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Desde enero de 1912, la Academia Nacional de Medicina ha sido 
“Cuerpo Consultivo del Gobierno Federal” por disposición del 
presidente Francisco I. Madero. A través de más de cien años ha 
desempeñado este papel en diferentes momentos a solicitud de 
diversas autoridades. A casi un siglo de haber recibido esta enco-
mienda, la Mesa Directiva en turno, bajo la presidencia del doc-
tor David Kershenobich, tomó la decisión de adoptar una posición 
proactiva que demostrase el interés de la Academia de contribuir 
a la solución de importantes problemas de salud pública, sin espe-
rar peticiones expresas para hacerlo. De esta manera, entre 2011 y 
2012 se elaboraron y publicaron dos documentos de postura sobre 
sendos problemas altamente prioritarios, dadas las condiciones 
demográficas y epidemiológicas de la población mexicana, uno so-
bre envejecimiento y el otro sobre obesidad. En ese mismo periodo 
se inició la realización de otro sobre diabetes mellitus.

A partir del inicio de 2013 y con miras a celebrar el Cl Ani-
versario de la Fundación de la Academia en 2014, la actual Mesa 
Directiva 2013-2014 decidió establecer un proyecto específico para 
desempeñar de manera activa y permanente el papel de órgano con-
sultivo. Para ello, se creó el  Programa de análisis y propuestas sobre 
grandes problemas nacionales de salud (PRAP) con un importante 
apoyo del CONACyT, sin precedente. El propósito del PRAP es fo-
mentar el encuentro de científicos, miembros de nuestra Corpora-
ción pero también de otros ámbitos, para desarrollar documentos 
de postura que deben tener dos características: estar fundamen-
tados en la evidencia científica sobre el tema en cuestión y hacer 
propuestas concretas de política pública para su solución.  Por otra 
parte, el PRAP tiene dos grandes subprogramas: Problemas de sa-
lud y Problemas del sistema de salud. En torno a estos dos grandes 
ámbitos versan todos los documentos producidos.

PresentaCión
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Como resultado del trascendente financiamiento del CONACyT, 
de la entusiasta respuesta de los académicos, de todas las perso-
nalidades que aceptaron participar en la elaboración de estos do-
cumentos y con objeto de dar el merecido realce a la celebración 
del sesquicentenario, en el periodo correspondiente a esta Mesa 
Directiva habrán de ser publicados cerca de veinte Documentos de 
Postura, un hecho inédito en la historia de la Academia. El que tiene 
usted en sus manos es un claro testimonio de ello. De esta manera, 
la Academia Nacional de Medicina no sólo cumple a cabalidad el en-
cargo presidencial de 1912 sino que, además, demuestra una actitud 
responsablemente proactiva y un alto compromiso con la salud de 
la nación mexicana. 

Enrique Ruelas Barajas
Presidente
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la gama de accidentes que provocan lesiones, discapacidad o, en el 
peor de los casos, la muerte, es muy amplia y abarca todos los rangos 
de edad. Pueden ocurrir en todo momento y en cualquier lugar, como 
en la calle por atropellamiento o colisión de vehículos de motor, por 
mencionar los más comunes; en el hogar, debido a descuidos que 
pudieran desencadenar cortocircuitos, fugas de gas o ahogamiento y 
sofocación en niños menores de 5 años; en los centros de trabajo, por 
carecer, por ejemplo, de protocolos eficaces de seguridad.

las consecuencias por algún tipo de accidente pueden llegar a 
ser múltiples tanto para quien lo padece, como para los familiares 
y los centros laborales: lesiones fatales y no fatales; estas últimas 
requerirán de cirugías por trauma, tratamiento y rehabilitación que, 
como individuos, desatan gastos no considerados, costos que ne-
cesariamente impactan en la sociedad y en los sistemas de salud 
cuando el lesionado, además, sufre discapacidad.

Una rápida revisión de indicadores de salud nos muestra que 
entre los accidentes con mayor impacto se encuentran los de tránsi-
to. En el entorno internacional cada año se producen cerca de 1.24 
millones de muertes y, no obstante que esta cifra no ha aumentado 
desde 2010, sigue siendo inaceptablemente alta.

la preocupación mayor reside en que tan sólo en el continen-
te americano los traumatismos causados por el tránsito ocasionan 
alrededor de 150 mil defunciones al año y más de 5 millones de le-
sionados, lo que equivale a 33 lesionados por cada persona fallecida. 
Aproximadamente 10% de las personas lesionadas permanece con 
algún tipo de discapacidad (sensorial o motriz) durante toda la vida.

En México, los accidentes de tráfico son la segunda causa de 
muerte en jóvenes de 25 a 34 años, mientras que los traumatismos 
causados por este tipo de accidentes son la primera causa de disca-
pacidad motriz entre jóvenes de 17 a 24 años. Datos recabados por el 

Prólogo



Instituto Nacional de Estadística y Geografía muestran que los accidentes 
de transporte son la primera causa de muerte en niños y niñas de 5 a 14 
años de edad, mientras que el ahogamiento y la sumersión accidentales 
constituyen la segunda causa de muerte en menores de 5 a 9 años. Además 
de lo anterior cada año más de 195 menores de 14 años mueren por caídas.

Es por todo esto que los accidentes representan un problema de salud 
pública. la Secretaría de Salud ha hecho énfasis en campañas sobre la pre-
vención de accidentes en todos los ámbitos: uso del cinturón de seguridad 
y de sistemas de retención para infantes durante el viaje en automóvil, abs-
tenerse de manejar bajo los efectos del alcohol o drogas, uso del casco de 
motociclista y prevención de accidentes en el hogar, como lo son el envene-
namiento, las caídas, las quemaduras y el ahogamiento.

Por tanto, la multiplicidad de accidentes y las lesiones no intencionales 
constituyen un hecho y una realidad que apabullan a una población que 
está en continuo crecimiento. la sociedad se hace cada vez más compleja 
y en ella se incrustan programas novedosos, como la promoción del uso de 
la bicicleta como medio de transporte y de andadores peatonales, por sólo 
mencionar dos ejemplos; ello, como consecuencia de políticas públicas que 
buscan incidir mediante la prevención de accidentes en la vida cotidiana.

los esfuerzos por prevenir los accidentes se ven reflejados en una lista 
extensa de publicaciones de protocolos y manuales que ha producido la Se-
cretaría de Salud por medio del Consejo Nacional para la Prevención de Acci-
dentes, tales como el Programa Nacional de Alcoholimetría, el Manual para 
la implementación de operativos; la documentación de las mejores prácticas 
en seguridad vial; el Código de prevención de lesiones; la Guía general de 
parques de educación vial para niños de 4 a 7 años, y un largo etcétera.

A dicho esfuerzo se ha unido de manera acertada la Academia Nacional de 
Medicina que, a propósito de los festejos por los ciento cincuenta años de su 
fundación, contribuye a ampliar la bibliografía con la publicación de la presente 
obra en la que, además de fijar su postura frente al problema de las lesiones no 
intencionales en México, sintetiza la evidencia disponible para su prevención y 
control, analiza los retos que ello implica a escala nacional e internacional y cons-
tituye un documento de referencia para los tomadores de decisión.

Desde luego, el presente volumen de la doctora y académica Martha Ce-
cilia Híjar Medina y colaboradores, en cuyos capítulos se detallan la mag-
nitud del problema y los diversos tipos de lesiones según el lugar donde 
ocurren, así como su atención prehospitalaria y rehabilitación, significa una 
contribución acertada y oportuna en el campo de la salud pública de México.

Pablo Kuri Morales
 Subsecretario de Prevención y Promoción de la Salud
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la población mexicana enfrenta todos los días amenazas a su salud 
que requieren de un enfoque desde la salud pública para su preven-
ción y control. Una de dichas amenazas que forman parte de la vida 
cotidiana son los daños a la salud provocados por accidentes. De 
hecho las lesiones no intencionales producidas por los accidentes 
se encuentran dentro de las 10 primeras causas de muerte entre 
los mexicanos y constituyen la tercera parte de la carga de la en-
fermedad en nuestro país. Se han hecho grandes esfuerzos para su 
prevención, pero sobre todo para su control. Sin embargo, es im-
portante  remarcar que no debemos, como sociedad, aceptar que 
los accidentes son algo debido al azar y un riesgo al que todos esta-
mos expuestos. las muertes y la discapacidad se pueden prevenir. 
los costos para el sistema de salud mexicano pueden disminuirse y 
los costos intangibles que producen a las familias pueden abatirse.
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cia desde la investigación, a realizar el contenido de este libro que fue 
promovido por y desde la Academia Nacional de Medicina de México. Al 
mismo tiempo, externo mi agradecimiento a todos los investigadores jó-
venes, estudiantes y personal de apoyo que participaron  con los autores 
en la integración de los capítulos de esta obra. Doy un agradecimiento 
especial a la maestra Ma. Socorro Romero Hernández, por su dedicado y 
esmerado apoyo en la integración del libro.

Agradezco a nombre de todos los autores a la Academia Nacional 
de Medicina de México el haber promovido y apoyado la integración de 
esta obra, guiada desde la mirada de la salud pública y dirigida a todos 
aquellos que trabajan por un México más seguro y saludable.

agradeCiMientos





1Introducción

Si usted muere en México antes de los 40 años de edad, muy pro-
bablemente será debido a una lesión más que a una enfermedad. 
las lesiones accidentales constituyen una de las primeras causas 
de muerte entre la población joven de México. Pero las muertes son 
sólo una parte del panorama, porque miles de mexicanos sufren 
lesiones cada día y sobreviven. Para la mayoría de ellos, las lesiones 
sólo causan dolores pasajeros o incomodidades, pero para otros las 
lesiones son causa de discapacidad, dolores crónicos y cambios 
drásticos en sus estilos de vida.

Una lesión puede cambiar la vida, a menudo de forma perma-
nente, tanto para las víctimas, sus familias, su comunidad y la so-
ciedad en general. la parte fundamental de la prevención y control 
de lesiones no intencionales es que existen estrategias probadas y 
efectivas, además de otras que están en desarrollo. Por ejemplo, es 
bien conocido que los cinturones de seguridad salvan vidas, que los 
cascos ayudan a reducir de manera significativa la probabilidad de 
lesión cerebral, que en el diseño de los juguetes se considera evitar o  
minimizar los riesgos potenciales, y que los barrios y comunidades 
se pueden construir de modo que promuevan la seguridad.1

la relación que existe entre la calidad de vida y el desarrollo ur-
bano de las poblaciones constituye hoy día uno de los temas de mayor 
interés y actualidad en el mundo, en virtud de las consecuencias di-
rectas que las modificaciones sociales y ambientales generadas por el 
crecimiento de las grandes ciudades tienen en los niveles de salud de 
las personas. Un ejemplo claro de estas modificaciones lo constituye 
el constante incremento de los daños a la salud provocados por lesio-
nes originadas sobre todo en eventos de tránsito.2

1Martha Cecilia Híjar Medina 
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El tema de las lesiones ha comenzado a ser un factor de preocu-
pación y generación de acciones orientadas para su prevención, tan-
to en el ámbito nacional como en el internacional, toda vez que sus 
repercusiones van más allá del ámbito concreto de la salud y calidad 
de vida de los individuos. Diversos organismos internacionales re-
conocen hoy el alto costo social y económico que representa esta 
problemática, así como la sobrecarga que produce en los ya satura-
dos servicios de salud.3

En el prefacio de uno de los textos clásicos sobre prevención 
de lesiones,4 hay una afirmación con la que no podemos más que 
estar totalmente de acuerdo: “lo inaceptable es uno de los retos de 
la Salud Pública. la muerte de niños debido a enfermedades trans-
misibles siempre será una tragedia, pero se ha vuelto inaceptable 
a partir de la existencia y accesibilidad a vacunas efectivas, para la 
mayoría de ellas. Otro ejemplo de ello es el hallazgo de la asociación 
del consumo de tabaco con el cáncer de pulmón, a partir de enton-
ces las muertes por esta causa son inaceptables. En la medida en 
que las acciones de Salud Pública han impactado en este campo, la 
lista de condiciones inaceptables se ha incrementado rápidamente”.

El incremento de las condiciones de salud no aceptables ha pro-
vocado la puesta en marcha de acciones de salud pública que han 
repercutido en un incremento en la esperanza de vida de los mexi-
canos, la cual ha pasado de 60.1 a 72.5 en hombres y de 65.7 a 78.4 
en mujeres en las últimas cinco décadas5 (Lancet, p. 2081).

Si bien la mortalidad por causa específica continúa siendo uno 
de los indicadores más utilizados para medir el impacto de una con-
dición de salud, dada la facilidad de acceder a esta información, la 
relacionada con la morbilidad está más dispersa y es menos accesi-
ble. A los análisis de mortalidad se ha incorporado el uso de indi-
cadores, como los AVPP (años de vida potencialmente perdidos), 
que hacen énfasis en las muertes prematuras y, en años recientes, 
se ha agregado el componente de la discapacidad como una forma 
de incorporar a las muertes, la muerte prematura y la discapacidad 
en un solo indicador AVISA (años de vida saludables perdidos por 
discapacidad), traducida en lo que se ha denominado el peso de la 
enfermedad. Este tipo de análisis ha dejado claro que las lesiones 
no intencionales e intencionales se han convertido en aquellas que 
generan un gran peso de la enfermedad en países de ingresos al-
tos, medianos y bajos. Sin embargo, algunos autores6 han llamado 
la atención al hecho de que, aun sobre la muerte misma, el dolor y 
la discapacidad constituyen grandes pérdidas. Desde 1993, el Banco 
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Mundial en su Reporte mundial sobre desarrollo destaca cinco ti-
pos de lesiones que, combinadas, constituyen la segunda causa del 
peso de la enfermedad en el ámbito global.4

Hace ya 25 años, cuando se publicó el libro Prevención de lesiones: 
enfrentando los retos,1 se planteaban dos grandes retos: el primero, la 
dificultad de convencer a la población de que las lesiones no intencio-
nales (que son el tema de este libro) no son “accidentes”. lo anterior se 
fundamenta en que todas las causas de lesión pueden analizarse a par-
tir de la relación causa-efecto, que es la base de la ciencia. El segundo, 
que si se conocen las causas, es posible generar el conocimiento para 
identificar las intervenciones a implementar. lo que ha ocurrido es que 
el conocimiento no siempre se utiliza en forma adecuada. lo simple de 
las medidas preventivas hace que las pérdidas debidas a lesiones no in-
tencionales sean innecesarias y por lo tanto “inaceptables”. El gran físi-
co Richard Feynmann4 afirmó que “se requiere muy poca energía para 
batir unos huevos, pero la ciencia es totalmente incapaz de revertir este 
simple proceso. Que se requiere poca energía para producir un daño  
en la médula espinal, para dañar el cerebro o para perder una vida, pero 
ni la mejor de las ciencias puede revertir ninguno de estos procesos”.  
A pesar de todo ello, no se ha incorporado la prevención como la estra-
tegia para enfrentar este problema.

Con respecto al primer reto, una de las estrategias que se han 
utilizado es que, a partir de sus consecuencias físicas (lesiones no 
intencionales), hacer el mismo análisis que se efectúa para cual-
quier problema de salud. lo anterior se ha observado en el desa-
rrollo mismo del concepto, donde el término accidente ha dejado 
de considerarse como algo que sucede por casualidad o de manera 
fortuita,7 como un hecho azaroso fuera de control que se presen-
ta de manera súbita e imprevisible, para definirse como lesión no 
intencional, concepto en el que subyace la característica de ser un 
evento previsible y por completo prevenible.8 En México ha sido casi 
imposible adoptar la sugerencia internacional de sustituir el térmi-
no accidente por el de lesión,9 así tenemos dentro de la Secretaría 
de Salud un Consejo Nacional para la Prevención de Accidentes, 
que lleva implícito el trabajo intersectorial, y ha visibilizado el tema  
e introducido conceptos como el de seguridad vial.

Un gran avance para visibilizar el tema en nuestro país lo cons-
tituye esta publicación, la cual forma parte de una colección de 
obras temáticas apoyadas por la Academia Nacional de Medicina, 
como parte de los festejos por su Cl aniversario, y cuyos objetivos 
son los siguientes:
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•	 Plantear	la	postura	de	la	Academia	Nacional	de	Medicina	frente 
al problema de las lesiones no intencionales en México 

•	 Sintetizar	 la	 evidencia	 disponible	 para	 la	 prevención	 y	 control 
de lesiones no intencionales para una audiencia multisectorial

•	 Analizar	los	retos	que	en	el	tema	plantea	el	entorno	internacional
•	 Constituir	 un	 documento	 de	 referencia	 para	 los	 responsables 

de tomar decisiones en las instancias nacional, estatal y munici-
pal, para enfrentar el tema de la prevención y control de lesiones 
no intencionales en nuestro país

El libro se divide en tres grupos de capítulos: el primero con-
sidera la magnitud del problema de las lesiones, la base epidemio-
lógica para su prevención, la mortalidad, la morbilidad, los costos y 
los factores determinantes de la lesión. El segundo se refiere a los 
diversos tipos de lesiones según el lugar donde ocurren: la vía pú-
blica, el hogar y el trabajo. El último grupo atañe a la atención de las 
lesiones, desde la atención prehospitalaria hasta la rehabilitación. 
Se incluye un análisis de lo que en el ámbito global constituyen los 
retos en la prevención de lesiones, se presenta el caso específico de 
lo que ocurre en Colombia con el problema de las lesiones en mo-
tociclistas. Este último se incluye para poner sobre la mesa la dis-
cusión de este tipo de lesiones que día con día registran un ascenso 
importante. El libro termina con una lista de retos que, a juicio del 
coordinador de la obra, se tienen que enfrentar para avanzar en la 
prevención y control del grave problema de salud pública que repre-
sentan para nuestro país las lesiones no intencionales.

El problema

Establecer los conceptos de accidente y lesión como sinónimos no es 
estrictamente adecuado, ya que un accidente puede ocurrir sin que se 
presente una lesión. Así, algunos autores han planteado que una lesión 
puede ser prevenida, a pesar de que un accidente suceda, por ejemplo: 
la ocurrencia y gravedad de una lesión en cráneo, posterior a un acci-
dente de motocicleta, depende de si el conductor traía o no puesto un 
casco y de la calidad de éste.7 Por otro lado, el ocupante de un vehículo 
de motor puede resultar lesionado ante un frenado brusco, por no traer 
puesto su cinturón de seguridad, aun cuando el evento haya ocurrido.

Podría pensarse entonces, que lo que hasta hoy se ha denomi-
nado un accidente es importante en términos de salud, sólo en la 
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medida en que es capaz de producir daños a la salud física o mental 
de la población. Dichos daños se traducen en lesiones que requieren 
de atención, rehabilitación o que producen la muerte, sin importar 
los ámbitos en donde ocurren, para lo cual es posible plantear medi-
das de prevención factibles y concretas. Es precisamente aquí donde 
es importante enfatizar que la prevención de lesiones depende de la 
prevención de accidentes. De allí el planteamiento de que el estudio 
de los factores de riesgo debe realizarse identificando las tres fases 
del problema,8 que son: 1) prelesión, donde, en el caso de las lesio-
nes debidas al tránsito, se analizan aspectos como: las condiciones, 
el vehículo, la velocidad, ingesta de alcohol, etc.; 2) lesión, donde 
se estudian el tipo de ésta, la gravedad y la causa externa (choque, 
atropellamiento, etc.), y por último 3) poslesión, donde se analizan 
los efectos en términos de necesidades de atención médica inmedia-
ta y rehabilitación. 

Definición de lo no intencional

las lesiones pueden ser clasificadas en dos grupos, según la inten-
ción del acto o el mecanismo de la lesión. En este libro se abor-
dan, como ya se ha mencionado, las no intencionales, que se definen 
como: el daño físico al cuerpo que resulta de la exposición aguda a 
diversos tipos de energía, que puede ir desde la mecánica, la ra-
diación hasta la presencia de agentes externos, como pueden ser 
las picaduras de animales venenosos. Se diferencian de las lesiones 
intencionales en que la exposición a los agentes mencionados no 
se hace con la intención de producir un daño, ni contra sí mismo  
o contra otra persona. En esta definición tradicionalmente uti-
lizada, quedan fuera las consecuencias para la salud mental que 
pueden producir este tipo de daños, y de hecho los producen, por 
ejemplo el estrés postraumático, posterior a un atropellamiento, 
una amputación o la misma discapacidad.

Existen factores fundamentales que se han de considerar en los 
distintos niveles de la conceptualización y abordaje de las lesiones. 
En el nivel individual se ubican todas las características inherentes a 
los sujetos, como el sexo, la edad, etc., ya que, según se ha demostra-
do, constituyen en sí mismos factores de riesgo de sufrir una lesión. 
En el ámbito nacional relacional, se agregan dimensiones como: 
estilos de vida de los individuos (comportamientos de riesgo), no 
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respetar a los usuarios más vulnerables de la vía pública, almace-
nar productos de limpieza en recipientes atractivos y al alcance de 
los niños, etc. Otro nivel por considerar es el contextual, en donde 
el ambiente físico y social desempeña un papel determinante en la 
ocurrencia de eventos que pueden producir lesiones, por ejemplo en 
el desplazamiento en un entorno seguro, el incremento en la urba-
nización y la migración de la población rural a las grandes ciudades 
constituyen factores que influyen en los riesgos de sufrir lesiones, 
como se observa en el diagrama de la Figura 1.1.

Por tal motivo, las lesiones tienen un profundo impacto en la 
calidad de vida de la población, pues no sólo afectan a las personas 
que se lesionan, sino también a aquellas que se encargarán de su 
cuidado. A lo anterior habría que agregar los costos y el impacto 
económico dentro del núcleo familiar y del sistema de salud en ge-

• Desconocimiento de los riesgos
• Inexperiencia
• Enfermedad
• Cansancio y/o estrés
• Falta de medidas de protección
• Hacinamiento
• Ausencia de infraestructura de seguridad
• Ingesta de alcohol, drogas, etc.

Causas

Mecanismos

Accidente

Lesión no
intencional

Necesidad de atención médica
prehospitalaria y hospitalaria

Lesión intencional

Violencia

Nivel estructural

Nivel mediato

Sí No

Figura 1.1. Causas y mecanismos que producen lesiones según la intencionalidad.
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neral. Estos niveles, que están interconectados, serán determinan-
tes tanto en la planeación de programas de prevención de lesiones 
no intencionales, como en su tratamiento. 

Si bien es importante considerar los niveles que influyen 
en la ocurrencia de las lesiones y cómo afectan la calidad de vida de  
la población, igual relevancia tiene incorporar en el análisis las cau-
sas originales (a nivel estructural) que producen las lesiones no in-
tencionales. En el esquema de la Figura 1.2 se hace, sólo con fines 
de comparación, un análisis de causas y mecanismos que producen 
lesiones según la intencionalidad.

En este sentido, reviste importancia la concepción teórica de 
las causas estructurales, que han sido poco estudiadas y que necesa-
riamente deben observarse al abordar la prevención de las lesiones 
no intencionales. Queda claro que cuando no se puede prevenir la 
ocurrencia de una lesión, se pasa a la etapa de control, la cual de-
pende de la gravedad de la lesión, que puede transitar de leve, hasta 
producir incapacidad o la muerte de un individuo, ya sea en el lugar 
mismo de ocurrencia de la lesión, durante o posterior a la atención 
médica. lo anterior ha constituido una desventaja con respecto a la 
priorización de acciones y esfuerzos, ya que gran parte de los recur-
sos y programas se encaminan al tratamiento de las lesiones (una 
vez ocurridas), más que a abordar el problema desde sus causas 
originales; es decir, la complejidad de las causas estructurales des-
alienta las acciones y esfuerzos para la prevención.

Al producirse una lesión debida a los diferentes mecanismos (ni-
vel mediato), es fundamental centrar la mirada en la atención médi-
ca, tanto prehospitalaria como hospitalaria, para garantizar la calidad 

Figura 1.2. Niveles de análisis y su interrelación requeridos para prevenir las lesiones no 
intencionales y sus consecuencias.

Calidad de vida 

Individual 
Edad, sexo, escolaridad, 
empleo, ingresos, etc. 

Contextual 
Ambiente físico y social:
capital social, seguridad 

humana

Relacional 
Estilos de vida, entornos seguros, 

urbanización

Lesión    Incapacidad temporal    Secuelas    Invalidez o muerte
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en la atención del usuario de servicio y disminuir las secuelas. Así 
planteados los factores que influyen en la ocurrencia de lesiones no 
intencionales o intencionales, es fácil observar que la diferencia entre 
ambos tipos se presenta en la prevención, pues una vez que ocurren, 
el control es el mismo para ambas clases de lesiones, y tiene que ver 
con la respuesta social organizada (prehospitalaria, hospitalaria y re-
habilitación) para la atención de lesionados, independientemente del 
espacio donde éstas ocurran: hogar, trabajo, vía pública, etc.9

Situación actual

Una vez que se delimita el campo, dentro del área de la salud, bajo 
la definición de lesión no intencional, surgen los intentos de darle 
legitimidad, lo que se hace a partir del uso de esquemas tradicio-
nalmente utilizados para analizar la enfermedad. Entonces, como 
ya se mencionó, las lesiones se plantean como una enfermedad que 
resulta de la exposición a diversos tipos de energía: como la mecá-
nica, en el caso de las lesiones debidas al tránsito; la química, en 
los envenenamientos; la eléctrica o la solar, en las quemaduras, etc. 
lo anterior intenta eliminar diferencias entre lesión y enfermedad, 
con la intención de que si se ven las lesiones como una enfermedad, 
la población dejará de verlas como un hecho consecuencia del azar. 
De esta forma, se define el concepto de lesión10 como paralelo al de 
enfermedad. Esta perspectiva de las lesiones, sin duda, ha tenido 
consecuencias prácticas en su prevención y control. 

Sin embargo, esta aproximación amplia se ha empleado con éxi-
to para entender tanto las enfermedades infecciosas, como la enfer-
medad en general, pero no ha sido suficiente para explicar lo que ocurre 
con las lesiones, en las que aún subyace el concepto de lo fortuito y aza-
roso del evento accidente. Esta situación ha provocado que en nues-
tro país, y en la mayor parte de latinoamérica, las lesiones siempre se 
hayan relegado a un segundo término, en lo que a políticas de salud 
se refiere, de modo que ocupan, cuando aparecen, un pequeño lugar 
dentro de los programas de salud.9 lo mismo sucede en términos de 
investigación y formación de recursos humanos.

En un intento por entender esa indefinición, se plantean las si-
guientes explicaciones probables: 

a) Culpabilidad: esta es un componente que subyace en el problema de 
las lesiones en dos planos, el individual y el legal. El primero se obser-
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va, por ejemplo, en el hecho de que un médico que trata a un paciente 
con dengue no lo culpa de no haber matado al mosquito para evitar la 
picadura. Cuando una lesión ocurre siempre existe este componente, 
ya sea que se plantee como un acto debido a falta de cuidado o a una 
distracción o incluso que haya sido provocado por negligencia. Sin in-
tentar abordar la discusión de lo que serían las conductas normales, 
puede decirse que el cometer errores es una actitud normal más que 
anormal. Así, un experimentado conductor puede sufrir distracciones 
en algún momento mientras conduce, sobre todo cuando lo hace por 
largos periodos; un trabajador puede cometer algún error mientras 
piensa en sus muchos problemas cotidianos, incluso un niño puede 
realizar en un momento inesperado un movimiento brusco, y termi-
nar cada uno de esos casos en lesiones. 

En el plano de lo legal el problema es todavía más serio, ya que 
las lesiones son el único problema de salud en donde la causa (sea acci-
dental o intencional) puede ser motivo de seguimiento penal. Lo ante-
rior ha generado la aparición y permanencia de un actor en las áreas 
de urgencia en hospitales, a donde tradicionalmente se trasladan los 
lesionados, a quien suele considerarse como el vecino incómodo, que 
es el Ministerio Público. Lo anterior se debe al hecho de que en algunos 
tipos de lesión su ocurrencia va más allá de la acción individual, ya 
que depende de la acción de otros individuos; por un lado, está quien 
ejecuta la acción desencadenante de la energía que produce la lesión 
(con la posibilidad de también resultar lesionado) y, por el otro, quien 
resulta lesionado. Un ejemplo claro es lo que ocurre con los accidentes 
de tránsito de vehículos de motor.

b) Periodo de latencia: la lesión es el único problema de salud donde el 
individuo o individuos (p. ej., en el caso de un desastre natural o un 
accidente aéreo) pasan de un aparente estado de salud, al de enferme-
dad o muerte en segundos (se le podría denominar periodo de latencia 
instantáneo), por ejemplo: caídas, atropellamientos, envenenamien-
tos, quemaduras, etcétera.

c) Gravedad: se refiere a la percepción de gravedad, las condiciones en 
que se presenta este problema generan una mayor demanda de aten-
ción médica formal y hacen dejar de lado la inaccesibilidad econó-
mica; además, la falta de accesibilidad geográfica trata de salvarse 
en el menor tiempo posible. Así, se reporta una sobredemanda de los 
servicios de urgencia (en algunos casos injustificada) por este tipo de 
eventos, incluso con problemas de tipo crónico.7

d) Ámbitos de ocurrencia: los eventos no intencionales son diferentes se-
gún los ámbitos de ocurrencia, incluso su gravedad suele estar determi-
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nada por esta variable. Así, en el hogar ocurren cierto tipo de eventos, 
en la vía pública otros, en el trabajo también son otros. Sin embargo, 
las lesiones sí pueden ser las mismas, por ejemplo, un traumatismo 
craneoencefálico puede provocarse de igual manera por un atropella-
miento en la vía pública, que por una caída de escalera dentro del ho-
gar o un golpe por maquinaria en el trabajo. En cualquier otro tipo de 
enfermedad, el agente o factores de riesgo no varían según el ambiente.

e) Ámbitos de competencia: hasta cierto punto como consecuencia del 
punto anterior, ocurre que en el momento de tomar decisiones o plan-
tear medidas de solución, el problema es de todos y de ninguno. Ejem-
plo de ello es lo que sucede en la vía pública, donde muchas áreas o 
sectores son más o menos responsables de la seguridad y su manteni-
miento, pero la prevención de lesiones nunca ha constituido un punto 
de interés importante para ninguno de ellos. Así, al ser los accidentes 
de tráfico de vehículos de motor una consecuencia de causas múltiples, 
requieren de abordajes multisectoriales; la importancia que se le da 
al problema depende del sector involucrado. Además, existen sectores 
que no se involucran o no se sienten involucrados, como es el de la pro-
curación de justicia, donde, desde el punto de vista legal, se considera 
homicida al conductor de un vehículo que atropella a un peatón que 
muere como consecuencia de ello, o bien, que choca con otro vehículo 
cuyo conductor u ocupantes pierden la vida. Otro sector es la seguri-
dad vial, donde muchas veces no existen los estándares mínimos de 
seguridad para que un peatón transite por zonas urbanas con tránsito 
muy conflictivo. Asimismo, hay una legislación en términos de: uso de 
cinturón, casco, velocidad, venta de bebidas alcohólicas, normas para 
la construcción de vehículos, pero no se vigila su cumplimiento.

El impacto en salud que tienen las lesiones en general y el estudio 
de sus causas han sido temas poco atendidos, en comparación con otras 
condiciones de salud. El estudio y control de las lesiones se ha posterga-
do debido a lo multifactorial de las causas, lo que genera que las medidas 
preventivas deban ser ejecutadas desde un abordaje multisectorial.

Recientemente se ha empezado a discutir por qué las actividades 
para el control de las lesiones no tienen el mismo éxito en todo el 
mundo. Una de las explicaciones es que en la mayoría de los países 
de ingresos bajos y medios influyen aspectos sociales, económicos y 
tecnológicos. Además, estas sociedades suelen no tener la posibilidad 
de participar en la toma de decisiones relativas a su bienestar. 

Muchos de los enfoques actuales para el control de las lesiones 
no dan importancia a esos aspectos y se han circunscrito al control de 
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algunos productos, al diseño de actividades en el campo del ambien-
te físico o al establecimiento de estándares de seguridad, sin tomar en 
cuenta la capacidad de una sociedad para influir en el desarrollo de 
dichas actividades. Autores como Dinesh Mohan se han dado a la tarea 
de analizar, desde esta perspectiva y en el ámbito nacional, las diferen-
cias entre países con niveles de ingresos alto y bajo, y sostiene que los 
factores que influyen en la definición y puesta en marcha de programas 
de seguridad y políticas en el campo de las lesiones son los siguientes:12

•	 Disminución de la mortalidad debida a enfermedades infectoconta-
giosas. Lo anterior ha permitido que la población se preocupe más 
por el problema de las lesiones, lo reconozca como una prioridad y 
se obtenga un mayor apoyo a iniciativas tendientes a su control

•	 Desarrollo importante de las clases medias. Esto facilita la comu-
nicación y cooperación entre grupos encargados de la aplicación 
de las leyes, los tomadores de decisiones y los responsables de la 
implementación de políticas en el tema

•	 Descentralización de la toma de decisiones. La posibilidad de ejer-
cer el poder de la toma de decisiones en el ámbito nacional local 
facilita su aplicación y los ajustes necesarios con oportunidad

•	 Existencia de instituciones u organizaciones con alto grado de ex-
periencia en el tema. Lo anterior posibilita el diseño y puesta en 
marcha de un sistema de registro confiable y preciso para la toma 
de decisiones

•	 Las leyes pueden ser aplicadas. En la medida en que una sociedad 
es más igualitaria, se asume que la aplicación de la ley afecta de 
manera similar a toda la población.

•	 Tecnología disponible más segura. La sociedad que requiere de 
tecnología la desarrolla en su mayor parte y controla sus diseños, 
hecho que facilita que ésta sea actualizada y/o cambiada según las 
necesidades sociales.

•	 El control de las medidas de seguridad es obligatorio. Debido a 
lo centralizado de su producción, es posible contar con estándares 
para su vigilancia.

En contraparte, los países de medianos y bajos ingresos, entre los 
que se encuentra nuestro país, presentan las características siguientes:

•	 Heterogeneidad de la población. Las áreas urbanas presentan po-
blaciones con antecedentes muy diversos, que van desde lo religioso, 
legal, cultural, hasta el no compartir valores similares

•	 No cuentan con servicios de salud pública adecuados. Lo anterior 
provoca un panorama epidemiológico complejo (transición),11 
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donde, desde el punto de vista de los tomadores de decisiones, el 
problema de las lesiones compite con los problemas maternoinfan-
tiles, infectocontagiosos y las enfermedades crónicas. En estas cir-
cunstancias se torna difícil alcanzar un consenso para considerar 
las lesiones como un problema de salud pública

•	 Estructura jerárquica. A pesar de que la población ubicada en el 
nivel de pobreza es la más importante en términos de porcentaje 
de la población, tiene muy poca influencia en la definición de la 
agenda política

•	 Control inadecuado de la tecnología. Casi todos los desarrollos tec-
nológicos se realizan en países con un alto nivel de ingreso. Los 
países de ingresos bajos quedan a expensas del movimiento de di-
chas tecnologías como receptores de éstas, las cuales con mucha 
frecuencia son atrasadas o menos caras, lo que da como resultado 
que sean más peligrosas. Las comunidades en el ámbito nacional 
local quedan casi sin la posibilidad de escoger. Por ejemplo, en la 
realización de un proyecto para una nueva autopista o vía rápida 
se elabora el diseño y la construcción por lo común queda a cargo 
de personas que pertenecen a otras zonas o incluso provienen de 
otros países, de tal manera que la participación de la población 
local queda, en el mejor de los casos, a nivel de protestas, que cuan-
do mucho logran que se reubique la construcción. Agregado a lo 
anterior, la población carece de una visión más amplia, respecto 
a los peligros que representan el diseño, los nuevos productos o la 
tecnología que se pone a su disposición

•	 Incremento de la complejidad en el sistema social y tecnológico. En 
la mayoría de los países de ingresos bajos, en comparación con lo 
que sucede en los de altos ingresos, se ha incrementado la comple-
jidad en las estructuras social y tecnológica, donde los más moder-
nos vehículos de motor comparten espacios con vehículos no mo-
torizados, con altos volúmenes de peatones y vendedores en la vía 
pública. Por el otro lado, los intereses de los sectores pobres de la 
población pueden estar en conflicto directo con los de los sectores 
ricos, así el hacer las carreteras más lentas o aumentar el número 
de espacios para un cruce seguro de peatones, afecta a los fabri-
cantes de vehículos. Lo anterior se traduce en que en sociedades 
complejas se apoye el traslado de personas en vehículos privados, 
para incrementar el consumo en este sector, y se conceda menor 
prioridad al diseño de un sistema de transporte colectivo eficiente. 
O bien, que se coloquen puentes peatonales suponiendo que toda la 
población puede subir una escalera (ancianos, mujeres con niños, 
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discapacitados, etc.) y no se promueva una política de respeto al 
peatón y de sus espacios. La posesión y uso de un vehículo de motor 
se convierte, pues, en un símbolo de estatus y poder

Consideraciones generales

lo que debe quedar muy claro es el hecho de que las intervenciones 
planteadas para la prevención y control de lesiones pueden ser de 
aplicación internacional, pero la situación actual demuestra lo con-
trario. Un ejemplo de ello, que es ampliamente discutido en otro de 
los capítulos de este libro, es que gran parte de las intervenciones 
para reducir el problema de los accidentes de tránsito de vehículos 
de motor se ha centrado, en la mayoría de los países de altos ingre-
sos, en el conductor y en los ocupantes de vehículos de motor. El 
diseño de las calles, los cruces entre éstas y su señalización se ha 
basado sólo en el movimiento de autos, autobuses y camiones. En 
contraparte, en las calles de muchos países de ingresos bajos se ob-
serva una mezcla de usuarios: peatones, comerciantes ambulantes, 
bicicletas, que comparten y luchan por su espacio, en condiciones 
desiguales, con los vehículos de motor, por lo que, aun cuando se 
aplicaran las medidas de prevención que han sido exitosas en paí-
ses de ingresos altos, no se tendrían los mismos resultados.13 

Otro ejemplo de lo anterior sería que cuando se construye una 
carretera o una vía rápida, se dividen espacios, donde el traslado de 
un lado a otro no puede realizarse con facilidad a pie o en bicicle-
ta. En países de ingresos altos esto no representa ningún proble-
ma, ya que el cruce se realiza a bordo de los vehículos de motor. En 
los países de ingresos bajos, donde dichas avenidas separan zonas 
densamente pobladas, con un gran número de personas que tienen 
la necesidad de movilizarse de un punto a otro, siempre a pie y en 
algunos casos cargando mercancías, se les obliga a hacerlo a través 
de puentes peatonales que implican el caminar hasta donde éstos se 
encuentran (aquí habría que aclarar que en muchos casos éstos 
no están ubicados en los sitios más útiles). Esta situación provoca 
que al final los peatones terminen cruzando por los lugares donde 
consideran más conveniente, sin importar enfrentarse a situaciones 
de alto riesgo o de riesgo agregado para ellos.14,15

los tomadores de decisiones, en general, proceden de estratos 
diferentes del de la población más expuesta, y a los cuales en aras del 
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desarrollo les interesa hacer las vías de comunicación más rápidas 
y aumentar la capacidad de éstas, en cuanto al flujo de vehículos, 
sin importar que las modificaciones en dichas vías las vuelva más 
peligrosas para el grupo de usuarios más numeroso y vulnerable del 
tráfico urbano, los peatones.16,17

Uno de los factores que más han influenciado en el retraso de 
la atención en la prevención de lesiones ha sido probablemente la 
impresión errónea de que las lesiones no son prevenibles o que  
la mejor forma de hacerlo es hacer que las personas sean más cuida-
dosas. Una mirada rápida a la evidencia internacional nos permite 
observar que si bien las lesiones son un problema que requiere de 
atención urgente hay medidas efectivas para prevenirlos y disminuir 
sus consecuencias. El término de prevención de accidentes ha sido 
abandonado hace ya tiempo por los profesionales e investigadores 
que trabajan en este campo. Se ha sustituido por los de prevención 
de lesiones y control de lesiones.18

la prevención de lesiones incluye, aunque no se limita a ello, la 
implementación de medidas para prevenir las causas que producen 
un evento. Ejemplo de esto es la construcción de espacios para sepa-
rar a los ciclistas (carriles especiales) y peatones (banquetas y pasos 
seguros) de los vehículos de motor, el mejoramiento de la ilumina-
ción y la visibilidad, así como la inclusión de señalamientos especí-
ficos para prevenir errores de parte de los conductores de vehículos 
de motor. Aquí nos referimos a la fase del preevento, es decir, la 
prevención primaria.

la prevención secundaria se centra en aquellas intervenciones 
dirigidas a disminuir los efectos de un evento, una vez que no se pudo 
prevenir que ocurriera,  por ejemplo el uso de cinturón de seguridad, 
el uso de casco de motociclista, etc. Constituye la fase del evento.

la prevención terciaria es la que se dirige a la limitación del daño, 
proporcionando un tratamiento oportuno y la rehabilitación para pre-
venir la muerte o la discapacidad permanente. Es la fase posevento.

El concepto de prevención de lesiones ayuda a enfatizar la im-
portancia de desarrollar intervenciones dirigidas a evitar que un 
evento ocurra (prevención primaria), mientras que el concepto 
de control de lesiones resalta la importancia de aquellas a través  
de las cuales se puede limitar o reducir la ocurrencia y gravedad de  
las lesiones, con medidas tendientes a mejorar la sobrevivencia y mini-
mizar los efectos adversos, cuando una lesión ha ocurrido (prevención 
secundaria y terciaria).
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2Rafael Lozano

la Carga de las lesiones 
no intenCionales

Introducción

En el presente capítulo se analiza la carga de las lesiones no inten-
cionales en México y sus implicaciones para el buen desempeño 
del sistema de salud. Este último es un elemento vital del tejido 
social de cualquier país. No sólo por su papel crucial en la preven-
ción y el tratamiento de las enfermedades y lesiones, sino porque 
es estratégico para responder a las inequidades en salud e injusti-
cias sociales. De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) el sistema de salud “abarca todas las organizaciones, las 
instituciones y los recursos dedicados a producir actividades de sa-
lud, entendiendo por actividad de salud, todo acto en el ámbito de 
la salud personal, de los servicios de salud pública o de iniciativas 
intersectoriales cuyo principal objetivo será mejorar la salud”.1 El 
objetivo de generar o producir mejor salud tiene dos vertientes, por 
un lado alcanzar el mejor nivel posible y, por el otro, procurar que 
haya las menores diferencias entre las personas o entre los grupos 
sociales, al momento de recibir el servicio. Un sistema de salud es 
bueno cuando responde bien a las expectativas de la población y 
es equitativo cuando resuelve los problemas de salud a todos los 
miembros que componen esa sociedad.

Para producir buenos resultados en salud –que cubran las ex-
pectativas de la población–, el sistema de salud debe empezar por 
conocer cuáles son las necesidades de salud a las que tiene que res-
ponder y evaluar si cuenta con la tecnología y los recursos necesarios 
para enfrentarlas. Es importante aclarar que en algunas necesidades 
de salud, como las que nos competen en este capítulo, la capacidad 
resolutiva del sistema de salud involucra, además de su propia orga-
nización, un fuerte componente de iniciativas intersectoriales que le 
permitirán anticipar los daños, pues su alcance resulta limitado.
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las lesiones no intencionales son eventos que se presentan de 
manera súbita y que, por su naturaleza, son capaces de generar dife-
rentes tipos de daños a la salud e incluso producir la muerte en el mo-
mento en que suceden. No se trata de actos fortuitos o impredecibles,  
sino que en su mayoría son eventos que se pudieron haber antici-
pado y/o evitado. la prevención de las lesiones no intencionales es 
una de las áreas de competencia que mejor identifican el papel que 
tiene el sistema de salud en una sociedad determinada, sobre todo 
en la promoción no sólo de ambientes seguros, sino también de ac-
titudes y conductas individuales que eviten la exposición a factores 
peligrosos. Sin embargo, en cualquier país, una vez que sucedió el 
evento y si éste no es letal, el sistema de salud tiene que echar a 
andar toda su capacidad resolutiva para apoyar, en algunos casos, 
el traslado de ese individuo a sus instalaciones para mantenerlo es-
table y, en todos los casos, ofrecerle la mejor tecnología y conoci-
miento disponibles para reparar el daño ocasionado por la lesión no 
intencional y después reintegrarlo a la sociedad.

Ante un compromiso de tal envergadura con la sociedad, el sis-
tema de salud debe contar con instrumentos o métodos de medi-
ción que le permitan conocer la magnitud del problema. Más allá 
de tener un sistema de información que registre de manera conti-
nua y veraz caso por caso, se requiere contar con herramientas y 
desarrollos conceptuales que integren por medio de indicadores el 
espectro por el que transita una persona que sufre una lesión acci-
dental, independientemente de la edad, sexo o condición social. Por 
fortuna, en los últimos 20 años, investigadores en salud pública y 
especialistas en la medición y evaluación de la salud han desarrolla-
do instrumentos de medición que permiten captar las pérdidas de 
salud ocasionadas por enfermedades, lesiones y factores de riesgo.

Cuando se publicó el Informe del desarrollo mundial 1993: 
invirtiendo en salud del Banco Mundial, ya se hablaba de manera 
específica del uso de la “carga global de la enfermedad”2 y de indica-
dores sintéticos que resumían las pérdidas en salud por enfermedad 
y muerte prematura por causas específicas, e incluía la contribución 
de la gravedad y discapacidad de las secuelas funcionales de las dife-
rentes enfermedades. De entonces a la fecha, han existido múltiples 
mediciones realizadas por la Harvard University,3 la Organización 
Mundial de la Salud4-9 y por organizaciones de México,10,11 por citar al-
gunos ejemplos. Recientemente el Instituto para la Métrica y Evalua-
ción de la Salud (IHME, por sus siglas en inglés) publicó una nueva 
versión de esta metodología con la posibilidad de consulta electróni-
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ca, nunca antes vista.12 En esta nueva versión, se define la carga de la 
enfermedad como “un esfuerzo científico sistemático para cuantificar 
la magnitud comparativa de las pérdidas de salud por enfermedades, 
lesiones y factores de riesgo; por edad, sexo, zonas geográficas y pun-
tos específicos en el tiempo”.13

Esta publicación nos brindó la oportunidad de hacer una in-
cursión en las necesidades de salud de la población mexicana y 
analizarlas desde una visión holística. Por esa razón, es posible 
agregar las pérdidas de salud por problemas letales a las pérdidas 
generadas por eventos no letales, pero que afectan en forma nega-
tiva la calidad de vida de las personas involucradas, ya sea por la 
discapacidad que producen, la demanda de servicios que generan, 
los costos asociados con su tratamiento prolongado, los cuidados 
familiares que requieren fuera del sector médico y la morbilidad 
asociada con la larga duración de algunas de las secuelas. En este 
trabajo, se presentan los principales resultados del estudio de carga 
de las lesiones no intencionales para México, para hombres y muje-
res, y por grupos de edad, con el fin de contribuir en la discusión de 
las prioridades de salud y de investigación en salud.

Medición de las pérdidas de salud ocasionadas 
por lesiones no intencionales

Por lo general, cuando se pretende medir las pérdidas de salud a 
partir de las estadísticas de salud nos percatamos de que éstas se 
encuentran fragmentadas. Por un lado se presentan las estadísti-
cas de mortalidad, es decir la cifras que registran las consecuencias 
letales de las lesiones no intencionales y de muchas otras enferme-
dades; y por otro, se presentan los casos que fueron registrados en 
los sistemas de vigilancia epidemiológica, si es que éstos existían, o  
los casos que derivan de los egresos hospitalarios y de los servicios 
de urgencias. Sumar estas dos dimensiones relacionadas con pérdi-
das de salud resulta imposible, pues el primero se trata de un even-
to único en la vida y los segundos son eventos que pueden suceder 
más de una vez; con diferentes niveles de gravedad y consecuen-
cias muy variadas. El indicador que resuelve este conflicto es aquel 
que, en vez de tratar de agregar eventos letales y no letales, cambia 
la unidad de medida en el “tiempo”, y entonces sí puede agregar 
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“el tiempo perdido” por muertes prematuras debidas a lesiones no  
intencionales y “el tiempo vivido” con una secuela también ocasio-
nada por una lesión de este tipo.

los componentes de este indicador son los años de vida per-
didos por muerte prematura (APMP) y los años vividos con alguna 
discapacidad o secuela (AVD).

1) APMP (YLL, por sus siglas en inglés). Los años de vida perdidos 
por muerte prematura se obtienen al multiplicar una muerte a 
la edad x por la esperanza de vida normal a la misma edad. Por 
ejemplo, una muerte a los 5 años de edad equivale a 81.4 APMP, 
mientras que una muerte a los 50 años cuenta con 27.8 APMP

2) AVD (YLD, por sus siglas en inglés). Los años vividos con discapa-
cidad por una causa en un grupo de edad y sexo determinado se 
obtiene al multiplicar la prevalencia de esa condición o enferme-
dad por el ponderador de la discapacidad para esa condición

3) Ponderador de la discapacidad. Es la medida que permite cuantifi-
car el impacto de las pérdidas de salud no letales a corto o a largo 
plazo (va de 0 a 1, en donde 0 = salud y 1 = muerte)

4) AVISA (DALY, por sus siglas en inglés). Los años de vida saludable 
perdidos o años de vida ajustados por discapacidad (AVAD) equi-
valen a la suma de años de vida perdidos por muerte prematura 
(APMP) y de los años vividos con discapacidad (AVD) 

5) El detalle de los cálculos de los AVISA ha sido motivo de publica-
ciones recientes, de circulación internacional y nacional, y no se 
pretende profundizar en ellas en este texto.14-18 Una vez definido el 
indicador que se va a emplear, es conveniente aclarar que a dife-
rencia de otras condiciones de salud, las lesiones, tanto intencio-
nales como no intencionales, tienen dos criterios para su clasifi-
cación: a) la naturaleza de la lesión y b) la causa externa. Según 
la décima revisión de la Clasificación Estadística Internacional de 
Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10),19 
el primer criterio nos permite entender la parte del cuerpo que 
está lesionada, la gravedad del traumatismo o herida, y estable-
cer, hasta cierto punto, el tipo de secuela que se generará por esa 
lesión. En cambio, el segundo criterio es una clasificación suple-
mentaria que permite identificar acontecimientos ambientales y 
circunstancias que causaron los traumatismos y heridas. La CIE-
10 ofrece 198 códigos para el primer criterio en el Capítulo XIX, 
Traumatismos, envenenamientos y otras consecuencias de causas 
externas (S00-T98), y 400 para el segundo, si se trata de lesiones 
no intencionales, en el Capítulo XX, Causas externas de morbilidad 
y mortalidad (V01-X59, Y40-Y84, Y88)
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Cuadro 2.1. Lesiones intencionales incluidas en el estudio de la carga  
de la enfermedad, 2010

Grupo Tipo Subtipo CIE-10a

Lesiones por 
accidentes 
de transporte

Accidentes de tránsito

Otros accidentes 
de transporte

Atropellados
Ciclistas
Motociclistas

Ocupantes del 
vehículo de motor
Otros

V01-V04, V06, V09
V10-V19
V20-V29

V30-V79, V87.2-V87.3

V80, V82

V05, V81, V83-V86, 
V88.2, V88.3, V91, 
V93-V98

Otras lesiones 
no intencionales

Caídas W00-W19
Ahogamientos V90, V92, W65-W74
Quemaduras X00-X19
Envenenamientos X40, X43-X44, X46-

X48 
Exposición a fuerzas 
mecánicas

Armas de fuego
(accidental)

W32-W34

Otras fuerzas mecá-
nicas

W24-W31, W45-W46

Efectos adversos a 
tratamiento médico

Y40-Y84, Y88

Contacto con animales Venenosos X20-X29
No venenosos W53-W64

Otras lesiones 
no intencionales

W21, W39, W44, 
W49-W52, W75-W99, 
X50-X58

a  Los códigos no incluidos en la última columna pero que caen dentro de la agrupación: V01-X59, Y40-Y84, Y88 fueron 
clasificados como “códigos a redistribuir”. Para conocer el detalle de la redistribución, cfr. Lozano R et al. 2012.18

Para fines del estudio de la carga de la enfermedad, se analizaron 
ambas clasificaciones, pero los resultados se presentan conforme a las 
categorías del capítulo XX de la CIE-10, como se observa en el Cuadro 2.1

La carga de las lesiones no intencionales 
en México y en el mundo

Para poner en perspectiva la situación de las lesiones no intencio-
nales en México, es conveniente dar un vistazo a la situación del 
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mundo. Según los resultados del estudio de la carga de la enferme-
dad en 2010 (GBD 2010, por sus siglas en inglés), se perdieron por 
todas las causas 2.5 miles de millones de AVISA, de los cuales 277 
millones fueron por todas las lesiones y 200 millones por lesiones 
no intencionales (81.5 millones por lesiones debidas a accidentes de 
transporte y 120.5 millones por otras lesiones no intencionales). En 
otras palabras, las pérdidas de salud ocasionadas por lesiones no 
intencionales en el mundo equivalen a 8% del total de las pérdidas, 
de las cuales una de cada cinco se asocia con años vividos con una 
discapacidad y cuatro de cada cinco con pérdidas por muertes pre-
maturas. Para hacer más asequible el resultado, en vez de presentar 
AVISA perdidos, mostramos las defunciones. En 2010, se estima-
ron 5 millones de muertes por lesiones, lo cual equivale a 9.6% del 
total de muertes en el mundo. De ellas, 70% se debió a lesiones no 
intencionales, 26% a lesiones intencionales y 4% a guerras y desas-
tres. Como se muestra en la Figura 2.1, la mortalidad por lesiones 
disminuyó de 1990 a 2010, fundamentalmente debido al descenso 
de otras lesiones no intencionales y de las lesiones intencionales. 
las defunciones por lesiones relacionadas con el transporte se han 
mantenido estables en los últimos 20 años, en el mundo.

Para México, la carga de las lesiones no intencionales en 2010 
fue de 8.4% del total, es decir 2.2 millones de AVISA perdidos de 

Ta
sa

 (a
js

 e
da

d)
 p

or
 1

00
 0

00
 h

ab
ita

nt
es

Figura 2.1. Tasa de mortalidad por lesiones en el mundo, 1990-2010.
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los 26.2 millones por todas las causas. los AVISA perdidos por to-
das las lesiones disminuyeron de 1990 a 2005, pero a partir de esa 
fecha aumentaron tanto los accidentes de transporte (vehículos de 
motor) como las lesiones intencionales, y se observa la misma car-
ga que 10 años antes (Figura 2.2). El incremento de homicidios es 
la causa de que hayan aumentado las pérdidas de salud en 2010. 
En particular, se debe al aumento de APMP, pues las muertes ma-
yoritariamente suceden en jóvenes de 15 a 39 años.20

la distribución de las lesiones no intencionales estudiadas en 
la carga de la enfermedad se presenta en los Cuadros 2.2 y 2.3 (el 
primero corresponde a los hombres y el segundo a las mujeres). 
En la primera columna aparecen los AVISA perdidos para cada 
una de las causas; en las demás, se muestra la distribución de los 
AVISA por grupos de edad. Por ejemplo, los accidentes de tránsito 
concentran 49% de los AVISA perdidos en los hombres (Cuadro 
2.2), de los cuales 40% ocurre en jóvenes de 15 a 29 años. llama 
la atención que casi la mitad de los AVISA perdidos por caídas se 
concentran en adultos de 50 años y más. En contraste, uno de cada 
cuatro AVISA perdidos por ahogamientos o quemaduras ocurre en 
los menores de 15 años. la relación hombres-mujeres es de 3:1, 
aunque en algunos tipos de lesiones aumenta a 6:1, como en el 
caso de fuerzas mecánicas, o 1:1, como en el caso de los efectos 
adversos a tratamiento médico. 
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Figura 2.2. Tasa de AVISA perdidos por lesiones, México, 1990-2010.
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Por su parte, las mujeres (Cuadro 2.3) presentan una distribu-
ción de los AVISA perdidos distinta a la de los hombres. En este caso, 
30% de las pérdidas suceden en niñas menores de 15 años y 13% en 
mayores de 65 años de edad, es decir, casi la mitad de las pérdidas se 
concentra en los extremos de la vida.

De los 2.2 millones de los AVISA perdidos por lesiones no in-
tencionales, 84% se relaciona con muertes prematuras y 16% con 
años vividos con discapacidad, cuando se agregan ambos sexos y 
todos los grupos de edad. Si se analiza la proporción de pérdidas 
ocasionadas por muerte prematuras, según el grupo de edad y el 
tipo de lesión, se observa que antes de los 30 años más de 80% 
de las pérdidas se asocia con APMP, pero a partir de esa edad se 
distribuyen de manera diferente, según sea el tipo de accidente. 
En la Figura 2.3, se presenta la proporción de APMP por grupo de 
edad y tipo de lesión. Allí se observa que las lesiones de transporte 
mantienen una relación de 1:4 entre los AVD y los APMP desde los 
40 a los 80 años. Sin embargo, en el caso de las otras lesiones no 
intencionales la contribución de los APMP empieza a disminuir y 

Cuadro 2.2. AVISA perdidos por tipo de lesión no intencional y distribución   
por edades, hombres, México, 2010.

 Hombres (años de edad)

 AVISA < 15 15-29 30-49 50-64 65+

Lesiones Núm. %

no intencionales 1 664 340 15.4 34.1 31.2 12.2 7.1

Transporte 863 369 10.5 39.9 33.5 11.2 4.9

 Accidentes de tránsito 814 162 10.7 40.1 33.1 11.1 4.9

 Otro: transporte 49 208 7.8 35.4 39.1 12.8 4.9

otras no intencionales 800 971 20.7 27.8 28.8 13.3 9.5

 Caídas 192 436 8.5 14.8 30.6 24.1 22.0

 Ahogamientos 182 940 25.3 41.8 23.1 6.9 2.9

 Quemaduras 44 236 24.7 23.7 28.4 12.3 10.9

 Envenenamientos 26 978 16.8 31.1 33.6 11.6 6.9

 Fuerzas mecánicas 83 639 10.6 37.9 37.6 10.0 3.8

 Efectos adversos al tratamiento médico 22 206 23.8 9.3 20.4 21.9 24.6

 Contacto con animales 17 650 34.9 16.9 21.2 14.3 12.7

 Otros 230 882 29.0 27.0 29.4 10.0 4.7
 Fuente: GBD 2010. Elaboración propia.
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Cuadro 2.3. AVISA perdidos por tipo de lesión no intencional y distribución 
por edades, mujeres, México, 2010.
 

Mujeres (años de edad)

 AVISA < 15 15-29 30-49 50-64 65+

Lesiones Núm. %

no intencionales 540 186 30.9 22.0 21.4 12.5 13.1

Transporte 252 454 23.0 31.2 26.6 12.1 7.0

 Accidentes de tránsito 236 087 23.8 31.1 26.0 12.0 7.1

 Otro: transporte 16 371 12.5 32.7 36.1 13.0 5.7

otras no intencionales 287 732 37.9 13.9 16.8 12.9 18.5

 Caídas 92 573 10.8 8.3 21.6 22.2 37.2

 Ahogamientos 36 915 61.8 21.1 10.1 4.2 2.7

 Quemaduras 23 348 38.9 15.4 18.8 10.8 16.0

 Envenenamientos 14 177 33.1 30.9 17.5 8.8 9.7

 Fuerzas mecánicas 14 433 32.9 24.1 22.9 10.9 9.1

 Efectos adversos al tratamiento médico 19 378 21.4 9.8 22.3 22.8 23.8

 Contacto con animales 7 164 57.1 7.8 12.1 9.8 13.2

 Otros 79 743 61.9 13.5 11.6 5.8 7.2
Fuente: GBD 2010. Elaboración propia.
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Figura 2.3. Proporción de APMP del total de pérdidas por tipo de lesión no intencional, según grupo 
de edad, México, 2010.
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se incrementa la contribución de los años vividos con discapaci-
dad. Cabe hace notar que  a partir de los 70 años la relación entre 
AVD y APMP es 1:1.

la Figura 2.4 ayuda a entender cuáles son las lesiones no 
intencionales que generan más discapacidad. Allí se resume la 
proporción de APMP y AVD para México, en 2010. la proporción 
de APMP, que aparece con el tono más oscuro en las barras, varía 
de 99% en el caso de los ahogamientos a 45% en el de las caídas. 
Es evidente que las lesiones más letales casi no generan secuelas 
o la contribución de éstas a la carga es mínima. Tal es el caso 

0 0.2 0.4 0.6 0.8  1.0

APMP AVD

Fuente: GBD 2010. Elaboración propia.

Figura 2.4. AVISA perdidos por tipo de lesión no intencional y distribución por edades, hombres,  
México, 2010.
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de los envenenamientos, los accidentes de motociclistas, las le-
siones por contacto con animales, etc. En contraste, las secuelas 
discapacitantes empiezan a cobrar importancia en los atropella-
dos, los accidentes de ciclistas, las quemaduras y sobre todo en 
las caídas.

Resulta particularmente interesante analizar la distribución de 
la discapacidad por grupos de edad y sexo para el caso de las caí-
das. El perfil epidemiológico de las caídas establece que son más 
frecuentes en edades adultas y suceden en el mismo plano. Cuando 
las caídas son de un segundo piso, un nivel superior, un árbol, etc., 
más a menudo son letales y por lo regular suceden en los jóvenes 
varones. En la Figura 2.5, se presenta la proporción de AVD por caí-
das (CIE-10 W00-W19), según grupos de edad en México, en 2010. 
En ella se observa que la distribución de pérdidas debidas a secuelas 
discapacitantes es diferente en hombres y mujeres. Mientras que en 
los primeros las caídas son más letales antes de los 35 años, en las 
mujeres la letalidad de este tipo de lesiones no intencionales se pre-
senta sólo antes de los 10 años y posteriormente genera más carga 
al sistema de salud por sus secuelas.

En general, las secuelas discapacitantes ocasionadas por caí-
das son de corta duración, 56%; en baja proporción son las de larga 
duración o permanentes, 6%. Una proporción considerable, 22%,  
corresponde a las fracturas de huesos largos.
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Figura 2.5. Proporción de AVD debida a caídas por grupo de edad y sexo, México, 2010.
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La carga de las lesiones ocasionadas 
por accidentes de tránsito

Como se mencionó en párrafos anteriores, la carga de la enferme-
dad ocasionada por accidentes de tránsito produce casi la mitad de 
los AVISA perdidos por lesiones no intencionales. Esa carga para el 
sistema de salud no es trivial, pues se ubica dentro de las primeras 
causas de AVISA perdidos en México: el tercer lugar en los hom-
bres y el decimotercero en las mujeres. Si analizamos los grupos de 
edad en ambos sexos, observamos que la primera causa de AVISA 
perdidos corresponde al segmento de 5 a 19 años; la segunda, al de 
20 a 39 años, pues en 2010 la epidemia de homicidios desplazó al 
resto de las causas; a partir de los 40 años la carga debida a enfer-
medades no transmisibles empieza a ocupar los primeros espacios 
y deja a las lesiones accidentales e intencionales en el cuarto sitio a 
los 40 años; en el sexto lugar se ubica el segmento de 45 a 54 años, 
y después de los 65 años dejan de estar dentro de las diez primeras 
causas. En otras palabras, al conocer la magnitud de las pérdidas, 
es imposible ignorar la importancia de los accidentes de tránsito 
en México. 

Para estudiar la carga de la enfermedad por acccidentes de 
tránsito, se clasificaron éstos en cuatro tipos diferentes: los que 
son ocasionados por atropellamientos, los que se deben a coli-
siones de ciclistas o motociclistas, los que ocurren a los que van 
a bordo de un vehículo de motor, ya sea acompañantes o con-
ductores. Cabe mencionar que esta distinción no fue posible ha-
cerla. Además, se incluye un grupo residual. En la Figura 2.6, se 
presenta la tendencia de 1990 a 2010 de los AVISA perdidos por 
accidentes de tránsito. Cuando se controla el efecto de la edad, 
se observa que la tendencia descendente se pierde de 2005 a 
2010. En los primeros 15 años de la serie, el descenso anual de 
la tasa es de 1.3%, es decir, bajó de 1 157 a 951 AVISA perdidos 
por 100 000 habitantes, pero de 2005 a 2010 esta tendencia 
se revierte, pues vuelve a subir de 951 a 982 AVISA perdidos 
por 100 000 habitantes. En otras palabras, de haber avanzado 
18% en 15 años, retrocede 5%. lo que explica este retroceso es 
el importante incremento en las lesiones por accidentes de mo-
tociclistas y, en menor proporción, de ciclistas y conductores 
o acompañantes. la única causa que mantiene una tendencia 
descendente desde 1990 son los atropellados, que en 1990 pre-
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sentaban una tasa de 490 por 100 000, que en 2010 descendió 
a 350 por 100 000.

la distribución de las lesiones por accidentes de tránsito es 
diferente por edad. Como se aprecia en la Figura 2.7, los atro-
pellados presentan más pérdidas conforme aumenta la edad, al 
contrario de los accidentes de vehículos de motor, motociclistas 
y ciclistas, que son más frecuentes entre los 10 y los 40 años de 
edad.

1990 1995 2000 2005 2010

1 200

1 000

800

600

400

200

0

Ta
sa

 (a
js

 e
da

d)
 p

or
 1

00
 0

00
 h

ab
ita

nt
es

Ocupantes de 
vehículos de motor

Atropellados Motociclistas Otros Ciclistas

Fuente: GBD 2010. Elaboración propia.

Figura 2.6. Tendencia de los AVISA perdidos por tipo de accidentes de tráfico, México, 1990-2010.
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Figura 2.7. Tasa de AVISA perdidos por tipo de accidente de tráfico, según grupo de edad, México, 2010.
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Comparaciones internacionales

los ejercicios de medición que no hacen comparaciones son ejercicios 
sin ninguna utilidad. Siempre es conveniente poner en perspectiva la 
carga de la enfermedad y las lesiones de una sociedad en relación con 
sus pares, ya sea por similitudes geográficas o sociales. la comparación 
que se presenta a continuación es regional, pero habría que decir que 
América latina y el Caribe es la región del mundo con menos pérdi-
das por lesiones no intencionales. la superan el resto de las regiones 
y sólo presenta un riesgo mayor que en los países de altos ingresos. Al 
comparar dentro de la región (Figura 2.8), se observa que México se 
ubica apenas por debajo de la mitad de la tabla. lo superan en gran 
medida algunos países centroamericanos y del Caribe, así como otros 
de América del Sur. México tiene un riesgo de perder un AVISA por 
lesiones no intencionales superior a Costa Rica, 25%, pero República 
Dominicana, Bolivia o Ecuador lo superan por 50%. la heterogenei-
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Figura 2.8. Tasa de AVISA perdidos por tipo de lesión no intencional, países seleccionados de América 
Latina, 2010.
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dad de la región también se relaciona con las causas que componen el 
grupo de lesiones no intencionales. En países como Uruguay, Cuba, 
Chile, Argentina y otros, la contribución de las caídas es mayor que 
otras causas. En promedio, la contribución de las caídas en la región 
es de 1.1%, y en los países mencionados asciende por encima de 1.5%. 
Cuando se observan otras causas, como los ahogamientos (CIE-10 
V90, V92, W65-W74) la contribución a la carga en la región es de 
0.8%, mientras que en Ecuador, Panamá, Costa Rica, Brasil y El Sal-
vador, la contribución es casi del doble. En gran medida se explica por 
las zonas litorales.

En cambio en otros países son los accidentes de vehículo de mo-
tor los que predominan, como es el caso de Venezuela, Ecuador, El 
Salvador, Brasil y Paraguay (Figura 2.9). la composición de los AVM 
es diferente por país. Por ejemplo, en Venezuela el riesgo de perder 
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Figura 2.9. Tasa de AVISA perdidos por accidentes de tráfico, países seleccionados de América 
Latina, 2010.
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un AVISA atropellado o como conductor es 1.34 veces más alto que 
en México. O en el caso de Ecuador, el riesgo de perder un AVISA 
por un atropellamiento es dos veces mayor que en México, lo mis-
mo sucede cuando se comparan El Salvador y México en lo relati-
vo a ciclistas, el riesgo de perder un AVISA por esa causa en el país 
centroamericano es del doble que en México. El país con más ries-
go de perder un AVISA por un accidente de motocicleta son Brasil y  
Paraguay, que superan con más de dos veces a México. El hecho de que 
sean mayores los riesgos en otros países no debe dejar de inquietarnos, 
pues la tendencia en estas causas es a incrementar con el tiempo.

                

Determinación de prioridades

Se sabe que las prioridades de salud no sólo se establecen usando 
la magnitud del problema de salud, sino que también es importan-
te considerar si existen intervenciones que pueden contrarrestar ese 
problema y si éstas van a dar buenos resultados, considerando cierto 
costo de inversión. Norton et al., hicieron una revisión de la literatu-
ra en donde seleccionan las intervenciones que resultan más costo-
efectivas para disminuir el impacto negativo de las lesiones no inten-
cionales;21 posteriormente se han hecho otras revisiones sistemáticas 
cuyos resultados pueden ser de gran utilidad para los lectores, pues 
ahí se establecen cuántos AVISA se pueden ganar si se implementan 
acciones como el uso de cinturones de seguridad, el control de con-
ductores con ingesta de alcohol, el uso de cascos para ciclistas y moto-
ciclistas, etc.22-24 Sin embargo, esos ejercicios se enmarcan en el ámbi-
to mundial y, para fines de este capítulo, en que se realiza un análisis 
en el ámbito nacional, proponemos al lector otro ejercicio para com-
parar de un vistazo el lugar que ocupan las lesiones no intencionales, 
dentro de las 15 principales causas de pérdidas de salud, a partir de 
diferentes indicadores que se han mencionado a lo largo del capítulo. 

las pérdidas relacionadas con hombres en México en 2010 se 
presentan en el Cuadro 2.4.20 Allí se muestra que las lesiones inten-
cionales y no intencionales están presentes dentro de las 15 princi-
pales causas en los hombres de México, usando cualesquiera de los 
indicadores. En la primera columna se presentan las defunciones de 
los hombres. En 2010, se registraron alrededor de 330 mil decesos 
y de éstos 16% fue por lesiones, 73% por enfermedades no trans-
misibles y 11% por enfermedades transmisibles, perinatales y de la 
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nutrición. Es claro el predominio de las enfermedades crónicas no 
transmisibles dentro de las 15 principales. De hecho, apenas cuatro 
no corresponden a este gran grupo: los homicidios, que están en 
el 5o. lugar; los accidentes de tránsito, que se ubican en el 7o. sitio; 
los suicidios que ocupan el 15o. lugar, y las infecciones respiratorias 
bajas que aparecen en el 9o. lugar. En la segunda columna, se pre-
sentan los años perdidos por muerte prematura, es decir, el indica-
dor que privilegian las muertes en edades más tempranas. Por esa 
razón, hay cambios tanto en el orden de las causas como en las cau-
sas que están presentes. los homicidios suben al primer lugar, los 

Cuadro 2.4. Principales causas de pérdidas de salud empleando diferentes indicadores, 
México, 2010

Defunciones Años perdidos por 
muerte prematura

Años vividos 
con discapacidad

AVISA

1 Cardiopatía isquémica Homicidios Lumbalgia Homicidios

2 Cirrosis hepática Cardiopatía isquémica Depresión mayor Cardiopatía isquémica

3 Diabetes mellitus Cirrosis hepática Diabetes mellitus accidentes de tráfico

4 Enferm. renal crónica Enferm. renal crónica Dolor de cuello Diabetes mellitus

5 Homicidios accidentes de tráfico Consumo de drogas Cirrosis hepática

6 Enfermedad vascular 
cerebral

Diabetes mellitus Epilepsia Enfermedad renal 
crónica

7 accidentes de tráfico Infecciones respirato-
rias bajas

Consumo de alcohol Infecciones respirato-
rias bajas

8 Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica

Anomalías congénitas Migraña Anomalías congénitas

9 Infecciones respirato-
rias bajas

Recién nacido 
pretérmino

Pérdida de la 
capacidad auditiva

Lumbalgia

10 Cáncer de próstata Enfermedad vascular 
cerebral

Esquizofrenia Recién nacido 
pretérmino

11 Cáncer de pulmón suicidio Desórdenes bipolares Enfermedad vascular 
cerebral

12 Consumo de alcohol Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica

Osteroartritis Consumo de alcohol

13 Anomalías congénitas ahogamientos Ansiedad Enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica

14 Cardiopatía 
hipertensiva

Encefalopatía neonatal Anemia Depresión mayor

15 suicidio VIH/SIDA caídas Consumo de drogas
Fuente: Lozano R et al.20



Academia Nacional de Medicina

34

accidentes de tránsito al 5o., los suicidios al 11o. y los ahogamientos 
aparecen dentro de los primeros 15 puestos. Por otro lado, también 
emergen padecimientos propios de los recién nacidos (pretérmino y 
asfixia neonatal), así como el VIH/SIDA. Quizá este ordenamiento 
es más justo que el anterior para asignar recursos. 

la tercera columna muestra las principales causas de años vivi-
dos con discapacidad, es decir, el ordenamiento de los resultados no 
letales de las enfermedades. Aquí hacen su aparición los padecimien-
tos mentales, las adicciones, las enfermedades musculoesqueléticas y 
en el 15o. lugar las caídas, que pertenecen a las lesiones no intenciona-
les. Es evidente que la letalidad de estos padecimientos es baja, y por 
esa razón jamás aparecerían en las dos primeras columnas. la cuarta 
y última columnas presentan el ordenamiento –a nuestro juicio– más 
equilibrado para la asignación de recursos, pues toma en cuenta am-
bas dimensiones de la enfermedad: la discapacidad y la muerte pre-
matura. Al hacerlo, incluye dentro de los tres primeros lugares las 
lesiones no intencionales. los accidentes de tránsito, en cualesquie-
ra de las modalidades presentadas, son una prioridad para México. 
Además, es conveniente mencionar que dos factores de riesgo que 
exacerban su presencia también se ubican dentro de las 15 principales 
causas: la adicción al alcohol y a las drogas. 

Conclusiones

Hasta aquí se ha mostrado que las lesiones no intencionales con-
tribuyen de manera importante a la carga de la enfermedad en 
nuestro país y, por lo mismo, ese interés debiera verse reflejado 
no sólo en las acciones de política, sino en el presupuesto asignado 
para prevenirlos y atenderlos. Se sabe que en el mundo se invierte 
poco para estos asuntos y que, en algunos lugares, los gobiernos 
prácticamente se conforman con observar cómo crece el problema, 
puesto que tanto los recursos, como las iniciativas son escasos. las 
lesiones no intencionales, como se mencionó al inicio, necesitan 
arreglos interinstitucionales para contrarrestar su impacto en sa-
lud y por lo tanto requieren de mucho oficio político que permita 
generar acuerdos en materia de regulación sanitaria y seguridad. 
Se requiere generar más y mejores incentivos para evitar que los 
conductores se expongan y expongan a los demás. Para que los pea-
tones transiten por la vía pública de manera segura y que los ciclis-
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tas lo hagan por carriles asignados usando la protección adecuada. 
Se ha expresado que el conducir por las calles de la ciudad y en las 
carreteras no es un derecho, para aquel que obtiene el permiso de 
hacerlo, sino un privilegio que debe cuidarse para no perderlo. 

El presente capítulo deriva de un estudio realizado en el ámbito 
internacional y, por lo mismo, tiene limitaciones de las que el lector 
debe estar muy consciente. En primer lugar, es necesario reconocer 
que si la unidad de análisis geográfico es el país, se ocultan implí-
citamente las desigualdades. México es un país heterogéneo y, por 
lo mismo, desigual, por lo que es imperativo que se continúe con 
esta línea de pensamiento analítico, observando el nivel estatal e 
incluso municipal. Del mismo modo, se debe analizar la carga de 
la enfermedad y lesiones que enfrenta cada uno de los proveedores 
de servicios de salud en el país. El simple hecho de comparar la es-
tructura de población por edades de los derechohabientes del IMSS, 
ISSSTE o de los que se atienden en la Secretaría de Salud nos arroja 
un panorama de riesgos a la salud muy diferentes.

Otro aspecto a considerar es que el estudio analiza la tendencia de 
1990 a 2010 y con seguridad el lector hubiera deseado mayor vigencia 
y oportunidad de los resultados, es decir, que se acercara más a la fe-
cha de su publicación. En este sentido también es imperativo mantener 
actualizado el análisis de la carga de las lesiones no intencionales. En 
la actualidad, en el IHME se realiza una actualización del estudio mun-
dial, que incluye el análisis estatal de la carga en México. lo importante 
de esta actualización es que sentará las bases para futuros estudios rea-
lizados con mayor participación de investigadores mexicanos.

Este tipo de abordajes no sólo detecta fallas y fracturas de los 
sistemas de salud y del modelo de atención, sino que también pone 
de manifiesto las debilidades y fortalezas del sistema de información 
del país. En el caso de México, observamos luces y sombras en este 
último aspecto. Por un lado, México es uno de los pocos países que 
cuenta con un sistema de registro de los egresos hospitalarios que no 
sólo consigna la naturaleza de la lesión, sino también la causa exter-
na de cada uno de los eventos, sin embargo, sólo los hospitales de la 
Secretaría de Salud lo hacen. En México, no contamos con un regis-
tro que permita conocer o estimar mejor las secuelas a largo plazo 
ocasionadas por las lesiones intencionales. El sistema de vigilancia 
epidemiológica de las lesiones es limitado, al igual que los registros 
de urgencias; se concentra en el sector público, y no lo siguen todas 
las instituciones que componen el sistema de salud. Con respecto a 
los registros de defunciones, se cuenta con un buen sistema de esta-
dísticas vitales que más bien requiere de una auditoría constante de la 
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calidad de los registros. En síntesis, el avance logrado en los últimos 
años en los sistemas de información relacionados con las lesiones no 
intencionales no es suficiente y también requiere de más inversión y 
atención por parte de los tomadores de decisiones. 

la vigilancia en el cumplimiento de las medidas preventivas 
para evitar los accidentes de tránsito no le corresponden exclusiva-
mente al sistema de salud, sino también a la autoridad competente 
del tránsito en las ciudades y en las carreteras. Aunque se requiere 
un principio mínimo de ciudadanía y civilidad para respetar las re-
glas que nos imponemos para convivir, es importante que el sistema 
de salud haga su papel como educador y transformador de concien-
cias. Que realice campañas de seguridad activa en la vía pública,  
que puedan sumarse a las muy socorridas campañas de protección 
pasiva, en las que se responsabiliza al ciudadano de su seguridad. 

la evidencia muestra que las intervenciones tanto de preven-
ción primaria como secundaria logran ciertas ganancias en salud, 
pero en todos los casos hay que invertir, y no se trata de cantidades 
menores. Por ejemplo, si trasladáramos de manera mecánica las ci-
fras de estudios realizados en otros países, por cada accidente que 
se prevenga, el costo de fomentar y asegurarse que los ciclistas usen 
el casco fluctúa entre 32 000 y 140 000 pesos;25,26 en el caso de los 
usuarios de motocicletas conocidas como “todo terreno”, el costo es 
de 6 000 pesos por accidente prevenido.27

Hablar de promoción y prevención en un sistema de salud que 
en los últimos 30 años ha transitado de un modelo netamente asis-
tencial y que se busca pasar a otro que pretende integrar las acciones 
de salud pública a la práctica asistencial no garantiza que todas las 
acciones se entiendan y pongan en práctica por todos los involucra-
dos. la evidencia nos ayuda a convencer, pero también se necesita 
organización y gerencia dentro del sistema de salud. 

Cuando la prevención falla o no es suficiente y suceden las le-
siones, el papel del sistema de salud cambia y tiene que adoptar una 
actitud proactiva. En otras palabras, atender las urgencias con la 
mejor tecnología y conocimiento posibles (calidad) en el momento 
en que esto se requiere (calidad). 

El sistema de salud en México cuenta con “una unidad admi-
nistrativa de la Secretaría de Salud responsable de dirigir la política 
nacional en materia de prevención de lesiones ocasionadas por ac-
cidentes; gestionar ante las instancias públicas, privadas, sociales 
involucradas en el tema de accidentes y coordinar la operación de 
los Consejos Estatales para la Prevención de Accidentes de las 32 
entidades federativas, la implementación de estrategias y acciones 
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tendientes a disminuir la morbilidad y mortalidad consecuencia de 
las lesiones accidentales, en beneficio de la población mexicana”.28 

En esta unidad se concentran, entre otras, las funciones de:
•	 Conducir	el	desarrollo	y	evaluación	de	las	estrategias	e	intervencio-

nes en cada entidad federativa acorde con su panorama epidemioló-
gico, a fin de asegurar la implementación de las mejores prácticas en 
materia de prevención de las lesiones ocasionadas por los accidentes

•	 Establecer	 las	metas	 e	 indicadores	que	permitan	 evaluar	 los	 re-
sultados de las intervenciones implementadas para prevenir los 
accidentes y retroalimentar a los Consejos Estatales para la Pre-
vención de Accidentes respecto a su desempeño

Para esta unidad administrativa de gobierno puede resultar 
útil empezar a usar los indicadores aquí mostrados, con la finalidad 
de estandarizar su quehacer nacional e internacional. Muy desea-
ble sería que, además pugnara por un sistema de información que 
permitiera captar las consecuencias no letales de las lesiones inten-
cionales de corto, mediano y largo plazos. Se requiere un enfoque 
sistémico para garantizar buenos resultados en disminuir la carga 
ocasionada por las lesiones no intencionales.
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41Introducción

El objetivo de este capítulo es analizar los costos de las lesiones no 
intencionales, con una aproximación conceptual, metodológica y re-
sumen de la evidencia nacional e internacional. Las lesiones no in-
tencionales representan un problema de salud pública tanto en el 
ámbito internacional como en el nacional. En particular, para Améri-
ca Latina y el Caribe, las lesiones causadas por el tráfico, por citar sólo 
un ejemplo, representaron la cuarta causa de años de vida ajustados 
por discapacidad (AVAD) en 2010.1,2 En México, estas mismas lesio-
nes constituyeron la sexta causa de años de vida perdidos y la cuarta 
causa de AVAD para el mismo año, sólo superado por la diabetes, la 
enfermedad isquémica del corazón y la enfermedad renal crónica.1,2

Las lesiones no intencionales no sólo representan una carga 
importante en la morbilidad y mortalidad que deben enfrentar los 
sistemas de salud de la región sino que, en paralelo, impactan nega-
tivamente desde el punto de vista económico, debido al volumen de 
recursos financieros, materiales y humanos que demandan dentro y 
fuera del sector salud, para su control y tratamiento. 

Esta realidad impone la necesidad de invertir de una manera 
más eficiente en la prevención de las lesiones. Sin embargo, la in-
versión pública en salud en acciones preventivas de las lesiones no 
intencionales es aún baja en el contexto nacional. En 2011, México 
destinó sólo 0.34% del gasto público total en salud a programas di-
rigidos a la disminución de la incidencia de las lesiones y a progra-
mas de prevención y rehabilitación de discapacidades.3 Este gasto, 
además, se distribuyó de manera inequitativa entre los diferentes 

3Ileana B. Heredia Pi

Costos de las lesiones 
no intenCionalesa

 

a La autora agradece el apoyo brindado por la maestra Midiam Ibáñez Cuevas en la búsqueda de la bibliografía relevante necesaria 
para la elaboración de este trabajo. 
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grupos poblacionales. Para la población que cuenta con seguridad 
social fue cercano a 0.40%, mientras que para la población sin se-
guridad social, por lo común el grupo poblacional concentrado en 
los niveles socioeconómicos más bajos, el gasto público en salud  
en este mismo rubro fue inferior a 0.30%.3 Esta situación empeoró 
para 2012, año en que la proporción de la inversión pública desti-
nada a la prevención de las lesiones y la discapacidad resultante con 
respecto al gasto público total en salud se redujo a 0.30%, con lo que 
se amplió la brecha entre las poblaciones con seguridad social y sin  
ésta (0.41 y 0.16%, respectivamente).4

Para el diseño, implementación y priorización de programas de 
prevención de las lesiones, es de mucha utilidad contar con eviden-
cia sobre el valor monetario de los recursos que se requieren para su 
puesta en marcha. Esta información puede obtenerse por medio de 
las estimaciones de costos de programas e intervenciones de salud 
dirigidas a la prevención de este problema de salud, así como de los 
costos asociados con la atención médica de los lesionados.

Importancia de los estudios de costos

Los estudios de costos de las lesiones datan de aproximadamente 
más de 40 años. Tuvieron su primera aparición en la década de los 
setenta, en Estados Unidos y Gran Bretaña, y contribuyeron a la 
toma de decisiones y diseño de importantes políticas y leyes rela-
cionadas con la salud y la seguridad en el lugar del trabajo.5 

Existen dos razones fundamentales que justifican el estudio de los 
costos asociados con las lesiones. En primer lugar, las estimaciones del 
costo total anual secundario a las lesiones, en un país, puede utilizarse 
en los procesos de asignación de recursos a nivel nacional y asegurar 
una distribución equitativa de los insumos destinados a prevenir este 
problema de salud pública. En segundo lugar, a través de los estudios 
de costos podemos identificar los beneficios económicos de invertir en 
programas nacionales de prevención de las lesiones, además de que 
pueden ser útiles para evaluar los beneficios para la salud y la economía 
luego que un programa o intervención haya sido implementado, con 
base en los ahorros derivados de su implementación.6

De esta forma, la evidencia generada en los estudios de costos  
es de mucha utilidad para informar a los tomadores de decisiones y 
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diseñadores de políticas públicas, haciendo posible dimensionar las  
consecuencias económicas de los principales problemas de salud que 
afectan a la población y ofrecen información valiosa para realizar ejer-
cicios de priorización de intervenciones en salud, con base en evidencia. 

En el Cuadro 3.1 se muestran algunos ejemplos de preguntas de po-
lítica pública que pueden responderse con los estudios de costos de las 
lesiones. En sentido general, los estudios de costos de las lesiones:

Cuadro 3.1. Preguntas relevantes para las políticas de salud que pueden 
responderse con los estudios de costos de las lesiones

Nivel 
de análisis

Pregunta

Micro

Hogares ¿Cuál es el impacto de la mortalidad relacionada con las lesiones sobre el ingreso 
de los hogares? (El periodo en que se mide este impacto puede ser un año o un 
periodo más largo)
¿Cuánto gastan los hogares en atención médica, y otros gastos relacionados, a 
consecuencia de las mortalidad y morbilidad asociadas con las lesiones? (Puede 
cubrir un episodio, un año, o la esperanza de vida del país)

Empresas ¿Cuál es el impacto de las lesiones sobre los costos de operación y los beneficios 
o ganancias de una empresa?

¿Cuál es el impacto relativo de las lesiones sobre la productividad en el lugar de 
trabajo? (Puede incluir la reducción en el desempeño del trabajador y también las 
pérdidas productivas por ausentismo)

Macro

Gobierno ¿Qué proporción del gasto público puede ahorrarse o evitarse y ser utilizado en 
otras alternativas de programas de salud, cuando se implementan intervenciones 
que reducen la incidencia de las lesiones?

Sociedad ¿Qué impacto tienen las lesiones sobre la fuerza de trabajo del gobierno o sobre 
la capacidad del gobierno para proveer servicios a la sociedad?

¿Qué se puede hacer para mejorar las estadísticas oficiales sobre las lesiones no 
intencionales?

¿Cuál es el alcance y el impacto a largo plazo de las lesiones no intencionales 
para la sociedad?

¿Qué impacto tienen las lesiones sobre el Producto Interno Bruto (PIB) de un país y 
sobre las tasas de crecimiento de este indicador macroeconómico?

¿Cuánto invierte la sociedad en gastos médicos y otros gastos a consecuencia de 
las lesiones?

¿Cuál es el impacto de las lesiones sobre el bienestar social?

¿Cómo se distribuye la carga de las lesiones entre grupos de la población, en 
particular, diferenciando de acuerdo al estado socioeconómico de los lesionados?

Fuente: Modificado de O’Dea et al., 2012.5
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1. Muestran el impacto de las lesiones sobre el gasto en salud (público 
y privado), así como en la pérdida de productividad de los indivi-
duos y las familias

2. Permiten comparar y resaltar la importancia del costo de las lesio-
nes en relación con otros problemas de salud u otros problemas de 
la sociedad en su conjunto, con los cuales compiten en relación con 
los escasos recursos de que dispone la sociedad para solucionar sus 
ilimitadas necesidades

3. Permiten establecer comparaciones entre el costo de las lesiones y 
el gasto público en la prevención de las mismas

4. Constituyen un insumo importante para el desarrollo de futuras eva-
luaciones económicas de intervenciones dirigidas a la prevención y tra-
tamiento de las lesiones, constituyendo de esta forma una herramienta 
invaluable para generar evidencia de utilidad para informar los ejerci-
cios de priorización de intervenciones en el sector salud y en la sociedad

5. Permiten formular recomendaciones para la toma de decisiones de inver-
sión y de asignación eficiente de recursos en la prevención de las lesiones

Algunos aspectos conceptuales y metodológicos 
en el estudio del costo de las lesiones 

Los costos relacionados con la atención de un problema de salud 
involucran el valor monetario de todos los recursos que se utilizan 
en la prevención, control y tratamiento del mismo, incluyendo ade-
más el costo económico para los hogares, los individuos y la socie-
dad en su conjunto, como consecuencia de la pérdida de recursos 
asociada con dicho problema de salud.

Las sociedades poseen necesidades ilimitadas que deberán ser 
resueltas con una cantidad de recursos limitados, escasos y finitos. 
La utilización de estos recursos para un propósito significa que no 
estarán disponibles para otro. Asignar los recursos en una oportuni-
dad económica significará entonces que otra debe ser sacrificada.7,8 
El término de costo económico se relaciona con el concepto de costo 
de oportunidad que designa el costo de la utilización de los recursos 
disponibles, en una oportunidad económica, a costa de su utilización 
en otras alternativas disponibles, es decir, el valor económico de la 
mejor opción alterna no realizada o desechada.7,8 En este sentido, las 
estimaciones de costos también deberán considerar, por una parte, 
el valor de recursos como el trabajo de voluntarios y el tiempo que 
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los familiares dedican al cuidado de un enfermo, dado que son re-
cursos que potencialmente pudieran estar utilizándose en escenarios 
alternos y, por otro lado, el valor de donaciones o transferencias, aun 
cuando no se ejerza un gasto directo de recursos en su adquisición. 

Aunque los estudios de costos de las lesiones poseen un sustento 
metodológico bien establecido y existen numerosas técnicas con las 
que se estiman los costos asociados con aquéllas, estas estimaciones, 
en ocasiones, pueden carecer de precisión y exactitud.5 Los datos so-
bre costos y el impacto económico de las lesiones con frecuencia ofre-
cen estimaciones crudas que pueden variar en mayor o menor grado, 
según los supuestos y aproximaciones metodológicas utilizados en las 
estimaciones.5 Por otra parte, existe considerable debate sobre cómo 
deben categorizarse los costos y cómo valuar económicamente o asig-
nar un costo a una vida humana. Además, existen muy diversas fuen-
tes de información, que no siempre son homogéneas o comparables  
a lo largo del tiempo, ni entre países, lo cual añade incertidumbre a la 
exactitud de cualquier estimación de costos que se genere.5

De esta forma, la validez de las estimaciones sobre las conse-
cuencias económicas asociadas con las lesiones estará relacionada 
de manera estrecha con la calidad de los datos epidemiológicos y 
económicos disponibles. Los sistemas de información y de vigilan-
cia epidemiológica que proporcionan reportes de tasas de inciden-
cia, mortalidad, hospitalizaciones y discapacidad resultantes, para 
lesiones específicas distribuidas según edad y sexo, proporcionan 
insumos importantes para la construcción de estimaciones del im-
pacto económico de las lesiones más precisas.9-11

Categorización de los costos: costos directos 
e indirectos, costos tangibles e intangibles

Cualquier intento de estimar los costos de las lesiones debe reco-
nocer los efectos de éstas en la sociedad en todos los niveles, y no 
sólo para los individuos que sufren de las consecuencias de dichas 
lesiones. De esta forma, los estudios que documentan los efectos 
económicos de las lesiones de manera deseable deberán cubrir un 
gran espectro de costos que afectan tanto a los individuos como a la 
sociedad como un todo.5 

Cuando se categorizan los costos de las lesiones, es útil distin-
guir entre los costos directos y los indirectos (Figura 3.1). Los costos 
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directos son aquellos en los que incurren los individuos (los hoga-
res), las instituciones de salud o ambos, relacionados con la bús-
queda, producción y obtención de la atención médica. Pueden ser 
considerados como costos médicos (medicamentos, pruebas diag-
nósticas, consultas, hospitalizaciones, prótesis, etc.) y no médicos, 
aquellos relacionados con los costos de transportación, alimenta-
ción y hospedaje de los individuos o sus familiares durante la bús-
queda y obtención de la atención sanitaria.5,7,8

A su vez, los costos indirectos se refieren a la pérdida de recur-
sos y oportunidades como resultado de las lesiones. La mayoría de 
los estudios tienden a enfocarse en los costos tangibles, tales como 
la pérdida de productividad del paciente o sus familiares, como con-
secuencia de la enfermedad, discapacidad o muerte prematura. Por 
lo común, estas pérdidas se calculan a partir del ingreso promedio 
y la cantidad de tiempo productivo perdido como resultado de las 
lesiones (de preferencia, se sugiere utilizar salarios promedios ajus-
tados por edad y sexo). Otro costo tangible incluye la pérdida de 
inversión en capital social (ejemplo, interrupción en la educación 
del lesionado) y los costos de los sistemas de seguro de vida. Tam-
bién dentro de los indirectos, se incluyen los costos intangibles que 
son aquellos asociados con la pérdida de calidad de vida relacionada  
con la salud y que considera el dolor y el sufrimiento, tanto físico 
como psicológico, que acompañan a las lesiones.3,5

a) Costos directos       
 I. Médicos 
	 	 •	Consultas
	 	 •	Atención	prehospitalaria
	 	 •	Hospitalizaciones
	 	 •	Medicamentos
	 	 •	Pruebas	diagnósticas
	 	 •	Prótesis
	 II.	No	médicos
	 	 •	Costos	de	transportación
	 	 •	Costos	de	alimentación	y	alojamiento
b)	Costos	indirectos	
	 I.	 Pérdida	de	la	productividad	e	ingresos
	 II.	 Costo	por	muerte	prematura
 III. Costos funerarios
	 IV.	 Costos	por	daños	a	la	propiedad
	 V.	 Costos	administrativos
	 VI.	 Costos	por	pérdida	de	capital	social
	 VII.	 Dolor	y	sufrimiento	físico	y	psicológico
 VIII. Pérdida en calidad de vida    

Costos 
tangibles

Costo 
humano/ 
costos

intangibles]
Fuente:	Elaboración	propia	a	partir	de	la	bibliografía	revisada.

Figura 3.1.	 Categorías	de	costos	asociados	con	las	lesiones	no	intencionales.
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Los costos directos proporcionan estimaciones sobre el impac-
to económico inmediato de la mortalidad o morbilidad resultantes 
de una condición de salud, mientras que los costos indirectos pro-
porcionan estimaciones de las implicaciones económicas a largo 
plazo de la pérdida de productividad.7-10

Etapas en el desarrollo de los estudios de costos

El desarrollo de un estudio de costos explícitamente exige el cum-
plimiento de varias etapas que se describen a continuación.

Selección de la perspectiva del estudio

La perspectiva de un estudio de costos se refiere al punto de vista 
desde el cual se realizará el costeo. Algunas categorías de costos se 
incluyen dentro de un determinado punto de vista o perspectiva, 
pero no se consideran en otra. Por ejemplo, los costos de transpor-
tación de los pacientes son relevantes cuando se considera el punto 
de vista del paciente o de la sociedad en su conjunto, pero no cuando 
se considera el punto de vista o la perspectiva del sistema de salud. 
Posibles perspectivas incluyen la del sistema de salud, el paciente, 
el empleador, las instituciones prestadoras de los servicios de salud, 
las aseguradoras, la sociedad, etcétera.7,8

Definición del horizonte temporal del análisis

El horizonte temporal del análisis se refiere al periodo en el cual se 
van a considerar e imputar los costos y consecuencias para la salud 
asociados con las lesiones para el futuro. En ocasiones, las estima-
ciones de costos se realizan a lo largo de toda la vida del lesionado, 
y para conocer el valor actual de los costos futuros, se descuentan 
o traen a valor presente, como veremos más adelante.7,8

Definición de las estrategias metodológicas 
para la identificación de los casos

Una medida usada con frecuencia para dimensionar la carga 
asociada con una lesión es la suma de los costos económicos 
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resultantes de la incidencia o prevalencia de una lesión en  
particular.7-10

•	 Estrategia de la incidencia: en esta aproximación se estiman los 
costos para los casos lesionados desde su aparición hasta la cura o 
muerte. En una aproximación basada en la incidencia, se identifican  
todas las nuevas lesiones que ocurren dentro de un periodo definido  
(p. ej., un año), así como también los costos asociados con su manejo y 
tratamiento a lo largo de toda la vida.12 Un ejemplo de la utilización de 
la estrategia de la incidencia en la identificación de los casos sería selec-
cionar todos los nuevos lesionados por quemaduras térmicas atendidos 
en un hospital en un año. Una vez que se identifiquen los casos incidentes 
del periodo seleccionado, se valora monetariamente toda la utilización  
de servicios e insumos requeridos para la atención médica de estos pa-
cientes. Los costos asociados con la discapacidad permanente deriva-
da de estas lesiones incidentes también podrán estimarse valuando, en 
el largo plazo, la pérdida productiva e ingresos futuros perdidos

•	 Estrategia de la prevalencia: se costean todos los casos prevalentes 
en un periodo, independientemente del estadio en el que se encuen-
tren. Con esta estrategia se identifican todos los costos asociados 
con las lesiones para un número de casos existentes en un periodo 
dado.12 Utilizando el ejemplo anterior de las lesiones por quemadura 
térmica, en este caso los pacientes que se seleccionan son los lesiona-
dos existentes o prevalentes en ese año, aunque la lesión se hubiera 
producido en años anteriores. De esta forma, una vez identificados 
los casos prevalentes se procede a costear el uso de servicios de salud 
de todos estos pacientes durante el año seleccionado.

Estos dos abordajes conducen a estimaciones por completo distin-
tas. La elección dependerá de la finalidad del análisis aunque, en general, 
en las obras publicadas sobre el tema se recomienda que las estimacio-
nes de costos para identificar la carga económica asociada con las lesio-
nes y planear estrategias preventivas deben utilizar la aproximación de 
la incidencia, mientras que las estimaciones de costos necesarias en la 
planeación de la oferta de servicios de salud que se ofrecen a los lesiona-
dos deben estar basadas en la estrategia de la prevalencia.12

Selección de la aproximación metodológica 
que se utilizará para la identificación de los costos

La literatura describe dos aproximaciones para la estimación de los 
costos. La elección dependerá de la información y recursos disponibles, 
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así como de la precisión o refinamiento con que se desee realizar la 
estimación.7,8 

Aproximación top-down o macrocosteo

Los costos se examinan a partir de estimaciones agregadas sobre los 
costos asociados con las lesiones. Utiliza datos del costo total o agre-
gado correspondiente a todas las lesiones y de las tasas específicas de 
uso de los servicios de salud de cada lesión específica, para arribar a un 
estimado del costo de cada tipo de lesión considerada o de interés.7,8  

Aproximación bottom-up o microcosteo

Se basa en los costos unitarios de las unidades individuales de servicios 
y recursos utilizados. Aprovecha las estimaciones de los costos de los re-
cursos y servicios implicados en la atención médica y aplica estos datos 
al número total de eventos relacionados con la lesión para arribar a un 
estimado de los costos de atención por tipo de lesión.8 Este método de 
costeo genera estimaciones más precisas, debido a que los costos tota-
les se construyen agregando los costos unitarios de todos los insumos o 
recursos empleados.7,8 

Métodos para estimar los costos indirectos

Los costos asociados con la pérdida de productividad típicamente 
representan la pérdida económica más grande relacionada con las 
lesiones.13 El periodo en que se presenta esta pérdida puede variar 
desde un día, para lesiones muy leves, hasta décadas para aquellos 
lesionados que pierden la vida o quedan con una discapacidad per-
manente.6 En los estudios de costos, esta pérdida suele subestimarse 
debido a que las estimaciones se han limitado tradicionalmente a la 
pérdida productiva del lesionado primario, sin considerar la pérdida 
laboral de familiares a cargo de su cuidado.6 El costo indirecto deberá 
también considerar la pérdida de trabajo doméstico (amas de casas).9 

La pérdida de productividad asociada con las lesiones puede 
medirse utilizando diferentes aproximaciones metodológicas.7-9 Las 
más utilizadas en la bibliografía especializada son:

•	 Enfoque del capital humano: mide la pérdida de producción en tér-
minos de pérdidas de salario o ingresos del paciente o los familiares 
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a su cuidado. Sus ventajas se señalan en relación con las fuentes de 
información, la recolección de información y los métodos de estima-
ción, que son menos costosos y más asequibles, en comparación con 
otras alternativas o aproximaciones metodológicas

•	 Enfoque de la disponibilidad a pagar: mide la cantidad de dinero 
que un individuo estaría dispuesto a pagar para reducir la proba-
bilidad de enfermarse o morir como consecuencia de una lesión. Sin 
embargo, el uso de este método puede revestir una dificultad extre-
ma en países de bajos y medianos ingresos, debido a su complejidad, 
pues resulta costoso el levantamiento de encuestas que permitan 
captar cuál es la disposición a pagar de los individuos por evitar un 
nivel hipotético de riesgo de enfermar o morir como consecuencia 
de las lesiones.6 También se señala como limitación el que estas es-
timaciones sean altamente subjetivas y lleven implícitas elementos 
culturales específicos de cada sociedad6

 Descuento de los costos futuros. Algunos estudios de cos-
tos utilizan un horizonte temporal mayor de un año. En estos casos 
se deberá utilizar una tasa de descuento para estimar el valor pre-
sente de los costos futuros asociados con las lesiones. El sustento del 
descuento es la teoría económica de las preferencias intertempora-
les, que señala que la gente valora más el consumo y los beneficios en 
el presente que igual cantidad de éstos en el futuro.7,8,14 Este concepto 
está arraigado a la incertidumbre del futuro, al hecho de que existen 
necesidades inmediatas que deben ser resueltas y expectativas opti-
mistas que suponen siempre mayor bienestar en el futuro.7 

La tasa de descuento se utiliza idealmente para representar el 
costo de oportunidad del dinero en relación con las preferencias 
temporales de la sociedad.14 Las tasas de descuento utilizadas con 
mayor frecuencia en la bibliografía especializada son: 3 o 5%. Sin 
embargo, se recomienda presentar las estimaciones basales usando 
una de estas dos tasas y ofrecer un análisis de sensibilidad, con la 
certeza de que éste incluya las tasas de 0, 3, 5 o 10%.7

Tipos de estudios de costos

Las estimaciones de costos pueden ser utilizadas en una gran variedad 
de estudios de evaluación de programas e intervenciones de salud.7,8 És-
tos pueden adoptar diferentes modalidades, según se consideren o no, 
además de los costos, los resultados en salud, y si se comparan o no los 
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costos de dos o más intervenciones o problemas de salud.7,8 De esta for-
ma, se distingue entre las siguientes modalidades: 

I. Descripción de los costos: en este estudio se examinan sólo los cos-
tos sin comparación de los resultados de las alternativas

II. Análisis de costos: estos estudios comparan las alternativas sólo 
en relación con sus costos

III. Descripción de costos y resultados: en estos estudios se describen tanto 
los costos como los resultados, pero no se compara entre las alternativas

IV.  Evaluaciones económicas: se comparan tanto resultados en salud 
como los costos asociados con dos o más intervenciones

Los estudios de costos son un insumo relevante en el desarrollo de 
evaluaciones económicas completas, que pueden ser estudios de: mini-
mización de costos, costo-efectividad, costo-utilidad o costo-beneficio.7,8

 

Resumen de la evidencia nacional

En el Cuadro 3.2, se resume la evidencia nacional disponible sobre las 
consecuencias económicas de las lesiones no intencionales en México. 
Predominan las publicaciones que han estudiado las lesiones causadas 
por el tránsito. En tres de los estudios consultados, se estiman los costos 
asociados con las lesiones, en contextos muy específicos, que abarcan 
áreas urbanas en dos de las ciudades más grandes del país (ciudad de 
México y Guadalajara).15-17 Estos estudios han permitido dimensionar 
la magnitud no sólo de los costos tangibles (directos e indirectos), sino 
también han permitido explorar los cambios en la dinámica, planes, 
economía y expectativas de los individuos y los hogares como conse-
cuencia de las lesiones, de tal modo que se aproximan a dimensionar 
los costos intangibles atribuibles a la ocurrencia de las mismas.17

 El estudio de Híjar et al., 2004,15 reporta estimaciones diferencia-
das según el tipo de población (asegurada o no asegurada), conforme 
el tipo de institución prestadora de servicios de salud (Instituto Mexi-
cano del Seguro Social; Secretaría de Salud; instituciones privadas) y 
de acuerdo al tipo de lesionado (choque o peatones). Muestra que los 
costos más elevados de la atención médica corresponden a los peatones, 
quienes en 80% de los casos tuvieron que hacer gasto directo de bolsillo. 
Los costos de atención en los pacientes asegurados fueron superiores.15 
 El estudio realizado por Pérez Núñez et al., 2011,16 en Guadala-
jara, Jalisco, utilizó el método de la incidencia para la identificación 
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Cuadro 3.2. Resumen de la evidencia nacional en el estudio del impacto económico de las lesiones

Autor/Año Tipo	de	estudio Sitio del estudio Muestra Tipo	de	lesión Resultados Costos	como	%	
del PIB

Costos directos 
médicos

Costos directos 
no	médicos

Costos indirectos

Sevilla et al., 2004 Estudio
epidemiológico
y de costos

Hospital de Pediatría 
del Instituto Mexicano 
del Seguro Social
de Jalisco

62 pacientes 
pediátricos

Quemaduras 
esofágicas por 
ingestión de sosa 
cáustica

Se reporta el costo 
anual por paciente 
según grado de la lesión 
en pesos mexicanos de 
2002.
Primer grado:
$17 075 
Segundo grado: 
$104 124 
Tercer grado: 
$114 419 
Dilatación esofágica: 
$11 567

No reportados x No reportados No reportados

Híjar et al., 2004 Diseño trans-
versal. Estudio 
epidemiológico y 
de costos (basado 
en la incidencia)

Área urbana de la 
ciudad de Cuernavaca

433 lesionados  
de la vía 
pública (233  
o 54% lesiones 
de tránsito)

Lesiones causadas 
por el tráfico

No asegurados:
< 25 dólares de 2001
Asegurados: > $123 USD 
de 2001 por hospita-
lización

No asegurados: 
< 0.3% Asegura-
dos: > 1.3%

x x No reportados

Arreola Risa et al., 
2004

Estudio de
costo-efectividad

Ciudades de
Monterrey
y San Pedro

20 proveedores 
prehospitalarios

Lesiones causadas 
por el tráfico

$1 020 USD de 2010 
por muerte evitada

NA Sólo se conside-
raron los costos 
de entrenamiento 
del personal

No reportados No reportados

Pérez Núñez et al., 
2011

Estudio de costos 
basado
en la incidencia

Área urbana,
4 hospitales
de la ciudad
de Guadalajara

297 lesionados 
por el tráfico

Lesiones causadas 
por el tráfico

$90 USD por atención 
en sala de urgencias; 
$800 USD por hospita-
lización; $588 USD 
8 semanas después 
de la hospitalización 
(dólares de 2008)

1.3% del PIB del 
estado de Jalisco

x x x

Pérez Núñez et al., 
2012

Estudio cualitativo 
desde la teoría 
fenomenológica

Área urbana, ciudad 
de Guadalajara

12 lesionados 
y 12 familiares 
de lesionados 
muertos por 
lesiones de 
tráfico

Lesiones causadas 
por el tráfico

Cambios en la vida 
familiar, en los planes 
futuros individuales y de 
la familia, dependencia 
económica e incertidum-
bre sobre el futuro y la 
sostenibilidad financiera 
del hogar

NA NA NA NA

Sánchez Vallejo et al., 
2014 (en prensa)

Estudio de costos 
basado en la 
prevalencia

Nacional 226 591 
lesionados con 
discapacidad 
permanente

Lesiones causadas 
por el tráfico

Costos directos médicos: 
$19 432.81 por paciente 
Costos indirectos du-
rante el primer año: 
$44 746.08 (pesos 
mexicanos de 2012)

No reportados x No reportados x

	Fuente:	Elaboración	propia.
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Cuadro 3.2. Resumen de la evidencia nacional en el estudio del impacto económico de las lesiones

Autor/Año Tipo	de	estudio Sitio del estudio Muestra Tipo	de	lesión Resultados Costos	como	%	
del PIB

Costos directos 
médicos

Costos directos 
no	médicos

Costos indirectos

Sevilla et al., 2004 Estudio
epidemiológico
y de costos

Hospital de Pediatría 
del Instituto Mexicano 
del Seguro Social
de Jalisco

62 pacientes 
pediátricos

Quemaduras 
esofágicas por 
ingestión de sosa 
cáustica

Se reporta el costo 
anual por paciente 
según grado de la lesión 
en pesos mexicanos de 
2002.
Primer grado:
$17 075 
Segundo grado: 
$104 124 
Tercer grado: 
$114 419 
Dilatación esofágica: 
$11 567

No reportados x No reportados No reportados

Híjar et al., 2004 Diseño trans-
versal. Estudio 
epidemiológico y 
de costos (basado 
en la incidencia)

Área urbana de la 
ciudad de Cuernavaca

433 lesionados  
de la vía 
pública (233  
o 54% lesiones 
de tránsito)

Lesiones causadas 
por el tráfico

No asegurados:
< 25 dólares de 2001
Asegurados: > $123 USD 
de 2001 por hospita-
lización

No asegurados: 
< 0.3% Asegura-
dos: > 1.3%

x x No reportados

Arreola Risa et al., 
2004

Estudio de
costo-efectividad

Ciudades de
Monterrey
y San Pedro

20 proveedores 
prehospitalarios

Lesiones causadas 
por el tráfico

$1 020 USD de 2010 
por muerte evitada

NA Sólo se conside-
raron los costos 
de entrenamiento 
del personal

No reportados No reportados

Pérez Núñez et al., 
2011

Estudio de costos 
basado
en la incidencia

Área urbana,
4 hospitales
de la ciudad
de Guadalajara

297 lesionados 
por el tráfico

Lesiones causadas 
por el tráfico

$90 USD por atención 
en sala de urgencias; 
$800 USD por hospita-
lización; $588 USD 
8 semanas después 
de la hospitalización 
(dólares de 2008)

1.3% del PIB del 
estado de Jalisco

x x x

Pérez Núñez et al., 
2012

Estudio cualitativo 
desde la teoría 
fenomenológica

Área urbana, ciudad 
de Guadalajara

12 lesionados 
y 12 familiares 
de lesionados 
muertos por 
lesiones de 
tráfico

Lesiones causadas 
por el tráfico

Cambios en la vida 
familiar, en los planes 
futuros individuales y de 
la familia, dependencia 
económica e incertidum-
bre sobre el futuro y la 
sostenibilidad financiera 
del hogar

NA NA NA NA

Sánchez Vallejo et al., 
2014 (en prensa)

Estudio de costos 
basado en la 
prevalencia

Nacional 226 591 
lesionados con 
discapacidad 
permanente

Lesiones causadas 
por el tráfico

Costos directos médicos: 
$19 432.81 por paciente 
Costos indirectos du-
rante el primer año: 
$44 746.08 (pesos 
mexicanos de 2012)

No reportados x No reportados x

	Fuente:	Elaboración	propia.
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de los casos, la aproximación metodológica del microcosteo para la 
identificación de los costos y el método del capital humano para  
la estimación de los costos indirectos. Se reportaron 297 lesionados 
por tráfico, 20% requirió hospitalización y 80% recibió sólo aten-
ción en urgencias. Los costos se reportan en dólares estadouniden-
ses de 2008. Se estimó un costo de 90 dólares por atención en sala 
de urgencias; y 800 USD por hospitalización. El costo total estima-
do fue 21 190 USD para todas las lesiones atendidas en urgencias y 
83 309 USD para los lesionados hospitalizados. Los costos directos 
fueron más de 30% del ingreso reportado en 8% de los usuarios 
de las salas de urgencias y en 80% de los hospitalizados. El costo 
económico total estimado fue de 329 061 813 USD para el área me-
tropolitana de Guadalajara (tasa de descuento de 3%), casi 51% del 
costo para el estado (650 908 924 USD o 1.3% del PIB estatal).16 

Sólo se identificó un estudio enfocado en lesiones diferentes de 
las causadas por el tránsito. Sevilla et al., 2004,18 estimaron los costos 
asociados con las quemaduras esofágicas secundarias a la ingestión 
de sosa cáustica en una muestra de pacientes pediátricos. El estudio 
documenta los costos de atención diferenciados conforme al número 
de pacientes y al grado o intensidad de la lesión. Los costos se repor-
tan en pesos mexicanos de 2002. Para las lesiones de primer grado, 
se reportaron 36 pacientes y un costo total de 614 700 pesos; en las de 
segundo o tercer grados se costearon 21 pacientes, para un costo total 
de 2 186 604 pesos y sólo se reportaron tres pacientes que necesitaron 
sustitución esofágica para un costo total de 343 257 pesos.18 El costo 
de las secuelas reportado fue de 4 858 140 pesos. En este estudio sólo 
se reportan los costos directos médicos, pues se asume la perspectiva 
de la institución prestadora de servicios de salud. Pero las consecuen-
cias económicas para los hogares y la sociedad, así como el dolor y 
sufrimiento de las familias ante un evento tan devastador como éste 
deberán ser abordados por futuras investigaciones.

Se identificó un estudio que estima las consecuencias econó-
micas de la discapacidad permanente asociada con las lesiones del 
tránsito.19 En él se utiliza la estrategia de la prevalencia para iden-
tificar los lesionados con alguna discapacidad por el tráfico, a par-
tir de la última Encuesta Nacional de Salud y Nutrición realizada en 
México durante 2012. La ENSANUT 2012 (Encuesta Nacional de  
Salud y Nutrición) es una encuesta probabilística y representati-
va a nivel nacional, estatal y por estratos urbano/rural, aplicada a  
194 758 mexicano(a)s, que permite analizar la condición de salud, su 
cobertura de protección en salud y el desempeño del sistema de salud 



Los accidentes como problema de salud pública en México

55

mexicano.20 En ella se identificaron, luego de la expansión poblacional 
de la muestra, 226 591 lesionados con discapacidad permanente, para 
los cuales se estimaron los costos directos médicos y los costos indirectos 
a lo largo de toda la vida de los individuos que sufrieron una discapaci-
dad permanente. Este estudio es un primer esfuerzo por documentar las 
consecuencias económicas de la discapacidad resultante de las lesiones 
causadas por el tráfico en México.19 

Por último, se identificó un estudio de evaluación económica 
completa de tipo costo-efectividad que estimó las consecuencias 
económicas y beneficios de la implementación de una estrategia de 
capacitación del personal de salud en la atención prehospitalaria  
de los lesionados por el tránsito.21 Según nuestro conocimiento, este estu-
dio es pionero en México en conducir una evaluación económica comple-
ta para comparar estrategias de prevención y tratamiento de las lesiones 
no intencionales. Dada la relevancia de estos estudios para informar la 
toma de decisiones y la asignación de recursos en el sector salud, la inves-
tigación en el área deberá direccionarse a la generación de evidencia de 
costo-efectividad de las intervenciones y programas de salud con enfoque 
en la prevención de las lesiones y que ya hayan demostrado su efectividad.

A manera de resumen, la evidencia nacional sugiere:
1. El costo de las lesiones causadas por el tránsito en México puede llegar 

a representar hasta 1.3% del Producto Interno Bruto (PIB) del país
2. Las lesiones que se acompañan de eventos de morbilidad crónicos 

y discapacidades permanentes, como las quemaduras esofágicas 
por ingestión de sosa cáustica en pacientes pediátricos, impactan 
de manera negativa en la economía del sistema de salud, debido 
a que llegan a costar hasta más de 100 000 pesos mexicanos por 
concepto de hospitalización por paciente en un año. Aunque se des-
conoce qué proporción de este costo es asumido directamente por 
las familias, su magnitud impone el riesgo de que, en algunos ca-
sos, pueda ser considerado como catastrófico o empobrecedor

3. Implementar en México intervenciones preventivas que involucren la 
capacitación del personal de salud para la atención prehospitalaria 
oportuna y eficaz de las lesiones causadas por el tránsito resulta alta-
mente costo-efectivo

4. La información disponible en la actualidad sobre los costos aso-
ciados con las lesiones causadas por el tránsito hace posible que 
se desarrollen evaluaciones económicas que comparen diferentes 
intervenciones de prevención de estas lesiones y que permitan 
identificar las opciones más eficientes de ser implementadas, in-
formando así la asignación de recursos en el sector
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Cuadro 3.3. Resumen de la evidencia internacional sobre los estudios de costos 
en la prevención y tratamiento de las lesiones

Autor/año Localización 
del estudio

Tipo 
de	lesión

Ámbito	del	estudio Muestra 
del estudio

Costos 
(US$ 2010)

Costos	como	%
del	PIB/per	cápita

Costos directos 
médicos

Costos directos 
no	médicos

Costos indirectos

África

Mock et al., 2003 Ghana Lesiones 
en general

Urbano y rural 1 609 lesiones Urbano: $38
Rural: $14
(por lesión)
Menores $ 3 970

3% X

Olukoga, 2004 Sudáfrica Tráfico Urbano y rural N/A Mayores $14 800
Fatales $ 64 700 
(por lesión)

55%
200%
890%

X X X

Hassan

et al., 2005 Kenia Tráfico Urbano
(1 hospital)

136 lesiones
de tráfico

$140 (por  
hospitalización)

18% X

Ogundipe et al., 
2009

Nigeria Quemaduras Urbano
(1 hospital)

69 quemaduras $297 (por hospita-
lización)

21% X

Juillard et al., 2010 Nigeria Tráfico Urbano 127 lesiones
de tráfico

$28 (por lesión) 2% X X

Kudebong
et al., 2011

Ghana Tráfico Rural 556 lesiones
de tráfico

$2 220 (por lesión) 168% X X X

Sangowawa et al., 
2011

Nigeria Tráfico Urbano 44 lesiones
de tráfico

$75 (por lesión) 5% X X

Ahachi et al., 2011 Nigeria Quemaduras Urbano (1 hospital) 52 quemaduras $1 390 (por
hospitalización)

96% X

Allorto et al., 2011 Sudáfrica Quemaduras Urbano
(1 hospital)

450 quemaduras $9 800 (por 
hospitalización)

135% X

Asia Sudoriental

Riewpaiboon 
et al., 2008

Tailandia Tráfico Urbano
(1 hospital)

200 lesiones 
de tráfico

$3 000 (por 
hospitalización

65% X X X

Mashreky et al., 
2008

Bangladesh Quemaduras N/S (61 centros
de salud)

791 quemaduras $267 (por
hospitalización)

675% X X

Reddy et al., 2009 India Tráfico Urbano 
(5 hospitales)

95 lesiones 
de tráfico

$23 100 (por 
hospitalización)

35% X X X

Mashreky et al., 
2010

Bangladesh Tráfico Urbano y rural
(16 hospitales)

7 732 lesiones 
de tráfico

$110 (por 
hospitalización)

16% X X

Muangman et al., 
2010

Tailandia Quemaduras Urbano 70 quemaduras $53-94 (por 
hospitalización)

1-2% X X

Pacífico Occidental

Arokiasamy y 
Krishnan, 1994

Malasia Tráfico Nacional 2 354 lesiones 
fatales de tráfico

$129 000 (por 
lesión)

1 484% X
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Cuadro 3.3. Resumen de la evidencia internacional sobre los estudios de costos 
en la prevención y tratamiento de las lesiones

Autor/año Localización 
del estudio

Tipo 
de	lesión

Ámbito	del	estudio Muestra 
del estudio

Costos 
(US$ 2010)

Costos	como	%
del	PIB/per	cápita

Costos directos 
médicos

Costos directos 
no	médicos

Costos indirectos

África

Mock et al., 2003 Ghana Lesiones 
en general

Urbano y rural 1 609 lesiones Urbano: $38
Rural: $14
(por lesión)
Menores $ 3 970

3% X

Olukoga, 2004 Sudáfrica Tráfico Urbano y rural N/A Mayores $14 800
Fatales $ 64 700 
(por lesión)

55%
200%
890%

X X X

Hassan

et al., 2005 Kenia Tráfico Urbano
(1 hospital)

136 lesiones
de tráfico

$140 (por  
hospitalización)

18% X

Ogundipe et al., 
2009

Nigeria Quemaduras Urbano
(1 hospital)

69 quemaduras $297 (por hospita-
lización)

21% X

Juillard et al., 2010 Nigeria Tráfico Urbano 127 lesiones
de tráfico

$28 (por lesión) 2% X X

Kudebong
et al., 2011

Ghana Tráfico Rural 556 lesiones
de tráfico

$2 220 (por lesión) 168% X X X

Sangowawa et al., 
2011

Nigeria Tráfico Urbano 44 lesiones
de tráfico

$75 (por lesión) 5% X X

Ahachi et al., 2011 Nigeria Quemaduras Urbano (1 hospital) 52 quemaduras $1 390 (por
hospitalización)

96% X

Allorto et al., 2011 Sudáfrica Quemaduras Urbano
(1 hospital)

450 quemaduras $9 800 (por 
hospitalización)

135% X

Asia Sudoriental

Riewpaiboon 
et al., 2008

Tailandia Tráfico Urbano
(1 hospital)

200 lesiones 
de tráfico

$3 000 (por 
hospitalización

65% X X X

Mashreky et al., 
2008

Bangladesh Quemaduras N/S (61 centros
de salud)

791 quemaduras $267 (por
hospitalización)

675% X X

Reddy et al., 2009 India Tráfico Urbano 
(5 hospitales)

95 lesiones 
de tráfico

$23 100 (por 
hospitalización)

35% X X X

Mashreky et al., 
2010

Bangladesh Tráfico Urbano y rural
(16 hospitales)

7 732 lesiones 
de tráfico

$110 (por 
hospitalización)

16% X X

Muangman et al., 
2010

Tailandia Quemaduras Urbano 70 quemaduras $53-94 (por 
hospitalización)

1-2% X X

Pacífico Occidental

Arokiasamy y 
Krishnan, 1994

Malasia Tráfico Nacional 2 354 lesiones 
fatales de tráfico

$129 000 (por 
lesión)

1 484% X

continúa
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Thanh et al., 2003 Vietnam Lesiones en 
general

Urbano y rural 1 740
lesiones no
intencionales,
no fatales

$17 (por lesión) 1% X X X

Zhou et al., 2003b China Quemaduras Urbano
(1 hospital)

40 quemaduras 
tratadas con:
1. Glutamina
2. Control

1. $9 200
2. $10 100 (por 
hospitalización)

207%
228%

X

Li et al., 2005 China Lesiones en 
general

Rural 902 lesionados $1 033 (por  
lesionado)

23% X X X

Anh et al., 2005 Vietnam Tráfico Nacional 26 925 lesiones de 
tráfico

$8 770 (por lesión) 717% X X X

De León, 2005 Filipinas Tráfico Nacional N/A Menores: $1 560
Mayores: $16 100
Fatales: $75 900 
(por lesión)

73-3 546% X X X

Jianping et al., 
2006

China Tráfico Urbano 420 lesiones de 
tráfico

$720 (por hospita-
lización)

16% X

Yan-Hong et al., 
2006

China Tráfico Nacional N/A $766 millones 
(costo total)

N/A X X X

Hung et al., 2008 Vietnam Tráfico Urbano 656 lesiones de 
tráfico 

$10 (por caso 
de motocicleta)

1% N/A

Kai-Yang et al., 
2009

China Quemaduras Urbano
(1 hospital)

178 quemaduras 
pediátricas

$1 070 (por 
hospitalización)

24% X

Yin et al., 2010 China Quemaduras Urbano
(1 hospital)

201 quemadu-
ras en adultos 
mayores

$3 860 (por
hospitalización)

87% X

Li et al., 2011 China Tráfico Urbano 550 lesiones por 
bicicletas

$4 330 (por lesión) 98% X X

Nguyen et al., 
2012a

Vietnam Lesiones en 
general

Urbano
(1 hospital)

892 lesiones $366 (por lesión) 30% X X

Nguyen et al., 
2012b

Vietnam Tráfico Urbano
(1 hospital)

477 lesiones 
de tráfico

$363 (por lesión) 30% X X X

Mediterráneo Oriental

Jadaan, 1989 Jordania Tráfico Urbano
(1 hospital)

N/A $99 (por hospita-
lización)

2% X

Al-Masaeid et al., 
1999

Jordania Tráfico Urbano y rural 552 lesiones 
fatales de tráfico

$4 200 (por caso 
fatal)

96% X X X

Razzak et al., 2011 Pakistán Tráfico Urbano
(5 hospitales)

341 lesiones de
tráfico

$355 (por lesión) 35% X X X

Alinia et al., 2013 Irán Quemaduras Urbano
(1 hospital)

723 quemaduras 
por fuegos  
artificiales

$227 (por 
hospitalización)

2% X
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Thanh et al., 2003 Vietnam Lesiones en 
general

Urbano y rural 1 740
lesiones no
intencionales,
no fatales
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(1 hospital)

40 quemaduras 
tratadas con:
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2. Control

1. $9 200
2. $10 100 (por 
hospitalización)

207%
228%

X

Li et al., 2005 China Lesiones en 
general

Rural 902 lesionados $1 033 (por  
lesionado)

23% X X X

Anh et al., 2005 Vietnam Tráfico Nacional 26 925 lesiones de 
tráfico

$8 770 (por lesión) 717% X X X

De León, 2005 Filipinas Tráfico Nacional N/A Menores: $1 560
Mayores: $16 100
Fatales: $75 900 
(por lesión)

73-3 546% X X X

Jianping et al., 
2006

China Tráfico Urbano 420 lesiones de 
tráfico

$720 (por hospita-
lización)

16% X

Yan-Hong et al., 
2006

China Tráfico Nacional N/A $766 millones 
(costo total)

N/A X X X

Hung et al., 2008 Vietnam Tráfico Urbano 656 lesiones de 
tráfico 

$10 (por caso 
de motocicleta)

1% N/A

Kai-Yang et al., 
2009

China Quemaduras Urbano
(1 hospital)

178 quemaduras 
pediátricas

$1 070 (por 
hospitalización)

24% X

Yin et al., 2010 China Quemaduras Urbano
(1 hospital)

201 quemadu-
ras en adultos 
mayores

$3 860 (por
hospitalización)

87% X

Li et al., 2011 China Tráfico Urbano 550 lesiones por 
bicicletas

$4 330 (por lesión) 98% X X

Nguyen et al., 
2012a

Vietnam Lesiones en 
general

Urbano
(1 hospital)

892 lesiones $366 (por lesión) 30% X X

Nguyen et al., 
2012b

Vietnam Tráfico Urbano
(1 hospital)

477 lesiones 
de tráfico

$363 (por lesión) 30% X X X

Mediterráneo Oriental

Jadaan, 1989 Jordania Tráfico Urbano
(1 hospital)

N/A $99 (por hospita-
lización)

2% X

Al-Masaeid et al., 
1999

Jordania Tráfico Urbano y rural 552 lesiones 
fatales de tráfico

$4 200 (por caso 
fatal)

96% X X X

Razzak et al., 2011 Pakistán Tráfico Urbano
(5 hospitales)

341 lesiones de
tráfico

$355 (por lesión) 35% X X X

Alinia et al., 2013 Irán Quemaduras Urbano
(1 hospital)

723 quemaduras 
por fuegos  
artificiales

$227 (por 
hospitalización)

2% X

continúa
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Américas

McDonald et al., 
1999

Jamaica Lesiones en 
general

Urbano
(1 hospital)

22 311 lesiones $97 (por hospita-
lización)

2% X

Melione y Mello-
Jorge, 2008

Brasil Lesiones en 
general

Urbano
(1 hospital)

976 lesiones $188 (por hospita-
lización)

2% X

Rodrigues et al., 
2009

Brasil Lesiones en 
general

Nacional N/A $868 millones 
(costo total por 
hospitalización)

N/A X X X

Pérez-Nuñez et al., 
2010

Belice Tráfico Nacional 964 lesiones 
de tráfico

$10 300 
(por lesión)

254% X X X

Plummer et al., 
2010

Jamaica Lesiones en 
general

Urbano 715 lesiones $357 (por hospita-
lización)

7% X

Europa

Kaya et al., 1999 Turquía Lesiones en 
general

Urbano (1 hospital) 347 lesiones $2 190 (por hospi-
talización)

209% X

Gurses et al., 2003 Turquía Lesiones en 
general

Urbano (1 hospital) 91 lesiones 
pediátricas

$493 (por hospita-
lización)

47% X

Nursal et al., 2003 Turquía Quemaduras Urbano (1 hospital) 109 quemaduras $6 310 (por hospi-
talización)

601% X

Naci y Baker, 2008 Turquía Tráfico Urbano N/A $360 571 (por 
AVPPd)

N/A N/A

Soyer et al., 2009 Turquía Lesiones 
en general

Urbano (1 hospital) 146 lesiones 
pediátricas

$169 (por visita a 
sala de urgencias)

16% X

Bildik et al., 2010 Turquía Lesiones no 
especificadas

Urbano (1 hospital) 118 lesiones $78 (por hospita- 
lización)b

1% X

Sahin et al., 2011 Turquía Quemaduras Urbano (1 hospital) 43 lesiones $15 400 (por 
hospitalización)

153% X X

Múltiples regiones

Bishai et al., 2003 Uganda Pakistán Tráfico Nacional N/A Uganda: $0.12
Pakistán: $0.09 
(por seguridad vial)

0.02% 
> 0.01%

N/A

Hendrie et al., 
2004c

8 PBMIa Tráfico Urbano Tiendas minoristas 
y proveedores de 
Internet

 Asiento de coche: 
$100
Asiento: $219
Casco de la 
bicicleta: $16 (por 
dispositivo de 
seguridad)

N/A N/A

Hendrie et al., 
2004c

8 PBMIa Quemaduras Urbano Tiendas minoristas 
y proveedores de 
Internet

Alarma de humo:  
$61.8 (por disposi-
tivo de seguridad)

N/A N/A

Fuente: Wesson et al, 2013.22	N/A,	no	aplica.	
a Los	ocho	países	de	bajos	y	medios	ingresos	(PBMI)	son:	Albania,	China,	Filipinas,	Brasil,	Tailandia,	Venezuela,	Vietnam	y	Sudáfrica.	En	
este	estudio	se	describen	los	costos	de	las	quemaduras	y	la	prevención	de	lesiones	de	tránsito,	el	estudio	aparece	en	ambas	sec-
ciones,	pero	cuenta	una	sola	vez.
b	Costo	como	mediana.	
c El	estudio	aparece	dos	veces	en	virtud	de	las	lesiones	de	tránsito	y	lesiones	por	quemaduras,	respectivamente.	
d AVPP,	Años	de	vida	potencialmente	perdidos
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N/A N/A
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a Los	ocho	países	de	bajos	y	medios	ingresos	(PBMI)	son:	Albania,	China,	Filipinas,	Brasil,	Tailandia,	Venezuela,	Vietnam	y	Sudáfrica.	En	
este	estudio	se	describen	los	costos	de	las	quemaduras	y	la	prevención	de	lesiones	de	tránsito,	el	estudio	aparece	en	ambas	sec-
ciones,	pero	cuenta	una	sola	vez.
b	Costo	como	mediana.	
c El	estudio	aparece	dos	veces	en	virtud	de	las	lesiones	de	tránsito	y	lesiones	por	quemaduras,	respectivamente.	
d AVPP,	Años	de	vida	potencialmente	perdidos
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Cuadro 3.4. Estudios de evaluación económica sobre intervenciones para la prevención
y control de lesiones y traumatismos en los países de bajos y medianos ingresos 

Autor/año País Tipo	de	lesión Ámbito Muestra Intervención Costos Unidad Costo/efectividad

África

Harris, 2005 (Harris y 
Olukoga, 2005)

Sudáfrica Tráfico Urbano Modelo con datos de 
7 567 pacientes lesionados

Cumplimiento del  
cinturón de seguridad

$17 400 Por muerte 
evitada

N/A

Bishai, 2008 (Bishai et al., 
2008)

Uganda Tráfico Urbano Modelo con datos de 10 
estaciones de policía

Aplicación para mejora 
del tránsito

$30 Por año de 
vida salvado

Muy costo-
efectivas

Jayaraman, 2009
(Jayaraman et al., 2009)

Uganda Atención traumatológica 
prehospitalaria

Urbano Modelo utilizando 9 000 
primeros respondedores

Entrenamiento en 
atención prehospitalaria

$1 820 Por muerte 
evitada

N/A

Asia Sudoriental

Rahman, 2012 (Rahman

et al., 2012) Bangladesh Ahogamientos Rural 76 918 niños de tres regio-
nes rurales

Programa de preven-
ción del ahogamiento, 
que incluye un sistema 
de educación preesco-
lar y un programa de 
natación infantil

362 Por DALY 
evitados

Muy costo- 
efectivas

Ditsuwan, 2013 (Ditsuwan  
et al., 2013)

Tailandia Tráfico Urbano y rural Modelo 1. Pruebas de aliento         
selectivas

2. Pruebas aleatorias 
de alcoholemia

3. Campaña en medios 
masivos

4. Pruebas de aliento 
selectivo con cam-
paña en medios de 
comunicación

5. Pruebas aleatorias 
de alcoholemia con 
campaña en medios 
de comunicación

$367

$403

$291

$353

$376

Por DALY 
evitados
Por DALY 
evitados
Por DALY 
evitados
Por DALY 
evitados

Por DALY 
evitados

Muy costo-
efectivas
Muy costo-
efectivas
Muy costo- 
efectivas
Muy costo- 
efectivas 

Muy costo- 
efectivas

Pacífico Occidental

Hauswald, 1997 (Hauswald   
y Yeoh, 1997)

Malasia Atención traumatológica 
prehospitalaria

Urbano Modelo con datos de 467 
muertes relacionadas con 
lesiones

Desarrollo del sistema 
de atención prehospi- 
talario, basado en un 
modelo de América 
del Norte

$596 000 Por muerte 
evitada

N/A

Pham, 2008 (Pham et al., 
2008)

Vietnam Tráfico Urbano 414 hogares Disposición a pagar 
entre 63% de los 
encuestados

$9.38 Por casco de 
motocicleta

N/A

Gosselin, 2008 (Gosselin
y Heitto, 2008)

Camboya Atención del trauma en los 
hospitales

Urbano
(1 hospital)

957 pacientes lesionados Atención quirúrgica para 
las lesiones traumáticas

$30 Por DALY 
evitados

Muy costo- 
efectivas
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Cuadro 3.4. Estudios de evaluación económica sobre intervenciones para la prevención
y control de lesiones y traumatismos en los países de bajos y medianos ingresos 

Autor/año País Tipo	de	lesión Ámbito Muestra Intervención Costos Unidad Costo/efectividad

África

Harris, 2005 (Harris y 
Olukoga, 2005)

Sudáfrica Tráfico Urbano Modelo con datos de 
7 567 pacientes lesionados

Cumplimiento del  
cinturón de seguridad

$17 400 Por muerte 
evitada

N/A

Bishai, 2008 (Bishai et al., 
2008)

Uganda Tráfico Urbano Modelo con datos de 10 
estaciones de policía

Aplicación para mejora 
del tránsito

$30 Por año de 
vida salvado

Muy costo-
efectivas

Jayaraman, 2009
(Jayaraman et al., 2009)

Uganda Atención traumatológica 
prehospitalaria

Urbano Modelo utilizando 9 000 
primeros respondedores

Entrenamiento en 
atención prehospitalaria

$1 820 Por muerte 
evitada

N/A

Asia Sudoriental

Rahman, 2012 (Rahman

et al., 2012) Bangladesh Ahogamientos Rural 76 918 niños de tres regio-
nes rurales

Programa de preven-
ción del ahogamiento, 
que incluye un sistema 
de educación preesco-
lar y un programa de 
natación infantil

362 Por DALY 
evitados

Muy costo- 
efectivas

Ditsuwan, 2013 (Ditsuwan  
et al., 2013)

Tailandia Tráfico Urbano y rural Modelo 1. Pruebas de aliento         
selectivas

2. Pruebas aleatorias 
de alcoholemia

3. Campaña en medios 
masivos

4. Pruebas de aliento 
selectivo con cam-
paña en medios de 
comunicación

5. Pruebas aleatorias 
de alcoholemia con 
campaña en medios 
de comunicación

$367

$403

$291

$353

$376

Por DALY 
evitados
Por DALY 
evitados
Por DALY 
evitados
Por DALY 
evitados

Por DALY 
evitados

Muy costo-
efectivas
Muy costo-
efectivas
Muy costo- 
efectivas
Muy costo- 
efectivas 

Muy costo- 
efectivas

Pacífico Occidental

Hauswald, 1997 (Hauswald   
y Yeoh, 1997)

Malasia Atención traumatológica 
prehospitalaria

Urbano Modelo con datos de 467 
muertes relacionadas con 
lesiones

Desarrollo del sistema 
de atención prehospi- 
talario, basado en un 
modelo de América 
del Norte

$596 000 Por muerte 
evitada

N/A

Pham, 2008 (Pham et al., 
2008)

Vietnam Tráfico Urbano 414 hogares Disposición a pagar 
entre 63% de los 
encuestados

$9.38 Por casco de 
motocicleta

N/A

Gosselin, 2008 (Gosselin
y Heitto, 2008)

Camboya Atención del trauma en los 
hospitales

Urbano
(1 hospital)

957 pacientes lesionados Atención quirúrgica para 
las lesiones traumáticas

$30 Por DALY 
evitados

Muy costo- 
efectivas

continúa
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Múltiples regiones

Bishai, 2006 (Bishai 
y Hyder, 2006)

PBMI Tráfico Urbano Modelo a partir de datos 
procedentes de Bangla-
desh, Brasil, China, Ghana 
y Filipinas

1. Control del tránsito

2. Reductores de
   velocidad en lugares
   que causan 25% de
   las muertes
3. Ley sobre cascos de
   motocicleta y su
   cumplimiento

$78.8

$10.9

$575

Por DALY 
evitados
Por DALY 
evitados

Por DALY 
evitados

N/A

N/A

Muy costo-
efectivas

Gosselin, 2010
(Gosselin et al., 2010)

Nigeria y Haití Atención del trauma
en los hospitales

Urbano
(2 hospitales)

6 745 pacientes lesionados 1. Atención quirúrgica
   en Nigeria
2. Atención quirúrgica
   en Haití

$174

$226

Por DALY 
evitados
Por DALY 
evitados

Muy costo-
efectivas
Muy costo-
efectivas

Chisholm, 2012 (Chisholm
y Naci, 2012

Región África/Sur 
de Asia Sud-
oriental

Tráfico Urbano y rural Modelo 1. Cámaras de
   velocidad

2. Campañas de alcohol 
    al volante y pruebas
    de aliento

3. El uso del cinturón
    de seguridad
4. Cascos para
    motociclistas

5. Cascos para ciclistas

Región 
África:  
$4 230, 
Sur de Asia 
Sudoriental: 
$5 540
Región 
África: 
$5 670, Sur  
de Asia 
Sudoriental: 
$9 530
Región 
África: 
$11 600, 
Sur de Asia 
Sudoriental: 
$8 730
Región 
África: 
$17 000, 
Sur de Asia 
Sudoriental: 
$5 920
Región 
África:
$3 130, 
Sur de Asia 
Sudoriental: 
$12 800

Por DALY 
evitados

Por DALY 
evitados

Por DALY 
evitados

Por DALY 
evitados

Por DALY 
evitados

Región África/Sur 
de Asia Sudorien-
tal: muy costo- 
efectivas

Región África/Sur 
de Asia Sud-
oriental: costo-
efectivas

Región África/Sur 
de Asia Sudorien-
tal: muy costo- 
efectivas

Región África/Sur 
de Asia Sud-
oriental: costo-
efectivas

Fuente: Wesson et al., 2013.22 
PBMI,	Países	de	bajos	y	medianos	ingresos;	DALY,	Años	de	vida	ajustados	por	discapacidad;	N/A,	No	aplica.
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Múltiples regiones

Bishai, 2006 (Bishai 
y Hyder, 2006)

PBMI Tráfico Urbano Modelo a partir de datos 
procedentes de Bangla-
desh, Brasil, China, Ghana 
y Filipinas

1. Control del tránsito

2. Reductores de
   velocidad en lugares
   que causan 25% de
   las muertes
3. Ley sobre cascos de
   motocicleta y su
   cumplimiento

$78.8

$10.9

$575

Por DALY 
evitados
Por DALY 
evitados

Por DALY 
evitados

N/A

N/A

Muy costo-
efectivas

Gosselin, 2010
(Gosselin et al., 2010)

Nigeria y Haití Atención del trauma
en los hospitales

Urbano
(2 hospitales)

6 745 pacientes lesionados 1. Atención quirúrgica
   en Nigeria
2. Atención quirúrgica
   en Haití

$174

$226

Por DALY 
evitados
Por DALY 
evitados

Muy costo-
efectivas
Muy costo-
efectivas

Chisholm, 2012 (Chisholm
y Naci, 2012

Región África/Sur 
de Asia Sud-
oriental

Tráfico Urbano y rural Modelo 1. Cámaras de
   velocidad

2. Campañas de alcohol 
    al volante y pruebas
    de aliento

3. El uso del cinturón
    de seguridad
4. Cascos para
    motociclistas

5. Cascos para ciclistas

Región 
África:  
$4 230, 
Sur de Asia 
Sudoriental: 
$5 540
Región 
África: 
$5 670, Sur  
de Asia 
Sudoriental: 
$9 530
Región 
África: 
$11 600, 
Sur de Asia 
Sudoriental: 
$8 730
Región 
África: 
$17 000, 
Sur de Asia 
Sudoriental: 
$5 920
Región 
África:
$3 130, 
Sur de Asia 
Sudoriental: 
$12 800

Por DALY 
evitados

Por DALY 
evitados

Por DALY 
evitados

Por DALY 
evitados

Por DALY 
evitados

Región África/Sur 
de Asia Sudorien-
tal: muy costo- 
efectivas

Región África/Sur 
de Asia Sud-
oriental: costo-
efectivas

Región África/Sur 
de Asia Sudorien-
tal: muy costo- 
efectivas

Región África/Sur 
de Asia Sud-
oriental: costo-
efectivas

Fuente: Wesson et al., 2013.22 
PBMI,	Países	de	bajos	y	medianos	ingresos;	DALY,	Años	de	vida	ajustados	por	discapacidad;	N/A,	No	aplica.
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Resumen de la evidencia internacional

En el ámbito internacional, se han documentado varias publicacio-
nes que muestran la evidencia disponible sobre costos de las le-
siones en países de bajos y medios ingresos (Cuadro 3.3). En una 
revisión publicada por Wesson et al., 2013, se demuestra que la evi-
dencia disponible todavía no refleja la distribución de la carga de 
la enfermedad asociada con las lesiones a través de las regiones,22 o 
aún no está en correspondencia con ésta. Sin embargo, en esta re-
visión, se identificó que sólo 12% de los estudios fue realizado en la 
Región del Sudeste Asiático, donde se concentra cerca de 36% de la 
mortalidad asociada con las lesiones entre los países de bajos y me-
dianos ingresos. A pesar de que se identifica la necesidad de gene-
rar mayor evidencia, la revisión documenta la carga económica que 
representan las lesiones para nuestros países. El costo promedio 
directo de las lesiones, según reportan los autores es de 291 dólares 
estadounidenses con un rango de $14-17 400, lo que puede llegar a 
representar hasta 15% del PIB (rango entre 0.7 y 239%). Cuando se 
consideran los costos directos (médicos y no médicos) y, adicional-
mente los indirectos, los costos de las lesiones ascienden a $4 085 
($17-10 300), representando 97% (rango entre 1-717%) del PIB. Los 
hallazgos evidencian no sólo el impacto financiero devastador de 
las lesiones, sino también la necesidad de desarrollar estrategias 
preventivas efectivas y eficientes para su prevención.

La revisión de Wesson et al., 2013,22 también resume la evidencia 
en relación con los estudios de evaluaciones económicas de las lesiones 
(Cuadro 3.4). La evidencia disponible demuestra que las intervencio-
nes para la prevención y control de las lesiones son muy costo-efecti-
vas. Sin embargo, los autores enfatizan la necesidad de estandarizar las 
aproximaciones metodológicas para la realización de las evaluaciones 
económicas en los países de bajos y medianos ingresos para informar 
la toma de decisiones de inversión en la prevención de las lesiones.22

Conclusiones

La evidencia resumida en el presente trabajo identifica la necesidad de 
perfeccionar los sistemas de información y las estadísticas nacionales so-
bre las lesiones no intencionales y de generar mayor evidencia sobre el 
impacto económico en el sistema de salud, los hogares y la sociedad en su 
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conjunto de algunas lesiones que han sido poco estudiadas en el contexto 
nacional e internacional, como las quemaduras, las caídas, ahogamien-
tos y lesiones en el lugar de trabajo. Además, se evidencia la escasa dis-
ponibilidad de información que permita cuantificar el costo asociado con 
el daño a la propiedad y los costos administrativos y legales relacionados 
con la ocurrencia de las lesiones no intencionales y sus consecuencias 
para la salud. De igual manera, se requiere generar mayor evidencia en 
el ámbito nacional sobre evaluaciones económicas completas que com-
paren los beneficios económicos y para la salud que sobrevendrían con la 
implementación de diferentes intervenciones preventivas de las lesiones.
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Ricardo Pérez Núñez 
Lourdes Gómez García

la vía públiCa y las lesiones 
Causadas por el tránsito

Introducción

En el presente capítulo, se estudia la vía pública como el espacio 
de ocurrencia de las lesiones causadas por el tránsito. La OMS de-
fine la vía pública como la distancia entre las líneas de propiedad 
–u otros límites semejantes– en el terreno, a la que por derecho o 
costumbre cualquier persona puede acceder para diversos fines y 
que tradicionalmente es utilizada para movilizar personas o bie-
nes de un lugar a otro. Las calles, caminos, avenidas o autopistas 
(a partir de ahora nos referiremos a todas ellas como vialidades) 
son la parte de la vía pública destinada, desarrollada y utilizada en 
forma habitual para el tránsito de vehículos. La vía pública inclu-
ye además de las vialidades, las banquetas o espacios designados 
para deambular.1

La vía pública es el espacio público por excelencia, dentro de 
la más amplia esfera social.2 En ella, coexisten actividades econó-
micas, culturales, políticas, recreativas y de transporte necesarias 
para el desarrollo de las poblaciones y sus habitantes.3 Dado que el 
paradigma del diseño urbano ha ido cambiando respondiendo a la 
necesidad de facilitar la movilidad de la población en las grandes 
urbes, centrándose mayormente en la movilidad del automóvil pri-
vado, las vialidades se han ido transformando en grandes corredo-
res de movilidad, espacios utilizados por distintos individuos para 
trasladarse de un lugar a otro.2

Como consecuencia del crecimiento urbano y el desarrollo 
de distintas interacciones cotidianas en la vía pública, los usua-
rios se encuentran expuestos a sufrir distintos tipos de lesiones; 
lo cual la convierte en otro espacio donde la salud de la pobla-
ción puede comprometerse. Las personas pueden tropezar, caer 
y sufrir un daño a su salud, o bien pueden ser mordidos por un 

4
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perro y resultar heridos, mientras se encuentran en la vía públi-
ca. Eso sucede cotidianamente en la vida real. Un tipo de lesio-
nes que por su gravedad e importancia merece especial atención 
son las lesiones causadas por el tránsito en la vía pública (LCT). 
Entre éstas, están las lesiones que se presentan luego de una co-
lisióna en la que se involucra al menos un vehículo de motor en 
movimiento y aquellas lesiones que se producen cuando por un 
frenado brusco se ocasiona una lesión cervical tipo “latigazo”b o 
cuando un pasajero cae de un vehículo de motor en movimiento. 
Al conjunto de lesiones y colisiones de tránsito lo denominare-
mos eventos de tránsito.

Dependiendo del medio de transporte que el individuo em-
plea, los usuarios de la vía pública se clasifican en: a) peatones, 
aquellos que se movilizan principalmente a pie; b) ciclistas, los que 
usan una bicicleta para desplazarse; c) motociclistas, los que se 
trasladan en motocicleta de dos o hasta cuatro ruedas; d) auto-
movilistas, quienes viajan en vehículo de motor tipo automóvil, 
camioneta SUV o pick-up; y e) ocupantes de transporte público o 
de carga. Según el papel que toman, los ocupantes de cualquier ve-
hículo se clasifican, a su vez, en conductores o pasajeros. Las LCT 
de todos los tipos de usuarios de la vía pública son tema de análisis 
del presente capítulo. 

El trabajo aborda en primera instancia el problema de las LCT 
en términos de lo que la investigación ha permitido conocer, con el 
fin de tener un mejor panorama de este fenómeno social, a partir 
de la evidencia disponible relacionada con las distintas causas de 
los eventos de tránsito, los principales factores de riesgo asocia-
dos, resaltando la multifactorialidad-causalidad de este fenómeno 
social. También se abordan las alternativas de solución a este viejo 
problema desde la nueva mirada de la salud pública, que enfatiza 
la importancia de los abordajes multidisciplinarios e intersecto-
riales para la prevención de las LCT. Para terminar, se hace un 
recuento sobre los distintos ámbitos de competencia y roles de los 
distintos sectores y actores involucrados en la respuesta a este pro-
blema, incluyendo algunas conclusiones y recomendaciones desde 
la Academia, que buscan contribuir a la contención, reducción y 
abatimiento de las LCT en México.

a El término colisiones incluye tanto choques de o entre vehículos como volcaduras.
b La lesión tipo “latigazo” es una lesión muy frecuente entre las LCT. Dada la energía cinemática, el cuerpo viaja hacia delante y 
luego hacia atrás (como un látigo) lo que no sólo puede causar esguince cervical en algunos casos, sino además, daños más severos 
como fractura de la columna cervical o daño en la médula espinal a ese nivel. 
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El problema de las LCT: el periodo 2000–2012

Colisiones y lesiones no fatales

Según la base de datos de accidentes de tránsito terrestre en zonas 
urbanas y suburbanas (ATUS) que produce el INEGI, durante 2012 
se registraron en México 390 411 colisiones de tránsito, lo que re-
presenta una tasa de 354.85 por cada 100 000 habitantes.4 Si bien 
esta cifra es un poco mayor a la tasa de 2000 (316.89 por 100 000 
habitantes), es significativamente menor que la registrada en 2007 
(450.21 por 100 000 habitantes), la más alta del periodo de 2000 
a 2012. Del total de colisiones registradas durante 2012, resultaron 
lesionadas 128 949 personas, lo que equivale a una tasa de 117 lesio-
nados por cada 100 000 habitantes.4 De nuevo, esta cifra es similar a  
la presentada durante 2000 (118 por 100 000 habitantes) pero está 
por debajo del pico registrado en 2007 que alcanzó los 150 lesiona-
dos por 100 000 habitantes. Así, aunque el análisis de regresión de  
Poisson no muestra una reducción significativa en el riesgo de colisio-
nar o de resultar lesionado de 2000 a 2012, a partir de 2007 se apre-
cia una tendencia a la baja tanto en la tasa de colisiones de tránsito 
como en la de lesionados (Cuadro 4.1). Es importante tener en cuenta 
que esta base de datos sólo incluye las colisiones registradas en zonas 
urbanas y suburbanas. De igual manera, se ha documentado que los 
registros de la policía subestiman la magnitud del problema.5

La ENSANUT 2012 (Encuesta Nacional de Salud y Nutrición) 
evidencia con claridad que para ese año, 1.4 millones de mexica-
nos sufrieron lesiones no fatales causadas por el tránsito, 1.2% de 
la población mexicana (IC 95% = 1.1-1.3). El Cuadro 4.2 muestra la 
evolución de las LCT en el tiempo, con base en información de las 

Cuadro 4.1. Regresión de Poisson para el análisis de las tasas de choques y lesionados

Modelo	de	regresión	de	Poisson Prueba	de	bondad 
de	ajuste	de	Pearson		

Pseudo R Log
verosimilitud

IRR SE z Valor P Intervalo de 
confianza	a	
95%

Chi2 Valor P  

Choques, 
ATUS 

1.0011 0.0105 0.11 0.915 0.9807-
1.0220 

54294.84 0.0000 0.0017 -27759.77

Lesionados, 
ATUS

1.0015 0.0077 0.19 0.850 0.9865-
1.0166 

10717.70 0.0000 0.0048 -5478.851 

EE,	error	estándar;	IRR,	razón	de	tasas		de	incidencia.
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Cuadro 4.2. Prevalencia de lesiones causadas por el tránsito según sexo y grupo de edad, 
a partir de las Encuestas Nacionales de Salud 2000, 2006 y 2012

ENSA	2000 ENSANut	2006 ENSANut	2012   

Número	de	
lesionados

%	de	la 
población

Número	de	
lesionados

%	de	la 
población

Número 
de lesionados

%	de	la	población

Hombres 574 712 1.24 (1.07, 1.43) 614 941 1.26 (1.09, 1.45) 875 175 1.57 (1.36, 1.80)

 Menos de 10 años 79 779 0.68 (0.49, 0.95) 36 998 0.36 (0.22, 0.60) 35 037 0.31 (0.21, 0.46)

  10-19 años 150 965 1.36 (1.03, 1.79) 159 041 1.37 (1.13, 1.66) 217 841 1.90 (1.52, 2.37) 

  20-34 años 142 014 1.24 (0.91, 1.70) 188 484 1.81 (1.42, 2.30) 410 989 3.13 (2.48, 3.94) 

  35-59 años 180 752 1.94 (1.47, 2.55) 166 047 1.36 (1.06, 1.75) 170 517 1.14 (0.87, 1.51) 

  60 y más años 21 202 0.74 (0.39, 1.40) 64 371 1.42 (0.80, 2.52) 40 791 0.82 (0.42, 1.56) 

Mujeres 272 232 0.55 (0.46, 0.65) 411 951 0.76 (0.62, 0.94) 502 450 0.85 (0.70, 1.03) 

 Menos de 10 años 70 151 0.62 (0.44, 0.87) 27 650 0.28 (0.17, 0.45) 17 133 0.16 (0.09, 0.26) 

  10-19 años 66 094 0.56 (0.41, 0.77) 114 284 1.01 (0.75, 1.36) 120 815 1.07 (0.80, 1.42) 

  20-34 años 60 199 0.46 (0.33, 0.65) 132 409 1.06 (0.77, 1.46) 174 254 1.19 (0.81, 1.74) 

  35-59 años 56 681 0.55 (0.37, 0.82) 107 808 0.73 (0.45, 1.18) 166 307 1.01 (0.72, 1.43) 

  60 y más años 19 107 0.59 (0.33, 1.05) 29 800 0.54 (0.31, 0.92) 23 940 0.42 (0.20, 0.89) 

Ambos  846 944 0.88 (0.79, 0.99) 1 026 892 1.00 (0.89, 1.12) 1 377 625 1.20 (1.07, 1.34) 

 Menos de 10 años 149 930 0.65 (0.51, 0.83) 64 648 0.32 (0.22, 0.46) 52 171 0.23 (0.17, 0.32) 

  10-19 años 217 059 0.95 (0.77, 1.17) 273 325 1.19 (1.02, 1.40) 338 656 1.49 (1.24, 1.77) 

  20-34 años 202 213 0.83 (0.65, 1.05) 320 893 1.40 (1.16, 1.70) 585 243 2.11 (1.74, 2.56) 

  35-59 años 237 433 1.21 (0.96, 1.52) 273 855 1.02 (0.80, 1.29) 336 824 1.07 (0.86, 1.34) 

  60 y más años 40 309 0.66 (0.43, 1.02) 94 171 0.93 (0.61, 1.43) 64 732 0.60 (0.37, 0.99) 

tres encuestas nacionales de salud más recientes. Se puede apreciar 
que la prevalencia de LCT en el país ha ido incrementando y que el 
incremento es más evidente en hombres, en particular en aquellos 
en el grupo de edad de 20 a 34 años.6

En este sentido, se ha reconocido la necesidad de considerar el 
tipo de actor vial específico, pues tradicionalmente las LCT se han 
manejado como un solo problema, como si las condiciones de vul-
nerabilidad y los factores involucrados en su ocurrencia fueran si-
milares para los distintos usuarios de la vía pública.7 Antes de la EN-
SANUT 2012, poco se sabía sobre la prevalencia de LCT no fatales 
por tipo de actor vial. Esta encuesta reveló que del total de lesiona-
dos, 53% correspondía a automovilistas (conductores o pasajeros); 
23% a motociclistas; 13% a peatones y 12% a ciclistas. Es importante 
mencionar que los atropellamientos fueron el tipo de LCT más pre-
valente en adultos mayores (37%) y en menores de 10 años (38%).6
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Cuadro 4.2. Prevalencia de lesiones causadas por el tránsito según sexo y grupo de edad, 
a partir de las Encuestas Nacionales de Salud 2000, 2006 y 2012

ENSA	2000 ENSANut	2006 ENSANut	2012   

Número	de	
lesionados

%	de	la 
población

Número	de	
lesionados

%	de	la 
población

Número 
de lesionados

%	de	la	población

Hombres 574 712 1.24 (1.07, 1.43) 614 941 1.26 (1.09, 1.45) 875 175 1.57 (1.36, 1.80)

 Menos de 10 años 79 779 0.68 (0.49, 0.95) 36 998 0.36 (0.22, 0.60) 35 037 0.31 (0.21, 0.46)

  10-19 años 150 965 1.36 (1.03, 1.79) 159 041 1.37 (1.13, 1.66) 217 841 1.90 (1.52, 2.37) 

  20-34 años 142 014 1.24 (0.91, 1.70) 188 484 1.81 (1.42, 2.30) 410 989 3.13 (2.48, 3.94) 

  35-59 años 180 752 1.94 (1.47, 2.55) 166 047 1.36 (1.06, 1.75) 170 517 1.14 (0.87, 1.51) 

  60 y más años 21 202 0.74 (0.39, 1.40) 64 371 1.42 (0.80, 2.52) 40 791 0.82 (0.42, 1.56) 

Mujeres 272 232 0.55 (0.46, 0.65) 411 951 0.76 (0.62, 0.94) 502 450 0.85 (0.70, 1.03) 

 Menos de 10 años 70 151 0.62 (0.44, 0.87) 27 650 0.28 (0.17, 0.45) 17 133 0.16 (0.09, 0.26) 

  10-19 años 66 094 0.56 (0.41, 0.77) 114 284 1.01 (0.75, 1.36) 120 815 1.07 (0.80, 1.42) 

  20-34 años 60 199 0.46 (0.33, 0.65) 132 409 1.06 (0.77, 1.46) 174 254 1.19 (0.81, 1.74) 

  35-59 años 56 681 0.55 (0.37, 0.82) 107 808 0.73 (0.45, 1.18) 166 307 1.01 (0.72, 1.43) 

  60 y más años 19 107 0.59 (0.33, 1.05) 29 800 0.54 (0.31, 0.92) 23 940 0.42 (0.20, 0.89) 

Ambos  846 944 0.88 (0.79, 0.99) 1 026 892 1.00 (0.89, 1.12) 1 377 625 1.20 (1.07, 1.34) 

 Menos de 10 años 149 930 0.65 (0.51, 0.83) 64 648 0.32 (0.22, 0.46) 52 171 0.23 (0.17, 0.32) 

  10-19 años 217 059 0.95 (0.77, 1.17) 273 325 1.19 (1.02, 1.40) 338 656 1.49 (1.24, 1.77) 

  20-34 años 202 213 0.83 (0.65, 1.05) 320 893 1.40 (1.16, 1.70) 585 243 2.11 (1.74, 2.56) 

  35-59 años 237 433 1.21 (0.96, 1.52) 273 855 1.02 (0.80, 1.29) 336 824 1.07 (0.86, 1.34) 

  60 y más años 40 309 0.66 (0.43, 1.02) 94 171 0.93 (0.61, 1.43) 64 732 0.60 (0.37, 0.99) 

En la misma encuesta se reportó que un gran número de 
personas sufre discapacidad permanente como resultado de 
una LCT. A partir de la ENSANUT 2012, se estimó que de los 
cerca de 10 millones de personas que viven con algún tipo de 
discapacidad en México, en 12.3% (IC 95% = 11.1-13.6) la dis-
capacidad fue causada por una lesión de tránsito. De igual ma-
nera, 16.4% (IC 95% = 2.8-20.9) de las personas que sufrieron 
LCT reportó consecuencias permanentes en su estado de salud, 
lo que se traduce en un total de 226 591 nuevas personas al año 
con algún grado de discapacidad derivada de este problema de 
salud pública.6

Lesiones fatales

Las LCT fueron causantes de más de 203 647 muertes regis-
tradas de 2000 a 2012c en México.8 Es importante tener en 
cuenta que, según evidencia reciente, es posible que esta cifra 
esté subestimada entre 17 y 34%, pues un número importante 
de certificados de defunción no contienen información sufi-
ciente para un registro adecuado de la mortalidad y, por tanto, 
son clasificados en códigos inespecíficos.9 En general, la ten-
dencia de la tasa de mortalidad por LCT se ha mantenido es-
table de 2000 a 2012, como lo muestra el análisis de regresión 
de Poisson tanto en la mortalidad cruda como en la ajustada 
por la potencial subestimación (Cuadro 4.3). De igual manera, 
análisis recientes de la tasa de mortalidad mensual mediante 
series de tiempo muestran que el número de fallecidos no ha 
descendido en forma significativa en el país durante la última 
década.10 Futuros análisis podrían enfocarse en observar si se 
han presentado cambios en la mortalidad por sexo, por grupos 
de edad específicos y por tipo de usuario de la vía pública.11

Si se elabora un análisis con base en el tipo de usuario, re-
sulta claro que, del total de personas que fallecen por esta causa, 
33% corresponde a peatones. Sin embargo, si esta cifra se ajus-
ta por la potencial subestimación, el porcentaje pudiera subir 

c Esta cifra se basa en la información preliminar de la base de datos de mortalidad 2012. En esta definición de muertes por LCT se incluyen los 
siguientes códigos CIE-10: V01-V04 (.1, .9), V09 (.2, .3, .9), V12-V15 (.3-.9), V19.4-V19.6 V19.9, V20-V28 (.3-.9), V29-V79 (.4-.9), V80.3-V80.9, 
V81.1, V81.9, V82.1, V82.9, V83-V86 (.0-.3), V87.0-V87.8, V89.2, V89.9. Es importante resaltar que la definición “oficial” de los distintos países 
sobre cuáles códigos CIE-10 son considerados LCT, no siempre es la misma. Incluso la definición de muerte por LCT varía de aquéllos que suceden 
en el lugar, los que fallecen durante las primeras 24 h, o aquellas muertes cuya causa básica es identificable al año de sucedido el evento vial e 
incluso más de un año, como es el caso de México. La recomendación de la OMS en este sentido es incluir las muertes que suceden durante los pri-
meros 30 días luego del evento de tránsito con el fin de hacerlas comparables pues según esta instancia sólo 3% de las muertes ocurren en periodos 
posteriores y el costo de seguir a los lesionados para observar su desenlace suele consumir recursos innecesariamente. Mayor información a este 
respecto puede ser consultada en Organización Panamericana de la Salud, 2009.
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a 49%. Le siguen, según su importancia, los ocupantes de vehículos  
automotores (34% sin ajuste, 23% con ajuste), los motociclistas  
(4 vs. 3%) y los ciclistas (2 vs. 1%). Mientras que entre los ocupantes 
de automóviles, el mayor número de muertes corresponde al grupo 
de personas de 20 a 59 años, la mayoría de los peatones que fallecen 
son niños menores de 10 años y adultos mayores. El riesgo entre los 
adultos mayores se incrementa debido al decremento de la visión, su 
tiempo de respuesta, la dificultad para caminar y la fragilidad propia 
de la edad.12 En los niños, el riesgo aumenta debido a su estatura en 
relación con los vehículos de motor, la dificultad que tienen para cal-
cular la distancia y la velocidad a la que dichos vehículos circulan, la 
falta de atención al entorno y las fallas en la supervisión de los cuida-
dores.12,13 Un alto porcentaje de estas muertes y lesiones en el mundo 
ocurre en condiciones ambientales que dificultan la visibilidad, por 
ejemplo, cuando hay mala iluminación, al atardecer o en la noche.12

A pesar de que los atropellamientos han sido la principal causa 
de muerte por LCT en el país durante la última década, han tendi-
do a pasar desapercibidos. De modo paradójico, los peatones son el 
grupo más numeroso entre los distintos actores viales pues todos, 
en algún momento de nuestro tránsito por la vía pública, somos 
peatones. En general, comenzamos y terminamos la mayor parte de 
los desplazamientos caminando. De hecho, caminar tiene beneficios 
bien documentados sobre la salud y la conservación del ambiente. 
Sin embargo, caminar en vialidades inseguras, que no toman en 
cuenta las necesidades de distintos tipos de peatones los expone a 

Cuadro 4.3. Análisis de regresión de Poisson para modelar la tasa de mortalidad por LCT

Modelo de regresión de Poisson Prueba	de	bondad 
de	ajuste 
de Pearson 

Pseudo 
R

Log verosi-
militud

Tipo	de	
indicador  
de	mortalidad 

IRR EE z Valor P Intervalo de 
confianza	a	
95%

Chi2 Valor P

Sin ajustar 1.0032 0.0060 0.53 0.598 0.9914-
1.0150

718.33 0.0000 0.0314 -438.43284 

Ajuste 
proporcional 

1.0032 0.0065 0.49 0.624 0.9905-
1.0161 

1039.62 0.0000 0.0309 -607.68824

Ajuste por 
imputación 
múltiple 

1.0036 0.0066 0.54 0.586 0.9908-
1.0165

1019.49 0.0000 0.0362 -592.66908 

Ajuste por 
regresión 

1.0046 0.0063 0.74 0.460 0.9924-
1.0171 

870.78 0.0000 0.0643 -517.66598 

EE,	error	estándar;	IRR,	razón	de	tasas		de	incidencia.



Los accidentes como problema de salud pública en México

75

un mayor riesgo de lesionarse en el tránsito. De ahí que la OMS 
haya resaltado la vulnerabilidad de este usuario vial, pues la falta de 
equipo de protección los pone en una situación de desventaja frente 
a los vehículos de motor.12 

Si bien los peatones son el tipo de usuario más vulnerable, hay 
otros usuarios que pueden ser considerados igualmente vulnerables 
(susceptibles a una lesión). Este es el caso de ciclistas, que se movili-
zan con lentitud, y motociclistas, que no siempre usan la protección 
adecuada.14 Así, aunque todos los tipos de usuarios están expuestos 
al riesgo de morir o resultar heridos por colisiones en la vía pública, 
se observan diferencias notables en las tasas de mortalidad de los 
diferentes grupos de usuarios. Los usuarios “vulnerables” de la vía 
pública corren por lo general un riesgo mayor que los automovilis-
tas y soportan la parte más grande de la carga de los traumatismos. 
De ahí que la coexistencia de usuarios no motorizados, así como de 
motocicletas y vehículos de motor veloces es preocupante.14

En el contexto nacional, un aspecto importante de resaltar es el 
crecimiento que ha experimentado la tasa de mortalidad en los moto-
ciclistas. De 2000 a 2011 esta tasa de mortalidad incrementó 423.5% 
en hombres y 436.4% en mujeres.8 De la misma manera, el número 
de motocicletas por 100 000 habitantes aumentó 384%, pues pasó de  
298.6 a 1 444.9.15 Esto concuerda con lo observado en gran parte de 
los países asiáticos, así como algunos sudamericanos como Brasil y 
Colombia, donde este vehículo de motor se ha popularizado por ser 
de bajo costo y por su potencial para evitar los embotellamientos.16,17 
Por lo tanto, es posible que, en un futuro cercano, este usuario vial 
se convierta en uno de los más afectados en nuestro país.

Costo económico y social

Las LCT representan una fuerte carga económica para el país. Una 
gran cantidad de personas utilizan servicios de salud hospitalarios 
o ambulatorios por esta causa. A partir de la ENSANUT 2012 se es-
timó que 320 496 personas fueron hospitalizadas por LCT duran-
te el año previo a la encuesta; 7.2% del total de hospitalizaciones.6 

En promedio, cada lesionado dura entre 5 y 6 días hospitalizado,18 

pierde 26 días19 y 43% de los lesionados tarda en promedio un año 
para reincorporarse a su actividad laboral.20 Además, se estima que 
382 113 personas utilizaron los servicios ambulatorios durante los 
15 días previos a la encuesta presumiblemente por LCT, constitu-
yendo 4.1% del total de usuarios.6 Si esa misma tendencia se hubiese 
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observado a lo largo de 2012, la cifra podría ascender a poco menos 
de 10 millones de usuarios de servicios ambulatorios (9 934 938). 

Así, la magnitud de este problema en términos monetarios se 
estimó en 7 598 millones de dólares durante 2007 desde la pers-
pectiva del sistema de salud, lo que representa 1% del PIB nacio-
nal para ese mismo año.21 En los hogares, las LCT también tienen 
repercusiones económicas de importancia: 8% de los lesionados 
atendidos en urgencias y 80% de los hospitalizados incurrieron en 
gastos catastróficos por financiar de su bolsillo la atención médica 
que recibieron. Contar con aseguramiento médico parece no ofre-
cer protección para ciertos costos.22

Este costo económico tiene diversas repercusiones. Los hogares 
se tienen que endeudar y vivir en incertidumbre financiera para cu-
brir la atención médica del lesionado. Parece que cuando el lesionado 
sobrevive, el esfuerzo económico vale la pena. Sin embargo, cuando 
no sobrevive, el panorama es devastador, sobre todo cuando quien 
fallece contribuía a la economía del hogar.23 En este sentido, se ha 
documentado que las LCT son la segunda causa de orfandad en Méxi-
co, lo que tiene grandes implicaciones sociales.24 De esta manera, hay 
hogares previamente estables que, luego de un evento de este tipo se 
desintegran, ya sea por la insuficiencia económica resultante o por el 
estrés al que se ven sometidos los integrantes del hogar.23

Las LCT graves cambian la vida de las personas y, con ello, sus 
proyectos de vida. En ocasiones, esto es motivado por las alteracio-
nes en su estado de salud física y mental y por la carga económica 
que estos problemas tienen para los hogares. Se ha documentado 
también abandono escolar, afectación nutricional, aplazamiento de 
atención y tratamiento médico, pérdida de servicios públicos, así 
como endeudamiento con su consecuente estrés por saldar las deu-
das contraídas para enfrentar la carga económica resultante.23

Las principales causas

En términos del modelo epidemiológico, existen cuatro elementos 
clave que permiten explicar las LCT: el huésped, en este contexto, 
el usuario de la vía pública, también llamado “actor vial”; el agente 
que causa la lesión, esto es la transferencia de energía; el vector de 
esta transferencia de energía, el vehículo de motor; y el ambiente, 
la vía pública y el contexto social y económico en el que interactúan 
estos elementos.25 La interacción entre estos elementos contribu-
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ye a la ocurrencia de las LCT. Por ejemplo, el huésped podría ser 
un peatón que cruza una vialidad, el vector sería un automóvil que 
lo atropella, mientras que el agente que causa las lesiones resul-
tantes sería el intercambio de energía, que se deriva de la interac-
ción entre el automóvil y el peatón a una velocidad determinada. 
En este caso, el ambiente tendría que ser la vialidad, cuyo diseño, 
por un lado, permite la rápida circulación del vehículo y, por el 
otro, obliga o permite al peatón cruzar por un sitio inseguro. 

A partir de este modelo explicativo, Haddon incluyó un compo-
nente temporal que permite identificar los factores asociados con el 
huésped, el vehículo y el ambiente, tanto físico como socioeconómi-
co, que predisponen la ocurrencia de una colisión (fase preevento), 
que propician los daños a la salud y su severidad cuando un evento 
de éstos ocurre (fase del evento) y que determinan la superviven-
cia y los resultados finales de dichas lesiones (fase posevento).26 Al 
combinar estas tres fases con el modelo epidemiológico, creó una 
matriz que lleva su nombre y que ha sido clave para el estudio de las 
causas de las LCT (Cuadro 4.4).

A partir de entonces, se ha reconocido una serie de factores que 
influyen en la exposición al riesgo, en la ocurrencia de las colisiones, 
en la gravedad de éstas y las lesiones resultantes, así como en las 
consecuencias en salud (Cuadro 4.5).14 Aunque la evidencia para el 

Cuadro 4.4. Matriz de Haddon para el análisis de las LCT

Huésped	(persona) Agente	(vehículo) Ambiente

Físico Socioeconómico

Antes ¿La persona está 
predispuesta o 
sobreexpuesta al 
riesgo?

¿El vehículo 
es peligroso?

¿Es peligroso 
el ambiente?
¿Es posible reducir 
los riesgos?

¿El ambiente 
fomenta o desincen-
tiva la adopción de 
conductas riesgosas 
o los riesgos?

Evento ¿Hasta qué punto 
la persona puede 
tolerar la fuerza o 
la transferencia de 
energía?

¿El vehículo cuenta 
con algún tipo de 
protección?

¿El ambiente 
contribuye de 
alguna manera a las 
lesiones durante el 
evento?

¿El ambiente 
contribuye a las 
lesiones durante el 
evento?

Después ¿Qué tan grave es el 
daño producido?

¿El vehículo
contribuye al 
trauma?

¿El ambiente 
contribuye al trauma 
después del evento?

¿El ambiente 
contribuye a la 
recuperación?

Fuente:	Tomado	del	programa	TEACH-VIP	(Training,	Education	Advancing	Collaboration	in	Health	on	Violence	and	Injury	Prevention)	
de la OMS, 2007. 
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contexto nacional es en términos generales escasa, y puede mejo-
rarse su calidad, se cuenta con información de gran utilidad para la 
toma de decisiones y la planeación de programas e intervenciones 

Cuadro 4.5. Principales factores de riesgo de los traumatismos causados por el tránsito

Factores que influyen en la exposición al riesgo
• Factores económicos, incluidas las carencias sociales
• Factores demográficos
• Prácticas de planificación del uso de la tierra que influyen en la duración de los viajes o en la elección 
del medio de transporte

• Combinación de tránsito motorizado de alta velocidad con usuarios vulnerables de la vía pública
• Atención insuficiente a la integración de la función vial en las decisiones sobre los límites de velocidad y 
sobre el trazado y diseño de la vía pública

Factores de riesgo que influyen en la participación en las colisiones
• Velocidad inadecuada o excesiva
• Ingestión de alcohol, medicamentos o drogas recreativas
• Cansancio
• Condición de hombre joven al volante
• Condición de usuario vulnerable de la vía pública en zonas urbanas o residenciales
• Manejar en la oscuridad
• Factores propios del vehículo, tales como fallas de los frenos, la maniobrabilidad y el mantenimiento
• Defectos del diseño, trazado y mantenimiento de los caminos, que también pueden dar lugar a un 
comportamiento riesgoso por parte de los usuarios

• Falta de visibilidad debida a factores ambientales que dificultan la detección de vehículos y de otros 
usuarios de la vía pública

• Deficiencias visuales de los usuarios de la vía pública

Factores de riesgo que influyen en la gravedad de las colisiones
• Factores de tolerancia humana
• Velocidad inadecuada o excesiva
• No utilización de cinturones de seguridad ni de asientos de seguridad para niños
• No utilización de cascos protectores por los usuarios de vehículos de dos ruedas
• Presencia de objetos a los costados del camino que no ofrecen protección en caso de choque
• Protección insuficiente en caso de colisión para los ocupantes del vehículo y para quienes resulten   
atropellados

• Presencia de alcohol y de otras drogas

Factores de riesgo que influyen en la gravedad de los traumatismos después de un choque
• Retraso en detectar la colisión
• Presencia de fuego debido a la colisión
• Escape de sustancias peligrosas
• Presencia de alcohol y otras drogas
• Dificultad para extraer a las personas de los vehículos y prestarles auxilio
• Dificultad para evacuar a la gente de autobuses y autocares que hayan chocado
• Falta de atención apropiada previa a la hospitalización
• Falta de atención apropiada en las salas de urgencia
Tomado	de:	Peden	MM,	World	Health	Organization.	Injuries	and	Violence	Prevention	Dept.	World	report	on	road	traffic	injury	prevention.	
Geneva:	World	Health	Organization;	2004.
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en salud. Entre la exposición a factores de riesgo documentada en el 
país se encuentra la evidencia que se describe a continuación:

Alcohol

Poco se sabe sobre la prevalencia de conducción bajo los efectos del 
alcohol. Un reporte oficial que documenta el análisis de una muestra 
no aleatoria y no representativa en ocho municipios del país eviden-
cia que poco más de 20% de los conductores a quienes se les realizó 
una alcoholimetría dio positivo; 3% de ellos con niveles por arriba 
de los límites permitidos al momento de realizar la medición.27 Se-
gún ATUS, en 9.7% de las colisiones registradas de 2000 a 2012 los 
conductores señalados como responsables tenían aliento alcohóli-
co, pasando de 14.8% en 2000 a 7.3% en 2012.4 Alrededor de 1.3% 
de los eventos de tránsito reportados en carreteras federales fueron 
causados por estado de ebriedad del conductor.28 El análisis de la 
información proveniente del Sistema de Vigilancia Epidemiológi-
ca de las Adicciones (SISVEA) muestra que 9.2% de los lesionados 
que utilizaron servicios de urgencias de 2000 a 2011 se encontraban 
bajo influencia alcohólica,29 mientras que, según la ENSANUT 2012, 
5.9% de los adolescentes (IC 95% = 3.2-10.5%) y 9.2% (IC 95% = 
5.3-15.7%) de los adultos con LCT reportaron estar bajo el influjo del 
alcohol al momento de lesionarse. El análisis según el tipo de usua-
rio vial indica que todos los usuarios están expuestos a este factor 
de riesgo, y que el uso de alcohol fue más frecuente en ocupantes de 
vehículos automotores (10.16%, IC 95% = 5.29-18.62%), seguidos 
por los ciclistas (7.62%, IC 95% = 2.26-22.78%), los motociclistas 
(6.46%, IC 95% = 3.02-13.28%) y, al final, los peatones (2.67%, IC 
95% = 0.58-11.51%). Por último, de las personas que fallecieron por 
LCT en México de 2000 a 2011, en 23% la muestra toxicológica evi-
denció algún nivel de alcohol en sangre, según datos del Sistema de 
Vigilancia Epidemiológica de las Adicciones.29 

No utilización de dispositivos de seguridad

El uso de dispositivos de seguridad, como el cinturón de seguridad, 
los sistemas de retención infantil (SRI) y el casco para ciclistas y mo-
tociclistas, son una estrategia costo-efectiva para prevenir LCT. En 
cuanto al uso de cinturón de seguridad, según la base de datos de 
ATUS, 17.1% de los conductores responsables que colisionaron en-
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tre 2000 y 2012 utilizaba este dispositivo; esta cifra incrementó 
de 7.8% en 2000 a 23.8% en 2012.4 Algunos estudios realizados 
en diversas ciudades del país han estimado el uso de cinturón de 
seguridad en alrededor de 45.0% (IC 95% = 44.3-45.7%).27,30 Esto 
concuerda con los hallazgos de la ENSANUT 2012 en donde por 
primera vez se documenta esta estimación para el ámbito nacional; 
44.9% (IC 95% = 36.6-53.5%) de las personas de 10 y más años 
reportó utilizar cinturón de seguridad al momento de la colisión.6 

Por su parte, la prevalencia estimada del uso de SRI en tres ciuda-
des del país es de 10.2% en menores de 10 años (IC 95% = 8.7-11.8%) 
y de 13.6% en menores de 5 años (IC 95% = 11.0-16.5%). Esta cifra es 
ligeramente mayor para el contexto nacional; según la ENSANUT 
2012, 12.3% (IC 95% = 3.6-34.7%) de los lesionados menores de 10 
años utilizaba SRI al momento de la colisión.6 Es importante seña-
lar que se ha documentado cómo el uso de SRI tiende a ser menor 
en estratos socioeconómicos bajos.31

La prevalencia de uso de casco en motociclistas a partir de dis-
tintos estudios realizados se sitúa entre 68 y 99%.27,32 El uso tiende 
a ser mayor en conductores en comparación con los demás pasa-
jeros.32 Sin embargo, un estudio realizado en Cuernavaca muestra 
que 65% de los cascos utilizados no están certificados.33 Según la 
escasa evidencia disponible, los cascos no certificados podrían cau-
sar más daño que beneficios al momento de un impacto.34 El proble-
ma subyacente es que los cascos certificados suelen ser más caros y 
esto crea incentivos para comprar cascos que no cumplen ningún 
estándar y que por tanto son más baratos. Se ha documentado que, 
entre los más vendidos, la relación de costo es 1:5 entre los cascos 
no certificados y los cascos certificados.34 La evidencia documen-
tada por primera vez a partir de la ENSANUT 2012 muestra que el 
autorreporte de uso de casco en motociclistas lesionados en México 
es de 55.3% (IC 95% = 43.3-66.7%). Por último, el uso de casco por 
ciclistas es considerablemente menor: 9.8% (IC 95% = 3.4-25.2%) 
de lesionados reportó su uso al momento del evento.6 

Distracciones al conducir

Según la OMS, los distractores se pueden clasificar en cuatro gru-
pos: visuales, que implican apartar la vista del camino; cognitivos,  
que restan atención a las condiciones del camino; físicos, cuando se 
manipula algún dispositivo que no permite manejar correctamen-
te; y auditivos, que impiden escuchar los ruidos exteriores.35 De-
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pendiendo de la situación que provoque la distracción, más de una 
categoría podría estar presente como cuando se utiliza el celular al 
conducir. En este sentido, un estudio realizado en el país estima 
que, durante 2011-2012, 10.78% de un total de 7 940 automovilis-
tas que fueron observados de manera aleatoria,36 utilizaba el teléfo-
no móvil al conducir. México ha sido el primer país en documentar 
el uso de telefonía móvil en motociclistas. Aunque la prevalencia 
podría parecer baja (0.64% de 4 244 motociclistas observados de 
forma aleatoria en tres ciudades del país), la creciente popularidad 
de este medio de transporte, el fácil acceso tanto a los teléfonos 
celulares como a las motocicletas, da pie a pensar que la prevalencia 
podría incrementar en un futuro e incrementar su contribución 
causal a las LCT en este actor vial.37

Velocidad excesiva o inadecuada

Al igual que en la región de las Américas,38 poca evidencia existe en 
México con respecto a la exposición a este factor de riesgo. Híjar et al., 
documentaron que entre 14.7 y 20.1% de los vehículos que colisionaron 
en la autopista México-Cuernavaca iba por arriba del límite de veloci-
dad.39 Además, algunos reportes oficiales atribuyen 42.9% de las coli-
siones en carreteras federales a la velocidad excesiva;28 sin embargo, es 
muy probable que esta atribución carezca de evidencia objetiva. 

Diseño y adecuación de la estructura vial  
e invasión de espacios

En México, al igual que en otros países, el diseño urbano ha privile-
giado el uso del automóvil privado como medio de transporte.5 De 
ahí que el diseño de la infraestructura vial ha relegado a un segun-
do plano a otros medios de transporte como el transporte público, o 
incluso caminar y utilizar la bicicleta. De igual forma, la estructura 
vial no considera la necesidad de otros usuarios vulnerables como 
las personas con discapacidad o el creciente número de motociclis-
tas que circulan en el país.6

Por otro lado, la invasión de espacios peatonales por todo tipo 
de vehículos de motor es frecuente, desde el transporte público y los 
automóviles hasta las motocicletas. Incluso el comercio informal se 
ha apropiado de un número importante de banquetas para ejercer su 
actividad económica, desplazando y poniendo en mayor riesgo a los 
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peatones.40 Dado que la creación de banquetas no previó el ejercicio 
de esta actividad, la autoexposición de los vendedores ambulantes a la 
invasión de espacios aumenta también su propio riesgo de lesionarse.41

La construcción masiva de puentes peatonales ha sido una políti-
ca que, lejos de intentar prevenir los atropellamientos, busca favore-
cer la circulación de vehículos de motor. De ahí que tradicionalmente 
no toman en cuenta las necesidades de peatones como los adultos 
mayores, las mujeres con niños y las personas que viven con alguna 
discapacidad.40 Esta estrategia tiende a ser poco efectiva, pues nor-
malmente los peatones pueden cruzar una vialidad sin necesidad de 
utilizar estos puentes peatonales, lo que también resalta problemas 
en el diseño de las vialidades. De igual forma, el uso de puentes pea-
tonales expone a las personas a problemas de inseguridad, lo que en 
conjunto motiva a los peatones a intercambiar el riesgo de utilizar un 
puente peatonal por el de cruzar a mitad de calle.42

Vehículos inseguros

La falta de dispositivos de seguridad de los vehículos de motor juega 
un rol hasta ahora desconocido en el país. Se desconoce a ciencia 
cierta la fracción de las colisiones directamente atribuida a pro-
blemas en los vehículos de motor o la fracción de lesiones graves 
y muertes que pudieron haber sido evitadas por la presencia de in-
novaciones técnicas y tecnológicas de seguridad disponibles, pero 
para un número reducido de vehículos de motor. En particular, las 
motocicletas han evolucionado sin tener en cuenta la seguridad 
de sus ocupantes,43  por lo que es imperativo regular estándares  
de seguridad óptimos que redunden en una mayor seguridad de es-
tos usuarios vulnerables.6

El cambio de paradigma

A pesar de que aún existen necesidades de información para orien-
tar mejor la toma de decisiones, la evidencia disponible al momento 
constituye una herramienta de gran utilidad para diseñar e imple-
mentar estrategias que den respuesta a la gran carga que imponen 
las LCT en la salud de la población mexicana. Para ello se requiere 
de un cambio en el paradigma en cómo vemos, entendemos, estu-
diamos y damos respuesta al problema de las LCT.
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Como se ha establecido previamente, conocer los factores que 
causan o incrementan el riesgo de ocurrencia de eventos de tránsito 
entreabre la oportunidad de intervenir para modificarlos de tal ma-
nera que estos eventos, o sus consecuencias negativas, puedan ser 
prevenidos.14 Esto justifica, según Haddon,26 la necesidad de transitar 
de un análisis descriptivo a un análisis causal de las LCT. El análisis 
descriptivo ve las LCT como “accidentes” o eventos súbitos e inexpli-
cables, impredecibles y por tanto no prevenibles. La visión tradicio-
nal para la prevención de las LCT asume que los eventos de tránsito 
tienen una causa, que en la mayoría de las veces es el error humano.44

Por otro lado, el modelo causal implica la identificación de los dis-
tintos factores que provocan los choques, las lesiones y los resulta-
dos negativos como muertes y discapacidades. La identificación de 
estas causas, así como su explicación y predicción, supone la opor-
tunidad de poder prevenirlas si se toman las medidas necesarias.14 
Así, la evidencia muestra que diversos factores confluyen para que 
los eventos de tránsito se presenten. De hecho, se ha documentado 
cómo los factores de riesgo interactúand entre ellos y, en conjunto, 
modifican la probabilidad de un individuo de chocar, lesionarse y 
morir.45 Por ejemplo, se ha documentado que tanto conducir bajo 
los efectos del alcohol como conducir a exceso de velocidad son fac-
tores de riesgo para la ocurrencia de colisiones. Sin embargo, la 
combinación de estos factores puede generar un riesgo aún mayor 
para la ocurrencia de un evento de tránsito.46

De igual manera, el error no siempre tiene, o debería tener, 
consecuencias desastrosas. Un error puede provocar una colisión, 
pero no ser necesariamente la causa básica. Además, de acuerdo con 
la OMS, “el comportamiento humano no sólo se rige por los cono-
cimientos y habilidades individuales, sino también por el entorno 
en que se manifiesta”, es decir, el contexto en el que la conducta 
toma lugar, pues “diversos factores que tienen que ver con el diseño 
y trazado del camino, el tipo de vehículo, las normas de tránsito y su 
cumplimiento modifican el comportamiento humano”.14

Todo esto ha llevado a la OMS a proponer un modelo sisté-
mico para la prevención de las LCT. Este modelo se inserta en el 
enfoque integral de la seguridad vial propuesta por la OMS, el cual 
pretende identificar las interacciones entre los usuarios de las vías 
de tránsito, los vehículos y el entorno vial, es decir, las áreas poten-

d De acuerdo con Gordis L (2005), la interacción se define como la variación de la incidencia de una enfermedad (evento de salud) 
en presencia de dos o más factores de riesgo. Esta incidencia es diferente a la que se esperaría que cada factor produjera individual-
mente. El efecto puede ser mayor de lo esperado (interacción positiva o sinergismo) o menor (interacción negativa o antagonismo).



Academia Nacional de Medicina

84

ciales de intervención desde un enfoque integrado. Este enfoque 
sistémico reconoce que la movilidad es importante para la socie-
dad, pero que los traslados pueden y deben ser seguros para todos 
los usuarios de la vía pública. Así un sistema de tránsito seguro es 
aquel que se adapta y contrarresta la vulnerabilidad y la conducta 
humana.14 Las intervenciones planteadas desde esta perspectiva 
consisten en adecuaciones a la infraestructura vial, mejorar el di-
seño de vehículos, legislar y aplicar la legislación vigente, todo esto 
con el apoyo de diversas actividades educativas para, en conjunto, 
lograr conductas seguras de los distintos usuarios viales. Esto su-
pone la participación y colaboración estrecha de varios sectores 
como transporte, policía, salud, industria, sociedad civil y otros 
grupos de interés especial.12,14

Así, se entiende el concepto de seguridad vial como los métodos 
y medidas implementadas para reducir los riesgos que tienen los ocu-
pantes de vehículos de motor, los ciclistas y los peatones de lesionarse 
y morir. Las mejores prácticas y estrategias se enfocan a prevenir la 
ocurrencia de lesiones graves y muertes a pesar de los errores y fallas 
humanas.14 La seguridad vial implica una movilidad segura mediante 
vialidades, vehículos y usuarios de la vía pública más seguros.

Del problema a la solución: 
la responsabilidad compartida

Gran parte de los factores de riesgo que se han documentado se re-
lacionan con comportamientos inseguros. Por esto, las intervencio-
nes en seguridad vial suelen enfocarse en cambiar estas conductas 
mediante campañas publicitarias y programas educativos, casi siem-
pre implementados en forma aislada y con poca coordinación entre 
quienes los implementan.6 Esto delega implícitamente la responsabi-
lidad del problema a los individuos y falla en reconocer el rol que los  
demás sectores deben asumir en términos de prevención y control de 
las LCT. De ahí que estos abordajes en general sean poco efectivos.14

Un ejemplo de ello se puede apreciar en el hecho de que tanto 
la estrategia de movilidad como la búsqueda de la solución al pro-
blema de las LCT se ha centrado normalmente en el automovilista. 
Gran parte de las acciones emplean campañas masivas de comuni-
cación y programas educativos, desde distintos sectores, destina-
dos a grupos considerados de alto riesgo, como los jóvenes. No se 



Los accidentes como problema de salud pública en México

85

ha generado evidencia hasta el momento del impacto de estas in-
tervenciones, pero se siguen empleando recursos valiosos en estas 
actividades aisladas y poco coordinadas. Otro problema es que las 
acciones preventivas deben también buscar la seguridad de otros 
usuarios de la vía pública como los peatones, los motociclistas o 
los ciclistas. Además, la estrategia de seguridad vial debe basarse 
en evidencia de los distintos abordajes que, de forma integral, han 
mostrado ser efectivas para prevenir y atender las LCT.6

Así, la evidencia muestra la necesidad de cambiar la forma en 
cómo el problema de las LCT debe ser abordado. Es ahí donde el 
abordaje de la salud pública puede constituir un elemento clave.  
El abordaje de la salud pública para la seguridad vial se caracteriza 
por centrarse en prevenir eventos de tránsito, mejorar los servicios 
de salud y la seguridad para toda la población, aunque en ocasiones 
pone énfasis en ciertos grupos o usuarios de la vía pública más vul-
nerables, buscando con ello contribuir a la equidad social.14 La sa-
lud pública no se centra en atender las necesidades de pacientes en 
forma individual pues “pretende proporcionar el máximo beneficio 
para el mayor número posible de personas”.47 Se caracteriza por ser 
multidisciplinaria de origen, pues sus fundamentos y conocimiento 
los extrae utilizando diversos métodos en distintas áreas del cono-
cimiento como medicina, epidemiología, ingeniería, biomecánica, 
sociología, ciencias del comportamiento, economía, educación, cri-
minología, entre otras.47 Por último, una de las características que 
distingue al abordaje de la salud pública es el énfasis que tradicio-
nalmente ha tenido en la prevención de las enfermedades. En el 
contexto de las LCT, busca evitar que estos hechos ocurran con in-
tervenciones preventivas, de preferencia aquellas de amplio alcance 
poblacional, multisectoriales e interdisciplinarias y que sean lo más 
costo-efectivas posibles de acuerdo con la mejor evidencia científica 
disponible al momento.14

De acuerdo con la OMS, para transitar del problema a la solución, 
el abordaje de la salud pública para la prevención de lesiones supone 
cuatro etapas clave.47 La primera es generar información, tanta como 
sea necesaria, para entender todos los aspectos de las LCT en el ámbito 
nacional y local según sea el caso. Diversas estrategias, metodologías, 
así como sistemas de información o vigilancia epidemiológica, encues-
tas, u otras técnicas como las entrevistas individuales o grupales pueden 
ser utilizadas para este fin, idealmente de forma periódica y sistemática. 
Esto debe estimular la investigación dirigida para identificar cuáles son 
las causas que producen las LCT, lo que constituye la segunda etapa. 
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Ésta comprende información que permita identificar factores de ries-
go y protectores asociados con diferentes resultados en salud. Con 
esta información, se debe transitar a la tercera etapa en la que se de-
ben explorar posibles formas de prevenir las LCT, mediante el diseño 
e implementación de intervenciones y programas. Un aspecto funda-
mental es el seguimiento y evaluación de estas actividades. La cuarta 
etapa corresponde a la implementación, de preferencia en distintos 
contextos y escenarios, de las intervenciones con evidencia positiva, 
buscando, además, generar información con respecto al costo-efecti-
vidad de estas acciones, clave para el aprendizaje en salud pública y la 
futura planeación estratégica. Esta última etapa modifica la primera 
como parte de un proceso continuo que debe buscar en todo momen-
to obtener mejores resultados por los recursos invertidos. 

La definición clara de responsabilidades que atañen a cada sector 
en particular y el trabajo intersectorial coordinado, con objetivos cla-
ramente definidos y comunes a todos, son elementos clave para lograr 
la seguridad vial.7 El gobierno en general tiene un rol importante en 
cuanto al tema de la regulación. Desde evaluar la calidad técnica de la 
atención médica que se presta, hasta la regulación de las compañías de 
seguro, que tienen incentivos para evitar el pago de aseguramiento en 
detrimento de los más pobres, quienes tienden a no contar con estos 
servicios.23 De igual forma, el gobierno, a través de sus distintas insti-
tuciones, tiene la responsabilidad de garantizar la transparencia y ren-
dición de cuentas.48 Se debe garantizar que la información necesaria 
sea recabada por las distintas instituciones, públicas y privadas, de los 
distintos sectores de interés, para después ser integrada como parte de 
un sistema de vigilancia epidemiológica integral y, por último, pueda 
ser accedida por cualesquiera de los actores interesados. Poco a poco, 
las autoridades deben comprender el rol tan importante que tienen a 
este respecto, puesto que la información bajo su resguardo no es ni de 
los servidores públicos ni de las instituciones que la generan, es de la 
ciudadanía que finalmente es quien la paga con sus impuestos. 

Tradicionalmente, las decisiones sobre qué información gene-
rar y cómo generarla han dependido de quien está en el cargo y no 
de quienes son los usuarios últimos o beneficiarios directos o indi-
rectos de esta información. Idealmente, el gobierno debería demo-
cratizar la generación de sistemas de información y el subsecuente 
uso de información mediante la consulta de los distintos actores in-
volucrados e interesados en el tema de la seguridad vial. La ventaja 
de contar con distintos actores, con diferentes intereses y formas 
de ver y analizar los datos, podría complementar el trabajo de las 
instituciones y podría fomentar la discusión académica en torno a 
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los hallazgos documentados. El gobierno, además, debe buscar la 
creación de espacios para la participación ciudadana (en el diagnós-
tico, diseño y ejecución de los cambios al diseño de la vialidad, o 
los programas de seguridad vial, por ejemplo), para empoderar a 
la ciudadanía para que asuma un rol protagónico en las decisiones. 
Es necesario dejar de ver al ciudadano como un actor pasivo, que 
sólo es receptor o usuario de la estrategia gubernamental, pues tiene 
mucho que aportar como el “experto ambiental nativo”, como se le 
ha denominado recientemente.2

Dentro del gobierno existen diferentes sectores e instituciones 
que son clave para lograr la seguridad vial así como la prevención, el 
control y la respuesta del país al problema de las LCT. Se ha desta-
cado la importancia de contar con legislación en materia de seguri-
dad vial.5 De ahí que un actor importante en el gobierno es el sector 
encargado de promover legislaciones y regulaciones que busquen 
disminuir los principales factores de riesgo mediante la adecuación 
de las leyes existentes, como la legislación sobre la conducción bajo 
los efectos del alcohol. Aunque ha habido avances importantes en 
ciertas entidades del país,6,11 un reto al que se enfrenta el país en nues-
tros días es contar con una legislación menos tolerante y más seve-
ra que implique la reducción de los niveles permitidos de alcohol a  
0.04 g/dL para adultos y tolerancia cero en menores de 21 años y 
conductores inexpertos.6 Para que esta estrategia sea costo-efectiva, 
las autoridades correspondientes deben tener las facultades para 
llevar a cabo detecciones aleatorias de alcohol en conductores de 
vehículos de motor (incluidos los motociclistas).5 De igual manera, 
esta estrategia deberá generar sinergias con políticas públicas que 
busquen reducir el consumo de alcohol, pues tienen externalidades 
positivas en seguridad vial.5,49

Otra área de mejora de la legislación es el proceso de licenciamien-
to para conductores de vehículos de motor. Se debe unificar y mejorar el 
entrenamiento, la capacitación y el proceso para otorgar licencias para 
conducir, lo que debería incluir estrategias de licenciamiento gradual so-
bre todo en adolescentes.50 Aunque el licenciamiento dependa del ámbi-
to municipal, idealmente debería responder a una política nacional que 
siga las recomendaciones internacionales. Un aspecto importante es el 
licenciamiento de conductores de motocicleta, que si bien en el pasado 
no era un tema relevante, ahora debe preverse que existan conductores 
de motocicleta no capacitados que manejen inadecuadamente. 

De igual forma, la legislación en materia de distractores, como 
el uso de telefonía móvil al conducir, debe ser promovida y homo-
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logada en el país. Es importante destacar que la legislación tam-
bién ha olvidado a usuarios vulnerables. En años venideros se debe 
prestar mayor atención a la legislación que busque incrementar los 
estándares de seguridad de los cascos34 y vehículos de motor y que 
los distintos dispositivos de seguridad sean cada vez más accesibles 
para la población general, como es el caso de los cascos de motoci-
clista o los sistemas de retención infantil. 

Para que una legislación sea integral, no sólo debe existir y ser 
adecuada, también debe aplicarse. Ahí es donde el rol de la policía de 
tránsitoe es de trascendental importancia38 para lograr la seguridad 
vial en el país. El personal encargado de aplicar la legislación vial se 
ha caracterizado por recibir poco apoyo de sus propias autoridades, 
percibir ingresos por debajo de la relevancia de su tarea, carecer del 
equipamiento adecuado, etc. A pesar de esto, se le exige el cumpli-
miento de su importante labor. De manera paralela, la imagen de la 
policía de tránsito no es la mejor, lo que dificulta aún más su trabajo 
cotidiano. Todo esto impide que el propio agente de tránsito perciba 
en su labor un elemento clave en términos de seguridad vial, lo que 
subsecuentemente puede desincentivarlos. Proveer a este personal 
de capacitación continua, equipamiento, y mejores condiciones la-
borales puede ser fundamental para que este actor logre empode-
rarse, lo que puede traducirse en una aplicación más rigurosa de la 
legislación.14 Existe evidencia de que la aplicación rigurosa de una 
adecuada legislación es parte fundamental para disminuir factores 
de riesgo de LCT tan importantes como el alcohol, el no usar dispo-
sitivos de seguridad y la velocidad.14

En el contexto nacional, hay algunos ejemplos de cómo la apli-
cación rigurosa de la legislación reduce los daños a la salud, como 
es el caso del programa “Conduce sin Alcohol” de la ciudad de Mé-
xico.6 Otro ejemplo más reciente es la aplicación de las alcoholime-
trías en la ciudad de Guadalajara, Jalisco. Luego de que en 2010 
se redujeran los niveles permitidos de alcohol al conducir, aspectos 
administrativos y legales impedían que los agentes de tránsito pu-
dieran aplicar la legislación de manera adecuada y expedita.11 Por 
fortuna, tres años después, esta legislación fue sustituida por otra 
que retoma gran parte de las recomendaciones internacionales en 
seguridad vial y cuyos efectos podrán ser observados en los años 
por venir.51 Esto vino acompañado por una fuerte inversión de agen-
cias nacionales e internacionales en el marco de la Iniciativa Mexi-

e Para fines de este documento consideraremos como parte de la policía de tránsito a todas aquellas agencias encargadas de aplicar la 
legislación en materia de tránsito vial, entre las que destacan la policía de tránsito y la policía federal de caminos.
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cana de Seguridad Vial para el equipamiento y la capacitación de 
este personal. Ahora, la aplicación de la legislación sobre alcohol y 
conducción es seguida muy de cerca por la ciudadanía, quien legiti-
ma esta práctica y empodera el actuar de la policía. Esto, sin duda, 
cambiará poco a poco la percepción de la ciudadanía sobre el difícil 
trabajo que tienen estos actores. 

En otras áreas, como el control de la velocidad, la policía podría 
ser más estratégica y echar mano de tecnología que le permita ser 
más efectiva en su labor de aplicación de la legislación, como el uso 
de la fotoinfracción. Esto ha mostrado tener un mejor impacto en 
salud y son prácticas socialmente aceptadas.14 También, la instala-
ción de cámaras en los semáforos es una medida costo-efectiva para 
reducir las colisiones en los cruces semaforizados, que es donde por 
lo común suceden.14 Otras estrategias para combatir la conducción 
bajo los efectos del alcohol incluyen los dispositivos bloqueadores 
del encendido por detección de alcohol, creados para “bloquear de 
manera automática el encendido si se detecta que la alcoholemia 
del conductor supera el límite permitido por la legislación. En prin-
cipio, pueden instalarse en cualquier automóvil. Como elemento 
disuasivo se pueden instalar en los automóviles de los conductores 
que han infringido de manera repetida el límite legal de alcohol per-
mitido”. Esta estrategia ha mostrado ser efectiva.14

Los avances en la tecnología automotriz tienen gran potencial 
pues han mostrado ser efectivas, disminuyen el margen de corrup-
ción policial y son de bajo costo en el mediano y largo plazos. Otros 
dispositivos de seguridad que han sido desarrollados por la industria 
automotriz se presentan en el Cuadro 4.6. Aunque en forma aislada, 
cada dispositivo ofrece una protección limitada, en conjunto tienen 
un mayor potencial de prevención. Aquí, la coordinación de esfuer-
zos entre quienes legislan, quienes aplican la legislación y la indus-
tria automotriz se hace evidente. El gobierno puede y debe regular el 
incremento en los estándares de seguridad en los vehículos que son 
fabricados, importados y vendidos en el país. Idealmente, estos dis-
positivos de seguridad deberían ser accesibles para todos los niveles 
socioeconómicos, lo que pudiera lograrse de inicio mediante un pro-
grama estratégico que, en el corto plazo, incluyera algunos subsidios 
gubernamentales. La industria, por su parte, debería desempeñar un 
rol más importante en el país. Por ejemplo, debería invertir más en se-
guridad vial. Al igual que en otros países, podría, además de desarrollar 
y generar tecnología que mejore la seguridad vial, financiar investiga-
ción independiente que muestre su efectividad en el contexto mexica-
no y no sólo en países de ingresos altos.
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Cuadro 4.6. Dispositivos de seguridad vial en automóviles

Dispositivo ¿Cómo	funciona?

Sistemas de copiloto 
(Co-pilot	system)

Ayuda al conductor a evitar una colisión y devuelve el control del automóvil al 
conductor una vez que se ha evitado el peligro

Sistemas de adaptación 
de velocidad (Intelligent 
speed	adaptation	o	ISA) 

Dispositivo que alerta al conductor si ha excedido el límite de velocidad 
permitido. Algunos de estos dispositivos pueden bloquear el acelerador para 
evitar que aumente la velocidad una vez que se excedió

Encendido mediante 
prueba de alcohol  
en aliento (Alcohol	
interlocks)

Impide que el vehículo se ponga en marcha si el conductor presenta aliento 
alcohólico

Bolsas de aire externas Pretenden disminuir el impacto del peatón contra el capó o parabrisas en 
caso de atropellamiento

Alertas de colisión frontal Genera alertas en caso de que circulen muy cerca los vehículos o cuando se 
aproxime muy rápido a algún objeto. Con esto, se pretende evitar o reducir el 
daño causado por las colisiones 

Asistencia de visor lateral 
(Side-view assist)

Usa cámaras instaladas dentro de los espejos laterales para monitorear el 
tráfico a ambos lados del vehículo. Alerta al conductor cuando un vehículo se 
encuentra en un punto ciego

Alerta de cambio de carril 
(Lane	departure	warning	
o LDW)

Emplea un sistema de cámaras para monitorear la posición del vehículo con 
respecto a las líneas de los carriles. Alerta al conductor si hace un cambio de 
carril sin usar las luces direccionales, para que así vuelva a la mitad del carril

Bolsas de aire laterales Están diseñadas para reducir la fuerza del impacto en caso de una colisión lateral 
y evitar el daño en pecho y abdomen. También, pueden evitar que se golpee la 
cabeza con las estructuras interiores u objetos que se introducen al vehículo

Frenos ABS (Antilock	
brake	systems)

Constituyen un dispositivo que hace variar la fuerza de frenado para evitar 
que los neumáticos pierdan adherencia con el suelo

Control electrónico de 
estabilidad (Electronic 
stability	control	o	ESC)

Es un sistema de control de vehículo que comprende frenos, control del 
motor y una microcomputadora que monitorea la respuesta del vehículo a la 
conducción. La computadora evalúa la conducción y la respuesta del vehículo. 
Cuando los sensores indican que el vehículo abandona la ruta prevista, el ESC 
activa el freno con la fuerza necesaria

Aviso de cinturón de 
seguridad (Enhanced	
seat	belt	reminders)

Es una alerta persistente que notifica al conductor que no se ha abrochado el 
cinturón de seguridad

Sistema de video retrovi-
sor (Rearview video 
system)

Ayuda al conductor a ver si hay obstáculos, especialmente personas, en el 
área detrás del vehículo. Este sistema está conectado a una pantalla

Notificación automática 
de choque (Automatic	
crash	notification)

Notifica a los servicios de emergencia inmediatamente después de un choque 
y notifica la ubicación

Freno de impacto frontal 
con peatón (Frontal 
pedestrian	impact 
mitigation	braking)

Esta tecnología alerta al conductor de una colisión inminente con un peatón, 
si el conductor no frena, el sistema activa los frenos en forma automática con 
el fin de evitar el impacto con el peatón o disminuir la gravedad del impacto

Frenos DBS (Dynamic	
brake	support	o	DBS)

Brinda una fuerza adicional de frenado, adicional a la acción de frenado del 
conductor

Frenado de colisión 
inminente (Crash	 
imminent	braking	o	CIB)

Si una colisión parece inminente y el conductor no reacciona de manera  
oportuna, inicia el frenado automáticamente
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Otro actor de gran importancia es el sector responsable de la cons-
trucción y el adecuado mantenimiento de las vialidades en nuestro país. 
El diseño de las vialidades tiene gran potencial para prevenir las LCT y 
disminuir algunas de sus principales conductas de riesgo, por ejemplo, 
la velocidad.2 Pero el diseño urbano debe considerar las necesidades de 
todos los usuarios de la vía pública y no sólo la necesidad de los automo-
vilistas de reducir los tiempos de traslado. Mediante un adecuado diseño 
urbano también se puede incentivar el uso de medios de transporte más 
sustentables. Por ejemplo, sentirse seguros en la vía pública motiva a las 
personas a movilizarse utilizando la bicicleta o caminando, lo que tiene 
efectos positivos sobre la salud de la población. En este sentido, Mohan 
et al., enfatizan que los espacios de flujo peatonal deben ser diseñados 
tomando en cuenta, primero, las necesidades humanas del ambiente, 
como la percepción de seguridad, y luego, los vehículos de motor deben 
ser incorporados, así como otros medios de transporte, pero todos su-
bordinados a la experiencia ambiental de los peatones.2 En este sentido, 
es importante reconocer que cada tipo de usuario vial tiene su propia 
percepción de cómo el espacio podría ser mejor utilizado.2

Un elemento del que las autoridades deben echar mano con 
más frecuencia es el análisis geoespacial de los distintos eventos de 
tránsito. La identificación de zonas de alto riesgo permitiría enfocar 
las auditorías viales para identificar los cambios que se requieren 
para mejorar la estructura vial, y así lograr que la inversión en segu-
ridad vial sea lo más estratégica y eficiente posible.

El enfoque sistémico de la OMS promueve políticas que favo-
rezcan e incentiven el uso de transporte público masivo seguro y de 
calidad.14 Recientemente, en ciudades como Guadalajara, León y 
la ciudad de México se ha promocionado el sistema de transporte 
público masivo tipo BRT (siglas de Bus Rapid Transit), lo que ha 
mostrado mejoras en cuanto a tiempo, costo de viajes y contamina-
ción, y ha logrado disminuir el número de LCT que se presentan por 
las vialidades donde circula, luego de la puesta en marcha de estos 
sistemas de transporte público.6 Al promocionar este tipo de medios 
de transporte, las distintas autoridades deben vigilar que las condi-
ciones laborales de los conductores de transporte público no afecten 
su desempeño. El número de horas que laboran, el cansancio físico 
y psicológico y el poco interés de sus líderes sindicales para satis-
facer sus expectativas laborales han sido percibidos por los conducto-
res de transporte público como factores que los afectan. De ahí que 
no es extraño que estos actores sean considerados por la población 
como parte del problema de la inseguridad vial.52 
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El sector salud es otro de los sectores directamente implica-
dos en la seguridad vial y al cual le corresponde desempeñar im-
portantes funciones. La más obvia es la atención de los pacientes 
lesionados, que se inicia con la atención prehospitalaria. A este 
respecto, diversos estudios han mostrado que diversos problemas 
administrativos y de organización pueden influir en la calidad de 
dichos servicios. Los tiempos de atención tienden a ser mayores a 
lo recomendado,53-55 existe carencia de equipo esencial,56,57 y no todo 
el personal paramédico tiene educación formal o está bien capacita-
do.56,58-60 Asimismo, existe una tarea pendiente en cuanto a la acre-
ditación de instituciones de formación y a la certificación de este 
personal.61 Otros problemas relacionados con sus condiciones labo-
rales también parecen jugar un rol importante en su desempeño.57,58

En cuanto a la atención de urgencias en el ámbito hospitalario, 
se ha reportado que algunos hospitales no reciben pacientes que son 
llevados por las ambulancias, en contra de la legislación vigente en 
el país.62 También, se ha documentado que la falta de preparación 
para la atención de ciertas urgencias es un problema presente en 
los estudiantes de medicina.59 La evaluación del acceso y la calidad 
técnica es un tema pendiente en la agenda sectorial.6 En general, 
poco se sabe de la atención médica prehospitalaria, de la atención 
brindada en salas de urgencias y de rehabilitación, pues es poca la 
información que se recaba, agrega y reporta en forma oficial. 

Así, un rol importante del sector salud en el que, si bien ha habido 
grandes avances, se deben concretar otros más, consiste en la genera-
ción de información sobre LCT, en forma sistemática, de su magnitud, 
alcances, características, consecuencias y de la respuesta del sistema 
de salud frente a ellas.14 Dentro del sector salud, es el Secretariado Téc-
nico del Consejo Nacional para la Prevención de Accidentes, institu-
ción gubernamental encargada de proponer las acciones en materia de 
prevención y control de accidentes,63 el que debe tomar este liderazgo. 
Un aspecto clave para lograr esto es resaltar la importancia del buen 
registro en la formación del personal médico. Así como en la actua-
lidad se considera esencial incluir los signos vitales en los diferentes 
registros médicos, debe llegar el momento en que el personal médico y 
paramédico registre información relevante para el estudio de las LCT. 
Esto incluiría el registro del tipo de usuario vial del que se trata y de los 
distintos factores de riesgo asociados con cada uno de ellos. 

El sector salud podría buscar hacer sinergias con otras áreas 
en temas de salud para lograr un mejor impacto. En nuestros días, 
se trabaja por separado, por ejemplo, en la prevención de la con-
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ducción bajo los efectos del alcohol y en la prevención del uso de 
drogas como el alcohol. Esto pareciera mandar un mensaje inco-
rrecto en términos de salud pública: no importa tomar gran canti-
dad de alcohol, lo único importante es no manejar después de ha-
cerlo. Pero no se trata de prevenir las LCT a costa de generar otro 
problema de salud pública: las enfermedades relacionadas con el 
alcohol, que tienen un peso importante en términos de la carga de 
la enfermedad.64

Se ha señalado el rol de la educación como un elemento clave para 
el conocimiento de las normas viales. Esto busca en última instancia 
influir en el comportamiento futuro de las personas. Incluir la segu-
ridad vial como un componente básico en el proceso de formación es-
colarizada es una importante inversión en el largo plazo que debería 
ser promovida en el país. Idealmente esta estrategia educativa debería 
buscar desarrollar actitudes y competencias necesarias y adecuadas 
para cada grupo etario.65 Si bien las estrategias educativas de corto 
plazo suelen no cambiar la conducta de las personas,66 algunas han 
mostrado resultados alentadores en población adolescente, aunque un 
aspecto pendiente es evaluar en qué medida en realidad logran impac-
tar distintas conductas de riesgo.67 Es importante tener presente que la 
evaluación rigurosa y de largo plazo de estas estrategias impone desa-
fíos metodológicos que pueden enfrentarse sólo con la participación de 
otros actores, como la Academia, y el sector educativo.65

Dentro del sector educativo, existe además un aspecto pen-
diente en relación con la profesionalización de los trabajadores de 
la seguridad vial. Tradicionalmente, las personas que trabajan en 
seguridad vial aprenden sobre el trabajo que se hace en su respec-
tivo sector, sin contar con una visión holística que fomente la labor 
intersectorial y multidisciplinaria. Incluso los programas de entre-
namiento en las distintas áreas de conocimiento de la seguridad vial 
son escasos y tienden a enfocarse en la atención médica curativa. En 
la actualidad, no existe un programa de entrenamiento integral en 
seguridad vial en México ni en el nivel pregrado ni posgrado. Una 
política nacional que responda a las necesidades particulares del 
país nos permitiría enfrentar los retos y compromisos adquiridos 
como parte de la Década de Acción por la Seguridad Vial 2011-2020, 
promovida por Naciones Unidas.68

La Academia, entendida como todas aquellas instancias que 
realizan investigación, independientemente del sector al que per-
tenezcan (transporte, salud, educación, etc.), desempeña también 
un rol importante. Existe una amplia demanda de información que 
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permita tomar mejores decisiones en términos de seguridad vial. 
Sin embargo, la investigación en seguridad vial enfrenta limitacio-
nes inevitables.69 Por ejemplo, no se pueden hacer investigaciones 
importantes en escenarios reales para observar el efecto que dis-
tintas drogas tienen sobre el desempeño al conducir y el riesgo de 
colisiones, o bien, para valorar el efecto de los distintos tipos de dis-
tracción al conducir. El uso de simuladores puede ser cuestionado, 
pero constituye una alternativa éticamente más viable. 

En ese contexto, un reporte previo señala algunas de las áreas 
prioritarias de investigación.6 A lo largo del documento hemos ido 
señalando varias de ellas. Lo que la academia debe buscar es generar 
información que permita estimar la fracción de las LCT que es atri-
buible a los distintos factores de riesgo, de acuerdo con cada usuario 
vial. Otro aspecto importante por documentar son los efectos de las 
LCT en la salud mental de los lesionados y sus familiares en el me-
diano y largo plazos.23 Dado que las causas y las consecuencias de 
cada evento de tránsito dependen en gran medida del contexto, y en 
virtud de que lo que funciona en uno puede no funcionar en otros,69 
se debe promover investigación que sea sensible al contexto para te-
ner una idea más clara de si las intervenciones o programas funcio-
nan per se o si las fallas potenciales pueden atribuirse al proceso de 
su implementación.70 En este sentido, poco se sabe sobre las actitu-
des y percepciones de la población en torno a diferentes conductas 
de riesgo o protección, tema que debe ser explorado a profundidad. 

Sin embargo, la Academia en México necesita fortalecerse si se 
quiere cubrir las necesidades de información expuestas en párrafos 
anteriores. Un análisis reciente muestra que sólo 57 trabajos fueron 
identificados en PubMed con algún tema relacionado con las LCT o 
la seguridad vial en México en un periodo de 20 años (1993-2013). 
Aunque de estos trabajos se pudieron identificar un total de 110 in-
vestigadores, sólo nueve de ellos han publicado cinco o más traba-
jos, lo que destaca la urgente necesidad de desarrollar la capacidad 
técnica y la expertise en este campo.68 Para que la Academia pueda 
fortalecerse y generar información de mejor calidad, es necesario 
invertir una mayor cantidad de recursos en este problema priorita-
rio. El análisis del financiamiento del Consejo Nacional de Ciencia 
y Tecnología (CONACyT), principal fuente financiera nacional para 
la investigación, por ejemplo, muestra cómo del total de 1 243 pro-
yectos financiados de 2002 a 2013, sólo 6 o 0.48% se ha dirigido a 
investigación de LCT. Esto muestra cómo el tema ha sido relegado 
a un segundo plano por las agencias financiadoras, y esto sucede no 
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sólo en el ámbito nacional.69 Sin duda, para lograr dar respuesta a 
esta ambiciosa agenda de investigación, se deben concretar alianzas 
estratégicas entre los diferentes actores para fomentar una agenda 
nacional de investigación en el tema, con recursos multiinstitucio-
nales e intersectoriales.

La OMS ha resaltado el importante rol que los medios de comu-
nicación desempeñan en la prevención de las LCT, y la necesidad de 
asegurar su participación en las estrategias nacionales por la segu-
ridad vial.14 En el contexto de la IMESEVI, la representación de la 
OPS en México ha llevado a cabo una serie de talleres que buscan 
sensibilizar y crear conciencia entre reporteros, cuya actividad prin-
cipal es la cobertura de noticias relacionadas con la seguridad vial 
y los editores de dichas publicaciones. Los talleres buscan “propor-
cionar a los reporteros y editores un profundo conocimiento de los 
principales conceptos de la seguridad vial y sugerir nuevas formas 
de informar sobre los siniestros de tránsito y todo lo que los rodea 
para promover la idea de un cambio en la cobertura: del reporte 
noticioso de un hecho a la construcción de una verdadera y humana 
historia de seguridad vial”.f Con mayor información y capacitación, 
esta influencia puede ser positiva en términos de seguridad vial. En 
lugar de buscar vender, los periodistas en particular, y los medios de 
comunicación en general, podrían interesarse en informar y contri-
buir al cubrir el lado preventivo de la seguridad vial, buscando con 
ello involucrar y movilizar a la población y presionar a las autori-
dades para que inviertan en seguridad vial. Esto abre una ventana 
de oportunidad para documentar la experiencia nacional en cuanto 
a la evaluación del impacto de estas actividades y los potenciales 
cambios en la documentación de la nota roja y en la percepción de 
la población a este respecto. 

La ciudadanía, por su parte, debe desempeñar un papel cada vez 
más protagónico en términos de seguridad vial. La constante queja y 
petición ciudadanas de que las autoridades gubernamentales den solu-
ción al problema de las LCT debe venir acompañada de la aceptación 
consciente de la propia responsabilidad. Ésta implica conocer el regla-
mento de tránsito, respetar la legislación, asumir conductas seguras en 
su tránsito por la vía pública y, con el ejemplo, convertirse en un men-
saje de seguridad vial para otros. En el caso de las madres y los padres 
de familia, educar y supervisar más de cerca a sus hijos en torno a la 
seguridad vial. Esto es más importante en el contexto mexicano, donde 

f Comunicación electrónica con la Lic. Marisela Ponce de León, Consultora Nacional en Seguridad Vial de la oficina de la Organización 
Panamericana de la Salud en México.
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quien tradicionalmente enseña a los jóvenes a conducir son los familia-
res con más experiencia. Pero el rol debería ir más allá. 

Una razón de que la medicina moderna no reconozca a las LCT 
como un problema importante es el hecho de que no haya un gru-
po de presión que se haga escuchar.69 Debido a lo súbito de estos 
eventos, las personas que se lesionan no pueden ejercer presión 
o abogar por ellos mismos para activar a algún donador filantró-
pico.69 Sin embargo, el potencial, en términos de capital humano, 
existe. Según una investigación reciente, los sobrevivientes toman, 
al menos en el corto plazo, un rol más comprometido con la seguri-
dad vial y transmiten este mensaje a sus redes sociales y familiares 
buscando con ello que su círculo cercano no sufra lo que ellos han 
vivido. Esta actitud es incluso compartida por las personas que re-
cientemente han perdido un miembro cercano.23 Sus testimonios, 
aparte de tener un efecto terapéutico y ser una oportunidad para 
expresar sus miedos e incertidumbres,23 pueden servir como un 
argumento que, bien capitalizado, contribuya a promover la segu-
ridad social mediante la activación de otros individuos y actores. 
El riesgo es que si las víctimas del tránsito se enfocan a culpar al 
“responsable” de su choque, o ellos mismos se culpan a sí o bien 
son señalados por el resto de la sociedad por haber sido causantes 
de su propia desgracia, se renuncia abiertamente a la posibilidad 
de encontrar alternativas integrales de más amplio alcance para la 
prevención de las muertes, lesiones, discapacidades o de las coli-
siones mismas.69

Algunas organizaciones de la sociedad civil (OSC) han logrado 
contribuir a la formulación de políticas públicas. Los siguientes son 
sólo algunos ejemplos. El Instituto de Políticas para el Transporte y 
el Desarrollo, por su parte, y el Centro para el Transporte Sustenta-
ble, por otra, han logrado influir en políticas de desarrollo urbano 
y transporte sustentable en diversas ciudades del país. Por su par-
te, Víctimas de Violencia Vial, A. C., junto con otras organizaciones 
gubernamentales y de la sociedad civil, han encontrado en las le-
gislaturas LIX y LX un interlocutor de su propósito de lograr que 
el estado de Jalisco materializara una serie de cambios, entre los 
que se encuentra la reducción de los niveles de alcohol permitidos 
al conducir vehículos de motor, en el marco de una reforma a la ley 
de movilidad.51

Aunque existen otras OSC, en términos generales, el rol ac-
tual de la sociedad civil organizada en el país puede y debe for-
talecerse para tener mejores resultados en seguridad vial. Las 
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OSC, y la ciudadanía en general, deberían empoderarse más para 
lograr ejercer un rol más activo en seguridad vial. Pocos ciudada-
nos y OSC presionan en la actualidad a los políticos y autoridades 
para que promuevan programas preventivos, inversión, mejores 
leyes con una adecuada aplicación, y que los automóviles y las 
vialidades sean seguras. Por lo común, quienes lo hacen es por-
que han sufrido en carne propia las consecuencias de este proble-
ma de salud pública. No es necesario que esto suceda para que la 
sociedad despierte.

El débil rol de la sociedad civil organizada en México no sólo 
es en seguridad vial. Según Natal et al.,71 la capacidad de influencia 
de las OSC se ve limitada por la falta de canales de comunicación 
que faciliten su participación, la atomización de los esfuerzos, la 
poca capacidad que han tenido para generar una opinión pública 
muy relacionada con la falta de acceso a los medios masivos de 
comunicación, la falta de propuestas viables y concretas poten-
cialmente atribuible a la falta de recursos humanos y financieros. 
Esto, según el autor, impide que las OSC mexicanas aprovechen 
sus “estructuras de oportunidad política” y “resuelvan sus proble-
mas de acción colectiva, de base social y de ausencia de propues-
ta”.71 Otras limitantes que han sido señaladas son el mismo hecho 
de que son pocas y tienden a sobrevivir poco.72 En el año 2000 se 
identificaron 9 013 organizaciones en el país, 17% de ellas con-
centradas en el DF.72 Dentro de las áreas de acción, 1 164 (9.1%) 
enfocan sus actividades en salud, nutrición y protección sanitaria. 
Aunque este ejercicio no permite identificar cuántas de estas orga-
nizaciones trabajan en el área de la seguridad vial, es muy posible 
que, de ese año a la fecha, el número hubiese incrementado. Este 
hecho debería motivar el mapeo de estas organizaciones, con el 
fin de conocer mejor el trabajo que hacen y su agenda política, 
sus resultados o capacidad para lograr cambios, los recursos y la 
infraestructura que tienen disponibles, su capacidad de influencia, 
sus experiencias, etc. Esto, en aras de buscar puntos de coinciden-
cia para conjuntar esfuerzos.

Es aquí donde la Academia debe encontrar un canal de parti-
cipación privilegiado para poner en la agenda pública propuestas 
concretas sobre seguridad vial. Algunos esfuerzos previos han 
sido pioneros a este respecto.7 Sin embargo, la Academia, al igual 
que en otros ámbitos,71 ha mostrado tener una capacidad de con-
vocatoria limitada y sus foros no han encontrado en el gobierno 
y sus instituciones interlocutores dispuestos a dialogar y con la 
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capacidad para concretar acciones claras y efectivas en materia 
de seguridad vial.

Conclusiones

Las LCT son un problema urgente de salud pública en México, pues 
un importante número de personas mueren o sufren lesiones no 
fatales y discapacidad por esta causa. De ahí que las LCT tienen un 
alto costo económico no sólo para el sistema de salud, sino para los 
hogares y la sociedad en general. Pero, a pesar de toda la evidencia 
disponible que muestra la importancia de este problema, las LCT 
siguen siendo un problema desatendido.69 Es un tema poco finan-
ciado en México, en particular, en lo que se refiere a investigación, 
y por tanto, es poco atractivo para los académicos del país, por lo 
que también es un tema poco estudiado en el país.

Para la población, el problema suele pasar desapercibido, en 
virtud de que la mayoría de los traslados de cada persona en el 
transcurso de la vida no termina en una colisión. Incluso aquéllos en 
los que los usuarios se exponen conscientemente a distintos factores 
de riesgo a la vez. Esto da la impresión de que es una actividad segu-
ra y que las estadísticas mienten, lo que se refuerza con los años de 
exposición a la vía pública.69 Sin embargo, la suma de esos pequeños 
riesgos resulta cuantiosa, a pesar de que pueda pasar inadvertida.14 

Pero las colisiones son tan frecuentes en la sociedad mexicana que 
han dejado de ser “noticia” y hemos aprendido a vivir con ellas, pen-
sando en que son eventos que simplemente suceden y que no hay 
nada que hubiésemos podido hacer para evitarlos. Del gran total de 
eventos de tránsito, “pocos” resultan en muertes o lesiones impor-
tantes, lo que refuerza esta falsa percepción.69

En virtud de que se conocen los principales factores que causan 
este tipo de lesiones, existe gran potencial para la prevención. Esto 
requiere del trabajo multidisciplinario e intersectorial, con la defi-
nición clara de responsabilidades. Para ello, el abordaje de la salud 
pública a este problema social tiene grandes ventajas y es poten-
cialmente efectivo. Pese a ello, en la prevención de las LCT existen 
dos grandes paradojas que la desafían. La primera, destacada por  
G. Rose, consiste en que una medida preventiva que supone mucho 
beneficio para la población, ofrece poco beneficio para cada indivi-
duo, sobre todo a corto plazo, de ahí que se desmotiven tanto el pro-
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fesional de la salud como la población.73 La segunda, radica en que si 
bien todos los eventos de tránsito son potencialmente prevenibles, 
no es posible garantizar que una persona en particular pueda evitar 
sufrir un evento de tránsito a partir de que elimine su exposición a 
todos los factores de riesgo asociados con las LCT.74 Dado que las 
LCT son un problema que se caracteriza por tener altas externa-
lidades,75 este no es el mensaje que la salud pública debe enviar a 
la población mexicana.g El mensaje correcto es que si todos, como 
sociedad, asumimos nuestra responsabilidad, y con ello logramos 
eliminar los distintos riesgos que amenazan la seguridad vial en 
nuestro país, podríamos llegar a prevenir las consecuencias en salud 
de los eventos de tránsito.

De tal modo, es realista suponer que todos los eventos de trán-
sito son potencialmente prevenibles. Aun cuando alguien pudiera 
argumentar que hay escenarios en los que una colisión no pudiera 
ser prevenida, como cuando un conductor sufre un ataque cardiaco 
o una crisis epiléptica que lo lleva al choque. Si la tecnología nos 
ha enseñado algo, es que siempre hay alternativas y oportunidades 
para la prevención. Hace algunos años, nadie hubiera pensado que 
existiría un sistema como el frenado ante una colisión inminente, 
el cual mediante sensores en el automóvil determina la posibilidad 
de un choque y permite frenar sin la necesidad de esperar que un 
conductor reaccione,76 o el sistema de piloto automático, que man-
tiene la ruta del vehículo cuando el conductor se distrae o se queda 
dormido.77 De ahí que, al menos en el ámbito teórico, las colisiones 
y sus lesiones resultantes son potencialmente prevenibles. Sólo ne-
cesitamos identificar la solución a las causas documentadas, esto es, 
la tecnología necesaria o la infraestructura requerida que permita 
evitar este problema y sus consecuencias en salud. 

De este modo, el presente capítulo busca enfatizar y promover 
la discusión académica sobre la urgente necesidad de cambiar el pa-
radigma de cómo se percibe el problema de las LCT, cómo se anali-
zan sus causas y cómo se articulan las estrategias que buscan darle 
solución a este importante problema de salud pública (Figura 4.1). 
Las LCT no suceden por accidente, hay distintos factores que ex-
plican y hasta predicen su ocurrencia. Dado que no son los mismos 
factores para los distintos usuarios de la vía pública, se requiere el 
análisis diferenciado con el fin de brindar igual protección a todos 

g En economía las externalidades se definen como cualquier consecuencia social no prevista, positiva o negativa, resultado de una acción de 
una persona –en este contexto, la movilidad– y que afecta a un tercero. Por ejemplo, cuando un individuo conduce un vehículo de motor bajo 
la influencia del alcohol no sólo se pone en riesgo él, sino que en su interacción con otros usuarios, dentro de un espacio común como la vía 
pública, los pone a ellos también en un mayor riesgo de sufrir LCT (Getzen, 1997).
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Fuente:	esquema	modificado	y	enriquecido	del	publicado	por	Chías	Becerril	en	Híjar-Medina	M,	Vázquez-Vela	E.	Foro	nacional	sobre	
accidentes	de	tránsito	en	México.	Enfrentando	los	retos	a	través	de	una	visión	intersectorial.	1a.	ed.	Cuernavaca,	México:	Instituto	
Nacional	de	Salud	Pública;	2003.

Figura 4.1.	 Cambio	de	paradigma	en	la	forma	de	ver,	analizar	y	responder	al	fenómeno	de	los	
eventos viales.

Cambio	de	paradigma

Del	problema

Evento	súbito,	involuntario, 
no	prevenible

Una causa

Si	es	el	humano:	eduquémoslo

Vialidades	como	corredor 
de	movilidad

Política	pasiva:	cara	y	de	pobre	
incidencia	política

Modelo	reactivo-curativo	a	corto	plazo

El	encargado	en	turno	cree	que	
es	bueno

Un	problema:	las	LCT

Principal	causa:	factor	humano

Movilidad	e	infraestructura	basada 
en	el	automóvil

No	importa	donde	ocurren

Acciones	sectoriales,	sin	coordinación

Servidor	público	con	buenas	
intenciones

El	gobierno,	el	encargado	de	resolver	
el	problema

Evento	que	se	puede	prevenir

Varias causas

Contexto	social,	vialidades,	automóviles
y	movilidad	segura

Vialidades:	espacio	público	sensible 
a	diferentes	usuarios	y	necesidades

Bajos	costos	y	de	gran	impacto	económico	
y	social

Modelo	creativo-preventivo	a	largo	plazo

La	estrategia	basada	en	evidencia

Diferentes	actores	viales,	distintos	problemas

Principal	causa:	factor	social

Integración	de	diferentes	tipos	de	movilidad 
en	forma	segura

Sitio concreto del evento

Acciones	intersectoriales,	articuladas

Profesional	de	la	seguridad	vial	capacitado

Todos,	de	una	u	otra	manera, 
corresponsables	de	la	solución

De las causas

De	la	solución

Visión	tradicional Nueva	visión



Los accidentes como problema de salud pública en México

101

los usuarios, para que las calles y las autopistas no produzcan una 
carga injusta de lesiones y muerte en los grupos más vulnerables.78

Varios factores confluyen para que las colisiones y las LCT resul-
tantes ocurran. De ahí que haya grandes oportunidades de prevención 
al mirar no sólo el factor humano, sino también el diseño de los vehí-
culos, tomando en cuenta los dispositivos de seguridad disponibles y el 
diseño de la infraestructura vial que tienen gran potencial para mode-
lar la conducta humana. El diseño de esta última debe ser sensible a las 
necesidades de todos los usuarios y no sólo a las de los automovilistas. 
Identificar sitios de alto riesgo permite auditar la estructura vial y po-
der intervenir efectiva y eficientemente. Así, podemos hablar de fac-
tores sociales entre los que también destaca la importancia de contar 
con legislación adecuada en seguridad vial para atender los principales 
factores de riesgo y su correcta aplicación, clave para su efectividad. 

En este sentido, se debe generar y utilizar la mayor evidencia posi-
ble sobre lo que funciona, y lo que no funciona, para que la política de 
seguridad vial sea de bajo costo y de gran impacto económico y social. 
Esto requiere no sólo la profesionalización del trabajador de la segu-
ridad vial, sino la articulación intersectorial y la visión de largo plazo. 
Los distintos actores deben reconocer la responsabilidad que cada uno 
tiene para combinar de manera adecuada dos necesidades humanas: la 
movilidad y la seguridad, esto es, garantizar la seguridad vial.
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107Introducción

El objetivo del presente capítulo es analizar las lesiones no intencio-
nales en el hogar y reflexionar sobre cuánto se sabe del problema. 
 Las lesiones han sido definidas como un “daño al organismo cau-
sado por una exposición aguda a concentraciones de energía (mecá-
nica, térmica o eléctrica) que sobrepasan su margen de tolerancia, o a 
factores que interfieren con intercambio de energía en el organismo”.1,2 

Si tomamos en cuenta que nuestro interés particular en el estu-
dio de las lesiones se enfoca en los efectos que tienen en la salud y en 
la identificación de los factores de riesgo alrededor de su ocurrencia, 
su análisis podría enfocarse en: 

•	 Severidad:	definida	según	el	nivel	de	tratamiento	médico	requerido
•	 Lugar	de	ocurrencia:	hogar,	escuela,	lugar	de	trabajo,	calle	o	vía	

pública/carretera
•	 Actividad	que	se	realizaba	al	momento	de	ocurrencia:	deporte,	re-

creación,	laboral
•		 Naturaleza	de	la	lesión:	herida,	fractura,	escoriación
•	 Mecanismo	o	causa	externa:	caída,	mordedura	de	animal,	quema-

dura,	ahogamiento,	choque	de	vehículo	de	motor
•	 Intención:	intencional,	no	intencional

En este capítulo, nos enfocaremos en el análisis de las lesiones no 
intencionales (LNI) cuyo lugar de ocurrencia es el hogar. De acuerdo 
con la décima revisión de la Clasificación Estadística Internacional 
de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10),3 

se denominan lesiones en el hogar todas aquellas lesiones, mortales 

5Elisa Hidalgo Solórzano

Lesiones no intencionaLes 
en eL hogara

a La autora manifiesta su agradecimiento a la MSP Fátima Álvarez Guillén por su colaboración en la revisión de las estrategias 
de prevención.
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o no que involucren el grupo de causas externas o mecanismos con 
códigos W00 a X59 y cuyo código de lugar de ocurrencia, según la 
CIE-10, corresponda al cuarto dígito “.0”, definido éste como: 

•	 Vivienda.	Apartamento.	Casa	(rodante,	residencial)
•	 Garaje,	jardín,	patio,	sendero,	granja
•	 Lugar	de	residencia	(no	institucional)	
•	 Piscina	y	cancha	de	tenis	en	casa	o	jardín	(privado)	
•	 Recinto	de	la	casa

Las LNI son una de las principales causas de muerte, hospita-
lización y discapacidad en todo el mundo. El lugar de ocurrencia, 
el mecanismo que las produce y, por ende, sus resultados varían 
de manera sustancial según el grupo afectado, el área geográfica y 
los países.2 Desde hace algunos años, el análisis epidemiológico ha 
identificado factores generales que, en un entorno dado, determinan 
con exactitud los tipos de lesiones2 y los grupos con mayor riesgo.

En México, las LNI han estado dentro de las principales causas de 
mortalidad general durante los últimos 20 años, han desplazado a otras 
causas hasta ocupar los primeros lugares en mortalidad.4,5 Por otro lado, 
la morbilidad por esta causa también resulta significativa para los ser-
vicios de salud y la sociedad en general, en términos de la demanda de 
atención médica que genera, tanto por las lesiones agudas como por el 
tratamiento y rehabilitación de las consecuencias permanentes.6 

La evidencia generada en México en torno a las LNI, específica-
mente las ocurridas en el hogar, ha documentado los mecanismos que 
generan estas lesiones, los factores de riesgo asociados con su ocurren-
cia y se ha centrado sobre todo en el grupo de edad de menores de 15 
años. Si bien el interés por el estudio de las causas externas como causa 
de morbilidad y mortalidad en nuestro país lleva más de 20 años, aún 
es escaso. Por tal motivo, el propósito de este trabajo es describir la 
situación actual de las LNI que ocurren en el hogar e identificar las es-
trategias de relevancia para su prevención.

Epidemiología de las LNI en el hogar

Morbilidad

Las LNI son más frecuentes en los países de ingresos medios y bajos. 
En México, las LNI como causa de demanda de atención médica ge-
neraron entre 84 y 86% de todas las consultas por causas externas 
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ocurridas en 2010 y 2011, respectivamente, en unidades de salud de 
la Secretaría de Salud. De éstas, 5% requirió servicios de hospitaliza-
ción y 4% traslado a otras unidades médicas.5 Entre 45 y 48% de estas 
LNI ocurrió en la vivienda, esto significa que en 2010 y 2011, más de 
290 000 personas solicitaron atención médica en unidades de la Se-
cretaría de Salud por esta causa. 

Más de 50% estaba conformado por hombres, entre 56 y 57% 
correspondía a menores de 20 años y de 34 a 35% tenía educación 
primaria. Los mecanismos de lesión más frecuentes fueron, en pri-
mer lugar, las caídas; en segundo, los golpes, aplastamientos y con-
tacto traumático y, en tercero, el contacto traumático con animales 
venenosos (Cuadro 5.1).

Es importante hacer notar, que tanto la literatura nacional 
como la internacional describen las caídas como la principal causa 
de lesiones en el hogar, lo cual coincide con lo encontrado en este 
análisis. Las quemaduras, ahogamientos y asfixias, que también han 
sido descritos como unos de los principales mecanismos muestran 
una frecuencia baja, debido tal vez a que se trata de un registro que 
sólo se lleva a cabo en unidades de segundo nivel. Las heridas, se-
guidas de las contusiones y lesiones musculoesqueléticas como las 
fracturas, luxaciones y esguinces son las principales consecuencias 
en la salud que más se reportan. Llama la atención el hecho de que 
aproximadamente 20% de las lesiones son clasificadas como “otras”, 
lo cual constituye una limitación en términos de información dispo-
nible, para la caracterización adecuada de las lesiones, la organiza-
ción de servicios y las estrategias de prevención (Cuadro 5.2).

Cuadro 5.1. Atención de lesiones no intencionales por sitio de ocurrencia. México, 
2010-2011

Sitio de la ocurrencia 2010 2011

n (%) n (%)

Vivienda 133 707 (45.70) 158 799 (47.86)
Institución residencial 8 633 (2.95) 6 514 (1.96)

Escuela 12 069 (4.13) 13 312 (4.01)

Área de deporte y atletismo 19 325 (6.61) 18 827 (5.67)

Vía pública (peatón) 47 147 (16.12) 52 094 (15.70)

Vehículo de motor público o 
   privado

22 685 (7.75) 25 790 (7.77)

Trabajo 28 171 (9.63) 31 261 (9.42)

Otros y los no especificados 20 808 (7.11) 25 217 (7.59)
Fuente: Registro de atención por violencia y/o lesión en unidades de salud de la Secretaría de Salud. México, 2010-2011. 



Academia Nacional de Medicina

110

Cuadro 5.2. Demanda de atención por lesiones ocurridas en el hogar. México, 2010-2011

2010 2011

n (%) n (%)

Sexo n = 133 707 n = 158 799

Hombre 69 709 (52.14) 83 304 (52.46)

Mujer 63 911 (47.80) 75 461 (47.52)

Edad n =  133 418 n = 158 472

0 a 9 años 48 768 (36.55) 56 332 (35.55)

10 a 19 años 26 996 (20.23) 32 114 (20.26)

20 a 29 años 16 257 (12.19) 19 790 (12.49)

30 a 39 años 12 470 (9.35) 15 357 (9.69)

40 a 49 años 9 375 (7.03) 11 445 (7.22)

50 a 59 años 7 042 (5.28) 8 657 (5.46)

60 a 69 5 116 (3.83) 6 199 (3.91)

70 y más 7 394 (5.54) 8 578 (5.41)

Escolaridad n = 133 707 n = 158 799

Primaria 45 786 (34.24) 55 558 (34.99)

Secundaria 25 254 (18.89) 30 650 (19.30)

Preparatoria 9 093 (6.80) 10 974 (6.91)

Superior 3 153 (2.36) 4 015 (2.53)

Otra 1 282 (0.96) 1 919 (1.21)

Ninguna 45 942 (34.36) 52 976 (33.36)

No especificado 3 197 (2.39) 2 707 (1.70)

Mecanismo de la lesión n = 109 932 n = 139 270

Caída 42 738 (38.88) 53 847 (38.66)

Ahogamiento 51 (0.05) 45 (0.03)

Asfixia (otros mecanismos que obstruyen la respiración) 208 (0.19) 207 (0.15)

Quemaduras 3 154 (2.86) 3 743 (2.69)

Envenenamientos 988 (0.90) 1 459 (1.05)

Golpes, aplastamientos y contacto traumático 23 259 (21.16) 30 374 (21.81)

Choques y mordeduras 10 155 (9.24) 11 865 (8.52)

Contacto traumático con animales venenosos 22 773 (20.72) 29 798 (21.40)

Otros 6 606 (6.00) 7 932 (5.69)

Naturaleza de la lesión/consecuencia resultante n = 133 707 n = 158 799

Heridas 43 822 (32.77) 53 208 (33.51)

Contusiones 22 934 (17.15) 26 765 (16.85)

Fracturas 11 781 (8.81) 14 055 (8.85)
continúa
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La Figura 5.1 muestra la pirámide de las LNI ocurridas en la vi-
vienda, en la que se pone de manifiesto que la mortalidad se encuen-
tra en la cima de acontecimientos y es uno de los indicadores más 
usados para medir su impacto en la salud. A pesar de ello, la muerte 
no es el único desenlace. En dicha figura se muestra que, por cada 
muerte debida a LNI en la vivienda, 42 y 34 personas requirieron 
hospitalizarse en 2010 y 2011, respectivamente, y casi 1 000 personas 

Luxaciones y esguinces 5 351 (4.00) 6 446 (4.06)

Quemaduras 4 142 (3.10) 4 494 (2.83)

Laceración/abrasión 4 479 (3.35) 4 072 (2.56)

Trastornos del estado de ánimo, estrés, ansiedad, depresión. 3 178 (2.37) 2 690 (1.69)

Múltiples lesiones 1 296 (1.0) 1 983 (1.25)

Amputación, avulsión, aplastamiento 1 071 (0.80) 1 196 (0.75)

Otras consecuencias físicas 35 584 (26.61) 43 371 (27.31)
Fuente: Registro de atención por violencia y/o lesión en unidades de salud de la Secretaría de Salud. México, 2010-2011.

Fuente: Elaboración propia, a partir de “Registro de atención por violencia y/o lesión en unidades de salud de la Secretaría de Salud.” 
México, 2010-2011. 

Figura 5.1. Pirámide de las lesiones no intencionales ocurridas en la vivienda (hogar). México, 2010-2011.
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fueron atendidas y más tarde enviadas a su domicilio. Se desconoce 
el número de personas lesionadas que no solicitan atención médica o 
que lo hacen en servicios de salud no formales. Estas lesiones, aunque 
probablemente sean de menor gravedad, no dejan de impactar en la 
salud y, por ende, en la economía de las familias afectadas. 

La Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2012 es otra fuente 
importante de información acerca de la morbilidad relacionada con 
las lesiones. Las estimaciones hechas a partir de la encuesta per-
miten calcular que casi 6.7 millones de personas refirieron haber 
sufrido algún daño a su salud el año previo a la encuesta debido a 
LNI, lo que las ubica como la cuarta causa para solicitar atención 
médica y de las cuales 8.1% demanda atención hospitalaria. Ante 
una lesión por causas externas, las repercusiones pueden ser transi-
torias o permanentes, así como psicológicas, económicas y sociales, 
las cuales impactan en forma directa en el individuo, afectan a su 
familia y a la población en general. En este sentido, las LNI se re-
conocen como la tercera causa de discapacidad en personas de 20 
años o más, siendo en los hombres la principal causa.7 

Se estima que más de 1.8 millones de personas reportaron algún 
daño a la salud por LNI ocurridas en el hogar, casi 28% del total de las 
LNI reportadas en esta encuesta. Para el grupo de edad de menores 
de 10 años, se estimó una prevalencia de LNI en el hogar de 2.2%, 
1.8% para el grupo de adolescentes y 1.5% para adultos mayores de 20 
años. La prevalencia fue mayor en hombres, tanto para los menores 
de 10 años como para adolescentes (Cuadro 5.3).

Otro indicador que se obtuvo es la proporción de lesionados en 
el hogar que reportaron consecuencias permanentes a su salud. En el 
grupo de edad de adultos, esta proporción fue de 28% (Figura 5.2).

Aunque esta información constituye un autorreporte que inclu-
ye tanto consecuencias físicas como sensoriales y mentales, resulta de 
gran importancia ya que como muchos países del mundo, México no 
cuenta con un registro específico para la medición de la discapacidad.2 

Los mecanismos más frecuentemente reportados en ENSANUT 
2012, y que producen LNI en el hogar fueron: caídas (W00{W19), 
golpes, aplastamientos y contacto traumático (W20-W31), quema-
duras (W85-W93, X00-X19), choques y mordeduras (W50-W64, 
estos códigos incluyen choques contra otra persona y mordeduras 
por mamíferos), ahogamiento y sumersión no intencionales (W65-
W74), otros mecanismos que obstruyen la respiración [asfixias] 
(W75-W84), envenenamientos (X20-X29, X40-X49), exposición a 
otros factores (X50-X57, X58-X59) [Cuadro 5.4].
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Estos mecanismos productores de las lesiones son similares a 
los encontrados en el registro de atención de lesiones y/o violencia 
de la Secretaría de Salud.

Mortalidad

De 2000 a 2012, fallecieron casi 480 000 personas por LNI, man-
teniéndose desde 1998 como cuarta causa de mortalidad gene-
ral por grupo de causa, mostrando en 2008 una tasa de 36.4 

Cuadro 5.3. Prevalencia de lesiones no intencionales y de lesiones no intencionales 
ocurridas en el hogar según grupo de edad y sexo. México, 2012

Grupo 
de edad

Lesiones no intencionales Lesiones no intencionales en el hogar

Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total

F* (%) F* (%) F* (%) F* (%) F* (%) F* (%)

0 a 9 años 488.2 (5.4) 270.2 (3.1) 758.4 (4.3) 243.1 (2.7) 153.4 (1.8) 396.5 (2.2)

10 a 19 años 1 222.4 (10.7) 659.2 (5.8) 1 881.6 (8.2) 201.0 (1.8) 198.2 (1.7) 399.2 (1.8)

20 años y más 2 333.5 (7.1) 1 735.4 (4.7) 4 068.9 (5.8) 387.4 (1.2) 683.9 (1.9) 1 071.3 (1.5)
*Frecuencia en miles 
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT), México; 2012.

Fuente: Elaboración propia, a partir de “Registro de atención por violencia y/o lesión en unidades
de salud de la Secretaría de Salud.” México, 2010-2011. 

Figura 5.2. Proporción de personas que reportaron alguna consecuencia permanente en salud 
a causa de LNI ocurridas en el hogar. ENSANUT, México, 2012. 
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defunciones por cada 100 000 habitantes.4,5 Datos del Sistema Na-
cional de Información en Salud indican que en 2012 se registraron  
73 736 defunciones por causas externas (intencionales y no inten-
cionales), de las cuales 21% (15 442) ocurrió en la vivienda, 47%  
(7 229) de éstas fue LNI.5 A partir de ello, se calcula que en 2012, las 
lesiones ocurridas en el hogar contribuyeron de manera significativa 
con una tasa de mortalidad de 13.5 por 100 000 habitantes y afecta-
ron principalmente a los grupos en los extremos de la vida: la niñez 
y personas adultas mayores (de 65 años o más).4,8 Entre los mecanis-
mos más importantes, asociados con esta tasa de mortalidad se en-
cuentran las caídas, ahogamientos, envenenamientos y quemaduras.5

Factores de riesgo 

En México, la investigación de las LNI en el hogar se ha realizado 
desde hace más de dos décadas. Si bien, los estudios basados en 

Cuadro 5.4. Mecanismo de las LNI en el hogar según grupo de edad y sexo. México, 2012

Mecanismo de la lesión Niños
0 a 9 años

Adolescentes
10 a 19 años

Adultos
mayores de 20 años

Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres

% % % % % %

Caídas de un mismo nivel 
o de un nivel a otro

72.15 66.48 54.36 73.66 75.17 78.77

Quemaduras por exposición 
a diferentes fuentes de 
electricidad, calor, radiación

11.2 8.5 6.77 5.5 2.73 1.30

Envenenamientos 0.13 1.14 1.33 0.43 0 0.49

Golpes, aplastamientos 
y contacto traumático con 
objetos, equipos o maquinaria

8.43 11.79 16.90 9.87 12.15 11.14

Choques y mordeduras 
por persona o animal

2.60 4.12 4.61 3.82 3.39 0.58

Picaduras o contacto 
traumático con animales 
venenosos

0.32 0.55 1.47 2.10 2.28 0.96

Asfixias/ahogamientoa 2.66 3.77 3.40 0 1.66 0.44

Exposición a otros factores 2.27 3.61 11.11 4.58 2.57 4.24
a Para el grupo de edad de 0 a 9 años no se reportan lesionados para este mecanismo, sólo para el de adolescentes y adultos. 
Fuente: Encuesta Nacional de Salud y Nutrición, México, 2012.
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el análisis de la mortalidad han sido la forma más importante de 
acercamiento, de igual forma han permitido la identificación de los 
factores de riesgo asociados con su ocurrencia, sobre todo en me-
nores de 10 años y adolescentes.

En estudios realizados en hospitales públicos9,10 de México, se 
identificaron como factores de riesgo para ocurrencia de LNI en 
el hogar y gravedad de las lesiones en niños, además de la edad y  
el sexo, la composición de la familia (monoparental), el hecho de 
que haya dos o más hermanos (tamaño de la familia), que el cui-
dado de los niños sea por una persona diferente de la madre y/o 
cuando hay niños solos (existencia y apoyo de una red social y fa-
miliar). Por otro lado, el espacio exterior de la vivienda y el sitio 
de juego dentro de ésta han sido documentados como los más fre-
cuentes en los que  ocurren las lesiones.9-11,13 

Aunque en las lesiones intervienen una secuencia de aconteci-
mientos de forma simultánea, la descripción de los factores de riesgo 
puede resumirse conforme a tres elementos básicos: el huésped, el 
agente, y el ambiente.

El huésped (lesionado) 

Edad. Se ha observado que las lesiones en el hogar son más fre-
cuentes en niños, adultos mayores y mujeres en edad productiva. 
En estos grupos de edad, se ha asociado una mayor exposición al 
considerarse que realizan más actividades,2 circunscritas al espacio 
de la vivienda. 

Sexo. Las lesiones suceden con mayor frecuencia en hombres 
que en mujeres, en casi todos los grupos de edad y ámbitos de ocu-
rrencia.2

Discapacidad. Algunos problemas en el desarrollo psicomotor 
en los niños, así como secuelas derivadas de padecimientos cróni-
cos y trastornos mentales en personas adultas, incrementan tanto 
el riesgo de ocurrencia como la gravedad de las lesiones. 

Consumo	de	alcohol. Se sabe que el consumo de alcohol tiene 
efectos sobre la capacidad de reacción de los individuos. En este sen-
tido el consumo de alcohol se convierte en un riesgo tanto para el que 
lo consume como para las personas bajo su cuidado. A partir de la 
ENSANUT 2012, fue posible estimar la proporción de personas que 
refirieron estar bajo efectos del alcohol al momento de la ocurrencia 
de lesiones en el hogar. Para el grupo de adolescentes esta proporción 
fue de 0.6% y para adultos, 4.4% (Figura 5.3).
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Otros	 factores	 individuales: el desempleo, el analfabetismo,  
la edad de la madre en el caso de niños y niñas (cuando la madre es 
joven, el riesgo para menores de edad se incrementa).8

El agente

Los agentes de LNI pueden ser objetos, mecanismos, dispositivos o apa-
ratos con la capacidad de desencadenar la lesión.

El ambiente

Varias situaciones o circunstancias pueden favorecer que se pro-
duzca una lesión. En general, los ambientes de pobreza, donde la 
infraestructura de la vivienda es de materiales de mala calidad, el 
hacinamiento y la falta de separación de espacios, actúan como fac-
tores que favorecen la ocurrencia de lesiones en el hogar. Dentro 
de la vivienda también podemos encontrar factores que hacen el 
ambiente menos seguro, aquí podemos mencionar la altura de las 
escaleras, amplitud de las ventanas, falta de revestimiento de las su-
perficies de la vivienda, muebles y camas muy altos y de fácil acceso 
a alacenas. En los alrededores de la vivienda también pueden identi-

Figura 5.3. Proporción de adolescentes y adultos que reportaron estar bajo efectos del alcohol 
al sufrir LNI en el hogar. ENSANUT, México; 2012.
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ficarse factores y situaciones de riesgo, como: depósitos de agua sin 
tapa, obras de construcción en proceso, depósitos de basura, escalo-
nes y bardas en mal estado, área de juegos sin supervisión. 

La calidad, la disponibilidad y el acceso a la atención médica 
son factores importantes que pueden determinar no sólo la proba-
bilidad de sobrevivir a una lesión, sino también sus consecuencias 
a largo plazo.2

A continuación se describe la epidemiología de las principales 
LNI que ocurren en el hogar, a partir de la morbilidad, mortalidad y 
factores de riesgo (Cuadros 5.5 y 5.6). 

Cuadro 5.5. Factores de riesgo y probables mecanismos de las lesiones causadas 
por objetos, mecanismos, dispositivos o aparatos

Factor de riesgo Mecanismo de la lesión probable

Albercas o depósitos de agua sin protección Ahogamiento por inmersión

Cobijas muy pesadas, almohadas o juguetes dentro de 
la cuna o cama

Asfixias por mecanismos que obstruyen 
la respiración

Almacenamiento inadecuado de medicamentos o sus-
tancias químicas (al alcance de los niños o en envases 
con figuras y colores llamativos)

Envenenamientos 

Enchufes sin protección o cables de electricidad sin 
protección

Quemaduras por corriente eléctrica

Cerillos y/o encendedores al alcance de menores de 
edad

Quemaduras por fuego o flama directa

Escaleras o ventanas sin barandales o barreras de 
protección

Caídas de un nivel a otro

Cuadro 5.6. Factores de riesgo y probables mecanismos de lesiones por uso 
incorrecto de objetos

Factor de riesgo Mecanismo de la lesión probable

Objetos punzocortantes (cuchillos, tijeras) Golpe o contacto traumático con equipo 
o maquinaria 

Bebidas o comidas calientes en superficies 
inestables

Quemaduras por exposición a líquidos 
o sustancias calientes

Aparatos eléctricos en mal estado 
(calentadores eléctricos, ventiladores)

Quemaduras por exposición a corriente 
eléctrica

Superficies mojadas o resbaladizas 
(por derrame de líquidos, tapetes, alfombras 
mal colocadas o uso de cera en los pisos)

Caídas a nivel o caídas de un nivel a otro
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Caídas

En concordancia con lo expuesto en la literatura científica y reportes 
técnicos, las caídas (a nivel y de un nivel a otro) son el mecanismo 
más frecuente de lesiones en el hogar. Varios estudios realizados en 
servicios de urgencias con niños y adolescentes con antecedente de 
haber sufrido una lesión en el hogar, las reportan como mecanismo 
principal, cuyas proporciones varían de 40 a más de 70%.9,11-18 La 
ENSANUT 2012, informa proporciones que van de 53% en el grupo 
de hombres adolescentes, a 78% en el grupo de mujeres mayores de 
20 años (Cuadro 5.4). La Organización Mundial de la Salud (OMS),19 
reporta que las caídas son más frecuentes en personas mayores de 
65 años, jóvenes de 15 a 29 y menores de 15 años. Además, se infor-
ma que cerca de 40% de los años de vida ajustados por discapacidad 
(AVAD) en todo el mundo se debe a las caídas de niños y niñas, esto 
implica cerca de 6.8 millones de AVAD.

Según el Observatorio Nacional de Lesiones, para 2011 la tasa 
de mortalidad por caídas fue de dos por cada 100 000 habitantes, de 
las cuales 40% había ocurrido en el hogar.20

Entre los principales factores de riesgo que se pueden identificar 
en la vivienda, se encuentran los desniveles, escaleras sin barandillas 
o pasamanos, escaleras en mal estado, muebles y camas muy altos, 
balcones y ventanales sin protección, mala iluminación, muebles y 
juguetes en pasillos, cables sueltos en el piso, pisos resbalosos. Todos 
estos factores del ambiente de la vivienda al combinarse con factores 
individuales pueden generar lesiones que pueden ser desde muy le-
ves, hasta causar la muerte (Cuadro 5.7). 

Golpes y/o aplastamientos por objetos, equipo o maquinaria

Datos de la ENSANUT 2012 ubican los golpes y/o aplastamientos 
por objetos, equipo o maquinaria como la segunda causa más im-
portante de morbilidad. Al respecto, existen pocos estudios que do-
cumenten este tipo de mecanismo como causante de lesiones en el 
hogar. En dicha encuesta, varía de 8% en niños menores de 10 años, 
a 17% en adolescentes del sexo masculino (Cuadro 5.4).

No fue posible documentar estadísticas de mortalidad a  
causa de este mecanismo y tampoco sobre la identificación de 
factores de riesgo en otros contextos. A nivel nacional, una de las 
recomendaciones emitidas por el CENAPRA es la fijación de es-
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tantería a la pared.6 Otros factores que pueden generar golpes y 
aplastamientos son la inadecuada fijación de muebles y electro-
domésticos, la colocación de objetos o herramientas pesadas en 
superficies inestables, cajones, estantes o puertas sin cierres de 
seguridad para infantes. 
 
Quemaduras

Las quemaduras constituyen la tercera causa como mecanismo de 
lesiones no intencionales en el hogar. Pueden ser resultado de la ex-
posición a fuentes de electricidad, radiación, calor, humo, fuego, o 
bien, de contacto con líquidos u objetos calientes. Las estimaciones 
muestran un comportamiento descendente a medida que aumenta 
la edad. Para menores de 10 años, la proporción de quemaduras fue 
11% en niños y 8.5% en niñas. En mujeres de más de 20 años, la 
proporción fue 1.3%. En 2009 se documentó un aumento en la fre-
cuencia de las quemaduras en el país: pasaron de 109 479 en 2007 
a 114 385 en 2009. También se sabe que 52% de las quemaduras 
ocurrió en menores de 15 años.21

La mortalidad por quemaduras ocurridas entre 1979 y 2009,21 

muestra una tendencia al descenso, pues pasó de 2.32/100 000 
habitantes en 1979 a 0.72/100 000 habitantes en 2007. 

El análisis de la mortalidad por quemaduras en México en un 
periodo de 30 años indicó que el mecanismo más frecuente en la 
mortalidad por quemaduras fue por fuego o flama (95%), fue más 
frecuente en hombres y la mortalidad fue mucho mayor en perso-
nas de más de 80 años. Una menor proporción se atribuye a las 
quemaduras por objeto o sustancia caliente.21 Si bien este estudio 
no proporciona detalles sobre el lugar de ocurrencia, permite iden-
tificar el mecanismo como principal factor de riesgo para quema-
duras de mayor gravedad o mortales. 

Estudios sobre la gravedad de las quemaduras en niños repor-
tan que cerca de 70% de las quemaduras que ocurren en el hogar 
tiene como principal mecanismo escaldaduras con agua caliente u 
otros líquidos, y ocurren sobre todo en la cocina (65%) y en el baño 
(27%).22 Un estudio realizado en una unidad de quemados repor-
tó que 32% de las admisiones correspondía a menores de 5 años 
y 69% de éstas fue por escaldaduras. El principal sitio donde se 
suscitó la lesión fue en el área de la cocina/comedor, 47% ocurrió 
durante la preparación de los alimentos o bebidas.23



Academia Nacional de Medicina

120

Ahogamiento 

Se entiende por ahogamiento aquel suceso durante el cual las vías 
respiratorias se sumergen en un medio líquido, con el consiguiente 
bloqueo de la respiración.2 Esta definición comprende los casos mor-
tales, los que implican morbilidad y los que no dejan ninguna secue-
la.2 Se ha descrito que el ahogamiento es más frecuente en menores 
de 5 años, en hombres, en lugares donde hay mayor acceso al agua y 
en medios rurales,24 sin embargo este comportamiento puede variar 
según las regiones del mundo y el desarrollo de los países.

En la ENSANUT 2012, por ejemplo, no figura este mecanismo 
como causa de morbilidad para el grupo de edad de 0 a 9 años. Esta 
situación ocurre en muchos países del mundo, ya que resulta difícil 
establecer el registro correcto del número de ahogamientos no mor-
tales, por un lado porque suelen estar menos normalizados y, por 
otro, porque la notificación a un sistema estadístico de salud por lo 
general no es obligatorio.2 Además, es posible que en nuestro país, a 
diferencia de lo que ocurre en países desarrollados, la letalidad por 
esta causa sea cercana a 100%. 

Los datos del Observatorio Nacional de Lesiones muestran que para 
2011 los ahogamientos se ubican en las principales causas de mortalidad 
en menores de 10 años, adolescentes y adultos jóvenes (Figura 5.4). 

Al analizar las tasas de mortalidad por mecanismo de la lesión 
y sexo se observa una tasa de 1.9/100 000 habitantes, pero al ubicar 
el lugar de ocurrencia del ahogamiento se puede observar que en 
casi la mitad se registra como ocurrido en “otro sitio”.20

Estudios específicos sobre ahogamientos en México, reportan 
el hogar como el lugar más frecuente donde ocurren los ahogamien-
tos.25 En menores de 1 a 4 años, los ahogamientos son más frecuentes 
en depósitos de agua de tipo aljibe o cisterna subterráneas (60%), 
pozos de agua, tubos, albercas y depósitos de agua en jardines. En 
familias de nivel socioeconómico bajo, el riesgo de asfixias y ahoga-
mientos en niños menores de 5 años es mayor en comparación con 
familias de nivel socioeconómico medio.26 

Asfixias u otro mecanismo que obstruye la respiración

En la ENSANUT 2012, alrededor de 3% de las LNI en el hogar en 
menores de 10 años fueron asfixias, entendidas como cualquier me-
canismo que causa obstrucción de vías respiratorias. La bibliografía 
especializada describe como principales formas de obstrucción la 
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presencia de cuerpos extraños en vías respiratorias, estrangulamien-
to, obstrucción facial, compresión del tórax y terminación de oxígeno 
en un contenedor cerrado.27 En esta encuesta no fue posible obtener 
información detallada acerca del mecanismo de la asfixia, de manera 
que la diferenciación con la que se contó para ello sólo permitió iden-
tificar las asfixias por inmersión o ahogamiento y las causadas por 
otros mecanismos que obstruyen las vías respiratorias (Cuadro 5.4).

Un análisis del registro del Servicio Médico Forense de una zona 
metropolitana de la ciudad de México hizo posible estimar la mortalidad 
por asfixia, sofocación y estrangulamiento en menores de 15 años.27 La 
mortalidad por esta causa se estimó en 3.62/1 000 000 años persona, 
siendo mayor en menores de un año (27.57/1 000 000 años persona), 
más de 60% de las defunciones correspondió a hombres. Los principales 
factores de riesgo identificados se encuentran en el dormitorio, donde los 
barrotes de la cuna o de la cama de los infantes pueden causar que su 
cabeza o cuello queden atrapados, y la ropa de cama puede provocar la 
obstrucción facial, además del uso de prendas de vestir como bufandas, 
camisones o ropa de dormir de mayor tamaño y de accesorios como cade-
nas, cordones o listones.27 Se ha descrito como mecanismo de obstrucción 
el escombro, arena o basura,27 lo que nos indica que para el caso de las 
asfixias los alrededores de la vivienda o las viviendas en proceso de cons-
trucción también pueden constituir un factor de riesgo. Vale la pena se-
ñalar que estos mismos mecanismos pueden presentarse en casos en los 

Figura 5.4. Tasas de mortalidad por lesiones no intencionales por sexo. México, 2011.

Fuente: Observatorio Nacional de Lesiones. Perfil Nacional Estados Unidos Mexicanos. Lesiones por causa externa. México, 2013. 
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que la vivienda se encuentra en malas condiciones estructurales o en las 
que los servicios públicos como la recolección de basura están ausentes. 

Envenenamientos

En 2011, la tasa de mortalidad por envenenamientos fue 1.5 por 
cada 100 000 habitantes, aunque en casi la mitad de los casos el 
lugar de ocurrencia fue registrado como “otro sitio”,20 se sabe que la 
vivienda es uno de los lugares donde más frecuentemente pueden 
ocurrir intoxicaciones y envenenamientos. Un análisis de las muer-
tes por envenenamiento ocurridas entre 1979 y 1994 en menores de 
15 años indicó que el riesgo de muerte por esta causa disminuye a 
medida que aumenta la edad e identificó como las tres principales 
causas de muerte, en primer lugar, el envenenamiento y reacciones 
tóxicas causadas por animales y plantas; en segundo lugar, el enve-
nenamiento por uso de gas doméstico y por monóxido de carbono 
y, en tercer lugar, el envenenamiento por otras drogas.28 

En nuestro país, se han descrito los factores de riesgo para en-
venenamientos e intoxicaciones en niños menores de 5 años. Entre 
los más importantes se encuentran el nivel socioeconómico bajo de 
la familia a la que pertenecen los niños, el uso y, por tanto, exposi-
ción a productos de limpieza, seguido de medicamentos y el hecho 
de que estos productos sean almacenados en la cocina o junto a ali-
mentos, espacios a los que los niños podrían tener fácil acceso.29

Prevención de lesiones en el hogar 
desde la mirada de la salud pública

En los años sesenta, William Haddon Jr. propuso un modelo 
para aplicar los principios de la salud pública al problema de la 
seguridad vial. Este modelo se ha aplicado al análisis de las le-
siones en general.2 En este sentido, las LNI en el hogar deben ser 
entendidas como un problema que genera daños a la salud y en 
el que sus múltiples causas se interconectan en una secuencia de 
acontecimientos. Así, los factores estructurales de la sociedad, 
relacionados con el nivel de desarrollo, la desigualdad social y la 
pobreza, la educación y el trabajo se identifican como determi-
nantes en la ocurrencia de las lesiones en el hogar. Los factores 
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institucionales, relacionados con los anteriores pero obedeciendo 
a dinámicas propias, como la calidad y el acceso a atención médi-
ca tienen un impacto en la limitación del daño que puedan causar 
estas lesiones. De ahí la importancia de la matriz de Haddon y de 
las 10 medidas de prevención de las lesiones, en las que destacan 
el hecho de que no sólo la sociedad puede intervenir para reducir 
las lesiones, sino que tales intervenciones pueden tener lugar en 
diferentes etapas y ámbitos.2 A continuación se describen las es-
trategias de prevención de las lesiones. Para su comprensión, nos 
enfocaremos en las caídas.

Aplicación de estrategias para prevenir caídas 
en el hogar

En el Cuadro 5.7 se mencionan las estrategias de prevención pro-
puestas por William Haddon, Jr.  y algunos ejemplos para prevenir 
caídas en el hogar.

En México, el Consejo Nacional de Prevención de Accidentes30 
desde 2007 desarrolló el Programa	de	Prevención	de	Accidentes	en	
el	Hogar,31 con el objetivo de coordinar los esfuerzos de los niveles 
Jurisdiccional, Estatal y Federal para disminuir el impacto de las 
LNI en el hogar. Entre las estrategias desarrolladas por el programa 
se encuentran:

1.	 Estimular	las	intervenciones	locales	para	la	disminución	de	acciden-
tes	dentro	del	hogar	dirigidas	a	las	amas	de	casa	y	adultos	mayores

2.	 Promover	la	coordinación	con	el	sector	educativo,	para	hacer	más	
efectivos	los	procesos	de	prevención	de	accidentes	en	el	hogar

3.	 Facilitar	y	generar	 información	a	 los	servicios	de	salud	objetiva		
y	asequible

4.	 Difusión	masiva	de	acciones	sencillas	para	la	prevención	de	acci-
dentes	en	el	hogar

5.	 Capacitación	al	personal	de	salud	sobre	el	manejo	prehospitalario	
de	pacientes	accidentados	en	el	hogar

6.	 Atención	oportuna	de	las	víctimas
7.	 Evaluación	permanente	y	dinámica	de	las	intervenciones	realizadas

Hasta ahora, las estrategias implementadas se han orientado 
principalmente a acciones de educación.30 Como se ha documenta-
do en estudios internacionales y en el informe mundial sobre pre-
vención de lesiones en los niños, programas educativos, no ha de-
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Cuadro 5.7 Estrategias de prevención de caídas propuestas por Haddon

Estrategias de prevención Ejemplo para prevenir caídas en el hogar

1. Prevenir la producción de riesgo Evitar la colocación de ventanales y/o balcones 
Evitar los desniveles dentro de la vivienda

2. Reducir la cantidad de riesgo existente Construir escaleras con escalones de altura 
adecuada

Colocar barandillas o pasamanos a ambos 
lados de las escaleras

3. Prevenir la liberación (diseminación) del 
    riesgo ya existente

Colocar rejas de protección en ventanales 
Usar cerraduras adecuadas y en buen estado 

de funcionamiento en ventanales

4. Modificar la tasa o distribución espacial de 
    la liberación del riesgo de su fuente

Usar camas de altura apropiada que permitan 
acostarse y levantarse con facilidad

Guardar objetos de uso constante en muebles 
o espacios de fácil acceso

5. Apartar, en tiempo y espacio, el riesgo de 
    quienes se quiere proteger

Mantener las escaleras libres de objetos
Quitar muebles de los pasillos y/o de los 

lugares de paso

6. Separar el riesgo de aquellos que se quieren 
    proteger mediante una barrera

Colocar puertas en los accesos a escaleras

Fijar cables a la pared

7. Modificar los atributos básicos (principales) 
    del riesgo

Colocar material antiderrapante en el piso 
del baño o ducha

Recubrir con materiales de probada absorción 
de energía el piso de la vivienda

8. Hacer aquello que se busca proteger más 
    resistente a los daños causados por el 
    riesgo

Fomentar la buena nutrición y la actividad 
física en personas adultas mayores, que 
favorezca la fuerza muscular y el equilibrio

Estimulación temprana en infantes

9. Contrarrestar el daño ya hecho por el riesgo 
    (detectar y/o remover el riesgo rápidamente)

Información y capacitación a padres y madres 
y/o cuidador(a), sobre el manejo de perso-
nas que sufren caídas 

Mantener visibles los números de teléfono
de emergencias

10. Estabilizar, reparar y rehabilitar el objeto
      del daño

Garantizar el acceso a servicios de salud de alta 
especialidad para el manejo adecuado de 
fracturas, heridas y otras consecuencias de las 
caídas

Fuente: Elaboración propia

mostrado su eficacia, como estrategia única, en la reducción de las 
lesiones. Se ha recomendado la aplicación de estrategias de probada 
eficacia, como las medidas legislativas, la promoción de los disposi-
tivos de seguridad y las visitas domiciliarias.2
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El Programa Sectorial de Salud 2013-2018,32 plantea entre sus 
estrategias: “Contribuir a disminuir las muertes por lesiones de 
causa externa”. Al respecto es importante destacar que si bien la 
mortalidad es uno de los indicadores más utilizados para evaluar 
el estado de salud de la población, hay otros retos en relación con 
la reducción de la morbilidad, la disminución de las lesiones graves 
y, por ende, de las secuelas. En este sentido, centrarse sólo en los 
datos de la mortalidad puede hacer que las estrategias destinadas 
a su prevención pasen por alto lesiones frecuentes que también son 
costosas para el sistema de atención de salud.2 Por esta razón y, en 
el marco de una de las líneas de acción asociadas con esta estra-
tegia que plantea “Promover la participación comunitaria, educati-
va, municipal y multisectorial para la prevención de accidentes en 
el hogar”, se observa una oportunidad para fortalecer lo que hasta 
ahora se ha desarrollado en el tema de prevención de lesiones en el 
hogar (sobre todo, estrategias educativas). 

La experiencia de países de altos ingresos en la identificación 
de factores de riesgo en el interior de la vivienda y su alrededor,14 
corroborado por observación directa, ha mostrado ser de utilidad 
para el desarrollo e implementación de estrategias de prevención 
específicas de lesiones en el hogar,33 cuyo objetivo es la consecución 
de un hogar seguro. Algunas de estas estrategias plantean la edu-
cación individual o grupal, con o sin suministro (ya sea de forma 
gratuita o a bajo costo) de equipos de seguridad.35 En estos casos la 
educación mostró ser efectiva en cuanto al uso de medidas de segu-
ridad en ciertos factores de riesgo y fue mucho mejor cuando el su-
ministro de dispositivos de seguridad fue gratuito. Como ejemplo de 
ello, se observó un aumento en la proporción de familias con control  
de temperatura del agua caliente, almacenamiento seguro de medi-
camentos y productos de limpieza, uso de alarmas contra incendios, 
puertas de seguridad en escaleras, protección de enchufes y objetos 
punzocortantes fuera del alcance de niños y niñas.34 

Con menor evidencia de éxito se han desarrollado estrategias que 
implican la instalación de equipos o mecanismos de seguridad en el 
hogar, como cerraduras de seguridad, equipo de regulación de la tem-
peratura del agua de uso en el hogar, colocación de sistemas antiin-
cendio. Esta estrategia no ha mostrado efecto positivo en la reducción 
de lesiones en el hogar.33,34 Otros programas como “escuela para pa-
dres” o “enseñar a educar”, dirigidos a familias con niños de “riesgo 
diverso” han sido implementados y evaluados. Estos programas inclu-
yen educación individual y grupal, que no incluye el tema específico de 
lesiones no intencionales y no proporcionan equipo de seguridad. Al 
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evaluar la eficacia de estos programas, se evidencia una disminución 
de lesiones no intencionales en niños y niñas en las familias que lo 
recibieron, sin poder determinar el impacto en la utilización de me-
didas o equipos de seguridad en la vivienda.33 Hasta ahora, sólo se ha 
tenido registro de la identificación de factores de riesgo en la vivienda 
en un país de ingresos medios, en el cual se utilizó un instrumento de 
medición adaptado al contexto local. Como resultado, se identificaron 
factores de riesgo diferentes de los encontrados en países de ingresos 
altos, que son: estufas con fácil acceso a los niños, cubetas sin tapa en 
el cuarto de baño y ventiladores de pedestal al alcance de los niños.35

En nuestro contexto, sería de relevancia desarrollar metodolo-
gías que permitieran determinar la seguridad de la vivienda y definir, 
con base en la identificación de los factores de riesgo, las mejores es-
trategias de prevención de lesiones en el hogar, acordes con la diversi-
dad geográfica, social, económica y cultural de la población mexicana. 

En el marco de la consecución de los Objetivos del Milenio (ODM), 
la Organización Panamericana de la Salud promueve la estrategia de 
vivienda saludable,36,37 en la cual se considera que “una vivienda será 
saludable cuando presente riesgos controlados y previsibles o carezca 
totalmente de ellos. La Vivienda Saludable incluye no solamente la casa, 
sino también el entorno físico y psicosocial, la familia misma o el hogar 
y la comunidad.”36 Esta estrategia, incluye el desarrollo de un modelo 
educativo en el cual se promueven cinco cualidades humanas, que son:36

S: seguridad en sí mismo (fortalece la autoestima)
A: asociación con otros (enfatiza el trabajo en grupo)
R: reacción con ingenio (promueve la creatividad y la proactividad)
A: actuación (incentiva la planificación de soluciones a problemas
     reales)
R: responsabilidad sustentable (compromete la responsabilidad 
     por el seguimiento y autoevaluación)

Esta estrategia podría también constituir una ventana de opor-
tunidad para la identificación de factores de riesgo para LNI en 
nuestro contexto y contribuir con la estrategia de vivienda saluda-
ble. Como se ha descrito, muchas de las estrategias que tienen un 
componente educativo se han acompañado de otras acciones, lo que 
ha asegurado su eficacia en la reducción de lesiones. Por esto, conti-
nuar con la implementación de acciones educativas en conjunto con 
acciones comunitarias e institucionales, enfocadas a la modificación 
de los riesgos en el seno del hogar y su entorno, podría ser efectivo 
en nuestro país, en el entendido de que la mayoría de las enferme-
dades y las lesiones que ocurren en la vivienda se pueden prevenir.
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Conclusiones

Durante años, el sistema de recolección de los datos se ha centrado en 
las lesiones mortales. En la actualidad, se sabe que por cada muerte a 
causa de lesiones, ocurren muchos otros casos que culminan en dece-
sos y que requieren de hospitalización o atención en servicios de ur-
gencias. En el caso de las LNI ocurridas en el hogar, diversos estudios 
realizados en los servicios de atención de urgencias han demostrado 
la importancia de su análisis en términos de gravedad, ya que permite 
conocer su magnitud, distribución y determinantes,38 y desde luego la 
identificación de factores de riesgo asociados con su ocurrencia.2,9,11-16 
Por otro lado, la generación de información de las LNI en el hogar, 
compatible con la de otros países, permitirá establecer comparacio-
nes internacionales e identificar problemas comunes y soluciones po-
sibles. Reconocer la importancia de contar con un buen sistema de 
registro de datos y hacer de este componente un sistema permanente 
y sistemático, además de describir el problema y los efectos inme-
diatos a la salud, tiempos de recuperación, recursos necesarios para 
su tratamiento y costos,2 permitirá proponer medidas de prevención 
que involucren otros sectores e instituciones, como el legislativo y/o 
empresarial y tecnológico. 

La evidencia de la influencia de las lesiones no intencionales 
en el hogar en nuestro país, aunque es escasa, pone de relieve el 
gran impacto que tiene en la salud de la población. Su prevención 
debe ser una responsabilidad compartida entre los gobiernos, las 
organizaciones no gubernamentales, las instituciones académicas, 
los organismos internacionales, el sector empresarial y la población.

Desde el sector de la salud, hay acciones clave que pueden con-
tribuir tanto a su prevención como a la limitación del daño. Algunas 
de éstas son: identificación de los riesgos en la vivienda y su entor-
no, recopilación y análisis de los datos; conducción de investigacio-
nes sobre los factores de riesgo; ejecución, seguimiento y evaluación 
de las intervenciones; proporcionar servicios médicos acordes a la 
gravedad de las lesiones y, desde luego, participar junto con otros 
actores en actividades de sensibilización e información en el tema 
de prevención de lesiones en el hogar. 

Todo lo anterior contribuirá a describir la magnitud, los facto-
res de riesgo y el carácter prevenible de las lesiones en el hogar de 
forma que se reconozca como problema de salud pública, se asignen 
recursos y se establezcan las estructuras políticas y organizativas 
necesarias para su prevención.2
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Nota metodológica
 

En correspondencia con las recomendaciones internacionales (de 
OMS y OPS), en este capítulo se omitió, en la medida de lo posible, 
la palabra “accidente”, debido a su connotación tácita de azaroso, 
súbito, imprevisto e inevitable, en el que en apariencia no se puede 
hacer nada para prevenirlo.39 En su lugar, se emplea el término de 
lesiones no intencionales (LNI) en el hogar con el que se espera 
mostrar un panorama más etiológico de este problema y los posi-
bles escenarios para su prevención.

Para la descripción de la morbilidad y la mortalidad, se rea-
lizó un análisis de las estadísticas nacionales disponibles. Para la 
morbilidad se utilizaron las bases de datos correspondientes al 
Registro de atención por violencia y/o lesión (SIS-SS-17-P, años 
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2010 y 2011)5 y de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT) 2012.7 

Para el análisis de factores de riesgo y medidas de prevención, 
se realizó una búsqueda y revisión de literatura científica y docu-
mentos técnicos generados entre enero de 1990 a diciembre de 2013.  
Se encontraron 113 artículos científicos internacionales y 16 nacionales,  
en los que se abordan desde distintas perspectivas las LNI. En el  
Cuadro 5.8 se presenta un resumen de las fuentes de información  
revisadas para este análisis, según el origen de las publicaciones.

Limitaciones de la información

Al realizar la exploración de la base de datos correspondiente al 
SIS-SS-17-P (2010-2011), se hacen evidentes algunas inconsisten-
cias. Un ejemplo de éstas es el hecho de que se capturen códigos de 
la CIE-10 que no existen (W400 cuarto dígito 0). En ese sentido la 
posibilidad es que se trate de un error de captura, lo cual pone en 
evidencia la necesidad de perfeccionar el sistema de entrada de da-
tos, lo que redundará en una mejora de la calidad de éstos. Por otro 

Cuadro 5.8. Resumen de fuentes de información

Documentos técnicos País/institución de origen Número Tema estudiado

•  Nacionales CONAPRA, CONAPO, INEGI 12 Estadísticas nacionales y estatales, 
indicadores demográficos y medi-
das de prevención

•  Internacionales OMS, OPS, CDC 6 Estadísticas, regionales y mundiales, 
factores de riesgo y medidas de 
prevención

Artículos científicos País/región de origen/
ámbito de estudio 

Número Tema estudiado

•  Nacionales Estudios nacionales
y locales

16 Epidemiología de LNI en niños 
y adultos mayores. Caídas,
ahogamientos, asfixias,  
quemaduras y envenenamientos. 
Costos de atención.

•  Internacionales Región de Europa, países 
asiáticos, estudios 
multicéntricos en PIMB, 
EU, Canadá, Australia, 
Nueva Zelanda

113 Estudio de los factores de riesgo 
de LNI, evaluación de intervenciones. 
Caídas, ahogamientos, asfixias, 
quemaduras y envenenamientos
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lado, hay códigos de la CIE-10 que corresponden a lesiones ocurri-
das en la escuela o lugar no especificado, pero en la variable que 
corresponde a lugar de ocurrencia se identifica “vivienda”. Todos 
estos detalles dificultan la caracterización adecuada de las lesiones 
y, por lo tanto, las estrategias para su prevención y control podrían 
no ser las adecuadas para nuestro contexto. 

Los datos de mortalidad a los que se tuvo acceso eran datos 
agregados, esto constituye una limitación ya que no es posible obte-
ner estimaciones específicas por grupo de edad, lugar de ocurrencia 
de las lesiones y si recibió atención médica por el padecimiento que 
causó la muerte.
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Lesiones no intencionaLes 
en eL ambiente de trabajo:  

el caso del sector informal

Introducción

En este capítulo se centra la atención en las lesiones no intenciona-
les (LNI) en el ambiente de trabajo: el caso del sector informal. Las 
LNI de trabajo en el sector formal de la economía han sido registra-
das y estudiadas de manera amplia, desde el inicio de la seguridad 
social en el mundo. En México, desde los años cuarenta, cuando se 
pone en operación el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 
se inicia la atención de las LNI de trabajo de los trabajadores del 
sector formal, con base en el concepto registrado en la Ley Federal 
del Trabajo y que hasta la fecha lo define como:

“Accidente	 de	 trabajo	 es	 toda	 lesión	 orgánica	 o	 perturbación	 funcional,	
inmediata	o	posterior,	o	la	muerte,	producida	repentinamente	en	ejercicio	
o	con	motivo	del	trabajo,	cualesquiera	que	sean	el	lugar	y	tiempo	en	que	
se	preste.	Quedan	incluidos	en	la	definición	anterior	los	accidentes	que	se	
produzcan	al	trasladarse	el	trabajador	directamente	de	su	domicilio	al	lu-
gar	de	trabajo	y	de	éste	a	aquél”.1

Esta definición aplica para todos los trabajadores del país in-
dependientemente si tienen seguridad social o no, queda incluida 
en el marco legislativo que rige todas las relaciones de trabajo, por 
lo que es la que se utiliza en el resto del capítulo. 

Los elementos de temporalidad, lugar y persona que abarca el 
concepto de accidente de trabajo resultan similares a los que se apli-
can en diversos países, instituciones internacionales, académicas y 
de investigación, como punto de partida para su análisis.

El concepto y la atención de las LNI de trabajo en los sistemas de 
seguridad social tienen un auge en la posguerra y en los momentos 
de industrialización de los países y del crecimiento de la población 
fabril del mundo. El florecimiento del trabajo formal con garantías 

6
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de la seguridad social constituye uno de los pilares de crecimiento 
y desarrollo económico y social de los países hasta los años setenta. 

En el caso de México, el trabajo formal con garantías econó-
micas y sociales no cubrió a todos los trabajadores, siguieron exis-
tiendo trabajos vulnerables y la progresividad de la seguridad social 
proyectada en tiempo, lugar, trabajadores y riesgos no se logró. Los 
cambios estructurales posteriores como el crecimiento de la pobla-
ción trabajadora, los cambios tecnológicos en la industria, en los 
sistemas de comunicación y en la economía del mundo modificaron 
las formas de producción. 

El uso cada vez más frecuente de procesos de trabajo fragmenta-
dos en diversos países, que transfieren a otras latitudes las partes de 
procesos riesgosos para la salud y el ambiente, bajo el cada vez más 
acudido modelo maquilador, y la introducción de cadenas de abaste-
cimiento global, son componentes que están altamente ligados con el 
crecimiento de lo que ahora se conoce como economía informal. Al 
uso intensivo de esta mano de obra que realiza trabajos sin cobertura 
de riesgos se le conoce de diversas maneras, según quienes han es-
tudiado el fenómeno de la informalidad: “trabajo precario”, “trabajo 
informal”, “economía subterránea”, “sector informal”, etc. 

La población económica informal ha tenido un acelerado cre-
cimiento a partir de los años noventa en todo el mundo. En nues-
tro país representa en la actualidad 60% de la población ocupada; 
para 2013, el total de trabajadores en esta condición se reportó en 
cerca de 30 millones (INEGI, 2013). La gran mayoría de los espa-
cios laborales del empleo informal presenta condiciones de trabajo 
precarias y no sigue normas referentes a la seguridad y prevención 
de LNI. Presenta mayor riesgo para la incidencia de LNI de trabajo 
más severas, con periodos de discapacidad más largos y, en muchas 
ocasiones, las lesiones tienen mayor letalidad. 

Al no contar con seguridad social estos trabajadores sufren pér-
dida de ingresos, hacen gastos para resolver sus problemas de salud 
y requieren enfrentar las consecuencias del posible desempleo poste-
rior al accidente de trabajo con afectación de todo el núcleo familiar.

Por la magnitud de este fenómeno y el escaso estudio sobre las LNI 
de trabajo sufridas por la población con ocupación informal, el presente 
capítulo abordará la conceptualización del trabajo informal y sus for-
mas de medición, la situación del trabajo informal en nuestro país, los 
daños a la salud provocados por LNI en este sector en México, el trabajo 
informal y las LNI de trabajo en el mundo, para finalmente abordar el 
estudio de este fenómeno en niños que trabajan en el sector informal. 
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¿Qué es el trabajo en el sector informal 
y cómo se mide?

Los términos denominados “sector” y “actividad informal” han sido 
desarrollados por economistas, sociólogos del trabajo, antropólo-
gos, estadísticos, así como por grupos multidisciplinarios de organi-
zaciones internacionales y de gobiernos de diversos países. 
 En América Latina, se inicia el interés en el estudio del sector 
informal desde los años sesenta. Diversos científicos sociales ubican 
su inicio a partir del Centro de Desarrollo Social de América Latina 
creado en Chile en 1965 (DESAL), que aborda el concepto de “mar-
ginalidad” dentro del entorno de la “teoría de la modernización”. 

Para ese grupo, la sociedad de esa época estaba dividida en dos 
sectores: el tradicional y el moderno. El primero estaba conformado 
por los flujos migratorios de individuos procedentes de las áreas ru-
rales (migración “campo-ciudad”), se caracterizó por tener fuertes 
raíces de organización a partir de valores económicos, culturales, 
sociales y políticos propios de sus comunidades. De difícil incorpo-
ración al proceso de “modernización”, el sector tradicional tendió 
a formar grupos marginados en los denominados “cinturones de 
miseria urbana” y alimentar lo que más tarde se denominará “po-
blación marginal”. 

Otras teorías refieren que la economía de una sociedad se en-
cuentra dividida en dos sectores (Lewis): el de subsistencia y el capi-
talista. El sector de subsistencia se caracteriza por tener una produc-
tividad baja y una mano de obra que puede ser absorbida por el sector 
capitalista. En cambio, el sector capitalista controla según sus inte-
reses los niveles salariales, la reinversión de utilidades y el aumento 
de producción. Así, se considera que las poblaciones “excedentes” 
procedentes de los flujos migratorios y del crecimiento natural de la  
población de las ciudades son generadoras de los sectores margina-
dos o de subsistencia.

En 1967 surge en la Organización Internacional del Trabajo 
(OIT) el Programa de Empleo Mundial como resolución de la Con-
ferencia Regional de las Américas, que se llevó a cabo en Ottawa. La 
concepción de los expertos del Programa Mundial del Empleo era: “el 
empleo como un componente central de los esfuerzos del desarrollo 
y no como un eventual resultado de ellos”. Su idea central era que los 
esfuerzos debían predominar en la planeación, así como en los esta-
dios de implementación en la economía, en los niveles tanto macro 
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como micro. El pleno empleo, la productividad y la elección libre de 
empleo eran términos que se percibían como elementos fundamenta-
les del proceso de desarrollo, visto éste como un “motivo de ser”, que 
debía ser explícito, unificado y perseguido como un objetivo social y 
económico por sí mismo. Los esfuerzos del desarrollo debían dirigirse 
hacia una justificación social, y no al contrario (ILO, 2000).

En este ambiente surge la Misión de Kenia en 1972 (OIT) y su 
reporte denominado: Employment,	incomes	and	equity:	a	stra-
tegy	for	increasing	productive	employment	in	Kenya	(Empleo, 
ingresos y equidad: estrategia para incrementar el empleo pro-
ductivo en Kenya).2 En este reporte, elaborado por investigado-
res del Instituto de Estudios del Desarrollo de la Universidad de 
Nairobi, se usa por primera vez el término de “sector informal”.3

Uno de los problemas de la definición de “sector informal” fue 
su traslado a las estadísticas, pues éstas incluían la mayoría de los 
empleados asalariados y algunos de los denominados autoemplea-
dos dentro de la estructura de grandes empresas, pero se omitía una 
gran población de asalariados y autoempleados, que se agrupaban 
con el término de “sector informal” (ILO, 1972: 4-5). La inclusión 
de este concepto resultó ser clave en el análisis de la situación del 
empleo a partir de 1972 y hasta los días actuales.

En el reporte mencionado se considera que el sector informal 
no es marginalmente productivo, sino eficiente y productivo desde el 
punto de vista económico. También se afirma que las actividades in-
formales no se encuentran confinadas a dar empleo en la periferia de 
las ciudades, en ocupaciones particulares o en actividades económicas 
específicas, sino que el fenómeno es complejo y que abarca una serie de 
características que implican una afectación en el proceso de desarrollo. 
Como ejemplo de estas características específicas se encuentran: la fa-
cilidad de entrar y salir del empleo, la dependencia de recursos, el ser 
empresas familiares, tener una operación de pequeña escala, la utiliza-
ción de trabajo intensivo y la adaptación de tecnología, habilidades de 
trabajadores(as) adquiridas fuera del sistema escolar formal y moverse 
en un mercado desregulado, pero competitivo.

Autores posteriores a este estudio (Portes, 1987), refieren que 
el proceso de informalización procede de estrategias desarrolladas 
por empresas de países centrales, las que transfieren plantas pro-
ductivas o partes de los procesos a países donde pueden disminuir 
riesgos y costos, generando así la formación de actividades econó-
micas “sumergidas” o subterráneas y fuera de la legalidad regulada 
por el Estado.
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En 1991, la OIT en su LXVIII sesión realizó el debate triparti-
to internacional sobre el sector informal en la Conferencia Inter-
nacional del Trabajo. La ya reconocida importancia de este sector 
propició que el debate internacional ya no sólo se centrara en los 
trabajadores y que fuera ubicado en el ámbito económico y social. 
El Cuerpo de Gobierno de la Conferencia Internacional del Trabajo 
propuso varias líneas de acción4 y se estableció que priorizaría la 
asistencia a los gobiernos, empleadores y organizaciones de traba-
jadores en los rubros: mejoramiento de la productividad, asistencia 
en la provisión y reforzamiento de la organización y de la acción 
colectiva de los productores y trabajadores del sector informal y se 
abrieron las puertas a la participación de grupos de trabajadores 
que no caían dentro del grupo tripartito tradicional.

En México, el concepto de “sector informal” se incorpora en 
2005 en la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo (ENOE), y 
queda incorporada la definición operacional con fines estadísticos 
de la siguiente manera:

El	Sector	Informal	es	considerado	como	un	grupo	de	unidades	de	produc-
ción,	que	de	acuerdo	a	las	definiciones	y	clasificaciones	provistas	por	el	Sis-
tema	de	Cuentas	Nacionales	de	Naciones	Unidas	(Rev.	4)	forma	parte	del	
sector	de	hogares	como	empresas	familiares	o	equivalentemente,	empresas	
no	incorporadas	jurídicamente	como	propiedad	de	los	hogares	y	que	se	dis-
tinguen	de	las	corporaciones	y	de	las	cuasi-corporaciones	de	acuerdo	a	la	
base	legal	de	las	unidades	y	del	tipo	de	contabilidad	hechas	por	ellas	mismas.	
Las	empresas	familiares	son	unidades	dedicadas	a	la	producción	de	bienes	
y	servicios,	las	cuales	no	están	constituidas	como	entidades	legalmente	in-
dependientes	de	los	hogares	o	de	los	miembros	de	la	familia	que	las	poseen,	
y	para	los	que	no	llevan	una	contabilidad	completa	y	(incluyendo	balances	
de	activos	y	pasivos)	disponible	que	permita	una	clara	distinción	de	las	ac-
tividades	de	producción	de	la	empresa	con	respecto	a	aquellas	incluidas	en	
otras	actividades	de	sus	propietarios	y	de	la	identificación	de	cualquier	flujo	
de	ingresos	y	capital	entre	las	empresas	y	los	propietarios	del	hogar.
	 Dentro	del	sector	de	los	hogares,	el	sector	informal	comprende	“empresas	
informales	por	cuenta	propia”	definidas	como:	empresas	familiares	propias	
y	operadas	por	 trabajadores	por	cuenta	propia,	ya	sea	solos	o	en	asocia-
ción	con	miembros	del	mismo	o	de	otro	hogar,	pero	sin	emplear	trabajadores	
empleados	de	manera	continua.	También	dentro	del	sector	de	hogares	com-
prende	 “empresas	 informales	 de	 empleadores”,	 definidas	 como:	 empresas	
familiares	propias	u	operadas	por	empleadores,	ya	sea	solos	o	en	asociación	
con	miembros	de	la	misma	u	otra	familia,	que	emplea	uno	o	más	empleados	
en	forma	continua.
	 El	Sector	Informal	se	define	independientemente	del	tipo	de	lugar	donde	
las	actividades	productivas	sean	llevadas	a	cabo,	del	alcance	de	los	bienes	
de	 capital	utilizados,	de	 la	duración	de	 la	operación	de	 la	 empresa	 (pe-
renne,	estacional	u	ocasional)	y	su	operación	como	actividad	principal	o	
secundaria	del	propietario.5
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En estas nuevas formas de incorporación de trabajadores al 
mercado laboral, el sector formal tanto privado como público intro-
duce modalidades de contratación “fuera de nómina” que deja a los 
trabajadores sin protección, garantías, beneficios y seguridad social 
marcados en la Constitución y en la Ley Federal del Trabajo, en el 
caso de nuestro país.

El concepto de sector informal amplio, incluye a los siguientes 
trabajadores y empleos con fines estadísticos (Negrete R, 2010):6 

Concepto amplio del sector informal

Personas y trabajos que operan en el sector informal

a)	 Negocios	encabezados	por	trabajadores	por	cuenta	propia
b)	 Negocios	encabezados	por	empleadores

Personas y trabajos que operan en condiciones informales 
fuera del sector informal

a)	 Trabajadores	 por	 cuenta	 propia	 en	 actividades	 agrícolas	 de	
subsistencia

b)	 Trabajadores	sin	pago	monetario	(aprendices)	y	trabajadores	fa-
miliares	 que	 laboran	 para	 unidades	 económicas	 no	 clasificadas	
como	informales

c)	 Servicio	doméstico	remunerado	sin	acceso	a	beneficios	básicos	de	
la	seguridad	social

d)	 Asalariados	de	empresas,	gobierno	o	instituciones	con	un	trabajo	no	
protegido	o	sin	acceso	a	los	beneficios	básicos	de	la	seguridad	social

e)	 Trabajadores	subordinados	remunerados	con	percepciones	no	sa-
lariales	que	 laboran	para	empresas,	gobierno	o	 instituciones	sin	
acceso	a	los	beneficios	básicos	de	la	seguridad	social

Medición del trabajo informal en México

Es a partir de diciembre de 2012 que el INEGI presenta información so-
bre la población informal en nuestro país, medida con base en el manual 
aportado por la Organización Internacional del Trabajo.7 A las publica-
ciones anteriores que venían haciéndose desde 2005, se adicionaron y 
ajustaron los datos con las categorías siguientes: trabajo no protegido 
en la actividad agropecuaria, el servicio doméstico remunerado de los 



Los accidentes como problema de salud pública en México

139

hogares, así como los trabajadores subordinados que trabajen para uni-
dades económicas formales pero en modalidades en las que se elude su 
registro ante la seguridad social. 

El anteriormente denominado sector informal mantiene su 
nombre pero forma parte ya no como una totalidad sino como un 
subgrupo.

La información que proporcionó el INEGI sobre la población 
ocupada total en México para el tercer trimestre de año 2012 fue de 
48 732 252 millones de trabajadores. De éstos, 60% correspondió a 
la población ocupada informal y 40% a la ocupada formal. 

De acuerdo con el boletín de prensa de noviembre de 2013,8 
para el tercer trimestre de ese año, había una población ocupada 
informal de 29 316 361, donde el subgrupo denominado sector in-
formal representó 47.6% de ese total; las empresas, gobierno e insti-
tuciones colaboraban con 23.7%; el ámbito agropecuario contribuyó 
con 21.4% y el trabajo doméstico remunerado lo hizo con 7.4%.

Aspectos legales del trabajo informal en México

El concepto del sector informal ampliado antes mencionado inclu-
ye una serie de grupos de trabajadores en donde unos son contra-
tados por el sector formal pero sin beneficios sociales, económicos, 
de seguridad social y salud, y otros son plenamente irregulares y, 
en ocasiones, llegan al extremo de ser trabajos sin remuneración.

Si bien los derechos y obligaciones de todos los trabajadores 
y patrones quedan plasmados en el artículo 123 de la Constitución 
Política de los Estados Unidos Mexicanos, en la legislación laboral 
y en las de seguridad social, en la práctica diaria, los derechos de 
los trabajadores del sector informal ampliado se ven muy reduci-
dos. Los propósitos y fundamentos del Derecho del Trabajo y de 
la Seguridad Social que buscan asegurar y garantizar a todo ciuda-
dano mexicano: una vida digna, segura y en buen estado de salud 
durante todas sus etapas de desarrollo y vida, en todo momento y 
lugar en el que realice su trabajo, previniendo y compensando a 
los trabajadores la disminución o pérdida de su capacidad de ga-
nancia, producto de la ocurrencia de daños a su integridad física, 
social y/o económica, se ven desvanecidos en la realidad. Ante esto 
el derecho a la seguridad social como parte integral del derecho al 
trabajo se va perdiendo de manera paulatina y, en consecuencia, 
también la cobertura que se otorga a los trabajadores que tienen 
LNI de trabajo.
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La mayoría de los trabajadores contratados en las nuevas condicio-
nes que se refieren en seguida tienen altas posibilidades de laborar en si-
tuaciones muy vulnerables, en el caso de la ocurrencia de LNI de trabajo.

Las adiciones que se hacen a la Ley Federal del Trabajo (LFT), 2012, 
promueven las contrataciones individuales atípicas9 con la conse-
cuente pérdida de la estabilidad en el trabajo,a como contratacio-
nes por temporada, de capacitación inicial y contratos a prueba y 
prolongados, contrataciones de trabajo discontinuos, sin trabajo 
continuo durante la semana, el mes o el año, con obligaciones y de-
rechos sólo por el tiempo computado (artículos 25, 35, 39A, 39B, 
39F). Aunque se habla de inspecciones en el trabajo, para todo este 
tipo de agregados a la legislación, se sabe bien que el número de 
inspectores es muy reducido y que ni para las empresas formales 
son suficientes. Otra de las ventanas abiertas a la informalidad es el 
referido trabajo en establecimientos donde las propinas son parte 
del salario, conforme a la legislación, y en muchas ocasiones los in-
gresos son tan sólo las propinas.

Durante décadas, la mayoría de los profesionistas que de alguna 
manera han tenido relación con el ámbito laboral, como los abogados 
laborales, trabajadores de la salud enfocados a la salud de los trabaja-
dores, de la seguridad social, derechos humanos, antropólogos, etc., 
se enfocaron sobre todo en el análisis de la LFT en lo referente a los 
apartados de las contrataciones colectivas, de modo que se perdió 
la perspectiva de las condiciones de trabajo de los trabajadores bajo 
contrataciones individuales, trabajos especiales y las contrataciones 
atípicas. Con esto se excluyó la defensa, el estudio y análisis de alre-
dedor de 50% de la población trabajadora, cifra que en el transcurso 
de los años recientes ha presentado una tendencia ascendente. Ahora 
que el sector y el trabajo informal y el de la contratación individual 
representan la mayoría, su análisis en los diversos ámbitos de las 
ciencias requiere de la máxima atención. Pocos han sido los estudios 
realizados sobre LNI de trabajo y salud en algún fragmento de lo que 
considera el concepto ampliado de informalidad.

Las LNI de trabajo, la seguridad social y otros servicios  
de atención a la salud de la población ocupada informal

La población trabajadora informal ocupada en nuestro país repre-
senta, como ya se mencionó, 60% del total de la población traba-

 
a Anteriormente el trabajo considerado como “típico” era la contratación por tiempo indeterminado y el “atípico” el de tiempo fijo 
y por obra determinada.
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jadora y no cuenta con los beneficios que rigen la seguridad social.  
La pérdida de los beneficios sobre el soporte y apoyo en los mo-
mentos de sufrir LNI de trabajo y otros daños a su salud hacen que 
pierda el derecho a enfermarse y ausentarse del trabajo para poder 
ser atendido. Si los trabajadores lo hacen será a expensas de un alto 
riesgo de perder su trabajo y de la pérdida de ingresos durante el 
tiempo que dure su enfermedad y convalecencia.

En nuestro país, no existe en la época actual un servicio que 
pueda competir con la seguridad social, con los objetivos por los 
cuales fue creado… 

[...]	“especialmente	para	establecer	un	régimen	eficaz	de	protección	a	los	
trabajadores	sin	 fines	de	 lucro,	que	otorga	 las	prestaciones	económicas,	
en	servicios	y	en	especie	en	los	momentos	de	mayor	necesidad	y	angustia	
de	los	trabajadores,	sin	costos	adicionales	ni	trámites	engorrosos	para	las	
víctimas.	Representa	uno	de	los	medios	técnicos	más	eficientes	para	redu-
cir	la	peligrosidad	del	trabajo	y	generalizar	la	seguridad.”10

Así, la visión amplia de las necesidades mínimas a cu-
brir en la población se manifiesta en los principios de la segu-
ridad social: apoyo y garantía de ingresos y de servicios de aten-
ción a su salud en caso de accidente, sin condicionantes para 
dar el servicio, en comparación con otros seguros cuyas condi-
ciones para dar atención involucran: la aceptación de sólo al-
gunos padecimientos, la atención sólo de unas fases del padeci-
miento, el criterio de atención depende de la causa de origen, de  
la gravedad del padecimiento, del tipo y límite de la intervención 
por realizar, de la edad, la presencia de padecimientos anteriores, y 
multitud de exclusiones como sucede en otros tipos de seguros de 
tipo públicos y privados.

Mortalidad por LNI de trabajo en México (1990-2012)

Se realizó un análisis comparativo de las muertes por accidente de 
trabajo registradas como ocurridas en población con seguridad so-
cial y sin ésta, donde la carencia de este beneficio es la característica 
fundamental para ser considerado como trabajo informal. Se realizó 
con base en las estadísticas registradas por el INEGI. El estudio de 
las consecuencias fatales de las LNI de trabajo en el ámbito nacional 
idealmente debería hacerse empleando los registros de defunciones 
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que recogen los países de sus certificados de defunción. Estos sis-
temas de registro, conocidos como estadísticas	vitales,	se generan 
con diversos propósitos y en ocasiones no alcanzan el nivel de de-
talle o de calidad que se requiere en el análisis de la mortalidad por 
LNI de trabajo. Por ejemplo, el certificado de defunción en México 
recoge datos relacionados con la persona que falleció (edad, sexo, 
afiliación a la seguridad social e incluso la ocupación, entre otros); 
también recoge datos sobre la defunción y en esta sección es donde 
se identifica la causa de muerte, donde sucedió el deceso, etc. Por 
último, hay una sección específica para las llamadas muertes “acci-
dentales y violentas”, en donde se incluye si ocurrió en el desempe-
ño del trabajo o el sitio donde ocurrió el percance, entre otros. 

Se realizó una exploración de las bases de datos de 1990 a 2012 
que reporta el INEGI,11 en donde de acuerdo con la CIE-10, en el ru-
bro de Causas externas de lesiones se registraron alrededor de 848 
mil defunciones por lesiones no intencionales en el país, durante ese 
periodo. El total de defunciones analizadas fue de 745 mil (se exclu-
yeron las ocurridas en menores de 12 años) según su distribución de 
acuerdo a si trabajaba o no y si el accidente que condujo a la muerte 
fue por motivos del trabajo. En el Cuadro 6.1, se observa que 59.1% 
de las personas que fallecieron debido a una lesión no intencional 
en México durante el periodo estudiado tenía trabajo al momento 
de morir; uno de cada cuatro no trabajaba, y en uno de cada seis 
casos no se contó con suficiente información; sólo en 12.4% de las 
muertes se tenía la certeza de que se trataba de trabajadores y de 
que el accidente sucedió en el trabajo (92 746) y que 25% trabajaba, 
pero el accidente ocurrió fuera del lugar de trabajo.

Cuadro 6.1. Distribución de las defunciones según la condición de trabajador y si el deceso 
sucedió en el desempeño del trabajo. México, 1990-2012

Trabaja Sucedió en el desempeño del trabajo

Sí No No especificado

No. % No. % No. %

Sí 92 746 12.4 185 396 24.9 278 142 59.1

No 2 208   0.3 153 468 20.6 155 676 24.6

N.E. 1 618   0.2 6 062   0.8 7 680 16.3

Total 97 793 12.9 363 261 46.3 745 014 100
 Fuente: INEGI, 2012
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En síntesis, a pesar de ser una base de 23 años, de representativi-
dad nacional, con 745 mil defunciones, sólo 55% cuenta con informa-
ción útil y el resto tiene diferentes niveles de incertidumbre. Aunque 
se carece de información clave, se cuenta con suficiente información  
para continuar con el eje analítico del capítulo, que es comparar las 
consecuencias letales de las LNI de trabajo en la población con em-
pleo informal y los que cuentan con empleo formal. En este sentido, 
se decidió sólo incluir las LNI de las personas que trabajan y que éstas 
sucedieron con motivo del trabajo, es decir, el universo de estudio es 
de 93 mil muertes. 

Como se aprecia en la Figura 6.1, de 1990 a 2012, cada año se 
registraron alrededor de 4 mil muertes por LNI de trabajo; 1997 fue 
el año con más muertes (4 818) y 2010 el que menos decesos registró 
(3 331). En la misma gráfica, se observa que las defunciones en la 
población que pertenece al empleo informal (sin seguridad social) es 
muy similar a las que presenta aquélla con empleo formal (con se-
guridad social),12 y que las defunciones en las que se desconoce esta 
información también es más o menos constante en la serie de tiempo 
estudiada y, aunque no supera 10% del total de las defunciones regis-
tradas en el periodo, a partir de 2006 se incrementa su contribución.

Los resultados obtenidos son consistentes con lo esperado en 
este tipo de pérdidas de salud. Del total de muertes por LNI, 95% 
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Figura 6.1. Defunciones por LNI de trabajo en México, en población trabajadora según condición 
de seguridad social. 1990-2012.

Fuente: INEGI, 2012. Elaboración propia
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aconteció en hombres y 5% en mujeres, siendo la distribución simi-
lar en las dos poblaciones de estudio (Cuadro 6.2).

La estructura de edades de las muertes por LNI de trabajo se 
presenta distinguiendo la población sin seguridad social y con segu-
ridad social (Figuras 6.2 y 6.3).

En ambas gráficas se aprecia una mayor concentración de las 
defunciones en las edades productivas. De 20 a 49 años la población 
con seguridad social concentra 72% de las defunciones por LNI y la 
población sin seguridad social, 60%. El hecho de que las muer-

Cuadro 6.2. Distribución de las muertes por LNI en México según sexo y condición 
de seguridad social, México 1990-2012

Hombres Mujeres Ambos

Condición No. % No. % No. %

Sin seguridad social 43 708 47.1 2 018 2.2 45 726 49.3

Con seguridad social 44 195 47.7 2 808 3.0 47 003 50.7

Total 87 903 94.8 4 826 5.2 92 729 100.0
Fuente: INEGI, 2012.
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tes por LNI laborales se concentren en los extremos de la vida en la 
población con empleo informal es muy consistente con lo reportado 
en la literatura internacional. Al no tener elementos regulatorios, 
no hay límites en términos de la edad y del riesgo que se corre en el 
tipo de trabajo. Por esa razón, se calculó el riesgo de morir por una 
LNI colocando como población de referencia a la que cuenta con 
seguridad social. El análisis se hizo comparando el riesgo de morir 
para grupo edad con respecto al resto de las edades. Los resultados 
de la razón de productos cruzados, también conocida como odds	
ratio (OR), se presentan en el Cuadro 6.3.13 

Llama la atención que en los niños menores de 15 años, el ries-
go de morir por una LNI para los que tienen un empleo informal es  
seis veces más alto, y el intervalo de confianza muestra que la dife-
rencia es significativa. Conforme se avanza en los grupos de edad, 
se observa un cambio en el exceso de mortalidad. A partir de los  
20 años de edad, el riesgo de morir por un LNI es mayor en la po-
blación que cuenta con seguridad social. Este patrón se mantiene 

Figura 6.3. Distribución de las defunciones por accidentes de trabajo por edad y sexo en la población 
con acceso a la seguridad social, México 1990-2012.
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hasta los 54 años; después de esa edad, se revierte la tendencia y de 
nuevo se presenta un riesgo mayor de morir para los que cuentan 
con empleo informal. Las diferencias en todos los casos son estadís-
ticamente significativas. Es conveniente mencionar que se realiza-
ron comparaciones por año calendario o por periodos, y no se ob-
servaron diferencias significativas, por lo que se prefirió presentar 
el resumen del periodo.

Otra manera de presentar la comparación entre empleados in-
formales y formales es con base en el tipo de actividad u ocupación 
que se registra en el certificado de defunción. Es conveniente men-
cionar algunos aspectos al considerar los resultados:

a)	 La	clasificación	de	actividades	que	usan	los	médicos	que	certifican	
las	defunciones	se	resume	en	18	grupos	que	cumplen	con	los	prin-
cipios	de	cualquier	clasificación,	pues	son	categorías	mutuamente	
excluyentes

Cuadro 6.3. Riesgo de morir por una LNI por grupo de edad de la población sin ac-
ceso a la seguridad social, México 1990-2012a

Edad en años Defunciones OR IC 95%

Núm. %

12-14 544 0.6 (4.74-7.74) 6.02

15-19 6 615 7.1 (1.75-1.94) 1.84

20-24 11 623 12.6 (0.88-0.95) 0.91

25-29 12 163 13.1 (0.72-0.78) 0.75

30-34 11 238 12.1 (0.73-0.79) 0.76

35-39 10 257 11.1 (0.77-0.83) 0.80

40-44 8 822 9.5 (0.82-0.90) 0.86

45-49 7 506 8.1 (0.89-0.98) 0.94

50-54 6 285 6.8 (0.93-1.03) 0.98

55-59 5 119 5.5 (1.08-1.21) 1.14

60-64 3 893 4.2 (1.15-1.30) 1.22

65-69 3 016 3.3 (1.35-1.57) 1.45

70-74 2 258 2.4 (1.51-1.80) 1.65

75-79 1 631 1.8 (1.71-2.10) 1.90

80-84 941 1.0 (2.11-2.80) 2.43

85 + 638 0.7 (2.94-4.31) 3.56
a El grupo de referencia para el OR es la población con seguridad social.
Fuente: INEGI, elaboración propia..
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b)	La	ocupación	con	la	que	se	asocia	el	análisis	es	la	que	se	registra	
en	el	momento	de	la	defunción	y	no	cubre	la	historia	laboral	de	las	
personas	que	fallecieron.

c)	 La	población	de	referencia	es	la	que	cuenta	con	seguridad	social,	por	
lo	 que	 no	 se	 presentan	 comparaciones	 entre	 actividades,	 sino	 que	
cada	actividad	es	independiente.	Para	hacer	un	análisis	comparando	
el	exceso	de	riesgo	por	actividad,	se	requiere	contar	con	denominado-
res	apropiados,	que	para	este	análisis	no	se	pudieron	obtener

En el Cuadro 6.4, se presentan ordenados por la magnitud del OR y a su de-
recha se muestra el intervalo de confianza. Es evidente que las personas que se de-
dican a las actividades agrícolas presentan un riesgo cinco veces mayor de morir si 
pertenecen a la economía informal. Esto reviste especial importancia, pues a pesar 
de que la seguridad social registra ciertas actividades relacionadas con el trabajo 

Cuadro 6.4 Riesgo de morir por una LNI por tipo de actividad de la población sin ac-
ceso a la seguridad social, México, 1990-2012

Actividad % de 
muertes

OR IC 95%

Trabajadores en actividades agrícolas, ganaderas, caza y pesca 22.6 5.01 (4.84-5.18)

Vendedores ambulantes 0.9 2.61 (2.25-3.03)

Comerciantes, empleados de comercio y agentes de ventas 7.7 2.39 (2.28-2.52)

Trabajadores en servicios domésticos 0.4 2.21 (1.78-2.77)

Trabajadores del arte, deportes y espectáculos 0.6 1.70 (1.44-2.00)

Trabajadores en servicios personales en establecimientos 2.0 1.06 (0.97-1.16)

Ayudantes en el proceso de producción industrial y artesanal 2.4 0.87 (0.80-0.95)

Trabajadores en la industria de la transformación 21.6 0.85 (0.82-0.87)

Conductores de maquinaria móvil y medios de transporte 13.5 0.80 (0.77-0.83)

Técnicos 1.4 0.56 (0.50-0.63)

Personal de control en el proceso de producción industrial 0.5 0.41 (0.34-0.51)

Profesionistas 3.1 0.37 (0.34-0.40)

Funcionarios y directivos 0.7 0.37 (0.31-0.44)

Trabajadores administrativos de nivel inferior 14.5 0.33 (0.32-0.34)

Operadores de maquinaria fija 1.0 0.28 (0.24-0.32)

Trabajadores administrativos de nivel intermedio 1.2 0.24 (0.21-0.28)

Trabajadores de fuerzas armadas, protección y vigilancia 4.9 0.19 (0.17-0.20)

Trabajadores de la educación 1.2 0.07 (0.05-0.09)
Fuente: INEGI, elaboración propia.
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agrícola, éstas o no acumulan el número suficiente de defunciones o son actividades 
de menor riesgo para presentar un accidente letal. Lo mismo sucede con actividades 
típicamente informales y propias de nuestros días: vendedores ambulantes, comer-
ciantes y trabajadoras domésticas. 

Lesiones no intencionales de trabajo  
en el empleo informal en el mundo

El sector y el trabajo informal han aumentado de manera vertiginosa 
en los años recientes en todo el mundo. En varios países en desarro-
llo, pueden representar la mayor parte de la población ocupada. Un 
fenómeno que llama la atención y que permite observar la transición 
de la formalidad hacia el trabajo informal es la disminución de las 
contribuciones a la seguridad social en cerca de 50%. Por ejemplo, 
Brasil, en la industria de la construcción, de 1990 a 1999 disminuyó 
de 47 a 28%. A continuación, se presenta a manera de cuadro el por-
centaje en que el trabajo informal contribuye con respecto a toda la 
población ocupada en algunos países del mundo (Cuadro 6.5).

Cuadro 6.5 Contribución porcentual de población ocupada en la informalidad 
en algunos países del mundo en diversos años

Autores y fuentes País Año Porcentaje 
de población ocupada 
en la informalidad

Alfers L, 2005 Ghana14 2005  91.3%

Santana V, 2004 Brasil15 2003  50.0%

Wells, 2007 India 1993  89% hombres 
 y 97% en mujeres

WIEGO,a 201316 Egipto 1993  90%

WIEGO, 2013 Filipinas 2001  85%

WIEGO, 2013 Brasil 1999  75%

WIEGO, 2013 Rep. de Corea 2004  77%

WIEGO, 2013 Malasia 2001  74%

WIEGO, 2013 China 2001  72%

WIEGO, 2013 Tanzania 2013  70-95%

WIEGO, 2013 México 2001  66%
a Women Informal Employment, 2013. 
Nota: los datos referidos en la tabla bajo las siglas WIEGO se refieren exclusivamente a la rama de actividad de la construcción.
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La industria de la construcción en países de altos ingresos y en 
los de ingresos bajos y medios representa una de las ramas de ac-
tividad con la mayor frecuencia de informalidad en el trabajo. No 
cabe duda de que la subcontratación (outsourcing, “renta de fuerza 
de trabajo”, trabajo precario, etc.), ofrece la oportunidad de asegurar 
significativas reducciones en los costos de las empresas, por medio 
de la transferencia y evasión de las responsabilidades contenidas en 
la legislación laboral, la seguridad social y la salud en el trabajo ha-
cia los “contratistas”. El sector y el trabajo informal también quedan 
excluidos de la normatividad para el registro estadístico consuetudi-
nario y permanente de daños en la salud de estos trabajadores oca-
sionados por las condiciones de trabajo. Los estudios sobre su salud 
y las LNI de trabajo en su relación con el trabajo informal suelen ser 
esporádicos y llegan a efectuarse cuando existen solicitudes por par-
te de las organizaciones internacionales para obtener una semblanza 
del problema en los países. Asimismo, el trabajo informal al no tener 
un seguimiento de las regulaciones sobre prevención de riesgos, as-
pectos de higiene, seguridad, salud, capacitación para el trabajo, etc., 
convierte a estos ambientes laborales en sitios de alto riesgo para la 
existencia de factores de riesgo y la ocurrencia de LNI de trabajo. 

Además, las consecuencias sociales y económicas resultan ser 
muy desventajosas para los trabajadores informales debido a la 
temporalidad e inseguridad del empleo informal, lo que provoca 
periodos de empleo y desempleo. Como no tienen seguridad social, 
cuando sufren LNI a lo más que pueden aspirar es a la atención asis-
tencial de sus lesiones por medio de servicios de salud públicos, ser-
vicios de emergencia o de caridad, la discapacidad provocada por las 
secuelas y la rehabilitación son servicios de difícil acceso.

LNI de trabajo en el empleo informal

El sector informal clásico y la realización de trabajo en actividades infor-
males representan un alto riesgo para la salud y la seguridad de las nue-
vas generaciones de trabajadores, de sus familias y de sus comunidades.
 Si el trabajo de manufactura o servicios se realiza en el hogar, 
se tiene la conjunción en un mismo espacio de actividades labora-
les, convivencia familiar, alimentación, descanso y esparcimiento. 
De tal forma que adultos, mujeres embarazadas, jóvenes y niños 
están expuestos a los riesgos propios del hogar, a los que se añaden 
los riesgos del proceso de trabajo que se realice en ese espacio fa-
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miliar. De este modo, se agrega a los ambientes familiares, la expo-
sición a riesgos y contaminación propios de los espacios laborales  
y riesgo elevado en la ocurrencia de LNI, siniestros, etc.

En cambio, si el trabajo informal se realiza en la vía pública, 
con sus variantes de trabajo ambulante de servicios o comercio, con 
puestos de comercio fijos o semifijos, este tipo de trabajadores se 
estará exponiendo a la ocurrencia de LNI en su trabajo por los ries-
gos combinados procedentes de: tránsito de vehículos y de perso-
nas; violencia y criminalidad; contaminación química por polvos, 
humos y gases de vehículos, contaminación física (ruido, radiación 
solar, lluvia, vientos, altas y bajas temperaturas); vectores, fauna 
nociva y basura; riesgos mecánicos y ergonómicos; falta de sanidad 
por carencia de agua potable, baños y drenaje, etc. En muchos casos 
de puestos fijos callejeros, los trabajadores habitan allí mismo, de 
manera que se traslapa el espacio de trabajo con el del hogar y la vía 
pública. En el caso de los ambulantes y puestos semifijos, el acoso 
de la policía y de autoridades es otro factor de riesgo y estrés en su 
trabajo, ya que pueden ser sometidos a abuso físico, ser arrestados 
o bien ser destruida o robada su mercancía. Estas condiciones pare-
cen ser similares en diferentes áreas urbanas del mundo, según los 
reportes sobre trabajo informal.

En el caso del sector y trabajo informal en áreas rurales, se ob-
servan otras variantes en el fenómeno de las LNI en el trabajo de-
pendiendo del país que se trate. En el caso de los países de altos 
ingresos, la exposición de los agricultores y del trabajo infantil al 
ambiente agrícola tiene características que dependen de su grado 
de desarrollo y la aplicación de legislaciones más restrictivas. En los 
países de ingresos medios y bajos, la exposición y las condiciones de 
trabajo y de vida difieren de manera sustancial.

A pesar de la importancia que han adquirido los trabajadores in-
formales por ser la mayoría en la actualidad en muchos países de in-
gresos medios y bajos, los estudios rigurosos elaborados en el campo 
de la salud en el trabajo y de la accidentabilidad son escasos y pueden 
ser diversos según las metodologías, el acceso a la información y las 
necesidades del estudio. Hay estudios de países de altos ingresos en 
donde se indagan los factores de riesgo en el trabajo del sector infor-
mal y estudios consecutivos evalúan las intervenciones preventivas 
realizadas para observar los efectos de las medidas preventivas ejecu-
tadas. En su mayoría, estos estudios suelen llevarse a cabo en países  
de altos ingresos.

Las investigaciones elaboradas en los diversos países en oca-
siones difieren en sus resultados, lo cual podría indicar que existen 
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muchas diferencias de los ambientes de trabajo, del perfil educativo 
y cultural de los trabajadores o de los propios estudios. 

Algunos estudios realizados en América Latina enfocados al 
sector informal en el medio urbano, como es el caso de Brasil, se han 
abocado al estudio de LNI a partir de factores de riesgo, diferencias 
de género, tipo de trabajo, tipo de lesiones, etc., y han encontrado 
resultados como los siguientes: factores predisponentes tales como 
bajo control de la seguridad en el trabajo, muy baja incidencia en 
el reporte de LNI, escasas medidas de prevención contra LNI, baja 
capacitación y procesos de trabajo rudimentarios. Los resultados 
también muestran que a pesar de que las mujeres son las más con-
tratadas en el sector informal, ellas presentan menos lesiones por 
LNI de trabajo que los hombres. Aunque no se observan diferencias 
significativas entre la incidencia de lesiones de trabajo entre el sec-
tor informal y el formal en el caso de las mujeres, la tasa anual de 
incidencia de lesiones no fatales en el trabajo es más alta en el sector 
informal que en el formal. 

En el caso de las mujeres se presenta una mayor incidencia de 
LNI no fatales en el tipo de trabajo informal ubicado en la calle. Lla-
ma la atención que el grupo denominado subcontratado, tanto en el 
sector formal como en el informal refiere una alta incidencia en LNI 
no fatales. Por tipo de trabajo informal, se observa mayor incidencia 
en el comercio al menudeo, sobre todo en vendedores. Las mujeres 
presentan caídas y cortadas por herramientas de trabajo, mientras 
que los hombres presentan las LNI en la calle, por LNI de transporte 
por motivo del trabajo (atropellamiento por vehículo, caída desde 
vehículo y colisión). Sin embargo, otros estudios refieren la no exis-
tencia de grandes diferencias entre la seguridad del medio ambiente 
del sector informal y el formal (Santana, 2003).17

Otro estudio llevado a cabo en América Latina es el realizado en 
Nicaragua (Noe, 2004),18 con base en un sistema de vigilancia du-
rante un año en el departamento de emergencia en Managua. Entre 
sus hallazgos, figura que del total de lesionados que llegaron en el 
periodo de estudio, 60% de las lesiones estuvo relacionado con el 
trabajo y ocurrió en trabajadores procedentes del sector informal. 
La mitad de ellos ocurrió en el hogar y 19% en las calles.

Otros estudios recientes refieren que los trabajadores del sector 
informal tienen un riesgo aumentado en la incidencia de patologías 
y LNI con presencia de lesiones musculoesqueléticas, así como de 
largos periodos de discapacidad. Entre los factores de riesgo encon-
trados en diversos estudios, se mencionan lesiones crónicas por la 
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repetición de movimientos y esfuerzos manuales, largos periodos 
trabajando en posiciones estáticas, ambiente laboral con deficientes 
medidas de higiene de tipo físico, biomecánicas y psicosociales, al-
tos niveles de estrés, bajas condiciones de satisfacción en el trabajo 
y falta de apoyos de todo tipo (Krungkraipetch, 2012).19

Trabajo informal infantil 

Estudios iniciales de la Organización Internacional de Trabajo (OIT 
2002) referían la existencia de cerca de 250 millones de niños de 
5 a 14 años insertos en alguna actividad económica. Para 2004 la 
OIT señalaba que 317.4 millones de niños de 5 a 17 años eran “eco-
nómicamente activos”, de éstos, 217.7 millones se ubicaban en la 
categoría de “trabajo por erradicar” y 126.3 millones en trabajos ca-
lificados como peligrosos.20 Es de llamar aún más la atención que 
los niños trabajadores del mundo en edades muy tempranas, de  
5 a 14 años, ascienden a 190.7 millones, y 74.4 millones realizan tra-
bajos peligrosos. Esto significa que cuando los niños se encuentran 
en la edad más álgida de crecimiento, desarrollo y maduración, la 
sociedad los orilla al trabajo y a exposiciones de alto riesgo para su 
salud, lo que inhibe la escolaridad y la formación del futuro de cada 
país. La Convención sobre los Derechos del Niño establece en su ar-
tículo primero que la definición de niño y niña es: “todo ser humano 
menor de 18 años, salvo que, en virtud de la ley que le sea aplicable, 
haya alcanzado antes la mayoría de edad” (UNICEF, 1990).

En América Latina se estimaba para el año 2000 que el trabajo 
infantil era de 17.4 millones de niños trabajadores, entre 5 y 14 años. 
Hacia 2004, se estimó que la tasa de participación económica de 
los niños había descendido de 16.1 a 5.1%, el trabajo categorizado 
como “por erradicar” descendió 11.3% y el trabajo calificado como 
peligroso disminuyó 25.9%. 

En 2008 la OIT, UNICEF y la ONU lograron que se establecie-
ran lineamientos internacionales comparables en el ámbito mundial 
para permitir la medición del fenómeno. Los criterios de medición 
quedaron plasmados en la XVIII Conferencia Internacional de Es-
tadísticos del Trabajo, de tal forma que ahora se efectúan estudios 
periódicamente. 

En numerosos países se encuentra regulado el trabajo infantil bajo 
la premisa de que los menores de 18 años todavía están en etapa de 
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crecimiento y maduración de sus órganos y sistemas, en consecuencia, 
tienen mayor vulnerabilidad a la exposición a factores de tipo químico, 
físico, mecánicos, cargas pesadas, biológicos, psicológicos y a la violen-
cia, entre otros. En general, el tipo de regulación para el trabajo infan-
til se ubica en el contexto del sector formal, y puede abarcar aspectos 
como: trabajo de adolescentes mayores de 14 o 15 años pero menores 
de 18, duración de la jornada, prohibición del trabajo nocturno, núme-
ro de horas trabajadas, no exposición a ciertos tipos de trabajo riesgo-
so, no trabajar horas extra, etc. Sin embargo, cuando el trabajo infantil 
se realiza en el sector informal, la regulación resulta inexistente, y los 
niños son expuestos a la conjunción de factores de riesgo altamente 
dañinos para su salud y para su desarrollo físico, biológico, social y 
neuropsicológico. El trabajo informal infantil puede encontrarse en los 
diversos sectores productivos como: agropecuario, minería, industrial, 
construcción, servicios y comercio.

En el caso de México, según los resultados del INEGI en 2011,21 
la población ocupada infantil calculada era de 3 014 800 infantes en 
edades entre 5 y 17 años, es decir, 10.6% del total de la población de 5 
a 17 años. De 5 a 13 años fueron 856 123 infantes de ambos sexos y de 
14 a 17 años, 2 158 677 niños y niñas. Las tres entidades federativas 
con el mayor número de población ocupada infantil fueron: Estado de 
México con 287 123 niños y niñas, Puebla con 245 138 y Jalisco con 
240 059. Al desagregar por grupos de edad, se tiene que: entre 5 a 13 
años, los primeros lugares los ocuparon: Puebla con 76 901 infantes,  
Veracruz con 66 149 y Estado de México con 63 875. De 14 a 17 
años, el Estado de México tenía ocupados 223 248 infantes, Puebla  
168 237,  y Chiapas 150 176.

Lesiones no intencionales en el trabajo informal 
infantil en México

En el caso de México y según datos del INEGI de la Encuesta Na-
cional de Ocupación y Empleo, Módulo del Trabajo Infantil 2009, se 
halló que la población total del grupo de 5 a 17 años era de 28 247 936 
infantes, y que los ocupados representaban 10.67% (Cuadro 6.6).

Del total de niños y niñas ocupados (3 014 800), 28.3% tiene 
entre 5 y 13 años de edad, mientras que 71.7% tiene entre 14 a 17 
años; 33% está compuesto de niñas y 67% de niños. Del total de 
infantes ocupados, 30% se dedica al agro, 13% se ubica en la ma-
nufactura, 5% en la construcción, comercio 27% y servicios 24%. 
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El INEGI maneja 6 grupos de ocupación para los grupos de edad 
de 5 a 17 años, con la siguiente distribución porcentual: trabajo indus-
trial, artesanos y ayudantes, 22% de los infantes ocupados; comercian-
tes y empleados del comercio establecido, 22%; vendedores y servicios 
ambulantes, 6.4%; trabajadores en servicios domésticos,  4%; servicios 
personales, 11.5%, y trabajadores agropecuarios, 30% (Cuadro 6.7).

El INEGI reporta los siguientes datos como respuesta a la  
pregunta del módulo de actividades de niños, niñas y adolescentes 
de 5 a 17 años ENOE:22

Realizando…	 algún	 trabajo	 ha	 llegado	 a	 tener	 un	 accidente	 o	 lesión,	
una	enfermedad	o	no	ha	tenido…

El total de LNI y enfermedades fue de 160 733 para 2009. Las 
tasas específicas de LNI y enfermedades por sector de actividad y 
para ambos sexos en infantes se muestran en el Cuadro 6.7.

La tasa de lesiones y enfermedades por cada 100 niños fue de 
6.38, mientras que de las niñas fue de 3.21. Como puede observarse 

Cuadro 6.6 Población infantil de 5 a 17 años por sexo y condición de ocupación. México, 2009

Total Hombres Mujeres

Total 28 247 936 14 331 752 13 916 184

Ocupados   3 014 800   2 016 888      997 912

No ocupados 25 233 136 12 314 864 12 918 277
Fuente: INEGI. Resultados del Módulo del Trabajo Infantil. ENOE, 2009.

Cuadro 6.7 Tasa de lesiones y enfermedades por sector de actividad en infantes de 5 a 17 
años en ambos sexos. México, 2009

Sector Tasa

Agropecuario 6.0

Industria manufacturera 9.0

Construcción 4.7

Comercio 3.1

Servicios 4.8

No especificado 9.7

Tasa general: 5.3
Fuente: INEGI, 2009 y cálculos propios. Tasa x 100 infantes empleados por sector.
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por las agrupaciones de sector de actividad, las mayores tasas de LNI 
y enfermedad emergen de la industria manufacturera y la agropecua-
ria. Llama la atención la baja tasa de LNI existente en los vendedores 
y trabajadores ambulantes, ya que las calles son consideradas de alto 
riesgo para el trabajo infantil, probablemente la categoría trabajadores 
en servicios personales incluya LNI de la categoría del trabajo callejero.

También el trabajo informal infantil se encuentra en la agricultu-
ra, uno de los tipos de trabajo con mayor participación es el de los jor-
naleros agrícolas. En general, este grupo lo forman países con pobla-
ción indígena, quienes son enganchados desde sus lugares de origen y 
enviados a sitios con agroindustria para consumo local y exportación. 
Las familias enteras migran en las épocas de recolección o pizca de 
frutas, legumbres, etc. Estudios realizados (Coss-Montiel F, 2002)23 
refieren en México una población infantil de jornaleros agrícolas mi-
grantes de entre 6 y 14 años de 374 000 niños. El trabajo de los niños 
emerge de las unidades domésticas como una fuerza de trabajo de in-
cipiente desarrollo y madurez física, intelectual, cultural y social para 
competir en un mercado de trabajo de adultos. 

En un estudio elaborado en el Valle de Culiacán en el bienio 
1990-1991, se encontró que de los niños jornaleros migrantes que 
demandaron atención en los servicios de salud, 16.6% de niños de 
entre 5 y 14 años lo hicieron en calidad de asegurados, es decir, te-
nían una aceptación para trabajar como jornalero agrícola migran-
te. Al separar esta población por edades de 5 a 9 años y de 10 a 14 
años, se observó que las lesiones aumentaban en el grupo de niños 
mayores. También se pudo ver que los niños asegurados tenían una 
demanda de servicio por lesiones 2.2 veces mayor (con IC de 95%) 
que los no asegurados, es decir, los no registrados como trabajado-
res. Los tipos de lesión encontrados en los niños asegurados como 
trabajadores fueron: heridas, traumatismos, quemaduras y fracturas 
e intoxicaciones por pesticidas en dos casos (Amaro, 1991).24

Otro de los ámbitos donde puede desarrollarse el trabajo infor-
mal infantil y uno de los mayormente estudiados es el caso de los 
niños que trabajan en las calles. Existen varios estudios sobre los 
LNI en los infantes que trabajan en las calles en América Latina; en 
ellos se refiere que las calles representan el espacio laboral de mayor 
riesgo para el trabajo infantil. 

En México se cuenta con un estudio (López Sibaja, 1997)25 sobre 
lesiones en trabajadores infantiles en el sector informal en la ciudad 
de México, cuyo propósito era determinar la proporción de lesiones 
relacionadas con el trabajo en los infantes. De todos los casos de le-
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sión en infantes menores de 18 años, las lesiones relacionadas con el 
trabajo correspondieron a 12%. La proporción de lesiones asociadas 
con el trabajo fue más alta en varones y fue incrementándose con la 
edad. Los tipos de daños más frecuentemente referidos de estas le-
siones fueron: lesiones traumáticas (39%), que incluyen esguinces, 
torceduras y fracturas; lesiones del tipo de laceraciones profundas 
(38%). Las laceraciones profundas y las lesiones por aplastamien-
to fueron las más frecuentes entre las lesiones relacionadas con el 
trabajo (47%). Por su parte, las lesiones sin relación con el trabajo 
equivalieron a 23%. Las lesiones relacionadas con el trabajo fueron 
más severas que las no relacionadas con éste. Conforme al reporte 
médico de las lesiones relacionadas con el trabajo, éstas tuvieron se-
cuelas de largo plazo en 81% de los casos. Hubo seis casos de ampu-
taciones y dos de parálisis. El tipo de ocupaciones para los niños se 
clasificaron en: trabajadores de la calle, trabajadores domésticos, 
trabajo de entrega a domicilio (entrega de agua y recolectores de 
basura), empleo a menudeo, incluidos los trabajadores de tiendas, 
mercados, establecimientos de comida, trabajo de la construcción 
y como ayudantes de la construcción. 

La distribución de LNI por tipo de trabajo fue: los varones que 
trabajaban en la construcción y los ayudantes de construcción con 
38%, lo cual no fue novedad ya que el trabajo de la construcción se 
encuentra en la clase de empresas de mayor riesgo e informalidad, 
seguido del trabajo en tiendas, mercados y restaurantes (23%). Para 
el caso del trabajo infantil en niñas, la mayoría ocurrió en tiendas, 
mercados y restaurantes (50%). Las causas más comunes fueron 
lesiones ocasionadas con equipo y objetos de trabajo (41%) y caídas 
(19%). La violencia resultó ser una causa importante de lesiones 
relacionadas con el trabajo, en especial para los que trabajan en la 
calle. Según la severidad de las lesiones y secuelas, con respecto a 
los 20 casos de trabajadores infantiles lesionados por LNI ocurri-
das en la construcción, el informe médico reportó la presencia de 
secuelas en 45% de los casos, entre las cuales cuatro amputaciones 
y un caso de parálisis. La severidad en el trabajo al menudeo, 28% 
tuvo secuelas, incluidas dos amputaciones. De los 19 casos que ocu-
rrieron en trayecto al trabajo, sólo 5% tuvo secuelas. Las horas de 
trabajo para infantes que trabajan y estudian fue de 27 horas a la 
semana, mientras que de los que trabajan y no van a la escuela el 
promedio fue de 56 horas a la semana (Baron, 2005).

Como parte de un estudio realizado en Guadalajara, Méxi-
co (Valerio, 2012)26 en un mercado urbano, se entrevistaron a 198  
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infantes menores de 18 años que trabajaban allí y recibían alguna 
paga por la realización de servicios o venta de mercancías, en el  
periodo de 2006 a 2009. Los hallazgos que se observan son una mar-
cada movilidad laboral de los infantes, ya que 75% de los entrevista-
dos	tenía	antigüedad	de	un	año;	80%	pertenecía	a	la	misma	entidad	
federativa, 12% estaba compuesto de migrantes de los estados de 
Michoacán y Oaxaca, y 8% pertenecía a entidades del norte de la Re-
pública no especificados. El estudio refiere la duración de la jornada 
semanal de 7 días en 60% de los casos. Las lesiones por vehículos de 
motor ocurrieron en 33% de los casos, caídas en  27%, contusiones 
con instrumentos de trabajo o mercancías en 25% y cortaduras en 20%.

Conclusiones

El trabajo informal y el formal tienen fronteras cada vez más im-
perceptibles ante la sociedad y las nuevas generaciones, ahora re-
sulta habitual la inseguridad en el trabajo y en la protección de la 
salud de los (las) trabajadores(as). Los factores estructurales de la 
economía han llevado a exponer a condiciones peligrosas de traba-
jo a poblaciones socialmente consideradas muy vulnerables, como 
es el caso de los niños y niñas. El aumento del riesgo y de la inci-
dencia de LNI de trabajo en la población ocupada y, en especial, 
aquélla sin seguridad social, hace un llamado de atención sobre las 
necesidades de estudio de las LNI en esta población, cuya condi-
ción laboral los hace per	se más vulnerables a los riesgos.

Como se ha analizado a lo largo del capítulo, todos los trabaja-
dores están en riesgo, pero la informalidad adiciona mayor riesgo en 
la incidencia, severidad y letalidad de las LNI de trabajo en esta po-
blación. En los trabajadores informales, los tiempos necesarios para 
su curación y recuperación posteriores a sufrir LNI de trabajo son 
superiores a la población trabajadora contratada en el sector formal. 
Los estudios de las LNI de trabajo en la población con trabajo infor-
mal son muy escasos en nuestro país, tanto en el medio urbano como 
en el rural. El reto del estudio de las LNI de trabajo en la población 
ocupada en la informalidad no sólo corresponde al área de la salud, 
sino que requiere que otras disciplinas también se aboquen a su es-
tudio. El financiamiento para la realización de estudios con métodos 
cuantitativos y cualitativos de los daños y sus factores de riesgo, del 
deterioro en salud de la población productiva del país y de las gene-
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raciones expuestas muy temprano a los riesgos ocupacionales, de los 
riesgos económicos que conllevan y que son pagados por la sociedad 
y, por supuesto, de la prevención y la atención integral de esta pobla-
ción pueden ser medidas iniciales para hacer frente a este fenómeno.

Valdría la pena hacer sugerencias al INEGI para implementar 
preguntas específicas sobre LNI de trabajo en la ENOE y, en espe-
cial, en el módulo de trabajo infantil, con la finalidad de mejorar la 
medición del trabajo informal infantil.

Por otra parte, se han abordado poco el desarrollo y el crecimiento 
de los niños en la investigación en salud de nuestro país, pero el estudio 
de la relación del trabajo con el desarrollo de los infantes está ausente. 
La comunidad internacional de salud reconoce que los niños muy pe-
queños no tienen el grado de desarrollo físico ni las habilidades para 
realizar actividades en las diversas labores en condiciones seguras y sí, 
en cambio, los pone en alto riesgo de sufrir LNI en su trabajo. 

El desarrollo de la investigación sobre el trabajo informal en 
México en las diversas áreas, pero en especial en la de salud, resulta 
impostergable. 
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Introducción

Las lesiones no intencionales representan uno de los problemas de 
salud pública más importantes y son la principal causa de muerte 
e invalidez en niños y jóvenes. Su importancia reside en tres as-
pectos clave: la elevada mortalidad y morbilidad que producen, el 
costo tan elevado que representan y las secuelas físicas y psíquicas 
que afectan no sólo a pacientes, sino también a todo su entorno fa-
miliar. Las lesiones no intencionales destruyen la salud, afectan la 
calidad de vida de millones de personas cada año y constituyen un 
importante problema de salud pública para todos los países.1 Ante 
este contexto las cifras en México muestran datos que no son nada 
alentadores y que se abordan en los capítulos correspondientes. 

Hablar de trauma obliga a tocar un tema que en las últimas 
décadas ha presentado cambios paulatinos en su concepto: las le-
siones no intencionales. La OMS ha definido esta pandemia como 
aquellos eventos o acontecimientos fortuitos, por lo general dañi-
nos, independientes de la voluntad humana, provocados por una 
fuerza exterior que actúa con rapidez y que se manifiesta median-
te un daño corporal o mental. Esta definición que desde 1958 ha 
sido planteada por la OMS, a pesar de que ya cuenta con más de 
medio siglo de existencia, sigue describiendo esta realidad que aún 
nos acompaña y, si bien es cierto, deja fuera numerosos contextos 
y situaciones, expresa una carga que en términos sociales es muy 
importante para nuestro país.

En la actualidad, hay una tendencia a calificar el accidente con 
un término más preciso: lesión. Este término, a su vez, plantea nu-
merosos huecos en la descripción de este importante problema de 
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salud pública, es por esto que, al margen de las limitaciones en la 
conceptualización, también se ha abordado en forma integral, pues 
sólo mediante políticas de esta índole será posible abatir de manera 
paulatina este lastre tan estrechamente relacionado con los avances 
tecnológicos globales y las sociedades con economías en desarrollo que 
conviven en forma cotidiana con los problemas de la modernidad.

Ante semejante contexto, es indispensable abordar el tema de 
los sistemas de emergencias médicas que, al final de cuentas, son 
los encargados de proporcionar la atención a lesionados una vez 
que ha ocurrido un evento no intencional. Es aquí donde la gestión 
adecuada de los recursos humanos y materiales adquiere una vital 
importancia, pues por desgracia es muy frecuente observar que se 
carece del equipamiento adecuado, necesario e indispensable para 
tratar a los pacientes que han sufrido algún percance y presentan 
alguna lesión o, por otro lado, también resulta frecuente encontrar 
personal sin los conocimientos técnicos necesarios para la atención 
de este tipo de pacientes. 

A partir del punto anterior, es necesario aclarar lo siguiente: 
el porcentaje más alto de mortalidad por trauma se presenta antes 
de que los pacientes hayan podido recibir una atención definitiva, 
aquí es donde desempeñan un rol fundamental la adecuada aten-
ción prehospitalaria y la atención intrahospitalaria enfocada direc-
tamente en las lesiones sufridas por los pacientes; hechos que sólo 
pueden llevarse a cabo con un personal entrenado en forma adecua-
da y con el equipamiento necesario indispensable. La optimización 
y respuesta del equipo médico ante la emergencia es fundamental 
para disminuir la mortalidad y discapacidad ante las lesiones no in-
tencionales y el trauma.2

Atención prehospitalaria

La atención prehospitalaria desempeña un rol fundamental en el 
abatimiento de la mortalidad de las lesiones no intencionales como 
problema de salud pública, si bien es cierto que no se puede ver de 
una manera simplista el problema, es necesario comprender que, 
una vez que pasa el accidente, el personal capacitado que provee la 
atención inicial al paciente juega un rol muy importante para que 
la supervivencia con el menor número de secuelas en este grupo de 
pacientes sea una realidad en el contexto nacional y global.3
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Cinemática del trauma

La adecuada atención prehospitalaria de los lesionados exige cono-
cer los aspectos generales y particulares que involucra el trauma, 
para que de esta forma se puedan atender en forma específica los 
problemas médicos evidentes en los pacientes, sin pasar por alto 
las “lesiones ocultas” que pudieran presentarse. Una vez que ocurre 
un incidente donde se ve involucrado un “paciente accidentado”, 
todo el personal debidamente entrenado debe hacer una anamne-
sis conforme a los conceptos de cinemática, con la finalidad de pre-
decir las lesiones que se pudieran presentar. 

Así, la cinemática se define como el estudio objetivo de los mo-
vimientos que se pudieron presentar durante un accidente para, de 
esta manera, determinar qué lesiones pueden presentarse en los pa-
cientes, y actuar en consecuencia para limitar el daño producido por 
las fuerzas ajenas que actúan sobre el sujeto. 

Para entender de manera adecuada la cinemática de las lesio-
nes no intencionales, es necesario conocer ciertas leyes físicas enun-
ciadas antaño por Isaac Newton, quien en su primera ley del movi-
miento indica que “un cuerpo en reposo se mantendrá en reposo y 
un cuerpo en movimiento se mantendrá en movimiento a menos 
que actúe una fuerza ajena sobre ellos”. 

El personal que se presenta ante una escena de accidente con 
un herido debe preguntarse: ¿cuál fue el motivo del inicio o cese 
brusco del movimiento que causó las lesiones en los pacientes? Otra 
ley que es fundamental tener en cuenta en la cinemática del trauma 
es la referida a la conservación de la energía, que establece que ésta 
no se crea ni se destruye, únicamente se transforma. Esta transfor-
mación de energía en lesión es la que todo el personal que se enfren-
ta al reto de la atención del paciente lesionado debe tener en cuenta 
con la finalidad de buscar las lesiones en los pacientes.

Hasta el momento sólo se ha hablado de Newton y sus leyes, 
sin abordar un concepto indispensable para comprender la cine-
mática del trauma: la energía cinética, que se deriva de la relación 
entre el peso del objeto, también llamada masa, y la velocidad a la 
cual se desplaza. La energía cinética se calcula mediante la fórmu-
la que implica la masa (peso del sujeto u objeto en que se desplaza) 
multiplicada por la velocidad al cuadrado, todo dividido entre dos.

El cálculo de las unidades de energía cinética o dinámica orien-
ta de manera muy importante para predecir las lesiones que se pue-
den presentar en los individuos, puesto que una persona que pesa 
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80 kg y que viaja a 40 km/h cuenta con 64 000 unidades de energía 
dinámica, energía que, ante la presencia de un impacto (desacelera-
ción forzada), se tendrá que transformar de alguna forma, lo que da 
como resultado en el individuo que viaja en un vehículo, por ejem-
plo, la presencia de fracturas, contusiones, desgarros, etc., en los 
diferentes aparatos y sistemas.4

Al observar la forma en que se calculan las unidades de ener-
gía cinética, puede concluirse que el elemento que influye más 
notablemente en la cantidad de energía es la velocidad. Este he-
cho debe estar presente con claridad en todo el personal que se 
involucra en la atención de los accidentados puesto que a mayor 
velocidad, debe sospecharse la existencia de un mayor número de 
lesiones en los aparatos y sistemas, también puede inferirse que 
a mayor velocidad, existe una mayor mortalidad de los pacientes 
que son sometidos a elevadas dosis de energía cinética.

¿De qué sirve tener en cuenta estos conceptos de la física aplicada? 
Como se ha insistido en los párrafos precedentes, un análisis adecuado 
del movimiento y los componentes que interactúan con éste (como la 
masa del vehículo y del propio paciente) es fundamental para poder de-
terminar cuáles son los órganos potencialmente dañados en los pacien-
tes que sufren lesiones no intencionales. El personal que se encarga de 
proporcionar la atención prehospitalaria, una vez que se encuentra en 
el sitio del accidente, debe preguntarse lo siguiente:5

•	 ¿Cómo	se	presenta	en	términos	generales	la	escena	del	accidente?
•	 ¿Quién	le	pegó	a	qué?
•	 ¿Cuál	era	la	velocidad	de	los	objetos,	órganos	o	individuos	que	in-

teractuaron	en	el	evento?
•	 ¿Qué	tan	largo	fue	el	tiempo	de	extracción?	(en	el	caso	de	lesiones	

no	intencionales	de	vehículos)
•	 ¿Los	lesionados	utilizaban	algún	instrumento	de	protección?	(cin-

turón	de	seguridad)
•	 ¿Los	lesionados	fueron	expulsados	fuera	del	vehículo?

La respuesta a estas interrogantes proporciona información vi-
tal en el esclarecimiento de las lesiones presentadas en los pacientes, 
producto de ese intercambio de energía, por lo que es fundamental que 
todo el personal que proporciona atención a víctimas de lesiones no in-
tencionales las tenga muy claras, y formen parte del abordaje estandari-
zado y protocolizado necesario para la atención del paciente lesionado.4

Otro beneficio en el estudio racional de la cinemática al abordar 
estos cuestionamientos radica en la comprensión de la distribución 
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trimodal del trauma,6 descrita a principios de los ochenta y que es-
tablece que en una fase precoz las muertes sobrevienen en segundos 
o minutos, y son secundarias a lesiones graves del sistema nervioso 
central, médula espinal y ruptura de grandes vasos.

Un segundo momento ocurre entre los primeros minutos y al-
gunas horas después de producido el evento; en este caso, la muerte 
se presenta por hematomas intracraneales, hemoneumotórax, le-
siones hemorrágicas de víscera sólida, fracturas de pelvis, etc. 

Un tercer momento, también llamado etapa tardía ocurre días 
o semanas después del traumatismo y por lo general se debe a sep-
sis o falla orgánica múltiple. El conocimiento de estas fases es de 
vital importancia, pues el personal que atiende al inicio al paciente 
con trauma puede influir en el resultado final, al detectar de manera 
oportuna no sólo las lesiones, sino también las potenciales compli-
caciones con las que se asocian. 

En las lesiones no intencionales (LNI), en general existen dos tipos 
de cinemática que producen las lesiones: las producidas por desacele-
ración y las producidas por la compresión. Partiendo de esta base, en lo 
que se refiere a las LNI producidas por eventos de tránsito de vehícu-
los de motor, se puede encontrar la siguiente clasificación:4,5 impactos 
frontales, laterales y rotacionales, así como LNI de motocicletas.

Impactos frontales

Los impactos frontales son aquellos en los que se produce una 
brusca desaceleración y el cuerpo del lesionado sigue en movimien-
to, aun cuando el vehículo ya se ha detenido. Puede haber dos esce-
narios en este tipo de eventos: cuando la víctima se desplaza hacia 
abajo y por debajo; es decir hacia abajo del asiento y hacia adelante 
dentro del tablero y columna del volante.

En el ejemplo anterior, el punto de impacto principal son las 
rodillas, la parte superior del fémur recibe la absorción de la mayor 
fuerza del impacto, por lo tanto y desde una perspectiva de la cinemá-
tica, los lesionados pueden presentar luxación de rodillas, fracturas 
de fémur y cadera, principalmente. En un segundo momento existe 
un impacto contra el tórax y el abdomen, de modo que se producen 
también fracturas costales, contusión torácica y abdominal. Por últi-
mo, la región craneal se suele desacelerar presentándose a dicho nivel 
numerosas fracturas y también lesiones de la región cervical.

Otro escenario en los impactos frontales sucede cuando el cuer-
po del individuo se desplaza hacia arriba y por delante del volante, 
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en este caso el tórax y el abdomen impactan de manera directa sobre 
el volante, con lo que se producen fracturas costales, contusiones 
cardiacas y pulmonares, lesión de grandes vasos, etc. Después, el 
cráneo y la región cervical continúan en desplazamiento hacia ade-
lante y encuentran el parabrisas como elemento que abruptamente 
detiene el movimiento; en este momento se producen fracturas y 
lesiones cervicales, faciales y craneales.

Si la víctima continuara en movimiento y fuera eyectada del au-
tomóvil, se presentaría un segundo impacto en el momento en que el 
cuerpo chocara contra el piso o contra algún otro objeto, lo que au-
mentaría la probabilidad de muerte de una manera muy importante. 

Impactos laterales

En los impactos laterales, la región craneal es “sacudida” de lado, 
de modo que pueden producirse lesiones a nivel cervical y craneal 
al golpearse contra la puerta y la columna de la puerta del vehículo 
o el cristal de la ventanilla. La región torácica recibe también un 
impacto lateral pudiéndose producir numerosas fracturas, contu-
siones pulmonares, contusión miocárdica, etc. La pelvis también 
es sometida a un vector lateral, lo que puede dar como resultado 
fracturas y la eventual afectación de la región proximal femoral.

Impactos rotacionales

Con este tipo de lesiones no intencionales, se encuentran asociadas 
las producidas por los eventos frontales y los laterales, puesto que 
el vehículo suele rotar alrededor del punto de impacto, de modo  
que puede encontrarse toda una gama de combinaciones de lesiones 
a nivel craneal, cervical, torácico, abdominal y de las extremidades. 

 
Lesiones no intencionales de motocicletas

En las lesiones no intencionales de motocicletas, pueden estar pre-
sentes tres tipos de impactos: frontales, angulares y eyecciones. 
Los frontales son aquellos en los que el conductor literalmente se 
impacta contra el objeto ya sea fijo o en movimiento y tiene como 
punto de lesión sobre todo el cráneo, el tórax y la pelvis. Los impac-
tos angulares son aquellos en los que el vector de fuerza viene de 
manera lateral o con una angulación oblicua y tiene como punto 
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de lesión las extremidades y la pelvis. Las eyecciones se caracteri-
zan porque el conductor se proyecta como un misil hasta que por 
último se desacelera contra algún objeto fijo o el piso, puede existir 
toda una gama de lesiones asociadas.

El estudio adecuado de la cinemática del trauma es fundamental 
para poder determinar el tipo de lesiones que puede presentar un pa-
ciente accidentado.5 Todo el personal que atiende o auxilia en la aten-
ción de este grupo de pacientes debe tener una formación académica 
adecuada para poder determinar sólo a partir de la escena del acciden-
te cuáles son las posibles complicaciones que puede tener el paciente. 
Es aquí donde cobra una especial importancia la educación formal en 
centros debidamente certificados, donde se aporten estos conocimien-
tos a los estudiantes para que cuando se enfrenten a una escena de 
este tipo sean capaces de inferir las necesidades que requerirá ese pa-
ciente y no se limiten tan sólo a “sacar al paciente y llevarlo al hospital”.

Evaluación y tratamiento

¿Qué debe hacerse ante una escena donde existen lesionados por 
algún tipo de accidente? ¿Cómo debe procederse para que esos 
pacientes logren la supervivencia esperada, con el menor núme-
ro de secuelas? Estas interrogantes obligan a introducir el término 
genérico antaño utilizado de “rescatista”, que en términos ideales 
debería ser una persona con el entrenamiento suficiente para pro-
porcionar cuidados de salud que no permitieran que el paciente se 
deteriorara y muriera de manera precoz, su función no se limita al 
traslado del paciente a un centro hospitalario, sino que, entendida 
románticamente, consiste en “rescatar al paciente de la muerte”. 

Así, el rescatista puede ser un médico, paramédico, técnico en 
urgencias médicas (TUM), técnico en urgencias médicas avanzadas 
(TUMA), etc. Su papel consiste en la estabilización adecuada del pacien-
te para que mediante su traslado a una unidad hospitalaria éste pueda 
incrementar las posibilidades de supervivencia. En estas circunstancias, 
es fundamental el tiempo en que se logra hacer este proceso. 

La hora dorada se ha definido de manera clásica como el mo-
mento entre la presentación del accidente y la instauración de los cui-
dados definitivos; más aún, la atención prehospitalaria en el sitio del 
accidente que se circunscribe a los primeros 10 minutos se ha consi-
derado como “hora platino”, debido a la importancia que le confiere 
estabilizar en forma adecuada al paciente, en términos de supervi-
vencia ulterior. Es en este punto donde los sistemas de emergencias 
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médicas deben contar con los elementos técnicos y tecnológicos ade-
cuados para poder circunscribirse a estos tiempos de atención tan im-
portantes en la preservación de la vida del paciente lesionado. 

Las políticas sanitarias deben promover la prontitud en la aten-
ción mediante una organización adecuada que le permita al personal 
de atención prehospitalaria no exceder estos márgenes de tiempo. Es 
aquí donde la adecuada administración de los servicios de salud, en 
concreto, en el rubro prehospitalario cobra una vital importancia, la 
legislación, la administración y la capacitación del personal encarga-
do de dicha atención deben unificar sus esfuerzos para que dé como 
resultado políticas coherentes que logren disminuir la carga social 
que representan las lesiones no intencionales en nuestro país me-
diante un ajuste a estas necesidades que los accidentados presentan y 
que deben ir más allá de una simple tendencia o moda pasajera. 

Una reducción en el tiempo de atención y de traslado puede in-
fluir en forma positiva en la disminución de la mortalidad en este gru-
po de pacientes. Además es en este rubro donde se deben orientar los 
esfuerzos para minimizar el impacto de los lesionados por trauma.5,7,8

La atención prehospitalaria suele dividirse en tres fases en  
términos generales:5,9

a)	 Evaluación	de	la	escena	del	evento	o	emergencia
b)	 Primer	reconocimiento	o	reconocimiento	primario
c)	 Segundo	reconocimiento	o	reconocimiento	secundario

 Evaluación	de	la	escena	del	evento: esta fase es de vital importan-
cia en la evaluación integral del paciente lesionado, pues arroja datos 
importantes acerca de las posibles lesiones que puede tener el paciente, 
una correcta evaluación de la escena incluye el interrogatorio directo 
al lesionado (si se encuentra bien) acerca de las condiciones que ge-
neraron el evento. También es de suma utilidad, si existen testigos, la 
información que éstos pudieran aportar, una adecuada inspección del 
entorno que rodea el accidente puede proporcionar datos importantes 
y sobre todo la “fotografía inicial” acerca del accidente y accidentado.

Existen puntos de referencia que pueden ayudar sobremanera 
en la predicción de lesiones: la presencia de deformidades, rastros 
hemáticos visibles, estado de alerta del paciente, su patrón respira-
torio y circulatorio, etcétera.4,5

Reconocimiento	 primario: siempre debe ser realizado en la 
misma secuencia con la finalidad de que no se omitan puntos im-
portantes en la evaluación del paciente lesionado, el ABC del trauma 
es de fundamental importancia en este punto. 
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A: el aseguramiento de la vía aérea que implica el control de 
la columna cervical con apertura aérea puede significar la vida en 
numerosas situaciones. La liberación de la vía aérea de restos he-
máticos, objetos amorfos y otros es prioritaria puesto que la apnea 
es un condicionante que de no ser corregido puede derivar en una 
mortalidad casi inmediata.

B: el estado ventilatorio debe también ser evaluado correctamen-
te, aplicando la palabra mnemotécnica MES: miro, escucho y siento, es 
posible incrementar las posibilidades de supervivencia. El diagnóstico 
temprano de un paro respiratorio es fundamental para que se pueda 
revertir el proceso de hipoxia generalizada que puede llevar a la muerte.

C: la evaluación y vigilancia del estado circulatorio también re-
viste una importancia fundamental para una correcta reanimación 
en el caso de los pacientes accidentados. La presencia de pulsos, 
primordialmente el carotídeo es fundamental para diagnosticar al-
teraciones en el estado circulatorio como lo sería un paro cardiaco. 
En este punto la identificación temprana y control de hemorragias 
es fundamental para evitar deterioro en este sistema.

D: también es de importancia la evaluación del estado neurológico.
E: por último, aunque no menos importante, es la exposición 

del paciente en la búsqueda de lesiones que en la inspección inicial 
pueden pasar desapercibidas.5,10

El reconocimiento inicial orienta acerca de la gravedad del 
paciente y de las necesidades que implica una adecuada y correcta 
atención con la finalidad de evitar la muerte. El personal de primer 
contacto debe tener una gran capacidad diagnóstico-intuitiva. Si 
bien es cierto que no todas las lesiones pueden ser abordadas desde 
el inicio con una perspectiva terapéutica, el tener una sospecha con 
respecto a su presencia debe necesariamente implicar todas las me-
didas preventivas adecuadas para evitar que el paciente se deteriore.

Por otro lado, el reconocimiento por parte del personal pre-
hospitalario del paciente “grave” debe siempre poner en marcha 
los protocolos de atención necesarios para que su atención en otros 
niveles sea la adecuada, sin que la demora en la atención genere 
mayores complicaciones.

Reconocimiento	secundario: se realiza cuando los pacientes no 
se encuentran en un estado crítico; en esta fase se deben identificar 
las situaciones que en caso de no tratarse pueden poner en peligro la 
vida del paciente. En términos generales, esta fase se compone de una 
entrevista subjetiva, con la que trata de averiguarse por medio de un 
interrogatorio los puntos dolorosos que pudieran comprometer apa-
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ratos y sistemas (como un dolor abdominal generado por una lacera-
ción hepática que puede provocar choque hipovolémico y la muerte), 
en esta evaluación también debe identificarse el sitio del malestar, la 
intensidad, la frecuencia, su cronología, su agravación o alivio, etc. 

Después, se debe realizar una evaluación objetiva que incluye 
una revisión de la apariencia general, signos vitales y reconocimien-
to de pies a cabeza donde se intenta hacer una identificación de las 
lesiones presentadas en los pacientes; elementos como la actitud o 
posición del paciente, el estado de alerta (aquí reviste vital impor-
tancia una correcta determinación de la escala de Glasgow), el com-
portamiento o grado de dolor, la presencia de heridas o deformida-
des obvias, etc., deben orientar acerca de la presencia de lesiones 
que no son tan evidentes en la inspección inicial. 

Los signos vitales son fuente importante de datos que ayudan a 
integrar el estado general del paciente; el tipo de pulso, la frecuencia 
cardiaca, el patrón respiratorio y la presión sanguínea suelen estar 
alterados en situaciones específicas de daños a órganos y sistemas 
en los pacientes accidentados. Un estado de hipoventilación o de 
choque puede ser diagnosticado mediante la evaluación de estos 
puntos. El reconocimiento de la cabeza a los pies también es funda-
mental; una revisión sistemática de todo el cuerpo del paciente es 
fundamental para detectar lesiones “no evidentes”. 

En este proceso, la inspección (mirar, observar), la palpación 
(sentir contornos, texturas y temperatura) y la auscultación (escuchar 
sonidos ventilatorios, intestinales y cardiacos) es fundamental para 
que no se subdiagnostiquen patologías potencialmente mortales.5,11

Una vez identificadas las lesiones y las posibles complicacio-
nes presentes en los pacientes lesionados, es fundamental iniciar el 
manejo adecuado con la finalidad de evitar que las lesiones se com-
porten como una “bola de nieve”, cuyo efecto final sería la muerte. 
En seguida se presenta un esbozo de las principales intervenciones 
que deben ser aplicadas en la fase prehospitalaria de atención al pa-
ciente lesionado.

Manejo de vía aérea y ventilación

Una situación muy común entre los pacientes lesionados es la pre-
sencia de insuficiencia respiratoria definida en términos generales 
por la incapacidad del pulmón de mantener una adecuada satura-
ción de oxígeno en la sangre. Cuando se presenta hipoxia existe 
además una alteración del estado neurológico manifestado por un 
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deterioro del estado de alerta, lo cual a su vez puede agravar la hi-
poxia al deteriorarse la frecuencia ventilatoria. La identificación de 
este estado es fundamental para evitar un daño cerebral permanente. 

Una causa relativamente frecuente de deterioro respiratorio es la 
obstrucción del flujo de aire en vías aéreas (objetos extraños sólidos 
o líquidos, fluido alveolar, presencia de gases-humo en los alveolos, 
etc.), así como el colapso de tráquea o laringe, otras causas radican en 
la disminución de la expansión de los pulmones secundarias a frac-
turas, hemotórax, neumotórax, etc. El signo más frecuente en este 
tipo de pacientes es la cianosis, sin embargo la ausencia de ésta no 
significa que los pacientes no requieran de oxígeno suplementario.

El reestablecimiento de la vía aérea para que se genere una ade-
cuada ventilación es fundamental en la fase prehospitalaria. El per-
sonal que atiende a los pacientes lesionados en quienes identifique 
una insuficiencia respiratoria debe instaurar las medidas pertinentes 
para evitar complicaciones posteriores. La asistencia ventilatoria me-
diante un respirador manual: AMBU (Air	Mask	Bag	Unit), y un kit de 
vía aérea del adulto: laringoscopio, tubos endotraqueales, cánulas 
de mayo, máscaras de O2 con dosificadores o reservorios, son funda-
mentales e indispensables en todo equipo de asistencia prehospitala-
ria para poder proporcionar los cuidados más fundamentales.5,11

Lesiones a tejidos blandos y hemorragias

Las lesiones en los pacientes accidentados pueden ser desde un 
simple golpe o abrasión hasta heridas, laceraciones u objetos em-
palados que ponen en riesgo la vida. Es aquí donde las diferentes 
técnicas de curación y vendaje revisten primordial importancia, 
técnicas que el personal debe dominar de manera adecuada. El 
diagnóstico y tratamiento inicial adecuado de las heridas penetran-
tes o contundentes le confiere al paciente una mejor sobrevida. 

En las heridas cerradas en que no se produce una irrupción de la 
piel, puede haber contusiones, que se generan cuando el objeto com-
prime los tejidos por debajo de la piel, de modo que se producen micro-
desgarros capilares, edema, hemorragias, hinchazón y dolor, lo que ge-
nera la equimosis, como signo clínico. El tratamiento inicial para estas 
lesiones consiste en crioterapia, compresión, elevación del miembro si 
las condiciones lo permiten así como la inmovilización. 

Por otro lado, las heridas abiertas se agrupan en abrasiones, lace-
raciones, avulsiones o heridas punzantes, y es importante considerar 
que suelen producir hemorragias que pueden poner en peligro la vida 
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del paciente. Las bases para el tratamiento de este tipo de afecciones 
suelen basarse en el principio del control de la hemorragia, prevenir 
su contaminación e inmovilizar la parte afectada. Esto se puede lograr 
con técnicas adecuadas de vendajes y colocación de férulas temporales 
del segmento lesionado, lo que alivia el dolor y facilita el transporte de 
los pacientes.5,11

El manejo adecuado de las hemorragias en los pacientes lesiona-
dos es fundamental para lograr una sobrevida elevada en este grupo tan 
peculiar. La identificación temprana del estado de choque es indispen-
sable, pues da una idea indirecta de la magnitud de la hemorragia. Las 
hemorragias suelen dividirse en internas y externas. Las primeras por lo 
general no son visibles; una evidencia indirecta de ellas es la sospecha 
clínica de una contusión. Todo paciente con una contusión y sospecha de 
hemorragia con un estado de hipovolemia debe ser trasladado de inme-
diato. Durante este periodo es muy importante el monitoreo continuo de 
los signos vitales, tratamiento adecuado del choque hipovolémico, pro-
tección de la vía aérea, así como la oxigenación y el traslado inmediato. 

Las hemorragias externas pueden ser venosas o arteriales y 
pueden conducir de igual manera a un estado de hipovolemia. El 
control adecuado de éstas mediante presión directa, presión indi-
recta o el uso de torniquetes hemostáticos confiere al paciente me-
jores posibilidades de una pronta recuperación.5,11,12

El equipamiento adecuado de las unidades y del personal 
que atiende prehospitalariamente a los pacientes lesionados es 
fundamental; férulas, tijeras de trabajo pesado, vendajes, com-
presas estériles, antisépticos, frazadas térmicas, etc., conforman 
el equipo mínimo e indispensable con que se debe contar, sin 
dejar a un lado los dispositivos hemostáticos (brazaletes y kit 
antichoque), soluciones intravenosas para reponer la volemia, el 
equipo de  venopunción, etcétera. 

Trauma musculoesquelético

Las lesiones en las extremidades podrían de alguna manera in-
tegrarse en cuatro grupos: hemorragias, fracturas o luxaciones, 
lesiones a partes blandas y pérdida de tejidos.

Es fundamental el diagnóstico y control temprano de la hemo-
rragia, pues en la medida en que aumenta el tiempo del paciente en 
estado de hipovolemia se suelen suceder trastornos metabólicos que 
a menudo complican todavía más el estado general del paciente. To-
das las heridas abiertas deben cubrirse con material estéril y seco con 
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una compresión que permita controlar el sangrado. Los vendajes y 
las férulas tienen como objetivo inmovilizar y controlar la hemorragia 
para reducir el dolor, disminuir las pérdidas hemáticas y facilitar el 
traslado del paciente.

Las fracturas son la manifestación de la transferencia de 
energía entre el sujeto, el objeto y el órgano afectado, que en este 
caso es el tejido óseo. Las fracturas además de que representan 
una importante lesión esquelética, también se asocian con he-
morragias importantes (como en el caso de las fracturas pélvi-
cas o las de fémur) que deben ser inmovilizadas con prontitud 
para evitar sangrados masivos y muerte por hipovolemia. En las 
fracturas de clavícula siempre deben sospecharse lesiones en la 
parrilla costal; el abordaje inicial de tratamiento es la utilización 
de un cabestrillo, con lo que se alivia el dolor y se disminuye la 
presión ejercida por el peso de la extremidad torácica sobre la 
cintura escapular. En todas las fracturas de miembro superior, 
debe evaluarse además la presencia asociada de lesión nerviosa 
o vascular manifestada por el deterioro circulatorio periférico o 
signos de denervación periférica sensitiva o motora e inmovilizar 
de manera adecuada con la finalidad de limitar el daño producido 
por la movilidad de los fragmentos. 

Las fracturas pélvicas deben manejarse de manera inicial con 
una estabilización del anillo pélvico mediante un vendaje compre-
sivo pélvico con la finalidad de reducir el sangrado de los plexos 
venosos. Las fracturas de los miembros inferiores se han asociado 
con la presencia de embolias grasas, potencialmente mortales. Es 
fundamental también la adecuada inmovilización, que además de 
disminuir el dolor y el sangrado, facilita de una manera muy im-
portante la movilización de los pacientes a los servicios de atención 
hospitalaria.5,11-13

Nunca se debe minimizar una fractura en ningún nivel. La pre-
sencia de ésta es un indicador de la gran cantidad de energía liberada, 
por lo que siempre debe pensarse en las posibles lesiones asociadas. 
En muchas ocasiones en la atención del paciente con trauma, la frac-
tura es la punta del “iceberg”. Su inmovilización es fundamental como 
tratamiento inicial, sin embargo no constituye el “todo en la atención 
del paciente lesionado”. La vigilancia continua de los estados3 circu-
latorio y neurológico del paciente durante el traslado constituye un 
elemento primordial para el tratamiento adecuado de este grupo de 
pacientes cuyo objetivo es la detección oportuna en todo momento  
de cualquier complicación asociada con el trauma inicial.14
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Postura de los autores frente a la atención 
prehospitalaria en México

Tal cual como se ha mostrado con antelación, la atención prehospi-
talaria es fundamental para abatir la mortalidad y las complicacio-
nes asociadas con el trauma. Sin embargo, en nuestro país: ¿Quiénes 
son los que se encargan de la atención prehospitalaria? ¿Quién re-
gula dicha atención? ¿Cómo se capacita al personal para que ofrezca 
dicha atención? Desafortunadamente son muchas las respuestas a 
estas interrogantes, algunas no muy alentadoras. Por principio de 
cuentas, tal como se mencionó al principio del capítulo, al personal 
que se encarga de atender y trasladar a un enfermo se le ha desig-
nado con una gran cantidad de términos: rescatista, paramédico, 
socorrista, voluntario, etc. Esta numerosa gama de nomenclaturas 
responde a una realidad: en nuestro país existe un déficit en la regu-
lación de la atención prehospitalaria del paciente con trauma. 

El personal que atiende en el sitio del accidente al paciente lesiona-
do debe tener la capacidad, tanto en conocimientos como en procedi-
mientos, de limitar el daño y trasladar al paciente una vez estabilizado, 
con la finalidad de disminuir la mortalidad asociada con las complica-
ciones. Esto sólo puede lograrse por medio de la unificación de criterios 
con respecto a las características que debe poseer dicho personal.

En la actualidad, existen centros de formación académica de la 
Cruz Roja, por ejemplo, donde se capacita al personal para atender 
este tipo de situaciones, con el nombre de Técnicos en Urgencias 
Médicas (TUM). Otra denominación para quienes se capacitan en 
técnicas y conocimientos más avanzados es: Técnico en Urgencias 
Médicas Avanzadas (TUMA). Con este término se designa al perso-
nal con mayor calificación en estos rubros; sin embargo, en nuestro 
país hay una gran disparidad en este tipo de programas en cuanto al 
nombre con que se designa a los capacitados, los conocimientos con 
los que éstos cuentan, las competencias que manejan, etc., por lo que 
aquí, más que un problema, se abre una ventana de oportunidad. 

Queda clara la necesidad de que exista un organismo regulador 
nacional del personal que atiende a los pacientes lesionados en la 
fase prehospitalaria en términos académicos, tal cual como existe 
para otras denominaciones como las licenciaturas, maestrías, in-
genierías, etc. Debe regularse la unificación de los conocimientos y 
competencias para que respondan a las necesidades de los pacientes 
en términos de los avances más relevantes en la atención prehospi-
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talaria, con la finalidad de que todo paciente que presente una lesión 
tenga las mismas probabilidades de supervivencia, sin importar que 
sea atendido en una fase prehospitalaria en una ciudad del interior 
de la República, en la capital del país o en un entorno rural. 

Lo anterior puede lograrse sólo mediante la regulación de las 
competencias e instituciones que capacitan a dicho personal. Sin 
duda, debe hacerse este camino para contar con cifras más prome-
tedoras que reflejen una reducción de la mortalidad en este rubro.

Por otro lado, a pesar de que existe una norma oficial mexicana 
que regula las ambulancias, existe un gran número de éstas que no 
cuenta con los elementos indispensables para la atención prehospi-
talaria del paciente lesionado. Aquí también reviste vital importancia 
el instaurar mecanismos pertinentes para que todas las ambulancias 
cuenten y tengan las características indispensables para la atención 
del paciente en esta fase. 

Así como existen centros verificadores en la capital del país para el 
control ambiental, una medida adaptada a las necesidades de atención 
prehospitalaria con que deben contar las ambulancias podría benefi-
ciar al paciente lesionado en esta fase que, tal cual como se ha visto con 
antelación, disminuye de manera muy importante la mortalidad. 

Por último, la regulación de las ambulancias para el traslado de los 
pacientes a los centros hospitalarios debe ser fortalecida con un Sistema 
Nacional de Emergencias Médicas, esto ha mostrado en otras latitudes 
grandes beneficios en la atención de este grupo de pacientes.

Atención hospitalaria

Lesiones comunes de trauma de alta energía

Desde hace varias décadas, la atención que reciben los pacientes con 
trauma en los servicios de urgencias ha cambiado de manera signifi-
cativa tratando de realizar un diagnóstico más oportuno, previnien-
do el daño secundario así como la respuesta inflamatoria sistémica 
derivada de las lesiones sufridas al momento del accidente.

La estructura anatómica que con más frecuencia se ve afectada 
como derivación del trauma es el sistema nervioso central, específi-
camente el tejido encefálico. La anterior es la principal causa de aten-
ción en hospitales especializados en este tipo de pacientes, como el de 
Xoco en la ciudad de México y en algunas otras instituciones de salud 
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en zonas cercanas a ésta, donde se ha observado una mortalidad ele-
vada en los primeros 10 días posteriores al traumatismo. En los últi-
mos tres años las lesiones de columna cervical también han ocupado 
un lugar relevante, como consecuencia del incremento en las lesiones 
no intencionales por eventos de tránsito.

En segunda instancia, puede encontrarse el traumatismo de tó-
rax, tanto abierto como cerrado, y el trauma cerrado de abdomen. 
La gravedad de dichas lesiones obliga a implementar maniobras 
rápidas de reanimación al igual que un adecuado abordaje para 
el diagnóstico definitivo y la realización de interconsultas necesa-
rias para el tratamiento más adecuado del paciente, abreviando los 
tiempos de atención para mejorar la sobrevida. 

En la actualidad, estas lesiones tanto de tórax como de abdomen 
se pueden abordar de una mejor manera, ya que con mayor frecuen-
cia en los hospitales se dispone del recurso tecnológico como es el 
FAST (ultrasonido) y el estudio tomográfico. En la actualidad hay 
hospitales con protocolos específicos de estudio por tomografía para 
detectar lesiones tempranas en el paciente que sufrió trauma por 
alta energía, pues hasta 30% de la radiografía inicial de tórax no evi-
dencia lesiones primarias a dicho nivel, aun cuando sí estén presen-
tes. Todo esto permite realizar un tratamiento quirúrgico oportuno y 
activar el sistema inmediato para la cirugía de control de daños.

El trauma de alta energía se deriva del intercambio de una impor-
tante cantidad de energía entre dos o más cuerpos que se produce du-
rante un evento accidental, dicha energía actúa contra el objeto-sujeto-
órgano, en este caso el paciente y sus aparatos y sistemas, lo que deriva 
en lesiones características e importantes como cadera, codo o rodilla 
flotantes y lesiones conjuntas de tórax y abdomen, entre otras. Ade-
más, pueden existir fracturas múltiples colaterales que generan daño a 
otros órganos o sistemas lejanos por la respuesta metabólica al trauma. 

De la misma manera, estas alteraciones pueden manifestarse aso-
ciadas con una patología crónico-degenerativa en la descompensación, 
por la misma respuesta metabólica derivada del evento traumático.

La situación anterior también se aplica en los casos de trauma 
de alta energía que se presentan en los extremos de la vida, es decir, 
en la edad pediátrica y la senilidad. Es por esto que los protocolos 
más actuales de reanimación del paciente con trauma enfocan todas 
sus rutas críticas de manejo hacia dos premisas terapéuticas: la mo-
dulación temprana de la respuesta inflamatoria y la pronta repara-
ción de las lesiones, en donde el protocolo de cirugía de control de 
daños reviste un factor determinante en la sobrevida del paciente.12
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Protocolo de cirugía de control de daños

En una revisión de la bibliografía más reciente acerca del mane-
jo del paciente politraumatizado, tanto en Norteamérica como en 
Europa, se halló que los lineamientos no han cambiado de manera 
considerable.4,7,15-19 El manejo de vía aérea y la administración de 
oxígeno suplementario continúan siendo prioridades en la atención 
inicial, ya que en los pacientes en estado de choque, la ausencia de 
una oxigenación adecuada condiciona mayor letalidad, por lo que 
es fundamental el monitoreo de oxígeno desde el abordaje inicial 
en urgencias y conceder suma importancia a la oximetría de pulso. 

En la actualidad, hay una indicación estricta sobre tener en las 
áreas de reanimación un equipo y aditamentos especiales para el 
manejo de la vía aérea de manera avanzada, como mascarillas larín-
geas, equipos de fibroscopia y material necesario para el abordaje 
de una vía aérea quirúrgica. Esto involucra las letras A y B que se 
usan como símbolo mnemotécnico para la reanimación inicial.11,20

Con el fin de lograr la estabilización del paciente, es fundamental 
realizar un control estricto de las hemorragias y la detección oportu-
na de los sitios de sangrado ocultos, como tórax y pelvis, así como de 
fracturas múltiples de huesos largos; está indicado el uso de crista-
loides de manera inicial. Los protocolos actuales sugieren el uso más 
temprano de coloides y hemoderivados, cuando se detecta desde su 
ingreso que el paciente está en estado de choque, estadios III o IV. 

De vital importancia son los sistemas complejos del monitoreo 
cardiaco, que desde el inicio pueden mostrar latidos ventriculares 
prematuros, complejos pequeños, alternancia eléctrica o fibrilación 
ventricular fina, lo que indica estadios de choque severo o prolonga-
do. Además, el uso de gases sanguíneos para determinar pH y lacta-
to sérico permite estadificar y realizar una predicción del estado de 
choque de estos pacientes politraumatizados.11,16,18

La intervención oportuna de las diferentes especialidades 
que se ven involucradas en el manejo del paciente con trauma de 
alta energía desempeña un papel fundamental, el equipo debe ser 
multidisciplinario y con los recursos tecnológicos necesarios para 
asegurar que la atención se otorgue con los mejores parámetros de 
calidad posibles, según los lineamientos actuales para el manejo  
de estos pacientes. Dicha atención inicia con la adecuación de un 
área en las unidades hospitalarias que tengan la capacidad de 
brindar cuidados médicos para los pacientes con trauma múlti-
ple, donde los médicos del equipo de urgencias cuenten con adies-
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tramiento especial y estén capacitados en diferentes cursos, como 
PHTLS, PALS, BLS, ATLS y ACLS. 

Clasificación de centros de atención en trauma

Desde hace varios años, el American College of Surgeons clasificó 
los centros de atención en trauma en niveles, con base en la capaci-
dad que tiene la institución para brindar los cuidados iniciales o de-
finitivos a un paciente víctima de un accidente. Dicha clasificación 
consiste en:9

Nivel	 I: posee todos los recursos materiales y humanos para 
brindar atención médica traumatológica a cualquier paciente, desde 
su abordaje inicial hasta su rehabilitación, lo que incluye medidas 
de capacitación del personal, al igual que una educación médica 
continua en la formación de nuevos especialistas capacitados en el 
área de trauma.

Nivel	II:	cuenta con medidas de atención inicial y la capacidad 
resolutiva de algunas lesiones específicas como son trauma de abdo-
men y tórax, brinda tratamiento temporal para lesiones del sistema 
musculoesquelético, así como estabilización de algunas alteraciones 
del sistema nervioso central. En nuestro país esta clasificación in-
cluye la mayoría de hospitales llamados generales de zona del IMSS, 
es decir, los de segundo nivel, al igual que otras instituciones de sa-
lud de los estados de la República.

Nivel	III: tiene recursos limitados para atención traumatológi-
ca, proporciona sólo cuidados iniciales y medidas de estabilización 
para el transporte del paciente a una unidad médica con nivel I o II.

Conviene que esta estratificación se realice también en los 
hospitales de nuestro país por medio de una encuesta o censo para 
determinar si una unidad cuenta con recursos e implementos su-
ficientes para brindar determinado tipo de atención y clasificarlo 
conforme a su capacidad de respuesta. Asimismo, debe evaluarse si 
cuenta con los recursos humanos capacitados para el tratamiento de 
trauma, si tiene el equipo necesario para cuidados temporales y, en 
algunos casos, los tratamientos definitivos, en función del objetivo 
permanente, que es la preservación de la vida o la función de un 
órgano con el menor número de secuelas posibles.

La constitución del equipo de trauma adecuado es el eje de la 
atención médica en los centros traumatológicos de las grandes ciu-
dades como nuestra capital. Este personal debe recibir capacitación 
continua para dar servicios de calidad pronta y oportunamente a la 
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población que así lo requiera, limitar al máximo la discapacidad de 
los lesionados o en su caso evitarla para no afectar otros ámbitos 
de la población, pues debe tenerse presente que la mayoría de los 
pacientes politraumatizados se encuentran en su periodo de vida 
económicamente productiva.8

En los hospitales que cuentan con servicio de atención especia-
lizada en traumatología, se debe establecer una respuesta coordi-
nada por parte de los servicios de urgencias, ante la llegada de un 
paciente lesionado. Lo ideal es que en las ciudades donde se pre-
senta una alta tasa de lesiones no intencionales exista una red de 
comunicación prehospitalaria donde los principales servicios que 
otorgan atención en el sitio del accidente proporcionen a los centros 
hospitalarios la información necesaria para los cuidados a la llegada 
a la unidad de reanimación del paciente con trauma. 

En todo lo anterior, deben aplicarse los criterios de triage, que 
se encuentran establecidos de manera vigente para la atención en 
las grandes urbes. De nada sirve llevar a un paciente lesionado a 
una unidad que no cuente con los implementos necesarios, ya que 
lo único que haría el personal prehospitalario sería exponerlo a una 
muerte segura. 

Los centros de regulación prehospitalaria deben contar con 
un catálogo de hospitales para determinar a dónde deben canali-
zar a cada paciente, según su valoración inicial y en coordinación 
con cada uno de los sistemas de rescate y atención prehospitalaria. 
Debe recordarse que la famosa hora dorada al igual que los minu-
tos de platino no han demostrado una menor mortalidad cuando no 
se canaliza de manera adecuada al paciente, por lo que también se 
requiere que el personal que brinda la atención prehospitalaria esté 
cada vez más capacitado para brindar una mejor información a los 
centros reguladores de canalización de pacientes. 

En nuestros días, debe incorporarse el uso de video en tiempo 
real como una práctica común en la atención prehospitalaria, para 
que el médico de urgencias dimensione con mayor claridad el tipo 
de lesión a la que se enfrenta y así pueda mejorarse la capacidad 
predictiva de atención a dicho paciente. Por ahora, los radioopera-
dores trabajan “a ciegas”, pues sólo cuentan con información por 
radio de la lesión del paciente, que usan como base para canalizarlo. 

Se han realizado estudios retrospectivos en los que se demuestra 
que los paramédicos no brindan información fidedigna. Asimismo, 
en ocasiones se ha puesto de manifiesto que magnifican las lesiones 
para poder tener una recepción más rápida en alguna unidad hospita-
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laria. Se han encontrado casos en los que los paramédicos completan 
los reportes con la información de los pacientes hasta que éstos ingre-
san a la unidad, es nulo el conocimiento de la cinemática del trauma, 
el manejo de la vía aérea es inadecuado, pacientes en choque sin nin-
gún acceso venoso y con más de 40 minutos de traslado al hospital. 

Por lo anterior, insistimos en que debe crearse un consejo o 
institución para la adecuada acreditación del personal que se en-
cuentre en una ambulancia, pues es poco el personal certificado y 
calificado en nuestro país. 

Las consideraciones vertidas con antelación son importantes, 
puesto que impactan en forma directa en la atención hospitalaria del 
paciente con una lesión, razón por la que la atención prehospitalaria 
y la hospitalaria no deben considerarse, al menos conceptualmente, 
como dos instancias independientes. Su estrecha interrelación hace 
necesario que ambas se comporten como elementos de un mismo 
sistema, pues las fallas de uno repercuten en el otro.21

Niveles de respuesta hospitalaria

Los códigos de respuesta hospitalaria deben ser normados, sancionados 
y vigilados por los mismos centros hospitalarios para ahorrar costos y 
tiempos, con la finalidad de otorgar los cuidados adecuados del paciente 
gravemente lesionado. Estos códigos de respuesta en el trauma deben 
ser individualizados y adecuados a la estructura de cada hospital y deben 
contar por lo menos con tres niveles de respuesta intrahospitalaria.

El primer nivel intrahospitalario de respuesta debe ser un có-
digo rojo o azul, según la institución o código de trauma, y debe ser 
proporcionado por una unidad especializada en traumatología. Este 
tipo de unidades fueron creadas para la atención al paciente con 
trauma de alta energía que fisiológicamente muestra inestabilidad 
hemodinámica y que requiere de una reanimación vigorosa para 
preservar la función de órganos vitales y minimizar las secuelas. 

Los pacientes destinados al primer nivel intrahospitalario re-
quieren de acciones tempranas tanto de manejo como de diagnóstico, 
con base en las mismas escalas de valoración de trauma (ISS, TRISS, 
etc.), para un adecuado tratamiento hospitalario. Así como existen en 
la actualidad códigos de atención materna, de infarto agudo de mio-
cardio y de lisis temprana en paciente con enfermedad vascular cere-
bral, debe crearse un código de respuesta inmediata con un protocolo 
establecido para la atención de pacientes con trauma, de manera que 
cualquier unidad pueda brindar una atención adecuada.22 
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Los autores hacemos la propuesta de un código AMOTRA (aba-
timiento de la mortalidad por trauma) para que una vez activado 
ante el ingreso de un paciente politraumatizado, se logre abatir la 
mortalidad. Dicho código tendría que someterse a consideración de 
un comité multidisciplinario que lo avalara, dependiendo de las ca-
racterísticas específicas de cada unidad, con la finalidad de que cada 
médico de cualquier unidad hospitalaria conociera esta palabra y las 
implicaciones que de él se derivan.

El segundo nivel intrahospitalario de respuesta es aquel que se 
establece para dar atención a los pacientes con lesiones específicas 
que no ponen en peligro la vida y pueden recibir cuidados en el área 
de observación conforme a la valoración inicial con el abordaje de 
triage hospitalario. A estos pacientes sin evidencia de inestabilidad 
hemodinámica y que no requieren de tratamiento quirúrgico de ur-
gencias, se les realiza una revisión primaria con valoraciones secun-
darias y estudios de gabinete para el diagnóstico definitivo, sin la 
necesidad de un monitoreo continuo. Los eventos quirúrgicos que 
se necesiten se pueden realizar en un segundo tiempo, sin poner en 
riesgo la función de un órgano o sistema.

El tercer nivel de respuesta intrahospitalaria es el que otorgan 
médicos del servicio de urgencias sin la necesidad de que interven-
ga un médico traumatólogo, un cirujano general o un neurociru-
jano, ya que dichas lesiones no ponen en peligro la vida ni causan 
inestabilidad hemodinámica y por lo general no ameritan inter-
namiento o, en su caso, su ingreso a observación es temporal, con 
un tiempo de estancia menor a 6 horas, sin criterios de ingreso a 
hospitalización.

¿Qué importancia reviste el manejar los niveles de respues-
ta hospitalaria ante un paciente lesionado por un accidente no 
intencional? En el Hospital General de Xoco se atendieron 1 359 
pacientes politraumatizados en 2013; de éstos, 100% ingresó en 
prioridad uno, por lo que se activó el equipo multidisciplinario 
de trauma. 

Se encontraron como causas primarias el traumatismo cra-
neoencefálico y el trauma profundo de abdomen con lesión a víscera 
maciza como diagnósticos principales. Este número tan elevado de 
pacientes debe hacer pensar en que hacer más eficientes los niveles 
de respuesta intrahospitalaria repercutirá en una mejor atención 
del paciente y en una disminución importante de los recursos que 
se utilizan en forma deficiente, por carecer de una adecuada estan-
darización de los procedimientos por realizar.
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Criterios de activación del equipo de trauma

La activación del equipo de trauma requiere de algunos criterios 
que, según la cinemática del accidente, pueden hacer pensar que 
el paciente ha sufrido una lesión por alta energía. Estos criterios 
pueden agruparse conforme a los siguientes parámetros:7,11,16

Criterios hemodinámicos y respiratorios

•	 Datos	de	dificultad	respiratoria	evidentes
•	 Oximetría	de	pulso	menor	a	90%	con	oxígeno	suplementario
•	 Nivel	de	conciencia	alterado,	con	escala	de	Glasgow	menor	a	10	

puntos	en	valoración	inicial
•	 Frecuencia	cardiaca	mayor	de	100	por	minuto
	 -Presión	arterial	sistólica	menor	de	100	mm	Hg	durante	la	aten-

ción	del	paciente
•	 Datos	clínicos	de	hipoperfusión	distal	o	retardo	en	el	llenado	capilar
•	 Paciente	con	agitación	psicomotriz	o	combativo,	con	evidencia	de	

trauma	en	cráneo
•	 Ruidos	cardiacos	difíciles	de	auscultar
•	 Paciente	con	hipotensión	arterial	y	evidencia	de	ingurgitación	yugular
•	 Alteraciones	del	ritmo	en	trazo	de	monitor	cardiaco	o	evidencia	de	

alternancia	eléctrica
•	 Asimetría	al	momento	de	la	respiración	de	alguno	de	los	dos	hemitórax
•	 Salida	de	aire	a	través	de	heridas	evidentes	en	tórax
•	 Presencia	de	enfisema	subcutáneo	a	la	palpación	de	cuello	o	tórax

Criterios anatómicos

•	 Lesiones	penetrantes	de	cráneo,	cuello,	tórax,	abdomen	o	en	extre-
midades	en	región	proximal

•	 Amputación	de	alguna	extremidad
•	 Lesiones	combinadas	de	varias	estructuras	anatómicas
•	 Alteración	neurológica	con	sospecha	de	afección	a	médula	espinal
•	 Alta	sospecha	de	fractura	de	pelvis
•	 Hematuria	o	hematomas	perineales
•	 Fractura	de	dos	o	más	huesos	largos	
•	 Acortamiento	de	alguna	extremidad	pélvica	o	torácica
•	 Ausencia	de	llenado	capilar	o	coloración	pálida	de	alguna	extremidad
•	 Desviación	de	la	tráquea
•	 Falta	de	movilidad	de	las	extremidades
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•	 Lesiones	por	aplastamiento	de	alguna	extremidad
•	 Heridas	o	lesiones	por	deslizamiento	con	pérdida	de	tejido	cutáneo

Criterios por mecanismo o cinemática del trauma

•	 Caída	de	más	de	dos	pisos	de	altura	o	mayor	de	4	metros
•	 Peatón	arrollado	por	vehículo	a	más	de	35	km/h
•	 Ocupante	proyectado	fuera	del	vehículo	al	momento	del	accidente
•	 Tiempo	de	extracción	del	vehículo	mayor	de	20	minutos
•	 Exposición	a	fuego	o	humos	tóxicos	en	el	sitio	del	accidente
•	 Lesiones	por	corriente	eléctrica	de	alto	voltaje

Para los criterios mencionados, es necesario que los servicios de 
urgencias cuenten con un equipo de médicos especialistas en trau-
ma: urgenciólogos, intensivistas, traumatólogos, cirujanos generales 
y neurocirujanos, principalmente. Esta realidad ideal no	existe en to-
das las unidades hospitalarias de los diferentes sistemas de salud con 
disponibilidad inmediata de esos especialistas, quienes en general se 
ubican en sus servicios correspondientes y acuden a interconsulta se-
gún sean requeridos por los médicos del servicio de urgencias. Este 
sistema de organización no siempre suele ser el ideal, teniendo en 
cuenta que el tiempo es de vital importancia para atender a este grupo 
tan selecto de pacientes que presentan tan elevada mortalidad.

Esquema ideal del equipo de trauma

El esquema ideal del equipo de trauma debería constar de un mé-
dico con especialidad en medicina de urgencias, con capacitación 
en el manejo del paciente politraumatizado, un médico de trauma 
y ortopedia o, en su caso, un cirujano general con experiencia en el 
manejo de patologías derivadas del trauma, quienes serían los líde-
res del equipo y tomarían las decisiones para el abordaje inicial del 
paciente. Además, la presencia de un médico anestesista, un espe-
cialista en medicina crítica o una enfermera anestesista certificada 
con conocimiento del abordaje para una vía aérea difícil, derivado 
de las características del paciente traumático, es de suma utilidad; 
uno de estos médicos se responsabiliza de la vía aérea. 

Es fundamental contar también con enfermeras especialistas 
en urgencias o cuidados del paciente en estado crítico, con experien-
cia en el manejo del paciente con trauma, no debe olvidarse que los 
médicos residentes de las diferentes especialidades, quienes realizan 
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papeles activos en el equipo traumatológico en los hospitales con for-
mación académica y programas de entrenamiento, juegan un rol im-
portante en la colaboración de la atención de este grupo de pacientes. 

Los especialistas en “cirugía” que abordan al paciente con proble-
mas específicos de oftalmología, urología, cirugía plástica y reconstruc-
tiva, cirugía maxilofacial, entre otros, quienes no necesariamente se en-
cuentran al momento de la llegada del paciente al área de reanimación, 
pero que están disponibles para interconsulta en la estructura física del 
hospital son fundamentales para diagnosticar temprano las lesiones.

Se debe disponer de técnicos en inhaloterapia, radiología, ban-
co de sangre y laboratorio para los diferentes estudios que requiera 
el paciente. Asimismo, no hay que olvidar el rol fundamental del 
personal de trabajo social y admisión en el entorno que rodea al 
paciente traumático, para manejar de manera adecuada la infor-
mación para los familiares, elaborar los reportes legales correspon-
dientes que se den a las autoridades, resguardar las pertenencias del 
paciente y entregarlas al familiar responsable o llevar cabo procedi-
mientos forenses según lo amerite el caso.

Equipamiento del área de reanimación

Un aspecto importante en la atención hospitalaria del paciente le-
sionado es el adecuado equipamiento del cubículo de reanimación 
designado para el tratamiento de estos pacientes con el espacio fí-
sico necesario, la iluminación suficiente y el material óptimo para 
la realización de procedimientos invasivos en el aseguramiento de 
una vía aérea definitiva o una vía venosa central o periférica.

Debe existir en el área el equipo necesario para llevar a cabo proce-
dimientos resolutivos para pacientes politraumatizados, debe contener 
como fijos los siguientes equipos: para colocación de sonda de pleurosto-
mía, para venodisección, de lavado peritoneal diagnóstico, para vía aérea 
quirúrgica, de infusión intraósea y, en centros de trauma, de toracoto-
mía. Estos equipos siempre deben estar presentes, sin que sea necesario 
trasladarse a la CEYE (Central de Equipos y Esterilización), pues así se 
reducen los tiempos de tratamiento y resolución de problemas.

La distribución adecuada de los médicos tratantes en la reani-
mación traumática tiene la finalidad de no interferir con el proceso 
de reanimación. La sugerencia de acomodo es la siguiente:18

•	 Responsable	del	equipo	traumático:	se	debe	colocar	a	la	derecha	
del	paciente,	cerca	de	la	cabecera	de	éste

•	 Responsable	de	la	vía	aérea:	debe	estar	a	la	cabeza	del	paciente
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•	 Segundo	médico:	capacitado	en	accesos	venosos	centrales	y	abordaje	
quirúrgico	de	una	vía	venosa.	Se	coloca	del	lado	izquierdo	del	paciente

•	 Enfermeras	 del	 equipo	 de	 trauma:	 especialistas	 en	 urgencias	 o	
cuidados	de	paciente	crítico.	Deben	ser	dos	como	mínimo,	una	se	
coloca	a	la	derecha	del	paciente	y	la	otra	del	lado	izquierdo

-	 Tercera	enfermera:	circula	y	proporciona	medicamentos	contro-
lados,	toma	tiempos	y	anota	eventos	durante	la	atención;	además,	
auxilia	al	médico	en	procedimientos	quirúrgicos

•	 Técnico	de	inhaloterapia	a	la	cabecera	del	paciente,	junto	al	res-
ponsable	de	la	vía	aérea

•	 Técnicos	de	laboratorio	y	rayos	X:	se	deben	ubicar	fuera	del	área	de	
reanimación,	pero	se	les	informa	del	arribo	del	paciente	para	el	proce-
samiento	de	las	muestras	de	laboratorio.	El	personal	de	rayos	X	debe	
tomar	las	placas	iniciales	recomendadas	del	paciente	politraumatiza-
do,	con	equipo	portátil	para	no	retardar	el	diagnóstico	oportuno

•	 Personal	 de	 admisión	 y	 trabajo	 social:	 se	 ubican	 fuera	 del	 área	 de	
reanimación,	pero	se	les	mantiene	informados	del	arribo	de	pacientes

•	 Los	médicos	residentes	en	formación	que	intervengan	en	el	proceso	
de	atención	inicial	deben	ser	de	preferencia	de	segundo	año	de	la	
especialidad	o	de	mayor	 jerarquía	 incluso	con	dominio	pleno	de	
procedimientos	y	conocimiento	del	manejo	del	paciente	con	trau-
ma	de	alta	energía.	Siempre	deben	actuar	bajo	supervisión	del	en-
cargado	del	equipo	traumatológico

•	 Se	debe	restringir	al	mínimo	la	cantidad	de	personas	en	el	cubículo	de	
reanimación	traumática	que	no	intervengan	en	la	atención	médica	
de	los	pacientes,	con	ello	se	evita	el	riesgo	de	contaminación,	al	igual	
que	el	movimiento	y	la	rotación	del	equipo	traumático.	Cabe	recordar	
que	el	rol	del	líder	de	equipo,	aunque	no	intervenga	en	el	proceso	de	
exploración	física	de	manera	inicial	o	secundaria,	es	coordinar	todo	
proceso	que	se	realice	en	el	paciente	y	asumir	un	rol	activo.	Se	coloca	
en	el	sitio	donde	tenga	una	adecuada	visión	del	área.	Debe	tener	en	
cuenta	la	secuencia	de	procesos	que	deben	efectuarse	para	el	ade-
cuado	manejo	y	diagnóstico	de	patologías	específicas	y	debe	tener	
la	facultad	de	relevar	a	cualquier	miembro	del	equipo	que	no	actúe	
de	manera	coordinada	o	no	muestre	dominio	de	técnicas	o	proce-
dimientos	en	urgencias	

Una vez asegurada de manera adecuada la vía aérea, la actividad 
del médico responsable de ésta queda a consideración del líder. Puede 
intervenir en otros procesos de abordaje y colocarse del lado derecho 
del paciente para realizar procedimientos intervencionistas; si tiene ex-
periencia, puede realizar FAST u otras intervenciones. 
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La presencia de médicos interconsultantes sólo debe permitirse 
a solicitud del médico líder, previa comunicación por medios esta-
blecidos, según los lineamientos de cada hospital. No obstante, es 
indispensable la existencia de intercomunicadores internos y exter-
nos para la localización pronta y oportuna de los especialistas nece-
sarios. En algunos centros hospitalarios con carpetas gerenciales, se 
cuenta con los números de teléfonos móviles de jefes de servicio y 
médicos especialistas indispensables. La comunicación asertiva be-
neficia al paciente con una adecuada y pronta atención. 

Todas estas acciones facilitan la implementación de protocolos 
que han mostrado una disminución en la mortalidad, como la ci-
rugía de control de daños, que se enfoca en interrumpir el proceso 
clásico de la tríada clásica de la muerte. Es fundamental que no se 
retrase en ningún momento el paso a quirófano del paciente por 
procedimientos en urgencias, como tampoco su posterior ingreso a 
la unidad de cuidados intensivos. 

En el mismo caso, está el control de daños ortopédicos, que 
puede implementarse desde el servicio de urgencias para la esta-
bilización de algunas fracturas con fijadores externos, que ya en la 
literatura actual han mostrado disminución de la mortalidad en pa-
cientes con trauma múltiple. No se deben retrasar las intervenciones 
que han mostrado abatir la mortalidad en este grupo de pacientes. 

A continuación, se enuncian otras observaciones particulares 
acerca de la atención del paciente con trauma que son importan-
tes desde una postura académica:

Se debe tener en cuenta que en la actualidad el conocimiento 
del trauma de tórax con una exploración física adecuada al igual que 
la vigilancia del monitor en la unidad de reanimación son hechos 
que impactan en la sobrevida de pacientes, ya que la presencia de 
arritmias, complejos ventriculares prematuros, alternancia eléctrica 
o bradicardia pueden orientarnos a pensar en los dos grandes retos 
que causan la muerte del paciente: el neumotórax a tensión y el tapo-
namiento cardiaco, patologías que pasan desapercibidas y tienen un 
desenlace fatal. 

La vigilancia continua de la presencia del pulso en el paciente es 
fundamental, ya que puede darse el caso de actividad eléctrica sin pul-
so, lo que indicaría iniciar con la reanimación cardiopulmonar (RCP) 
en el paciente, mientras se corrige la causa desencadenante de ésta re-
curriendo a aminas vasoactivas y compresiones cardiacas externas, uti-
lizando los recursos con que se cuente en la unidad, incluido el uso de 
gelatinas y hemoderivados por isotipo para la corrección de volumen.
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En tales pacientes, ningún protocolo de atención indica el uso 
de bicarbonato de sodio, que puede tener efectos deletéreos en  
el tratamiento. Cabe recordar que el mejor buffer o amortiguador 
del pH es una adecuada reanimación.19

Arribo masivo de víctimas de un accidente 

En los casos de llegada masiva de víctimas de un accidente, el equi-
po traumatológico se distribuirá conforme a su triage hospitalario 
establecido para los casos de contingencia.23 Estos protocolos de-
ben figurar en la carpeta de desastres que por norma debe existir 
en toda unidad traumatológica. 

El médico con mayor experiencia debe abordar de manera inicial 
a cada paciente que arribe a urgencias. Una vez que lo haya valorado, 
debe colocarle una tarjeta triage del color que corresponda, según 
la prioridad de su tratamiento. Con este método, se logra hacer más 
eficiente la atención en casos de desastres. Para tal efecto, cada hospi-
tal debe contar con un protocolo de expansión hospitalario con áreas 
designadas cercanas al servicio de urgencias y con una reserva de ma-
terial necesario para ello. Por norma oficial, todo hospital debe contar 
con un comité de hospital seguro y desastres hospitalarios. 

Todo el equipo multidisciplinario para la atención del paciente 
con trauma debe conocer sus roles específicos de funcionamiento, 
conforme a los protocolos de actuación médica y rutas críticas de 
manejo establecidos por cada unidad hospitalaria, avalados por los 
comités de supervisión para la regulación de la función de estableci-
mientos sanitarios vigentes y con apego a la normas oficiales mexi-
canas. De la misma manera, debe existir capacitación continua del 
personal involucrado, al igual que simulacros para corregir situacio-
nes adversas que pudieran retrasar los cuidados necesarios para el 
paciente con trauma de alta energía.

Conclusiones

Se deben normar los protocolos de atención hospitalaria y adecuarlos a 
cada una de las unidades donde se atiende este tipo de pacientes, me-
diante comisiones reguladoras que den seguimiento a la instauración 
de programas específicos, con una evaluación continua acerca de su 
efectividad y eficiencia en el abatimiento de la mortalidad por trauma.
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 Se debe crear un organismo integrador en el ámbito nacional con 
una mejor coordinación de los centros de regulación prehospitalaria 
locales o regionales, para que cada paciente se canalice en forma ade-
cuada a las unidades donde puede tener una mejor probabilidad de 
sobrevida, en función de las capacidades de cada unidad.

Es conveniente realizar una encuesta nacional para determinar 
si los hospitales de segundo nivel cuentan con capacidad para aten-
der pacientes con trauma, con la finalidad de generar un mapa de la 
realidad institucional para la atención de los pacientes con trauma.

Es conveniente crear un código único de respuesta inmedia-
ta intrahospitalaria, para que cada servicio de urgencias reaccione 
ante la llegada de un paciente politraumatizado (AMOTRA) de la 
misma manera. Esta unificación permite que todo paciente lesiona-
do tenga las mismas probabilidades de sobrevida en cualquier lati-
tud de nuestra geografía.

Se debe equipar por lo menos un cubículo de reanimación en 
cada unidad hospitalaria para el manejo del paciente con trauma: 
equipo para manejo difícil de vía aérea, accesos venosos centrales, 
pericardiocentesis y colocación de sondas endopleurales.

Se debe contar con médicos capacitados, por lo menos en ATLS, 
en los servicios de urgencias, los cuales además deben tener progra-
mas de capacitación continua, con la finalidad de que se pueda inci-
dir en la reducción de la mortalidad por trauma. 

Se debe fomentar el uso obligado de clasificaciones internacio-
nales para evidenciar la magnitud de la lesión, como el AIS y el ISS, 
con la finalidad de evaluar de manera integral el desempeño indivi-
dual de las instituciones que tratan este grupo de pacientes. 

Se debe contar con un protocolo de cirugía de control de daños de-
bidamente estandarizado para los eventos traumáticos, que todos los 
integrantes de las unidades hospitalarias deben conocer e implementar.
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Introducción

Los notables avances de la medicina y cirugía aplicadas a la aten-
ción de los accidentes –que comprende la atención prehospitalaria, 
el traslado, el tratamiento del choque y la atención quirúrgica–, au-
nados a los recursos para el diagnóstico y el tratamiento ahora per-
miten salvar la vida de personas con lesiones graves, que hasta hace 
relativamente poco tiempo causaban la muerte; hoy sobreviven a 
costa de secuelas discapacitantes de grado variable.

Es habitual que la atención se enfoque en el tratamiento inme-
diato de la lesión pero con frecuencia, en especial en México, en la 
población no asegurada, no se tiene el seguimiento de los pacientes 
y aún menos se provee de los servicios de rehabilitación necesarios.

Hay que considerar que aun las lesiones menos graves pueden 
limitar el desempeño de las actividades cotidianas y del trabajo en 
forma temporal, pero con un costo económico y social significativo. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) estima que alrededor 
de 15% de la población del mundo vive con algún tipo de discapaci-
dad, o sea más de mil millones de personas en el mundo. Esta cifra es 
superior a las estimaciones previas de la OMS correspondientes a los 
años setenta, que eran de aproximadamente 10% de la población.1 Lo 
que representa un incremento significativo de la discapacidad, que con 
seguridad está relacionado con la disminución de la mortalidad y el 
aumento de la esperanza de vida al nacer.

La misma OMS ha considerado que la discapacidad forma parte 
de la condición humana: casi todas las personas sufrirán algún tipo de 
discapacidad transitoria o permanente en algún momento de su vida, 
y las que lleguen a la senilidad experimentarán dificultades crecientes 
de funcionamiento. La discapacidad es compleja, y las intervenciones 
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para superar las desventajas asociadas con ella son múltiples, sisté-
micas y varían según el contexto.1

Hoy en día la conceptualización de la salud y la discapacidad 
aporta elementos para considerar no sólo las enfermedades y lesio-
nes, sino también las limitaciones que éstas ocasionan y que afectan 
la participación del individuo en la sociedad, y plantea la necesidad 
de adoptar un enfoque multidisciplinario que incluya el tratamiento 
y la rehabilitación de las personas afectadas.
 A partir del análisis de los estudios de prevalencia de la disca-
pacidad elaborados en la última década, se observa que cerca de 
12%2 de las personas con discapacidad menciona los “accidentes” 
(incluye laborales, de tránsito, deportivos y otros), y que éstos se 
constituyen como la tercera causa de discapacidad.
 Hay que considerar que la historia natural de las enfermeda-
des y lesiones (Figura 8.1) se ha modificado a consecuencia de las 
diversas intervenciones médicas, ya que antes se consideraba fun-
damentalmente la curación y la muerte, por lo que la información 
estadística utilizada durante años en el mundo ha cuantificado la 
mortalidad para medir el peso de la enfermedad. Hasta que en 
1980 la OMS publicó la Clasificación Internacional de Deficiencias, 
Discapacidades y Minusvalías,3 se comenzaron a tomar en cuenta 
otros elementos, y no sólo la mortalidad.

Por otro lado, desde hace años se ha considerado la salud como 
un estado de equilibrio biopsicosocial, se le ha prestado atención 
fundamental al componente biológico y se han relevado a segundo 
término, o incluso se han ignorado, las repercusiones psicológicas y 
sociales, que pueden ser causa de limitación en las actividades de la 

Salud Lesión no intencional

Muerte

Curación 
o 

sobrevida

Con discapacidad

Sin discapacidad

Figura 8.1. Historia natural de la enfermedad (lesiones no intencionales).
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vida diaria, como la movilidad, el cuidado personal, la interferencia 
en las relaciones interpersonales y la dificultad de grados variables 
en la educación o el trabajo, todo lo cual se constituye en desigual-
dad de oportunidades para gozar de buena salud, de acceso a la vi-
vienda, a la alimentación, a la recreación, e incluso genera falta de 
reconocimiento y de amor.

La OMS en el Informe mundial sobre discapacidad considera 
que se requiere un enfoque equilibrado, que dé un apropiado peso a 
los diferentes aspectos de la discapacidad; para ello, diseñó la CIF,4 
es decir, la Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la 
Discapacidad y de la Salud (Figura 8.2).

La CIF pertenece a la familia de las clasificaciones internacio-
nales desarrolladas por la OMS, que se puede aplicar a varios aspec-
tos de la salud. El objetivo principal de esta clasificación es brindar 
un lenguaje unificado y estandarizado, así como un marco concep-
tual para la descripción de la salud y los estados relacionados con 
ésta. La clasificación revisada define los componentes de la salud 
y algunos otros relacionados con la salud y el bienestar (tales como 
educación y trabajo). Por lo tanto, los dominios incluidos en la CIF 
pueden ser considerados como dominios de salud y dominios rela-
cionados con ésta. Estos dominios se describen desde la perspectiva 
corporal, individual y mediante dos listas básicas: 1) funciones y es-
tructuras corporales, y 2) actividades-participación. La CIF propor-
ciona una visión más amplia y significativa del estado de salud de 
las personas o poblaciones.

Es interesante señalar que, según la OMS, la CIF ha pasado de 
ser una clasificación de las consecuencias de las enfermedades a una 

Figura 8.2. Repercusiones y consecuencias del daño permanente causado por enfermedades o lesiones.

Salud Enfermedad Discapacidad Consecuencias

Equilibrio 
biopsicosocial

Daño 
establecido

Físico

Psicológico

Social

Limitación en 
actividades  
de la vida diaria

Locomoción
Cuidado  
   personal
Relaciones 
   interpersonales
Educación
Empleo

Desigualdad de 
oportunidades

Salud
Habitación
Alimentación
Vestido
Recreación
Reconocimiento 
Amor 
Reproducción



Academia Nacional de Medicina

194

clasificación de los componentes de la salud. Además, la CIF tam-
bién plantea un abordaje diferente en relación con determinantes 
de salud o factores de riesgo, ya que incluye una lista de factores 
ambientales que describen el contexto donde vive el individuo.

La CIF constituye una valiosa herramienta para describir y 
comparar la salud de la población dentro de un contexto interna-
cional. Para ello, cuenta con los siguientes objetivos y aplicaciones:

a.	 Proporcionar	una	base	científica	para	la	comprensión	y	el	estudio	
de	la	salud	y	los	estados	relacionados	con	ella,	los	resultados	y	los	
determinantes

b.	 Establecer	un	lenguaje	común	para	describir	la	salud	y	los	estados	
relacionados	con	ella,	para	mejorar	la	comunicación	entre	distin-
tos	usuarios,	como	profesionales	de	la	salud,	investigadores,	dise-
ñadores	de	políticas	sanitarias	y	la	población	en	general,	incluidas	
las	personas	con	discapacidades

c.	 Permitir	la	comparación	de	datos	entre	países,	disciplinas	sanita-
rias,	servicios,	en	diferentes	momentos	a	lo	largo	del	tiempo

d.	 Proporcionar	un	esquema	de	codificación	sistematizado	para	ser	
aplicado	en	los	sistemas	de	información	sanitaria

Los objetivos anteriores están relacionados entre sí, ya que la 
necesidad y el uso de la CIF requieren la construcción de un sistema 
relevante que se pueda aplicar en diferentes ámbitos como: política 
sanitaria, evaluación de la calidad asistencial y evaluación de conse-
cuencias en diferentes culturas,6 la cual se representa en el esquema 
de la Figura 8.3.

Los accidentes generan una alta proporción de lesiones que 
afectan la estructura física del cuerpo y, en algunos casos, generan 

Figura 8.3. Esquema general de la CIF.
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alteraciones de orden sensorial (auditivas-visuales), mental (inte-
lectuales, cognitivas, neurológicas) o mixtas. Todos estos tipos de 
discapacidades exigen un proceso de rehabilitación integral para las 
personas afectadas, sus respectivas familias y la comunidad.

Por ello, se hace necesario prestar atención a las lesiones, sea 
cual sea su naturaleza, para que no dejen un daño permanente y se 
traduzcan en una condición discapacitante; deben favorecerse todas 
las oportunidades por medio de la rehabilitación médica integral.

Durante mucho tiempo los campos de acción de la medicina 
preventiva, curativa y de rehabilitación se conceptualizaron como 
campos subsecuentes, pero hoy en día se imbrican en diferente gra-
do.  Por lo tanto, en la actualidad, los servicios y acciones de salud 
deben incluir de manera invariable y sistemática acciones de pre-
vención y de rehabilitación (Figura 8.4).

Magnitud del problema

La OMS estimó, en uno de sus informes, que para 2011 el universo de 
las personas discapacitadas se componía de: 45 millones por causa de 
accidentes de tránsito, 22 millones por accidentes de trabajo y 45 mi-
llones por accidentes en el hogar.1 Además, puso de manifiesto que por 
cada muerte por accidente se generaron dos casos de discapacidad.2
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Figura 8.4. Campos de acción de la medicina.
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La incidencia de las lesiones por accidentes, por otra parte, tiene 
una tendencia al incremento progresivo debido al aumento de la indus-
trialización, la mecanización, el tránsito vial y los accidentes en el hogar.

Conforme a la más reciente información con la que cuenta el 
Sistema Nacional de Salud en México, por medio de la Dirección 
General de Información en Salud y al reporte de egresos hospita-
larios de 2011, las principales causas de egreso hospitalario son las 
enfermedades que afectan el sistema musculoesquelético, con una 
tasa de prevalencia de 450.6 por cada 100 000 habitantes, que si se 
desglosa se tiene que existe una tasa de prevalencia de 321.9 que es 
causada por traumatismos y lesiones.

Por otra parte, en el estudio realizado en el Instituto Nacional de 
Rehabilitación de México como Centro Colaborador de la OPS/OMS, 
durante 2011, se encontró que, de una base de 23 584 expedientes 
aperturados, que representaron 100%, 11 845 (54.56%) fueron clasifi-
cados por su diagnóstico como padecimientos que afectan al sistema 
musculoesquelético, y de éstos, 39.7% correspondió a traumatismos, 
de acuerdo con la décima revisión de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, de los cuales 20% dio cuenta de fracturas.

La OMS calcula que los costos económicos de los traumatis-
mos causados por el tránsito ascienden a 518 mil millones de dó-
lares por año. En los países en desarrollo, los costos se calculan en 
cerca de 100 mil millones de dólares: dos veces el monto anual de 
la ayuda a los países en desarrollo.2

Acciones generales de prevención 
de discapacidades y rehabilitación

La prevención de discapacidades puede plantearse desde dos  
acciones:
A. Prevención de lesiones
B. Prevención de discapacidades por lesiones

Es obvio que si no se produce un accidente no puede ocasionar-
se una discapacidad. Desde hace muchos años se vienen realizando 
multitud de acciones con el propósito de disminuir la frecuencia de 
los accidentes y en México, sobre todo en los últimos años, se ha 
logrado una disminución de éstos, en especial los relacionados con 
el tránsito. Sin embargo, a pesar de todas las acciones, continuarán 
presentándose accidentes tanto en la vía pública como en el trabajo, 
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en el hogar y en el deporte, por lo que es indispensable que se rea-
licen acciones sólidas para que la atención de estas lesiones impida 
que se genere discapacidad. Tales acciones deben iniciarse desde la 
atención prehospitalaria y el traslado de los pacientes, cuidando de 
no agravar las lesiones provocadas por el accidente (Cuadro  8.1). 

La necesidad de atender las lesiones agudas, sobre todo cuan-
do son graves, no es motivo de que no se cuide que el tratamiento 
vaya dirigido a conseguir la más completa restauración anatómica y 
funcional. Debe evitarse al máximo causar daño que lleve a lesiones 
permanentes al tratar de limitarlas, lo cual requiere de un grupo de 
expertos, que trabaje en equipo y que disponga de los recursos tec-
nológicos apropiados, como implantes para tratamiento de fracturas.

La rehabilitación	 aguda, llamada así porque se inicia pre-
cisamente en la etapa aguda de la lesión, en ocasiones en forma 
preoperatoria y en otras en el posoperatorio inmediato, es de gran 
importancia para reducir el tiempo de recuperación y evitar compli-
caciones agregadas, como rigidez articular y atrofia muscular.

A menudo es inevitable que se presenten algunas secuelas, so-
bre todo causadas por la inmovilización y el desuso o por lesiones 
concomitantes. La rehabilitación permite la recuperación parcial 
o total de muchas de ellas; por ejemplo, una articulación limitada 
puede recuperarse por completo, así como la atrofia muscular e in-
cluso la parálisis, siempre y cuando la rehabilitación sea inmediata 
y adecuada. A esto se le llama recuperación de secuelas. 

En otras ocasiones, quedan secuelas permanentes como amputa-
ciones, anquilosis articulares o parálisis, que deben ser atendidas con 
todos los recursos médicos, quirúrgicos y de rehabilitación, incluida la 
adaptación de prótesis en casos de amputación o reemplazos articula-
res en anquilosis o cirugía ortopédica con las transposiciones y otras 
técnicas quirúrgicas, con que se hace posible sustituir las secuelas.

Hoy en día ya se vislumbra la posibilidad de la “curación de las 
secuelas”, como sucede, por ejemplo, con el trasplante de mano en los 
casos de amputaciones y el trasplante de condrocitos en las lesiones 
del cartílago articular y lo que se vislumbra con las diversas investi-
gaciones que se vienen realizando en ingeniería de tejidos y medicina 
regenerativa.

Por último, cuando el daño permanente no es accesible a nin-
guna de estas intervenciones, se debe buscar la adaptación del pa-
ciente a las secuelas, como el uso de sillas de ruedas en las lesiones 
medulares, lo cual debe ser parte de una rehabilitación integral, psi-
cológica, social, escolar, laboral, recreativa, etc. 
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La rehabilitación es un proceso continuo que inicia en la etapa 
aguda, incluso en la unidad de cuidados intensivos, y debe conti-
nuar en la consulta externa, en el hogar y en la comunidad. Para 
proporcionarla, se debe integrar un equipo humano conforma-
do por: el médico tratante de la lesión, el médico especialista en 
rehabilitación, la enfermera, el terapista físico, ocupacional y del 
lenguaje, la trabajadora social, el psicólogo y el protesista ortesista. 
En este equipo de rehabilitación, deben considerarse como actores 
principales al paciente y su familia.

Por lo anterior, todos los hospitales de segundo y tercer niveles 
deben contar con un servicio de rehabilitación, en especial, los hos-
pitales traumatológicos.

Rehabilitación de las lesiones específicas

Aunque la rehabilitación sigue principios generales aplicables a 
todo tipo de discapacidades o lesiones discapacitantes, tiene, por 
supuesto, características y procedimientos relacionados con lesio-
nes específicas. Las de mayor frecuencia son: fracturas, trauma cra-
neoencefálico, amputaciones de extremidades, lesiones raquime-
dulares y quemaduras.

Cuadro 8.1. Niveles de prevención de la discapacidad por lesiones no intencionales (LNI)

Prevención 
de LNI

Prevención  
de secuelas

Recuperación/
sustitución
de secuelas

Curación 
de secuelas

Adaptación a  
las secuelas

Lesiones ocurri- 
  das en el hogar
Lesiones debidas    
  al tránsito
Lesiones 
  en ambientes
  de trabajo
Lesiones
  debidas
  a actividades 
  deportivas

Atención 
  prehospitalaria
Atención  
  médico- 
  quirúrgica  
  oportuna 
  y adecuada
Rehabilitación 
  aguda

Recuperación 
  funcional
Prótesis
Reemplazos  
  articulares

Trasplantes
Medicina 
  regenerativa

Física
Psicológica
Social
Laboral

Prevención 
  primaria

Prevención secundaria
Prevención 
  terciaria
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Fracturas

De las enfermedades y lesiones que afectan el sistema musculoes-
quelético, las de mayor frecuencia son las fracturas de los huesos de 
las extremidades, que cuando son bien tratadas pueden consolidar 
y permitir una recuperación anatómica y funcional completa, con 
la reanudación total de las actividades de la vida diaria. Sin em-
bargo, con frecuencia, la reducción y el tratamiento conservador 
o quirúrgico inadecuados adolecen de fallas que dan por resultado 
diversas secuelas, por ejemplo, falta de consolidación, retardo de 
ésta, mala consolidación con deformidad residual, osteomielitis, ri-
gidez articular, dolor, artritis postraumática, atrofia muscular con 
daño a vasos y nervios, todo lo cual conduce a una alteración de la 
función, con limitación de las actividades y la afectación de la par-
ticipación de la persona, es decir a la discapacidad.
 Por lo anterior, es fundamental el diagnóstico oportuno y eficaz y 
la rehabilitación inmediata. Hoy en día, ambas acciones pueden llevar-
se a cabo gracias a los avances en las diferentes técnicas de osteosínte-
sis que permiten una movilización inmediata de las articulaciones, la 
contracción muscular y el desarrollo de diversas actividades.
 Así, debe tenerse presente que la prevención de discapacidad 
por fracturas comprende la atención médico-quirúrgica oportuna y 
eficaz, junto con la rehabilitación temprana.5

Fracturas
Prevención	de	secuelas	=	Atención	medicoquirúrgica

oportuna	y	eficaz
+

Rehabilitación	temprana

Rehabilitación hospitalaria posoperatoria

La rehabilitación del paciente fracturado sometido a tratamiento 
quirúrgico para la reducción, alineamiento y fijación de la fractura 
mediante diversos tipos de implantes y fijadores debe iniciarse de in-
mediato teniendo como objetivos los que se indican en el Cuadro 8.2.

Para alcanzar estos objetivos, se usan diferentes modalidades 
de terapia física como la crioterapia, la termoterapia, la estimula-
ción eléctrica, la movilización articular y la reeducación muscular, 
así como la terapia ocupacional, todo lo cual se inicia en el posope-
ratorio inmediato.
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La rehabilitación debe continuar sin interrupción al ser dado 
de alta el paciente, teniendo como objetivos los que se indican en el 
Cuadro 8.3.

En un estudio realizado sobre 37 casos de fracturas tratados 
con un clavo centromedular, de los cuales 22 eran hombres y 15 mu-
jeres, con una edad de entre 17 y 82 años y una media de 32.5, que 
habían sufrido fractura de fémur en 15 casos y de tibia en 24 casos, 
todos los casos fueron sometidos a rehabilitación inmediata poso-
peratoria. Se consiguió el retorno a su trabajo entre los 14 y los 42 
días posoperatorios, con un promedio de 28 días, y se logró la recu-
peración de 100% de la movilidad articular y 80% de la fuerza mus-
cular. Esto contrasta con lo que antaño sucedía y aún sucede; por 
ejemplo, un paciente con fractura de fémur sufre de incapacidad por 
6 meses o más y uno con fractura de tibia, por lo menos 4 meses.7

Por todo lo anterior, es evidente que ha cambiado el concepto sos-
tenido durante décadas, en el sentido de que la rehabilitación de los 

Cuadro 8.2. Objetivos de la rehabilitación hospitalaria posoperatoria

•  Controlar el dolor

•  Disminuir el edema

•  Recuperar o mantener la movilidad articular 

•  Conservar la fuerza muscular

•  Mantener la funcionalidad

•  Entrenar las actividades de la vida diaria (AVD)

•  Preservar la función psicosocial

Cuadro 8.3. Objetivos de la rehabilitación posaguda

•  Restaurar la movilidad articular

•  Mejorar la fuerza muscular

•  Incrementar la resistencia a la fatiga

•  Favorecer la consolidación

•  Entrenamiento funcional

•  Entrenamiento de las AVD

•  Conservar hábitos de trabajo

•  Retorno a sus actividades psicosociales

•  Reincorporación al trabajo en el menor tiempo posible
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pacientes fracturados se iniciaba una vez conseguida la consolidación 
y suspendida la inmovilización. Esta situación continúa prevaleciendo, 
sin siquiera llevar a cabo la movilización de las articulaciones no com-
prometidas, como se ha pregonado desde hace varias décadas, lo que 

Figura 8.6. Paciente con fractura de tibia tratada con clavo centromedular e inicio inmediato  
de la deambulación.

Figura 8.5. Modelos de tratamiento de las fracturas.

Modelo tradicional

Tratamiento Rehabilitación 

Consolidación de la fractura 

Discapacidad 

Tiempo

Nuevo modelo

Tratamiento 
Consolidación de la fractura 

Rehabilitación temprana 

Discapacidad 

Tiempo
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conduce a limitación articular, artrofibrosis y atrofia muscular. En la 
actualidad, los nuevos métodos para la fijación de las fracturas permi-
ten una más rápida y completa recuperación y constituyen un nuevo 
paradigma denominado “Rehabilitación antes de la consolidación”.
 Este cambio de paradigma se presenta en las Figuras 8.5 y 8.6.

Amputaciones

Dentro de la gama de enfermedades y lesiones que afectan el sistema 
musculoesquelético, se encuentran las amputaciones de extremida-
des. La amputación es un procedimiento quirúrgico que comprende 
la extirpación de una extremidad (brazo o pierna) o parte de ésta, en 
general como consecuencia de una lesión, enfermedad, infección o 
cirugía (para la extirpación de tumores de los huesos y músculos). Las 
deficiencias congénitas (presentes al nacer) se producen cuando un 
niño nace sin una extremidad o sin una parte de ella.

Rehabilitación de pacientes amputados

La pérdida de una extremidad produce una alteración permanente que 
puede afectar la imagen que el paciente tiene de sí mismo, sus cuidados 
personales y su movilidad. La rehabilitación del paciente que ha sufri-
do una amputación comienza inmediatamente después de la cirugía 
durante la fase aguda del tratamiento y, en ocasiones, aun antes de la 
amputación, cuando ésta se pospone por diferentes causas. El objetivo 
de la rehabilitación es ayudarlo a recuperar el máximo nivel posible de 
funcionalidad e independencia, así como mejorar su calidad de vida en 
general, tanto en el aspecto físico como en los aspectos psicológico y 
social y, por otra parte, reintegrarlo al sector productivo lo más pronto 
posible, por lo que será necesario hacer lo siguiente:

El proceso de rehabilitación de los pacientes amputados com-
prende las siguientes etapas:

•	 Etapa	preprotésica
•	 Etapa	protésica
•	 Entrenamiento	protésico
•	 Rehabilitación	para	el	trabajo	y	el	empleo

La etapa	preprotésica, se inicia inmediatamente después de la 
cirugía, en ciertas ocasiones antes de ésta, y comprende el apoyo 
psicológico y los cuidados del muñón.
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•	 Evitar	malas	posiciones	que	conducen	a	contracturas
•	 Evitar	la	atrofia	muscular
•	 Dar	forma	adecuada	al	muñón
•	 Reanudar	las	actividades	de	la	vida	diaria	(p.	ej.,	marcha	con	muletas)

En esta etapa los cuidados del muñón son esenciales, por lo que 
debe enseñarse al paciente amputado, ya que es la base para una 
buena rehabilitación con su prótesis:

•	 En	primer	término,	debe	cuidarse	la	posición	del	muñón
•	 El	vendaje	es	de	suma	importancia	para	que	una	vez	colocada	la	pró-

tesis	el	paciente	no	tenga	molestias.	Es	muy	importante	identificar	las	
diferencias	de	vendaje	de	muñón	en	las	amputaciones	y	la	transtibial

Tan pronto cicatriza la herida quirúrgica puede pasarse a la etapa 
siguiente, es decir a la etapa	protésica la cual comprende: una evalua-
ción integral que, partiendo del muñón incluye el resto de las extremi-
dades sanas, condiciones generales del paciente, estados de la visión 
y la audición, su condición física, evaluación psicológica, así como las 
perspectivas que tiene el paciente a futuro, en los aspectos laborales, 
personales e incluso recreativos. Con base en esta valoración, el médi-
co rehabilitador realizará la prescripción protésica considerando el ni-
vel de la amputación, si es por arriba de la rodilla o por debajo de ésta, 
las condiciones del muñón, el material, la suspensión, los diferentes 
componentes de la rodilla, el pie, el codo, la mano, etcétera.

Después se lleva a cabo la fabricación de la prótesis, en donde 
se realizan la toma de molde(s), su elaboración y ensamblado, la re-
visión y alineado. De gran importancia es la funcionalidad de todos 
los componentes, así como la comodidad y satisfacción del paciente, 
toda esta etapa la realiza el protesista que interactúa tanto con el 
paciente como con el médico rehabilitador, sumándose también en 
este momento el terapista físico como el ocupacional, quien tendrá 
a cargo el proceso de reacondicionamiento del muñón, corrigiendo 
contracturas y debilidad muscular y manteniendo y mejorando la 
condición física en general.

Se realiza la fabricación de la prótesis, según la prescripción indi-
vidualizada, y luego se lleva a cabo una revisión para valorar la adap-
tación del socket, la suspensión, el alineamiento y la función, para a 
continuación iniciar el entrenamiento	protésico, que en el caso de la 
extremidad inferior comprende el equilibrio, el traslado de la carga 
del cuerpo de un lado a otro, el aprendizaje para mover la prótesis con 
el muñón y la marcha.
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Una vez que en el caso de las amputaciones de la extremidad 
inferior se ha conseguido el control adecuado de la prótesis, se ini-
cia el entrenamiento de uso, que comprende pararse, sentarse, ca-
minar, subir y bajar escaleras y rampas, dar pasos laterales, hacia 
atrás, etc. Completada esta etapa, se lleva a cabo la revisión final en 
la cual se deben tomar en consideración la comodidad, la funciona-
lidad y en especial la satisfacción del paciente.

El proceso	de	rehabilitación implica la incorporación a la vida 
social y productiva y en muchos casos se requiere de un reentrena-
miento en el trabajo, para que éste pueda ser compatible con las 
nuevas aptitudes de la persona y lo coloque en condiciones de com-
petitividad, logrando con ello su colocación en el empleo.

El equipo de rehabilitación para los pacientes amputados debe 
conformarse de: ortopedista, médico especialista en medicina de re-
habilitación, enfermera en rehabilitación, terapista físico, terapista 
ocupacional, protesista ortesista, trabajador social, psicólogo, tera-
pista recreativo, consejero vocacional.

Trauma craneoencefálico

El trauma craneoencefálico (TCE) representa también un grave pro-
blema de salud pública y es la causa más común de muerte y disca-
pacidad en la población joven, con grandes repercusiones familiares, 
sociales y económicas, todas ellas relacionadas. La causa más común 
que provoca los traumas son sobre todo accidentes automovilísticos, 
caídas y violencias interpersonales, aunque pueden existir otras.

Los pacientes con TCE que sobreviven sufren daño permanente, 
lo cual se traduce en discapacidad de grado variable. Dentro de estas 
secuelas, se encuentran las físicas que limitan sus funciones motoras 
y afectan principalmente la movilidad, también se afecta el aspecto 
sensitivo; otras afectaciones son las cognitivas, con alteraciones de la 
memoria y la atención, así como las emocionales. De gran relevancia 
son las alteraciones de expresión, comprensión del lenguaje y de la 
comunicación, que afecta la independencia personal del paciente e 
interfiere en su relación con la familia, la sociedad y en lo laboral.

Rehabilitación de pacientes con TCE

La rehabilitación debe comenzar inmediatamente después del ac-
cidente, aun en estado de coma, para prevenir complicaciones, el 
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deterioro y facilitar así su más pronta recuperación. Debe estable-
cerse una estrecha coordinación con el neurocirujano, el médico 
especialista en rehabilitación y el personal paramédico, todos ellos 
parte del equipo inter y multidisciplinario.

Una vez estabilizado el daño cerebral, superada la fase aguda del 
tratamiento e identificadas todas las alteraciones y complicaciones 
antes descritas, se iniciará la rehabilitación del paciente, cuya fina-
lidad es mejorar y/o compensar aquellas capacidades funcionales 
disminuidas o perdidas después de un TCE y mejorar los resultados 
funcionales. Por lo que el médico rehabilitador elaborará un progra-
ma individualizado con la participación del equipo interdisciplinario, 
comenzando con el terapista físico, el cual se enfocará en los siguien-
tes aspectos: la movilización articular y el fortalecimiento muscular, 
con el objeto de evitar las contracturas musculares y la espasticidad, 
la coordinación, el equilibrio y la reeducación de la marcha. A su vez 
y en forma paralela, el terapista ocupacional intervendrá, para el 
reentrenamiento de las actividades de la vida diaria, las actividades 
funcionales, del hogar, de recreación, entre otras. Por su parte el te-
rapista del lenguaje intervendrá en el entrenamiento de la voz y del 
lenguaje, así como del reentrenamiento de la deglución; de suma im-
portancia es la intervención de la enfermera en rehabilitación sobre 
todo en la fase de hospitalización del paciente, para evitar las escaras 
y enseñar a los familiares su prevención, enseñar al paciente y a sus 
familiares el entrenamiento para el vaciamiento vesical e intestinal.

Por otra parte, hay que considerar el reentrenamiento cogni-
tivo, que es la base de una rehabilitación integral del paciente con 
TCE, la cual consiste en:

•	 Reentrenamiento	de	la	atención	y	de	las	habilidades	de	orientación	
y	memoria

•	 Coordinación	visomotora	y	procesamiento	de	la	información	visual
•	 Comprensión	verbal,	comunicación	y	razonamiento	hipotético	deductivo
•	 Entrenamiento	en	la	solución	de	problemas
•	 Orientación	individual
•	 Actividades	de	grupo
•	 Entrenamiento	prevocacional	
•	 Entrenamiento	laboral	y	reintegración	al	trabajo

Lesiones raquimedulares

Las lesiones raquimedulares son muy graves, que ocasionan para-
plejia, cuadriplejia, incontinencia de esfínteres, impotencia sexual, 



Academia Nacional de Medicina

206

desajuste social y psicológico y desempleo, además de afectar de 
manera importante el sistema neuromusculoesquelético. Su mayor 
incidencia recae en el sexo masculino, concretamente en el grupo 
de 21 a 40 años de edad. Estas lesiones pueden deberse a muchas 
causas, entre las cuales se encuentran, sobre todo: accidentes auto-
movilísticos, caídas, heridas de bala, etcétera.

Además, se pueden agregar complicaciones dentro de los prime-
ros 30 días de hospitalización, como pueden ser: infección urinaria, 
escaras de presión, depresión, contracturas musculares, deformida-
des, espasticidad y osificaciones heterotópicas, entre otras.
 
Rehabilitación inmediata de pacientes 
con lesiones raquimedulares

Como ya se mencionó, el diagnóstico, el tratamiento oportuno y el 
inicio de una rehabilitación inmediata temprana disminuirán la apa-
rición de procesos concomitantes en los pacientes con lesión raqui-
medular, por lo que en todos los casos se comenzará con medidas 
de prevención, con el objeto de evitar las escaras de presión, las in-
fecciones urinarias y el entrenamiento del vaciamiento vesical, para 
evitar una disreflexia autonómica, la corrección de deformidades, la 
reeducación de la función muscular dependiendo del nivel de la le-
sión, el fortalecimiento de las extremidades superiores. Asimismo, se 
realizará entrenamiento del vaciamiento intestinal, la rehabilitación 
de la sexualidad, la reducción y control de la espasticidad, la cual se 
presenta dentro del primer año, la prevención y el tratamiento de 
osificaciones heterotópicas y, de especial importancia, iniciar con el 
entrenamiento de las actividades de la vida diaria.

Dando continuidad a esta serie de actividades, se sumarán 
otras como la prescripción y entrenamiento para el uso de sillas de 
ruedas, la adaptación psicosocial, la orientación y capacitación para 
el trabajo y el empleo, así como el seguimiento médico a largo plazo.

En un seguimiento que se realizó en un periodo de 6 años,7 se 
encontró que los pacientes estaban en las siguientes condiciones:

•	 37.5%	con	infección	de	vías	urinarias
•	 81.5%	con	contracturas	musculares
•	 78%	con	escoliosis
•	 18.7%	escaras	de	presión
•	 37.5%	desempleados.	
•		 50%	empleados	con	menos	del	salario	mínimo
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Por todo lo anterior, debe hacerse hincapié en la importancia 
de establecer programas médicos de seguimiento y de rehabilita-
ción integral constante en estos pacientes. 

Quemaduras

Las quemaduras constituyen un problema muy importante de salud 
pública que causa severa discapacidad, física, psicológica, social y labo-
ral, con un alto índice de mortalidad y con graves secuelas, derivados 
éstos de la cicatrización que producen desfiguramiento en las áreas que 
fueron expuestas a las quemaduras, con contracturas y deformidades 
de las extremidades que ocasionan limitación funcional con grave re-
percusión psicológica, social y económica, ya que los gastos de la aten-
ción medicoquirúrgica y de rehabilitación son catastróficos.

Una quemadura se define como una lesión en los tejidos del cuer-
po humano causada por el calor, sustancias químicas, electricidad, 
rayos solares o radiaciones. Las escaldaduras por líquidos calientes y 
vapor, los incendios en edificios y los líquidos y gases inflamables son 
las causas más comunes de las quemaduras. Otro tipo de quemadura 
es la causada por inhalación de humo o partículas tóxicas.

Rehabilitación de pacientes quemados

Es fundamental iniciar la rehabilitación temprana, desde el momento 
que se tiene conocimiento de la llegada de un paciente quemado. La 
rehabilitación se inicia casi desde el quirófano, valorando las áreas 
cruentas quemadas, ya sea por regiones, como cara, extremidades, 
cuello, pliegues de articulaciones, zona genital, entre otras. A partir 

Choque

Urgencias

Agudos

Subagudos

Cirugía

Rehabilitación

Tiempo

Figura 8.7. Esquema del tiempo de cada etapa para el tratamiento y rehabilitación de pacientes quemados.
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de esta valoración inicial, el médico rehabilitador estructura un plan 
integral e individual del paciente, considerando si va a requerir de 
férulas para alineamiento de extremidades, de ejercicios para evi-
tar contracturas por la falta de movilidad o por la cicatrización, y así 
mantener la movilidad articular, con el objetivo también de mantener 
y mejorar la fuerza muscular y evitar la fatiga. Además, si el paciente 
presenta quemaduras en la cara si va a necesitar máscaras transpa-
rentes, vigilará y prevendrá las cicatrices hipertróficas o queloides 
mediante el uso de prendas compresivas y terapia física (Figura 8.7).
 Por otra parte, el terapista ocupacional interviene para mejorar 
y hacer uso de las manos así como para reentrenar las actividades de 
la vida diaria. Se contará también con el apoyo del psicólogo, para 
el manejo del trauma psicológico, tanto en el paciente como con la 
familia y el manejo del duelo. La intervención de trabajo social es de 
suma importancia, ya que los gastos que se generan después de una 
quemadura grave se catalogan como catastróficos; su intervención 
involucra a la familia. Este especialista intervendrá posteriormente 
para los aspectos de la integración escolar si es un menor, la valo-
ración laboral, la capacitación y el empleo. Por último, durante la 
estancia hospitalaria del paciente, la musicoterapia y la ludoterapia 
disminuirán el estrés y la depresión en el paciente gran quemado. 
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Parte 1. Situación de las lesiones de motocicleta,
el caso de Colombia

Jorge Martín Rodríguez Hernández

Introducción

En la primera parte de este capítulo, se presenta un estudio de caso 
de Colombia, en cuanto a la situación de las lesiones de motoci-
cleta. Las lesiones en motociclistas son un problema creciente en 
la región de las Américas, recientemente investigadores del Banco 
Mundial y de la Organización Panamericana de la Salud han llama-
do la atención sobre el incremento en los últimos 10 años del volu-
men de lesionados y muertos en la región, en estos actores viales.1

 Colombia es uno de los países que ha disminuido en cerca de 
25% las lesiones causadas por el tránsito (LCT) entre 1999 y 2012, 
no obstante, ha incrementado en cerca de 45% las lesiones y muer-
tes en motociclistas. Las causas son múltiples, van desde la mayor 
exposición a la venta de este tipo de vehículos de dos ruedas, la 
gran facilidad para adquirir este medio de transporte, la gran pu-
blicidad que se hace en los medios de comunicación para su venta, 
la congestión y falta de regulación del tráfico urbano, las ventajas 
arancelarias al adquirir estos vehículos (no pagan impuestos por 
rodamiento y están exentos del pago de cuotas en las casetas de 
peajes), la percepción y promoción de ser vehículos rápidos, ecoló-
gicos y económicos, la débil percepción de que pertenecen al grupo 
de usuarios vulnerables de la vía pública,2  y cuya única protección 
son las zonas corporales (similar a peatones y ciclistas), la falta de 
regulación en la expedición de licencias de conducción, los débiles 

9

Lesiones no intencionaLes:
una perspectiva internacionaL
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sistemas de monitoreo y control al cumplimiento de la legislación 
ante violaciones a la misma (movimientos zigzagueantes, adelanto 
por la derecha), invasión de carril contrario, no respetar los límites 
de velocidad, las señales de tránsito ni otros actores viales (peatón, 
ciclistas), no usar cascos ni dispositivos de seguridad.

Características geográficas y demográficas  
de Colombia

La República de Colombia se encuentra organizada políticamente en 
32 departamentos (estados) descentralizados. Para 2014, según pro-
yecciones del DANE3 (Departamento Nacional de Estadística, equi-
valente al INEGI), tiene 47 661 787 habitantes, de los cuales 50.6% 
corresponde a mujeres y 49.4% a hombres. Es la cuarta nación en 
extensión territorial de Sudamérica y la tercera en población de Amé-
rica Latina, luego de Brasil y México. Se estima que la edad promedio 
de los colombianos está por debajo de los 35 años, al menos 56% de 
las personas está en edad económica activa (18 a 65 años), y cerca  
de 35% tiene menos de 18 años, quienes en los próximos años son los 
potenciales usuarios de vehículos de dos y cuatro ruedas. 

Colombia tiene el cuarto PIB más grande de Latinoamérica y ocupa 
el puesto 30 en el mundo, lo que lo convierte en el país con el cuarto 
poder adquisitivo de la región.4 Esta situación es clave, como se verá ade-
lante, en el auge que se ha suscitado en los últimos 10 años en la compra 
de vehículos automotores, de cuatro y, principalmente, de dos ruedas.

Comportamiento del parque vehicular en Colombia

Para finales del tercer trimestre de 2013, se estimó un parque au-
tomotor cercano a 9.8 millones de toda clase de vehículos, de los 
cuales, 90.6% era de servicio particular, 8.1% de servicio público y 
1.3% destinado al uso del servicio oficial (Figura 9.1).5

En la actualidad en Colombia, la motocicleta es el principal 
medio de transporte, pues constituye 52.6% del parque automotor, 
seguida del automóvil, con 27.6%. Ocupa el primer lugar dentro 
del parque automotor, por el incremento exponencial que ha teni-
do este tipo de vehículo, que pasó de un parque de motocicletas de  



Los accidentes como problema de salud pública en México

211

Figura 9.1. Distribución del parque automotor en Colombia, 2013.
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Figura 9.2. Comportamiento del parque automotor por motocicletas en Colombia, 2008-2013
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800 000 en el año 2000 a 5.1 millones a finales de 2013 (Figura 9.2). 
En un estudio de 2012, se estimó que 21% de los hogares en Colom-
bia tenía motos. Se reporta una compra de 500 000 motocicletas al 
año y se estima que a diario se expiden cerca de 1 600 licencias de 
tránsito para estos actores viales.6

El principal motivo asociado con el incremento exponencial del 
parque automotor de motocicletas ha sido la facilidad en la compra 
de este vehículo. Se estima que las cuotas por financiamiento y pago 
de las motocicletas son accesibles a la mayor parte de la población 
colombiana, pues su precio representa un importe menor o similar 
al generado por el valor del transporte urbano diario por una per-
sona en una ciudad intermedia de Colombia13. Además, las motoci-
cletas de 125 centímetros cúbicos (cc) o menos no pagan impuestos 
ni cuotas por peaje. Para muchas personas, el tiempo de desplaza-
miento en motocicleta en la ciudad es menor al del transporte público 
o vehículo particular. Se estima que este vehículo es más ecológico, 
pues emite menos contaminantes al ambiente, ocupa un cuarto del 
espacio necesario para un automóvil, causa menos deterioro a la 
malla vial, debido a que pesa menos que cualquier automotor de 
cuatro ruedas y se desplaza mucho más rápido (en promedio, dos 
veces más rápido que un automóvil). Una motocicleta nueva es siete 
veces más económica que un automóvil nuevo de bajo precio.7

Perfil del motociclista

Los motociclistas en Colombia son personas con escolaridad media 
(82.8%), la mayoría tiene ingresos inferiores a dos salarios mínimos8 
(el salario mínimo en Colombia entre 2012 y 2013 fue de alrededor 
de 250 dólares estadounidenses, con una variación anual cercana 
a 5%). Durante los dos últimos años, la mayoría de los comprado-
res de motocicleta fueron personas de entre 27 y 35 años (38.5% en 
2012 y 26% en 2011), seguidos de aquellos de entre 18 y 26 años de 
edad. El estado civil predominante en 2012 fue el de soltero (47%). 
Para ese mismo año, el nivel de escolaridad fue bachillerato (53%), 
seguido de la formación tecnológica (22%) y universitaria (22%), 
aunque se reporta que los motociclistas universitarios con posgra-
do crecen de manera importante. Por sexo, la mayor proporción de 
nuevos compradores está conformada por hombres (80% en pro-
medio, entre 2011 y 2012), no obstante, las mujeres comienzan a 
registrar a una fuerte tendencia de compra.15
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Comportamiento de mortalidad
por lesiones en motocicletas

En Colombia, en los últimos años se observa un descenso en la mor-
talidad por lesiones causadas por el tránsito (LCT). En el siguiente 
apartado, se mostrarán los registros de dos fuentes: 1) El Instituto 
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INML, equivalen-
te al Servicio Médico Forense mexicano) y 2) El Departamento Na-
cional de Estadística (DANE). Existe cierta disparidad entre las dos 
fuentes, dado que la primera no contiene los ajustes finales, que sí 
realiza la segunda. No obstante, los registros de Medicina Legal son 
más oportunos, con retraso de 1 año en promedio, mientras que los 
del DANE tienen retrasos de tres o más años.

En la gráfica de la Figura 9.3 se observa un descenso franco en la 
tasa de mortalidad por LCT entre 1999 y 2004, con un aplanamiento 
y estancamiento entre 2005 y 2011; no obstante, para 2012, se regis-
tró un leve incremento en la tasa de mortalidad por esta causa.9

Este descenso en la mortalidad general de LCT no es homogé-
neo por actores viales; en los motociclistas, la tasa de mortalidad se 
ha incrementado (Figura 9.4).

Figura 9.3. Comportamiento de la mortalidad por lesiones derivadas del tránsito.
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En la gráfica de la Figura 9.4, se aprecia un descenso en las LCT 
para peatones (atropellamientos), ciclistas y ocupantes de vehícu-
los (conductores y pasajeros), pero se observa un incremento en la 
tasa de mortalidad correspondiente a los motociclistas. En 2009 se 
registró la tasa más alta, 7.2/100 000 habitantes. Se estima que la 
mortalidad proporcional de LCT en motociclistas al inicio del perio-
do era de 24%; para 2010, alcanzó 45%.10

Al analizar por sexo, los más afectados son los hombres, con 79-
80% de las defunciones, es decir, la razón de mortalidad fue de 4:1. 
Al revisar por edad, es notoria la alta mortalidad en las personas en 
edad productiva, con 65%,11 lo que genera pérdidas para la sociedad, 
deja en la orfandad a muchos niños, provoca que algunas familias se 
encuentren en situaciones de desamparo y con alto riesgo de caer en 
la pobreza, similar a lo hallado en México en el tema de peatones.12 

Cuando no fallecen, pueden tener discapacidades y enfermedades 
incapacitantes que les impide laborar por un tiempo.

En el ámbito nacional se ha observado que del total de lesiona-
dos en siniestros viales, la mortalidad en motociclistas es cercana 
a 11% (razón de siete lesionados por un muerto).13 Esta tendencia 
va al ascenso: en los registros del Instituto Nacional de Medicina 

Figura 9.4. Mortalidad de lesiones causadas por el tránsito, según actor vial. Colombia 2001-2010.
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Legal y Ciencias Forenses de 2012, se detectó que la proporción de 
motocicletas involucradas en eventos fatales fue de 41.9 y de 46.5% 
en la siniestralidad no fatal. En el mismo informe, se reporta que al 
menos 23% de los siniestros viales se atribuyeron a choques y coli-
siones producidos por las motocicletas.14

El cilindraje de las motocicletas más implicado en LCT se ubi-
ca entre 100 cc y 200 cc, con cerca de 60% de los siniestros viales; 
los de menos de 100 cc se involucra en 30% de este tipo de si-
niestros, y el mayor a 200 cc comprende 10% de estos eventos. En 
cuanto al tiempo de servicio de estos vehículos, cerca de 47% tenía 
menos de cinco años; un poco menos de 32% tenía de 5 a 10 años; 
14% tenía entre 10 y 15 años, y menos de 8% tenía más de 15 años 
de servicio.18

Según los registros, los objetos con los que colisionan los moto-
ciclistas son variables; se encontró que la mayoría de las colisiones 
(45%) ocurre con camionetas, camión y automóvil.18,15

En cuanto a las maniobras registradas previas a la colisión, las 
acciones más relacionadas con los siniestros posteriores, como se 
observa en la Figura 9.5, fueron adelantar en zona prohibida (27%) 
y adelantar invadiendo carril contrario (23%). Llama la atención 
que en relación con el exceso de velocidad, se reporta que sólo en 
7% tienen que ver los registros asociados con este tipo de sinies-
tros viales.

Falta de precaución por niebla o lluvia

No respetar la prelación (preferencia)

No mantener distancia de seguridad

Exceso de velocidad

Cambio de carril sin indicación

Adelantar (rebasar) en zona prohibida

Adelantar invadiendo carril contrario

Adelantar por la derecha

Adelantar en curvas o pendientes

Transitar entre vehículos

Transportar a otra persona

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 

Figura 9.5. Maniobras previas a la colisión en registros del INML de Colombia, 2011.
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Con respecto a las condiciones de la vía y/o del ambiente asocia-
das con las colisiones, se observó que casi 70% correspondió a pro-
blemas de deficiencias de señalización (ausente o parcial) a superfi-
cie húmeda. Por último, en cuanto a situación de ingesta alcohólica 
observada en un grupo de lesionados, cerca de 50% presentó límites 
superiores a 20 mg/dL. Desafortunadamente en Colombia, las enti-
dades que realizan el estudio, análisis y comportamiento de los si-
niestros viales aún no han implementado el estudio de estos eventos 
según actor vial de forma sistemática, teniendo en cuenta que los de-
terminantes, los factores de riesgo y, por ende, las medidas de con-
trol, prevención y mitigación para los diferentes usuarios de la vía 
pública son muy diferentes.16 Además, se sabe que el problema de los 
siniestros viales que se producen en los motociclistas es mucho ma-
yor en las regiones y en las ciudades intermedias del país.20,21

Factores de riesgo para siniestros en motocicletas

En seguida se presentan los resultados preliminares de dos ciudades 
de Colombia, donde se realizó un estudio con el propósito de identi-
ficar algunos factores protectores o de riesgo, como el uso de casco y 
chaleco reflejante en los motociclistas, entre otros. En cada ciudad se 
concertaron alrededor de 15 sitios de observación en las diferentes 
localidades, las cuales se planearon para ser realizadas durante cinco 
días en diferentes horarios.

Tres personas con capacitación previa sobre lo que debían observar 
y cómo hacerlo por actor vial recolectaron la información. Las variables 
a tener en cuenta para los motociclistas se muestran en el Cuadro 9.1. 

Cuadro 9.1. Variables observadas en los motociclistas
 

Tipo de actor vial Variables observadas

Conductores: sexo, grupo de edad, uso de chaleco refflejante, 
uso de casco, tipo de casco, uso de teléfono celular, movimien-
to zigzagueante y otro distractor. 

Motociclistas Pasajeros: sexo, grupo de edad, uso de chaleco refflejante, uso 
de casco, tipo de casco.

Motocicleta: luces prendidas,a tipo de motor (< 100 cc, 100–200 cc 
y > 200 cc).

 a Sólo para horarios nocturnos.
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Cálculo de la muestra

Para el cálculo del tamaño de muestra de cada una de las ciudades, 
se empleó la fórmula de cálculo de muestras con poblaciones finitas: 

donde N = parque automotor (automóviles, camionetas y motos); 
Z = límite de confianza de 95%; p = prevalencias esperadas; uso de 
casco, 37%; (1 – p) = complemento de la probabilidad o probabili-
dad de no ocurrencia; d = precisión de 2%.17

Se tomó como población finita el parque automotor de moto-
cicletas reportado por la Secretaría Municipal de Tránsito y Movili-
dad (SMTYM) de cada ciudad. En el Cuadro 9.2, se observa la esti-
mación de la muestra y la observación realizada.

Resultados en conductores y pasajeros de motocicletas

Se observan diferencias respecto al sexo de los conductores, a pesar 
de las cuales los hombres representan los más altos porcentajes, más 
de 80%. Un mayor uso de casco se dio en Ibagué, 97.3%, mientras que 
en Valledupar la prevalencia fue menor: 82.3%, en total (Figura 9.6).

En Ibagué, el tipo de casco que más utilizaron los conductores 
de motocicleta fue de mitad de cara (arriba de los oídos), con 71.1%, 
seguido del casco de cara completa (con broche en la barbilla), con 
28.2%. En Valledupar, el más usado fue el de cara completa, con 
54.9%, después el de cara abierta (cubre orejas y cuello), con 34.5%, 
mientras que el casco de mitad de cara (arriba de los oídos), con 
9.9%, y otro tipo de casco (de construcción o ciclista) 0.2%. 

En la Figura 9.7, se observan las diferencias entre el uso ade-
cuado o inadecuado del casco. En ambas ciudades, sólo una cuarta 
parte de los conductores observados usaban el chaleco reflejante en 

N × Z 2  p× qa

d 2 × (N-1) + Z 2   ×  p × qa
n =

Cuadro 9.2. Muestra de observación estimada y realizada a motociclistas en las dos 
ciudades.

Ciudades Ibagué Valledupar

Actor vial Muestra estimada Observaciones 
realizadas

Muestra estimada Observaciones 
realizadas

Motos 1 020 1 197 2 128 2 783
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la observación nocturna (desde las 6:00 pm, hasta las 8:30 pm). Del 
total de conductores de motocicleta, 58.5% realizó movimiento 
zigzagueante al llegar al semáforo, siendo un poco mayor en los 
hombres (59.3%) con respecto a las mujeres (55.4%).

En Ibagué, en promedio, de los pasajeros o acompañantes del 
conductor, 94.2% usó casco; el uso fue un poco mayor en mujeres 
(94.8%), con respecto a los hombres (93%) [Figura 9.8]. En Valledu-
par, por legislación municipal, sólo las mujeres pueden ser pasajeras; 
de 1 076 observadas, sólo 1.3% usaba este dispositivo de protección.

A pesar de que el instrumento para identificar estos patrones y 
comportamientos de los motociclistas se puso a disposición de los 
participantes de las dos ciudades, se revisó, piloteó y ajustó, además 
de que se capacitó a los diferentes observadores, pudieron existir 
algunas limitantes:

Figura 9.6. Prevalencia de uso de casco en conductores en Ibagué y Valledupar, Colombia, 2013.
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Figura 9.7. Forma de uso de casco en conductores de motocicleta. Ibagué y Valledupar, 2013.
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Del observador: algunos de los participantes en la observación 
no fueron lo suficientemente rigurosos, lo cual pudo generar hete-
rogeneidad en el registro de las respuestas; inclusive, esto conllevó a 
que en la ciudad de Valledupar se repitiera la observación dos veces 
para los movimientos zigzagueantes y el uso del casco en los mo-
tociclistas, por las dudas y posibles limitantes que dejó la primera 
observación.

Del medio: hubo necesidad de ajustar horarios por problemas 
climáticos y de seguridad. 

Por último, hay que dejar claro que esta observación no repre-
senta el comportamiento poblacional de las dos ciudades, al no ser 
una muestra probabilística; no obstante, puede aproximar la reali-
dad de cada una de las dos ciudades observadas.

Posibles estrategias de control y prevención

Teniendo en cuenta que la problemática es multifactorial, las so-
luciones deben, en este sentido, ser multifactoriales, deben cubrir 
desde la creciente exposición del vehículo dada por la facilidad en la 
compra, hasta el mejoramiento en la disponibilidad del transporte 
urbano para que genere alternativas de desplazamiento seguro y rá-
pido entre los múltiples lugares de destino (trabajo, escuela, sitios 
de recreación, entre otros) y los hogares.

Figura 9.8. Uso de casco en pasajeros(as) de motocicleta en Ibagué.
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En Colombia, a pesar de la existencia de una Política Pública en 
Seguridad Vial expedida por el Ministerio de Transporte en 2004,a 
los efectos en el grupo de motociclistas no han sido los deseados. 
A continuación, se esbozan algunas iniciativas para el control y la 
prevención, que podrían revisarse, adaptarse y aplicarse en cual-
quier país de América Latina, con el objeto de mitigar el impacto de 
las lesiones generadas por las motocicletas.

Regulación en la venta

La explosión de la venta de motocicletas en Colombia, como ya se vio 
antes, está dada por las facilidades para su adquisición, pues es un 
producto fácilmente asequible para el gran volumen de población en 
edad de trabajar, usada sobre todo por personas menores de 35 años, 
a quienes suele vendérsela con un documento de identidad y con una 
cuota mínima (cuota inicial) para su entrega. Desde ese punto de vis-
ta, deben generarse controles para su venta, de tal forma que sea ad-
quirida por personas mayores de edad, se promueva que se adquiera 
junto con los dispositivos de control y seguridad (cascos reglamenta-
rios y chalecos reflejantes); que los vendedores sean también respon-
sables en entregar información sobre los riesgos y la vulnerabilidad 
de estos actores viales y entreguen información similar a la dispuesta 
en la actualidad en las cajetillas de cigarrillos.18,19

El seguro obligatorio de accidentes de tránsito (SOAT)b debe 
ajustarse de tal forma, que quien compre una motocicleta conozca 
que es un seguro costoso de adquirir por el riesgo que implica el acce-
so/uso de este automotor. En Colombia los motociclistas, en ninguna 
carretera pagan cuotas en los peajes, situación que motiva a adqui-
rir este vehículo; tampoco pagan el impuesto de rodamiento que ha-
bitualmente pagan los dueños de vehículos de cuatro ruedas. Estos 

a La política tenía como objetivo: “Alcanzar una movilidad segura de todos los ciudadanos en el territorio nacional, generando 
los mecanismos, estrategias, y promoviendo la generación de comunidades seguras a través de la gestión del riesgo mediante 
programas de prevención, atención y tratamiento de la accidentalidad vial”. A su vez, pretendía reducir el número de accidentes, 
muertos y lesionados en las vías del territorio colombiano, mediante la fijación de una política pública de seguridad vial orientada 
al mejoramiento permanente de la calidad de vida y la seguridad de los ciudadanos en el proceso de la movilidad; todo esto con la 
estructuración de programas y estrategias orientadas a la administración, gestión y la promoción de la seguridad vial y la defini-
ción de proyectos o pilotos de intervención tendientes a minimizar los impactos de la accidentalidad, priorizando problemáticas 
críticas que afectan sobre todo a usuarios altamente vulnerables.

b El SOAT: Seguro de Accidentes de Tránsito, es un estrategia que tiene como propósito cubrir los gastos que demanden la atención 
médica (incluye: atención de urgencias, hospitalización, suministro de material médico, quirúrgico, osteosíntesis y prótesis, 
suministro de medicamentos, tratamiento y procedimientos quirúrgicos, servicios de diagnóstico y rehabilitación) e indemnización 
a todas las personas que se vean involucradas, sin importar si son ocupantes de vehículo (conductor y pasajeros) o terceros no 
ocupantes de vehículo (peatones), por lesiones corporales, invalidez permanente o muerte toda vez que estas situaciones se deriven 
por un accidente de tránsito. En Colombia se estableció inicialmente desde 1986, sufriendo modificaciones y ajustes en 1991, 1993; 
es un seguro administrado por la Federación Colombiana de Aseguradores (Fasecolda).
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hechos motivan a la adquisición de un vehículo “rápido, cómodo y 
económico”. Implementar cuotas (peajes) en carreteras interdeparta-
mentales (estatales) e impuestos de rodamiento podría desestimular 
la explosión de su “fácil adquisición”. De lo contrario, los vehículos de 
cuatro ruedas, seguirán siendo la minoría (si continúa la tendencia de 
venta-compra de motos en Colombia, se estima que para 2021, éstas 
podrían constituir más de 70% del parque automotor del país).

Regulación y control en la expedición de licencias 
de conducción 

La regulación de la venta de motocicletas debe ir acompañada de 
la regulación de la expedición de las licencias de conducción. No 
es posible que continúen vendiéndose y expidiéndose licencias de 
conducción a personas muy jóvenes, que “aprenden una vez que ad-
quieren el vehículo”. Debe implementarse un sistema de licencias 
de conducción regulado, graduado, progresivo con la edad, la expe-
riencia del conductor y con el número de infracciones viales, similar 
al implantado en países de altos ingresos.20-23 Además, debe tenerse 
en cuenta el cilindraje de estos vehículos, para evitar que personas 
menores a 20 años manejen vehículos de 250 cc o más en las calles. 
El sistema de otorgamiento de licencias de conducción debe ser de 
carácter nacional, sometido a procesos rigurosos de vigilancia, con-
trol y monitoreo. En aquellos sitios donde se detecten problemas 
de corrupción debe ser administrado por la policía nacional, con 
un carácter rotativo y autónomo; debe estar blindado de influen-
cias políticas, culturales y sociales de las regiones. De esta forma, la 
capacidad de manejo de los “novatos” se certificará de manera inde-
pendiente y se promoverán procesos de seguridad vial en las calles.

Aplicación de la legislación

En el informe de seguridad vial de las Américas de 2009 se observó que 
en más de 90% de los países existe algún tipo de legislación para pro-
mover procesos de seguridad vial; no obstante, en menos de la mitad de 
estos países la legislación se aplica de forma correcta y oportuna, lo cual 
genera que los comportamientos de riesgo de los diferentes actores viales 
no se ajusten a las necesidades en seguridad vial que requiere la región.24

Un ejemplo de esta situación se observa en Bogotá, donde en 
2009 se expidió el decreto 035 por el cual “se tomaban medidas 
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sobre la circulación de motocicletas, cuatrimotor, motocicleta trici-
clos, motociclos, ciclomotores y motocarros en el Distrito Capital”, 
en este decreto se establece que para este tipo de vehículos queda 
prohibido realizar maniobras altamente peligrosas.25 Las maniobras 
de zigzagueo o de deslizamiento lateral por parte de conductores de 
este tipo de vehículos son comportamientos no permitidos, consi-
derados como maniobras peligrosas objeto de sanción; no obstan-
te, estos comportamientos los ejecutan a diario los motociclistas en 
esta ciudad y en muchas otras de Colombia, poniendo en riesgo la 
vida de peatones, ciclistas y de los mismos motociclistas, sin que 
haya acciones legislativas o correctivas por parte de las autoridades.

En Colombia, recientemente, en diciembre de 2013, el Con-
greso y el Presidente de la República, expidieron de forma con-
junta la Ley 1696, la cual regula y sanciona, de carácter penal y 
administrativo, la conducción bajo el influjo del alcohol u otras 
sustancias psicoactivas (Ley 1696/2013).26 Dicha Ley endurece las 
penas por conducir en estado de ebriedad (se redujeron los lími-
tes de concentración alcohólica de 50 mg/dL a 20 mg/dL), por 
generar lesiones y/o muerte a otros usuarios de la vía pública, se 
incrementaron las multas administrativas según los niveles de al-
cohol encontrados en la sangre y, ante reincidencias de una a tres 
veces, consideran la suspensión de todas las licencias de conduc-
ción por un año o su cancelación definitiva, con multas de 900 a 15 
000 dólares. La implementación de esta Ley, aplicándola de forma 
proporcional a los conductores de motocicleta en todo el territorio 
nacional (en carreteras, ciudades intermedias y pequeñas, afuera 
de establecimientos recreativos, entre otros) es probable que ge-
nere un descenso importante de los lesionados y muertos por este 
tipo de actores viales.

La aplicación de la legislación debe ser también para los dispositi-
vos de seguridad vial: chalecos reflejantes en horas de la noche y porte 
de casco reglamentario por conductores y pasajeros de motocicleta.

Regulación de la velocidad

En Colombia no es común observar la aplicación y uso del concepto 
de tráfico calmado,27 aquella medida que regula los límites de velo-
cidad según los sectores dentro de las ciudades: avenidas, vías se-
cundarias, vías en barrios, sectores cercanos a escuelas, hospitales 
y/o guarderías, entre otros. No es raro observar dentro de barrios 
(colonias) que, a pesar de que existe señalización vertical que indi-
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ca a taxistas, conductores de vehículos particulares y motociclistas 
no conducir a más de 30 km/h, éstos se desplacen a 50 km/h, o 
más. Lo mismo sucede en vías secundarias, donde se observa que 
los conductores de transporte urbano, motociclistas o vehículos 
particulares conducen a velocidades cercanas a 70 km/h. 

La Organización Mundial de la Salud en su informe de 2013 
ha estimado que sólo 59 países, con cerca de 40% de la pobla-
ción del mundo, han implementado límites de velocidad a nivel 
urbano por debajo de los 50 km/h o menos o que permiten a las 
autoridades locales reducir estos límites.28 Existe suficiente evi-
dencia de la relación existente entre la velocidad y la severidad 
en las lesiones, ante la presencia de un siniestro vial. Puesto que 
los actores vulnerables de la vía pública, como peatones y ciclis-
tas, se encuentran en mayor riesgo, reducir la velocidad a nivel 
urbano los protege.29,30,34

Los principales generadores de choques y lesiones a peatones 
y a otros motociclistas son los conductores de motocicletas; de ahí 
la importancia de generar regulación aleatoria e independiente, 
para estos actores viales. La aplicación sistemática de radares y 
cámaras en vías secundarias y de forma aleatoria en barrios, como 
ha ocurrido en otros contextos, con seguridad permitirá reducir 
la velocidad y, por ende, los lesionados y muertos por siniestros 
viales, en especial, aquellos generados por motociclistas.31 Sería un 
insumo que favorecería sanciones sociales y administrativas que 
regularían el comportamiento de estos actores viales.

Implementar señalización luminosa

La aplicación de las anteriores medidas debe estar acompañada de 
señalización horizontal de carácter luminoso móvil, con tecnología 
tipo LED, como la existente en países de altos y medianos ingre-
sos,32,33 con los que se indiquen y promuevan de forma clara los lí-
mites de velocidad, se generen mensajes claros y rotativos donde se 
alienten comportamientos seguros (no consumir alcohol si va a ma-
nejar, ceder las llaves del vehículo si se ha ingerido alcohol, evitar 
las sanciones que implica el ser detectado conduciendo alcoholizado 
arriba de 50 km/h al interior de la ciudad, promover el uso del casco 
y el chaleco reflejante en las noches para motociclistas y pasajeros, 
ceder la calle al peatón, entre otros) y se den indicaciones en torno 
a la seguridad vial.
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Diseñar e implementar zonas de paso seguro

Es necesario idear áreas que garanticen el paso seguro, no tipo 
puentes peatonales. Existe evidencia en la literatura que el diseño, 
corrección e implementación de zonas de paso seguro, previo estu-
dio, diagnóstico y caracterización con procesos de auditorías viales, 
en las ciudades, e incluso en las carreteras, generan incremento de 
la percepción de seguridad vial y descenso del número de lesiona-
dos y muertos por diversos actores viales.34,35 Además, la construc-
ción y fabricación de puentes, con la idea de separar espacios entre 
el peatón y los conductores de vehículos de dos o cuatro ruedas, 
puede resultar inútil e inservible; en diversos estudios se ha demos-
trado que las personas no usan estas infraestructuras por flojera, 
por ser lugares de paso inseguros, poco aseados, porque perciben 
mayor posibilidad de riesgo de robos, entre otros.36,37 El diseño e 
implementación de estas zonas seguras permitirá prevenir choques 
entre motociclistas y peatones, involucrados en al menos 23% de 
las colisiones en Colombia.21

Exigir uso de dispositivos de seguridad

Se ha demostrado que el uso de casco y chalecos reflejantes han 
disminuido el riesgo de muerte en cerca de 40% y lesiones graves 
en cerca de 70% en los motociclistas.31,38,39 Es importante disminuir 
la prevalencia de pasajeros de estos vehículos que no los porten, o 
más aún, estimular su uso a conductores que lo llevan en la mano, 
en la rodilla o en cualquier parte dentro de la motocicleta; en la 
caracterización realizada en las ciudades de Ibagué y Valledupar, se 
observó que la prevalencia de uso de casco, uso adecuado, y prin-
cipalmente de chalecos reflejantes es baja, lo cual pone en riesgo 
la vida de estos ocupantes ante la ocurrencia de un siniestro vial. 
Además, es necesario realizar procesos de verificación de calidad 
a los materiales y las especificaciones técnicas del uso del casco 
adecuado, el cual debe ser avalado por la resistencia y seguridad 
que da ante un posible impacto derivado de un choque vial. Usar 
el casco en forma apropiada protege a los usuarios de traumas cra-
neoencefálicos y del cuello, de modo que las lesiones que se inflijan 
a causa de un percance de tránsito son menos severas, con menos 
secuelas y menos costos hospitalarios por atenciones con estancias 
cortas en las instituciones de salud.40,41,45 Investigadores en un es-
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tudio reciente recomiendan mejorar los sistemas de control policial 
en conjunto con campañas que promuevan el uso del cinturón de 
seguridad, resaltando su importancia y beneficios.42

Mejorar la oferta y facilidades del transporte urbano

Desestimular la adquisición y uso de las motocicletas, con las dife-
rentes medidas antes sugeridas sin duda debe ir de la mano con el  
mejoramiento de la oferta, opciones y facilidades de transporte urba-
no. Si una de las razones por las que las personas adquieren vehículos 
de dos ruedas es por la percepción de que éstos son un medio “fácil, 
cómodo, económico y rápido”, se deben diseñar y ofertar sistemas 
de transporte que sea percibido de la misma manera que las motoci-
cletas. En varias ciudades de Colombia, se promueve el desarrollo de 
sistemas integrados de transporte, los cuales deben ser articulados, 
dinámicos y útiles para la mayoría de la población.43,44 El Estado debe 
jugar un papel activo en la oferta, regulación e implementación de 
sistemas de transporte masivo que sean una opción real y efectiva  
de transporte al grueso de la población. 

Es importante que la implementación de este grupo de medi-
das se haga, idealmente, con la participación y sensibilización de los 
usuarios a través de grupos de pares, de la que se tienen indicios de 
ser una buena alternativa para promover la perspectiva de la cultu-
ra de la seguridad a nivel del tránsito vial en las carreteras.45

Es imprescindible implementar estas acciones de forma progresiva, 
articulada y sostenible, de lo contrario, el fenómeno del uso expansivo de 
las motocicletas pasará fronteras, y lo más lamentable, se continuarán 
registrando las mismas o peores estadísticas en los años futuros. 
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Introducción

Cálculos recientes a nivel mundial indican que cada año las lesio-
nes, tanto intencionales como no intencionales, son responsables 
de más de 5 millones de muertes y 278 millones de años de vida 
ajustados en función de la discapacidad (AVAD).1,2 Estudios pre-
vios han establecido que más de 50% de las muertes relacionadas 
con lesiones en el ámbito mundial corresponde a personas de entre 
15 y 44 años de edad. Además, más de 90% de las muertes y de 
94% de todos los AVAD causados por lesiones ocurren en países  
de bajos y medianos ingresos (LMIC, por sus siglas en inglés).3 Aun 
dentro de los países, las tasas más altas de lesiones mortales y no 
mortales se registran en las personas con el estatus socioeconómico 
más bajo.4 Las lesiones no intencionales (como lesiones causadas 
por el tránsito, caídas, quemaduras, envenenamiento y ahogamien-
to) dan como resultado una pérdida de más de 3 millones de muer-
tes y 200 millones de AVAD, lo que constituye un importante y, en 
ocasiones, subpriorizado problema de salud pública. Solamente las 
lesiones causadas por el tránsito (LCT) provocan 1.3 millones de 
muertes y 75 millones de AVAD, con un costo estimado para los 
gobiernos de 1 a 3% de su producto nacional bruto: una asombrosa 
cantidad de 100 billones de dólares estadounidenses.1,5

Las lesiones ocasionan cargas considerables no sólo a los siste-
mas de salud y economías en todo el mundo, sino también a la socie-
dad y a las familias. Sin embargo, a pesar de intervenciones eficaces y 
éxitos documentados tanto en los países de ingresos altos como en los 
de bajos y medianos ingresos, las lesiones han recibido relativamente 
poca atención, en especial en comparación con otros problemas de 
salud pública en el ámbito mundial. Este es el caso incluso dentro  
de los sectores de salud pública y desarrollo, los cuales son aliados 
naturales. A pesar de que muchos artículos, reportes científicos y 
eventos a nivel internacional, evaluados por expertos, han convocado 

Parte 2. Prevención y control de lesiones no intencionales:
necesidad de un enfoque de salud pública integralc 

c Agradecemos la ayuda editorial de Bobbi Nicotera en el borrador preliminar. El presente capítulo está basado en varios trabajos 
publicados anteriormente por el primer autor.
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a una respuesta coordinada para combatir las lesiones, continúan fal-
tando políticas e intervención gubernamental efectivas, en particular 
en los contextos en los que los recursos son limitados.6,7

Nosotros argumentamos la necesidad de cambiar la forma de con-
ceptualizar las lesiones especialmente a nivel discursivo para entender-
las como un problema de salud global complejo, pero predecible y, por 
tanto, prevenible y controlable. Este es un prerrequisito para prevenir 
la pérdida de un número elevado de vidas en todo el mundo. Por lo 
tanto, en este capítulo describimos seis retos comunes que intentan ex-
plicar por qué no se ha dado una clasificación más alta de las lesiones 
en la agenda de salud mundial, sobre todo dentro de los países de bajos 
y medianos ingresos, como México. Estos retos son: 

a) Los datos de lesiones no intencionales a menudo están incompletos
b) La noción tradicional de que las lesiones no intencionales (LNI) son 

“accidentes”
c) El campo de prevención de lesiones enfrenta cuestionamientos de 

validez
d) Falta de organizaciones civiles fuertes para el trabajo de preven-

ción de lesiones no intencionales
e) Falta de líderes que promuevan el tema en el ámbito mundial 
f) Aplicación de intervenciones adecuadas al contexto, que no se do-

cumentan correctamente

Más adelante, en este capítulo, se ponen a consideración so-
luciones, oportunidades y elementos de acción, creados desde el 
enfoque de salud pública integral para la prevención y control de 
las LNI, que toman en cuenta tanto el ciclo de vida humano como 
otros factores determinantes, como sexo o género, etnia y estatus 
socioeconómico. Dicho enfoque es esencial para el progreso de este 
campo, en el siglo XXI. 

Retos para la prevención y control de lesiones 
no intencionales en el ámbito mundial

Los retos y las respectivas soluciones propuestas se explican en de-
talle a lo largo de esta sección y se resumen en el Cuadro 9.3.
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Los datos de lesiones no intencionales
a menudo están incompletos 

Los datos son absolutamente críticos para abordar la carga de cual-
quier problema de salud. Por lo general, el sector salud monitorea 
los indicadores básicos, como incidencia y prevalencia de una con-
dición de salud dentro de un grupo dado de población, para deter-
minar la idoneidad de las estrategias de intervención y de toma de 
decisiones relacionadas con la asignación de recursos. Histórica-
mente, ha habido una falta de datos tanto de los diferentes tipos 
de lesiones como de su distribución en los sectores agrupados por 
sexo y edad dentro de muchos países de bajos y medianos ingresos. 
Más aún, la documentación inapropiada ocasiona reportes insufi-
cientes.8 La información sobre los factores de riesgo asociados y los 
determinantes sociales son aún más difíciles de constatar, lo cual 
hace que la evaluación de riesgo sea problemática.

 En relación con lo anterior, también se cuenta con menos inves-
tigación sobre lesiones en los países de bajos y medianos ingresos, 
incluidos evaluaciones de los programas de prevención y control de 
lesiones, lo cual presenta dificultades para los profesionales de la 
salud pública en su esfuerzo por movilizar los recursos, desarrollar 

Cuadro 9.3 Análisis de retos y soluciones para la prevención y control de lesiones no intencionales 
a nivel mundial

Retos seleccionados Soluciones propuestas

•  Los datos de lesiones no intencionales 
a menudo están incompletos 

•  Desarrollar la capacidad para la prevención 
y control de lesiones no intencionales 

•  La noción tradicional de que las lesiones  
no intencionales son “accidentes”

•  Incorporar una perspectiva de ciclo de vida
   humana

•  Aceptar la prevención de lesiones no inten-
cionales en el sector salud

•  Vincular la prevención de lesiones no inten-
cionales con el desarrollo y la justicia social

•  El trabajo de prevención de lesiones  
no intencionales a menudo no implica a los 
sectores involucrados o interesados

•  Crear y fortalecer las colaboraciones intra 
e intersectorial

•  Existen pocos líderes a nivel mundial  
para impulsar la prevención de las lesiones 
no intencionales

•  Generar evidencia útil para la generación 
e implementación de políticas

•  Las intervenciones exitosas para prevención 
de lesiones no intencionales no se documen-
tan correctamente

•  Mejorar la comprensión del proceso 
de investigación y conversión en políticas
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intervenciones específicas para el contexto o propugnar a favor de 
que se hagan los cambios pertinentes a las políticas.9,10 La Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) y el estudio de Carga Mundial de 
Morbilidad (GBD, por sus siglas en inglés) son las únicas fuentes 
de datos en el ámbito mundial que permiten la separación por sexo 
y región; aun así, persiste una brecha en los datos en el ámbito re-
gional y a nivel país, en especial en lo concerniente a los impactos 
económicos y a la efectividad de las intervenciones.11

Noción tradicional de que las lesiones 
no intencionales son “accidentes”

Desde la introducción a este libro se enfatiza en cómo en muchas so-
ciedades persiste aún una noción tradicional en la que las lesiones no 
intencionales se conciben como “hechos debidos al azar” o hasta “acci-
dentes”; y no únicamente en los países de bajos y medianos ingresos. 

Lesión se define como daño físico al cuerpo humano causado por 
la exposición a una forma excesiva de energía: química, térmica, eléc-
trica, radiactiva o cinética, o por la falta de agentes de vida esenciales, 
tales como oxígeno o calor. A pesar de que esta transferencia puede 
ocurrir sin alguna intención determinada, no ocurre simplemente por 
casualidad.12,13 Aun cuando el potencial de transferencia de energía 
existe en todos lados, lo que tal vez explica en parte la noción de que 
puede pasarle a cualquiera o en cualquier lugar, en realidad su capa-
cidad de causar daño se limita a ciertas situaciones entre un agente o 
vector y un huésped. Únicamente la transmisión de energía que exce-
da la tolerancia del huésped (grandes cantidades o durante un tiempo 
que exceda periodos muy cortos) da como resultado una lesión. 

La investigación demuestra que a pesar de que las sociedades 
reconocen los conceptos de causa y efecto, desarrollan su propia no-
ción de la causalidad de una lesión.14 En Bangladesh, por ejemplo, 
el que los niños se ahoguen se explica algunas veces como resultado 
de un fenómeno sobrenatural, se piensa que los espíritus malignos 
conducen a los niños a su muerte en cuerpos de agua cercanos o que 
“embrujan” a las madres para que se olviden de su hijo o hija.12 Lo 
que agrava aún más la situación en este contexto es que los padres 
evitan rescatar al niño, debido a la creencia de que si los padres to-
can al niño que se está ahogando, ellos podrían morir. 

Cambiar las ideas tradicionales con respecto a la causalidad de 
la morbilidad, como cualquier norma, requiere de múltiples estra-
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tegias de largo plazo. Mientras tanto, cuando se diseñen estudios 
o programas dirigidos a las lesiones no intencionales en los países 
de bajos y medianos ingresos, los enfoques científicos deben con-
siderar las explicaciones culturales y los constructos sociales. Las 
herramientas sencillas, como la matriz de Haddon, mencionada a 
lo largo de este libro, constituye un marco útil para identificar los 
factores que pueden contribuir a una lesión y ayudar en términos 
de un espectro preevento, evento y posevento, pueden modificarse 
para incluir y abordar la dimensión sociocultural.15 Esta inclusión es 
vital para el desarrollo de una fuerte demanda colectiva de trabajo 
en la prevención y control de lesiones.

Aceptación de la prevención de lesiones
no intencionales en el sector salud

La prevención y control de las lesiones no intencionales enfren-
ta cuestionamientos de validez como una prioridad de salud en 
el ámbito mundial, con una persistente resistencia interna de los 
sectores de salud pública y médico dentro de los países de bajos 
y medianos ingresos.16,17 Entender la energía (más que un agente 
microbiológico) como causa de daño a la salud (lesión) es un reto 
mayor para el personal en el área médica y un paradigma diferente 
para el campo de la salud. Este paradigma integra el uso de en-
foques no médicos, tales como: la colocación de topes reductores 
de velocidad, superficies con absorción de choque en las áreas de 
juego, uso de materiales no flamables y protecciones en las alber-
cas, entre otras medidas para prevenir y manejar las lesiones no 
intencionales.

Otro reto es la baja prioridad que los ministerios de salud 
otorgan a las lesiones no intencionales, por la percepción de que 
son “menos” importantes y “diferentes” de otros problemas de sa-
lud. Por ejemplo, de los 182 países incluidos en el Informe sobre 
la situación mundial de la seguridad vial 2013 de la OMS, aproxi-
madamente 90% reportó tener una agencia líder, sin embargo, 
apenas 77% contaba con un presupuesto de operaciones.4 Además, 
una sola persona (o “punto central”) es a menudo la única persona 
en estos ministerios que trabaja con todo tipo de lesiones (es decir, 
intencionales y no intencionales).
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El trabajo de prevención de LNI a menudo no implica 
a los sectores involucrados o interesados 

El enfoque holístico para las lesiones requiere al menos de un acerca-
miento a los sectores de transportes, legislativo y educación. Debido 
a que los sistemas de salud pública en los países de bajos y medianos 
ingresos a menudo están predominantemente orientados hacia las 
enfermedades infecciosas, a una historia pobre de trabajo intersec-
torial y a los bajos niveles de confianza entre los ministerios, la ruta 
hacia la colaboración entre los diferentes sectores para prevenir las 
lesiones es complicada.18 Además, la falta de reconocimiento de las 
fortalezas de cada sector en un trabajo multisectorial, los problemas 
de mandato territorial y la asignación vertical de recursos crean obs-
táculos para un verdadero compromiso de los diversos sectores. 

No obstante, en su Guía para diseñadores de políticas para 
implementar acciones efectivas y sostenibles en la Salud, la OMS 
aboga por una mayor acción intersectorial para la salud (IAH, por 
sus siglas en inglés) y menciona la ley nacional de Vietnam para 
el uso obligatorio de casco como un ejemplo de éxito, resultado de 
haber eliminado las diferencias antes mencionadas para mejorar la 
salud de la población.19 De hecho, el Comité Nacional de Seguridad 
de Tráfico de Vietnam (NTSC), con sus representantes de 15 minis-
terios diferentes, jugó un papel decisivo en la aprobación de esta ley.

Existen pocos líderes a nivel mundial para impulsar 
la prevención de las lesiones no intencionales

La prevención de lesiones carece de líderes verdaderos en el ámbito 
mundial que atraigan la atención que aquellas requieren en todo el 
orbe. La OMS, por su parte, ha tomado un creciente papel proactivo 
en promover la prevención y el control de lesiones en el mundo. Sin 
embargo, como agencia intergubernamental debe hacer su trabajo 
por medio de los ministerios de salud, y la falta de recursos econó-
micos a menudo afecta el tipo y la cantidad de trabajo que hace. A 
pesar de su labor en las áreas de lesiones, que ha sido en gran me-
dida normativa, aún existe una gran necesidad de que surjan otros 
líderes, tanto en el escenario internacional como en el local.

Desafortunadamente, a pesar de que pudiera haber líderes lo-
cales (como actores, músicos, atletas profesionales, figuras políti-
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cas) que fomenten la prevención de lesiones en los países de bajos 
y medianos ingresos, su impacto a menudo se limita a contextos 
nacionales o regionales. Más aún, las organizaciones y foros profe-
sionales existentes sobre lesiones con frecuencia se enfocan en tipos 
específicos de lesiones, como la Road Traffic Injury Research Net-
work (www.rtirn.net) que ostenta más de 1 000 miembros, o tienen 
una cobertura regional limitada, como la European Child Safety 
Network. A pesar de que estas organizaciones tienen éxito al llamar 
la atención hacia un tipo de lesión, no cuentan con un objetivo más 
amplio que incluya las lesiones no intencionales en el mundo.

Las intervenciones exitosas para la prevención 
de LNI no se documentan correctamente

Los donadores y los diseñadores de políticas también deben estar 
convencidos de que las intervenciones rentables, como los topes re-
ductores de velocidad, la legislación sobre el uso de casco para mo-
tociclistas, las campañas de prueba de aliento alcohólico, los progra-
mas de prevención de ahogamiento y los envases a prueba de niños, 
funcionan en situaciones del mundo real.20,21 La falta de publicación 
y de publicidad del éxito en la prevención de lesiones en los países 
de bajos y medianos ingresos puede atribuirse a la “brecha entre el 
saber y el hacer”, cuyas características clave son la difusión tardía de 
evidencia que demuestre la disponibilidad de intervenciones efec-
tivas adecuadas y la lentitud con que el conocimiento científico se 
traduce en programas.22,23 La simple transferencia de intervencio-
nes de los países de altos ingresos a los de bajos y medianos ingresos 
podría no funcionar tampoco; muchas intervenciones requieren de 
adaptación y modificaciones para los contextos locales. Por lo tanto, 
se requiere de trabajo adicional para determinar la efectividad y los 
costos de las intervenciones en escenarios de bajos recursos.

Es momento de aplicar un enfoque integral
de salud pública

Dos “principios” clave pueden ser utilizados para analizar los re-
tos antes mencionados para la prevención y control de lesiones no 



Academia Nacional de Medicina

236

intencionales, desde una perspectiva global. El primero es la com-
pleja ruta de la evidencia a la acción, que demuestra que la investi-
gación y la evaluación deben proporcionar la base para las acciones 
de salud pública.24 Las acciones apropiadas y la implementación de 
intervenciones son necesarias, aunque insuficientes, para mejorar 
la salud de la población. Estas acciones deben estar acompañadas 
de políticas responsables, es decir, aquellas que reconozcan y abor-
den las inequidades, con el objetivo de crear ambientes que posi-
biliten la salud. En última instancia, un enfoque integral de salud 
pública debe propugnar por un manejo fuerte y beneficioso de las 
lesiones no intencionales como problemas de salud.
 El otro principio de un enfoque integral de salud pública es la 
acción intersectorial efectiva para una causa común. Este enfoque 
reconoce que muchos retos de salud requieren análisis y acción, 
no sólo del ministerio de salud, sino también de otros sectores. La 
necesidad de incluir actores clave en los sectores del transporte, la 
educación, el género, el sector laboral, la policía y la justicia, por 
ejemplo, es crítica para una respuesta integral a las lesiones. Utili-
zando estos principios, planteamos la posibilidad de que el trabajo 
de prevención y control de lesiones no intencionales no cumple en 
la actualidad con el objetivo de un “verdadero” enfoque de salud 
pública en los países de bajos y medianos ingresos.

Considerando lo anterior, proponemos seis soluciones poten-
ciales para abordar los retos que a continuación detallamos: 

•	 Crear	y	fortalecer	la	colaboración	intersectorial
•	 Incorporar	una	perspectiva	de	ciclo	de	vida	humana
•	 Vincular	la	prevención	de	lesiones	no	intencionales	con	el	desarro-

llo y la justicia social
•	 Incrementar	los	recursos	para	la	prevención	y	control	de	lesiones	

no intencionales
•	 Generar	evidencia	útil	para	las	políticas
•	 Comprender	la	ruta	que	va	desde	la	investigación	hasta	la	acción	

traducida en políticas

Estos seis puntos pueden ayudar a posicionar mejor el trabajo 
de prevención y control de lesiones no intencionales en los países de 
bajos y medianos ingresos y en la agenda de salud mundial. Estos 
puntos no son ni mutuamente excluyentes ni exhaustivos, sino que 
representan rutas exitosas que pueden ser aplicables a las lesiones 
no intencionales.
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Desarrollar la capacidad para la prevención 
y control de lesiones no intencionales

La falta de capacidad técnica apropiada para la prevención y control 
de lesiones en los países de bajos y medianos ingresos se ha desta-
cado en publicaciones previas.25 Por lo tanto, el fomento de capaci-
dades en actividades como: investigación, elaboración de políticas, 
eficiencia de implementación y experiencia de administración, debe 
ser un componente de cualquier programa de prevención y control 
de lesiones no intencionales en los países mencionados. La comuni-
dad académica que trabaja en el tema de lesiones no intencionales 
también debe responder a estas necesidades con modelos innova-
dores de desarrollo de capacidad, por ejemplo, salir de la tradicio-
nal ruta de asistencia norte-a-sur, disminuir la “fuga de cerebros” y 
desarrollar programas rentables para el desarrollo de capacidades.

Lo que se necesita es un modelo de colaboración para la gene-
ración conjunta de conocimiento relevante. Construir y utilizar la 
capacidad existente en muchos países de bajos y medianos ingresos, 
promover un movimiento global desde esos países y asegurar que 
el desarrollo de capacidades sea parte de la mayoría de los esfuer-
zos de prevención de lesiones no intencionales como un factor de-
terminante para asegurar su sostenibilidad. Esto también facilitará 
una mayor generación y traducción de información local, apropiada 
para el contexto, que pueda ser utilizada para la toma de decisiones 
en los países de bajos y medianos ingresos.

Incorporar una perspectiva de ciclo de vida humana

Las lesiones no intencionales deben considerarse dentro de una perspec-
tiva de ciclo de vida humana con el fin de abordar con eficacia su impor-
tante carga en los países de bajos y medianos ingresos. A pesar de que los 
tipos de lesiones no intencionales a las cuales las personas son más vul-
nerables pueden variar con la edad y el tiempo, el hecho que prevalece es 
que la gente es vulnerable a algún tipo de lesión en cada etapa de su vida. 
Por ejemplo, los niños, dependiendo de su edad, talla y nivel de desarro-
llo cognitivo, pueden lesionarse dentro o cerca del hogar, donde pueden 
sufrir quemaduras, envenenamientos o incluso ahogarse. Los adolescen-
tes y jóvenes adultos, que recientemente se están acostumbrando a su 
papel de usuarios de la vía pública sin supervisión, tienen mayor pro-
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babilidad de sufrir una lesión causada por el tránsito, especialmente si 
están empezando a experimentar con alcohol u otras drogas o realizan 
actividades distractoras mientras que se encuentran al volante o incluso 
como peatones. Los adultos mayores pueden tener más probabilidades 
de sufrir caídas. En consecuencia, un enfoque integral de salud pública 
para la prevención de lesiones debe estar dirigido a manejar todas las 
etapas del ciclo de vida: lo que significa abordar los diferentes tipos de 
lesiones a medida que la edad de la población aumenta.

Un enfoque de este tipo también debe considerar cuáles son las 
personas que son vulnerables a cuáles tipos de lesiones, y ello sig-
nifica determinar su sexo o género, raza o etnia y estatus socioeco-
nómico. Puede ocurrir que algunas subpoblaciones de un universo 
poblacional más grande sean más proclives a una lesión determina-
da. Distinguir las diferencias entre mujeres y hombres es importante; 
por ejemplo: las mujeres sufren la mayor cantidad de quemaduras 
en Asia.1 Sin embargo, también puede darse el caso de que la pro-
porción sea incluso más numerosa entre ciertos grupos de mujeres u 
hombres, por ejemplo las caídas constituyen una mayor proporción 
de muertes relacionadas con lesiones entre mujeres mayores que en-
tre hombres. También puede influir el nivel socioeconómico, así en 
un estudio realizado sobre atropellamientos en la ciudad de México 
se encontró que este problema es más frecuente en peatones de nivel 
socioeconómico bajo.31 El identificar estas diferencias debería infor-
mar a quienes toman las decisiones acerca de dónde y cómo es mejor 
actuar. Explorar estas interrelaciones también puede fortalecer la re-
levancia de lesiones no intencionales para quienes trabajan en otras 
áreas del sector salud, como salud infantil, salud materna, adulto ma-
yor sano y salud ocupacional, así como aquellos que laboran con otros 
sectores, como justicia, derechos humanos y desarrollo.

Vincular la prevención de lesiones no intencionales 
con el desarrollo y la justicia social

Las lesiones no intencionales pueden ser la causa o efecto de estructu-
ras y dinámicas sociales negativas tanto como de estructuras físicas y 
productos de consumo. Abordar la prevención de lesiones no intencio-
nales, las cuales ocurren mayormente a las personas en los países de 
bajos y medianos ingresos, debe considerarse como parte de la estra-
tegia a largo plazo para reducir la pobreza global y las inequidades so-
ciales (con base ya sea en sexo o género, raza o clase social). En Kenia, 
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por ejemplo, un estudio realizado en hospitales, enfocado a envene-
namiento con petróleo en uno de los distritos más pobres, documentó 
que los niños ingerían esta sustancia, casi siempre mientras sus padres 
o tutores estaban fuera, trabajando largas jornadas para tratar de ga-
narse la vida.26 Durante mucho tiempo, la OMS ha enfatizado que las 
personas más pobres y marginadas tienen un mayor riesgo de sufrir 
lesiones en todo el mundo. También pueden sentir el impacto con más 
fuerza porque el costo del tratamiento o rehabilitación (si está disponi-
ble) puede ser exorbitante y obligar a familiares a utilizar sus ahorros, 
pedir prestado a otros familiares o a otras personas o agencias y/o a 
dejar de trabajar para cuidar al lesionado, por lo que se vuelven aún 
más pobres de lo que eran antes de que ocurriera el evento de la lesión.4

Este mismo sentido de justicia social insiste en que las res-
puestas a la carga y a los determinantes sociales de las lesiones no 
intencionales tienen que ser éticas, tanto en la investigación como 
en la práctica. El campo de prevención y control de lesiones no in-
tencionales debe identificarse asimismo de manera más clara con 
la lucha por los derechos humanos, la justicia social, la equidad y el 
desarrollo sostenible en los países de bajos y medianos ingresos. Por 
supuesto, la investigación sobre lesiones no intencionales también 
debe apegarse a principios de ética de investigación y a todos los 
tratados internacionales sobre recolección y análisis de datos.

Crear y fortalecer la colaboración intra e intersectorial

Deben establecerse colaboraciones nuevas y más fuertes dentro 
de los programas de lesiones, en especial en los países de bajos y 
medianos ingresos. Por ejemplo, los profesionales que trabajan en 
el área de salud de las mujeres y en seguridad vial, o la salud de 
los niños y control de envenenamientos deben interrelacionarse. 
Además, las colaboraciones tienen que extenderse de manera de-
liberada a sectores que no son de salud, para formar asociaciones 
“ganar-ganar” claras. Es necesario implementar un enfoque proac-
tivo para tener mayor alcance y construir estas colaboraciones in-
trasectoriales e intersectoriales.

En tanto que es importante una mayor colaboración a nivel 
local, las asociaciones internacionales o globales también son vi-
tales. Un tipo de arreglo para una asociación a nivel mundial es 
una “alianza global”. Estas son estructuras formalmente definidas 
creadas para servir como base organizacional para una causa. Por 
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ejemplo, la Alianza Global para Estufas Limpias (Global Alliance  
for Clean Cookstoves), la cual tiene el objetivo explícito de la adop-
ción universal de estufas y combustibles limpios.27 Esta Alianza si 
bien tiene el interés fundamental de reducir la contaminación del 
aire doméstico en los países de bajos y medianos ingresos, tam-
bién puede reducir la incidencia de quemaduras producto de estu-
fas que no funcionan bien o de envenenamiento con petróleo (un 
combustible común). Por lo tanto, los expertos en prevención en 
países con una carga alta de estas lesiones no intencionales deben 
crear vínculos.

Otro tipo de arreglo es una asociación llamada “campaña”, la 
cual es un proceso más informal mediante el cual las organizacio-
nes con un interés común contribuyen a un bien común, como es 
el caso de la Campaña Global para la Prevención de la Violencia de 
la OMS.28 El valor agregado de cualquier acuerdo nuevo de asocia-
ción para la prevención de lesiones debe estar claramente definido 
por adelantado y plantear la necesidad de una comunidad unida con 
una meta en común.

Generar evidencia útil para la creación
e implementación de políticas

La evidencia útil para las políticas en los países de bajos y medianos 
ingresos es necesaria para convencer a quienes toman decisiones 
en el ámbito nacional y a donadores internacionales de que asig-
nen recursos destinados a programas de prevención y control de 
lesiones no intencionales. Esto también se vincula con claridad con 
una necesidad de desarrollo de capacidades. Las pérdidas sociales, 
financieras y productivas ocasionadas por las lesiones no intencio-
nales deben incluirse en la investigación del impacto de lesiones en 
la salud pública. Por ejemplo, en el ámbito mundial, los estudios 
apropiados deben experimentar con intervenciones y presentarlas 
como soluciones rentables para abordar las lesiones no intencio-
nales dentro de los países de bajos y medianos ingresos. La comu-
nidad mundial y los actores nacionales y locales de salud en estos 
países desempeñan el mismo papel en el apoyo a la generación de 
dicha información. Este enfoque basado en evidencia no es sólo 
una estrategia para el desarrollo de una política relevante, sino que 
también es un imperativo moral para asegurar el uso equitativo y 
justo de recursos limitados.
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Mejorar la comprensión del proceso de investigación 
y conversión en políticas

Para traducir la evidencia en políticas, es necesario reconocer que de-
sarrollar una política es un proceso político y complejo, en el que es 
necesario entrelazar los hechos, los valores y las opiniones.29 Quienes 
propugnan por dichas políticas deben entender la construcción de los 
mecanismos sociales e institucionales que afectan a la elaboración de 
las mismas.30 Por esta razón, los miembros de la comunidad académi-
ca en la prevención de lesiones no intencionales deben volverse mejo-
res ingenieros sociales, mejorar sus habilidades en la movilización de 
políticas y fortalecer los esfuerzos de difusión, ya que no es suficiente 
con presentar los hallazgos de investigación en foros académicos. In-
volucrar a los protagonistas clave en el desarrollo de una política no 
sólo es esencial para esta meta, sino que también propiciará que la 
prevención de lesiones adquiera más importancia dentro de las metas 
de justicia, equidad y mejor salud para sus poblaciones.

Conclusión

En la segunda parte de este capítulo se analizó el estado actual de la 
prevención y control de lesiones no intencionales en el ámbito mun-
dial, en relación con lo que sucede en los países de bajos y medianos 
ingresos. Presentamos un conjunto de retos para la falta de atención 
mundial hacia las lesiones y proponemos rutas potenciales para en-
frentar dichos retos. Demostramos que la aplicación del enfoque de 
salud pública, específicamente relacionado con la prevención de le-
siones no intencionales en los países de bajos y medianos ingresos 
es débil e improvisada, y cualquier evaluación de su resultado actual 
puede ser prematura. En adelante, el sector relacionado con el tema 
de prevención de lesiones no intencionales debe abandonar las for-
mas tradicionales de trabajar y abrir nuevos horizontes empleando 
un nuevo enfoque de salud pública más integral, uno que aborde las 
lesiones no intencionales en colaboración con otros socios impor-
tantes; reconozca que dichas lesiones varían con el tiempo y dentro 
de las poblaciones; incremente el llamado al planteamiento de los 
derechos humanos, la justicia social y el desarrollo; evalúe el de-
sarrollo de las capacidades y genere información relevante, asegu-
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rándose de que sea digerible o, cuando menos, más accesible para 
quienes toman decisiones. Este enfoque puede ayudar a impulsar 
un movimiento internacional que haga de las lesiones no intencio-
nales una prioridad en la agenda mundial para la salud.
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Es claro que una de las prioridades y retos a enfrentar en el campo de 
las lesiones no intencionales (LNI) en nuestro país se relaciona con las 
lesiones que ocurren en la vía pública, asociadas con el transporte ya 
sea en carretera o en áreas urbanas. El contar con una infraestructura 
adecuada y servicios de transporte urbano e interurbano oportuno, 
confiable, eficiente y sostenible no sólo es una necesidad básica, sino 
esencial para el desarrollo económico. Por lo tanto, la intervención 
pública en el campo del transporte es de fundamental importancia, 
sobre todo en América Latina, donde la creciente motorización y la 
distribución modal insatisfactoria crean, además de una congestión 
significativa, enormes costos sociales y ambientales y altas tasas de 
lesiones de tránsito. Para abordar el tema, las principales ciudades 
en la región han trabajado en el diseño y planificación de cambios 
importantes del sistema de transporte. Pero la mayoría de esas deci-
siones han intentado dos formas de abordaje que se superponen: la 
ampliación de la capacidad de vías para fomentar el tráfico del auto-
móvil privado (segundos pisos, vías rápidas) y, al mismo tiempo, la 
ampliación o la mejora de los sistemas de transporte masivo. Ambas 
iniciativas son dignas de elogio e implican inversiones importantes, 
pero no constituyen una visión integrada ni sostenible a largo plazo, y 
han puesto las dos alternativas en contraposición, por lo que, al final, 
sólo empeora el problema que se pretende resolver.

Las ciudades en todo el mundo tratan de llegar a un acuerdo en 
cuestiones relacionadas con el transporte público sustentable y la se-
guridad en sus calles. Existe una creciente conciencia de que la vida 
en las ciudades debe ser más compacta y amigable, menos destructiva 
con el ambiente. Las personas son más sanas y más felices cuando 
caminan, hablan y se mezclan. La policía es más efectiva cuando se 
refuerzan los valores comunes a través de espacios naturales y com-
partidos. 

Martha Cecilia Híjar Medina

retos para La prevención 
y eL controL de Las  

Lni en México
10
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La ciudad moderna, inventada en el siglo XX, con amplias vías y 
vivienda impersonal, debe ser descartada y transformada en zonas 
urbanas más amigables, interconectadas y responsables con el am-
biente. El entorno construido tiene un impacto directo en la calidad 
de vida. Calles cortas, espacio para los peatones, iluminación eficaz 
y transporte público seguro, están directamente asociados con el 
bienestar de la población.

El miedo a la violencia tiene un claro impacto en los niveles de 
actividad y la capacidad de moverse con libertad en los espacios pú-
blicos, en especial en las poblaciones que son más vulnerables a la 
violencia como los niños, las mujeres, las personas con discapacidad 
y los adultos mayores. La implementación y puesta en marcha de un 
transporte público equitativo y acorde a lo que la comunidad necesita 
proporciona enlaces valiosos y necesarios entre centros de desarrollo.

La participación comunitaria integral proporciona enfoques 
distintos y favorece el trabajo intersectorial, ambos elementos esen-
ciales para el diseño de calles más seguras. El diseño vial eficaz y 
seguro, así como la planificación del transporte han de enfrentar un 
conjunto de conflictos implícitos en el contexto social dentro de los 
cuales se construyen carreteras y se proporciona el transporte. Lo 
anterior hace necesario un enfoque interdisciplinario.

Las estimaciones del peso global de la enfermedad y lesiones 
requieren de un esfuerzo científico desafiante. La reducción de la 
carga mundial de la enfermedad y lesiones es una obligación moral 
urgente. Para reducir el efecto de los daños a la salud y el impacto 
económico de las lesiones, se requiere mejorar su prevención, con-
tar con tratamientos eficaces y asequibles, así como la necesidad 
de garantizar su acceso universal. Existe nueva evidencia científica 
(CRASH-2) que muestra a partir de los resultados de un ensayo clí-
nico que el uso del ácido tranexámico en el tratamiento de pacientes 
con trauma que presentan hemorragia reduce hasta en una tercera 
parte el riesgo de morir y su costo es menor a 10 dólares, por lo que 
fue incluido en la lista de medicamentos esenciales de la OMS.

La importancia de las lesiones no intencionales como problema 
de salud pública ha recibido especial atención en los años recientes. 
Esto es particularmente importante cuando se trata de la población 
infantil donde las lesiones son las principales causas de mortalidad. 
Se han observado avances, aunque poco significativos, que intentan 
reducir el desequilibrio que existe entre las lesiones como problema 
de salud pública y los recursos asignados al sistema de salud para su 
atención y control, para hacer investigación, para formación de re-



Los accidentes como problema de salud pública en México

247

cursos humanos en el tema, etc. Falta todavía mucho por hacer. La 
salud pública deberá jugar un rol muy importante en su prevención.

Uno de los roles que deberán desempeñar los responsables de 
la salud pública de este país es llamar la atención a todos los secto-
res, en especial a la sociedad civil, sobre la importancia y magnitud 
del problema de las lesiones y cómo enfrentarlo de manera adecua-
da. Existen en este momento varias asociaciones civiles que traba-
jan con causas específicas de lesiones o grupos poblacionales, pero 
no ha habido hasta el momento una acción global sobre el problema 
de las lesiones en general.

Existe una gran disparidad entre lo que se sabe en el tema de 
prevención de lesiones y lo que se implementa para lograrlo. El reto 
es disminuir la brecha entre el conocimiento y la acción. Es aquí 
donde las herramientas probadas en materia de salud pública pue-
den entrar en juego.

Es importante reconocer que a pesar de que la información con 
que contamos es incompleta, ha servido para impulsar programas y 
políticas de prevención de lesiones, por lo que no debe inmovilizar-
nos la ausencia de un sistema integral de datos. Se debe seguir insis-
tiendo en la importancia de contar con un sistema único, integrado, 
suficiente y oportuno sobre el impacto que tienen en la salud las 
lesiones no intencionales en nuestro país. Si bien se han identifica-
do importantes esfuerzos por documentar las consecuencias de las 
lesiones, aún existen retos y oportunidades para el estudio de este 
problema de salud en los países de bajos y medios ingresos, entre 
ellos mencionamos los siguientes:

1. Mejorar los sistemas de información que permitan analizar, no sólo los 
daños sino datos sobre daños a la propiedad (vehículos), el costo ad-
ministrativo para los sistemas de seguridad vial y servicios policiales, 
servicios legales y costos de las compañías aseguradoras

2. Generar mayor evidencia del costo de oportunidad relacionado 
con los efectos a largo plazo de la pérdida productiva por la inte-
rrupción en la educación y la pérdida de inversión en capital social 
y humano 

3. Generar información que permita realizar estimaciones más precisas 
de los costos de la atención recibida en el sitio donde ocurre la lesión, 
costos de transportación a las instituciones de salud (costos de la aten-
ción prehospitalaria), los costos a largo plazo asociados con la discapa-
cidad resultante para la mayoría de las lesiones no intencionales 

4. Diseñar estudios de evaluación económica que permitan hacer 
evaluaciones del costo-efectividad, costo-utilidad o costo-beneficio 
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de las intervenciones para la prevención y el tratamiento de las 
lesiones 

5. Incrementar la oferta de capacitación sobre aspectos metodoló-
gicos para estudios de costos de las lesiones, dirigida a médicos, 
enfermeras e investigadores del área médica y de salud pública en 
los ámbitos nacional e internacional

 
En resumen es indispensable generar mayor evidencia sobre 

los factores predictores de inequidad en el riesgo de sufrir daños 
o morir, a consecuencia de las lesiones no intencionales y diseñar 
políticas públicas encaminadas a abatir estas desigualdades.
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