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Colisiones viales en motocicleta en la ciudad de Bahía Blanca, 2009-2010
Motorcycle Traffic Collisions in the city of Bahía Blanca, 2009-2010

ABSTRACT. INTRODUCTION: Due to their consequences, 
traffic collisions are a public health problem. OBJECTIVES: 
To describe socio-demographic and health characteristics 
of people involved in motorcycle collisions. METHODS: A 
descriptive, cross-sectional and retrospective study was 
conducted, using data from medical records of patients 
admitted to the hospital for this reason in 2009 and 2010. 
RESULTS: Motorcycle collisions represented 40% of the 
total. 18% (n=369) of the people sent to the hospital 
were admitted there. They were mainly men, with an 
average age of 26.77 years. 36% of the people had 
social coverage. The most common and severe reason 
for hospitalization was head trauma (46%), with and 
without loss of consciousness. Patients with alteration of 
consciousness had longer hospitalization (p=0.001). The 
place of residence of the affected people was an urban 
agglomeration, with socio-economic and public transport 
difficulties. CONCLUSIONS: Due to the consequences for 
an active socio-economic sector, traffic collisions should be 
considered as a priority in the political agenda. Helmet use 
should be strongly encouraged. Since people admitted to 
the hospitals are socially and economically more vulnerable, 
public interventions turn to be more important. It is essential 
to produce statistics in order to evaluate public policies and 
compare them with those of similar locations.

RESUMEN. INTRODUCCIÓN: Debido a las consecuencias gene-
radas, las colisiones viales son un problema de salud pública. 
OBJETIVOS: Describir las características sociodemográficas y 
sanitarias de las personas involucradas en colisiones producidas 
con motocicletas. MÉTODOS: Se realizó un estudio descriptivo 
transversal retrospectivo. Se utilizaron datos de historias clíni-
cas de pacientes que ingresaron al hospital por este motivo en 
2009 y 2010. RESULTADOS: Los siniestros en moto significaron 
un 40% del total. Un 18% (n=369) de las personas derivadas 
al hospital resultaron internadas. En su mayoría, se trató de 
hombres con una media de 26,8 años de edad. Un 36% poseía 
cobertura social. El motivo de internación más frecuente y de 
mayor gravedad fue el traumatismo de cráneo (46%), con y sin 
pérdida de conocimiento. Los internados con alteraciones en la 
conciencia tuvieron mayor tiempo de hospitalización (p=0,001). 
Como lugar de residencia de las personas afectadas, se verificó 
un aglomerado urbano con dificultades socioeconómicas y en 
el transporte público de pasajeros. CONCLUSIONES: Debido a 
las consecuencias sobre una franja de población socioeconó-
mica activa, las colisiones viales deben priorizarse en la agenda 
política. La utilización del casco debe ser fuertemente promo-
vida. La mayor vulnerabilidad socioeconómica de las personas 
internadas aumenta la importancia de las intervenciones esta-
tales. Es imprescindible generar estadísticas para evaluar las 
políticas públicas y compararlas con las de localidades similares.
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INTRODUCCIÓN
Las colisiones viales se denominan vulgarmente “acciden-
tes”, dando la impresión de una situación poco previsible y 
evitable, imposible de controlar. Con respecto al fenómeno 
“colisión vial” puede decirse que “es un hecho eventual, 
producido como consecuencia del tránsito vehicular en el 
que interviene, por lo menos, un vehículo, cuyo resultado 
produce lesiones o muertes de las personas y/o daños en 
las cosas”.1 Son consideradas mundialmente como un serio 
problema social, económico y de salud pública, tanto por 
el número de lesionados y muertos que ocasionan como 
por los recursos económicos que deben destinarse para su 
atención y recuperación.2

En 2002, los traumatismos provocados por el tránsito 
constituían la novena causa de años de vida ajustados según 
discapacidad (AVAD). Representaban 38 millones de AVAD 
perdidos, lo que equivalía a un 2,6% de la carga mundial de 
morbilidad. Los países de ingresos bajos y medios sumaban Rev Argent Salud Pública, 2012; 3(13):24-29
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el 91,8% de AVAD perdidos por lesiones de tránsito.2

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en 
todo el mundo cada año mueren más de 1,2 millones de 
personas en las carreteras, y entre 20 y 50 millones padecen 
traumatismos no mortales. Según las proyecciones, hacia 
2020 la cantidad de víctimas de tránsito se incrementará a 
1,9 millones. Se trata de un problema prevenible: la OMS 
considera que un incremento sustancial de las inversiones 
en seguridad vial a nivel mundial, regional y estatal permitiría 
evitar 5 millones de muertes y 50 millones de lesiones 
graves antes de 2020.3 

Más del 90% de las muertes que se cobran las carreteras 
se concentran en los países de ingresos bajos y medios, que 
tienen menos de la mitad del parque automotor mundial, 
pero que presentan tasas de mortalidad por colisiones 
viales más elevadas que los de ingresos altos (21,5 y 19,5, 
respectivamente, versus 10,3 cada 100.000 habitantes).

Casi la mitad (el 46%) de las personas que fallecen a 
consecuencia de las colisiones viales son peatones, ciclistas o 
usuarios de vehículos de motor de dos ruedas, que represen-
tan el sector más vulnerable de la vía pública. Esta proporción 
es aún mayor en las economías más pobres. En algunos 
países de ingresos bajos y medios, el porcentaje de víctimas 
fatales pertenecientes a dicha categoría alcanza un 80%.4

La tasa de mortalidad por colisiones varía según el país. 
En Sudamérica, Argentina tiene el valor más alto (26,26), 
seguido por Venezuela (19,32) y Brasil (18,53), siempre 
cada 100.000 habitantes. Se trata de niveles mucho más 
elevados que los de países desarrollados, como Estados 
Unidos, España o Francia.5

En Argentina, durante 20096 se produjeron 90.851 si-
niestros de tránsito con víctimas, en los cuales hubo 3.865 
fallecimientos en el lugar del hecho. La distribución porcen-
tual de las víctimas muestra un 92,01% de lesionados y un 
7,99% de fallecidos. El índice de gravedad de los siniestros 
en 2009 fue de 8,11 muertos por cada 100 siniestros con 
víctimas. La distribución de casos fatales por sexo muestra 
un 77,74% de varones y un 22,26% de mujeres. En lo que 
respecta a las franjas etarias, el mayor riesgo (si se considera 
el total de víctimas) afecta a las personas de 15 a 34 años.

El 62,23% de las víctimas son conductores; el 13,43%, 
peatones; y el 24,34% restante, pasajeros. La distribución de 
los vehículos intervinientes en el total de siniestros muestra 
un 52,49% de automotores, un 10,95% de camionetas y 
un 15% de motos/ciclomotores, lo que significa que estas 
tres categorías comprenden casi el 80%.

Los costos inmediatos de la accidentología vial en Ar-
gentina ascendieron a aproximadamente 4.000 millones 
de pesos en 2010.7

En Bahía Blanca, según los datos publicados reciente-
mente,9 la cantidad de personas involucradas en colisiones 
viales que requirieron asistencia en los hospitales durante los 
años 2009 y 2010 fue de 1.895 y 1.676 personas respec-
tivamente. El 40% estuvieron comprendidas en una franja 
etaria de 15-34 años. Las motocicletas fueron el vehículo 
que apareció con más frecuencia (62,54% de los casos) 

y el de mayor costo económico directo para el sistema de 
salud (60,60% del total).

En cuanto a la importancia de las colisiones de tránsito 
en la ciudad, las de motocicleta son importantes más allá 
de los datos antes presentados. Su rápida expansión en 
número y calidad (cilindrada, bicimotos, cadetería),10 el grupo 
etario que la conduce,11 sus condiciones socioeconómicas 
(sostenes de familia, trabajadores precarizados, etc.)12 y la 
gravedad de las colisiones en este medio de transporte (el 
75% de las causas de muerte por traumatismo de cráneo 
en Europa son debido a colisiones por motocicletas)13 han 
convertido este tema en una urgencia sanitaria en todo el 
mundo,14-18 y en la ciudad de Bahía Blanca en particular. A 
todo esto se suma la carencia de datos estadísticos com-
pletos y confiables,19,20 capaces de garantizar un análisis 
correcto de la situación y una evaluación adecuada.

Por ello, y en virtud de los resultados hallados para 2006-
2010 por el Grupo Interdisciplinario para la Investigación de 
las Colisiones Viales (GIECOV) de la Universidad Nacional 
del Sur de Bahía Blanca, se decidió analizar la población de 
víctimas de colisiones de tránsito en motocicleta que fueron 
asistidas por el sistema de salud de dicha ciudad, teniendo 
en cuenta las características sociodemográficas y sanitarias 
de las personas involucradas y las consecuencias del hecho. 

MÉTODOS
Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo de corte trans-
versal, con técnicas cuantitativas a partir de la recolección 
manual de datos de historias clínicas. Se tuvo en cuenta a 
los pacientes que ingresaron entre el 1 de enero de 2009 
y el 31 de diciembre de 2010 al Servicio de Emergencias 
del Hospital Municipal de Agudos “Leónidas Lucero” de 
Bahía Blanca y permanecieron internados por accidente en 
moto, colisión en moto o accidente de tránsito en general 
con la intervención de al menos una moto, así se tratase 
de conductores o acompañantes. 

Para la selección de la unidad de análisis se utilizó el 
registro digitalizado del hospital, que posee los ingresos de 
todos los pacientes, incorporados al sistema informático 
en el momento del alta. Se recurrió a dicha base de datos 
y se seleccionaron las historias clínicas correspondientes a 
las colisiones viales del período mencionado.

Una vez que el sistema informático detectó los números 
de historia clínica con los criterios definidos anteriormente, 
se realizó un análisis individual mediante una planilla dirigida 
a evaluar las siguientes variables:

a) Característica sociodemográfica
Se trató de datos individuales y sociales de las personas 

traumatizadas, que permitieron visualizar la dimensión so-
cioeconómica y el perfil poblacional de las colisiones viales 
en motocicletas. Se definieron los indicadores de edad 
(variable numérica discreta, medida en años cumplidos), 
sexo (variable nominal dicotómica, femenino/masculino), 
cobertura médica (obra social o prepaga) y domicilio (nom-
bre de la calle y número, ubicado en el sistema de georre-
ferenciamiento ARGis 9.3).
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b) Gravedad en el momento del ingreso
Se describió la dimensión de salud, tomándola como el 

estado de la persona en términos de situación vital. Para ello 
se utilizaron dos escalas y un destino (evolución). El estado 
en el momento del ingreso fue definido como grave si en 
alguna de las tres dimensiones siguientes aparecía el valor 
alterado o el ingreso a Unidad de Terapia Intensiva (UTI).

• Glasgow: Escala de puntuación de 1 a 15 (estado de 
conciencia en el momento del ingreso), categorizada en 
tres niveles: leve (13-15), moderada (9-12) y grave (8 o 
menos), con un valor asumido de 13 o más cuando no 
aparece la evolución del parámetro en la historia clínica. 
Para el presente estudio se tomó como normal (13 o más) 
o alterada (por debajo de 13).

• Revised Trauma Score (RTS): Con una alta predictibilidad 
sobre la probabilidad de muerte del paciente al ingreso. Si 
bien existen otros scores (AIS: Abbreviated Injury Score21 

e ISS: InjurySeverity Score22) que aportan mayor informa-
ción, pierden validez y confiabilidad al trabajar con datos 
retrospectivos. Se evalúa Glasgow, presión arterial sistólica 
y frecuencia respiratoria en el momento del ingreso del pa-
ciente, con valores de 0-4 para cada variable.23 Con la suma 
de los puntajes máximos, se llega a 12. Un valor inferior es 
considerado anormal y siempre va asociado a un problema 
de moderado a grave (ya sea neurológico, cardiocirculatorio 
o respiratorio) y a una menor probabilidad de sobrevida.

• Destino de ingreso: Define la gravedad y la utilización del 
recurso con una opción dicotómica SÍ/NO, donde se inter-
preta que un ingreso a UTI implica un estado de gravedad 
mayor que el pase a sala común (en el caso de ingreso a 
cirugía y posterior pase a UTI, se toma como ingreso a UTI).

 c) Motivo de internación
Se adoptaron arbitrariamente las siguientes categorías (en 

el caso de más de una, la más severa si eran excluyentes 
o todas si no lo eran): 

• 1: traumatismo de cráneo: 1) con pérdida de conoci-
miento y 2) sin pérdida de conocimiento;

• 2: fracturas: 1) con riesgo inminente (por afectación de 
órgano blanco o riesgo de vida) y 2) sin riesgo inminente 
(huesos cortos, fractura de cráneo sin pérdida de conoci-
miento, fracturas varias sin afectación de gravedad);

• 3: trauma pélvico-abdominal: cualquier trauma, abierto 
o cerrado, en la referida área anatómica, que no estuviera 
incluido en las demás categorías;

• 4: trauma torácico: cualquier trauma, abierto o cerrado, 
en el área anatómica en cuestión, que no estuviera incluido 
en las categorías anteriores;

• 5: politraumatismo: diferentes traumatismos en dos o 
más regiones del cuerpo, sin fracturas ni localización precisa;

• 6: otros: diagnósticos que no superaron en frecuencia 
el 10% del total.

d) Utilización de recursos
Se consideraron dos tipos de utilización de recursos hos-

pitalarios:
• imágenes: agrupadas en las categorías de baja compleji-

dad (radiografía y ecografía) y alta complejidad (tomografía 

computada, resonancia magnética), según el nivel alcanzado 
por cada paciente, no la cantidad de imágenes;

• días de internación: cantidad total por cada paciente 
(variable numérica discreta) y promedio general (variable 
numérica continua).

e) Tipo de alta
Se consideraron las categorías de alta definitiva no fatal 

(ADNF), alta transitoria no fatal (ATNF), fallecido, traslado 
no fatal (TNF) y retiro voluntario (RV).

En lo que respecta al tratamiento estadístico de los datos, 
se realizó un análisis univariado de cada una de las varia-
bles utilizadas mediante tablas de frecuencias y gráficos. Se 
calcularon las respectivas medidas, el resumen de posición, 
la variabilidad y el orden. Se efectuaron cruzamientos de 
variables (análisis bivariado) con tablas de contingencia. Para 
probar hipótesis, se emplearon métodos paramétricos (como 
el análisis de la varianza) y no paramétricos (como el test de 
chi cuadrado, chi cuadrado de tendencias y test de Mann-
Whitney). Se consideró significativo un valor de p<0,05. Para 
el procesamiento de los datos se usó el software SPSS 15. 

RESULTADOS
Del total de siniestros registrados en la ciudad de Bahía Blanca 
durante 2009 y 2010, las motocicletas estuvieron incluidas 
en un 40%. Del total de personas involucradas en colisiones 
viales con motocicletas que fueron asistidas en el hospital 
(n=2.059), un 17,92% (n=369) resultaron internadas. 

El total de personas (historias clínicas seleccionadas) que 
requirieron internación por colisión vial en motocicleta en el 
período estudiado fue de 369 (2009: 201, 54,5%; 2010: 
168, 45,5%). La distribución por edad y sexo mostró que 
se trató de 288 hombres (78%) y 81 mujeres (22%), con 
una razón 3,5:1, una media de edad de 26,77 años (con 
una desviación típica de 10,6) y una moda de 24 años 
(un 75% con menos de 31) (Gráfico 1). Un 36% de las 
personas poseían obra social.

Para analizar el lugar de residencia, se utilizó un sistema 
de información geográfica capaz de generar –mediante el 
programa ArcGIS 9.3.–24 el georreferenciamiento de los 
siniestralizados en 2009 y 2010. En la imagen espacial se 
observó un gran conglomerado en los radios censales, que 
coinciden en un sector de la ciudad de clase media-baja, 
con indicadores bajos de necesidades básicas insatisfechas 
y peor acceso al servicio de transporte de pasajeros por falta 
de pavimento, entre otras causas.

Los principales motivos de internación de las personas que 
sufrieron un siniestro con moto fueron el traumatismo de 
cráneo (46%), con y sin pérdida de conocimiento, seguido 
por el politraumatismo (29,5%) (Gráfico 2). Analizando las 
causas combinadas, pudo observarse que el motivo más 
frecuente fue el politraumatismo, con traumatismo de cráneo 
con o sin pérdida de conocimiento en un 67% de los casos.

Al analizar el estado de salud con el cual se ingresó al 
hospital, teniendo en cuenta las puntuaciones de Glasgow, 
el RTS y el destino a UTI, pudo observarse que aproxima-
damente el 8% llegó en condiciones graves; el 64,5% de 
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esas personas permanecieron en el servicio de urgencias 
médicas del hospital, mientras que se internó al 23,8% en 
la sala quirúrgica, al 7,9% en UTI, al 2,2% en sala general 
y al 1,6% en sala pediátrica. El motivo más grave de inter-
nación fue el traumatismo de cráneo, con o sin pérdida de 
conocimiento. 

En cuanto a la utilización de recursos, se realizaron 1.471 
radiografías, 106 ecografías, 316 tomografías computadas y 
4 resonancias magnéticas. Un 20% de los estudios fueron 

de alta complejidad, y casi el 50% de los internados requirió 
ambos niveles de complejidad (Gráfico 3). Sin embargo, 
no se encontraron diferencias estadísticas significativas en 
la utilización de imágenes según la gravedad del paciente 
(p=0,17): cinco estudios en casos de escala de Glasgow 
alterada frente a cuatro en casos de Glasgow normal. La 
vinculación de estos valores con los motivos de interna-
ción reveló que la principal causa de utilización de baja 
complejidad fue la fractura con o sin riesgo, mientras que 

GRÁFICO 1. Distribución de la edad de las víctimas, n=369 .

*Desvío Estándar
Fuente: Registros del Hospital Municipal Leónidas Lucero de Bahía Blanca.
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GRÁFICO 2. Motivos de internación, n=369.

Fuente: Registros del Hospital Municipal Leónidas Lucero de Bahía Blanca.
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el traumatismo de cráneo tuvo una mediana semejante 
para ambos niveles de complejidad. La mayor utilización de 
estudios ocurrió en UTI y en el Servicio de Traumatología. 
También se observó que, en proporción, el traumatismo 
pélvico fue el que más requirió la alta complejidad.

La gran mayoría de los pacientes internados (64%) necesitó 
sólo 24 horas de permanencia, y un 18% requirió más de una 
semana. De los pacientes con Glasgow alterado, el 43,5% 
estuvo internado más de una semana, mientras que en los de 
Glasgow normal la cifra fue del 16,5%. Existieron diferencias 
estadísticamente significativas en el tiempo de hospitalización 
según la gravedad (p=0,001), pero no en función de la edad, 
que mostró una mediana de 24 años (p=0,41).

En cuanto al tipo de alta, se registró un porcentaje de 
fallecidos del 1,6% y un 88,1% de altas definitivas sin 
secuelas físicas (Tabla 1).

DISCUSIÓN
La mayor parte de las colisiones ocurren en varones de entre 
20 y 25 años, lo que implica un gran problema de salud 
pública en años perdidos por discapacidad o años de vida 
productivos perdidos. Estos datos se corroboran en los países 
de medianos y bajos ingresos de Latinoamérica y del mun-
do.25-26 Además, los daños en esa franja etaria provocan un 
impacto emocional y social difícilmente medible, que tiene 
una enorme incidencia en la dinámica familiar e individual 
a la hora de desarrollar las actividades habituales. Existen 
estudios nacionales e internacionales que demuestran esos 

GRÁFICO 3. Promedio de estudios de alta y baja complejidad por paciente. TABLA 1. Tipo de alta.

El SPSS utiliza por defecto los símbolos ° y * que significan datos alejados de la 
distribución normal, el circulo para outliers y asterisco para los outliers extremos. 
Fuente: Registros del Hospital Municipal Leónidas Lucero de Bahía Blanca.

Fuente: Registros del Hospital Municipal Leónidas Lucero de Bahía Blanca.
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costos secundarios.11,25,27

Al analizar el lugar de residencia, se verificó el mayor 
conglomerado en un determinado sector de la ciudad con 
mayoría de clase socioeconómica media-baja (en función 
del tipo de vivienda) y donde hay desde los últimos años 
dificultades en el transporte público de pasajeros.28-30 Esto 
empeora enormemente la problemática a nivel de la salud 
pública y exige, para su enfoque y abordaje, una estrategia 
global e interdisciplinaria.

La mortalidad por colisiones de tránsito en datos obtenidos 
en municipios de la provincia de Buenos Aires oscila entre 
el 9 y 12 por 100.000.31 Los datos sobre mortalidad son 
indispensables en esta problemática y deben ser prioridad 
para futuras investigaciones. El traumatismo de cráneo fue 
la causa más frecuente y más grave de internación, y en el 
caso de los niños significó un aumento del riesgo.32 Paradó-
jicamente, el trabajo evidenció que estos traumatismos no 
motivaron un consumo de estudios de mayor complejidad. 
Esto evidencia que la solicitud de estudios de alta comple-
jidad no está relacionada con la gravedad del traumatismo 
(Glasgow). Cabe señalar que los traumatismos de cráneo con 
Glasgow alterada conllevaron una estadía hospitalaria más 
larga (con el consiguiente incremento del gasto), relacionada 
con la mayor gravedad registrada en el momento del ingreso.

RELEVANCIA PARA POLÍTICAS 
E INTERVENCIONES SANITARIAS
El trabajo confirma la importancia del casco: su uso ofrece 
protección frente al traumatismo de cráneo, permite reducir 
la gravedad de las lesiones y los costos, y beneficia directa-
mente a una franja socioeconómica vulnerable de la ciudad. 
Es necesario desarrollar una política de prevención más 
amplia, que mejore las condiciones laborales, la situación 
del transporte, etc., pero el uso del casco en la motocicleta 
debe ser amplia e insistentemente recomendado. Como se 
desprende de este estudio, se trata de uno de los factores 
protectores más importantes para disminuir la gravedad de 
las lesiones y los días de internación. 

RELEVANCIA PARA LA FORMACIÓN 
DE RECURSOS HUMANOS EN SALUD
La formación de los profesionales de salud, en especial los 
médicos, debe incorporar a sus currículos –desde el grado 
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hasta las residencias– estrategias y competencias orientadas 
a la prevención, para permitir su posterior desarrollo durante 
la práctica profesional.

Los resultados del estudio demuestran claramente que las 
colisiones son provocadas en gran medida por la conducta 
humana, y que se debe trabajar desde la educación y la 
concientización.

RELEVANCIA PARA LA INVESTIGACIÓN EN SALUD
Más allá de la situación en la ciudad de Bahía Blanca, es 

necesario publicar datos concretos y adecuados de las coli-
siones en las distintas áreas urbanas. A partir de estadísticas 
confiables, se podría tener una real medida de la problemá-
tica para evaluar acciones en este sentido. También sería 
posible realizar una comparación entre localidades, lo que 
generaría nuevas hipótesis y variables a medir.11
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