,
tratamiento) S$89.2, S89.3, T12

24 Fractura de rotula, tibia Tenia una espinilla fracturada en el S$82.0, S82.1, S82.2, S82.3,
o peroné o tobillo (a pasado que no sand correctamente. S82.4, S82.5, S82.6, S82.7,
largo plazo, con o sin La persona tiene dolor en la rodillay S82.8, S82.9, S89.0, S89.1,
tratamiento) el tobillo, y tiene dificultad para $89.2, S89.3, T12

caminar.

25 *Fractura de pelvis Tiene wun hueso de Ila pelvis S32.5,6S32.1,S32.8, T91.2

(corto plazo) fracturado, con hinchazoén y
hematomas. La persona tiene dolor
severo, y no puede caminar o hacer
actividades diarias

25 Fractura de la pelvis (a Tenia una pelvis fracturada en el S32.5,S32.1, S32.8, T91.2

largo plazo) pasado y ahora camina cojeando. A
menudo hay dolor en la espalda y la
ingle, y al orinar y sentarse durante
mucho tiempo.

26 *Fractura de radio o Tiene el antebrazo fracturado, lo que S52.3, S52.4, S52.5, S52.6,
cubito (a corto plazo, causa dolor intenso, hinchazén y S52.7, S59.0, S59.1, S59.2, T10,
con o sin tratamiento) movimiento limitado. T92.1

26 Fractura de radio o Tenia un antebrazo fracturado en el S52.3, S52.4, S52.5, S52.6,
cubito (a largo plazo, sin pasado que no sand adecuadamente, S52.7, S59.0, S59.1, S59.2, T10,
tratamiento) causando algo de dolor y movimiento T92.1

limitado en el codo y la mufeca. La
persona tiene dificultad con las
actividades diarias, como vestirse.

27 *Fractura de craneo Tiene un craneo fracturado, pero no S02.0, S02.1, S02.8, S02.9
(corto o largo plazo, con tiene dafio cerebral. El area
o sin tratamiento) fracturada es dolorosa e hinchada.

28 *Fractura de esterndén y Tiene una costilla fracturada que S22.2, S22.3, S22.4, S22.8,
/ o fractura de una o dos causa dolor severo en el pecho, S22.9
costillas (a corto plazo, especialmente al respirar. La persona
con o sin tratamiento) tiene dificultad para realizar

actividades diarias, como vestirse

29 *Fractura de columna Ha fracturado los huesos y tiene S12.0, S12.5, S12.6, S22.0,
vertebral (corto o largo dolor, pero todavia tiene pleno uso de S22.1, S32.0, S32.7, T91.1
plazo, con o sin  brazos y piernas.
tratamiento)

30 *Fracturas, tratadas (a Tiene un leve dolor en un hueso que -

largo plazo)

se fracturd en el pasado.
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ID Naturaleza de lesion Descripcion del Estado de Salud CIE-10

31 *Nervios lesionados (a Tiene una lesion nerviosa, que causa S04.0, S04.1, S04.2, S04.3,
corto plazo) dificultad para moverse y una cierta S04.4, S04.5, S04.6, S04.7,

pérdida de sensibilidad en el area S04.8, S04.9, S14.2, S14.3,

afectada S14.4, S14.5, S14.6, S14.8,
S34.8, S34.9, S44.5, S54.0,
S54.1, S54.2, S54.3, S64.4,
S64.8, S64.9, S74.0, S74.1,
S74.2, S74.9, S94.0, S94.1,
T13.3, T90.3

31 Nervios lesionados (a Tuvo una lesidn en el nervio en el S04.0, S04.1, S04.2, S04.3,

largo plazo) pasado, lo que continda causando S04.4, S04.5, S04.6, S04.7,
cierta dificultad para moverse. La S04.8, S04.9, S14.2, S14.3,
persona a menudo lesiona la parte S14.4, S14.5, S14.6, S14.8,
afectada porque estd entumecida. S34.8, S34.9, S44.5, S54.0,
S54.1, S54.2, S54.3, S64.4,
S64.8, S64.9, S74.0, S74.1,
S74.2, S74.9, S94.0, S94.1,
T13.3, T90.3
32 *Lesion en los ojos Tiene una lesion en un ojo, lo que S01.1, S05.0, S05.1, S05.2,
(corto plazo) causa dolor y dificultad para ver. S05.3, S05.4, S05.5, SO05.6,
S05.7, S05.8, S05.9, T1i5.0,
T15.1, T15.8, T26.4, T26.5,
T26.6, T26.8, T90.4
33 *Concusidn Tiene dolores de cabeza, mareos, S06.0
nauseas y dificultad para
concentrarse

34 *Lesion cerebral No puede concentrarse y tiene S06.1, S06.2, S06.3, S06.4,
traumatica grave, a dolores de cabeza, problemas de S06.5, S06.6, S06.7, S06.8,
corto plazo (con o sin memoria, mareos y se siente enojado S06.9, T90.2
tratamiento)

35 *Lesidn cerebral Tiene episodios de dolores de cabeza, G44.3, S06.0
traumatica, problemas de memoria y dificultad
consecuencias a largo para concentrarse.
plazo, menor (con o sin
tratamiento)

36 *Lesion cerebral Tiene dolores de cabeza frecuentes, S06.1, S06.2, S06.3, S06.4,
traumatica, problemas de memoria, dificultad S06.5, S06.6, S06.7, S06.8,
consecuencias a largo para concentrarse y mareos. La S06.9, T90.2
plazo, moderada (con o persona a menudo estd ansiosa vy
sin tratamiento) malhumorada.

37 *Lesiodn cerebral No puede pensar con claridad y tiene S06.1, S06.2, S06.3, S06.4,
traumatica, dolores de cabeza frecuentes, S06.5, S06.6, S06.7, S06.8,
consecuencias a largo problemas de memoria, dificultad S06.9, T90.2
plazo, severas (con o sin para concentrarse y mareos. La
tratamiento) persona a menudo estd ansiosa vy

malhumorada, y depende de otros
para alimentarse, ir al bafio, vestirse
y caminar.

38 *Herida abierta (a corto Tiene un corte en la piel, que causa S01.0, S01.2, S01.3, S01.4,
plazo, con o sin dolor y entumecimiento alrededor del S01.5, S01.7, S01.8, SO01.9,
tratamiento) corte. S08.0, S08.1, S08.8, S09.0,

S09.1, S09.2, S09.3, S10.7,
S11.1, S11.8, S11.9, S15.0,
S15.1, S15.2, S15.3, S15.7,
S15.8, S15.9, S21.0, S21.1,
S21.2, S21.3, S21.4, S21.7,
S21.8, S21.9, S31.8, S41.0,
S41.1, S45.1, S45.3, S51.0,
S51.8, S55.0, S55.1, S55.8,
S55.9, S65.0, S65.3, S65.4,



espinal a nivel del cuello
(tratada)

abajo, sin sentir o controlar ninguna
parte del cuerpo debajo del cuello, y
sin control de orina o intestino
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S65.5, S65.7, S65.8, S65.9,
s71.0, S71.1, S71.7, S75.0,
S75.1, S75.2, S75.8, S75.9,
S81.0, S81.7, S81.8, S81.9,
S85.1, S85.2, S85.3, S85.4,
S85.5, S85.8, S85.9, S95.0,
S$95.2, S95.8, T90.1, T93.0
39 *Envenenamiento (a Tiene somnolencia, dolor de T36.9, T38.8, T38.9, T39.0,
corto plazo con o sin estdmago y vomitos. T39.3, T39.8, T39.9, T40.3,
tratamiento) T40.4, T40.5, T40.6, T40.9,
T41.2, T41.4, T42.7, T43.0,
T43.2, T43.4, T43.5, T43.6,
T43.9, T44.6, T44.9, T45.5,
T45.6, T45.7, T45.8, T45.9,
T46.0, T46.1, T46.2, T46.3,
T46.4, T46.5, T46.6, T46.7,
T46.8, T46.9, T47.0, T47.1,
T47.2, T47.3, T47.4, T47.5,
T47.6, T47.7, T47.8, T47.9,
T48.0, T48.1, T48.2, T48.3,
T48.4, T48.5, T48.6, T48.7,
T48.9, T49.0, T49.1, T49.2,
T49.3, T49.4, T49.5, T49.6,
T49.7, T49.8, T49.9, T50.0,
T50.3, T50.4, T50.8, T50.9,
T51.0, T51.1, T51.2, T52.4,
T53.5, T54.9, T56.4, T56.8,
T57.9, T58.1, T58.2, T58.8,
T58.9, T59.0, T59.1, T59.2,
T59.3, T59.4, T59.5, T59.6,
T59.9, T60.9, T61.1, T61.7,
T62.9, T63.8, T65.2, T65.8, T65.9
40 Lesion grave en el pecho Tuvo una lesion grave en el pechoen S11.0, S11.2, S25.0, S25.1,
(a largo plazo, con o sin el pasado que ahora ha sanado. La S25.2, S25.3, S25.4, S25.5,
tratamiento) persona todavia se queda sin aliento S25.7, S25.8, S25.9, S26.0,
al caminar y siente incomodidad en el S26.1, S27.3, S27.4, S27.8,
pecho. S$28.2, T91.4
40 *Lesidbn grave en el Tiene una lesién grave en el pecho, S11.0, S11.2, S25.0, S25.1,
pecho (a corto plazo, que causa dolor intenso, dificultad S25.2, S25.3, S25.4, S25.5,
con o sin tratamiento) para respirar y ansiedad S25.7, S25.8, S25.9, S26.0,
S26.1, S27.3, S27.4, S27.8,
S528.2,T91.4
41 lesion de la médula Esta paralizado de la cintura hacia S24.0, S24.1, S34.1
espinal debajo del nivel abajo, no puede sentir ni mover las
del cuello (tratada) piernas y tiene dificultades para
controlar la orina y el intestino. La
persona usa una silla de ruedas para
moverse
41 *Lesion de la médula Estd paralizado de la cintura hacia S24.0, S24.1, S34.1
espinal debajo del nivel abajo, no puede sentir ni mover las
del cuello (no tratada) piernas vy tiene dificultades para
controlar la orina y el intestino. Las
piernas se encuentran en posiciones
fijas y dobladas, y la persona tiene
infecciones frecuentes y Ulceras por
presion
42 Llesion de la médula Esta paralizado desde el cuello hacia Si14.1, T91.3



ID Naturaleza de lesi6n Descripcion del Estado de Salud CIE-10

42 *Lesidon de la médula Estd paralizado desde el cuello hacia S14.1, T91.3
espinal a nivel del cuello abajo, sin sentir o controlar ninguna
(no tratada) parte del cuerpo debajo del cuello, y
sin control de la orina o el intestino.
Los brazos y las piernas estan en
posiciones fijas y dobladas, y la
persona tiene infecciones frecuentes
y Ulceras por presion
43 *Hemorragia interna en S35.1, S35.2, S35.3, S35.4,
el abdomen y la pelvis S35.5, S35.9, S36.0, S36.1,
S36.2, S36.3, S36.4, S36.5,
S36.6, S36.8, S37.0, S37.2,
S37.3, S37.4, S37.5, S37.8,

S37.9, T79.6
44 *Contusion en cualquier S20.0, S30.2, S40.2, S50.0,
parte del cuerpo S60.2, S60.8, S70.0, S80.0,
S80.1, S80.2, S80.7, S90.0,
S$90.2
45 *lesion superficial de S00.0, S00.1, S00.2, S00.3,
cualquier parte del S00.4, S00.5, S00.8, S00.9,
cuerpo $10.0, S10.1, S10.8, S10.9,

S20.1, S20.3, S20.9, S30.8,
S40.2, S40.7, S40.8, S40.9,
S50.3, S50.7, S50.8, S70.2,
S70.3, S80.8, S80.9, S90.4,
$90.5, S90.8, S90.9, T00.8,

T00.9, T90.0
46 Multiples fracturas, T02.7, T04.7, T06.3
dislocaciones,
colisiones, heridas,

esguinces y distensiones
Nota: *Naturalezas de lesién consideradas en este estudio.
Fuente: Annex to The global burden of injury: incidence, mortality, disability-adjusted life year
estimates and time trends from the Global Burden of Disease Study 2013 (49). WHO methods
and data sources for global burden of disease estimates 2000-2015 (41).
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Anexo 2. Pesos de discapacidad por naturaleza de lesion segin el GBD y GHE

ID

1

Naturaleza de lesion

*Amputacion de dedo (s), excluyendo
el pulgar

*Amputacion del pulgar (a largo plazo)
Amputacion de una extremidad
superior (a largo plazo, con
tratamiento)

*Amputacién de wuna extremidad
superior (a largo plazo, sin
tratamiento)

Amputacion de ambos miembros
superiores (a largo plazo, con
tratamiento)

*Amputacién de ambos miembros
superiores (a largo plazo, sin
tratamiento)

*Amputacion de dedo (s) del pie
Amputacion de una extremidad
inferior  (a largo  plazo, con
tratamiento)

*Amputacion de una extremidad
inferior (a largo plazo, sin
tratamiento)

Amputacion de ambos miembros
inferiores (a largo plazo, con
tratamiento)

*Amputacion de ambas extremidades
inferiores (a largo plazo, sin
tratamiento)

*Quemaduras, <20% del area
superficial quemada total sin
quemaduras en las vias respiratorias
inferiores (a corto plazo, con o sin
tratamiento)

*Quemaduras, <20% del area total de
la quemadura o <10% del area total
de la superficie quemada si se trata de
cabeza / cuello o manos / mufieca (a
largo plazo, con o sin tratamiento)

Peso de discapacidad

GBD 2013
Estimacion IC 95%
0.005 0.002 0.01
0.011 0.005 0.021
0.039 0.024 0.059
0.118 0.079 0.167
0.123 0.081 0.176
0.383 0.251 0.525
0.006 0.002 0.012
0.039 0.023 0.059
0.173 0.118 0.24
0.088 0.057 0.124
0.443 0.297 0.589
0.141 0.094 0.196
0.016 0.008 0.028

149

GBD 2015 GBD 2010 GBD 2004 GHE 2015 GHE 2012

0.005

0.011

0.118

0.118

0.123

0.383

0.006
0.039

0.173

0.088

0.443

0.141

0.016

0.030

0.013

0.130

0.130

0.044

0.359

0.008
0.021

0.164

0.051

0.494

0.096

0.018

0.102
0.165
0.102

0.102

0.064
0.300

0.300

0.157

0.002

0.005

0.011

0.118

0.118

0.123

0.383

0.006
0.039

0.173

0.088

0.443

0.141

0.016

0.030

0.013

0.130

0.130

0.044

0.359

0.008
0.021

0.164

0.051

0.494

0.096

0.018



ID

10

10

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

20

21

Naturaleza de lesion

*Quemaduras,> 20% del area de
superficie quemada total (a corto
plazo, con o sin tratamiento)
Quemaduras,> 20% del area total de
la quemadura o> 10% del area total
de la superficie quemada si se trata de
cabeza / cuello o manos / mufieca (a
largo plazo, con tratamiento)
Quemaduras,> 20% del area total de
la quemadura o> 10% del area total
de la superficie quemada si se trata de
cabeza / cuello o manos / mufieca (a
largo plazo, sin tratamiento)
*Quemaduras de las vias respiratorias
inferiores (con o sin tratamiento)
*Lesién por aplastamiento (a corto o
largo plazo, con o sin tratamiento)
*Dislocacién de la cadera (a largo
plazo, con o sin tratamiento)
*Dislocaciéon de la rodilla (a largo
plazo, con o sin tratamiento)
*Dislocacion del hombro (a largo
plazo, con o sin tratamiento)

*QOtras lesiones de musculos vy
tendones (incluye esguinces,
distensiones y dislocaciones distintas
de hombro, rodilla, cadera)
*Ahogamiento y sumersion no fatal (a
corto o largo plazo, con o sin
tratamiento)

*Fractura de clavicula, escapula o
himero (a corto o largo plazo, con o
sin tratamiento)

*Fractura del hueso facial (a corto o
largo plazo, con o sin tratamiento)
*Fractura de los huesos del pie (a
corto plazo, con o sin tratamiento)
Fractura de los huesos del pie (a largo
plazo, sin tratamiento)

*Fractura de la mano (a corto plazo,
con o sin tratamiento)

Peso de discapacidad

GBD 2013
Estimacion IC 95%
0.314 0.211 0.441
0.135 0.092 0.19
0.455 0.302 0.601
0.376 0.24 0.524
0.132 0.089 0.189
0.016 0.008 0.028
0.113 0.075 0.16
0.062 0.041 0.088
0.008 0.003 0.015
0.247 0.164 0.341
0.035 0.021 0.053
0.067 0.044 0.097
0.026 0.015 0.043
0.026 0.015 0.042
0.01 0.005 0.019

150

GBD 2015 GBD 2010 GBD 2004

0.314

0.135

0.455

0.376

0.132

0.016

0.113

0.062

0.008

0.247

0.035

0.067

0.026

0.026

0.010

0.333

0.127

0.438

0.373

0.145

0.017

0.129

0.080

0.009

0.288

0.053

0.173

0.033

0.033

0.025

0.455

0.255

0.255

0.218

0.074

0.074

0.153

0.223

0.077

0.100

GHE 2015 GHE 2012

0.314

0.135

0.455

0.376

0.132

0.016

0.113

0.062

0.008

0.247

0.035

0.067

0.026

0.026

0.010

0.333

0.127

0.438

0.373

0.145

0.017

0.129

0.080

0.009

0.288

0.053

0.173

0.033

0.033

0.025



ID

21

22

22

22

23

23

24

24

25
25
26
26
27

28

29

30
31
31
32
33

35

Naturaleza de lesion

Fractura de la mano (a largo plazo, sin
tratamiento)

*Fractura del cuello del fémur o de
cadera (a corto plazo, con o sin
tratamiento)

Fractura del cuello del fémur (a largo
plazo, con tratamiento)

Fractura del cuello del fémur (a largo
plazo, sin tratamiento)

*Fractura, distinta del cuello femoral
(a corto plazo, con o sin tratamiento)
Fractura, distinta del cuello femoral (a
largo plazo, sin tratamiento)
*Fractura de rotula, tibia o peroné o
tobillo (a corto plazo, con o sin
tratamiento)

Fractura de rétula, tibia o peroné o
tobillo (a largo plazo, con o sin
tratamiento)

*Fractura de pelvis (corto plazo)
Fractura de la pelvis (a largo plazo)
*Fractura de radio o cubito (a corto
plazo, con o sin tratamiento)

Fractura de radio o cubito (a largo
plazo, sin tratamiento)

*Fractura de craneo (corto o largo
plazo, con o sin tratamiento)
*Fractura de esternén y / o fractura de
una o dos costillas (a corto plazo, con
0 sin tratamiento)

*Fractura de columna vertebral (corto
o largo plazo, con o sin tratamiento)
*Fracturas, tratadas (a largo plazo)
*Nervios lesionados (a corto plazo)
Nervios lesionados (a largo plazo)
*Lesion en los ojos (corto plazo)
*Concusion

*Lesion cerebral traumatica grave, a
corto plazo (con o sin tratamiento)
*Lesion cerebral traumatica,
consecuencias menores a largo plazo
(con o sin tratamiento)

Peso de discapacidad

GBD 2013
Estimacion IC 95%

0.014 0.007 0.025
0.258 0.172 0.356
0.058 0.038 0.084
0.402 0.269 0.541
0.111 0.074 0.156
0.042 0.027 0.063
0.05 0.032 0.075
0.055 0.036 0.081
0.279 0.188 0.384
0.182 0.123 0.253
0.028 0.016 0.046
0.043 0.028 0.064
0.071 0.048 0.1
0.103 0.068 0.145
0.111 0.075 0.156
0.005 0.002 0.01
0.1 0.067 0.14
0.113 0.076 0.157
0.054 0.035 0.081
0.11 0.074 0.158
0.214 0.141 0.297
0.094 0.063 0.133

151

GBD 2015 GBD 2010 GBD 2004

0.014 0.016

0.258 0.308 0.372
0.058 0.072 0.272
0.402 0.388 0.272
0.111 0.192

0.042 0.053

0.050 0.087 0.271
0.055 0.070

0.279 0.390 0.247
0.182 0.194

0.028 0.065 0.180
0.043 0.050

0.071 0.073 0.431
0.103 0.150 0.199
0.111 0.132 0.266
0.005 0.003

0.100 0.065 0.071
0.113 0.136 0.071
0.054 0.079 0.108
0.110 0.235 0.359
0.214

0.094 0.106 0.370

GHE 2015 GHE 2012

0.014

0.258

0.058

0.402

0.111

0.042

0.050

0.055

0.279
0.182
0.028

0.043

0.071

0.103

0.111

0.005
0.100
0.113
0.054
0.110
0.214

0.094

0.016

0.308

0.072

0.388

0.192

0.053

0.087

0.070

0.390
0.194
0.065
0.050
0.073

0.150

0.132

0.003
0.065
0.136
0.079
0.235

0.106



Peso de discapacidad
1D b T RIC LT ____GBD 2013 GBD 2015 GBD 2010 GBD 2004 GHE 2015 GHE 2012
Estimacion IC 95%
36 *Lesion cerebral traumatica, 0.231 0.156 0.324 0.231 0.224 0.396 0.231 0.224
consecuencias moderadas a largo
plazo, (con o sin tratamiento)
37 *Lesion cerebral traumatica, 0.637 0.462 0.789 0.637 0.625 0.730 0.637 0.625
consecuencias severas a largo plazo
(con o sin tratamiento)

38 *Herida abierta (a corto plazo, con o 0.006 0.002 0.012 0.006 0.005 0.105 0.006 0.005
sin tratamiento)

39 *Envenenamiento (a corto plazo con o 0.163 0.109 0.227 0.163 0.171 0.608 0.163 0.171
sin tratamiento)

40 Lesion grave en el pecho (a largo 0.047 0.03 0.07 0.047 0.056 0.047 0.056
plazo, con o sin tratamiento)

40 *Lesion grave en el pecho (a corto 0.369 0.248 0.501 0.369 0.352 0.369 0.352
plazo, con o sin tratamiento)

41 Lesion de la médula espinal debajo del 0.296 0.198 0.414 0.296 0.047 0.570 0.296 0.047
nivel del cuello (tratada)

41  *Lesion de la médula espinal debajo 0.623 0.434 0.777 0.623 0.440 0.672 0.623 0.440
del nivel del cuello (no tratada)

42 Lesion de la médula espinal a nivel del 0.589 0.415 0.748 0.589 0.369 0.589 0.369
cuello (tratada)

42  *Lesion de la médula espinal a nivel 0.732 0.544 0.871 0.732 0.673 0.725 0.732 0.673

del cuello (no tratada)
43 *Hemorragia interna en el abdomen y 0.279** 0.188 0.384

la pelvis

44  *Contusion en cualquier parte del 0.008*** 0.003 0.015
cuerpo

45  *lesion superficial de cualquier parte  0.008***  0.003 0.015
del cuerpo

46  *Mlltiples fracturas, dislocaciones, 0.062%****

colisiones, heridas, esguinces y

distensiones
Nota: *Naturalezas de lesidn consideradas en este estudio. **Se deja igual que la naturaleza 25, porque "Las hemorragias internas
incluyen las lesiones graves que pueden causar taquicardia, piel fria y palida, sudoracidon y aun pérdida de conciencia. Pueden ser
provocadas por aplastamiento, traumatismos en el abdomen o en el térax con lesiones de érganos y vasos sanguineos o fracturas de la
pelvis o de miembros inferiores" (www.ecured.cu/Hemorragia_interna). ***Se dejan igual que la naturaleza 16: Otras lesiones de
musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones y dislocaciones distintas de hombro, rodilla, cadera). ****Se sac6 de la mediana
de las fracturas, dislocaciones, esguinces, y distensiones.
Fuente: Annex to The global burden of injury: incidence, mortality, disability-adjusted life year estimates and time trends from the Global
Burden of Disease Study 2013(49). WHO methods and data sources for global burden of disease estimates 2000-2015 (41).
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Anexo 3. Resumen de los principales cambios en la metodologia para el calculo del indicador AVAD

Resumen de los principales cambios en la metodologia para el calculo del indicador: Afios de Vida Ajustados por Discapacidad-AVAD.

Criterio Descripcion

Tabla de vida ——# Periodo de vida maximo en buen estado de salud

Cambios

layor EVN observada-Japonesa: mujeres 82.5
fios y hombres &0 afios

Motivos del cambio

No periodos de vida humana alcanzables, Si

Proyeccion EVM nacional fronteriza para el afio
2050 (World Population Prospects 2012- UN):
91,9 afios hombres y mujeres

Tasa de descuente del 3%
P ion por grupo de edad, mayor peso a las

AVP -
rTTRD Descontar los costos futuros de las de
por edad y tasa et . -
L e desciento ———p-Mayor peso a los anos perdidos en las edades
r productivas
Prevalencia vs Garantizar la coherencia con el calculo de los AVP, que
Incidencia tiene una perspectiva de incidencia inherente.
AVADH
AVD cﬂ:!;jrlsr:;:nu_b Personas con mas de una enfermedad o lesidn

Refleja la magnitud de |a perdida de
«———® saludfuncionamiento asociada con un resultado (oscila
entre 0y 1)

Pesos de
discapacidad

edades cenirales

Tasa de descuente ninguna.
Minguna ponderacién por edad

Basado en incidencia y duraciones

un nimero de personas que estan
vivas hoy y que probablemente lo logren

menos importante.
AVAD mas para cuantificar la pérdida de la salud, en lugar

’dal valor secial de esa pérdida.

D ja del enfoque de i 1. Mo reflejara la
ia de las secuelas i para una
enfermedad. 2. Se requiere la duracién promedio, y

Basado en prevalencia

se recopilan datos de prevalencia. 3. Todos los
AVD se asignan a los grupos de edad en los gue condicién
es incidental, y no en los que la pérdida de |a salud es

+——» experimeniada. y La incorporacion de la comorbilidad es

mas sencilla en un enfoque de prevalencia.

0 ajuste por comorbilidad, AVD calculados para
1enfermedades y lesione indivi

Muchas personas tienen mas de una enfermedad o lesion,

Ajuste por comoerbilidad, para que los AVD
sumados en todas las causas reflejen la suma de
|a salud total perdida en el individo. Modelo
multiplicativo: DW1+2 =1 — (1 — DW1)x (1 —
DW2)

particularmente a edades mas avanzadas, los AVD por
causas puede sobreestimar la pérdida total de la salud

Panel de expertos

Definides como pérdida de bienestar, calidad de
vida. Juicios de la sociedad sobre el valor de
evitar diferentes enfermedades

Encuenta de hogares, en linea de acceso abierto,
Y nacionales

Respuestas: 61.590 personas. En 167 paises
Basados en Euroqol 5D +, tiene 6 dimensiones

[t ,

cada uno con tres niveles (sin problemas, algunos
problemas, severo o no)

La inicial fue criticada y rechazada por no ser elica
MNecesidad de pesos universales en lugar de peses que
wvariaban con el entorno social y cuftural

+——
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Mo hay razon para valorar un afio de salud en el futuro como

Mayor impacto del cambio

Disminuye |la subvaloracién de los AVP
—

Aumento sustancial en el nimero absoluto de AVAD
perdidos ¥ un aumento relativo en la participacion de
AVAD a edades cada vez mas jovenes

—

Cambio de la distribucién de la edad de los AVD de

manera significativa. Por ejemplo, los AVD para la

pérdida auditiva enita se extendera

uniforme en todes los grupoes de edad en la perspectiva

de prevalencia, mieniras que fedos caeran en edad 0 en
————®una perspectiva de incidencia

Evitar la sobreestimacién de la pérdida total de salud
Reduce los AVD globales para todas las edades en un
» 6% y los AVD para las edades de 60 y mas en un 11%.

Las valoracienes del estade de salud cuantifican las
desviaciones de la salud perfecta, es decir, la
reducciones en |a salud ascciadas con esiados de salud
particulares.

Algunos pesos son muche mayores o menores a los

—p-pesos iniciales.



Anexo 4. Evaluacion de la calidad del dato en los RIPS segin tipo de archivo, Medellin

Descripcion de porcentaje de RIPS duplicados segun tipo de archivo RIPS, Medellin

Tipo de archivo

Registros con duplicados

Total registros

% Duplicidad

Consulta externa
Hospitalizacion
Urgencias

Usuario del servicio de salud

4.984.351

158.256
162.15
10.775.026

55.204.214
1.256.105
2.581.859

24.795.938

9,0

12,6
6,3
43,5

Descripcion de porcentaje de completitud segun tipo de archivo RIPS, Medellin

Tipo de Archivo

Atributos con totalidad de datos

Total atributos

% Completitud

Consulta externa
Hospitalizacion
Urgencias

Usuario del servicio de salud

5

6
7
4

5
6
7
10

100
100
100
40

Descripcion de porcentaje de Consistencia segun tipo de archivo RIPS, Medellin

Archivo Atributo Datos no validos Datos validos Datos consistentes % Consistencia
Tipo de documento 1.905 57.394.935 57.396.840 99,9
Departamento de residencia - 57.396.840 57.396.840 100
Usuario del servicio de Municipio de residencia - 57.396.840 57.396.840 100
salud Tipo de usuario - 57.396.840 57.396.840 100
Sexo 69 57.396.771 57.396.840 99,9
Zona de residencia 200 57.396.640 57.396.840 99,9
Tipo de documento 1.363 61.858.098 61.859.461 99,9
Consulta externa Finalidad de la consulta - 61.859.529 61.859.529 100
Causa externa - 61.859.529 61.859.529 100
Tipo de diagndstico principal - 61.859.529 61.859.529 100
Tipo de documento 3 1.439.195 1.439.198 100
Hospitalizacion Via de ingreso - 1.439.198 1.439.198 100
Causa externa - 1.439.198 1.439.198 100
Estado de salida - 1.439.198 1.439.198 100
Tipo de documento 1 2.803.883 2.803.884 99,9
Urgencias Destino de salida - 2.803.884 2.803.884 100
Estado de salida - 2.803.884 2.803.884 100
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Archivo

Atributo

Causa externa

Datos no validos

Datos validos

- 2.803.884

Datos consistentes

2.803.884

% Consistencia

100

Descripcion de porcentaje de no respuesta en atributos segun tipo de archivo RIPS, Medellin

Tipo de Archivo Atributo Datos sin respuesta Datos validos % No respuesta
Tipo de documento 0 61.859.529 0,0
Numero de documento 0 61.859.529 0,0
Consulta externa Finalidad de la consulta 0 61.859.529 0,0
Condigo diagnostico principal 0 61.859.529 0,0
Fecha de consulta 0 61.859.529 0,0
Tipo de documento 0 1.439.198 0,0
NUmero de documento 0 1.439.198 0,0
Via de ingreso 0 1.439.198 0,0
Hospitalizacion Cadigo diagnostico principal de 0 1.439.198 0,0
egreso
Fecha de ingreso 0 1.439.198 0,0
Estado de salida 0 1.439.198 ,
Tipo de documento 0 2.803.884 0,0
NUmero de documento 0 2.803.884 0,0
Fecha de ingreso 0 2.803.884 0,0
Urgencias Codigo diagndstico de salida 0 2.803.884 0,0
Estado de salida 0 2.803.884 0,0
Destino de salida 0 2.803.884 0,0
Fecha de salida de observacion 0 2.803.884 0,0
Tipo de documento 0 57.396.840 0,0
NUmero de documento 0 57.396.840 0,0
Tipo de afiliado 1.625.278 57.396.840 2,8
Codigo de ocupacion 48.332.925 57.396.840 84,2
Usuario del servicio de salud Codigo de municipio 0 57.396.840 0,0
Codigo de departamento 0 57.396.840 0,0
Edad 0 57.396.840 0,0
Tipo de edad 0 57.396.840 0,0
Sexo 69 57.396.840 <0,1
Zona 1 57.396.840 <0,1
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Anexo 5. Operacionalizacién de las variables por fuente de informacion

N° Variable Descripciéon/mediciéon Categorias Naturaleza N'V?I _d,e
medicion
Registros de defunciones
1  Fecha de defuncién Fecha en la cual el motociclista murié (dia/mes/ano) --- Cualitativa Nominal
1. Ene
2. Feb
3. Mar
4. Abri
5. May
2 Mes muerte* Mes en el que muere el motociclista. Variable 6. Jun Cua_lit,ati_va— N
extraida de la fecha de la muerte. 7. Jul politdmica
8. Ago
9. Sep
10. Oct
11. Nov
12. Dic
~ Afio en el que se presentd la muerte del motociclista. Cualitativa- .
3 Afo muerte* Variable e(j(tral’dapde la fecha de la muerte De 2010 a 2017 politdmica Nominal
4 Sexo Sexo del fallecido 1. Hombre QIR Nominal
2. Mujer dicotomica
5 Edad Edad del fallecido - Cuantitativa- Razén
continua
En grupos quinquenales de
1-4 afios a 80 y mas.
Y en los siguientes grupos
Grupo de edad del fallecido (afios). 1-14 Cualitativa- .
§  Enpo e etk recopdificada a partir de la edad. ( ) 15-29 politémica Ofrefe
30-49
50-64
65 y mas
1. No estaba casado(a) y
llevaba dos o mas afios
viviendo con su pareja
2. No estaba casado(a) y
7  Estado Civil Estado conyugal del fallecido I\Ilieyizgzorzsgo; i:rgjc;s anos %%?ilégantqli\i:aa_ Nominal

3. Estaba separado(a),
divorciado(a)

4. Estaba viudo(a)

5. Estaba soltero(a)




Nivel de

N° Variable Descripcion/medicion Categorias Naturaleza medicién
6. Estaba casado(a)
9. Sin dato
Condicion del motociclista, ya sea como conductor, Conductor
pasajero o) sin dato. Pasajero
8  Condicién de la victima Variable que se recodific6 de acuerdo a las Cualitativa- Nominal
descripciones de las variables: _. politdmica
cémo ocurrieron los hechos, causa basica de oindato
muerte, y causas antecedentes.
Direccion en la cual se registraron los hechos que
9 Direccién ocurrencia de desencadenaron la muerte. Fue homologada para __ Cualitativa Nominal
los hechos* geocodificacion y recodificada con las direcciones de
MapGIS
Localidad de ocurrencia Cddigo compuesto por la comuna y el barrio donde N .
10 46 los hechos ocur?ieron IcE)s hech([))s Y B CEET M El
11 ggmgguar/rgﬂg:g'g!em Extra_ida de los QI_timos dos digitos de la variable 16 ~comunas Cualitativa Nominal
hechos Localidad y recodificada con los datos de MapGIS corregimiento
12 Causa basica de Cc')dig_o _(;IE-lO a cuatro digitos (V20-V29), y Cualitativa Norminal
muerte descripcion
Registros de lesionados in situ
1 Fecha Incidente Fe,cha en la que se presents el Incidente Cualitativa Nominal
(dia/mes/ano)
1. Ene
2. Feb
3. Mar
4., Abri
5. May
2 Mes Incidente* Mes en el que qcurrié el incidente. Variable extraida 6. Jun Cualitativa- Nominal
de la fecha del incidente 7. Jul politdmica
8. Ago
9. Sep
10. Oct
11. Nov
12. Dic
Afo en el que ocurrié el incidente que llevd a la Cualitativa-
3  Afo Incidente* muerte al motociclista. Variable extraida de la fecha --- litémica Nominal
del incidente poli
Hora en la que se presentd el incidente del
4  Hora Incidente* motociclista (hh:mm). Se recodificé en rangos de --- Cualitativa Nominal

dos horas
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N°

Variable

Descripcion/medicion Categorias Naturaleza

Nivel de

medicion
1.Choque
2. Caida Ocupante
3. Volcamiento -
5 Clase de incidente Indica la forma como se produjo 4. Atropello Cua_llt,atl_va— Nominal
. politdmica
5. Incendio
6. Otro
7. Sin dato
Direccion en la cual ocurrieron los hechos. Fue
6  Direccion incidente homologada para geocodificacion y recodificada con --- Cualitativa Nominal
las direcciones de MapGIS
7 Comuna/Corregimiento Extraida de la geocodificacidon de las direcciones en 16 comunas y 5 Cualitati Nominal
del incidente MapGIS corregimiento uaiitativa omina
8 Sexo Sexo del lesionado L. Hombre Cl_JaI|t,at|\_/a- Nominal
2. Mujer dicotomica
. ~ Cuantitativa- .
9 Edad Edad del lesionado en afios --- continua Razon
En grupos quinquenales de
1-4 afios a 80 y mas, y sin
dato.
Y en los siguientes grupos
Grupo de edad del lesionado (afios). Variable 1-14 Cualitativa- .
U G el Geeet recopdificada a partir de la edad. ( ) 15-29 politémica Ofrefe
30-49
50-64
65 y mas
Sin dato
11 Condicié A esta variable se le renombraron las categorias. De Conductor Cualitativa- .
ondicion L - . . . Nominal
motociclistas a conductor y de parrillero a pasajero Pasajero dicotdmica
Registros lesionados atendidos en IPS
1. CC
2. CE
3. PA
1T Tipo de documento de identificacion del usuario del 4. RC Cualitativa- .
ipo de documento L - Ry Rt Nominal
servicio de urgencias u hospitalizacion 5.TI politdmica
6. AS
7. MS
8. NU
NGmero de _Corre_s_pon_dle al nlﬁmero_ del documen_to de o _
2 identificacion del wusuario de wurgencias u --- Cualitativa Nominal

identificacion

hospitalizacion
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Ne°

Variable Descripcion/medicion

Categorias

Naturaleza

Nivel de

medicion
Fecha de . . e - .
3 ingreso/consulta Fecha de ingreso del usuario a la institucion === Cualitativa Nominal
4 Ao * de e extrajo de la fecha de ingreso 2010-2015 Cualitativa- Nominal
ingreso/consulta politdmica
Edad del usuario al momento del ingreso al servicio Cuantitativa- ,
5 Edad = - Razon
de salud (afos) continua
En grupos quinquenales de
1-4 afios a 80 y mas, y sin
dato.
Y en los siguientes grupos
Grupo de edad del usuario (afios). Variable 1-14 Cualitativa- .
*
©  Enpoee ekt recodificada a partir de la edad. 15-29 politémica Qireie|
30-49
50-64
65 y mas
Sin dato
7 Sexo Iden_tl_flcador para determinar el sexo del usuario del 1. Hombre Cl.,lallt,atl\./a— Nominal
servicio de salud 2. Mujer dicotomica
1: Contributivo
2: Subsidiado
3: Vinculado
4: Particular
5: Otro
6: Desplazado con afiliacion
8 Tipo de usuario Hace referencia al tipo de afiliacion con el SGSSS &l - — Cualllt’atllva— Nominal
Régimen Contributivo politdmica
7: Desplazado con afiliacion
al
Régimen subsidiado
8: Desplazado no asegurado
(Vinculado)
Otro
- - - 01 =Accidente de trabajo N
9  Causa externa icgleunjlflcador de la causa que origina el servicio de 02 = Accidente de transito CLcI)?iItIESargi\g Nominal
05 = Otro tipo de accidente P
10 Diagnostico principal al Codigo del diagndstico a la salida del usuario, segun Cualitativa Nominal
egreso CIE10
11 Dlagpostlco Codlg_o del dJagnostlco relacionadol a la salida del Cualitativa Nominal
relacionadol al egreso usuario, segun CIE10
12 Diagnostico Cédigo del diagndstico relacionado2 a la salida del Cualitativa Nominal

relacionado2 al egreso usuario, segun CIE10
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N° Variable Descripcion/mediciéon Categorias Naturaleza bl el

medicion
Diagnostico Cddigo del diagnéstico relacionado3 a la salida del - .
13 relacionado3 al egreso usuario, segun CIE10 Cualitativa Nominal
Identifica si la atencién estd relacionada con un e Motomcl|§ta
L . L . o 2. Resto de usuarios -
14 Tipo de lesién* |nC|d_ente vial-motociclista. Variable recgdlﬂc’ad_a 2 3 Sin modo de transporte Cua_llt,atl_va— Nominal
partir de la causa externa vy diagndsticos 4N id d L politdmica
RGeS, -No acci ente e transito
5. Otro tipo de accidente
Indica si el registro corresponde a hospitalizacién, 1. Hospitalizacién
15 Servicio* consulta externa o urgencias. Variable codificada a 2. Consulta Externa Cualitativa Nominal
partir de la homologacion de los archivos 3. Urgencias
Naturaleza de lesidon Variable recodificada a partir del diagndstico c N .
16 n°1x* principal y diagnésticos relacionados Segun Anexo 2 Cualitativa Nominal
Naturaleza de lesidn Variable recodifif:ada a partir del diagndstico )
17 principal y diagndsticos relacionados (aplica en los Segun Anexo 2 Cualitativa Nominal

no2x* . , ~,
registros con 2 o0 mas naturalezas de lesion)

.. Variable recodificada a partir del diagnostico
Naturaleza de lesion S - ons - - c . .
18 no3* principal y diagndsticos relacionados (aplica en los Segun Anexo 2 Cualitativa Nominal
registros con 3 0 mas naturalezas de lesion)
Variable recodificada a partir del diagnostico
principal y diagndsticos relacionados (aplica en los Segun Anexo 2 Cualitativa Nominal
registros con 4 naturalezas de lesion)

Naturaleza de lesidon

19 no4*

*Variables recodificadas.

Anexo 6. Nimero de defunciones por incidentes viales de motociclistas con y sin ajuste del
subregistro por sexo y aiio, Medellin, 2010-2017.

General Hombres Mujeres

Afio Sin Con Diferenci Sin Con Diferenci Sin Con Diferenci

Subregistro subregistro a Subregistro subregistro a Subregistro subregistro a
2010 71 72 1,0 55 56 0,8 16 16 0,2
2011 111 112 1,3 96 97 1,2 15 15 0,2
2012 105 106 1,3 91 92 1,1 14 14 0,3
2013 113 114 1,3 101 102 1,1 12 12 0,2
2014 109 110 1,3 89 90 1,0 20 20 0,3
2015 96 97 1,3 78 79 1,0 18 18 0,3
2016 110 111 1,3 91 92 1,0 19 19 0,3
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General Hombres Mujeres

Ano Sin Con Diferenci Sin Con Diferenci Sin Con Diferenci
Subregistro subregistro a Subregistro subregistro a Subregistro subregistro a

2017 92 93 1,2 74 75 1,0 18 18 0,3

2010-

2017 807 817 10,0 675 683 8,2 132 134 2,1

Anexo 7. Numero de defunciones, lesiones in situ, lesiones atendidas, AVP, AVD y AVAD por
incidentes viales de motociclistas por afno segiin sexo y grupos de edad, Medellin, 2010-2017.

2010
Grupo Hombres Mujeres Total
de edad Poblaciéon M* L1 L2%* AVP_ AVD AVAD Poblacion M* L1 L2** AVP AVD AVAD Poblaciéon M* L1 L2** AVP AVD AVAD
1-4 74.956 - 12 - 0 SD SD 71.636 - 11 - 0 SD SD 146.592 - 23 - 0 SD SD
5-9 77.451 - 38 - 0 SD SD 73.509 - 28 - 0 SD SD 150.960 - 66 - 0 SD SD
10-14 85.136 - 94 - 0 SD SD 82.661 - 66 - 0 SD SD 167.797 - 160 - 0 SD SD
15-19 97.246 6 1.180 5 449 SD SD 93.006 5 397 1 379 SD SD 190.252 11 1.577 6 828 SD SD
20-24 102.793 19 2.947 34 1341 SD SD 100.781 4 694 6 288 SD SD 203.574 23 3.641 40 1629 SD SD
25-29 89.314 12 2.502 52 791 SD SD 95.909 6 567 12 397 SD SD 185.223 18 3.069 64 1188 SD SD
30-34 74.854 6 1.577 45 367 SD SD 85.637 - 365 13 0 SD SD 160.491 6 1.942 58 367 SD SD
35-39 66.264 4 871 23 221 SD SD 79.467 - 238 10 0 SD SD 145.731 4 1.109 33 221 SD SD
40-44 83.368 3 634 23 154 SD SD 98.857 1 148 10 49 SD SD 182.225 4 782 33 202 SD SD
45-49 87.866 2 368 21 88 SD SD 107.483 - 109 15 0 SD SD 195.349 2 477 36 88 SD SD
50-54 75.740 2 177 15 79 SD SD 95.245 - 51 8 0 SD SD 170.985 2 228 23 79 SD SD
55-59 59.314 1 89 4 71 SD SD 74.359 - 28 8 0 SD SD 133.673 1 117 12 71 SD SD
60-64 45.481 - 46 4 0 SD SD 58.429 - 13 1 0 SD SD 103.910 - 59 5 0 SD SD
65 y mas 83.376 - 35 2 0 SD SD 122.911 - 9 5 0 SD SD 206.287 - 44 7 0 SD SD

Total 1.103.159 56 10.570 228 3560 SD sb 1.239.890 16 2.725 89 1113  SD SD 2.343.049 72 13.295 317 4673 sSD sb

M*: muertes ajustadas por subregistro. L1: lesiones in situ. L2: lesiones atendidas. **: Afectado por subreporte.

2011
Grupo Hombres Mujeres Total
de edad Poblacién  M* L1 L2** | AVP _AVD AVAD Poblacién M* L1 L2** = AVP AVD AVAD Poblacion M* L1 L2**  AVP AVD AVAD
1-4 74.753 - 27 - - SD SD 71.573 - 10 - - sD sD 146.326 - 38 - - sD sD
5-9 76.873 - 33 - - Sb Sb 72.949 - 24 - - SD SD 149.822 - 57 - - SD SD
10-14 83.807 = 88 = - SD SD 81.191 1 91 - 79 SsD SsD 164.998 1 179 - 79 sD sD
15-19 95.483 9 1.424 68 670 Sb Sb 91.559 3 433 25 223 SD SD 187.042 12 1.857 93 894 SD SD
20-24 103.432 29 3.445 171 2.044 SD SD 100.776 4 819 61 285 sD sD 204.208 33 4.264 232 2.329 SD sD
25-29 92.784 26 2.803 164 1.703 _sD SD 98.127 3 706 62 199 SD sD 190.911 29 3.509 226 1.902 sD sD
30-34 77.948 15 1.886 125 921 SD SD 88.557 3 463 48 186 SsD SsD 166.505 18 2.349 173 1.106 SD sD
35-39 66.386 5 935 91 278 SD SD 79.518 - 254 37 - SD SD 145.904 5 1.189 128 278 SD SD
40-44 80.673 4 719 60 205 Sb Sb 95.798 - 178 21 - SD SD 176.471 4 897 81 205 SD SD
45-49 88.644 5 477 56 230 SD SD 107.866 - 114 23 - SsD SsD 196.510 5 592 79 230 sD sD
50-54 78.571 - 245 28 - SD SD 98.691 1 71 18 41 SD SD 177.262 1 315 46 41 SD SD
55-59 61.849 2 132 22 70 SD SD 77.892 - 30 21 - sD sD 139.741 2 162 43 70 sD sD
60-64 47.751 1 53 12 31 SD SD 61.453 - 13 8 - sD sD 109.204 1 65 20 31 sD sD
65 y mas 85.969 - 56 24 - SD SD 127.409 - 7 23 - sD sD 213.378 - 63 47 - sD sD




Grupo Hombres Mujeres Total
de edad Poblacion M* L1 L2** AVP__AVD AVAD Poblacién M* L1 L2** AVP AVD AVAD Poblacién M* L1 L2** AVP AVD AVAD
Total 1.114.923 97 12.322 821 6.153 SD SD 1.253.359 15 3.215 347 1.013 SD sD 2.368.282 112 15.537 1.168 7.166 _SD SD
M*: muertes ajustadas por subregistro. L1: lesiones in situ. L2: lesiones atendidas. **: Afectado por subreporte.
2012
Grupo de Hombres Mujeres Total
edad Poblacion  M* L1 L2 AVP _AVD AVAD Poblacién M* L1 L2 AVP__AVD AVAD Poblacién M* L1 L2 AVP _AVD AVAD
1-4 74.674 1 24 - 92 92 71.535 - 22 - 0 0 146.209 1 46 - 92 0 92
5-9 76.448 55 - 0 0 72.645 - 22 1 0 0 0 149.093 - 77 1 0 0 0
10-14 82.638 - 133 6 0 1 1 79.711 1 103 5 79 2 81 162.349 1 236 11 79 2 82
15-19 93.581 10 1.726 586 755 762 1517 90.024 - 573 287 0 184 184 183.605 10 2.300 873 755 946 1701
20-24 103.049 28 4.085 1.398 1978 1836 3814 100.118 6 1.212 555 428 555 983 203.167 34 5.297 1.953 2406 2391 4797
25-29 96.342 16 3.193 1.262 1053 1402 2455 100.109 - 966 558 0 444 444 196.451 16 4.159 1.820 1053 1846 2899
30-34 81.014 18 2.169 881 1089 943 2032 91.403 3 669 414 183 280 463 172.417 21 2.838 1.295 1272 1223 2495
35-39 68.120 7 1.176 539 391 585 976 81.114 3 343 260 167 102 269 149.234 10 1.519 799 558 687 1244
40-44 77.118 5 1.228 458 253 366 618 92.012 - 520 196 0 36 36 169.130 5 1.748 654 253 401 654
45-49 88.835 3 555 363 136 133 269 107.450 1 148 194 44 60 104 196.285 4 703 557 180 193 373
50-54 81.296 2 302 209 84 34 117 101.827 - 89 148 0 35 35 183.123 2 391 357 84 68 152
55-59 64.597 1 156 156 71 125 196 81.828 - 40 126 0 16 16 146.425 1 196 282 71 142 212
60-64 49.753 - 74 123 0 103 103 64.046 20 77 0 9 9 113.799 - 93 200 0 112 112
65 y mas 89.130 - 72 205 0 247 247 132.594 - 2 182 0 98 98 221.724 - 85 387 0 345 345
Total 1.126.595 92 14.948 6.186 5902 6535 12437 1.266.416 14 4.739 3.003 901 1821 2722 2.393.011 106 19.687 9.189 6803 8356 15159
M*: muertes ajustadas por subregistro. L1: lesiones in situ. L2: lesiones atendidas.
2013
Grupo Hombres Mujeres Total
de edad  Poblacién M* L1 L2 AVP _ AVD AVAD Poblacién M* L1 L2 AVP _AVD AVAD Poblacion M* L1 L2 AVP AVD AVAD
1-4 74.690 - 22 - - - 71.508 - 14 - - - 146.198 - 37 - - - -
5-9 76.258 - 79 3 - 0 0 72.634 - 44 - - - 148.892 - 123 3 - 0 0
10-14 81.513 - 126 - - - 78.255 1 123 3 79 0 79 159.768 1 249 3 79 0 79
15-19 91.670 11 1.854 748 822 1.131 1.953 88.455 - 684 323 - 175 175 180.125 11 2.538 1.071 822 1.306  2.128
20-24 101.822 26 4.293 1.800 1.831 3.468 5.299 98.984 3 1.584 918 213 877 1.091 200.806 29 5.876 2.718 2.045 4.345 6.390
25-29 99.678 23 3.422 1.616 1.511 1.769 3.280 101.774 1 1.223 613 66 336 402 201.452 24 4.645 2.229 1.577 2.106 3.683
30-34 84.075 13 2.462 1.182 786 1.399 2.186 94.145 3 860 201 181 20 201 178.220 16 3.322 1.383 967 1.420 2.387
35-39 70.989 6 1.307 738 337 729 1.066 83.858 1 481 157 58 56 113 154.847 7 1.788 895 395 784 1.179
40-44 73.365 10 1.487 540 504 560 1.065 88.168 2 633 111 101 36 137 161.533 12 2.120 651 605 596 1.201
45-49 88.361 7 653 444 310 161 471 106.308 1 200 78 48 15 63 194.669 8 853 522 357 176 534
50-54 83.741 2 407 292 79 74 153 104.483 - 98 68 - 10 10 188.224 2 505 360 79 84 163
55-59 67.428 1 182 149 36 74 111 85.982 - 48 63 - 19 19 153.410 1 230 212 36 94 130
60-64 51.597 1 85 105 32 56 88 66.467 21 54 - 10 10 118.064 1 107 159 32 66 98
65 y mas 92.750 1 75 124 26 122 148 138.367 - 22 118 - 48 48 23.117 1 98 242 26 171 197
Total 1.137.937 102 16.455 7.741 6.275 9.545 15.820 1.279.388 12 6.036 2.707 746 1.604 2.350 2.417.325 114 22.491 10.448 7.021 11.149 18.170
M*: muertes ajustadas por subregistro. L1: lesiones in situ. L2: lesiones atendidas.
2014
Grupo Hombres Mujeres Total
de edad  Poblacién M* L1 L2 AVP AVD AVAD Poblacién M* L1 L2 AVP__ AVD AVAD Poblacion M* L1 L2 AVP AVD AVAD
1-4 74.711 1 30 1 91 0 91 71.450 - 15 1 - 0 0 146.161 1 46 2 91 0 91
5-9 76.275 82 2 - 1 1 72.845 - 52 1 - 0 0 149.120 135 3 - 1 1
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Grupo Hombres Mujeres Total
de edad Poblacion M* L1 L2 AVP AVD AVAD Poblacion M* L1 L2 AVP AVD AVAD Poblacion M* L1 L2 AVP AVD AVAD
10-14 80.375 2 134 13 159 3 162 76.907 - 94 4 - 0 0 157.282 2 228 17 159 3 162
15-19 89.877 9 1.804 507 674 200 873 86.856 5 659 230 379 142 521 176.733 14 2.463 737 1.052 342 1.394
20-24 100.149 23 4.475 1.941 1.622 4.894 6.517 97.617 2 1.504 852 140 1.064 1.204 197.766 25 5.980 2.793 1.762 5.959 7.721
25-29 102.310 15 3.326  1.772 981 2.986 3.967 102.961 1 1.164 746 67 631 698 205.271 16 4.490 2.518 1.048 3.617 4.665
30-34 87.303 14 2.279 1.233 851 1.484 2.335 96.764 5 795 633 306 1.076 1.382 184.067 19 3.075 1.866 1.157 2.559 3.717
35-39 74.287 6 1.266 779 337 1.216 1.553 87.006 - 434 372 - 236 236 161.293 6 1.700 1.151 337 1.452 1.789
40-44 70.464 10 1.212 459 504 220 724 85.236 1 504 281 49 164 213 155.700 11 1.716 740 553 384 937
45-49 87.144 4 637 483 186 858 1.043 104.460 3 196 224 142 122 264 191.604 7 833 707 328 980 1.307
50-54 85.654 - 380 304 - 191 191 106.449 1 113 215 42 115 157 192.103 1 494 519 42 307 348
55-59 70.260 1 226 199 34 101 135 90.049 2 51 106 71 42 113 160.309 3 277 305 105 143 248
60-64 53.538 1 97 92 32 80 112 69.131 - 31 95 - 80 80 122.669 1 128 187 32 160 192
65 y mas 96.614 3 69 175 151 57 208 144.431 - 23 162 - 60 60 241.045 3 91 337 151 117 268
Total 1.148.961 90 16.017 7.960 5.622 12.289 17.911 1.292.162 20 5.636 3.922 1.195 3.733 4.929 2.441.123 110 21.653 11.882 6.817 16.023 22.840
M*: muertes ajustadas por subregistro. L1: lesiones in situ. L2: lesiones atendidas.
2015
Grupo Hombres Mujeres Total
de edad Poblaciéon M* L1 L2 AVP AVD AVAD Poblacion M* L1 L2 AVP AVD AVAD Poblacion M* L1 L2 AVP AVD AVAD
1-4 74.725 - 37 2 - 0 0 71.380 - 13 1 - 0 0 146.105 - 50 3 - 1 1
5-9 76.470 - 82 2 - 0 0 73.138 - 57 3 - 1 1 149.608 - 138 5 - 1 1
10-14 79.239 1 114 3 82 0 82 75.745 - 86 4 - 2 2 154.984 1 200 7 82 3 85
15-19 88.248 18 2.006 527 1.343 425 1.768 85.288 5 763 241 381 116 497 173.536 23 2.768 768 1.724 541 2.265
20-24 98.350 10 4.778  2.259 704 4.421 5.125 96.145 4 1.745 973 285 1.071 1.356 194.495 14 6.524 3.232 989 5.492 6.481
25-29 103.893 14 3.615 1.980 921 3.446 4.368 103.562 1 1.430 911 66 1.036 1.102 207.455 15 5.045 2.891 987 4.483 5.470
30-34 90.730 9 2.304 1.451 552 3.023 3.575 99.229 3 897 717 183 606 789 189.959 12 3.201 2.168 736 3.629  4.365
35-39 77.432 16 1.479 919 900 905 1.805 90.028 1 559 435 54 337 391 167.460 17 2.037 1.354 954 1.242 2.195
40-44 69.116 - 896 604 - 559 559 83.820 3 312 296 151 234 384 152.936 3 1.208 900 151 793 944
45-49 85.162 5 1.255 471 226 360 587 101.975 - 567 234 - 102 102 187.137 5 1.822 705 226 463 689
50-54 86.958 3 405 341 120 315 436 107.613 1 138 185 42 41 82 194.571 4 543 526 162 356 518
55-59 73.033 - 268 210 - 222 222 93.746 - 69 141 - 81 81 166.779 - 337 351 - 304 304
60-64 55.746 1 106 117 28 67 95 72.239 - 40 107 - 33 33 127.985 1 146 224 28 100 129
65 y mas 100.657 1 86 185 24 294 318 150.655 35 180 - 113 113 251.312 1 121 365 24 408 432
Total 1.159.759 79 17.429 9.071 4.902 14.040 18.941 1.304.563 18 6.711 4.428 1.161 3.774 4.936 2.464.322 97 24.140 13.499 6.063 17.814 23.877
M*: muertes ajustadas por subregistro. L1: lesiones in situ. L2: lesiones atendidas.
2016
Grupo Hombres Mujeres Total
de edad Poblacién M* L1 L2 AVP _AVD AVAD Poblacién Mx* L1 L2 AVP _AVD AVAD Poblacién Mx* L1 L2 AVP AVD AVAD
1-4 74.727 - 32 SD 0,00 SD SD 71.409 - 17 SD 0,00 SD SD 146.136 - 49 SD 0,00 SD SD
5-9 76.501 = 64 SD - SD SD 73.278 N 54 SD - SD SD 149.779 - 118 SD - SD SD
10-14 79.214 - 140 SD - SD SD 75.484 - 91 SD - SD SD 154.698 - 231 SD - SD SD
15-19 86.799 15 2.148 SD 1.123 SD SD 83.769 1 794 SD 75 SD SD 170.568 16 2.942 SD 1.198 SD SD
20-24 96.309 24 5.077 SD 1.692 SD SD 94.444 2 2.027 SD 141 SD SD 190.753 26 7.103 SD 1.833 SD SD
25-29 104.374 16 3.923 SD 1.049 SD SD 103.433 5 1.632 SD 328 SD SD 207.807 21 5.555 SD 1.377 SD SD
30-34 94.154 4 2.493 SD 239 SD SD 101.358 2 1.010 SD 123 SD SD 195.512 6 3.502 SD 362 SD SD
35-39 80.511 11 1.628 SD 621 SD SD 92.887 1 605 SD 55 SD SD 173.398 12 2.233 SD 675 SD SD
40-44 69.194 9 948 SD 456 SD SD 83.784 4 338 SD 207 SD SD 152.978 13 1.286 SD 663 SD SD
45-49 82.378 3 1.118 SD 134 SD SD 98.780 2 434 SD 89 SD SD 181.158 5 1.552 SD 224 SD SD
50-54 87.608 4 512 SD 163 SD SD 107.878 1 161 SD 43 SD SD 195.486 5 673 SD 206 SD SD
55-59 75.640 4 273 SD 144 SD SD 97.022 - 73 SD - SD SD 172.662 4 345 SD 144 SD SD
60-64 58.036 - 132 SD - SD SD 75.612 - 40 SD - SD SD 133.648 - 173 SD - SD SD




Grupo Hombres Mujeres Total
de edad  Poblacion M* L1 L2 AVP _AVD AVAD Poblacion M* L1 L2 AVP _AVD AVAD Poblacién M* L1 L2 AVP AVD AVAD
65y mas  104.779 1 98 SD 26 SD SD 157.361 1 35 SD 24 SD sD 262.140 2 133 SD 51 SD SD
Total 1.170.224 92 18.584 SD 5.647 SD SD 1.316.499 19 7.311 SD 1.086 SD SD 2.486.723 111 25.895 SD 6.733 SD SD

M*: muertes ajustadas por subregistro. L1: lesiones in situ. L2: lesiones atendidas.

2017
Grupo Hombres Mujeres Total
de edad Poblacién M* L1 L2 AVP AVD AVAD Poblacion M* L1 L2 AVP AVD AVAD Poblacion M* L1 L2 AVP AVD AVAD
1-4 74.584 - 35 SD - SD SD 71.272 - 15 SD - SD SD 145.856 - 51 SD - SD SD
5-9 76.498 - 75 SD - SD SD 73.436 - 35 SD - SD SD 149.934 - 110 SD - SD SD
10-14 79.407 1 122 SD 79 SD SD 75.540 - 79 SD - SD SD 154.947 1 200 SD 79 sD sD
15-19 85.829 8 1.648 SD 605 SD SD 82.411 3 642 SD 227 SD SD 168.240 11 2.290 SD 832 SD SD
20-24 94.176 16 4.688 SD 1.136 SD SD 92.741 3 1.898 SD 214 SD SD 186.917 19 6.586 SD 1.350 SD sD
25-29 103.810 11 3.610 SD 725 SD SD 102.657 - 1.665 SD - SD SD 206.467 11 5.275 SD 725 SD SD
30-34 97.687 9 2.356 sD 546 SD SD 103.280 6 1.039 SD 372 SD SD 200.967 15 3.394 SD 918 sD sD
35-39 83.531 10 1.630 SD 555 SD SD 95.701 2 674 SD 111 SD SD 179.232 12 2.303 SD 667 SD SD
40-44 70.925 8 961 sD 401 SD SD 85.338 1 404 SD 52 SD SD 156.263 9 1.366 SD 453 sD sD
45-49 78.737 3 1.151 SD 132 SD SD 94.851 1 494 SD 46 SD SD 173.588 4 1.645 SD 178 SD SD
50-54 87.711 2 533 sD 78 SD SD 107.365 1 136 SD 42 SD SD 195.076 3 670 SD 119 sD sD
55-59 78.157 4 279 SD 141 SD SD 100.005 - 92 SD - SD SD 178.162 4 371 SD 141 SD SD
60-64 60.505 1 136 sD 29 SD SD 79.354 1 34 SD 29 SD SD 139.859 2 170 SD 59 SD SD
65y mas 108.981 1 113 SD 19 SD SD 163.963 - 42 SD SD SD 272.944 1 155 SD 19 SD SD

Total 1.180.538 75 17.337 SD 4.448 SD SD 1.327.914 18 7.249 SD 1.092 SD SD 2.508.452 93 24.586 SD 5.540 SD SD
M*: muertes ajustadas por subregistro. L1: lesiones in situ. L2: lesiones atendidas.

Anexo 8. Defunciones de 2018 observadas y nuevo prondstico de las defunciones por incidentes viales
de motociclistas del afio 2019, Medellin, 2018 y 20192

z 2018t 2019
Periodo (mes) 2 e

Observado Pronéstico 2 LI* LS*
Enero 8 9 2 15
Febrero 7 8 1 14
Marzo 8 8 2 15
Abril 8 8 1 14
Mayo 10 10 4 17
Junio 8 8 2 15
Julio 8 8 2 15
Agosto 10 10 3 17

2L *[_imite Inferior. **Limite Superior
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2018t 2019

Periodo (mes)

Observado Prondéstico 2 LI* LS*
Septiembre 9 10 3 16
Octubre 10 10 3 16
Noviembre 7 7 0 14
Diciembre 10 11 4 18

TFuente: Secretaria de Movilidad de Medellin, Cifras y estudios-Accidentalidad [Internet]. Consultado en abril de 2019, Disponible en:
https://www.medellin.gov.co/movilidad/cifras-estudios/viewcategory/1767-accidentalidad

Anexo 9. Distribucion de los AVD por incidentes viales de motociclistas segun la naturaleza de lesion
y el nimero de lesiones presentadas por evento, Medellin, 2012-2015

Naturaleza de lesion AVD %

Una Lesion 1.810 3,4
Lesidn cerebral traumatica grave 741 40,9
Contusion en cualquier parte del cuerpo 199 11,0
Fractura del cuello del fémur o de cadera 101 5,6
Fractura de rotula, tibia o peroné o tobillo 96 5,3
Dislocacion del hombro 93 5,1
Fractura de radio o cubito 80 4,4
Fractura de pelvis 70 3,9

Otras lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones y Dislocaciones distintas de hombro, rodilla,

67 3,7
cadera)
Fractura de los huesos del pie 62 3,4
Hemorragia interna en el abdomen vy la pelvis 51 2,8
Lesion por aplastamiento 44 2,4
Lesion de la médula espinal a nivel del cuello 32 1,8
Fractura de esternon y/o fractura de una o dos costillas 28 1,5
Herida abierta 27 1,5
Fractura del hueso facial 21 1,1
Subtotal 1711 94,5
Dos Lesiones 34.680 65,0
Lesion cerebral traumatica grave / Contusion en cualquier parte del cuerpo 7.096 20,5
Lesion cerebral traumatica grave / Herida abierta 2.112 6,1
Fractura de rotula, tibia o peroné o tobillo / Contusion en cualquier parte del cuerpo 1.854 5,3
Lesion cerebral traumatica grave / Otras Lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones y 1.809 55
Dislocaciones distintas de hombro, rodilla, cadera) ) !
Fractura de pelvis / Contusion en cualquier parte del cuerpo 1.645 4,7
Lesion por aplastamiento / Contusion en cualquier parte del cuerpo 1.385 4,0
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Naturaleza de lesion AVD %

Fractura de radio o cubito / Contusién en cualquier parte del cuerpo 1.158 3,3
Fractura de los huesos del pie / Contusion en cualquier parte del cuerpo 1.031 3,0
Hemorragia interna en el abdomen y la pelvis / Contusidn en cualquier parte del cuerpo 992 2,9

Otras Lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones y Dislocaciones distintas de hombro, rodilla,

cadera) / Contusién en cualquier parte del cuerpo 953 2,7
Dislocacion del hombro / Contusién en cualquier parte del cuerpo 876 2,5
Contusion en cualquier parte del cuerpo / Herida abierta 716 2,1
Lesion de la médula espinal a nivel del cuello / Contusion en cualquier parte del cuerpo 653 1,9
Fractura del hueso facial / Contusion en cualquier parte del cuerpo 633 1,8
Lesion cerebral traumatica moderada / Contusidn en cualquier parte del cuerpo 508 1,5
Subtotal 23421 67,5
Tres Lesiones 15.403 28,9
Lesion cerebral traumatica grave / Contusion en cualquier parte del cuerpo / Herida abierta 2.769 18,0
Lesion cerebral traumatica grave / Otras Lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones y
- . L ) > - 788 51
Dislocaciones distintas de hombro, rodilla, cadera) / Contusidon en cualquier parte del cuerpo
Fractura de rétula, tibia o peroné o tobillo / Otras Lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones
; , o X S - 772 5,0
y Dislocaciones distintas de hombro, rodilla, cadera) / Contusion en cualquier parte del cuerpo
Hemorragia interna en el abdomen y la pelvis / Fractura del hueso facial / Contusion en cualquier parte del cuerpo 492 3,2
Lesion cerebral traumatica grave / Lesidn en los ojos / Contusién en cualquier parte del cuerpo 460 3,0
Otras Lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones y Dislocaciones distintas de hombro, rodilla,
~ . ; ) - . 437 2,8
cadera) / Contusion en cualquier parte del cuerpo / Herida abierta (a corto plazo, con o sin tratamiento)
Lesidon cerebral traumatica grave / Otras Lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones y 373 >a
Dislocaciones distintas de hombro, rodilla, cadera) / Herida abierta (a corto plazo, con o sin tratamiento) !
Fractura de radio o cubito / Otras Lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones y Dislocaciones
o - s . 354 2,3
distintas de hombro, rodilla, cadera) / Contusion en cualquier parte del cuerpo
Fractura de los huesos del pie / Otras Lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones y
; ; - ) " ; 349 2,3
Dislocaciones distintas de hombro, rodilla, cadera) / Contusidn en cualquier parte del cuerpo
Fractura de rétula, tibia o peroné o tobillo / Fractura de los huesos del pie / Contusién en cualquier parte del cuerpo 344 2,2
Lesion cerebral traumatica grave / Fractura del hueso facial / Herida abierta 320 2,1
Lesion cerebral traumatica grave / Fractura de los huesos del pie / Contusidn en cualquier parte del cuerpo 316 2,1
Lesidn cerebral traumatica moderada / Fractura de radio o cubito / Contusion en cualquier parte del cuerpo 290 1,9
Lesion cerebral traumatica grave / Lesidn en los ojos / Herida abierta 277 1,8
Fractura de rotula, tibia o peroné o tobillo / Contusion en cualquier parte del cuerpo / Herida abierta 276 1,8
Subtotal 8619 56,0
Cuatro Lesiones 1.448 2,7
Lesion cerebral traumatica grave / Fractura de la mano / Contusidn en cualquier parte del cuerpo / Herida abierta 331 22,9
Lesion cerebral traumatica grave / Fractura del hueso facial / Contusidon en cualquier parte del cuerpo / Herida 314 217
abierta !
Fractura del hueso facial / Fractura de radio o cubito / Otras Lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces, 201 13.9

distensiones y Dislocaciones distintas de hombro, rodilla, cadera) / Contusion en cualquier parte del cuerpo
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Naturaleza de lesion AVD %

Lesidn cerebral traumatica grave / Lesién por aplastamiento / Fractura del hueso facial / Otras Lesiones de musculos

. . . . . . o . 172 11,9
y tendones (incluye esguinces, distensiones y Dislocaciones distintas de hombro, rodilla, cadera)
Lesidn cerebral traumatica grave / Fractura de craneo / Fractura de radio o cubito / Fractura de la mano 82 5,7
Fractura de esterndn y/o fractura de una o dos costillas / Fractura de radio o cubito / Fractura de los huesos del pie

5 . 73 5,1
/ Contusion en cualquier parte del cuerpo
Dislocacion del hombro / Otras Lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones y Dislocaciones 63 4.4
distintas de hombro, rodilla, cadera) / Contusion en cualquier parte del cuerpo / Herida abierta !
Lesidn cerebral traumatica moderada / Fractura del hueso facial / Contusion en cualquier parte del cuerpo / Herida 48 33
abierta !
Lesidn cerebral traumatica grave / Lesion en los ojos / Otras Lesiones de musculos y tendones (incluye esguinces, 39 27
distensiones y Dislocaciones distintas de hombro, rodilla, cadera) / Herida abierta !
Fractura de rétula, tibia o peroné o tobillo / Fractura de los huesos del pie / Otras Lesiones de musculos y tendones
(incluye esguinces, distensiones y Dislocaciones distintas de hombro, rodilla, cadera) / Contusidn en cualquier parte 38 2,6
del cuerpo
Fractura de rotula, tibia o peroné o tobillo / Fractura de los huesos del pie / Contusidn en cualquier parte del cuerpo 34 23
/ Herida abierta !
Fractura del hueso facial / Fractura de rotula, tibia o peroné o tobillo / Fractura de los huesos del pie / Otras Lesiones 27 19
de musculos y tendones (incluye esguinces, distensiones y Dislocaciones distintas de hombro, rodilla, cadera) !
Lesion cerebral traumatica moderada / Fractura del hueso facial / Otras Lesiones de musculos y tendones (incluye 26 18
esguinces, distensiones y Dislocaciones distintas de hombro, rodilla, cadera) / Herida abierta !
Subtotal 1.448 100,0
Total 53.342 100,0

Anexo 10. AVP, AVD y AVAD por incidentes viales de motociclistas segin sexo y grupo de edad,
Medellin, 2012-20152%2,

Sexo / grupo de AVP AVD AVAD
edad n % Tasa* n % Tasa* n % Tasa*
Hombres
1-14 423 1,9 45,6 6 0,0 0,6 429 0,7 46,2
15-29 14.196 62,5 1212,3 26.740 63,1 2283,5 40.936 62,9 3495,8
30-49 7.363 32,4 578,9 13.499 31,8 1061,3 20.862 32,0 1640,2
50-64 517 2,3 62,7 1.443 3,4 175,1 1.960 3,0 237,8
65 y mas 201 0,9 53,2 721 1,7 190,3 922 1,4 243,5
Subtotal 22.701 100,0 496,3 42.409 100,0 927,2 65.110 100,0 1423,5
Mujeres
1-14 159 4,0 17,9 5 0,0 0,6 164 1,1 18,5
15-29 2.025 50,6 175,6 6.634 60,7 575,2 8.659 58,0 750,8
22 *Tasa por 100.000 hab.
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Sexo / grupo de AVP AVD AVAD
edad n % Tasa* n % Tasa* n % Tasa*
30-49 1.666 41,6 111,7 3.482 31,8 233,4 5.148 34,5 345,0
50-64 154 3,8 14,7 492 4,5 47,1 646 4,3 61,8
65 y mas - 0,0 0,0 320 2,9 56,6 320 2,1 56,6
Subtotal 4.004 100,0 77,8 10.933 100,0 212,6 14.937 100,0 290,4
Ambos sexos
1-14 582 2,2 32,1 11 0,0 0,6 593 0,7 32,7
15-29 16.222 60,7 697,9 33.373 62,6 1435,8 49,595 62,0 2133,8
30-49 9.029 33,8 326,7 16.981 31,8 614,4 26.010 32,5 941,1
50-64 671 2,5 35,9 1.935 3,6 103,5 2.606 3,3 139,4
65 y mas 201 0,8 21,3 1.041 2,0 110,2 1.242 1,6 131,5
Total 26.705 100,0 274,8 53.342 100,0 549,0 80.046 100,0 823,8
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