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La siniestralidad en carretera se ha convertido en un
problema de salud de primera magnitud. De acuerdo
con las estimaciones de la Organización Mundial de la
Salud (OMS), pasará de ser la séptima causa de
muerte en 1990 a ser la tercera en 2020, y ya en
1990 lideraba las causas de muerte en los varones de
entre 15 y 40 años. La magnitud de este fenómeno,
sin embargo, no ha sido cuantificada de forma
sistemática.

En este trabajo se aborda la dificultad de cuantificar
el impacto de los accidentes de tráfico sobre la salud
de la población española, tomando como periodo de
referencia el de 1996-2004. 

Hay varias conclusiones del trabajo que merece la
pena mencionar. En primer lugar, el impacto de los
accidentes no fatales es altamente significativo, y
supone del orden de un 20% del total de pérdidas. 
La pérdida total debida a los accidentes fatales
equivale a la destrucción de una ciudad del tamaño
de Soria o Teruel. Si bien la disponibilidad de datos
ha condicionado la metodología empleada, este
trabajo puede considerarse un referente para poder
empezar a calcular las pérdidas de salud debidas a
otros tipos de enfermedades o accidentes, con el
objetivo de elaborar un catálogo español de la carga
de las enfermedades.

Este estudio es de interés para los académicos
interesados en temas de economía de la salud, para
los que se dedican a analizar la salud pública y
también para los responsables públicos interesados 
en la planificación de medidas preventivas, pues
proporciona una herramienta para estimar sus
beneficios, no sólo en el caso concreto de la
siniestralidad en carretera, sino en otros grandes
problemas de salud.
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Las lesiones por accidentes de tráfico podrían pasar a ser la tercera causa de pérdi-
da de salud en el mundo en 2020 desde el noveno lugar que ocupa actualmente en
el ranking. La lucha contra esta epidemia exige políticas intersectoriales, cuyos bene-
ficios en términos de salud han de poder ser medidos con precisión para establecer
prioridades. Este trabajo, magistralmente dirigido por Carmen Herrero, propone una
metodología innovadora de estimación del coste total en salud ocasionados por los
accidentes de tráfico en la población española. Los resultados permiten destacar las
pérdidas de salud por accidentes fatales y no fatales, a partir del estudio de los per-
files de salud de los individuos, consideradas sus características personales y socioe-
conómicas, antes y después de los accidentes, utilizando la métrica de los años de
vida ajustados por calidad (AVAC).
El trabajo sortea con éxito la insuficiencia de datos sobre morbilidad en España y
constituye un ejercicio pionero en la medida de la carga de la enfermedad en España
que puede ser extendido a otros problemas de salud. Es una contribución útil para
el diseño y la evaluación de las políticas de lucha contra los accidentes de tráfico,
una referencia obligada para expertos y responsables políticos.

Juan Manuel Cabasés Hita
Catedrático de Economía Aplicada 

Universidad Pública de Navarra

Del 1996 al 2004 España ha registrado una carga derivada de los accidentes de tráfico
que los autores cuantifican por primera vez en un estudio de estas características en dos
millones de años de vida —ajustados por calidad—, ya sea por accidentes, fatales o no,
contabilizando sus secuelas. Con una metodología sensible a la naturaleza del proble-
ma, las autoras, Patricia Cubí y Carmen Herrero, y los investigadores del Ivie bajo su
dirección, ofrecen los datos básicos de una lacra que escapa del sistema de salud. El
detalle de las series y su evolución por comunidades autónomas permiten además un
estudio de los factores causantes que ha de permitir valorar, en correspondencia, las
ganancias de salud derivadas de políticas activas de reducción de la accidentalidad.
El uso de años de vida ajustados por calidad, de la psicometría y de la explotación
de las encuestas de salud, cardinalizadas convenientemente, permite a los autores
construir perfiles normales a partir de los que, ajustando por la edad, se consigue
revelar los años perdidos o limitados por las lesiones, a cada edad, imputables a la
siniestralidad. Una aportación sin duda de extremo interés para construir una política
de salud en la que se descubran variantes del gradiente entre clase social y mortali-
dad, no vinculadas a la utilización de servicios sanitarios (sin barreras prácticamente
hoy de acceso en nuestro sistema sanitario), sino a los accidentes por carreteras y
patologías derivadas de determinados estilos de vida, no resolubles hoy simplemente
aumentando el gasto sanitario.
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Introducción

[ 11 ]

LA Organización Mundial de la Salud (OMS), el organismo de las
Naciones Unidas especializado en salud, se creó el 7 de abril de
1948. El objetivo de la OMS, tal y como establece su constitución, es
que todos los pueblos puedan gozar del máximo grado de salud que
se pueda lograr. En 1992, a requerimiento del Banco Mundial, la
OMS abordó un ambicioso proyecto que permitiera identificar las
causas más importantes de pérdida de salud, tanto a nivel mundial,
como en los diferentes países y regiones. Para ello, se realizó una com-
pilación de información exhaustiva sobre la extensión de las disca-
pacidades, morbilidad y mortalidad, tanto a nivel mundial como
regional. Este proyecto, conocido como Global Burden of Disease Project
(GBD), representa el primer intento de análisis de los principales
problemas de salud en el mundo, además de evaluar sus consecuen-
cias sobre la población mundial. 

La OMS define la salud como un estado de completo bienestar
físico, mental y social, y no sólo como ausencia de afecciones o enfer-
medades. A pesar de ello, en la mayor parte de los estudios globales
de salud, suelen emplearse medidas de índole muy básica, como
índices de mortalidad, o valores de esperanza de vida. Una novedad
interesante del GBD es que, desde el principio, se rechaza la idea de
que tales medidas básicas resulten suficientes para la realización del
estudio, ya que únicamente proporcionan información indirecta
sobre el estado real de salud de la población, o sobre las causas de
mala salud. En efecto, la definición de salud adoptada en la OMS
desde su fundación intentaba capturar elementos esenciales de la
calidad de vida, ausentes en las métricas en que sólo se toma en
cuenta la longitud de la vida, como sucede con medidas de espe-
ranza de vida, o tasas de mortalidad. A partir del proyecto GBD, se
introducen, por tanto, medidas combinadas de calidad y cantidad de

BBVA_Evaluacion 01.qxd  20/10/2008  16:12  PÆgina 11



vida, como la forma adecuada de estimar la salud de una población.
A diferencia de lo que ocurría para el estudio de problemas de salud
en grandes poblaciones, desde los años 80 del pasado siglo una
medida que combinaba calidad y cantidad de vida venía siendo uti-
lizada ampliamente en el análisis coste-efectividad de medicamentos
y programas de salud, en especial en los países del norte de Europa.
Esta medida, denominada Quality Adjusted Life Years (QALY), o Años
de Vida Ajustados por Calidad (AVAC) se interpretó desde el primer
momento en términos de utilidad derivada del disfrute de determi-
nados estados de salud, en relación a disfrutar de salud perfecta. Los
AVAC se computan ponderando cada año de vida por la utilidad del
estado de salud disfrutado en dicho año.

Dentro del proyecto GBD se desarrolló una medida nueva para
la salud de la población, denominada Años de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD), o Disability-Adjusted Life Years (DALY). Esta
medida permite cuantificar el coste de cada problema de salud, en
términos de cantidad y calidad de vida perdidos por dicha causa. La
aplicación de esta nueva medida hace que se puedan comparar los
diferentes problemas de salud en una métrica común que, además,
se centra en la cuantificación de las pérdidas. 

Uno de los resultados más significativos del estudio fue la elabo-
ración de un ranking que reflejaba las causas más importantes de
pérdida de salud a nivel mundial y regional, en 1990, en términos de
AVAD perdidos. Este ranking se publicó en 1999. Además, se realiza-
ron proyecciones para el año 2020 sobre cuáles serían las causas más
importantes de pérdida de salud en la población. El cuadro 1 pre-
senta estos resultados ordinales, en términos de AVAD.

En el cuadro 1 observamos que las tres causas principales de pér-
dida de salud en 2020 serían las enfermedades coronarias, la depresión
unipolar y las colisiones de tráfico, en contraposición a las causas líde-
res en 1990. Además, las colisiones de tráfico son la causa de pér-
dida de salud que avanza más puestos en términos relativos. 

Si se analizan con más detalle los datos de accidentes de tráfico, se
observa que en 1990 eran la cuarta causa de pérdida de salud en las
regiones desarrolladas, y la principal causa de mala salud y muerte
prematura en los hombres en la franja de edad entre 15 y 44 años,
sobrepasando a otras causas como la guerra, el suicidio, las enfer-
medades del corazón o la malnutrición (v. Murray y López 1996).

[ 12 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...
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En 1998, en las regiones desarrolladas, la tasa de mortalidad por
accidentes de tráfico se situaba en 16,6 muertos por cada 100.000
habitantes, pasando a 20,7 en la franja de edad de 15 a 44 años. En
los países subdesarrollados, esta tasa era de 20,4 muertos por cada
100.000 habitantes, y de 21,9 en la franja de edad de 15 a 44 años
(v. Krug, Sharma y Lozano 2000).

El problema de las colisiones de tráfico como causa de pérdida
global de salud de la población sólo ha sido empezado a tomar en
consideración recientemente. Sólo en los últimos años, y única-
mente en los países desarrollados, se ha empezado a concienciar a
la población sobre las necesidades de medidas preventivas para ata-
jar lo que resulta ser un problema sanitario de primera magnitud.
A partir del año 2003, en la OMS han dedicado monografías espe-
cíficas al análisis de este problema y al estudio de la efectividad de
algunas medidas preventivas (v. OMS 2003, 2004).

Las causas de las colisiones de tráfico son muy variadas: defectos
en el diseño de las carreteras, falta de infraestructuras adecuadas,
parques móviles obsoletos o fuera de control, falta de control policial,
comportamiento de los conductores (exceso de velocidad, consumo
de alcohol u otras drogas, fatiga, falta de atención por el uso de telé-
fonos móviles y otros aparatos, falta de uso de instrumentos de pre-
vención, como cinturones o cascos), deficiencias en la cadena sanita-
ria (tardanza en la atención en carretera, problemas en los servicios
de rehabilitación), etc. Y el problema es que la lista de razones sigue

INTRODUCCIÓN [ 13 ]

CUADRO 1: Ranking de las diez causas más importantes de pérdida 
de salud a nivel mundial (evaluado en AVAD). 1990 y 2020

1990 2020

Ranking Enfermedad/daño (lesión) Ranking Enfermedad/daño (lesión)

1 Infecciones respiratorias bajas 1 Cardiopatías isquémicas 
2 Enfermedades gastrointestinales 2 Trastornos depresivos unipolares
3 Trastornos del periodo perinatal 3 Lesiones por accidentes de tráfico
4 Trastornos depresivos unipolares 4 Enfermedad cerebrovascular
5 Cardiopatías isquémicas 5 Enfermedad pulmonar obstructiva

crónica 
6 Enfermedades cerebrovasculares 6 Infecciones respiratorias bajas
7 Tuberculosis 7 Tuberculosis
8 Sarampión 8 Guerra
9 Lesiones por accidentes de tráfico 9 Enfermedades gastrointestinales

10 Anomalías congénitas 10 VIH/sida

Fuente: OMS (1999).
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creciendo. Sólo si la población en su conjunto, los gobiernos, la poli-
cía, los servicios sanitarios y los medios de comunicación colaboran,
será posible atajar las funestas previsiones de la OMS para 2020.

La buena noticia es que, de hecho, es posible frenar la tendencia
de los efectos en salud de las colisiones de tráfico, y prevenir su ocu-
rrencia. En algunos países desarrollados, como Australia, Reino
Unido o Estados Unidos, se ha conseguido controlar relativamente la
mortalidad en las carreteras. El gráfico 1 muestra la tendencia de las
muertes por cada 100.000 habitantes en los países mencionados,
observándose un decrecimiento importante desde la década de 1970,
con un cierto estancamiento a finales de la de 1990. Asimismo, es
interesante observar que la distribución de las muertes en colisiones
de tráfico es muy asimétrica, tanto por grupos de edad, como por
sexo. El gráfico 2 muestra esas diferencias a nivel mundial.

Si centramos nuestra atención en España, la situación es preocu-
pante por varias razones. Por una parte, si bien el número anual de
víctimas en accidentes de tráfico por cada 100.000 habitantes se sitúa
en torno a 389,1 (significativamente menor que en otros países euro-
peos, como Bélgica, Italia, Portugal, Países Bajos, Austria, Alemania
o el Reino Unido), el número anual de fallecidos por cada 100.000

[ 14 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 1: Evolución de las víctimas mortales en accidentes de tráfico 
en tres países desarrollados (Australia, Reino Unido, 
EE. UU.). 1960-2002

Fuente: Transport Safety Bureau, Australia; Department of Transport, Reino Unido; Fatality Analysis Reporting
System, EE. UU.
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habitantes está en torno a 13,8, muy por encima de los valores de
Italia, Países Bajos y Austria, y más que duplicando los de Alemania
y el Reino Unido. Asimismo, el número de fallecidos sobre acciden-
tados presenta un alto porcentaje, si lo comparamos con los países
de nuestro entorno. En particular, estamos muy por encima de la

INTRODUCCIÓN [ 15 ]

GRÁFICO 2: Fallecidos en carretera a nivel mundial por sexo y grupo 
de edad. 2002

Fuente: OMS (2002).
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CUADRO 2: Siniestralidad en colisiones. Comparación internacional. 2000

Víctimas en Porcentaje Víctimas por Muertos por 
accidente Muertos de muertos cada 100.000 cada 100.000 
de tráfico sobre víctimas habitantes habitantes

Grecia 28.216 1.880 6,6 258,8 17,2
Francia 145.494 7.655 5,2 240,6 12,7
Finlandia 8.571 415 4,8 165,7 8,0
Dinamarca 8.896 431 4,8 166,9 8,1
Irlanda 10.817 412 3,8 286,3 10,9
España 155.821 5.516 3,5 389,1 13,8
Suecia 22.913 583 2,5 258,6 6,6
Bélgica 66.780 1.480 2,2 652,2 14,5
Europa 1.708.498 38.726 2,2 453,5 10,3
Italia 300.156 6.314 2,1 527,2 11,1
Portugal 57.520 1.655 2,1 564,2 16,2
Países Bajos 52.187 1.090 2,0 329,0 6,9
Austria 51.055 956 1,8 638,0 11,9
Alemania 483.255 6.842 1,8 588,2 8,3
Reino Unido 315.847 3.431 1,0 537,3 5,8

Fuente: Real Automóvil Club de Cataluña y elaboración propia.

BBVA_Evaluacion 01.qxd  20/10/2008  16:12  PÆgina 15



media europea, y de las tasas de países como Portugal, Italia, Alema-
nia o Reino Unido. El cuadro 2 presenta los datos para el año 2000. 

El caso del Reino Unido es paradigmático en el tema de la posi-
bilidad de reducción de las víctimas por accidente. Para conseguir
reducir la mortalidad en carretera, el Reino Unido desarrolló
durante la década de 1980 un plan multisectorial estratégico, con el
que se logró reducir el número de fallecidos y heridos en carretera
de manera espectacular. Además, y junto con Alemania, introduje-
ron en 2002 el llamado sistema de emergencia inteligente, que combina
medidas tecnológicas y de comunicación para disminuir de forma
significativa el tiempo en que los vehículos de atención sanitaria de
emergencia llegan a la escena del accidente. Estas medidas han con-
seguido reducir considerablemente la probabilidad de muerte subsi-
guiente a las colisiones de tráfico. No obstante lo anterior, la preocu-
pación por el impacto considerable de los accidentes de tráfico en la
salud de la población sigue siendo un tema de primera magnitud en
el Reino Unido, donde a nivel médico se considera una verdadera
epidemia (v. Charlton y Smith 2003; Roberts, Mohan y Abbassi
2002). Asimismo, la búsqueda de sistemas para reducir la siniestrali-
dad no decrece. Por ejemplo, se considera que si los vehículos cum-
plieran la normativa europea de seguridad, que los fabricantes han
acordado cumplir a partir de 2010, las muertes podrían reducirse
un 20%, en especial por el impacto sobre los peatones (v. Crandall,
Bhalla y Madeley 2002). En este sentido, también se han destinado
esfuerzos a mejorar la seguridad de los peatones y ciclistas
mediante aislamientos de los mismos del tráfico en las carreteras.
Hay muchos estudios sobre el efecto de los sistemas de protección:
airbags, cinturones de seguridad, y sobre la importancia de crear
diseños especiales para los niños, que son los más afectados y sin
embargo suelen circular sin protección a partir de los 10 años (v.
Cummings et al. 2002). Asimismo, sobre otras causas y su preven-
ción, como el efecto del control de alcoholemia, de la introducción
de sistemas de control externo, o del uso de los teléfonos móviles
(Transport Research Laboratory Reports 2002); de las distracciones
personales y el sueño (Horne y Reyner 1995, 1996). 

En el cuadro 3 se presentan los datos de siniestralidad para
España de 1979 a 2004. La discrepancia de datos entre algunas
fuentes se debe al cómputo o no de los accidentes en zonas urbanas.

[ 16 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

BBVA_Evaluacion 01.qxd  20/10/2008  16:12  PÆgina 16



Si analizamos la evolución de los accidentes de tráfico en España
y los datos de siniestralidad en el periodo 1994-2004, observamos
un estancamiento, tanto en el número de colisiones con víctimas
como en el número de muertos. La aparente tendencia a la baja de
los últimos años no es clara y, por lo que se refiere a este periodo,
sólo en el año 2004 el número de muertos ha bajado de 5.000. 

En España, en los últimos años, se ha evidenciado una preocu-
pación creciente por el problema de la siniestralidad en las carre-
teras y en la introducción de posibles medidas para aliviarla. En
febrero de 2004, el Real Automóvil Club de Cataluña (RACC)
publicó un estudio en el que se reflejaba la posibilidad de introdu-
cir en España el sistema de emergencia inteligente, dados los
recursos destinados a la atención de emergencias. El principal pro-

CUADRO 3: Siniestralidad en colisiones de tráfico. España. 1979-2004

a) Accidentes con víctimas (muertos y heridos)

Variación Variación Variación
respecto al respecto al Zona respecto al 

Total año anterior Carretera año anterior urbana año anterior

1979 71.385 1.247 38.021 890 33.364 357
1980 67.803 -3.582 35.708 -2.313 32.095 -1.269
1981 67.012 -791 34.762 -946 32.250 155
1982 63.585 -3.427 31.555 -3.207 32.030 -220
1983 72.779 9.194 33.640 2.085 39.139 7.109
1984 74.111 1.332 34.521 881 39.590 451
1985 81.234 7.123 38.246 3.725 42.988 3.398
1986 87.703 6.469 41.937 3.691 45.766 2.778
1987 98.182 10.479 46.488 4.551 51.694 5.928
1988 106.356 8.174 49.763 3.275 56.593 4.899
1989 109.804 3.448 51.570 1.807 58.234 1.641
1990 101.507 -8.297 47.313 -4.257 54.194 -4.040
1991 98.128 -3.379 44.494 -2.819 53.634 -560
1992 87.293 -10.835 39.121 -5.373 48.172 -5.462
1993 79.925 -7.368 35.814 -3.307 44.111 -4.061
1994 78.474 -1.451 34.354 -1.460 44.120 9
1995 83.586 5.112 37.217 2.863 46.369 2.249
1996 85.588 2.002 37.434 217 48.154 1.785
1997 86.067 479 36.551 -883 49.516 1.362
1998 97.570 11.503 44.388 7.837 53.182 3.666
1999 97.811 241 44.784 396 53.027 -155
2000 101.729 3.918 44.720 -64 57.009 3.982
2001 100.393 -1.336 45.483 763 54.910 -2.099
2002 98.433 -1.960 44.871 -612 53.562 -1.348
2003 99.987 1.554 47.567 2.696 52.420 -1.142
2004 94.009 -5.978 43.787 -3.780 50.222 -2.178

INTRODUCCIÓN [ 17 ]
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blema con el que nos enfrentamos en este país es la falta de coor-
dinación adecuada, así como la necesidad de aumentar de forma
considerable las inversiones para sostener las infraestructuras. En
julio de 2006 se introduce en España el permiso por puntos como una
forma de concienciar a los conductores en la necesidad de evitar
situaciones de riesgo. La implantación de medidas como las men-
cionadas, tendentes a disminuir la siniestralidad de las colisiones
de tráfico lleva a una pregunta crucial: ¿merece la pena invertir en
mejorar la coordinación de los servicios de emergencia?; ¿merece
la pena invertir en sistemas informáticos más sofisticados y aumen-
tar el control policial para gestionar adecuadamente el permiso
por puntos? Para responder a estas preguntas es esencial disponer

[ 18 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 3 (cont.): Siniestralidad en colisiones de tráfico. España. 1979-2004

b) Número de víctimas (carretera y zona urbana)

Total Muertos Heridos graves Heridos leves

1979 119.755 5.194 33.575 80.986
1980 112.692 5.017 31.621 76.054
1981 111.113 4.930 31.590 74.593
1982 104.637 4.486 30.421 69.730
1983 116.938 4.666 33.498 78.774
1984 120.355 4.827 35.375 80.153
1985 131.703 4.903 38.695 88.105
1986 142.564 5.419 42.443 94.702
1987 159.246 5.858 48.298 105.090
1988 171.297 6.348 51.124 113.825
1989 176.599 7.188 52.418 116.993
1990 162.424 6.948 52.385 103.091
1991 155.247 6.797 50.978 97.472
1992 135.963 6.014 42.185 87.764
1993 123.571 6.378 36.828 80.365
1994 119.331 5.615 33.991 79.725
1995 127.183 5.751 35.599 85.833
1996 129.640 5.483 33.899 90.258
1997 130.851 5.604 33.915 91.332
1998 147.334 5.957 34.664 106.713
1999 148.632 5.738 31.883 111.011
2000 155.557 5.776 27.764 122.017
2001 155.116 5.517 26.566 123.033
2002 152.264 5.347 26.156 120.761
2003 156.034 5.399 26.305 124.330
2004 143.124 4.741 21.805 116.578

Nota: A partir de 1993 inclusive el cómputo de muertos se realiza a 30 días.

Fuente: Dirección General de Tráfico (2004).
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de un instrumento adecuado para evaluar los costes y beneficios de
tales medidas.

Como primer paso, pues, nos planteamos la siguiente pre-
gunta: ¿Cómo podemos cuantificar los beneficios en salud derivados de
reducir la accidentalidad en las carreteras? Hay dos aproximaciones
posibles: 1) analizar el impacto en salud de las diferentes interven-
ciones para reducir la accidentalidad, y 2) analizar el impacto en
salud de los accidentes para poder medir posteriormente los
beneficios de su reducción. La selección de uno u otro camino no
es trivial, ya que condiciona la metodología y las métricas a utili-
zar. La primera aproximación, más generalizada en los estudios
coste-efectividad, tiene como ventaja importante la aplicabilidad
inmediata de los resultados para la toma de decisiones de los res-
ponsables de las decisiones colectivas en la prevención de acciden-
tes. La segunda alternativa, concentrarse en el tamaño del pro-
blema, aunque criticada por algunos autores (Williams 1999), es
de la mayor relevancia, habida cuenta que, a diferencia de lo que
ocurre con la mayor parte de las enfermedades, en el caso de los
accidentes de tráfico no se dispone de información fiable sobre los
estados de salud previo y posterior al accidente que permita eva-
luar correctamente los beneficios potenciales de las posibles inter-
venciones para reducir la accidentalidad. Es por ello que en este
trabajo nos decantamos por la segunda opción. Es decir, queremos
estimar cuál es el coste en salud global causado por las colisiones
de tráfico. Y este es el principal objetivo de este trabajo: la estima-
ción del coste total en salud que las muertes, heridas y secuelas de los acci-
dentes de tráfico tienen sobre la población española. 

Como ya hemos mencionado antes, hay diversas metodologías
para evaluar pérdidas (o ganancias) en salud. Al margen de las medi-
das más básicas (esperanza de vida, tasas de mortalidad, etc.), hay un
conjunto de métricas más sofisticadas que, básicamente, combinan,
en un solo número, cantidad y calidad de vida. Entre ellas, hay dos
métricas que destacan: los AVAD, introducidos por la OMS en el pro-
yecto GBD, y los AVAC, presentes en la mayor parte de los estudios
de coste-efectividad en salud. 

Puesto que una consecuencia natural de este trabajo sería obtener
los datos adecuados para poder, posteriormente, realizar un análisis
coste-efectividad sobre la introducción de posibles medidas específi-
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cas, parece que la métrica más adecuada sería el AVAC. Por otra parte,
si pensamos en este trabajo como un primer paso para la elaboración
de un estudio de las principales causas de pérdida de salud en España,
parece razonable elegir el AVAD como métrica, en concordancia con
los estudios realizados por la OMS y en particular en el GBD. 

Es interesante mencionar que la idea básica sobre la que se sus-
tentan ambas métricas es la misma. Se trata de incoporar en un solo
número cantidad y calidad (o pérdida de calidad debida a la disca-
pacidad) de vida. Simultáneamente, AVAC y AVAD se pueden inter-
pretar como conceptos complementarios: los AVAC son esperanzas
de vida saludable, mientras que los AVAD se interpretan como pér-
didas de vida saludable. En términos generales, cabría esperar que
cada unidad de tiempo en la vida de un individuo debería poderse
dividir en dos partes: una correspondería al equivalente al tiempo
vivido en perfecta salud (representada por los AVAC) y el resto esta-
ría relacionado con el equivalente de tiempo que el individuo ha
perdido en términos de cantidad y calidad de vida. Es decir, que la
suma de AVAC y AVAD asociados a un mismo individuo debería dar-
nos la unidad de tiempo considerada.

Sin embargo, en la práctica, los resultados obtenidos cuando se
aplica una u otra métrica, no son similares. Es decir, que, dependiendo
de la métrica utilizada, la evaluación de una cierta enfermedad o un
cierto problema de salud, es diferente (v., por ejemplo, Hofstetter y
Hammitt 2001). Las razones para estas discrepancias son variadas: las
metodologías concretas para derivar AVAC y/o AVAD para determina-
dos estados de salud, diferentes perspectivas en el origen de las medi-
das, o incluso, razones psicológicas, derivadas del hecho de que los
individuos perciben pérdidas y ganancias de forma no simétrica. La
discrepancia entre los resultados de diferentes métricas es un pro-
blema bastante general que aparece cuando se trata de evaluar las con-
secuencias de enfermedades con efectos importantes sobre la salud de
la población, puesto que, para que los resultados sean creíbles, es nece-
saria cierta robustez. El hecho de que diferentes organizaciones o ins-
tituciones empleen métricas diversas requiere, al menos, acuerdos de
tipo ordinal. De otra forma, los resultados pueden ser confusos. 

El capítulo 1 de esta monografía se dedica a la presentación de
las dos familias fundamentales de medidas antes mencionadas:
AVAC y AVAD.
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Con el objeto de diferenciar los resultados derivados del
empleo de una u otra métrica, así como de testar la robustez de los
resultados, en el capítulo 2 presentamos un primer ejercicio ten-
tativo, en el que aplicamos una doble metodología simplificada al
estudio del coste en salud de los accidentes de tráfico en un
periodo corto: 1996-1999. Aquí, estudiamos el problema apli-
cando AVAC y AVAD, obteniendo, en algunos casos, resultados
ambiguos. 

Los resultados obtenidos en el capítulo 2 nos llevan a seleccio-
nar, en una segunda etapa, la metodología a seguir en nuestro estu-
dio general. La defensa, presentación y elaboración de esta nueva
metodología es el objeto del capítulo 3. En este capítulo abordamos
el problema de la estimación de las pérdidas en salud debidas a coli-
siones de tráfico desde una perspectiva más ambiciosa. Por una
parte, eliminamos las hipótesis simplificadoras del capítulo 2, lo
que hace necesario disponer de una herramienta para estimar la
evolución de la salud de los individuos a lo largo de su vida, esto es,
lo que denominaríamos su perfil de salud. Por otra parte, la posibi-
lidad real de estimación de los perfiles de salud nos lleva a seleccio-
nar como métrica una versión concreta de los AVAC, el VAS (Visual
Analogue Scale) o Escala Visual Analógica (EVA). El capítulo 3, por
tanto, presenta el desarrollo de las técnicas necesarias para poder
calcular de modo efectivo los perfiles de salud de los individuos
como paso previo al cálculo de las pérdidas en salud debidas a las
colisiones de tráfico. 

El capítulo 4 está dedicado al cálculo efectivo de los perfiles de
salud de los individuos, ejercicio que realizamos dependiendo del
sexo, edad y comunidad autónoma de residencia. De esta forma,
podemos estimar, para cada individuo afectado en una colisión en
carretera, cuál sería su perfil de salud si no hubiera sufrido el acci-
dente de tráfico. Este capítulo permite, además, realizar una com-
paración entre el estado de salud de los individuos en las diferentes
comunidades autónomas españolas. 

En el capítulo 5 analizamos el efecto global en la salud de la
población de las colisiones fatales. La metodología desarrollada en
el capítulo 3 y la técnica de cálculo de los perfiles de salud nos per-
miten calcular la pérdida asociada a cada fallecido, ya que conoce-
mos cuál hubiera sido su perfil de salud si no hubiera sido víctima
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del accidente. Al disponer de los datos de siniestralidad fatal con
sexo, edad y comunidad de residencia, estos cálculos pueden esti-
marse de forma muy precisa. 

El capítulo 6 de la monografía se dedica al estudio del impacto
en la salud de la población de las colisiones no fatales. En la mayor
parte de los estudios, el impacto de las colisiones no fatales se
ignora, pero la primera aproximación realizada en el capítulo 2 nos
indica que las lesiones graves tienen un impacto muy significativo y,
por tanto, merece la pena intentar su estimación. Un problema que
encontramos a la hora de abordar esta tarea es la disponibilidad de
datos. Los datos más fiables que recogen la incidencia de lesiones
vienen recogidos por la Dirección General de Tráfico (DGT), pero
en un formato en que los afectados vienen diferenciados por edad,
sexo, y comunidad en la que se produjo el accidente. Puesto que para la
aplicación coherente de nuestra metodología necesitamos los datos
por comunidad de residencia, tenemos que buscar un método ade-
cuado de estimación en este sentido. Dado que para los accidentes
fatales, disponemos de ambas bases de datos, podemos estimar, en
el caso de los fallecidos, los sesgos derivados de utilizar la base de
datos de comunidad de fallecimiento en lugar de la de comunidad
de residencia. Haciendo el supuesto de que los sesgos se mantienen
para los lesionados graves, estimamos el impacto de los accidentes
no fatales en la salud de la población.

En el capítulo 7 analizamos el impacto global de las colisiones de
tráfico en la salud de la población, considerando conjuntamente los
efectos de los accidentes fatales y no fatales. Ello nos permite tam-
bién derivar tasas de riesgo para los individuos de las diferentes
comunidades autónomas, grupos de edad, etc. Las principales con-
clusiones del trabajo se presentan en el capítulo 8.

Si bien hay estudios previos sobre el impacto de las colisiones de
tráfico en España (Ministerio de Sanidad y Consumo 2004; Pérez et
al. 2006; Peiró-Pérez et al. 2006; Redondo et al. 2000; DGT 1993,
1994, 2005), merece la pena señalar que este trabajo puede conside-
rarse como un primer caso de estudio sistematizado del impacto en
la salud global de la población española de un problema de salud de
primer orden: la siniestralidad en las carreteras. 

La metodología desarrollada permite utilizar el mismo procedi-
miento para estimar el impacto de otros grandes problemas de
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salud, como pueden ser las enfermedades coronarias o el cáncer.
Este estudio puede considerarse como un primer paso para poder
comparar adecuadamente la dimensión relativa de estos problemas
sanitarios en la población española. En otras palabras, en este tra-
bajo se sientan las bases para poder realizar un estudio sistemático
de la carga de las enfermedades y las lesiones, esto es un estudio
tipo GBD para España y sus comunidades autónomas.

El trabajo aquí presentado analiza el impacto en la salud de la
población de los accidentes de tráfico en el periodo 1996-2004. En
los últimos años se han implantado una serie de medidas para
intentar reducir la siniestralidad que parecen estar dando frutos:
obligatoriedad de uso de medidas de seguridad, como cinturones o
cascos, limitación de las tasas de alcohol, mejora de la seguridad de
los vehículos, controles de velocidad mediante radares, medidas
legales llevando al Código Penal ciertas conductas de riesgo al
volante, permiso por puntos, etc. Estas medidas están empezando a
tener un impacto en la educación vial de los conductores que está
ayudando a disminuir la accidentalidad y sus consecuencias. No
obstante, hace falta un periodo significativo para poder constatar
adecuadamente el cambio de tendencia y analizar las consecuencias
de este cambio en la salud de la población. Una forma de empezar
a evaluar adecuadamente el impacto positivo de la implantación de
estas medidas sobre la salud de la población sería, en su momento,
replicar el ejercicio aquí realizado para un periodo suficientemente
largo posterior a las medidas adoptadas, por ejemplo, el periodo
2004-2010. Ese es un objetivo de esta línea de investigación que es
contemplado por la agenda de trabajo de las autoras.

INTRODUCCIÓN [ 23 ]
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1.1. Introducción

La OMS define la salud como un estado de completo bienestar
físico, mental y social, y no sólo como ausencia de afecciones o
enfermedades. A pesar de ello, en la mayor parte de los estudios
globales de salud, se suelen utilizar medidas de índole muy básica,
como índices de mortalidad a diferentes edades, o valores medios
de esperanza de vida. La razón del empleo de estas variables suele
ser la falta de disponibilidad de datos homologados para un gran
número de países. En este sentido, es relevante considerar el caso
de los índices de desarrollo humano o de pobreza, donde la única
variable de salud considerada es la esperanza de vida al nacer.

Una novedad interesante del proyecto Global Burden of Disease
Project (GBD) que la OMS emprendió en 1992, a requerimiento del
Banco Mundial, es que en él, por primera vez, se abandonaron las
métricas básicas de salud, intentando incorporar otras nuevas que
capturaran aspectos relacionados con las discapacidades o la cali-
dad de vida. El GBD es un ambicioso proyecto que intenta identifi-
car las causas más importantes de pérdida de salud, tanto a nivel
mundial como en los diferentes países y regiones. Para ello, se rea-
lizó una compilación de información exhaustiva sobre la extensión
de las discapacidades, morbilidad y mortalidad, tanto a nivel mun-
dial como regional. El GBD representa el primer intento de análisis
de los principales problemas de salud en el mundo, además de
intentar evaluar sus consecuencias sobre la población mundial. 

Una característica significativa del GBD es que, desde el princi-
pio, se rechaza la idea de que las medidas habituales de salud para
grandes poblaciones resulten suficientes para la realización del estu-
dio, ya que únicamente proporcionan información indirecta sobre

1. Métricas
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el estado real de salud de la población, o sobre las causas de mala
salud. En efecto, la definición de salud adoptada en la OMS desde
su fundación intentaba capturar elementos esenciales de la calidad
de vida, ausentes en las métricas básicas en que sólo se toma en
cuenta la longitud de la vida, como sucede con medidas de espe-
ranza de vida o tasas de mortalidad. A partir del proyecto GBD, se
introducen, por tanto, medidas combinadas de calidad y cantidad de
vida, como la forma adecuada de estimar la salud de una población.
A pesar de que los estudiosos de salud utilizaban ya otras métricas
que combinaban la cantidad y la calidad de vida, la OMS introdujo
una métrica nueva, diseñada específicamente para el proyecto GBD.

Desde una perspectiva diferente, los incrementos de los costes de la
provisión de servicios de salud se han ido convirtiendo en un problema
económico de primera magnitud para los gobiernos. Por este motivo,
han cobrado una gran importancia los estudios económicos de evalua-
ción de cuidados de salud o de medicamentos, a la hora de analizar su
rentabilidad social. Estos estudios computan dos variables: el coste del
servicio y el beneficio potencial para la salud del paciente. Este beneficio
potencial suele denominarse eficacia cuando los beneficios se refieren a
resultados de intervenciones en condiciones ideales (ensayos clínicos,
por ejemplo), mientras que se denomina efectividad al beneficio poten-
cial de intervenciones en situaciones reales. Es la efectividad de una
posible intervención lo que interesa en el ámbito de las decisiones
colectivas. Los resultados para la salud, derivados de una determinada
intervención pueden medirse, a su vez, en diferentes tipos de unidades:

1. En alguna escala natural unidimensional, como puede ser,
por ejemplo, la disminución de la presión sanguínea, o la
extensión de la esperanza de vida; aquí, la variable coste se
mide en unidades monetarias y la variable resultado en años
ganados de vida, por ejemplo.

2. La segunda alternativa toma en consideración el carácter
multidimensional de la salud, tomando en cuenta, de forma
simultánea, cantidad y calidad de vida. Para ello, se considera
una valoración de tipo utilitarista de las diferentes alternati-
vas, que permite compararlas. Podríamos hablar de análisis
coste-utilidad. Las unidades de medida ahora son, moneta-
rias para el coste, y útiles para la utilidad.
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3. Finalmente, se puede ir un paso más allá y evaluar en térmi-
nos monetarios las ganancias en calidad y cantidad de vida.
Tendríamos entonces un análisis coste-beneficio, donde ambas
variables se miden en la misma unidad. 

Las aproximaciones anteriores tienen distintas ventajas e incon-
venientes. Las del primer grupo han sido criticadas por no tomar
en consideración más que una variable, en ocasiones excesivamente
simplista. Por otro lado, la medición de los resultados en unidades
naturales que no sean homogéneas (como años de vida ganados) para
diferentes problemas de salud, no hace comparables los estudios, lo
que impide su contribución al establecimiento de prioridades. Las
aproximaciones del tercer grupo presentan la dificultad de realizar
valoraciones monetarias ajustadas al valor de la vida y de los dife-
rentes estados de salud, así como determinadas consideraciones éti-
cas (Williams 1992). No obstante, las valoraciones monetarias son
cada vez más frecuentes dados los avances en la medida de la dispo-
nibilidad a pagar (Willingness to Pay o WTP). El mayor problema del
análisis coste-utilidad es la derivación de la utilidad de la salud de
manera consistente, así como la forma adecuada de incorporar,
simultáneamente, cantidad y calidad de vida. 

La incorporación de medidas combinadas de cantidad y calidad
de vida se produce a partir del trabajo de Fanshel y Bush 1970.
Desde entonces, se han producido una plétora de publicaciones y
avances muy importantes en este sentido, a lo largo de más de 3
décadas. Las encuestas de salud de la población, desarrolladas en
España desde principios de los años 1980, combinadas con infor-
mación sobre mortalidad, producen indicadores como la Esperanza
de Vida en Buena Salud (EVBS), aunque de manera simple, con-
tando los días de incapacidad como días perdidos, lo que supone un
ajuste burdo de la calidad, pero un avance sobre la consideración
exclusiva de la cantidad de vida.

En la década de 1960 y principios de la de 1970, estadísticos de
la medicina pensaron que se podría reducir la complejidad del pro-
blema de medir los beneficios en salud derivados de ciertos trata-
mientos mediante la construcción de una escala de salud unidimensio-
nal, que denominaron índice de estatus de salud (v. Fanshel y Bush
1970; o Kind, Rosser y Williams 1982). Un índice de salud se obtiene
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incorporando valoraciones (subjetivas) de los estados de salud que
resultan de combinar los diferentes niveles de cada una de las dimen-
siones en que se ha definido la salud. Parte de la definición de salud
como un concepto multidimensional y subjetivo. Para poder cons-
truir tal tipo de índices, es necesario a) explicitar los aspectos de la
salud a tomar en consideración, b) para cada aspecto, escalar los
niveles a considerar y c) resolver el problema de la agregación entre
los diferentes niveles de los distintos aspectos. El proceso de elabora-
ción de índices de salud, iniciado con Fanshel y Bush (1970), y que
desarrollaron en distintos ámbitos utilizando técnicas de incorpora-
ción de preferencias diferentes Patrick, Bush y Chen (San Diego,
California, 1973), Rosser y Watts (Londres, 1972), Culyer, Lavers y
Williams (York, 1971), Torrance, Thomas y Sackett (Canadá, 1972),
produjo un numerario de salud (útil), el año de vida sano. Esta idea dio
origen al concepto de Años de Vida Ajustados por Calidad (AVAC).
Desde entonces, la mayor parte de los estudios de valoración de
medicamentos o cuidados de salud han venido siendo del tipo coste-
utilidad, utilizando diferentes métricas, todas ellas basadas en las per-
cepciones de los propios pacientes o de la población en general.

Estas medidas se encuadran en el concepto AVAC. Si bien hay
diferentes formas de explicitar las componentes de la calidad de
vida, todas ellas se basan en la idea de que los años en perfecta salud
tienen más valor para el individuo que los años con calidad de vida
baja (debido a la presencia de dolor o a la incapacidad para realizar
una vida normal), e intentan evaluar los trade-offs entre calidad y
cantidad de vida. 

La métrica introducida para el proyecto GBD es la conocida como
Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD). Los AVAD estiman
la pérdida de salud de una población en la forma de años de salud
perfecta perdidos debidos a la discapacidad, morbilidad o mortalidad
prematura. Una diferencia con los AVAC es que los AVAD intentan
estimar las pérdidas debidas a enfermedades concretas, y no evaluar
el estado general de salud de la población. Como para los individuos
afectados esta diferenciación es complicada, se encargó la definición
de los valores específicos a especialistas sanitarios. 

De alguna manera, la visión que subyace tras AVAC y AVAD es
complementaria: en un caso, estimamos los beneficios derivados de
vivir en un cierto estado de salud; en el otro caso, pérdidas de salud
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debidas a enfermedades. Ambas medidas presentan ventajas e incon-
venientes. Destinamos este capítulo 1 a analizarlas en más detalle y
señalar sus diferencias y similitudes.

1.2. Años de Vida Ajustados por Calidad

Mediante el uso de los llamados AVAC, cantidad y calidad de vida se
capturan en una única medida. La idea que subyace al uso de los
AVAC puede interpretarse como la respuesta a la siguiente pregunta:
¿a cuántos años de vida estaría un individuo dispuesto a renunciar, en
un determinado estado de salud, para disfrutar de salud plena? Si el
individuo puede establecer sin ambigüedad este intercambio de can-
tidad por calidad de vida, para cada estado de salud potencial, enton-
ces se puede derivar fácilmente la severidad o la gravedad que el indi-
viduo asigna a los diferentes estados de salud, con la idea de que,
dado un estado de salud específico, cuanto más tiempo el individuo
estuviera dispuesto a renunciar para recobrar la salud, tanta mayor
severidad asigna el individuo a dicho estado.

Para inferir la severidad percibida de los diferentes estados de salud
se han desarrollado varios métodos. Todos ellos comparten ciertas
características. En primer lugar, y para evitar confusiones, las valora-
ciones se refieren únicamente a un conjunto bien especificado de esta-
dos de salud que se describen exhaustivamente en términos de ciertos
elementos clave, (aspectos) como capacidad para realizar determinadas
actividades físicas, estado psicológico, incidencia del estado de salud sobre las
actividades cotidianas, etc. Para cada uno de estos aspectos, se conside-
ran un conjunto bien especificado de niveles. En segundo lugar, las
valoraciones se estiman mediante respuestas subjetivas de los indivi-
duos; por esta razón, los resultados son sensibles a la diversidad de sus
preferencias. Finalmente, por convención, las valoraciones se ajustan
en una escala de salud, donde 1 se asigna a salud perfecta y 0 a muerte.
Algunas técnicas consideran la posibilidad de valores de estados de
salud peores que la muerte, de valor, por tanto, negativo. 

Una de las formas más habituales de describir los estados de salud
es mediante el uso de cinco dimensiones de salud (movilidad, habilidad
para cuidar de uno mismo, habilidad para desarrollar las actividades cotidia-
nas, dolor o molestias y ansiedad o depresión). Además, para cada una de
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las dimensiones, se consideran 3 niveles. El nivel 1 corresponde a la
mejor posible situación, mientras que el nivel 3 se refiere a la peor
situación, para cada una de las 5 dimensiones. De esta forma, apare-
cen un total de 243 estados de salud posibles, cada uno de ellos repre-
sentado por un vector de 5 dimensiones, que reflejan los diferentes
niveles con los que el individuo se enfrenta a sus limitaciones funcio-
nales. El conjunto de estados de salud así generado se introdujo por
el llamado Grupo EuroQol en 1987 y, normalmente, se conoce como el
conjunto de estados de salud EuroQol-5D o EQ-5D. Información sobre el
EuroQol se encuentra en EuroQol group 1990; Dolan 1997; Roset,
Badia y Mayo 1999; Badia, Herdman y Berra 2001. La referencia ofi-
cial del instrumento es Brooks 1996.

Entre los diferentes métodos para obtener los valores de escala, hay
tres tipos diferentes de técnicas que han sido utilizadas para derivar
dichos valores: time trade-off (TTO), o intercambio temporal (IT), stan-
dard gamble (SG), o lotería estandar (LE), y visual analogue scale (VAS), o
escala visual analógica (EVA). Los diferentes métodos conducen a dife-
rentes respuestas por parte de los individuos (v. Dolan et al. 1996). Es
importante recordar que, en todos los casos, los individuos responden
de acuerdo con sus propias valoraciones sobre los estados de salud, en
el supuesto de que dichos estados de salud afecten al entrevistado. 

En el método de intercambio temporal (IT), los individuos deben
indicar a qué proporción de su vida restante (o de su esperanza de
vida, indicada por el entrevistador) estarían dispuestos a renunciar,
en un cierto estado de salud, real o hipotético, con tal de volver a
un estado de salud perfecta. Esta proporción se interpreta como la
pérdida de utilidad de dicho estado de salud. Por ejemplo, si el
entrevistado estuviera dispuesto a ceder el 10% de su vida restante
para volver a plena salud, entonces la utilidad de dicho estado se
establece en 0,9. Este método, por tanto, refleja exactamente la idea
en que están basados los AVAC, pero sin embargo presenta ciertas
desventajas, como el supuesto implícito de intercambios proporcio-
nales constantes a lo largo del tiempo, la existencia de efectos techo,
la posible ignorancia que respecto del estado de salud hipotético
considerado tenga el entrevistado, etc.

En el método de la lotería estándar (LE), al individuo se le hace
elegir entre una cierta cantidad de vida en un estado de salud espe-
cífico (real o hipotético), o una lotería en la que hay una cierta pro-
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babilidad p de recuperar totalmente la salud y una probabilidad
(1– p) de muerte inmediata. La probabilidad a la que el entrevistado
es indiferente entre las dos opciones se interpreta como el valor per-
sonal que el individuo asigna a dicho estado de salud. El método LE
no implica el supuesto de invarianza temporal de las preferencias,
como era el caso del método de intercambio temporal. Sin
embargo, al margen de la alta complejidad del método, la introduc-
ción de incertidumbre implica el asumir nuevos supuestos, como
neutralidad al riesgo respecto de la longitud de la vida y los axio-
mas de Von Neumann y Morgenstern para la utilidad esperada. 

Por último, en el método EVA, los individuos indican directa-
mente la intensidad de sus preferencias por un estado de salud real
o hipotético en una escala calibrada entre 0 y 100. Este método se
utilizó como parte del proyecto EQ-5D, de forma que los 243 esta-
dos de salud del EQ-5D se evaluaron mediante el método EVA. Aun-
que hay ciertos problemas bien conocidos con el método EVA, como
sesgos por aversión al final de la vida, este método es el que pre-
senta menos problemas para derivar los valores asignados por los
individuos a un cierto estado de salud, en presencia de certidumbre
(v. Broome 1993), si bien, desde el punto de vista teórico, el IT, para
el caso de certidumbre, y la LE son los mejor fundamentados en la
teoría de la utilidad multiatributo (Torrance 1986). Por este motivo,
el método EVA se emplea habitualmente para inferir las valoracio-
nes de los estados de salud para las poblaciones, en especial por
razones pragmáticas. 

Es importante enfatizar la ausencia de consenso sobre la forma
más apropiada de inferir las valoraciones individuales de los estados
de salud. Ello se debe, fundamentalmente, a que todos ellos presen-
tan problemas y desventajas (para información adicional, v. Essink-
Bot 1999; Richardson et al. 1998; Bleichrodt 1996).

Los métodos explicados anteriormente constituyen distintas téc-
nicas para conseguir derivar un peso asociado a cada estado de
salud, de tal forma que este peso represente, de la forma más ade-
cuada posible, las preferencias de la población sobre cada estado de
salud o, en otras palabras, obtener la valoración relativa de cada
estado de salud en relación a la salud perfecta. Estos pesos o valo-
res se llaman pesos de calidad, o quality weights, y representan la com-
ponente de calidad de vida de los AVAC.
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Si se considera que las preferencias de los agentes son constan-
tes a lo largo del tiempo, estos pesos de calidad se pueden interpre-
tar como la proporción de tiempo al que un individuo estaría dis-
puesto a renunciar con tal de recuperar la salud perfecta. En
consecuencia, dada una situación en que el individuo se plantea
permanecer el resto de su vida (L años) en un estado crónico q cuyo
peso es wq, se interpreta que el individuo estaría dispuesto a sacrifi-
car un total de cantidad de vida de wq· L años, si a cambio pudiera
permanecer los restantes (1– wq) · L años en perfecta salud. Sin
embargo, es mucho más realista considerar la senda de vida de los
individuos como una función continua en la que aparecen cambios
frecuentes en la calidad de vida relativos a la salud, en lugar de con-
siderarla como un estado de salud crónico mantenido de forma
constante hasta la muerte. Obviamente, es imposible medir el estado
de salud de un individuo en cada momento del tiempo. Sin
embargo, sí podemos estimar la calidad de vida mediante la evalua-
ción de varios estados de salud a lo largo de la vida de un individuo
(utilizando, por ejemplo la metodología EQ-5D), y tomando la senda
de vida como una sucesión de estados crónicos. El número final de
AVAC asociado a cada estado crónico se puede computar multipli-
cando la valoración del estado de salud por la longitud del intervalo
(el gráfico 1.1 ilustra esta interpretación gráfica de los AVAC).
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GRÁFICO 1.1: Interpretación de los AVAC

Fuente: Elaboración propia.
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Hasta este momento nos hemos referido únicamente a la evalua-
ción de los AVAC desde el punto de vista individual. No obstante,
para que los AVAC puedan ser utilizados en análisis coste-efectividad,
tiene que establecerse algún procedimiento que permita agregar los
beneficios individuales para los diferentes individuos de un grupo o
población. La forma habitual de determinar el número total de
AVAC para una población es mediante la agregación simple de los
AVAC individuales. Este tipo de procedimiento utilitarista se basa
más en la interpretación de los AVAC como índices de salud que
como funciones de utilidad.1 Esta última interpretación suele acom-
pañarse con la introducción de un factor de descuento en la fórmula
del cómputo individual de los AVAC, que reflejaría el hecho de que
las preferencias temporales en salud valorarían más los momentos
más cercanos que los más lejanos.

1.3. Años de Vida Ajustados por Discapacidad

El proyecto sobre el Coste Global de la Enfermedad, o GBD, finan-
ciado por la OMS, intenta cuantificar los costes de las enfermedades,
heridas y factores de riesgo sobre la salud de la población del mundo.
El argumento que emplean para la realización de tal estudio es que si
se conoce el impacto de cada enfermedad sobre la esperanza de vida
de las personas y sobre su calidad de vida, y si se conoce la incidencia
y prevalencia de cada enfermedad, se puede utilizar esta información
para controlar la salud de la población, para establecer prioridades
entre intervenciones alternativas y para guiar prioridades en investi-
gación. Para estimar los costes de las enfermedades, la OMS desarro-
lló una medida resumen de la salud de la población, conocida como
DALY (Disability-Adjusted Life Years), o Años de Vida Ajustados por Dis-
capacidad (AVAD). Los AVAD estiman la pérdida de salud de una
población en la forma de años de salud perfecta perdidos debidos a

MÉTRICAS [ 33 ]
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la discapacidad, morbilidad o mortalidad prematura. Así pues, con el
objeto de estimar los costes de diferentes enfermedades en un gran
número de países, de forma lo más objetiva posible, los AVAD asocia-
dos a una determinada enfermedad se interpretan como el equiva-
lente del número de años perdidos en perfecta capacidad laboral, por
causa de dicha enfermedad. La idea que subyace tras los AVAD, simi-
lar al caso de los AVAC, engloba dos consideraciones principales: la
evaluación de la capacidad laboral perdida por el individuo afectado por
la enfermedad (que está relacionada implícitamente con la calidad de
vida), y la estimación del número de años a lo largo de los cuales el
individuo mantiene dicha discapacidad (cantidad de vida). Para una
revisión de la idea de los AVAD, véase Homedes 2000. 

Dos razones fundamentales fueron esgrimidas por la OMS res-
pecto de la necesidad de buscar nuevas medidas diferentes de los
AVAC. La primera se refiere al establecimiento de un enfoque com-
pletamente distinto: los AVAD estiman las pérdidas de salud debi-
das a enfermedades específicas, en lugar de evaluar estados de
salud. Esta alternativa se eligió, principalmente, por razones prác-
ticas, debido a los problemas derivados de la obtención de datos
fiables para un gran número de países. La segunda razón se refe-
ría a la idea de evitar sesgos personales en la valoración de las
situaciones. Los introductores de los AVAD consideraban que la
filosofía de los AVAC era adecuada para derivar las valoraciones de
los estados de salud de los individuos, pero pensaban que era
inadecuada para analizar grandes poblaciones. Puesto que los
pesos de calidad se obtienen a partir de una muestra de la pobla-
ción en su conjunto, en la que se pide a los entrevistados su propia
valoración de diferentes estados de salud, entendían que la medida
estaba demasiado influenciada por las percepciones personales de
los individuos de la muestra. En la construcción de los AVAD, la
OMS buscaba valoraciones que condensaran no sólo las utilidades
de los individuos, sino también un conjunto más amplio de valores
sociales. Entendieron que la población a entrevistar para conseguir
este objetivo no debía ser la población general ni los pacientes
afectados, sino profesionales médicos, que deberían ser capaces de
valorar las situaciones desde un punto de vista a la vez externo e
informado. Sin embargo, en la práctica, la medida AVAD no está
exenta de dificultades. 

[ 34 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

BBVA_Evaluacion 01.qxd  20/10/2008  16:12  PÆgina 34



Para construir los AVAD se utilizó un instrumento de medida de
calidad de vida asociada a la salud, el EQ-5D+ (el EQ-5D, más una
variable cognitiva), como referencia genérica a cada uno de los esta-
dos de salud que se describían en un escenario. Un análisis más por-
menorizado de la métrica AVAD tal y como se desarrolló en el pro-
yecto GBD permite observar que, en lo concerniente a la valoración
de los problemas de salud descritos a los entrevistados, utiliza los
mismos elementos que el AVAC, además de la descripción del pro-
blema de salud que se evalúa. 

La utilización del EQ-5D+ pone de manifiesto el énfasis en la sub-
jetividad del concepto que se trata de medir y la posible incongruen-
cia en que incurre el método al preguntar a expertos sobre aspectos
tan subjetivos como la percepción del dolor, el malestar, la ansiedad y
la depresión, o la capacidad de llevar a cabo las actividades cotidianas.
Además, el método seguido para la obtención de AVAD en el GBD
dista mucho de ser adecuado para el objetivo de medir la pérdida de
salud de cada condición mórbida: se diseñaron 22 indicadores de con-
diciones mórbidas, que fueron valorados por paneles de expertos. 

La técnica2 seleccionada para estimar la cantidad total de capa-
cidad laboral perdida asociada a cualquier causa, bien por mortali-
dad prematura, o bien por enfermedad, se denomina intercambio
personal (IP) o person trade-off (PTO). En este método, se plantea a
los individuos la elección entre dos alternativas para gastar un
determinado presupuesto. La primera alternativa salva la vida de
x personas y les devuelve la salud completamente. La segunda alter-
nativa salvará la vida de un número predeterminado de personas
(por ejemplo, 100), pero estas personas continuarán sufriendo la
enfermedad que se está evaluando. La cantidad x se va modifi-
cando hasta el momento en que el entrevistado considera ambos
programas igualmente deseables. Así, x se puede interpretar como
el porcentaje de vida en capacidad laboral perfecta asociado al
estado de salud derivado de la enfermedad, de forma que (100 – x)
sería el porcentaje de años de salud perdida debido al hecho de
vivir sufriendo la enfermedad en cuestión y sus secuelas. Por tanto,
(1 – x /100) representa la pérdida de utilidad asociada al hecho de

MÉTRICAS [ 35 ]

2 En los comienzos se utilizó una técnica de ratio-escala (v. Murray 1994), pero el
protocolo de valoración cambió completamente en 1995, introduciendo el método IP.

BBVA_Evaluacion 01.qxd  20/10/2008  16:12  PÆgina 35



sufrir la enfermedad durante una unidad de tiempo (1 año). Esta
pérdida de utilidad se denomina peso de discapacidad o disability
weight. Si se emplea la metodología IP tenemos que el peso de dis-
capacidad asociado a la muerte es wd = 1, mientras que salud perfecta
tiene un peso de discapacidad igual a 0.

El método IP difiere de otros métodos como la lotería estándar
(LE), la escala visual analógica (EVA) o el método de intercambio
temporal (IT) en el hecho de que se pide a los individuos que esta-
blezcan cierto tipo de preferencias sociales con aspectos distributi-
vos, en lugar de preferencias individuales, ya que la decisión se
refiere a grupos de población, en lugar de a decisiones sobre uno
mismo. Esta técnica pone al entrevistado en una posición de deci-
sor público que ha de decidir sobre la asignación de recursos a la
mejora de salud entre dos grupos de personas de diferente tamaño
y nivel de salud de partida. El método IP introduce, por tanto, pre-
ferencias por la distribución, además de valoración de estados de
salud, lo que supone un sesgo cuando se trata de valorar los estados
de salud. 

Los valores medios obtenidos en estas valoraciones en una escala
0-1 se tomaron como el valor de la condición mórbida. Las 22 condi-
ciones ya valoradas se agruparon en tripletas, donde cada tripleta
tenía un rango definido de valoraciones medias. Se identificaron
entonces 7 niveles de discapacidad agrupando las condiciones de
valores próximos y tomando el valor medio de cada grupo como valor
de cada uno de los 7 niveles. Esta escala de 7 puntos fue la que sirvió
de nuevo a paneles de expertos para valorar el impacto sobre la
salud de cientos de otras condiciones, tanto tratadas como no trata-
das. Los valores medios de estas valoraciones son los valores de
carga asociados a cada enfermedad. Como afirma Williams, los jui-
cios que hubieron de realizar los expertos tuvieron que ser conside-
rables, pues tenían que conocer tanto las secuelas de por vida de
cada condición, como las valoraciones que los individuos otorgarían
a tales perfiles de discapacidad. Deberían, además, conocer todo lo
anterior también en el supuesto de que tales problemas de salud
fuesen tratados, es decir, conocer la efectividad de los tratamientos
(v. Williams 1999). 

El elemento final para los cálculos era la estimación de los años
de vida perdidos a causa de cada enfermedad. La idea inicial era
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comparar la edad a la que moría la gente que sufría la enfermedad
con la esperanza de vida estándar de gente de la misma edad y sexo.
La selección de la esperanza de vida estándar no fue, sin embargo,
la esperanza de vida de la gente afectada por la enfermedad, sino
que se tomó como referencia la esperanza de vida más alta para
la que se disponía de datos fiables, que resultó ser la de las mujeres
japonesas, cuya esperanza de vida al nacer era de 82,5 años. Para los
hombres, se tomó un estándar algo menor, de 80 años. El argumento
que soportaba esta elección era un argumento de equidad, para no
beneficiar en los cálculos de las pérdidas a los países ricos (podría
pensarse, por ejemplo, que si se trata de evitar la muerte a los 40
años de mujeres en países ricos, con alta esperanza de vida, podría
ser más beneficioso que hacerlo en países pobres, con baja esperanza
de vida). Estos argumentos son, evidentemente, discutibles. 

Así pues, hay dos diferencias fundamentales entre la obtención de
los pesos de calidad (para los AVAC) y pesos de discapacidad (para los
AVAD): el procedimiento de intercambio personal y la forma de lle-
gar a los pesos finales, por una parte, y la selección de los entrevis-
tados. Siguiendo el criterio de objetividad, los pesos de discapacidad
se infirieron de las respuestas de profesionales sanitarios experi-
mentados, cuya opinión se consideraba más neutral, a la vez que se
suponía que era un grupo más consciente del significado de las
enfermedades a evaluar. 

Aunque algunos autores pretenden que el método IP es capaz
de encapsular preferencias sociales (Nord 1995), recientemente
algunos participantes en el proyecto GBD han puesto en cuestión
el método IP. Murray, Salomon y Mathers (2002) argumentan que
los AVAD se diseñaron para obtener una medida resumen de la
salud de la población (MRSP), o summary measure of population
health (SMPH), y su principal objetivo era medir la salud de las
poblaciones – coste de la enfermedad (v. Murray, Salomon y
Mathers 2002; Murray y Frenk 2002). Estos autores separan el
tema de la obtención de la medida de las aplicaciones potenciales
de las MRSP. Según defienden, las MRSP pueden emplearse para
comparar la salud de diferentes poblaciones, para controlar los
cambios en salud en una población dada y para proporcionar
información en los debates sobre establecimientos de prioridades
sanitarias. La asignación de recursos es simplemente uno de los
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posibles usos de las MRSP. Parecen sugerir que el diseño de las
MRSP (y en particular la forma de obtener los pesos de discapaci-
dad para los AVAD) está demasiado próximo al uso de asignación
de recursos (v. Pinto-Prades 1997). Sugieren también que podría
perfectamente suceder que midiéramos la salud de la población
en una determinada manera, y luego se asignaran los recursos
sanitarios de forma que no se maximizara necesariamente la salud
de la población. Para comparar la salud de dos poblaciones dife-
rentes, proponen tentativamente un método alternativo basado en
el principio de elección tras el velo de la ignorancia de Harsanyi. En
este método se plantean al entrevistado dos poblaciones con dife-
rentes distribuciones de salud y se le pregunta en cuál de ellas pre-
fiere estar. No obstante, recientemente se han puesto también de
manifiesto algunas dificultades y posibles sesgos de este método
(v. Osterdal 2004; Pinto-Prades y Abellán 2004).

Al margen de las críticas anteriores, el método de intercambio
personal, IP, sigue siendo el método más ampliamente usado para
obtener pesos de discapacidad. Como sucede con cualquier
método de obtención de preferencias tiene algunos aspectos nega-
tivos, como la existencia de efectos techo, las desviaciones introduci-
das por las preferencias sociales, etc. (v. Essink-Bot 1999; Hofstet-
ter y Hammitt 2001, 19-21). 

Un asunto mucho más serio es la dificultad de tratar el pro-
blema de la comorbilidad (es decir, la situación en la que un indi-
viduo sufre más de una enfermedad al mismo tiempo). Ello no se
puede reflejar directamente en los pesos de discapacidad, a pesar
de que la comorbilidad es un fenómeno muy común entre los
individuos afectados por enfermedades. Para resolver este pro-
blema se han desarrollado diferentes procedimientos de agregación
(v., por ejemplo, Hofstetter y Hammitt 2001, 26-28; Mathers, Vos
y Stevenson 1999, 160), pero todos ellos presentan dificultades. 

Una vez que se han especificado los pesos de discapacidad, el
factor cantidad de vida se introduce en los AVAD de manera similar
a como se hacía en los AVAC. Considerando un año como la unidad
de tiempo, si un individuo permanece sufriendo una enfermedad o
discapacidad cuyo peso es wd durante L años, entonces el número
de años que el individuo pierde en términos de capacidad laboral
sería wd · L años; en otras palabras, el número de años de vida ajus-
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tados por discapacidad perdidos por el individuo debido a la enfer-
medad (es decir, el número total de AVAD) sería wd · L años.

En consecuencia, si cada punto de la senda de vida de un indivi-
duo pudiera ser evaluado, podríamos obtener el número exacto de
AVAD asociados al individuo. Dada la imposibilidad de realizar
estos cálculos, los AVAD se estimarán dividiendo la senda de vida en
intervalos, y considerando la proporción de discapacidad constante
en cada intervalo. 

Como los AVAD también incluyen los años perdidos debido a
muerte prematura, es necesario establecer una cierta esperanza de
vida. Como ya comentamos antes, en el GBD se estableció una espe-
ranza de vida estándar de 82,5 años para las mujeres y de 80 años
para los hombres. 

Por tanto, la cantidad final de AVAD mide la diferencia entre la
situación real y una situación ideal en la que el individuo viviría hasta
la esperanza de vida estándar y en salud perfecta. Una explicación
gráfica sobre el cómputo de los AVAD se presenta en el gráfico 1.2.

Para calcular los AVAD en una población, se considera simple-
mente que la salud se suma para todos los individuos que la com-
ponen. Esto es, dos individuos que pierden, cada uno, 5 años de
vida saludable se tratan como indistinguibles de un solo individuo
que pierde 10 años. Finalmente, han aparecido ciertas modifica-
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GRÁFICO 1.2: Interpretación de los AVAD

Fuente: Elaboración propia.
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ciones sobre la formulación básica de los AVAD: la introducción de
funciones que pesan la edad, tratamientos no lineales de los pesos
a lo largo del tiempo, ciertas formas de introducir descuentos al
valor presente, etc. Un análisis más detallado de dichas modifica-
ciones se puede ver en Murray y López (1996) y Murray y Acharya
(1997).

A raíz del proyecto GBD, algunos países realizaron estudios simi-
lares a nivel nacional, para intentar estimar las principales causas de
mortalidad y mala salud en sus poblaciones, con la misma metodo-
logía. Destacan los realizados en los Países Bajos (Melse et al. 2000)
y en Australia (Mathers et al. 2001). 

1.4. AVAC versus AVAD

Como ya indicamos previamente, AVAC y AVAD pueden interpre-
tarse teóricamente como conceptos complementarios, ya que los
primeros expresan esperanzas de vida en plena salud, mientras que
los segundos representan pérdidas de salud completa. Para ilustrar
esta idea, supongamos que hemos calculado los AVAD asociados a
un individuo en un año y que el resultado obtenido es 0,2. Esto
debería ser equivalente a decir que el número de AVAC correspon-
dientes al individuo es 0,8. Sin embargo, en la práctica, no existe
tan clara relación entre ambas métricas (v. gráfico 1.3). 

Aunque ambas métricas pretenden medir años de vida ajustados
por calidad (o por discapacidad), ambas parten de ideas diferenciadas.
Los AVAD se construyen a partir de las enfermedades, asociando
pesos a un gran conjunto de ellas. La metodología subyacente de los
AVAD permite aplicarlos a grupos de población diferentes, para
enfermedades diferentes y para situaciones de discapacidad —de
hecho, éste era el principal objetivo que se pretendía alcanzar
mediante los AVAD—. Por otra parte, los AVAC evalúan estados de
salud. En consecuencia, a no ser que cada enfermedad tenga aso-
ciado un estado de salud perfectamente definido, no es esperable
que se obtengan resultados similares. Como ya se ha mencionado,
una de las dificultades de aplicar la métrica AVAD a la evaluación de
estados de salud proviene del hecho de que ni la comorbilidad ni la
independencia de las enfermedades se toman propiamente en con-
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sideración. Además, los AVAD no reflejan las diferentes habilidades
de los individuos para sobreponerse a sus limitaciones funcionales,
de forma que resulta complicado derivar el estado real de salud de
los individuos, cuando se sigue el protocolo establecido por la OMS.
Debemos suponer, por tanto, que los pesos de discapacidad son una
especie de media de (uno menos) los diferentes pesos de calidad aso-
ciados a los diferentes estados de salud en que se pueden encontrar
los individuos afectados por una enfermedad determinada. Incluso
en este caso, no obstante, la relación entre pesos de calidad y pesos
de discapacidad está lejos de ser inmediata. Sucede con frecuencia
que individuos que están en el mismo estado de salud tienen una
autopercepción considerablemente diferente. 

Por el otro lado, la definición de los AVAC se basa en las utilida-
des individuales y en las preferencias individuales entre estados de
salud, de forma que reflejan mejor el impacto que una enfermedad
puede tener sobre un individuo concreto. Los AVAC se asocian a
estados de salud perfectamente definidos, de tal forma que repre-
sentan más adecuadamente la calidad de vida (relacionada con su
estado real de salud) de la persona en cuestión. En este sentido,
puede pensarse que la métrica AVAC sería más adecuada para el
análisis coste-utilidad. Sin embargo, no siempre resulta fácil descri-
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GRÁFICO 1.3: Comparación entre AVAD y AVAC

Fuente: Elaboración propia.
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bir los elementos que preocupan a las personas en un estado de
salud concreto por medio de un pequeño grupo de características
(como en EQ-5D). 

Quizás el problema más controvertido que aparece, cuando se
comparan ambas unidades, es el referido a las diferencias en la
obtención de los pesos de discapacidad y de calidad. En los AVAD,
los pesos se han determinado por expertos independientes, a los
que se les pide evaluar la discapacidad media de un individuo afec-
tado por una enfermedad utilizando el método de intercambio per-
sonal IP. En los AVAC, los pesos de calidad se derivan del método
EQ-5D, construido sobre la base de diferentes estudios en los que
los individuos afectados evalúan su propio estado de salud y, ade-
más, con diferentes técnicas (lotería estándar, intercambio tempo-
ral, escala visual analógica). Aunque podría esperarse que estos
pesos fueran razonablemente consistentes para distintos grupos de
la población, diferentes experimentos han mostrado que: 1) los pro-
fesionales de la salud tienden a proporcionar pesos más bajos que
el público en general al evaluar las enfermedades (Murray y López
1996), y que 2) los individuos tienden a sobrevalorar su estado de
salud actual en comparación con otros estados de salud que no han
experimentado directamente. Las razones anteriores conducen a
una diferencia adicional entre AVAC y AVAD, en el sentido de que,
ex ante, y en la evaluación de la salud de una cierta población, es
razonable esperar que el número total de AVAD sea menor que el
número total de AVAC perdidos.

Las distintas metodologías también conllevan diferencias en el
problema de agregación. En este sentido, los AVAD están diseñados
de forma que agregar para diferentes individuos no representa nin-
gún problema, mientras que para los AVAC nos encontramos con
todas las dificultades relacionadas con la agregación de preferen-
cias. Sin embargo, siempre se asume que los pesos de calidad son las
estimaciones óptimas de un agente representativo de la población,
lo que evita los problemas de agregación

Finalmente, una última diferencia se refiere a las esperanzas de
vida. En la metodología AVAC, los horizontes de vida de los indivi-
duos se toman, normalmente como su esperanza de vida actual
(dependiente del género, lugar de nacimiento, edad, etc.), mientras
que en la métrica AVAD se considera un horizonte de vida uni-
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forme. Cuando se pretenden comparar ambas métricas para eva-
luar una población particular, es crucial considerar un horizonte de
vida común, tanto en la evaluación de salud perdida debida a mor-
talidad prematura como para pérdidas de salud. 

A pesar de sus limitaciones, AVAC y AVAD se pueden conside-
rar como las medidas cuantitativas más apropiadas de evaluación
de mala salud y son, sin lugar a dudas, una mejora sustancial sobre
otras medidas para ayudar a las decisiones sobre asignación de
recursos. No obstante, debido a su diferente metodología, es muy
importante estudiar las relaciones de equivalencia entre ambas,
puesto que la elección de la métrica no es neutral y puede condu-
cir a resultados muy diferentes. Si, como se espera, el número de
AVAC perdidos es mayor que el número de AVAD, podemos con-
cluir que, al menos hemos obtenido un intervalo en el que podría
pensarse que estarán las pérdidas reales de salud (v. Gold, Steven-
son y Fryback 2002).

1.5. Conclusiones

En este capítulo hemos analizado las métricas más empleadas en la
evaluación de estados de salud. La superación de las medidas más
elementales, como esperanzas de vida, mortalidad infantil, etc., ha
llevado a la construcción de medidas más sofisticadas que intentan
mezclar, en un solo número cantidad y calidad de vida. 

• Las métricas más habituales para evaluar los estados de
salud, desde esta perspectiva más ambiciosa, son de dos
tipos: AVAC y AVAD. Podrían interpretarse como medidas
complementarias, ya que los AVAC expresan esperanzas de
vida en plena salud, mientras que los AVAD representan pér-
didas de salud completa.

• No obstante lo anterior, la filosofía que subyace a ambas
medidas es diferente y, en especial, los procedimientos de
obtención de pesos y valoraciones de estados de salud son
totalmente distintos. 

• Otra diferencia fundamental es el horizonte temporal consi-
derado. En los AVAC, para cada individuo se considera su
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esperanza de vida particular, mientras que en los AVAD se
toma una esperanza de vida uniforme para toda la población.

• El método de derivación de pesos de discapacidad para la
obtención de AVAD en el GBD presenta multitud de inconve-
nientes, que han sido ampliamente criticados. Este método,
no obstante, no es crucial, por lo que si se homogeneiza la
población entrevistada, y se centra el análisis en los estados
de salud y no en las enfermedades o condiciones mórbidas,
AVAD y AVAC podrían llegar a ser, en la práctica, conceptos
complementarios.

• La selección entre una u otra métrica es crucial para la fiabi-
lidad de los resultados obtenidos al evaluar pérdidas de
salud.

• La decisión de elegir una u otra métrica en un estudio con-
creto viene limitada, en una parte considerable, por la fiabili-
dad y disponibilidad de bases de datos adecuadas.
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2.1. Introducción

En este capítulo pretendemos hacer una evaluación tentativa de la
incidencia de los accidentes de tráfico en la salud de la población
española. Puesto que este ejercicio tiene como propósito fundamen-
tal testar la metodología tradicional, nos vamos a limitar a analizar
el periodo 1996-1999. Dadas las características del problema, apli-
caremos una doble metodología, empleando las dos medidas tradi-
cionales: AVAC y AVAD. Puesto que uno de los objetivos de este ejer-
cicio es también comparar ambas metodologías, no introduciremos
los controvertidos pesos por edad asociados al cómputo de AVAD. 

Por otra parte, la aplicación de una tasa de descuento a la salud
de los individuos está motivada principalmente por la posible com-
paración de alternativas entre beneficio en salud actual y futuro,
muy ligada a los análisis de coste-efectividad. En el presente trabajo
no introduciremos tasas de descuento, ya que nos centramos en esti-
mar las pérdidas de salud, sin entrar en ningún cómputo de prefe-
rencias temporales.

Para evaluar las pérdidas en salud, empezaremos computando
dichas pérdidas en un periodo concreto: un año. Comenzaremos
calculando el número de AVAC perdidos por un individuo en un
año, al que llamaremos ΔAVAC.3 Este número representaría la dife-
rencia entre la evaluación del estado de salud que el individuo
hubiera tenido durante el periodo considerado, si no hubiera
sufrido el accidente, y la valoración del estado real de salud del indi-
viduo tras sufrir el accidente. Por otra parte, dado el estado de salud

[ 45 ]

2. Un ejercicio tentativo: accidentes 
de tráfico en España, 1996-1999.
Metodología simplificada

3 Esta notación se debe a Hofstetter y Hammitt (2001).
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del individuo, identificaremos su peso de discapacidad (disability

weight), que, directamente, especifica su pérdida de salud durante
un año. De esta forma, ambas métricas pretenden medir pérdidas
de salud en un periodo de tiempo y, consecuentemente, sería posi-
ble establecer comparaciones entre ambas.

Además, y puesto que estamos interesados en evaluar la pérdida

total de salud debida a los accidentes de tráfico, debemos sumar los resul-
tados anteriores sobre todos los años de vida del individuo,
teniendo en cuenta cuál habría sido la longitud esperada de la
misma sin el accidente y cuál será ésta tras el accidente. 

Para simplificar al máximo nuestros cálculos, y poner de mani-
fiesto las dificultades y diferencias entre ambas métricas, hacemos
los siguientes supuestos: 

A1) Todos los individuos estaban en salud perfecta antes de sufrir
el accidente.

A2) El estado de salud tras el accidente es un estado crónico.
A3) La esperanza de vida no cambia tras el accidente.

Los supuestos anteriores son los que hacen los estudios de la
OMS (implícitamente) en su empleo de AVAD para computar las
pérdidas de salud debidas a diferentes enfermedades, en el pro-
yecto GBD. Tomar estos supuestos simplificadores nos permite, por
tanto, realizar una mejor comparación entre ambas metodologías.

El supuesto A1 tiene dos razones fundamentales. Por una parte,
es un supuesto razonablemente plausible, ya que los accidentes de
tráfico se pueden considerar como independientes de cualquier
otra enfermedad, teniendo, además, un elevado componente alea-
torio. Es particularmente razonable si se tiene en cuenta la alta pro-
porción de personas jóvenes afectadas por los accidentes de tráfico.
En segundo lugar, no hay datos acerca del estado de salud de los
individuos antes del accidente.

El supuesto A2 es también bastante razonable en este marco,
puesto que la mayor parte de las secuelas importantes (posteriores
a un año tras el accidente), y en especial, la muerte, pueden consi-
derarse crónicas. 

La combinación de los dos primeros supuestos tiene tres conse-
cuencias principales: 
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1. Si el individuo no hubiera sufrido el accidente, hubiera vivido
en perfecta salud hasta el final de su vida (medido por su espe-
ranza de vida). Así, los AVAD y los ΔAVAC asociados al estado de
salud del individuo afectado por el accidente se pueden inter-
pretar como medidas de la salud perdida debido al accidente. 

2. Si el accidente es fatal, esto es, si el individuo muere, la pér-
dida de salud por el accidente coincide exactamente con el
número de años de vida perdidos. 

3. Si, por el contrario, el individuo no muere, la pérdida en
salud sería bien el peso de discapacidad asociado a la situación
del individuo, o bien 1 menos la valoración del estado de salud del

individuo, tras el accidente. Esto nos permite aproximar
ambas medidas lo más posible.

Finalmente, A3 establece el horizonte de vida de cada individuo,
que será, simplemente, su esperanza de vida a la edad del accidente.

Como ya hemos mencionado, no incluiremos tasas de descuento
ni pesos de edad. Así, ambos índices se expresarán como el pro-
ducto de los pesos relativos al estado de salud multiplicado por los
años de vida esperados. Antes de obtener expresiones específicas,
analizaremos algunos aspectos relevantes que dependen, en gran
medida, de las fuentes de las que se han obtenido los datos para la
realización del estudio.

2.2. Fuentes y datos

En este capítulo empleamos datos obtenidos de diversas fuentes:

• Para el cómputo de AVAD y de ΔAVAC en los accidentes no
fatales, nos basamos en la Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estados de Salud, publicada por el INE en
1999. Esta encuesta incluye 70.402 hogares (alrededor de
217.760 individuos), seleccionados con una probabilidad pro-
porcional al tamaño de cada una de las comunidades autóno-
mas. El factor de elevación de la Encuesta sobre Discapacida-
des, Deficiencias y Estados de Salud (EDDES) es de 175, es
decir, cada observación de la muestra representa, en media,
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175 individuos de la población total. Por esta razón, todas
aquellas submuestras con menos de 25 observaciones deben
tomarse con cautela, pues pueden contener altos errores
muestrales. Una descripción detallada de los datos se puede
ver en la sección de «metodología de la encuesta».

• De los datos completos, seleccionamos una submuestra que
consta de 94 individuos, de 6 años de edad o más, que sufrieron un

accidente de tráfico en España4 durante el periodo 1996-1999,

incluyendo ambos extremos. La selección de la edad se ha rea-
lizado por razones prácticas, puesto que el INE establece que
las enfermedades sólo se pueden asociar a personas de más de
5 años; para niños por debajo de esa edad se habla de limita-

ciones en vez de enfermedades. Finalmente, el límite temporal
se seleccionó como una forma de equilibrar dos factores
importantes: por una parte, la mayor cercanía al accidente
proporciona datos más fiables; por otra, obtener resultados
significativos con una muestra no muy grande.

• Para obtener los AVAD y ΔAVAC asociados a los accidentes mor-
tales, hemos utilizado los datos del INE, Estadísticas de Defuncio-
nes según la Causa de Muerte, sobre mortalidad debida a los acci-
dentes de tráfico, por género, edad, comunidad autónoma y año. 

• El cálculo de las esperanzas de vida sigue la fórmula emple-
ada en Herrero, Soler y Villar (2004). Para ello se han emple-
ado las tablas de mortalidad y censos del INE. 

• Los pesos de discapacidad (disability weights), se toman de
Mathers, Vos y Stevenson (1999). Estos pesos se obtienen de un
estudio reciente llevado a cabo en los Países Bajos, para realizar
un estudio de carga global de las enfermedades en este país, y
se complementan con los pesos utilizados en el proyecto GBD
de la OMS para algunas enfermedades o discapacidades. 

2.3. Esperanza de vida

En muchos estudios, y, en particular, en el proyecto GBD de la
OMS, cuando se trata de calcular el número de años de salud per-
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4 Ceuta y Melilla se excluyen de la muestra.
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didos, se suele emplear una esperanza de vida fija para hombres y
mujeres. En este caso, así como en otros estudios en los que se
aplica la metodología de los AVAD, se considera el valor de 80,5
años para hombres y 82,5 para las mujeres (v. Mathers, Vos y Ste-
venson 1999; Mathers et al. 2001; Melse et al. 2000). Este hecho
presenta problemas. Por una parte, al utilizar los valores de espe-
ranza de vida fijos, no permite distinguir entre subgrupos de
población. Por otra parte, y este punto es crucial, tomar este valor
común implica que ΔAVAC y AVAD no pueden calcularse a nivel
individual: si un individuo tiene un accidente a una edad mayor
que la esperanza de vida tomada como fija, no tiene sentido cal-
cular para este individuo particular ΔAVAC y AVAD. Por tanto,
para poder incorporar de manera efectiva los datos individuales,
el valor estimado de la esperanza de vida debería ser el condicio-

nado al género y la edad del individuo en el momento del acci-
dente.

En este ejercicio, obtenemos estos valores de las tablas de morta-
lidad y censos del INE. Hay algunos problemas debidos a que las
tablas de mortalidad presentan las edades por intervalos, mientras
que necesitaríamos el número exacto de muertos de cada edad.
Hemos asumido, entonces, una distribución uniforme dentro de
cada intervalo, así como independencia de las muertes a través de
los años (para más detalles, v. el apéndice 1). Así, la esperanza de
vida de cada individuo i (llamémosla Li) depende no sólo del género,
sino también de la provincia de residencia, de la fecha de comienzo de la

enfermedad (para nosotros fecha del accidente de tráfico) y de la edad

del individuo en el momento del accidente; de esta forma, es posible
calcular AVAC y AVAD a nivel individual.

2.4. Pesos

Ya hemos comentado anteriormente que, por convención, el estado
de salud perfecta tiene asignado un peso de 1 en AVAC (respectiva-
mente un peso de 0 en AVAD) y, en el otro extremo, la muerte tiene
asignado un peso 0 en AVAC (respectivamente, un peso de 1 en
AVAD). Por tanto, los pesos asociados a la estimación de años de
vida perdidos están completamente especificados.

UN EJERCICIO TENTATIVO [ 49 ]
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Así pues, los pesos en el continuo (0,1) están relacionados con
discapacidades o enfermedades diferentes de la muerte. Nos encon-
tramos con dos problemas a la hora de especificarlos: 1) la obten-
ción del estado de salud, o la discapacidad de cada individuo en la
muestra, y 2) la asignación del peso adecuado a dicho estado de
salud o discapacidad. 

La encuesta distingue entre dos tipos de mala salud: enfermedades

y discapacidades. En este contexto, enfermedad se refiere a cualquier
pérdida o anomalía de algún órgano, o anomalías en el funciona-
miento de algún órgano. Las enfermedades se asocian siempre al
problema que las origina. Por otra parte, llamamos discapacidad a
cualquier limitación seria que sufre la persona, que afecta a corto o
largo plazo sus actividades cotidianas y que ha sido causada por una
enfermedad. Obviamente, para computar los AVAD tenemos que
prestar atención a las enfermedades asociadas a cada individuo; sin
embargo, es complicado asignar pesos a estas enfermedades, puesto
que la clasificación de enfermedades que incluye la encuesta sólo
cubre un rango pequeño de situaciones de falta de salud y muchos
términos no se corresponden con las enfermedades incluidas en las
tablas de pesos. Por ejemplo, en la encuesta se encuentran términos
como otras enfermedades mentales o enfermedades múltiples, que com-
prenden una enorme variedad de enfermedades, lo que hace muy
complicado asignar un único peso a cada una de ellas.

Para resolver este problema, como un primer paso, nos hemos
apoyado en otras variables incluidas en la encuesta, tales como diag-

nóstico o severidad, para aproximar mejor la enfermedad exacta
sufrida por el individuo. Cuando esto no ha sido posible, hemos
asignado como peso el peso medio de las enfermedades incluidas
en el término global.5 En aquellos casos en que la enfermedad
estaba perfectamente definida, pero su peso en la tabla no estaba
disponible, hemos asignado a esta enfermedad el peso de alguna
otra con características similares. En este punto, ha sido crucial la
asistencia de profesionales médicos, lo que nos ha permitido no sólo
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5 En algunos casos, no ha sido posible incluir todas las enfermedades en el cóm-
puto de las medias por la falta de disponibilidad de pesos para ellas en las tablas. Sin
embargo, no consideramos estas exclusiones como relevantes, ya que los pesos de las
enfermedades principales y más probables sí que estaban disponibles. 
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6 Obsérvese que esto equivale a suponer que los pesos en la forma AVAC son mul-
tiplicativos, lo que requiere determinadas condiciones sobre las preferencias indivi-
duales (v. Pinto-Prades, Abellán y Sánchez 2004, 63-65).

7 Recuérdese que el EQ-5D es un vector de cinco dimensiones que refleja el
estado de salud y lo codifica en una escala de 1-3 en 5 dimensiones: 1) movilidad, 2)
capacidad de cuidado personal, 3) capacidad de realizar las tareas diarias, 4) dolor y
5) ansiedad o depresión.

que nuestra tabla de pesos sea tan fiable como las tablas oficiales,
sino también que sea consistente (v. el apéndice 1).

Finalmente, hemos necesitado hacer algunos ajustes para consi-
derar los efectos de la comorbilidad, o padecimiento simultáneo de
varias enfermedades. Hay diferentes métodos para computar pesos

de comorbilidad (v. Hofstetter y Hammitt 2001, 26-27; Mathers, Vos y
Stevenson 1999, 160). Aquí, hemos elegido el modelo multiplica-
tivo,6 en el que el peso para el estado de comorbilidad con n enfer-
medades con pesos w1, w2,…, wn se toma como:

wcom=1–
n

Π
k=1

(1– wk)

Los AVAC se obtienen mediante el método EQ-5D (v. Badia,
Herdman y Berra 2001).7 Los elementos fundamentales para dedu-
cir el estado de salud de cada individuo de la muestra ha sido su
grado de discapacidad, así como su severidad. Sin embargo, estos
datos no han sido suficientes para las dimensiones relacionadas
con actividades cotidianas, dolor o ansiedad y depresión, para las
que se ha empleado información de otras variables. Una explica-
ción más exhaustiva sobre la composición de los vectores se puede
ver en el apéndice 1.

El esquema 2.1 ilustra el esquema metodológico utilizado para
obtener AVAD y AVAC de la EDDES.

Una vez que se han especificado las componentes de AVAC y
AVAD, concretamos la metodología para computar ambas medidas
y obtener expresiones explícitas de las mismas. Así, supongamos
que un individuo i presenta un estado de salud qi. Este estado estará
definido en términos de movilidad, cuidado personal, actividades
cotidianas, dolor, y ansiedad o depresión, conformando el vector de
5-dimensiones EQ-5D(qi). Denotamos wEQ-5D(qi) 

o wqi
(por simplici-

dad), al peso asociado a este estado de salud. 
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Por otra parte, sean d1, d2,..., dn las enfermedades asociadas al
individuo, con pesos wd1, wd2, ..., wdn respectivamente. A este estado
de comorbilidad se le asigna el peso 

wcom=1–
n

Π
k=1

(1– wk). 

Finamente, sea Li la esperanza de vida del individuo en el
momento del accidente. Entonces, dados los supuestos A1 a A3, el
número de AVAC perdidos por el individuo debido al accidente de
tráfico (ΔAVACi) y el número de AVAD asociados al individuo
(AVADi) vienen dados por las expresiones siguientes:

ΔAVAC i=ωplena–salud · Li – ωqi · Li =(1– ωqi)· Li

AVADi=ωcom · Li

La pérdida agregada de salud sobre un grupo de población G
viene dada por:

ΔAVACG=Σ
i0G

ΔAVAC i

AVADG=Σ
i0G

AVAD i
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ESQUEMA 2.1: Obtención de AVAC y AVAD

Accidente 
de tráfico

......

Paraplejia

Ceguera

AVAD

Falta de movilidad

.......

Problema Enfermedad Discapacidades

AVAC

ΔAVAC

Otras
variables

Fuente: Elaboración propia.
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Obsérvese que los ΔAVACi y los AVADi serían medidas equiva-
lentes cuando wcom i=1–wqi , es decir, si se pudiera encontrar una
aplicación biyectiva que relacionase la severidad de la enfermedad
con la calidad del estado de salud asociado a las discapacidades
causadas por la enfermedad. Desde ahora, nos referiremos a los
pesos relativos a los ΔAVAC, esto es, a los valores de la forma 1–wqi ,
como pesos de calidad inversos (inverse quality weights), y los denotare-
mos como wΔqi .

En el apartado 2.5 distinguiremos entre las dos situaciones dife-
renciadas que pueden producir pérdidas de salud causadas por los
accidentes de tráfico: mortalidad y morbilidad y secuelas. En principio,
tal distinción no sería necesaria, ya que podríamos tipificar la
muerte como una discapacidad con peso 1, o como un estado de
salud con peso 0. Sin embargo, es útil realizar la distinción, por dos
razones. Primero, hay que tener en cuenta que los impactos sobre la
salud de la población de los accidentes mortales se van a obtener
por medio de datos exactos, mientras que las consecuencias de los
accidentes no fatales se van a basar en la extrapolación de los resul-
tados derivados de la EDDES. La segunda razón es que, el empleo
de AVAC y AVAD como medidas de salud supone una doble visión
alternativa, cuyas diferencias se ponen de manifiesto al evaluar las
pérdidas en los accidentes no fatales. Esta separación entre acciden-
tes fatales y no fatales, además, permite estimar la magnitud relativa
de la pérdida en salud para los accidentes no fatales, aspecto impor-
tante que tiende a ser olvidado.

Así, pues, calcularemos separadamente los ΔAVAC y los AVAD
para ambas situaciones (mortalidad y morbilidad y secuelas)8 y, pos-
teriormente, compararemos los resultados, tanto a nivel individual
como agregado, para llegar a una evaluación de las pérdidas de
salud originadas por los accidentes de tráfico. 
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8 Esta distinción entre mortalidad y morbilidad y secuelas se suele introducir
en el análisis de los AVAD, donde se evalúan por separado los AVAD asociados a la
mortalidad (lo que se suele llamar años de vida perdidos o YLL), y los AVAD aso-
ciados a otras enfermedades diferentes de la muerte (años vividos en discapacidad
o YLD).
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2.5. Resultados 

A continuación describiremos los resultados derivados de la aplica-
ción de la metodología descrita previamente, para evaluar los efec-
tos de los accidentes de tráfico en la salud de la población española
entre 1996-1999. Nuestro interés principal estriba en poder estable-
cer comparaciones en términos agregados entre diferentes sectores
de la población española. Si tenemos en cuenta que el número total,
tanto de AVAD como de ΔAVAC, depende directamente del número
de individuos afectados, es importante tener un instrumento que,
además de informarnos sobre las pérdidas agregadas, nos permita
realizar comparaciones relativas. Para ello, vamos a definir las
siguientes tasas:

donde size (G) representa el número de individuos en el grupo de
población G, y AVAD(G) (ΔAVAC(G)) miden los AVAD (ΔAVAC)
agregados para la población G.9

Por medio de estas tasas, primero analizamos los resultados 
—tanto de mortalidad como de morbilidad y secuelas, derivados de
los accidentes— de forma separada y, a continuación, proporciona-
mos una visión global de los resultados. 

2.5.1. Mortalidad10

Como vimos antes, el número total de AVAD11 y ΔAVAC deriva-
dos de los accidentes fatales se obtienen de las siguientes fórmu-
las:
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r G
AVAD G

size G
D
( )

( )

( )
= ⋅

⎛
⎝⎜

⎞
⎠⎟
1000

r G
AVAC G

size G
QΔ =

Δ
⋅

⎛
⎝⎜

⎞
⎠⎟

( )
( )

( )
1000

9 Algunos ejemplos podrían ser G={población española mayor de 5 años en
1999}, G={población en Andalucía en 1996}, etc. 

10 Debe recordarse que los resultados de esta sección son exactos.
11 En mortalidad, el peso de comorbilidad se refiere a una única enfermedad: la

muerte.
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AVADi=Li=ΔAVAC i

AVAD=Σ
i0G

Li=ΔAVAC

Consideramos como grupos de población las comunidades autó-
nomas españolas. Los resultados se presentan en el cuadro 2.1.

En términos agregados, podemos decir que en España, durante
el periodo 1996-1999, los accidentes de tráfico mortales causaron
un total de años de vida perdidos de 823.672. 

Para establecer comparaciones, computamos las tasas, tomando:

GY
A= {población de más de 5 años de edad en el año Y en la comunidad

A a 31 de diciembre, o fallecida durante ese año debido a un accidente de

tráfico}, donde 

A∈{Comunidades autónomas, excluyendo Ceuta y Melilla}, e

Y∈{1996, 1997, 1998, 1999}.
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CUADRO 2.1: Años de vida perdidos por accidentes de tráfico y CC. AA. 1996-1999

Años de vida perdidos por accidentes de tráfico
Agregados

1996 1997 1998 1999

Andalucía 33.767,27 32.156,49 36.454,67 34.656,98 137.035,41
Aragón 5.317,28 7.146,78 7.456,59 7.566,77 27.487,42
Principado de Asturias 5.539,25 5.338,10 5.131,79 5.972,53 21.981,68
Illes Balears 4.311,83 4.757,18 4.249,82 4.814,41 18.133,24
Canarias 6.830,36 7.708,22 8.218,48 7.281,53 30.038,60
Cantabria 1.761,05 2.032,16 2.545,39 3.420,24 9.758,85
Castilla y León 16.384,81 17.133,41 15.088,88 14.337,57 62.944,67
Castilla-La Mancha 8.737,82 8.365,99 9.918,56 8.913,19 35.935,57
Cataluña 27.680,58 29.785,55 33.122,60 31.911,50 122.500,23
Comunitat Valenciana 20.344,06 20.252,64 24.120,28 23.122,12 87.839,10
Extremadura 5.113,47 5.191,88 5.823,96 6.481,77 22.611,09
Galicia 21.013,04 22.373,15 23.449,82 21.953,92 88.789,92
Comunidad de Madrid 17.597,53 16.760,59 17.954,82 16.178,00 68.490,94
Región de Murcia 5.767,21 5.925,54 7.590,17 6.994,56 26.277,47
Com. Foral de Navarra 2.585,13 3.324,32 3.830,83 3.919,41 13.659,69
País Vasco 9.410,95 10.897,07 11.940,16 10.652,70 42.900,87
La Rioja 1.565,51 1.634,32 1.974,04 2.113,73 7.287,60

Total 193.727,14 200.783,39 218.870,87 210.290,94 823.672,35

Fuente: INE y elaboración propia.
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Puesto que, en este contexto AVADi = ΔAVACi, es inmediato que
rD(G) y rΔQ(G) coinciden. Estas tasas se pueden interpretar como el
número de años en perfecta salud perdidos por cada mil habitantes,
debido a los accidentes mortales de tráfico. Para analizar la evolu-
ción en términos agregados, obtenemos las tasas totales para
España en los años del periodo considerado. Los resultados se pre-
sentan en el gráfico 2.1.

Se observa un crecimiento significativo en 1998, que parece con-
trolarse en 1999, aunque en dicho año, la tasa se mantiene por
encima de las de 1996 y 1997. 

Por lo que se refiere a las diferentes comunidades autónomas, los
resultados se ilustran en el gráfico 2.2.

Observamos que la Comunidad de Madrid es la región que, en tér-
minos relativos, ha sufrido menos pérdida debido a los accidentes
mortales, mientras que Galicia es, con mucho, la comunidad más afec-
tada, con una tasa de más de 8 puntos por año. Para interpretar este
resultado, consideremos el siguiente símil: si imaginásemos que el
total de años de salud perdidos por los accidentes de tráfico en 1998
(rD= 8,95) en Galicia no se asignara exclusivamente a los individuos
que fallecieron en dichos accidentes, sino que pudiera distribuirse
entre toda la población de Galicia en dicho año, sucedería que cada
individuo habría perdido 3 días de su vida. Si esta tasa se mantuviera

[ 56 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 2.1: Años perdidos por cada 1.000 habitantes. 1996-1999

Fuente: INE y elaboración propia.
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por encima de 8 puntos por año de forma permanente, y suponiendo
un individuo con vida media de 80 años, el impacto por habitante de
los accidentes de carretera fatales constituiría una pérdida de 8 meses
de vida por individuo. Si se observan con cuidado los datos, nos damos
cuenta de que la alta tasa de muertos en Galicia se debe al elevado
número de accidentes por habitante, ya que la proporción de acciden-
tes entre los jóvenes es similar a la de otras comunidades. 

Es interesante considerar la evolución de la situación de cada
comunidad, mediante la evolución de sus tasas. Los resultados se
presentan en el cuadro 2.2.

Merece la pena comentar algunos detalles de los datos previos:
Galicia es la comunidad que mantiene la tasa más alta a lo largo de
todo el periodo, mientras que la Comunidad de Madrid es la que
mantiene la tasa más baja. Canarias, Cataluña y Andalucía presen-
tan tasas por debajo de la tasa nacional en todo el periodo, mien-
tras que la Comunidad Foral de Navarra, Región de Murcia, La
Rioja y Castilla y León mantienen sus tasas por encima de la tasa
nacional durante los cuatro años considerados. Aragón empieza en
1996 con una tasa inferior a la nacional, pero su situación se dete-
riora de forma que en los restantes años su tasa sube por encima de

UN EJERCICIO TENTATIVO [ 57 ]

GRÁFICO 2.2: Tasas de vida perdidas por cada 1.000 habitantes y CC. AA.
1996-1999

Fuente: INE y elaboración propia.
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la nacional. La situación en Illes Balears es variable: su tasa se sitúa
por encima de la nacional en todos los años, menos en 1998, año en
que sus resultados son mejores que la tasa nacional. En Castilla-La
Mancha la tasa pasa de estar por encima de la nacional a estar por
debajo dos veces durante el periodo. En el País Vasco, Principado de
Asturias y la Comunitat Valenciana las tasas son muy similares a la
nacional durante los cuatro años analizados. Finalmente, Cantabria
presenta una tasa bastante buena que se deteriora de forma tremenda
en 1999, de forma que casi duplica la de 1996.

Es interesante observar que no todas las regiones aumentan su tasa
en 1998: Galicia, Castilla y León, Illes Balears, Principado de Asturias,
Aragón y Canarias mejoran sus tasas en 1998. Sin embargo, hay un dete-
rioro generalizado de la situación en todo el periodo y sólo Castilla y
León, Illes Balears, Canarias y Comunidad de Madrid mejoran sus tasas. 

2.5.2. Morbilidad y secuelas 
En esta sección examinamos el impacto que los accidentes de trá-

fico no fatales han causado sobre la salud de la población, en térmi-
nos de años vividos con discapacidades (cuando consideramos la
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CUADRO 2.2: Evolución de las tasas por CC. AA. 1996-1999

Tasa Diferencia respecto a España

1996 1997 1998 1999 1996 1997 1998 1999

Galicia 8,03 8,57 8,95 8,36 2,83 3,23 3,19 2,87 4,16
Castilla y León 6,84 7,19 6,32 6,01 1,65 1,85 0,56 0,52 -12,08
La Rioja 6,22 6,52 7,80 8,38 1,03 1,19 2,05 2,89 34,80
Illes Balears 6,05 6,34 5,48 6,03 0,85 1,01 -0,27 0,54 -0,30
Región de Murcia 5,65 5,69 7,18 6,51 0,46 0,36 1,42 1,02 15,16
Castilla-La Mancha 5,45 5,18 6,09 5,46 0,26 -0,16 0,33 -0,03 0,08
Comunitat Valenciana 5,38 5,33 6,26 5,92 0,19 -0,01 0,50 0,43 9,92
Principado de Asturias 5,29 5,11 4,89 5,74 0,10 -0,22 -0,86 0,25 8,43
Com. Foral de Navarra 5,24 6,57 7,52 7,59 0,05 1,24 1,76 2,10 44,83
España 5,19 5,34 5,76 5,49 0,00 0,00 0,00 0,00 5,73
Extremadura 5,11 5,14 5,73 6,38 -0,08 -0,19 -0,02 0,89 24,75
Andalucía 5,02 4,74 5,32 5,03 -0,18 -0,59 -0,44 -0,46 0,28
Cataluña 4,80 5,11 5,63 5,37 -0,40 -0,23 -0,13 -0,12 11,96
Aragón 4,71 6,33 6,57 6,66 -0,49 1,00 0,82 1,17 41,62
País Vasco 4,69 5,43 5,95 5,31 -0,50 0,09 0,19 -0,18 13,20
Canarias 4,56 5,01 5,19 4,49 -0,63 -0,33 -0,57 -1,01 -1,73
Comunidad de Madrid 3,71 3,47 3,68 3,27 -1,49 -1,86 -2,08 -2,22 -11,71
Cantabria 3,50 4,02 5,02 6,71 -1,69 -1,31 -0,74 1,21 91,65

Fuente: INE y elaboración propia.

ΔΔTasa (%)
1996-1999
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métrica AVAD) o en términos de Años de Vida Ajustados por Calidad
Perdidos (cuando tomamos la métrica ΔAVAC). Los resultados obte-
nidos cuando se utilizan AVAD son diferentes de los obtenidos al
emplear ΔAVAC, lo que pone de manifiesto que el uso de una
métrica u otra no es neutral. Como ya hemos mencionado previa-
mente, la diferencia de resultados entre el uso de ΔAVAC y de AVAD
proviene de las diferencias entre los pesos wΔqi

y wcomi
, es decir, entre

los pesos de calidad inversos y los pesos de comorbilidad.12

En el gráfico 2.3 representamos los pesos de calidad inversos y
los pesos de comorbilidad asociados a cada uno de los individuos de
la muestra.

Si bien en el gráfico se aprecia cierta tendencia, no es posible
obtener ninguna relación explícita consistente entre ellos.13 El
siguiente ejemplo ilustra las razones que pueden explicar este
hecho.

UN EJERCICIO TENTATIVO [ 59 ]

12 Recuérdese que wcomi 
representa el peso relativo al conjunto de discapacidades

que afectan al individuo i, utilizado para el cómputo de los AVAD, mientras que wΔqi 
está

asociado al estado de salud del individuo, empleado en el cómputo de los ΔAVAC.
13 El coeficiente de regresión lineal para estos datos es R2 = 0,039.

GRÁFICO 2.3: Pesos de comorbilidad y de calidad 

Fuente: INE, Mathers et al. 1999; OMS y elaboración propia.
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Seleccionemos aquellos individuos de la muestra que sufren
exactamente el mismo número y tipo de discapacidades o enferme-
dades causadas por el accidente; específicamente, sólo sufren de
anomalías en las piernas (Cod. 54 en la encuesta). En consecuencia,
con la metodología AVAD todos estos individuos tienen asignado el
mismo peso de discapacidad que, en este caso, es 0,234. Sin
embargo, si computamos el vector de EQ-5D que refleja las caracte-
rísticas de su estado de salud, encontramos un rango de situaciones
amplio, de forma que ningún valor específico del vector sobresale
respecto de los demás, en términos de ocurrencia. El cuadro 2.3
presenta los datos de los estados de salud reportados por los 20
individuos de la muestra con este tipo de secuelas.

Los resultados obtenidos de la muestra contradicen también la
idea de que los pesos de discapacidad pueden interpretarse como
una especie de media de los diferentes pesos de calidad inversos,
asociados a los diferentes posibles estados de salud en que pueden
encontrarse los individuos que sufren de una determinada enferme-
dad o discapacidad. 

Este ejemplo ilustra la dificultad de obtener una relación biuní-
voca entre enfermedades y calidad de vida, ya que las características
específicas de cada individuo determinan el impacto que una enfer-
medad va a tener en su calidad de vida y, en especial, en el papel que
las posibles discapacidades o secuelas de la enfermedad juegan en su
calidad de vida. Esto es, mientras que los pesos de calidad inversos
miden estados de salud, los pesos de discapacidad o comorbilidad mi-

[ 60 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 2.3: Estados de salud y pesos de calidad

Vector EQ-5D

Capacidad Capacidad 
de cuidado de realizar Ansiedad/

Movilidad personal tareas diarias Dolor depresión

1 1 1 2 1 0,210 3
2 1 1 1 1 0,240 1
2 1 1 2 1 0,300 5
2 1 2 2 1 0,355 1
2 2 1 2 1 0,401 4
1 1 3 2 1 0,532 1
2 1 3 2 1 0,622 4
2 2 3 2 2 0,774 1

Media 0,410

Fuente: INE, Mathers et al. 1999, OMS y elaboración propia.

wΔΔQ Número de
individuos
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den una cierta pérdida media de capacidades. Aparte de este pro-
blema, otro elemento crucial lo constituye la diferencia en las fuen-
tes utilizadas para establecer los valores de ambos pesos. Así, mien-
tras que los pesos de discapacidad se han estimado por expertos en
medicina, los pesos de calidad se derivan de la población, de tal
forma que las diferencias en las percepciones de los individuos pue-
den asignar diferentes pesos a la misma discapacidad. En consecuen-
cia, hay que tomar en consideración este dilema conceptual cuando
se interpreten los resultados en términos de ΔAVAC y AVAD. 

Al contrario de lo que sucedía al analizar los accidentes fatales,
en esta sección los resultados se obtienen a partir de los individuos
incluidos en la encuesta, tras lo cual, los resultados se extrapolan a
la población en su conjunto. Para que los resultados sean significa-
tivos, es esencial que el número de individuos en cada microgrupo
sea igual o mayor que 25. Por esta razón, en este caso no es posible
obtener resultados significativos para todas y cada una de las comu-
nidades autónomas para cada año. Es necesario, por tanto, conside-
rar datos agregados de diferentes comunidades. El criterio que
seguiremos consiste en agrupar las regiones según el área geográ-
fica. Se considerarán varios factores, como la similitud meteoroló-
gica o las semejanzas topográficas de las comunidades agrupadas, y
siempre con la dificultad añadida de que los grupos creados reúnan
el número adecuado de observaciones (superior a 25, y preferente-
mente un reparto homogéneo de la población). Aún siendo la par-
tición propuesta algo tosca, sin embargo nos permite efectuar un
primer análisis aproximado de la posible relación entre área geo-
gráfica y pérdidas de salud por accidente de tráfico. Así, agrupamos
las comunidades autónomas en tres grandes grupos: 

Grupo A: Galicia, Principado de Asturias, Cantabria, País Vasco, Comuni-

dad Foral de Navarra, La Rioja, Castilla y León y Comunidad de

Madrid.

Grupo B: Aragón, Cataluña, Comunitat Valenciana, Illes Balears y Canarias.

Grupo C: Castilla-La Mancha, Región de Murcia, Extremadura y Andalucía.

Como en el apartado 2.5.1, podemos comparar las pérdidas en
términos relativos, utilizando las tasas. Como no podemos anali-
zar cada año por separado, dada la escasez de datos, estudiamos,

UN EJERCICIO TENTATIVO [ 61 ]
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simplemente, el impacto total de años de salud perdidos debidos
a los accidentes de tráfico no fatales en el periodo 1996-1999 sobre
la población mayor de 5 años a 31 de diciembre de 1999. Poste-
riormente, en la siguiente sección, añadiremos a esta estimación el
número de años perdidos debido a las muertes en accidentes de
tráfico en 1996-1999; de esta forma, la tasa final mide la propor-
ción de años en salud que un individuo hubiera perdido si fuera
posible distribuir la cantidad total perdida uniformemente entre
toda la población mayor de 5 años que hubiera podido sufrir (o, de
hecho hubiera sufrido) un accidente de tráfico.14

Así, tomando GK= {población mayor de 5 años que vive en la región
K a 31 de diciembre 1999, o murió en el periodo 1996-1999 debido
a un accidente de tráfico}, K0{A, B, C}, en el cuadro 2.4 presentamos
los datos de la muestra y la población para las diferentes regiones. El
cuadro 2.5 presenta las tasas obtenidas para ΔAVAC y AVAD.

En él se observa que, en cada región, el número total de AVAC
perdidos (ΔAVAC) es significativamente mayor que el número total
de AVAD. Sin embargo, ambas métricas organizan las regiones en el

[ 62 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

14 En este sentido la tasa puede ser interpretada como una medida de riesgo.

CUADRO 2.4: Datos muestrales de accidentes de tráfico y población

K Grupos de comunidades N tamaño(GK)

A Galicia, Principado de Asturias, Cantabria, País Vasco, Comunidad Foral de Navarra, 
La Rioja, Castilla y León y Comunidad de Madrid 33 14.284.322

B Aragón, Cataluña, Comunitat Valenciana, Illes Balears y Canarias 26 13.410.304
C Castilla-La Mancha, Región de Murcia, Extremadura y Andalucía 35 10.616.229

TOTAL 94 38.310.854

Nota: N indica el número de individuos incluidos en la encuesta que viven en cada región.

Fuente: INE.

CUADRO 2.5: AVAC perdidos y AVAD asociados a accidentes no fatales.
1996-1999

K Total Total wΔΔQ wD

ΔΔAVAC AVAD

A 74.782,22 66.048,27 5,24 4,62
B 67.569,34 56.924,03 5,04 4,24 6,15 5,01
C 93.146,05 68.775,35 8,77 6,48

TOTAL 235.497,61 191.747,65

Fuente: INE, Mathers et al. 1999, OMS y elaboración propia.

s/ total población

wΔΔQ wD
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mismo orden, tanto en términos absolutos como relativos. De
acuerdo con estos resultados, el grupo formado por Andalucía,
Extremadura, Castilla-La Mancha y Región de Murcia (grupo C) es
el que mayor pérdida en términos de años de vida en salud pre-
senta, seguido por los grupos A y B, en ese orden. 

Aunque la cantidad total de ΔAVAC y AVAD perdidos por las secue-
las (235.497,61 y 191.747,65, respectivamente) es menor que el que
obtuvimos derivado de los accidentes mortales (el número total de
años de salud perdidos por mortalidad en el periodo es de 823.672),
ambos resultados son altamente significativos (v. el gráfico 2.4), lo que
ilustra la importancia de los accidentes no fatales sobre la salud de la
población, hecho que suele tomarse mucho menos en consideración. 

Para analizar la evolución a lo largo del periodo, definimos:

GY= {población de más de 5 años en el año Y, o fallecida durante el
año debido a un accidente de tráfico}, con Y ∈{1996, 1997, 1998, 1999}.

Los resultados se presentan en el cuadro 2.6 y en el gráfico 2.5.15

La evolución de las tasas de años de vida en salud perdidos debido
a accidentes de tráfico no fatales durante el periodo 1996-1999 pre-

UN EJERCICIO TENTATIVO [ 63 ]

15 El cuadro 2.6 se ha construido con 27, 23, 33 y 11 observaciones para 1996,
1997, 1998 y 1999, respectivamente. Por tanto, los resultados para 1997 y 1999 deben
tomarse con precaución, pues pueden venir afectados por errores muestrales.

GRÁFICO 2.4: Proporción relativa de AVAC perdidos y AVAD por
mortalidad y accidentes no fatales

Fuente: Mathers et al. 1999, OMS, INE y elaboración propia.
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senta una evolución similar a las tasas debidas a los accidentes fatales,
en el sentido de que alcanzan un máximo en 1998, y caen en 1999.
Es importante observar que el orden de rangos no es estable entre
ΔAVAC y AVAD en este contexto. Sin embargo, ello se puede deber a
errores en la muestra en 1997, por lo que de este hecho no se pue-
den sacar conclusiones muy precisas. 

2.5.3. Efecto global 
Finalmente, daremos aquí una visión global de las pérdidas en

salud causadas por los accidentes de tráfico. Los resultados apare-
cen en los cuadros 2.7 y 2.8, y en los gráficos 2.6 y 2.7.

[ 64 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 2.6: Evolución de AVAC perdidos y AVAD por accidentes no
fatales. 1996-1999

Tasas

Año Total ΔΔAVAC Total AVAD wΔΔQ wD

1996 61.676,37 52.373,55 1,65 1,40
1997 56.972,43 53.101,23 1,51 1,41
1998 78.699,28 63.880,22 2,07 1,68
1999 38.149,53 22.392,65 1,00 0,58

Total 235.497,61 191.747,65

Fuente: INE, Mathers et al. 1999, OMS y elaboración propia.

GRÁFICO 2.5: Tasas AVAC perdidas y AVAD por accidentes no fatales.
1996-1999

Fuente: INE y elaboración propia.
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[ 66 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

Observamos que el grupo formado por las comunidades autóno-
mas de Castilla-La Mancha, Región de Murcia, Extremadura y
Andalucía presenta ambas tasas significativamente mayores que las
de las otras áreas geográficas, mientras que las comunidades del
grupo B (Aragón, Cataluña, Comunitat Valenciana, Illes Balears y
Canarias) presentan las tasas más bajas. 

GRÁFICO 2.6: Tasas totales por grupos de comunidades 

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 2.7: Tasas totales por años. 1996-1999

Fuente: INE y elaboración propia.
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En términos de toda la población española, las tasas estimadas
son de 27,65 en ΔAVAC y 26,50 en AVAD. Siguiendo con la analo-
gía explicada previamente, si el total de ΔAVAC o AVAD obtenidos
en este periodo se pudieran distribuir entre toda la población espa-
ñola, tendríamos que cada habitante habría perdido alrededor de
10 días de su vida en este periodo. En otras palabras: si estas tasas
se mantuvieran constantes, y suponiendo un individuo con una
esperanza de vida de 80 años, esto significaría que este individuo
perdería casi 200 días de vida. 

En términos absolutos, hemos estimado que el total de años de
vida en salud perdidos es de 1.059.170 (cuando usamos como métrica
los AVAC) y de 1.015.420 (cuando la métrica empleada es el AVAD).
Las diferencias entre ambas métricas radican, posiblemente, en la
perspectiva utilizada (los pesos de los AVAC son inferidos por
individuos de la población general, mientras que los pesos de dis-
capacidad del GBD son decididos por expertos), así como en las
distintas técnicas de la valoración de estados de salud (inferencia del
EQ-5D para los AVAC y IP para los AVAD). 

Los fundamentos en que se basan ambas métricas permiten una
visión complementaria de las mismas. Sin embargo, sería conve-
niente distinguir los fundamentos de los aspectos de aplicación. No
es, por ejemplo, consustancial a los AVAD que los pesos de discapa-
cidad los deban dar expertos (lo que les otorga una apariencia de
objetividad), ni que la técnica de obtención de valores deba de ser
el IP. No sería de extrañar que si los pesos de las discapacidades los
dieran individuos de la población general y las técnicas de valora-
ción fueran las utilizadas en el cálculo de AVAC, los resultados fue-
ran mucho más próximos, como predice la visión complementaria
de ambas métricas.

2.6. Conclusiones

En este capítulo hemos realizado un ejercicio cuya intención era
proporcionar una primera estimación del coste total en salud
sufrido por la población española debido a las muertes, heridas y
secuelas de los accidentes de tráfico en el periodo 1996-1999.
Hemos aplicado una metodología doble, consistente en evaluar los

UN EJERCICIO TENTATIVO [ 67 ]
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costes en salud utilizando dos métricas diferentes, AVAD y AVAC.

Uno de los objetivos principales de este primer estudio era testar si
el empleo de una doble métrica nos conduciría a resultados robus-
tos. Nuestros cálculos nos han llevado a obtener una estimación de
pérdidas totales en el periodo de 1.059.170 AVAC y de 1.015.420
AVAD. Las diferencias en las valoraciones provienen de las diferen-
cias de medición que ambas métricas proporcionan para la estima-
ción de las pérdidas en salud debidas a accidentes no fatales. Es
importante señalar que, en muchos estudios, las consecuencias no
fatales se obvian al calcular los efectos de los accidentes de tráfico.
Un elemento interesante que surge de este primer ejercicio es que
el impacto total de las heridas y secuelas de los accidentes no fata-
les es altamente significativo: según nuestras primeras estimaciones,
suponen alrededor de un 20% de la pérdida total de salud debida a
los accidentes de tráfico. Una posible forma de interpretar los resul-
tados sería tomar las estimaciones obtenidas como los extremos de
un intervalo en el que se situaría la valoración real, es decir, podrí-
amos estimar que el impacto total de pérdida en salud por acciden-
tes de tráfico en España en el periodo 1996-1999 estaría en el inter-
valo [1.015.420, 1.059.170].

En este capítulo se pone de manifiesto cómo la métrica em-
pleada al evaluar las consecuencias de una enfermedad o de un
cierto problema de salud no es neutral; es decir, los resultados obte-
nidos varían con la métrica empleada. Las variaciones pueden ser
tan importantes, en algunos casos, que incluso pueden conducir a
modificar los rankings de importancia de las enfermedades (v., por
ejemplo, Hofstetter y Hammitt 2001, 34-38). En consecuencia, cual-
quiera que sea la métrica empleada, hay que ser cuidadosos en las
interpretaciones, y considerar los resultados obtenidos como una
estimación de los verdaderos efectos. 

Hay que resaltar que los resultados obtenidos de la realización
de este primer ejercicio sólo se pueden interpretar como una pri-
mera aproximación. Una de las razones es el hecho de que los
supuestos empleados, si bien nos han permitido testar la metodo-
logía, presentan importantes problemas, que pueden dar lugar a
sesgos relevantes. Así, el supuesto A1 establece que cada individuo
estaba en perfecto estado de salud antes del accidente. Sabemos
que esto no es necesariamente así. Mediante la metodología de los
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AVAD sería posible diferenciar, para los individuos de la muestra
afectados de secuelas por el accidente de tráfico, los AVAD perdi-
dos exclusivamente por el accidente de los debidos a otras causas.
Si esto se puede realizar, sería quizá posible estimar la situación
individual anterior al accidente de tráfico. Este ejercicio individua-
lizado es mucho más complicado cuando se emplea la métrica de
los AVAC. Por otro lado, no hay datos que permitan realizar este
ejercicio de forma individual para los individuos fallecidos. El
supuesto A1 nos ha permitido establecer comparaciones claras
entre los resultados de ambas métricas, y darnos una base para dis-
criminar entre ellas, como consecuencia de nuestro ejercicio. Como
era de esperar, el número obtenido por la métrica AVAC excede al
obtenido por la métrica AVAD. La diferencia puede explicarse, en
una parte importante, por las diferentes percepciones sobre las
consecuencias de las enfermedades sobre el estado de salud que
pueden tener los profesionales sanitarios respecto de la población
general. 

No sólo son importantes los resultados absolutos, sino también
los relativos. Las tasas que hemos construido llegan a ser, en muchos
casos, más informativas que los resultados globales. En este sentido,
la interpretación de las tasas en términos de efecto per cápita resulta
ser de particular interés, pues puede interpretarse en términos de
riesgo que resulta diferenciado por comunidades autónomas o por
grupos de ellas. Las diferencias nos pueden llevar a preguntarnos
por las razones de estos distintos niveles de riesgo. Un caso de par-
ticular relevancia, para las pérdidas por causa de muerte, es el de
Galicia que, en el periodo considerado, sobrepasa la tasa nacional
en más de 3 puntos. En este sentido, es interesante analizar el caso
gallego en más profundidad y durante un periodo de tiempo más
largo, para ver si esta tendencia ha cambiado. Como es bien sabido,
las infraestructuras gallegas eran de las peores del país en los años
analizados, pero han mejorado de forma considerable en los años
siguientes. Si la tasa gallega mejorase, ello nos podría proporcionar
una medida del impacto que la mejora de las infraestructuras ha
podido tener sobre la salud de la población gallega. 

El ejercicio nos permite avanzar sobre cuáles deberían ser los ele-
mentos de mejora a realizar en el estudio. Estos se refieren a los
siguientes puntos:

UN EJERCICIO TENTATIVO [ 69 ]
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• Refinamiento de los supuestos. En este sentido, deberíamos ser
capaces de avanzar, en particular, sobre los supuestos A1 y A2.
Estos supuestos nos llevan por una parte, a una sobreestimación
de las pérdidas por causa de muerte, al suponer que toda la
vida perdida del individuo fallecido iba a ser en salud perfecta,
y, por otra parte, a una mala estimación de las pérdidas por
accidentalidad no fatal, al suponer que el estado de salud de los
individuos va a ser crónico el resto de su vida. Para mejorar
estas estimaciones, necesitamos estimar, por una parte, el perfil

de salud esperado de un individuo en el momento del accidente y,
posteriormente, su perfil de salud esperado, tras el accidente. 

• Selección de la métrica más adecuada. Hemos observado las dis-
crepancias entre las métricas empleadas en este ejercicio. La
mayor o menor adecuación de la métrica es un tema impor-
tante, y sin una solución sencilla. Por un lado, la OMS utiliza
la métrica de los AVAD en el proyecto GBD y las estimaciones
de los pesos de discapacidad podrían considerarse como más
objetivas, al ser medidas acordadas por profesionales sanita-
rios; por otro lado, hay dificultades importantes a la hora de
estimar las pérdidas con esta métrica, como por ejemplo, el
empleo de un único horizonte temporal, o la inconsistencia
entre los pesos de discapacidad para las diferentes situacio-
nes de salud presentes tras los accidentes de tráfico. Por otro
lado, la métrica AVAC es la más empleada en los estudios aca-
démicos, está bien fundamentada desde el punto de vista de
las preferencias, y la tipificación de sus valores más ajustada
a los países en que estas medidas se han estimado. Además,
deberíamos elegir una métrica que nos proporcionara una
mejor información global sobre el estado de salud de la
población.

• Uso de mejores fuentes estadísticas. Además de la Encuesta sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estados de Salud, sería bueno
poder utilizar otras fuentes más ricas en información de salud,
o más recientes, como la Encuesta Catalana de Salud, o la
Encuesta Nacional de Salud. La ventaja de estas fuentes es que
nos proporcionan mayor y más ajustada información sobre el
estado de salud de la población española; el inconveniente es
que esta información es cualitativa, ya que, o bien se refiere al
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EQ-5D (en el caso de la Encuesta Catalana), o simplemente
los individuos tipifican su salud en muy buena, buena, regular,

mala y muy mala. Sin embargo, es posible transformar estos
datos en una escala entre 0 y 1, utilizando métodos economé-
tricos adecuados (v. Van Doorslaer y Jones 2003).

• Ampliación del periodo de referencia empleado en el estudio. La
robustez de los resultados se verá incrementada si se considera
un periodo de referencia más amplio. Las series estadísticas de
mortalidad y morbilidad en accidentes de tráfico han variado
de forma sustancial desde 1999 debido, en una buena parte, a
la mayor concienciación ciudadana, las campañas publicitarias,
las medidas políticas implementadas conducentes a mejorar el
problema y la mejora sustancial de las infraestructuras.

Los resultados de este ejercicio tentativo y los comentarios ante-
riores nos llevan a realizar un refinamiento sustancial de la metodo-
logía a seguir en el resto del trabajo, así como a ampliar el periodo
de referencia.

UN EJERCICIO TENTATIVO [ 71 ]
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3.1. Introducción

Para analizar impactos en salud causados por una enfermedad o
accidente en una población, debemos responder a tres cuestiones
fundamentales: 

1. ¿Cómo medir la pérdida inmediata de salud de cada indivi-
duo afectado?

2. ¿Cómo medir las pérdidas acumuladas de salud a lo largo de
la vida de cada individuo afectado?

3. ¿Cómo agregar las pérdidas de los diferentes individuos afec-
tados en una determinada población para obtener una cifra
final de pérdidas totales en dicha población?

En el capítulo 2, «Un ejercicio tentativo», quedaban patentes los
principales problemas que surgen a la hora de contestar estas pre-
guntas. A su vez, señalábamos cuáles deberían ser los elementos de
mejora a realizar.

Para responder adecuadamente a la primera cuestión, se plantea
la necesidad de obtener la métrica más adecuada para medir el estado
de salud. En este punto, hemos de ser particularmente cuidadosos,
dadas las diferencias significativas que se encontraban en el capítulo 2
entre los resultados asociados al uso de AVAC, en contraposición al
empleo de AVAD, aun en un contexto de hipótesis altamente sim-
plificadas.

Por otra parte, y en relación, fundamentalmente, a la segunda
pregunta, observábamos que los supuestos simplificadores emplea-
dos en el capítulo 2 (y en especial el asumir condiciones crónicas
tanto antes como después del accidente) condicionaban completa-

3. Nueva metodología

[ 73 ]
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mente la medición de las pérdidas acumuladas a lo largo de la vida
de los individuos afectados, dando lugar a sesgos importantes. Es
por ello que, para responder adecuadamente a la segunda pre-
gunta, es necesario realizar un refinamiento de los supuestos que se
empleaban en el capítulo 2. 

Con respecto a la tercera pregunta, entendemos que la agrega-
ción de pérdidas de salud para los diferentes individuos afectados
debe realizarse con un procedimiento puramente utilitarista, esto
es, sumando las pérdidas individuales, evitando el uso de tasas de
descuento o pesos de edad. Este tipo de agregación es coherente
con la interpretación de las métricas como medida de salud, y no
como medida de utilidad (v. Culyer 1989; Wagstaff 1991; o Richard-
son 1994). Por este motivo, sólo vamos a centrarnos en el problema
de medir las pérdidas de salud (inmediatas y a lo largo de la vida)
de cada individuo afectado.

Finalmente, en esta nueva fase del estudio, utilizamos nuevas y
mejores fuentes estadísticas, y ampliamos el rango temporal de
nuestro análisis, lo que incrementa la validez de las estimaciones y
redunda en la obtención de resultados más precisos y fiables. 

Dedicamos este capítulo a analizar detalladamente los problemas
referidos a las cuestiones 1 y 2, y desarrollaremos una nueva meto-
dología para resolverlos. 

3.1.1. Selección de la métrica más adecuada 
Como ya se señaló en el capítulo 1, el impacto que puede tener

un suceso (accidente o enfermedad) en la salud de un individuo
puede ser evaluado desde dos perspectivas diferentes.16

Por una parte, se puede evaluar atendiendo a la gravedad de las
lesiones. En este contexto distinguimos entre dos grupos de medidas: 

• Medidas basadas en la gravedad, en el sentido de «amenaza a
la vida» o riesgo de morir. Estas unidades encierran un matiz de
discapacidad funcional en ellas, pero no es cuantificable, y está
dominado por la mortalidad. Pertenecen a este grupo: abbrevia-

ted injury scale (AIS) (v. MacKenzie 1984), injury severity score (ISS)
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16 Un análisis general del conjunto de métricas que revisaremos en este capítulo
puede encontrarse en Seguí-Gómez y MacKenzie (2003) y MacKenzie (2001).
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(v. Baker et al. 1974), ICD-9 injury severity score (ICISS), anatomic

profile score (APS) (Sacco et al. 1999).
• Medidas atendiendo a la discapacidad funcional que la lesivi-

dad puede causar sobre el individuo. A este grupo de métri-
cas pertenecen los AVAD, introducidos en el capítulo 1. Entre
estas medidas, que de alguna manera puntúan la discapacidad
funcional del individuo, encontramos el índice de capacidad

funcional o functional capacity index (FCI) (v. MacKenzie et al.
1996). También los pesos de discapacidad o disability weights uti-
lizados en los estudios de carga global de las enfermedades
(v., por ejemplo, Stouthard et al. 2000). 

Las ventajas más interesantes de esta perspectiva serían las
siguientes: 

• la relativa objetividad de las medidas, puesto que parten de eva-
luar problemas físicos o enfermedades que, teóricamente, son
fácilmente observables desde el punto de vista médico; 

• la relativamente fácil obtención de datos para el análisis; 
• la consistencia en la agregación sobre diferentes individuos, dado

que se basan en una evaluación externa. 

Sin embargo, también presenta importantes desventajas: 

• no considera, en general,17 los posibles daños psicológicos o emo-

cionales;
• ignora la evidente heterogeneidad de la población evaluada

(edad, sexo, vida laboral…); 
• analiza el impacto del suceso sobre la salud del individuo,

pero no el impacto de la salud del individuo sobre sus activi-

dades cotidianas.18

NUEVA METODOLOGÍA [ 75 ]

17 Los pesos de discapacidad del GBD se construyen a partir del EQ-5D+, con
lo que tomarían en consideración los daños psicológicos.

18 El FCI está definido para reflejar los niveles esperados de reducción en la
capacidad funcional de un individuo accidentado, 12 meses después del accidente.
Sin embargo, varios estudios han demostrado que esta medida dista considerable-
mente de conseguir buenas predicciones (v. Schluter et al. 2005). 
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En general, podría concluirse que son medidas muy eficaces para
la estimación de la severidad de posibles lesiones, pero no constitu-
yen un buen estimador de la faceta emocional del individuo (diga-
mos, su grado de felicidad con su estado de salud) y, por tanto, no proveen
de un análisis completo del estado de salud global del individuo.19

La segunda perspectiva radica en analizar el impacto de suceso sobre

la calidad de vida del individuo. En este enfoque quedarían encuadra-
dos los AVAC,20 presentados en el capítulo 1. Dependiendo de la
forma de derivar las valoraciones de los estados de salud, aparecen
diferentes métricas. Entre ellas, cabe destacar visual analogue scale

(VAS) o escala visual analógica (EVA), self-assessed health (SAH) o salud
autopercibida (SAP), Euroquol five-dimensional index (EQ-5D index),21

health utility index (HUI), short-form health survey (SF-36), etc.
Las medidas que se adoptarán en posteriores capítulos pertene-

cen a este último grupo de medidas (EVA, SAP), por lo que realiza-
remos un breve comentario sobre ellas.

En el método EVA, los individuos indican directamente la cali-
dad de su estado de salud en una escala calibrada entre 0 y 100.
Este método se utilizó como parte del proyecto EQ-5D, de forma
que los 243 estados de salud del EQ-5D se evaluaron mediante el mé-
todo EVA. Aunque hay ciertos problemas bien conocidos con el
método EVA, como sesgos por aversión al final de la vida, este
método es el que presenta menos problemas para derivar los valo-
res asignados por los individuos a un cierto estado de salud, en pre-
sencia de certidumbre (v. Broome 1993; Parkin y Devlin 2006). Por
este motivo, el método EVA se emplea habitualmente para inferir
las valoraciones de los estados de salud para las poblaciones, en
especial por razones pragmáticas.

El método SAP consiste en preguntar a los individuos cuál es su
estado de salud en un conjunto categórico de valores (muy malo,

malo, regular, bueno, muy bueno). Un problema que aparece en el
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19 Para un conocimiento más detallado de los pros y contras de estas medidas
sumario en el contexto de las lesiones, véase National Center for Health Statistics
(NCHS) (2004).

20 En muchos casos, los AVAC se computan utilizando los pesos de salud estima-
dos por el EQ-5D index.

21 Un análisis detallado de este tipo de medidas se puede encontrar en Sturgis et
al. (2001).
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empleo de este método es que, dependiendo de las encuestas, las
categorías no están uniformemente definidas. Por ejemplo, si bien
en la encuesta Módulo de Salud 1999 se emplean las categorías
antes indicadas, en la Encuesta Catalana de Salud las categorías son
malo, regular, bueno, muy bueno, excelente.

Las medidas de este segundo bloque (referidas a la calidad de
vida del individuo) tienen varias ventajas: 

• Son ampliamente utilizadas en el análisis de coste-utilidad de
programas médicos. 

• Reflejan el estado de salud del individuo desde el punto de
vista del propio individuo, por lo que recogen las facetas física y

psicológica. 

Sin embargo, presentan también ciertas desventajas:

• Son medidas subjetivas, lo que puede dificultar la comparación
entre sujetos y, por tanto, la consistencia en las agregaciones. 

• Al ser necesaria la autoevaluación del individuo, es complicado

obtenerla de sectores importantes de la población, como niños
pequeños, ancianos o pacientes con pérdida de conciencia.22

Dado que ambos tipos de medida obedecen a perspectivas dife-
rentes, es complicado encontrar la adecuada equivalencia entre am-
bas. Si bien desde el punto de vista teórico tal equivalencia debería
ser computable, la realidad demuestra que ello está lejos de ser así
(v. capítulo 2). Por tanto, en muchos casos conviene considerarlas
como medidas complementarias, y no sustitutivas. 

Hay algunos estudios previos que han proporcionado descripcio-
nes del impacto de las colisiones viales sobre la salud de la pobla-
ción española. Entre ellos destacamos: Ministerio de Sanidad y
Consumo (2004); Pérez et al. 2006; Peiró-Pérez et al. 2006;
Redondo et al. 2000; DGT 1993, 1994, 2005. 

En el Estudio Piloto realizado por la DGT en Valladolid (1993)
se realizaban los primeros pasos hacia la medición de las caracterís-

NUEVA METODOLOGÍA [ 77 ]

22 Un análisis detallado de este tipo de medidas se puede encontrar en Sturgis
et al. (2001).
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ticas de las lesiones no fatales. Se obtuvieron datos de lesionados
por carretera durante 1990 a través de la DGT, centros hospitalarios
de la provincia, así como una encuesta de seguimiento de morbili-
dad, donde encontramos algunas preguntas relacionadas con la
calidad de vida (estado actual, nivel de satisfacción) y la discapaci-
dad funcional (incapacidad para su trabajo habitual, tiempo medio
de incapacidad temporal). El estudio es en su totalidad descriptivo.

Un siguiente paso se llevaría a cabo mediante el Análisis de Mor-
bilidad en Madrid y Barcelona (DGT 1994). En esta ocasión el estu-
dio se centra en la morbilidad en Barcelona y Madrid, en 1993-
1994, con datos obtenidos a través de los diagnósticos de entrada y
de alta. Las medidas empleadas para el análisis son, principal-
mente, la relación entre tiempo medio de curación (TMC), incapacidad
temporal e incapacidad permanente. Se realiza también un cálculo
económico de los costes asociados a dichos estados.

En el año 2000 se publica un análisis general, a nivel estatal, de
las consecuencias de los accidentes de tráfico por Redondo et al.
(2000). El estudio, de carácter descriptivo, toma como horizonte el
periodo 1985-1994 y se basa en los datos de la DGT. Las medidas
de mortalidad y morbilidad empleadas son: índice de mortalidad,
tasa de lesividad y tasa de letalidad. Como indicadores de la grave-
dad toma: densidad de población e índice de motorización.

La DGT analiza, en el llamado Estudio Nacional Multicéntrico,
los accidentados en el periodo 2000-2004. En concreto, elige una
muestra de 2.180 lesionados atendidos en centros hospitalarios en
el territorio nacional y realiza un posterior seguimiento durante los
4 años posteriores al siniestro. Describe la morbilidad comparán-
dola con los datos de la DGT relativos a 2001 y cuantifica el grado
de lesividad de los lesionados mediante el injury severity score (ISS) y
el índice de dolor social (IDS).

En los trabajos del Ministerio de Sanidad y Consumo (2004) (Estu-
dio de la Mortalidad a 30 días por Accidentes de Tráfico (EMAT-30))
y Pérez et al. (2006), encontramos la primera explotación de lesiona-
dos por colisiones de tráfico analizada a partir del Conjunto Mínimo
y Básico de Datos de las Altas Hospitalarias (CMBDAH) en el conjunto
de España. Los datos provenientes de dicha fuente se comparan con
las estadísticas de accidentes y víctimas de la DGT para 2001. Tales tra-
bajos realizan una descripción de la mortalidad por variables socioe-
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conómicas, así como una descripción de la morbilidad del acciden-
tado, utilizando como medida de la gravedad el ISS.

En Peiró-Pérez et al. (2006), encontramos una breve pero
exhaustiva descripción epidemiológica de los accidentes de tráfico
de 2002, a partir de los resultados obtenidos en EMAT-30, utili-
zando, por tanto, diversas fuentes. En mortalidad cita datos prove-
nientes de INE, CMBDAH y DGT, mientras que en morbilidad hace
referencia a la DGT, CMBDAH, la Red Centinela Sanitaria de la
Comunitat Valenciana (RCSCV) y la Encuesta Nacional de Salud
(INE 2003). A partir de los datos del CMBDAH se calcula el IDS
para evaluar el grado de lesividad.

Los trabajos descritos arriba tienen carácter principalmente des-
criptivo, y las medidas utilizadas por los más actuales atienden a la
discapacidad funcional que el accidente causa en el accidentado. Sin
embargo, varios estudios han probado la existencia de importantes
consecuencias psicológicas derivadas de un proceso mórbido, como
pueden ser estrés o depresión (O’Donnell et al. 2005), y en especial
tras un accidente de tráfico (v. Mayou et al. 1993), por lo que las dis-
capacidades en el espacio de la psicología no deberían ser obviadas.

Las dificultades anteriormente señaladas nos llevan a proponer
en este trabajo una nueva perspectiva: contemplar los efectos de los

accidentes en la calidad de vida del individuo; es decir, no sólo aten-
diendo al daño físico que el accidente ha provocado, sino centrán-
donos también en el posible daño psicológico, así como en el posi-
ble impacto del accidente en el bienestar del accidentado. Estas
tres perspectivas (física, emocional y bienestar del accidentado)
definen el concepto general al que nos referimos como estado de

salud del individuo.23

Nuestro propósito consiste en estimar la calidad de vida del indi-
viduo en una escala entre 0 y 1. Los datos que nos permiten conse-
guir este objetivo pueden venir en diferentes formatos: 

• Podemos tener una estimación directa, obtenida mediante el
método EVA, donde el individuo define directamente en una
escala de 0 a 1 su estado (autopercibido) de salud. 

NUEVA METODOLOGÍA [ 79 ]

23 Preámbulo de la Constitución de la Organización Mundial de la Salud adop-
tado por la International Health Conference (OMS 1946).
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• Podemos tener, por otra parte, una descripción del estado de
salud del individuo mediante una medida multidimensional,
como la 5-dimensional de salud (EQ-5D). 

• Finalmente, la información puede venir en un formato cate-
górico, es decir, en lugar de un valor numérico entre 0 y 1,
podemos conocer la salud autopercibida del individuo (SAP).
En este caso, nuestro problema consiste en estimar la valora-
ción en la escala 0-1 del estado de salud reportado por el indi-
viduo en la categoría correspondiente en el SAP.

En el caso del EQ-5D, se plantea a los encuestados una doble
pregunta: clasificar su estado de salud autopercibido como uno de los
243 estipulados y, simultáneamente, valorar dicho estado de salud
autopercibido en la EVA. Se tiene, pues, información de las valora-
ciones en la EVA de los estados reportados por los individuos (en
general, un conjunto reducido de estados). Para obtener valoracio-
nes en la EVA de los 243 estados de salud del EQ-5D hay que utili-
zar modelos para extrapolar los valores de los estados descritos y
valorados. Mediante una función que relaciona la EVA y los 5 dígi-
tos del estado de salud se obtienen los valores para el índice de cali-
dad de vida (o EQ-5Dindex).24

3.1.2. Refinamiento de los supuestos 
Los supuestos que desarrollábamos en el capítulo 2 son empleados

en la gran mayoría de estudios acerca de coste-efectividad de cualquier
tipo de programa (López et al. 2001; López, Serrano y Duque 2004;
Bishai y Hyder 2006; entre otros). Sin embargo, es evidente que no
ayudan a definir medidas sumario definitivas, sino simplemente pro-
porcionan herramientas para hacer aproximaciones al tema.

Estos supuestos son: 

A1) Los individuos estaban en salud perfecta antes de sufrir el
accidente.

A2) El estado de salud tras el accidente es un estado crónico.
A3) La esperanza de vida no cambia tras el accidente.
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24 En el presente estudio se empleará la versión española del EuroQol (Badia et
al. 1999). 
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Por tanto, bajo estas condiciones hipotéticas, estaríamos asu-
miendo que el perfil de salud de un individuo que no padece un
accidente de tráfico es un flujo continuo de salud perfecta, desde su
nacimiento, hasta su muerte. 

Si representamos la calidad de vida de un individuo como una
variable continua entre 0 (muerte) y 1 (salud perfecta), el perfil que esta-
ríamos considerando se podría representar como en el gráfico 3.1.

El impacto de un accidente de tráfico en la salud del individuo
se vería reflejado, en caso de accidente no mortal, como se indica en
el gráfico 3.2.25

En ese caso, las pérdidas en salud se estimarían como la diferencia
entre ambas áreas a partir de la fecha del accidente (área sombreada).

Y en caso de accidente mortal, los perfiles y pérdidas se repre-
sentan en el gráfico 3.3.

Sin embargo, es evidente que, en la realidad, aparecen pérdidas
sistemáticas de salud debido al envejecimiento y a otras causas, es
decir, la salud de los individuos no es uniformemente perfecta desde
su nacimiento hasta su muerte. La forma adecuada de representar
este hecho sería considerando un perfil edad-calidad de vida del indivi-
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GRÁFICO 3.1: Perfil edad-calidad de vida bajo los supuestos tradicionales

Fuente: Elaboración propia.
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25 Véase que la esperanza de vida después del accidente se toma igual que la
esperanza de vida antes del accidente.

BBVA_Evaluacion 02.qxd  20/10/2008  16:12  PÆgina 81



duo, que ya ha sido propuesto por otros autores (Gold, Stevenson y
Fryback 2002). Este perfil representaría los cambios en la calidad de
vida (relacionada con la salud) que un individuo experimenta desde
su nacimiento hasta su muerte, basándose en la idea racional de que
la calidad de vida se va deteriorando con el paso del tiempo.

Desde esta perspectiva es, por tanto, razonable esperar que el
perfil edad-calidad de vida de un individuo (no afectado por un
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GRÁFICO 3.3: Pérdidas por lesiones fatales. Hipótesis tradicionales

Fuente: Elaboración propia.
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GRÁFICO 3.2: Perfil edad-calidad de vida para individuos lesionados.
Hipótesis tradicionales

Fuente: Elaboración propia.
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accidente de tráfico) reproduzca el patrón presentado en el grá-
fico 3.4.

Si el individuo padece un accidente de tráfico no mortal, y se esti-
ma que su calidad de vida en el instante siguiente al accidente es
igual a wq, entonces el perfil edad-calidad de vida del individuo se
vería afectado como se indica en el gráfico 3.5.

NUEVA METODOLOGÍA [ 83 ]

GRÁFICO 3.4: Perfil edad-calidad de vida genérico

Fuente: Elaboración propia.
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GRÁFICO 3.5: Pérdidas de salud por accidente no mortal de tráfico

Fuente: Elaboración propia.
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En este caso, la pérdida de salud se estimaría mediante el área
rayada, a partir del momento del accidente. 

Si el accidente es mortal, entonces la calidad de vida wq toma el
valor cero, por lo que la salud perdida coincidiría con el área por
debajo de la curva a partir del accidente (área rayada) en el gráfico 3.6.

Es evidente que las representaciones anteriores contradicen la
veracidad de los tres supuestos empleados en el capítulo 2: la cali-
dad de vida no se mantiene constante, ni en caso de vida sin acci-
dente, ni en caso de accidente; y en esta última situación, la espe-
ranza de vida se ve reducida.

Asimismo, podríamos preguntarnos si las hipótesis anteriores
producirían sesgos importantes en las estimaciones de las pérdidas
de salud del individuo (hecho ya sugerido por diversos autores
como Abellán et al. 2004), y en qué dirección. El gráfico 3.7 com-
para las pérdidas para accidentes no mortales en las hipótesis tradi-
cionales y bajo las hipótesis más razonables.

En este caso, no aparece un signo claro sobre la dirección de los
sesgos en la estimación.

Para lesiones mortales, sin embargo, y como se observa en el grá-
fico 3.8, los supuestos del capítulo 2 conducen claramente a una
sobreestimación de las pérdidas en salud.
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GRÁFICO 3.6: Pérdidas por lesiones fatales

Fuente: Elaboración propia.
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En la segunda fase de este estudio vamos a prescindir de los

supuestos A1 y A2, es decir, no vamos a suponer que el individuo,
antes del accidente, estaba en un estado de salud perfecto, ni
tampoco vamos a suponer que, tras el accidente, el individuo
queda en un estado crónico. Sin embargo, y por falta de datos,

NUEVA METODOLOGÍA [ 85 ]

GRÁFICO 3.7: Comparación de las pérdidas en salud por lesiones 
no fatales, con ausencia y presencia de hipótesis

Fuente: Elaboración propia.
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GRÁFICO 3.8: Comparación de las pérdidas en salud por lesiones fatales,
con ausencia y presencia de hipótesis

Fuente: Elaboración propia.
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vamos a mantener el supuesto A3, esto es, supondremos que, si el
accidente no es mortal, la esperanza de vida del individuo acci-
dentado no cambia por el accidente. Alterar los supuestos 1 y 2
supone estimar el perfil edad-calidad de vida de los individuos antes
del accidente, así como estimar cómo se altera este perfil edad-cali-
dad de vida tras el accidente, para poder computar adecuadamente
las pérdidas en salud debidas al accidente de tráfico. Dedicaremos,
por tanto, los apartados sucesivos a explicar la forma de realizar
estas estimaciones.

El primer paso consiste en desarrollar una técnica que permita apro-

ximar el perfil genérico de salud de un individuo, en el supuesto de que
no vaya a sufrir ningún tipo de accidente de tráfico, sujeto a sus con-
diciones particulares (sexo, año de nacimiento y comunidad autó-
noma de residencia). El paso siguiente sería estimar el perfil de
salud de un individuo tras sufrir un accidente de tráfico, igualmente
sujeto a sus condiciones particulares. 

Las técnicas de estimación de perfiles edad-calidad de vida
genéricos, a partir de los datos disponibles es, por tanto, el objeto
de las siguientes secciones.

3.2. Cardinalización de la variable salud
autopercibida (SAP)

3.2.1. Motivación 
Cuando en los datos muestrales contamos únicamente con la

variable categórica referida a la salud autopercibida del individuo
(SAP), el problema que se plantea es cómo transformar adecuada-
mente la información recogida en la variable categórica en una
medida continua del tipo EVA o EQ-5D index. 

El problema de establecer correctamente una equivalencia
entre las variables categóricas (SAP) y las continuas (EVA) se ha
constituido, en la última década, en una tarea de la máxima
importancia, ya que las medidas categóricas de salud se han con-
vertido en uno de los indicadores más usados en encuestas de
carácter socioeconómico. Este hecho se debe a que estas varia-
bles presentan una lectura más fácil para los encuestados, ya que
se remiten al uso del lenguaje común, mientras que las medidas
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continuas están enfocadas de un modo más matemático. Por otra
parte, conviene señalar que la idea de considerar una equivalen-
cia significativa entre la EVA y la SAP es muy razonable, ya que
varios estudios indican que alrededor de 2/3 de los encuestados,
cuando señalan su salud autopercibida en la EVA, escogen valo-
res acabados en cero, lo que sugiere que el individuo tiende a
interpretar el termómetro como una variable de categorías orde-
nadas (básicamente 10), y no como una EVA per se (v. Badia,
Herdman y Schiaffino 1999).

Se ha desarrollado una amplia variedad de métodos con el pro-
pósito de estudiar el grado de equivalencia que se puede establecer
entre 1) medidas ordinales de salud, como pueden ser los común-
mente usados SAP o EQ-5D, y 2) medidas cardinales de salud, como
HUI, EVA o EQ-5Dindex. 

Van Doorslaer y Wagstaff (1994) desarrollaron el método del
punto medio de los intervalos. En este método se asume que, subya-
cente a la distribución empírica de las respuestas a la SAP, existe una
variable continua inobservable salud que se distribuye de acuerdo con
la lognormal estándar. Esta hipótesis permite puntuar las categorías de
la SAP utilizando el punto medio de los intervalos que corresponden
a la distribución de la lognormal estándar. Dicha metodología per-
mite la comparación de resultados provenientes de distintas encues-
tas que contengan diferente número de categorías de respuesta para
la pregunta SAP. Sin embargo, exige la fuerte hipótesis de que el
auténtico estado de salud del individuo (lo que hemos introducido
antes como variable latente) tiene idéntica distribución para las dife-
rentes encuestas y países. Por último, dicha variable latente no toma
necesariamente valores en una escala [0,1] como se esperaría de una
medida de utilidad de la salud. 

Más recientemente, algunos autores han defendido el método de
reescalamiento de resultados obtenidos a partir de modelos de regresión pro-

bit o logit ordenados. Dicha metodología consiste en estimar regresio-
nes probit o logit ordenadas utilizando la variable categórica SAP
como variable dependiente, y reescalar posteriormente la variable
subyacente del modelo para calcular así los pesos de calidad para la
salud de 0 a 1 (Cutler y Richardson 1997; Groot 2000; Van Doors-
laer y Jones 2003). Sin embargo, hasta el momento no se han
logrado obtener evidencias claras acerca de la validez del método. 

NUEVA METODOLOGÍA [ 87 ]
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En la actualidad, el método que cuenta con más aceptación es
el llamado regresión por intervalos, que desarrollaremos en el siguiente
apartado.

3.2.2. Método de regresión por intervalos
Esta metodología consiste en combinar la distribución de la varia-

ble observable SAP con información externa acerca de la distribución
de una variable genérica de salud, inobservable. Van Doorslaer y
Jones (2003) mostraron que el método de regresión por intervalos
supera a los otros acercamientos, en términos de validez y capacidad
de mimetizar la distribución de medidas escalares de salud. 

Esta técnica puede considerarse como una variación del modelo
probit o logit ordenados. Con la finalidad de obtener estimadores
más eficientes, este método pretende utilizar toda la información
disponible sobre la distribución de la medida cardinal de salud para
fijar los límites superior e inferior de los intervalos. De esta manera,
evita tener que hacer cualquier tipo de reescalamiento posterior,
además de permitir identificar la varianza del error dentro de la
regresión. Van Doorslaer y Jones (2003) demostraron que es igual-
mente válido utilizar información obtenida de datos externos (por
ejemplo, una encuesta diferente). 

Para que esta metodología sea correcta, es necesario asumir: 

• la existencia de una aplicación estable que relaciona la varia-
ble EVA con la variable latente (h*

i) que representa el verdadero
estado de salud del individuo, 

• que h*
i determina la SAP que el individuo declara, y 

• que los dos supuestos anteriores son ciertos para todos los
individuos que confeccionan la encuesta. 

Estas afirmaciones implicarían que el orden que se establezca
basado en la distribución de probabilidad se mantendrá a lo largo de todas

las variables, es decir, que el q-ésimo cuartil de la distribución de SAP
corresponderá al q-ésimo cuartil de la distribución de la medida cardi-
nal (EVA) y, a su vez, al q-ésimo cuartil de la distribución latente de h*

i. 
Más formalmente:

μj = F–1(Gj),
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donde F–1(·) es la inversa de la función de distribución empírica
correspondiente a la variable cardinal, y Gj es la frecuencia cumula-
tiva de observaciones para la categoría j de la variable SAP. 

En el gráfico 3.9 ilustramos el procedimiento.

Aplicaremos el método de regresión por intervalos para estimar
la equivalencia entre SAP y EVA. Para testar la validez interna de los
modelos, se hallará, además, la equivalencia entre SAP y EQ-5D, y
se comparará con la anterior.26

NUEVA METODOLOGÍA [ 89 ]

GRÁFICO 3.9: Ilustración del cálculo de los extremos de los intervalos 
μμ2 y  μμ3 con función empírica de distribución de EVA 
y frecuencia acumulada de observaciones para cada
categoría de SAP (G)

Fuente: Elaboración propia.
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26 La validez externa del modelo se testará mediante la creación de los perfiles a
partir de los datos contenidos en la Encuesta Nacional de Salud.
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3.2.3. Datos
Emplearemos dos fuentes de datos diferentes: 
Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud

(EDDES)27 1999, realizada por el INE.
Total de la encuesta: 70.402 hogares (alrededor de 217.760 indi-

viduos), seleccionados con una probabilidad proporcional al tamaño
de la región (cluster) sobre la población no institucionalizada.

Factor medio de elevación: 175 (aquellas submuestras que inclu-
yan menos de 25 observaciones deben tomarse con precaución, ya
que es probable que contengan errores de muestreo). 

La encuesta está dividida en dos secciones: Módulo de Salud (MS)
y Módulo de Discapacidades y Deficiencias (MDD).

Módulo de Discapacidades y Deficiencias (MDD). La selección
de la muestra se realizó principalmente atendiendo a los encues-
tados que sufren cualquier tipo de discapacidad. Si excluimos los
individuos menores de seis años, la submuestra tendrá un tamaño
de 207.701 individuos (alrededor del 30% de los cuales han sido
seleccionados para contestar a su vez el cuestionario de Módulo de
Salud. Sin embargo, si centramos nuestra atención en los indivi-
duos que han sufrido un accidente de tráfico serio (PRODEF = 3)
que le ha causado problemas de carácter crónico en su salud
(DURDEF = 1), entonces la muestra se reduce a 383 individuos.
Si diferenciamos únicamente por sexo, y asumiendo que agrupa-
mos los individuos en 10 intervalos de edad, la encuesta se parti-
cionaría en 2*10 = 20 subgrupos; suponiendo ahora que la mues-
tra se distribuye uniformemente respecto a los grupos de edad,
tendríamos alrededor de 19 individuos por cada subgrupo (383/20).
Tal cantidad se encuentra por debajo del mínimo de observaciones
requeridas para que los resultados del análisis se puedan extrapolar
al total de la población. En esta encuesta no existe información sobre
la salud autopercibida de los individuos, por tanto, en esta segunda
fase del estudio no utilizaremos los datos de MDD.

Módulo de salud (MS). Un individuo de cada hogar es escogido
aleatoriamente y debe contestar una batería de preguntas relaciona-
das con hábitos de salud además de estatus socioeconómico. Asi-
mismo, este individuo reporta su estado de salud en forma categó-
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27 Una descripción detallada de los datos se proporciona en INE (1999).
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rica (SAP). Eliminamos los datos provenientes de Ceuta y Melilla,
así como los individuos de la encuesta que tengan valores perdidos
en alguna de las variables imprescindibles para el análisis.

Enquesta de Salut de Catalunya 2002 (ESCA02),28 realizada por el
Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

Es la segunda encuesta de estas características que se realiza en
Cataluña; la primera edición de esta encuesta se realizó en 1994 y
se está realizando actualmente una última edición describiendo,
principalmente, datos de 2005.

Está referida a la población no institucionalizada residente en
Cataluña a 31 de diciembre de 2002. 

Tamaño de muestra: 8.089 individuos. En esta encuesta, además
de una serie de características socioeconómicas, hay información
muy completa sobre la salud autopercibida de los individuos, en
varios formatos: EVA, SAP y EQ-5D.

3.2.4. Aplicación del método de regresión por intervalos 
e interpretación de los coeficientes 

3.2.4.1. Cálculo de los intervalos

Utilizamos la encuesta ESCA02 para fijar los intervalos en los
que se mueve la variable latente auténtica salud del individuo. Más
tarde aplicaremos esos resultados a los datos contenidos en el
Módulo de Salud de 1999 (MS99) para así crear una equivalencia
entre la variable categórica SAP y la variable continua EVA.

El fichero ESCA02 contiene un total de 8.400 observaciones. Son
eliminadas 19 observaciones que carecen de respuesta o bien en la
pregunta correspondiente a la salud autopercibida (v39), o bien a la
puntuación en la escala visual analógica (termòmetre) de 0 a 1. En
total, la muestra tomada está formada por 8.381 datos.

El primer problema surge en la comparación de ESCA02 con el
MS99, ya que ambas encuestas tienen diferentes escalas para la
variable SAP. El cuadro 3.1 contiene esta categorización.

Por tanto, es necesario unificar ambas medidas. Así pues, refleja-
remos la salud autopercibida en únicamente 4 categorías, para poder

NUEVA METODOLOGÍA [ 91 ]

28 Una descripción detallada de los datos se puede obtener en la siguiente direc-
ción: http://www.gencat.net/salut/depsan/units/sanitat/html/ca/plasalut/index.html.
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comparar ambas encuestas. Este método es el más comúnmente
empleado (v. García y López 2004; Gil y Costa-Font 2005, Hernán-
dez-Quevedo, Jones y Rice 2005) y se basa en un análisis de sensi-
bilidad, creando variables de SAP con diferentes categorías (3, 4 o
5) y combinando diferentes respuestas. De esta manera, se crea la
equivalencia señalada en el cuadro 3.2.

El paso siguiente es estudiar la consistencia de las respuestas.
En efecto, encontramos individuos que reportaban respuestas iló-
gicas, por ejemplo, SAP = 1 (el peor estado de salud) y EVA = 1 (el
mejor). 

El criterio escogido para eliminar este tipo de datos es el
siguiente: bajo la hipótesis de que la medida EVA se distribuye nor-
malmente dentro de cada categoría de SAP.

EVAj ~ N(μ j,σ 2
j )          j = 1,2,3,4

Eliminamos aquellos datos que están fuera del intervalo central:

EVAjó [μ j – 2σ j , μ j + 2σ j ]

[ 92 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 3.2: Equivalencias de categorización entre la ESCA02 y MS99

ESCA02 MS99

1 1 Malo 1 Muy malo
2 Malo

2 2 Regular 3 Regular

3 3 Bueno 4 Bueno

4 4 Muy bueno 5 Muy bueno
5 Excelente

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.

CUADRO 3.1: Categorías de SAP en ESCA02 y MS99

ESCA02 MS99

1 Malo 1 Muy malo
2 Regular 2 Malo
3 Bueno 3 Regular
4 Muy bueno 4 Bueno
5 Excelente 5 Muy bueno

Fuente: ESCA02 y MS99.
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Por la hipótesis de normalidad, conservamos el 95% de la
población (en este caso los datos no eliminados corresponden al
96,5% de la muestra), que se distribuye de la manera indicada en el
cuadro 3.3:

Por tanto, la muestra final que escogemos contiene 8.089 obser-
vaciones.

Estudiamos a continuación las propiedades de los datos.

En el gráfico 3.10 representamos los porcentajes acumulados de
SAP, ordenando las categorías de peor a mejor estado de salud.
Observamos que el porcentaje de mujeres que ha escogido la pri-
mera categoría (correspondiente al peor estado de salud autoperci-
bido) es superior al porcentaje de hombres entrevistados que la han

NUEVA METODOLOGÍA [ 93 ]

CUADRO 3.3: Datos muestrales descontando los valores eliminados

N.º de N.º de N.º de
SAP observaciones observaciones observaciones

iniciales excluidas finales [EVA mín., EVA máx.]

1 352 14 338 0,01 0,75
2 1.437 86 1.351 0,26 0,86
3 3.858 76 3.782 0,49 1,00
4 2.734 116 2.618 0,65 1,00

Total 8.381 292 8.089

Fuente: ESCA02.

GRÁFICO 3.10: Porcentajes acumulados de categorías de SAP 
(5 categorías)
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escogido; incluso en términos de frecuencia acumulada, el gráfico
advierte que las mujeres alcanzan mayores porcentajes en las prime-
ras categorías que los hombres. Por tanto, podemos afirmar que, en
términos agregados, la mujer presenta valores ligeramente más
bajos en cuanto a salud autopercibida, tanto antes como después de
agrupar las categorías.

[ 94 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 3.11: Porcentaje acumulado de EVA por sexos

Fuente: ESCA02.
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GRÁFICO 3.10 (cont.): Porcentajes acumulados de categorías de SAP 
(5 categorías)

Fuente: ESCA02 y elaboración propia.
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Según los datos reportados en la ESCA02 en la EVA, se observa
(gráfico 3.11) la consistencia en la peor salud de las mujeres, que
presenta mayores porcentajes acumulados en los valores inferiores
de la escala. 

En un primer momento estudiamos la posible estimación de los
puntos de corte para los intervalos, controlando la homogeneidad
de los datos asociada al sexo del individuo. Los resultados aparecen
en el cuadro 3.4.

Las diferencias son apenas perceptibles, por lo que se estudiará
la muestra en términos agregados (sin separar por sexo) (v. el cua-
dro 3.5).

NUEVA METODOLOGÍA [ 95 ]

CUADRO 3.4: Estimación de los intervalos de EVA por sexo

a) Submuestra: hombres (tamaño: 3.968)

Cuantiles de la EVA 
Frecuencia (extremo superior Media Desviación

SAP acumulada de los intervalos) EVA estándar

1 3,20 0,39 0,39 0,17
2 17,50 0,60 0,58 0,13
3 65,10 0,84 0,77 0,12
4 100,00 1,00 0,88 0,09

b) Submuestra: mujeres (tamaño: 4.121)

Cuantiles de la EVA 
Frecuencia (extremo superior Media Desviación

SAP acumulada de los intervalos) EVA estándar

1 5,10 0,40 0,35 0,19
2 24,10 0,59 0,55 0,16
3 70,10 0,85 0,76 0,14
4 100,00 1,00 0,89 0,12

Fuente: ESCA02 y elaboración propia.

CUADRO 3.5: Estimación de los intervalos de EVA agregados

Cuantiles de la EVA 
Frecuencia (extremo superior Media Desviación

SAP acumulada de los intervalos) EVA estándar

1 4,18 0,395 0,366 0,17
2 20,88 0,593 0,566 0,13
3 67,64 0,846 0,762 0,13
4 100,00 1,000 0,882 0,09

Fuente: ESCA02 y elaboración propia.
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Los extremos de los intervalos se establecen tal y como refleja el
gráfico 3.12.

3.2.4.2. Cardinalización: el modelo

Una vez establecidas las equivalencias entre las valoraciones de
SAP y la EVA utilizando los datos de la ESCA02, vamos a efectuar
las regresiones por intervalos sobre datos de una submuestra prove-
niente de la encuesta MS99. 

Tal como hemos comentado antes, para obtener 4 categorías en
la variable SAP sobre los datos definimos una nueva variable que
recodifica los valores de salud autopercibida en la encuesta MS99 en
cuatro categorías de acuerdo a las equivalencias señaladas en el cua-
dro 3.2. Llamamos hi a la respuesta dada por el individuo i en la
categorización SAP (v. cuadro 3.6).

Sea h*
i la variable latente que representa el auténtico estado de

salud del individuo. Por tanto, tenemos que:

hi = j si μ j-1<h*
i<μ j, j = 1,2,3,4

[ 96 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 3.12: Determinación de los extremos de los intervalos SAP-EVA

Fuente: ESCA02 y elaboración propia.
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donde μ j se refieren a los extremos de los intervalos y la variable
latente hi

*se distribuye por hipótesis como función lineal del vector
de variables socioeconómicas del individuo:29

X = (edad, comunidad autónoma, enfermedades crónicas, otras variables

de salud, estado civil, estudios, situación laboral, ingresos, tamaño del hogar)

h*
i = f(xi) + ui = β0 + xiβ + ui, con ui-N(0,σ 2)

donde xi es la realización del vector X correspondiente al individuo i.
Los componentes del vector β (a estimar) indicarán30 la influencia
individualizada que cada una de las variables socioeconómicas va a
tener en la salud del individuo, esto es, cada componente del vector
β reflejará el efecto diferencial en salud debido a cambios única-
mente en la variable considerada. 

Nótese también que la varianza del término de error, σ 2, no está
predeterminada, sino que podrá ser evaluada mediante la regre-
sión. Ésta es una de las principales ventajas de utilizar información
externa para especificar los extremos de los intervalos (v. Van Doors-
laer y Jones 2003).

Un último paso ha sido necesario antes de realizar las regresio-
nes. Como vimos anteriormente, las contestaciones para la SAP que
se recogen en ESCA02 están muy concentradas en torno a la cate-
goría 3 y distribución asimétrica con cola a la izquierda. El gráfico
3.13 recoge el histograma de frecuencias.

NUEVA METODOLOGÍA [ 97 ]

29 Obsérvese que la variable SAP no se incorpora en el vector X, sino que su papel
decisivo corresponde a establecer límites de los intervalos.

30 En concreto, el efecto diferencial en salud vendrá indicado por una transfor-
mación exponencial del vector de betas, dependiendo de si la variable es dicotómica
o continua (v. apartado 3.2.4.3). 

CUADRO 3.6: Valores de SAP. MS99. Categorización en 4 categorías (SAP4)

hi SAP

1 Muy malo
Malo

2 Regular
3 Bueno
4 Muy bueno

Fuente: MS99 y elaboración propia.
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La razón fundamental de este resultado se debe al hecho de que,
en las respuestas categóricas, relativamente pocos individuos seña-
lan su estado autopercibido de salud como excelente o muy bueno, acu-
mulándose una gran cantidad de respuestas en la categoría bueno,
que se convierte en la respuesta mayoritaria. El gráfico 3.14 repre-

[ 98 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 3.14: Histograma de la variable EVA en ESCA02

Fuente: ESCA02 y elaboración propia.
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GRÁFICO 3.13: Histograma de frecuencias de SAP4 en ESCA02

Fuente: ESCA02 y elaboración propia.
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senta la distribución de los valores continuos de la EVA en la misma
encuesta, ESCA02.

Por tanto, para afinar las diferencias, se ha creído conveniente rea-
lizar una trasformación logarítmica en la escala de los datos, que no es
sino una reinterpretación de la idea defendida por Van Doorslaer y
Wagstaff (1994) acerca de la lognormalidad de la variable latente.

Así, tomamos:

donde η j = log(μj),   j = 1,2,3
El modelo también se ve afectado por este cambio:

log(hi
*) = f(xi) + ui = xiβ + ui = 3

j

xijβj + ui,   con ui- N(0,1)

Estamos interesados en calcular el valor esperado de cada indivi-
duo en la EVA, conociendo el vector de variables socioeconómicas X.

Observando que eui-lognormal(0,1), llegamos a la siguiente expresión:

E[hi
**xi] = E[exiβeui*xi] = exiβeσ2/2

Esta esperanza la estimaremos con los coeficientes obtenidos a
partir de la regresión β^ y σ̂:

E[hi
**xi]. exiβ

^

e σ̂ 2/2 

3.2.4.3. Interpretación de los coeficientes

Del modelo se sigue que:

log(hi
*) = xiβ + ui,   con ui- N(0,1)

hi
* = exp(xiβ+ui)

E[hi
**xi] = exp(xiβ) · exp(σ2/2) = exp(σ2/2)J

j

exp(xijβ
^

j)

NUEVA METODOLOGÍA [ 99 ]

Muy malo Muy 
o Malo Regular Bueno bueno

η0 = –4 η1 η2 η3 η4 = 0

hi
*

hi
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Por tanto, para cada variable binaria xik:
31

E[hi
**xik = 1,xij, j!k] = exp(σ2/2)· exp(βk) ·J

j!k

exp(xijβ j)

E[hi
**xik = 0,xij, j!k] = exp(σ2/2) ·J

j!k

exp(xijβ j)

Este último cociente se estimará como exp(β^k) y nos proporciona
una buena medida del tamaño relativo de los efectos que la variable
xk tiene sobre el verdadero estado de salud del individuo. (Nótese
que los efectos son iguales para cada individuo, debido a la cons-
trucción lineal del modelo.)

La medida del efecto difiere para la variable continua ingresos del

hogar. Llamando xih a esta variable y β h al coeficiente asociado, tene-
mos que:

Observamos que el efecto de la variable ingreso depende del
individuo. Estimando el valor esperado de este efecto, se puede
obtener el impacto medio del ingreso sobre la salud para la pobla-
ción. 

[ 100 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

log(hi
*) = β0 + 3

j!k

xijβj + xihβh + ui

=                  ·                  = βh· hi
*

. β^h · h
—

*= β^h ·     3 hi
*•β^h ·     3 expelog(hi

*)j

Mhi
*

Mlog(hi
*)

Mlog(hi
*)

Mxih

Mhi
*

Mxih

Mhi
*

Mxih

1
n

1
n

¨

E[hi
**xik = 1,xij, j!k]

= exp(β k)
E[hi

**xik = 0,xij, j!k]

31 Los efectos de la variable categórica tamaño del hogar se computarían de
manera parecida, teniendo en cuenta el efecto parcial de aumentar en una unidad
adicional el tamaño del hogar.
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donde β^h es el coeficiente de la variable ingreso estimado mediante
la regresión, y estimamos hi

* con el valor medio de la variable latente
en la población, que se puede obtener fácilmente a partir de los
resultados de las regresiones ya que nos proporcionarán el valor de
log(hi

*).
Obsérvese que en la estimación del efecto parcial de la variable

ingreso sobre la salud, es necesario tomar la media de la variable,
por lo que el efecto se considerará constante para todos los indi-
viduos.

3.2.4.4. Cardinalización: resultados

En primer lugar es preciso reflejar la salud autopercibida en úni-
camente 4 categorías (SAP4). La equivalencia se presenta en el cua-
dro 3.7.

Para la regresión, aplicamos los extremos de los intervalos que se
han calculado previamente (v. cuadro 3.5). Estos valores aparecen
en el cuadro 3.8.

Para la realización de las regresiones y la estimación de los
valores de las betas, controlamos por sexo (hombre, mujer), edad

(intervalos 0-9, 10-19,…, 80-89, >89), comunidad autónoma, varia-
bles acerca de mala salud (existencia de enfermedades crónicas,
embarazos, toma de medicamentos los últimos días, si ha sufrido

NUEVA METODOLOGÍA [ 101 ]

CUADRO 3.7: Equivalencias entre SAP y SAP4 en MS99

SAP
SAP4

1 2 3 4

Muy bueno 0 0 0 7,858
Bueno 0 0 31,049 0
Regular 0 14,301 0 0
Malo 3,26 0 0 0
Muy malo 481 0 0 0

Fuente: MS99 y elaboración propia.

CUADRO 3.8: Extremos de los intervalos SAP4-EVA

μ0 μ1 μ2 μ3 μ4

0 0,395 0,565 0,846 1

Fuente: ESCA02 y elaboración propia.
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un accidente de tráfico que le ha causado consecuencias perma-
nentes…), estilo de vida (peso, práctica de ejercicio…), estado civil,
nivel acabado de estudios, empleo, ingresos, etc. En el cuadro 3.9 pro-
porcionamos la descripción de las variables que intervienen en la
regresión.
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CUADRO 3.9: Variables consideradas en la regresión

Desviación
Variable Significado Media estándar

mage1 Hombre, con edad entre 0 y 9 años 0,034 0,180
mage2 Hombre, con edad entre 10 y 19 años 0,049 0,215
mage3 Hombre, con edad entre 20 y 29 años 0,069 0,253
mage4 Hombre, con edad entre 30 y 39 años 0,069 0,253
mage5 Hombre, con edad entre 40 y 49 años 0,057 0,231
mage6 Hombre, con edad entre 50 y 59 años 0,054 0,225
mage7 Hombre, con edad entre 60 y 69 años 0,065 0,247
mage8 Hombre, con edad entre 70 y 79 años 0,053 0,225
mage9 Hombre, con edad entre 80 y 89 años 0,017 0,128
mage10 Hombre, con edad igual o superior a 90 años 0,002 0,041

fage1 Mujer, con edad entre 0 y 9 años 0,032 0,176
fage2 Mujer, con edad entre 10 y 19 años 0,045 0,206
fage3 * Mujer, con edad entre 20 y 29 años 0,067 0,250
fage4 Mujer, con edad entre 30 y 39 años 0,068 0,252
fage5 Mujer, con edad entre 40 y 49 años 0,059 0,235
fage6 Mujer, con edad entre 50 y 59 años 0,062 0,241
fage7 Mujer, con edad entre 60 y 69 años 0,084 0,277
fage8 Mujer, con edad entre 70 y 79 años 0,079 0,270
fage9 Mujer, con edad entre 80 y 89 años 0,033 0,179
fage10 Mujer, con edad igual o superior a 90 años 0,004 0,060

Andalucía 0,184 0,388
Aragón 0,040 0,195
Princ. Asturias 0,030 0,171
Canarias 0,039 0,193
Cantabria 0,021 0,142
C.-La Mancha 0,070 0,254
C. y León 0,127 0,333
Cataluña 0,105 0,307
Com. Valenciana 0,078 0,269
Extremadura 0,034 0,181
Galicia * 0,082 0,274
I. Balears 0,026 0,159
La Rioja 0,010 0,099
Com. Madrid 0,068 0,251
Reg. Murcia 0,029 0,169
Com. Foral de Navarra 0,022 0,146
País Vasco 0,036 0,186

.../...

Comunidades autónomas 
(excluyendo Ceuta y Melilla)
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bronq Diagnóstico de bronquitis crónica, asma 
o enfisema 0,069 0,254

alerg Diagnóstico de alergias de cualquier tipo 0,121 0,326
epil Diagnóstico de epilepsia 0,006 0,074
diab Diagnóstico de diabetes 0,053 0,225
tens Diagnóstico de hipertensión arterial 0,132 0,338
cor Diagnóstico de enfermedades del corazón 0,065 0,247
col Diagnóstico de colesterol alto 0,092 0,289
cirr Diagnóstico de cirrosis hepática 0,004 0,065
artr Diagnóstico de artrosis y problemas 

reumáticos 0,228 0,420
ulc Diagnóstico de úlcera de estómago 

o duodeno, gastritis erosiva 0,054 0,227
hern Diagnóstico de hernias 0,058 0,234
circ Diagnóstico de mala circulación 0,136 0,342
anem Diagnóstico de anemias crónicas 0,019 0,135
nerv Diagnóstico de problemas de nervios, 

depresiones o dificultades para dormir 0,114 0,318
otrasenf Diagnóstico de otros problemas 

o enfermedades crónicos 0,066 0,249
accsers Padecimiento de algún accidente de tráfico, 

durante los últimos 12 meses, que influya 
de forma importante en las actividades 
cotidianas 0,003 0,051

otrosacc Padecimiento de algún accidente 
(no de tráfico), durante los últimos 12 meses, 
que influya de forma importante 
en las actividades cotidianas 0,009 0,096

limirob Limitación de salidas nocturnas por temor 
a actos de violencia física, daños materiales 
o robos, durante los últimos 12 meses 0,024 0,152

embar Si ha sufrido un embarazo de más de 6 meses 0,325 0,468
dormir Si duerme 8 o más horas 0,587 0,492
sport_ft Si realiza ejercicio físico en su tiempo libre 0,276 0,447
sport_wrk Si realiza ejercicio físico en horas de trabajo 0,252 0,434
peso Peso actual 65,099 17,440
medic Si ha consumido medicamentos en los últimos 

14 días 0,505 0,500
fum Fuma habitualmente 0,255 0,436
beb Consume bebidas alcohólicas habitualmente 0,176 0,380
married Casado 0,478 0,500
single * Soltero 0,374 0,484
widow Viudo 0,122 0,327
sep_div Separado o divorciado 0,026 0,158
nostuds Sin estudios acabados 0,214 0,410

.../...

CUADRO 3.9 (cont.): Variables consideradas en la regresión

Desviación
Variable Significado Media estándar
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En las variables binarias la media coincide con el porcentaje de
observaciones en la muestra que tiene tal condición (por ejemplo, la
media de mage indica que el 3,4% de los individuos de la encuesta
son hombres con edad entre 0 y 9 años). Las únicas variables no
binarias son: peso actual (media 65,099), logincome (que indica un
nivel de ingresos mensuales per cápita medios de alrededor de
87.553 pesetas o 527 euros) y thogar (tamaño medio del hogar apro-
ximadamente de 3 componentes). 

La desviación estándar es especialmente interesante en las varia-
bles no binarias, ya que indica el grado de dispersión de los datos
(la media de las diferencias con respecto de la media).

Finalmente, algunas variables están acompañadas de un aste-
risco. Éstas serán las variables que no se incluirán en la regresión
(por formar parte de una partición de la muestra) y, así, los coefi-
cientes se interpretarán con respecto a las variables señaladas. El
criterio de selección de las variables de referencia ha sido tomarlas
de forma que actúen como variables umbral, y así las demás varia-
bles toman siempre el mismo signo. La elección de estas variables
como referencia, sin embargo, no afecta a los resultados.

En el cuadro 3.10 se presentan los resultados principales de la
regresión. 

En una primera aproximación, observamos que los signos de los

coeficientes son los esperados, lo cual muestra consistencia en los
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primstuds Con estudios primarios o equivalentes 0,325 0,468
secndstuds Con estudios secundarios o equivalentes 0,269 0,444
supstuds * Con estudios superiores 0,125 0,331
emp * Trabajando 0,328 0,469
unemp Parado 0,064 0,245
unab Incapacitado para trabajar 0,009 0,096
retrd Jubilado 0,221 0,415
keephse Dedicado a las labores del hogar 

(actividad no económica) 0,159 0,366
stdnt Estudiante 0,182 0,385
other Otros 0,037 0,188
logincome Equivalente a ingresos individuales (log) 11,380 0,567
thog Número de personas que componen el hogar 3,059 1,417

Fuente: Elaboración propia.

CUADRO 3.9 (cont.): Variables consideradas en la regresión

Desviación
Variable Significado Media estándar
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CUADRO 3.10: Coeficientes de la regresión

Errores estándar Efectos
Variables Coeficientes robustos parciales

0-9 -0,0210 ** 0,0075 0,9792
10-19 0,0202 ** 0,0058 1,0204
20-29 0,0008 0,0050 1,0008
30-39 -0,0192 ** 0,0057 0,9810
40-49 -0,0454 ** 0,0063 0,9556
50-59 -0,0646 ** 0,0068 0,9374
60-69 -0,0417 ** 0,0080 0,9591
70-79 -0,0429 ** 0,0095 0,9580
80-89 -0,0561 ** 0,0142 0,9454
90 o más -0,0626 * 0,0352 0,9393

0-9 -0,0104 0,0075 0,9896
10-19 0,0166 ** 0,0059 1,0167
30-39 -0,0135 ** 0,0058 0,9866
40-49 -0,0340 ** 0,0067 0,9666
50-59 -0,0644 ** 0,0076 0,9376
60-69 -0,0596 ** 0,0080 0,9421
70-79 -0,0644 ** 0,0087 0,9376
80-89 -0,0973 ** 0,0130 0,9073
90 o más -0,1405 ** 0,0255 0,8689

Andalucía 0,0638 ** 0,0040 1,0659
Aragón 0,0475 ** 0,0059 1,0487
Princ. Asturias 0,0241 ** 0,0061 1,0244
Canarias 0,0317 ** 0,0057 1,0322
Cantabria 0,0384 ** 0,0067 1,0391
C.-La Mancha 0,0427 ** 0,0048 1,0437
C. y León 0,0344 ** 0,0043 1,0350
Cataluña 0,0438 ** 0,0045 1,0447
Com. Valenciana 0,0593 ** 0,0046 1,0611
Extremadura 0,0455 ** 0,0061 1,0466
I. Balears 0,0488 ** 0,0065 1,0500
La Rioja 0,0446 ** 0,0097 1,0456
Com. Madrid 0,0467 ** 0,0047 1,0478
Reg. Murcia 0,0554 ** 0,0060 1,0569
Com. Foral de Navarra 0,0383 ** 0,0064 1,0391
País Vasco 0,0314 ** 0,0059 1,0319

Bronquitis -0,0992 ** 0,0053 0,9056
Alergia -0,0118 ** 0,0032 0,9882
Epilepsia -0,1048 ** 0,0201 0,9005
Diabetes -0,0866 ** 0,0066 0,9171
Hipertensión -0,0132 ** 0,0042 0,9869
Corazón -0,0992 ** 0,0059 0,9055
Colesterol -0,0238 ** 0,0045 0,9765
Cirrosis -0,1171 ** 0,0221 0,8895
Artrosis -0,1102 ** 0,0036 0,8956

Hombres-Edad

Mujeres-Edad 

CC. AA.

Enfermedades
crónicas

.../...
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resultados obtenidos. El único coeficiente significativo que parece
no coincidir con las expectativas es el asociado con la variable bebe

(consumo habitual de bebidas alcohólicas), ya que reporta un 1,4 %
de incremento en la salud. No debemos olvidar que la medida de

Úlcera -0,0537 ** 0,0056 0,9477
Hernias -0,0517 ** 0,0060 0,9496
Circulación -0,0513 ** 0,0043 0,9500
Anemias -0,0538 ** 0,0099 0,9476
Nervios -0,1026 ** 0,0046 0,9025
Otras -0,1145 ** 0,0053 0,8918

Toma medicamentos -0,0708 ** 0,0025 0,9317
Fuma -0,0081 ** 0,0025 0,9920
Bebe 0,0142 ** 0,0031 1,0143
Accidente tráfico -0,1042 ** 0,0240 0,9010
Otros accidentes -0,0771 ** 0,0143 0,9258
Limitaciones por robos -0,0285 ** 0,0085 0,9719
Embarazo -0,0085 0,0054 0,9915
Dormir +8 horas 0,0123 ** 0,0023 1,0124
Ejercicio ocio 0,0335 ** 0,0027 1,0341
Ejercicio trabajo 0,0162 ** 0,0029 1,0163
Peso -0,0001 0,0001 0,9999

Casado 0,0087 ** 0,0038 1,0087
Viudo 0,0486 ** 0,0067 1,0498
Separado o divorciado -0,0154 0,0095 0,9847

Sin estudios -0,0886 ** 0,0047 0,9152
Primaria -0,0505 ** 0,0037 0,9507
Secundaria -0,0252 ** 0,0032 0,9751

Parado -0,0069 0,0042 0,9931
Incapacitado -0,1666 ** 0,0175 0,8465
Jubilado -0,0488 ** 0,0058 0,9524
Labores del hogar -0,0118 ** 0,0045 0,9883
Estudiante 0,0197 ** 0,0044 1,0199
Otros (no trabajando) -0,0427 ** 0,0099 0,9582

Ingresos
Mensuales (log) 0,0305 ** 0,0020 0,0203 ***
Tamaño del hogar -0,0021 ** 0,0009 0,9979 ****

Constante -0,6259 ** 0,0259
Sigma 0,1639 ** 0,0009

* Significatividad al 10%.   ** Significatividad al 5%.     RESET test: 0,30  (0,5851).

*** Incremento marginal.  **** Efecto relativo de aumentar en una unidad el tamaño del hogar.

Fuente: Elaboración propia.

CUADRO 3.10 (cont.): Coeficientes de la regresión

Errores estándar Efectos
Variables Coeficientes robustos parciales

Otras salud

Estado civil

Estudios

Laboral

Otras variables 
socioeconómicas

Enfermedades
crónicas (cont.)

[ 106 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

BBVA_Evaluacion 02.qxd  20/10/2008  16:12  PÆgina 106



salud que estamos tomando es la salud percibida por el individuo;
por tanto, el carácter subjetivo de tal variable puede ser el causante
de este resultado. Aún así, el efecto positivo que beber parece repor-
tar sobre la salud es muy pequeño, cercano a 0.

A continuación, observamos que el modelo está bien especificado,
a partir del Regression Error Specification Test o RESET (chi2(1) = 0,30;
Prob > chi2 = 0,5851).

Observamos también que la gran mayoría de los coeficientes son
significativos, por lo que podremos interpretarlos en el apartado de
resultados. En este sentido, es interesante analizar los efectos par-
ciales que se muestran en la tabla e interpretarlos correctamente.

Por una parte, tenemos los efectos asociados a variables categóricas,
en las que cada individuo pertenece a una y sólo una de ellas. El
primer grupo de tales variables se refiere a la combinación de sexo y

edad de los individuos. En ellas, hay que interpretar los efectos par-
ciales en relación a la variable omitida, en este caso, mujer, con edad

entre 20 y 29 años, que se toma como referencia. Así, por ejemplo,
el coeficiente 1,0204 asociado a hombres, edad entre 10 y 19 años se
interpreta como que, si todas las demás características son iguales,
un hombre entre 10 y 19 años tiene una salud un 2,04% mejor que
una mujer entre 20 y 29 años. El segundo grupo de tales variables
se refiere a la comunidad autónoma de residencia. Aquí la variable omi-
tida es Galicia. El coeficiente 1,0659 de Andalucía se interpreta
como que dados dos individuos con idénticas características, cuya
única diferencia es que uno vive en Andalucía y otro en Galicia, el
andaluz tiene una salud un 6,59% mejor que el gallego. 

Las variables de estado civil, en las que la variable omitida es
soltero; estudios, donde se ha omitido estudios superiores; y, final-
mente, la variable situación laboral, donde hemos omitido traba-

jando, se interpretan de forma análoga. 
Para las variables binarias, el efecto se interpreta respecto a no

estar en la situación correspondiente. En esta categoría se encuentran
todas las variables relativas a enfermedades crónicas así como a otras

variables y hábitos de salud. Por ejemplo, tomemos un individuo que
ha sufrido un accidente de tráfico. El coeficiente 0,9010 se inter-
preta como que tal individuo disfruta de un estado de salud igual al
90,1 % del que disfrutaría si no lo hubiera sufrido; una pérdida
aproximada del 10 % de la calidad de vida.

NUEVA METODOLOGÍA [ 107 ]
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El coeficiente asociado a la variable ingreso se interpreta como el
efecto marginal (derivado) del ingreso en la salud. Al ser positivo,
revela que un aumento en los ingresos provocaría, probablemente,
un aumento en el estado de salud.

Finalmente, el coeficiente asociado al tamaño del hogar sugiere que
la entrada de un miembro más en el hogar supondría un descenso de
alrededor del 0,2% en la salud de los miembros del hogar, siempre
que no haya variaciones en ninguna de las variables restantes.

3.2.4.5. Representatividad de los resultados

Para considerar la representatividad de los resultados, es impor-
tante estudiar el perfil de los datos omitidos en el análisis por ser
datos perdidos en la encuesta (preguntas contestadas en blanco) en
el rango de variables que confeccionan las regresiones.

De un número total de 69.555 observaciones con las que cuenta el
fichero de MS, prescindimos de las observaciones correspondientes a
Ceuta y Melilla, obteniendo una muestra de tamaño 68.557. Para cal-
cular la regresión por intervalos, hemos utilizado diversas variables
que contaban con valores perdidos en algunas observaciones.

Para las variables relacionadas con problemas de salud (accsers, limi-

rob, otrosacc, embar, fum, peso), identificamos valor perdido con no existen

problemas en ese campo. Estas variables son las incluidas en los grupos
enfermedades crónicas y otras salud, recogidas en el cuadro 3.9. 

En el resto de variables, no se ha considerado lógico hacer ninguna
suposición, por lo que los individuos que tenían valores perdidos en
estas preguntas han sido eliminados de la muestra. La variables no
relacionadas con mala salud que presentaban este tipo de problema
son: SAP (salud autopercibida), ECIVIL (estado civil, a partir de la cual
hemos generado las variables relativas al estado civil del individuo),
ESTUDIO (máximo nivel de estudios acabados, que genera las varia-
bles binarias relativas al estudio), RESP1 (situación laboral, origen de
las variables referidas a la situación laboral) e IM_MENS (ingreso men-
sual en el hogar, a partir del cual se genera logincome). Finalmente, la
muestra queda formada por 60.274 individuos, como se especifica en
el cuadro 3.11.

El cuadro 3.11 muestra claramente el perfil de los datos faltantes,
y su concentración, la variable ingresos, que reúne más de un 10% de
la muestra. Aún así, el uso de la variable referida a ingresos en la
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regresión de salud es imprescindible, creándose incluso una corriente
de estudios que analizan la relación de causalidad que parece existir
entre salud y renta (Lorgelly y Lindley 2008; Gravelle 2003).

Para analizar la existencia de un posible sesgo originado por
valores perdidos, estudiamos la composición del grupo de indivi-
duos que no serán tomados en cuenta, diferenciando por comunidad

autónoma, sexo e intervalo de edad. El cuadro 3.12 muestra la distribu-
ción de valores perdidos. 

Observamos en la tabla que los valores perdidos (columna por-

centaje de pérdidas) se distribuyen de manera uniforme para ambos
sexos, más o menos uniforme entre los diferentes grupos de edad,
pero de manera muy desproporcionada entre diferentes comunida-
des autónomas. Perdemos, por ejemplo, más de la tercera parte de
las observaciones de La Rioja (faltan 304 datos sobre ingresos men-
suales, 4 datos sobre peso, 2 sobre estado civil y 1 sobre nivel de
estudios) y del País Vasco (hasta 1.259 pérdidas por blanco en la
casilla de ingresos mensuales), contrariamente a las bajas pérdidas
en Comunidad Foral de Navarra (4%), Principado de Asturias (4,1%)
o Comunitat Valenciana (6%). 

Finalmente, observamos que la muestra final puede considerarse
representativa con respecto al total de la población, si bien existen

NUEVA METODOLOGÍA [ 109 ]

CUADRO 3.11: Muestra inicial y eliminación de valores perdidos

Tamaño inicial de MS: 69.555

Ceuta 480
Melilla 518

Tamaño de la muestra: 68.557

Valores perdidos                 SAP 6
accsers 7
limirob 195
otrosacc 18
embar 62
fum 2
peso 480
estado civil (ECIVIL) 55
nivel estudios (ESTUDIO) 25
ingresos (IM_MENS) 7.433

Total valores perdidos 8.283
(corresponden a 8.283 individuos diferentes)

Tamaño final de la muestra: 60.274

Fuente: MS99 y elaboración propia.
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algunas comunidades que resultarían infrarrepresentadas (Comuni-
dad de Madrid, Cataluña, Comunitat Valenciana) o sobrerrepresen-
tadas (Castilla y León, Castilla-La Mancha, Galicia), así como la
excesiva representación de individuos en la franja de edad entre 60
y 80 años. Este último hecho referente a las edades podría tradu-
cirse en una posible infravaloración del estado de salud de los indi-
viduos en los análisis que impliquen al conjunto de la población. Sin
embargo, en los estudios de subgrupos de población que no inclu-
yan las variables afectadas, no se espera ninguna implicación.

3.2.5. Análisis e interpretación de los resultados 
Como ya comentamos anteriormente, es importante comprobar

si el modelo está bien especificado (principalmente, que todas las
variables incluidas son suficientes para explicar el estado de salud
del individuo y si resulta apropiado el supuesto de linealidad). A
partir de la aplicación del RESET, comprobamos que la especifica-
ción es buena (0,58).

Por tanto, podemos afirmar que la regresión estima significativa-
mente el nivel de salud esperado a partir de un conjunto de varia-
bles socioeconómicas y de salud referidas a cada individuo.

Asimismo, observamos que, en general, los coeficientes de las
variables son significativos al 5% y, en su mayoría, tienen el signo
esperado, lo que valida la interpretación de los resultados de las
regresiones.

A continuación, realizamos un estudio detallado de los resultados.32

Comunidades autónomas
En una primera aproximación comparamos las medias del

estado de salud de los individuos por comunidad autónoma, en
total y desagregado por sexos. Los resultados se presentan en el cua-
dro 3.13.

Es interesante observar que, en la mayoría de los casos, (salvo
Canarias y Región de Murcia), la región de residencia produce el
mismo efecto (positivo o negativo) para ambos sexos.

NUEVA METODOLOGÍA [ 111 ]

32 En las tablas que serán mostradas en los apartados siguientes, los datos referi-
dos a cada encuesta serán ponderados por el factor de elevación correspondiente,
para obtener así estimaciones a nivel de la población total.
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Las comunidades de Galicia, Principado de Asturias, Extrema-
dura, Castilla-La Mancha, La Rioja y Castilla y León presentan
valores inferiores a la media, en ambos sexos, mientras que con
valores superiores a la media se encuentran la Comunidad de
Madrid, Comunidad Foral de Navarra, Illes Balears, Aragón, País
Vasco, Comunitat Valenciana, Cantabria, Andalucía y Cataluña. La
Región de Murcia y Canarias son las únicas regiones en las que
ambos sexos difieren respecto a la media, aunque están muy cer-
canos a ella. 

El gráfico 3.15 ilustra con más claridad la posición relativa de las
diferentes comunidades autónomas respecto de la media española.

Estos resultados deben ser tomados como orientativos, ya que las
diferencias que hemos mostrado arriba no reflejan la heterogenei-
dad de la población. En otros términos, las disimilitudes que se
reflejan pueden estar también ligadas a otros factores que interac-
túan con la comunidad de residencia y afectan a las medias mues-
trales, como podrían ser el nivel socioeconómico, la distribución
por sexos dentro de cada comunidad, etc.

[ 112 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 3.13: Medias de la EVA por CC. AA.

Medias Porcentaje sobre la media

Total Total 
Hombres Mujeres población Hombres Mujeres población

Comunidad de Madrid 0,721 0,675 0,696 3,808 3,139 3,390
Com. Foral de Navarra 0,709 0,681 0,694 2,135 3,989 3,175
Illes Balears 0,705 0,678 0,690 1,533 3,512 2,562
Aragón 0,697 0,674 0,685 0,436 2,937 1,783
País Vasco 0,704 0,664 0,682 1,472 1,370 1,361
Comunitat Valenciana 0,705 0,661 0,682 1,581 0,984 1,274
Cantabria 0,703 0,660 0,681 1,317 0,766 1,195
Andalucía 0,701 0,658 0,678 0,916 0,601 0,783
Cataluña 0,697 0,655 0,675 0,437 0,104 0,220
España 0,694 0,655 0,673 0,000 0,000 0,000
Castilla y León 0,691 0,654 0,671 -0,502 -0,145 -0,368
Canarias 0,687 0,655 0,670 -1,055 0,016 -0,429
Región de Murcia 0,698 0,641 0,668 0,586 -2,071 -0,683
La Rioja 0,682 0,654 0,667 -1,769 -0,072 -0,845
Castilla-La Mancha 0,686 0,650 0,667 -1,203 -0,696 -0,905
Extremadura 0,682 0,652 0,666 -1,824 -0,336 -1,065
Principado de Asturias 0,677 0,636 0,655 -2,537 -2,798 -2,716
Galicia 0,655 0,612 0,632 -5,621 -6,560 -6,162

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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Los efectos relativos, obtenidos a partir de la regresión, tienen la
ventaja de separar completamente el efecto que el lugar de residen-
cia tiene sobre la salud de otros posibles aspectos.

Para ilustrar este resultado, calculamos los efectos en la salud
relativos a la comunidad autónoma de residencia. En la regresión,
la región omitida es Galicia, por tanto las ratios toman como refe-
rencia esta comunidad. Por ejemplo, como ya hemos indicado
anteriormente, si el efecto relativo asociado a Andalucía es 1,0659
(tomando sexo = hombre), indica que si dos individuos tienen las
mismas características socioeconómicas y de salud que recoge la
regresión, a excepción de que un individuo vive en Andalucía y el
otro en Galicia entonces, en términos esperados, la EVA del indi-
viduo andaluz será aproximadamente el 107% de la EVA del indi-
viduo gallego.

El gráfico 3.16 ilustra los efectos parciales debidos a la comuni-
dad autónoma.

Observamos que para algunas comunidades no se aprecia un
cambio relativo con respecto a la comparación por medias (Galicia,
Principado de Asturias, Canarias, Castilla y León, Cataluña, Ara-
gón, Illes Balears), si bien otras comunidades cambian de forma
sorprendente su posición relativa (especialmente la Región de

NUEVA METODOLOGÍA [ 113 ]

GRÁFICO 3.15: Medias de la EVA por CC. AA.
(porcentaje sobre la media)

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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Murcia, Extremadura, Comunidad Foral de Navarra, País Vasco y
Comunidad de Madrid). 

Estas diferencias ya fueron observadas por diversos autores
(Redondo et al. 2000; García y López 2004) y ponen en relevancia
las desigualdades en salud existentes entre las diferentes regiones. 

A modo ilustrativo, representamos a continuación los resultados
obtenidos por Gil y Costa-Font (2005). Estos autores emplean la escala
visual analógica (EVA) de la Encuesta de Salud de Cataluña para 2002
(ESCA02), con el fin de cardinalizar la variable de SAP en la Encuesta
Nacional de Salud 2001 (ENS01), mediante regresión por intervalos.

Contrastando los resultados obtenidos en ambos estudios, pode-
mos establecer comparaciones más consistentes entre comunidades.
Así, Galicia se mantiene siempre en las últimas posiciones, indepen-
dientemente del estudio, mientras que la Comunidad Foral de
Navarra quizás reportaría el mejor estado de salud. El gráfico 3.17
presenta esta comparación.

Finalmente, comparamos los resultados obtenidos en el presente
estudio con las medidas de salud obtenidas por García y López
(2004). Los autores emplean regresión por intervalos para cardina-
lizar la variable SAP de la encuesta ENS01, pero emplean como
medida continua de salud la valoración del HUI (medida cardinal
entre 0 y 1 para evaluar la calidad de vida, muy similar al EQ-5Dindex),
proveniente de la Encuesta Nacional de Salud de Canadá de 1994

[ 114 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 3.16: Efectos parciales por comunidad autónoma de residencia 
(porcentaje sobre Galicia)

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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(1994 Canadian National Population Health Survey). Esta compara-
ción por comunidades autónomas vendría reflejada en el gráfico 3.18.

Por ejemplo, para ambos estudios, se afirma que la Comunidad
Foral de Navarra, País Vasco y La Rioja presentan mayor calidad de
vida que las regiones de Galicia, Principado de Asturias, Extrema-
dura, Región de Murcia o Canarias.

GRÁFICO 3.18: Comparación de medias EVA-HUI por CC. AA.

Fuente: García y López 2004 y elaboración propia.
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GRÁFICO 3.17: Comparación de medias EVA por CC. AA.

Fuente: Gil Trasfi y Costa-Font 2005 y elaboración propia.
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Estos contrastes entre comunidades autónomas capturarían
aquellos efectos que están asociados a diferencias regionales o de
competencias en la gestión sanitaria, como sugieren Gil y Costa-
Font (2005) y García y López (2004). 

Edades 
El gráfico 3.19 presenta la distribución de SAP4 por intervalos

de edad para hombres, mujeres y ambos sexos.
El gráfico 3.19 nos señala que el nivel de salud que el individuo

declara está visiblemente relacionado con su edad. Así, los niveles
de salud van empeorando conforme aumenta la edad de la pobla-
ción,33 siendo este cambio más brusco para las mujeres que para los

[ 116 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

33 Conviene recordar que los resultados relativos al último intervalo de edad (90
años o más) deben ser interpretados con cautela, debido al insuficiente número de
observaciones. 

GRÁFICO 3.19: Distribución de SAP4 por intervalos de edad

Nota: Los intervalos de edad son los siguientes: 1 = menor de 10 años; 2 = de 10 a 19 años; 3 = de 20 a 29 años; 4 = de 30 a
39 años; 5 = de 40 a 49 años; 6 = de 50 a 59 años; 7 = de 60 a 69 años; 8 = de 70 a 79 años; 9 = de 80 a 89 años; 10 = de 90 o
más años.

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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hombres. Estos resultados corroboran la metodología propuesta en
el presente trabajo, que se apoya en la idea de que el estado de
salud (percibido por el individuo) está intrínsecamente relacionado
con la edad.

Un hecho notable es que a partir de los 10 años la respuesta de
salud autopercibida más elegida por los entrevistados sea salud

buena y no salud muy buena, lo que contradice el famoso ceiling effect

o efecto techo (es decir, que la mayoría de gente tiene tendencia a
reportar tener un estado de salud perfecto) que se encuentra en
numerosas encuestas. Esta realidad es quizás una de las principa-
les desventajas de las medidas discretas de calidad de vida, ya que
el entrevistado tiende a evaluar su estado de salud condicionado al

estado de salud que tiene en el momento de la entrevista, y no a
considerar su estado general de salud. Por tanto, es racional que
no consideren su estado de salud como salud perfecta, sino leve-
mente peor; pero mientras que en unidades continuas el levemente

se puede traducir restando una pequeña cantidad al máximo (p. ej.
EVA = 0,99), en unidades discretas como la SAP se baja una cate-
goría, lo que supone una disminución mucho mayor que la que
quizás el individuo quería reportar.

Una vez analizada la estructura de la variable categórica de salud

en las diferentes edades, pasamos a analizar el comportamiento de
la variable continua EVA entre los grupos de edad. El cuadro 3.14
muestra la EVA media dentro de cada intervalo de edad, desagre-
gado por sexos, y el gráfico 3.20 representa los resultados obtenidos
en ese cuadro.

NUEVA METODOLOGÍA [ 117 ]

CUADRO 3.14: Calidad media de vida (EVA) por edad y sexo. España

Edad Hombres Mujeres Agregado

De 0-9 años 0,817 0,828 0,822
De 10 a 19 años 0,797 0,787 0,792
De 20 a 29 años 0,766 0,751 0,759
De 30 a 39 años 0,738 0,720 0,729
De 40 a 49 años 0,698 0,673 0,685
De 50 a 59 años 0,649 0,608 0,627
De 60 a 69 años 0,600 0,568 0,582
De 70 a 79 años 0,576 0,546 0,558
De 80 a 89 años 0,562 0,529 0,540
De 90 o más años 0,572 0,519 0,535

Fuente: Elaboración propia.
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Observamos en el gráfico 3.20 unos mayores índices para los
hombres, excepto en el primer grupo de edad. El descenso en la
calidad de vida está significativamente ligado a la edad del indivi-
duo, pronunciándose el descenso a partir de los 50 años. 

Si atendemos a los efectos parciales del efecto conjunto de la
edad y el sexo sobre el estado de salud de los individuos, podemos
observar que únicamente los hombres de entre 10 y 29 años, y las
mujeres entre 10 y 19 años, pueden presumir de tener mejor
estado de salud que las mujeres de entre 20 y 29 años, que es el
grupo de referencia en la regresión (gráfico 3.21). De la misma
manera se aprecia el empeoramiento del estado de salud con la
edad y el relativamente mejor estado de salud de los hombres con
respecto al de las mujeres.

La relación sugerida entre edad y calidad de vida ha sido también
evidenciada por muchos autores entre los que citaremos Kind et al.
(1998), Lundberg et al. (1999), Freedman, Martin y Schoeni (2005).

Enfermedades crónicas
Una elevada proporción de la población estudiada padece como

mínimo una enfermedad crónica, que condiciona significativa-
mente el valor de la salud autopercibida. La presencia de dolencias
crónicas es más frecuente en la mujer (60,5%) que en los hombres

[ 118 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 3.20: Calidad media de vida (EVA) por edad y sexo. España

Fuente: Elaboración propia.
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(49,7%). Esta diferencia entre sexos se manifiesta también en cuanto
a la salud percibida, mostrando las mujeres niveles de calidad de vida
inferior a los de los hombres, como ya se ha comentado anterior-
mente. El gráfico 3.22 refleja este hecho.

NUEVA METODOLOGÍA [ 119 ]

GRÁFICO 3.21: Efectos parciales de sexo-edad en la calidad media de
vida (EVA). España. Evaluado en porcentaje de salud
sobre la salud de mujeres con edad 20-29
(porcentaje)

Fuente: Elaboración propia.
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GRÁFICO 3.22: Distribución de SAP4 relativa a enfermedades crónicas 
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En un análisis más detallado, observamos los efectos parciales
que cada enfermedad crónica incluida en la encuesta provoca sobre
la salud del individuo.34 El gráfico 3.23 refleja estos datos. 

La interpretación de los datos reflejados en el gráfico es la
siguiente: de las enfermedades crónicas analizadas, la cirrosis es
la que supone un mayor deterioro en el estado de salud de los
individuos y las alergias las que menos influyen en tal deterioro.
Si un individuo padece cirrosis, su salud será un 0,8895 de la
esperada por el resto de sus características, es decir, sufre un dete-
rioro algo mayor del 11%. Si padece alergias, sin embargo, su dete-
rioro esperado de salud, debido a la alergia, es de poco más de
un 1%.

Por otra parte, es interesante notar que las características del
modelo empleado permiten la consideración de estados comórbi-
dos.

Si llamamos Hi al estado de salud de un individuo i que no
padece de enfermedades crónicas; llamamos a su vez, Hi

1, Hi
2, Hi

1,2

al estado de salud del mismo individuo si padeciera la enferme-

[ 120 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 3.22 (cont.): Distribución de SAP4 relativa a enfermedades 
crónicas 

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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34 Todas las variables son significativas al 5%. 
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dad crónica 1, la enfermedad crónica 2, o ambas, respectiva-
mente; y si β1 y β2 representan los coeficientes asociados a las
variables de enfermedad crónica 1 y 2 entonces el modelo implica
que:

donde eβ j señala el porcentaje de salud que se pierde debido a con-
traer la enfermedad j. Este modelo multiplicativo se asemeja al
comúnmente utilizado para los AVAD, siempre y cuando interprete-
mos los pesos asociados a cada discapacidad como el porcentaje de
pérdida respecto al estado de salud original (lo cual es una genera-
lización del concepto de peso de discapacidad o disability weight, ya que
los AVAD toman la salud perfecta como estado de salud original,
con valor igual a 1, por lo que el porcentaje de pérdidas y las pér-
didas absolutas coinciden) (v., por ejemplo, Mathers, Vos y Steven-
son 1999). 

NUEVA METODOLOGÍA [ 121 ]

Hi
1 = Hi ·e

β1

Hi
2 = Hi ·e

β2

Hi
1,2 = Hi ·e

β1eβ2

GRÁFICO 3.23: Enfermedades crónicas. Deterioros parciales
(porcentaje)

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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Comparación MS versus ESCA02
Hemos obtenido unos valores de calidad de vida quizás dema-

siado bajos en relación a otros estudios. Vamos a estudiar cuál puede
ser el origen de tales disimilitudes. 

Como punto de partida, en el cuadro 3.15 presentamos los valo-
res de SAP antes del cambio de escala (SAP) y después (SAP4).35

El gráfico 3.24 representa la información contenida en el cua-
dro 3.15.

Tanto en la nueva escala de 4 categorías que aquí hemos consi-
derado como para las escalas originales de cada encuesta (con 5 cate-
gorías), los individuos entrevistados en la ESCA02 tienden a perci-
bir mayor calidad de vida. 

Estas diferencias podrían deberse, por tanto, a la diferencia de
medidas de SAP entre ambas encuestas, como sugieren varios
autores (Hernández-Quevedo, Jones y Rice 2005). Una última
explicación podría sugerir que estas diferencias son debidas a las
diferentes fechas en las que se llevan a cabo las encuestas (1999 y
2002). 

[ 122 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 3.15: SAP en 4 y 5 categorías

Hombres Mujeres

Porcentaje Porcentaje
Porcentaje acumulado Porcentaje acumulado

ESCA02 MS ESCA02 MS ESCA02 MS ESCA02 MS

1 3,23 4,10 4,06 4,10 5,10 7,05 5,10 7,05

2 14,29 20,08 21,30 24,18 19,02 26,76 24,12 33,81

3 47,58 56,19 72,47 80,37 45,96 51,18 70,08 84,99

4 34,90 19,63 100,00 100,00 29,92 15,01 100,00 100,00

Muy malo 0,79 0,79 0,85 0,85

Malo 3,23 3,32 3,23 4,10 5,10 6,21 5,10 7,05

Regular 14,29 20,08 15,52 24,18 19,02 26,76 24,12 33,81

Bueno 47,58 56,19 65,10 80,37 45,96 51,18 70,08 84,99

Muy bueno 24,04 19,63 89,14 100,00 20,38 15,01 90,46 100,00

Excelente 10,86 100,00 9,54 100,00

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.

SA
P

4
SA

P

35 Ambas encuestas comparten el mismo tipo de pregunta para referirse a la EVA,
que es: «¿Cuál es, a su juicio, su estado de salud en general?».
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Una vez estudiadas las diferencias en SAP, analizaremos a con-
tinuación las disimilitudes que podamos encontrar en la medida
EVA.

En primer lugar estudiamos la media por sexos de la EVA obser-
vada en ESCA02 y estimada en MS99, correspondiente a la comu-
nidad autónoma de Cataluña. Los resultados se representan en el
cuadro 3.16.

Si bien en ambas encuestas se mantiene la relación entre sexos,
las medias se hallan algo distanciadas (alrededor de 0,05 puntos).

Debemos recordar que los valores EVA de MS han sido estima-
dos a partir de los valores observados de salud autopercibida de

NUEVA METODOLOGÍA [ 123 ]

GRÁFICO 3.24: Frecuencias de SAP4 y SAP. Hombres y mujeres 
(porcentaje)

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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ambas encuestas. Además, como se explica en el cuadro 3.1, las
encuestas utilizaban diferentes escalas, por lo que fue necesario uni-
ficar los criterios de medida. Es posible que ese reescalamiento ori-
ginara las diferencias en cuanto a las medias.

Otro método de comparación es el siguiente: representaremos
la distribución de densidad de la EVA observada en la ESCA02 y
la EVA estimada en el MS. Los resultados se presentan en el grá-
fico 3.25.

Es interesante resaltar dos aspectos de los gráficos anteriores.
En primer lugar, en el gráfico correspondiente a los valores

observados de EVA de la ESCA02 se aprecia la concentración de las
respuestas de los individuos en los decimales de la escala (alrededor
del 80% de la muestra). Esta característica puede sugerir que los
entrevistados tienden a interpretar la EVA como una especie de
variable categórica ordenada más que como una variable continua
(Badia, Herdman y Schiaffino 1999). Este hecho podría entenderse
como un argumento a favor de la validez de la SAP en 4 o 5 catego-
rías como medida explicativa de salud.

Observamos que la regresión en parte «cardinaliza» la variable
EVA de la encuesta catalana, ya que diversifica más las respuestas
creando un continuo. Sin embargo, mantiene el perfil de la distri-
bución observada en la ESCA02: un pico para los hombres alrede-
dor de 0,8 y dos picos en el gráfico correspondiente a las mujeres
(alrededor de 0,8 y 0,5).

Por tanto, podríamos concluir que las estimaciones parecen
representar correctamente la distribución de salud autopercibida, si
bien presentan valores ligeramente más bajos que en otros estudios
(Kind et al. 1998; Gobierno de Navarra 2002; etc.).

[ 124 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 3.16: Comparación entre la EVA observada en la ESCA02 
y la EVA estimada en MS99

N.º de Desviación Intervalo de confianza
observaciones Media EVA estándar del 95%

MS Hombre 2.924 0,716 0,002 0,711 0,72

Mujer 3.431 0,686 0,003 0,680 0,691

ESCA02 Hombre 3.968 0,767 0,003 0,762 0,773

Mujer 4.121 0,733 0,003 0,726 0,739

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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3.3. Conclusiones

Este capítulo, de índole metodológica, encierra la mayor parte de
las decisiones importantes que condicionan los resultados que se
presentarán en los capítulos posteriores. Las ideas básicas que nos
han inspirado son las siguientes:

• Decidimos abordar el problema de la estimación de las pér-
didas en salud debidas a colisiones de tráfico desde una
perspectiva más ambiciosa, que permita desarrollar una
metodología aplicable a cualquier causa general de pérdida
de salud.

• El punto de partida lo constituye la idea de que, para calcular
las pérdidas en salud de un individuo por una causa externa,
primero hay que saber cuál habría sido su calidad y cantidad
de vida si esta causa externa no se hubiera presentado; poste-
riormente, estimar su cantidad y calidad de vida tras el acci-
dente, y la diferencia entre ambas sería la pérdida achacable a
la causa externa. 

• Para ello, debemos disponer de una herramienta para estimar
la evolución de la salud de los individuos a lo largo de su vida,
lo que hemos denominado su perfil de salud (edad-calidad de
vida).

• Para poder  estimar los perfiles de salud de los individuos de
manera efectiva hemos seleccionado como métrica una ver-
sión concreta de los AVAC, el VAS (visual analog scale) o escala
visual analógica (EVA). 

• Para estimar el perfil de salud (edad-calidad de vida) de
cada posible individuo afectado, utilizamos una metodología
que permite incluir, para cada individuo, sus circunstancias
personales, que incluyen sexo, edad, comunidad de residen-
cia, y otras características socioeconómicas y variables sanita-
rias. 

Los datos disponibles han condicionado la selección de la
metodología. Nuestro propósito era poder asignar, a cada indivi-
duo, en cada momento de su vida, una valoración cardinal de su
estado de salud, entre 0 y 1. Los datos de la encuesta MS99 apa-
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recen categorizados. La ESCA02 presenta, simultáneamente, valo-
res categóricos y numéricos para (sus más de 8.000) observaciones.
La idea era emplear los datos de la ESCA02 en los valores categó-
ricos de la encuesta MS99, para poder disponer de fuentes de esti-
mación fiables.

• Las diferencias en la categorización de la salud autopercibida
(SAP) entre la ESCA02 y MS99 nos han llevado a considerar 4
categorías de salud autopercibida, para poder comparar las
encuestas mencionadas adecuadamente y poder utilizar los
resultados de cardinalización de la ESCA02 en la gran mues-
tra MS99 (68.587 observaciones).

• La ESCA02 proporciona, simultáneamente, información
sobre salud autopercibida y valores de la EVA, que codifica el
estado de salud de cada individuo entre 0 y 1. Utilizamos la
encuesta de la ESCA02 para fijar los intervalos en los que se
mueve la variable latente auténtica salud del individuo. 

• Posteriormente, aplicamos los resultados anteriores a los datos
contenidos en MS99 para así crear una equivalencia entre la
variable categórica SAP y la variable continua EVA. La cardi-
nalización de la variable SAP se ha llevado a cabo mediante el
método de regresión por intervalos.

• El procedimiento de regresión por intervalos permite estimar
la salud de un individuo a partir de sus características perso-
nales y socioeconómicas. Las variables empleadas son: edad,
sexo, comunidad autónoma de residencia, enfermedades crónicas,
otras variables de salud, estado civil, estudios, situación laboral,
ingresos, tamaño del hogar.

Los resultados más importantes de la aplicación de nuestra
metodología son los siguientes: 

• El modelo está bien especificado. A partir de la aplicación del
Regression Error Specification Test o RESET, comprobamos que
la especificación es buena (0,58). Por tanto, podemos afirmar que

la regresión estima significativamente el nivel de salud esperado a

partir de un conjunto de variables socioeconómicas y de salud referi-

das a cada individuo.

NUEVA METODOLOGÍA [ 127 ]
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• En general, los coeficientes de las variables son significativos
al 5% y, en su mayoría, tienen el signo esperado, lo que valida
la interpretación de los resultados.

• La comunidad de residencia tiene un efecto significativo. Por
ejemplo, si dos individuos tienen las mismas características
socioeconómicas y de salud, a excepción de que un individuo
vive en Andalucía y el otro en Galicia; entonces, en términos
esperados, la EVA del individuo andaluz será aproximada-
mente el 107% de la EVA del individuo gallego.

• Los niveles de salud van empeorando conforme aumenta la
edad de la población, siendo este cambio más brusco para las
mujeres que para los hombres.

• La presencia de dolencias crónicas es más frecuente en las
mujeres (60,5%) que en los hombres (49,7%). De las enferme-
dades crónicas analizadas, la cirrosis es la que supone un
mayor deterioro en el estado de salud de los individuos, y las
alergias las que menos influyen en tal deterioro. Si un indivi-
duo padece cirrosis, su salud será un 0,8895 de la esperada
por el resto de sus características, es decir, sufre un deterioro
algo mayor del 11%.
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4.1. Introducción

La metodología desarrollada en el capítulo 3 permite obtener, para
cada individuo, su perfil esperado edad-calidad de vida. De la
misma forma que, para cada sujeto, podemos estimar el valor espe-
rado de la longitud de su vida (esperanza de vida), ahora podemos
también ajustar, para cada tramo de edad, su valor esperado de cali-
dad de vida, esto es, podemos estimar su perfil personal edad-calidad
de vida. Como ya mencionamos, la estimación de tales perfiles será
crucial para poder computar adecuadamente las pérdidas asociadas
a una circunstancia inesperada (enfermedad, accidente, etc.).

En este capítulo vamos a estimar los perfiles genéricos de un
individuo medio, donde las características diferenciales serán el
sexo y la comunidad autónoma de residencia. Este ejercicio permi-
tirá realizar comparaciones entre las diferentes comunidades para
cada uno de los tramos de edad. 

4.2. Perfil genérico edad-calidad de vida

Con los resultados obtenidos en el capítulo 3, ya podemos emplear
las encuestas que tienen únicamente la variable SAP para estimar la
calidad de vida de los individuos en una escala continua de 0 a 1,
en lugar de en la variable categórica original. Esto es, podemos uti-
lizar los datos de la encuesta MS99 (categóricos) y, una vez conver-
tidos en continuos (EVA), estimar la calidad de vida de una persona,
desde su nacimiento, hasta su esperanza de vida. 

El objetivo de esta sección es la definición de un perfil de edad-ca-
lidad de vida genérico, que represente la calidad de vida de un

4. Perfiles genéricos de salud

[ 129 ]
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individuo estándar desde su nacimiento hasta su esperanza de vida,
controlando por comunidad autónoma de residencia y sexo. 

Para estudiar la validez de nuestras aproximaciones, nos cen-
traremos en esta sección en el perfil correspondiente a Cataluña, ya
que podemos para este caso comparar los resultados con el perfil que
obtendríamos a partir de las observaciones incluidas en la ESCA02.

El gráfico 4.1 representa los perfiles por sexo correspondientes
a ambas encuestas recogidos en el cuadro 4.1.

GRÁFICO 4.1: Perfil genérico de salud por intervalos de edad y sexo. 
Cataluña

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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CUADRO 4.1: Media de las puntuaciones de la EVA por intervalos 
de edad y sexo. Cataluña

ESCA02 MS99

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

De 0 a 9 años 88,0 88,4 82,2 83,2
De 10 a 19 años 86,0 85,5 80,4 79,3
De 20 a 29 años 81,5 79,4 76,7 76,4
De 30 a 39 años 79,2 77,0 74,6 73,1
De 40 a 49 años 76,2 74,3 70,3 68,5
De 50 a 59 años 71,6 67,8 65,9 60,5
De 60 a 69 años 67,8 63,1 61,0 56,6
De 70 a 79 años 66,4 59,0 58,4 54,1
De 80 a 89 años 58,1 55,4 57,8 52,9
De 90 o más años 64,4 46,3 59,3 52,6

Nota: EVA observada en ESCA02 y estimada en MS99.

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.

Edad
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En el gráfico 4.1 podemos apreciar, tanto en los perfiles de la
ESCA02 como en los estimados a partir del MS, diversos resultados
coincidentes entre ambas encuestas: 1) las mujeres presentan un
estado de salud ligeramente por debajo del de los hombres, salvo en
los primeros tramos de edad; 2) el empeoramiento relativo del estado
de salud debido a la edad, mucho más significativo para las mujeres.
Es significativo también el buen ajuste de los perfiles estimados a par-
tir de MS99 a la realidad observada en ESCA02 (la diferencia media
entre ambas puntuaciones es de 5,26 para hombres y 5,16 para muje-
res, valorando la salud en una escala de 0 a 100). Como ya podíamos
esperar, no obstante, los perfiles estimados quedan algo por debajo
de los observados (excepto en el caso particular referido a mujeres de
90 o más años). Cabría considerar este efecto como causa del sesgo
que pudiera haberse ocasionado al establecer equivalencias entre las
diferentes categorías de SAP en MS99 y ESCA02. 

Finalmente, conviene resaltar la importancia que tiene la elección
de la medida para la comparación de resultados. Para ello, calculamos,
sobre los datos de la ESCA, el perfil de salud utilizando como medida
de calidad de vida el EQ-5Dindex, validado en España por Badia et al.
(1999) y Badia, Herdman y Berra (2001). Estos nuevos perfiles se com-
paran con los datos anteriores en el cuadro 4.2 y en el gráfico 4.2.

Observamos que los valores computados por el EQ-5Dindex son
muy superiores a los reportados por la EVA, si bien se pueden apre-

PERFILES GENÉRICOS DE SALUD [ 131 ]

CUADRO 4.2: Media de las puntuaciones de la EVA y del EQ-5D 
por intervalos de edad y sexo. Cataluña

ESCA02

EVA EQ-5D

Hombres Mujeres Hombres Mujeres

De 0 a 9 años 88,0 88,4 94,6 95,8
De 10 a 19 años 86,0 85,5 97,3 97,2
De 20 a 29 años 81,5 79,4 96,3 94,1
De 30 a 39 años 79,2 77,0 93,7 90,7
De 40 a 49 años 76,2 74,3 91,0 88,3
De 50 a 59 años 71,6 67,8 87,3 81,2
De 60 a 69 años 67,8 63,1 83,8 76,6
De 70 a 79 años 66,4 59,0 82,3 68,1
De 80 a 89 años 58,1 55,4 71,3 59,5
De 90 o más años 64,4 46,3 64,6 43,3

Nota: EVA y EQ-5D observadas en ESCA02.

Fuente: ESCA02 y elaboración propia.

Edad
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ciar ciertas tendencias comunes en ambos en cuanto a las pendien-
tes, especialmente en el caso de los hombres. Las diferencias entre
los valores en ambos casos se deben a la construcción del índice EQ-
5D en Badia et al. (1999) que obliga a que el estado de salud perfecta

tome el valor 1 en su escala, tanto en el caso de la EVA como en el
método de intercambio temporal, mientras que el valor de la EVA
en la ESCA02 es el que reportan los entrevistados. 

Es, por tanto, importante construir los perfiles de salud de
forma consistente, tanto en la fuente de datos empleados, como en
la medida, para poder realizar comparaciones significativas. En lo
que sigue emplearemos, en todos los casos, los datos de la encuesta
MS99 y los valores estimados de la EVA, siguiendo la metodología
desarrollada en el capítulo 3. 

4.3. Perfiles genéricos edad-calidad de vida para
las comunidades autónomas españolas

Agrupando por edades, obtenemos los datos acerca de la calidad de
vida de los individuos por sexo y comunidad autónoma de residen-
cia. Dichos datos vienen recogidos en los cuadros 4.3 y 4.4. En

GRÁFICO 4.2: Perfil genérico de salud medido a través de la EVA 
y del EQ-D5 por intervalos de edad y sexo. Cataluña

Fuente: ESCA02 y elaboración propia.
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CUADRO 4.3: Perfil genérico de salud esperado para un hombre por intervalos 
de edad y comunidad autónoma de residencia

Edad Andalucía Aragón Princ. Illes Canarias Cantabria Castilla  C.-La Cataluña
Asturias Balears y León Mancha

De 0 a 4 años 0,824 0,833 0,809 0,837 0,805 0,801 0,811 0,821 0,825
De 5 a 9 años 0,821 0,831 0,795 0,829 0,806 0,829 0,816 0,810 0,820
De 10 a 14 años 0,811 0,822 0,793 0,808 0,768 0,820 0,797 0,799 0,806
De 15 a 19 años 0,801 0,797 0,784 0,802 0,781 0,809 0,792 0,786 0,802
De 20 a 24 años 0,778 0,772 0,766 0,788 0,747 0,764 0,763 0,767 0,767
De 25 a 29 años 0,769 0,768 0,751 0,774 0,753 0,760 0,766 0,758 0,768
De 30 a 34 años 0,739 0,752 0,720 0,757 0,723 0,757 0,739 0,743 0,745
De 35 a 39 años 0,731 0,753 0,717 0,726 0,722 0,741 0,735 0,725 0,746
De 40 a 44 años 0,704 0,727 0,687 0,709 0,690 0,701 0,706 0,710 0,705
De 45 a 49 años 0,681 0,707 0,671 0,703 0,673 0,703 0,695 0,687 0,701
De 50 a 54 años 0,649 0,677 0,661 0,689 0,639 0,684 0,670 0,655 0,670
De 55 a 59 años 0,635 0,640 0,619 0,627 0,594 0,622 0,638 0,608 0,647
De 60 a 64 años 0,602 0,635 0,600 0,636 0,596 0,624 0,633 0,602 0,625
De 65 a 69 años 0,597 0,604 0,582 0,593 0,563 0,592 0,600 0,579 0,598
De 70 a 74 años 0,575 0,600 0,592 0,583 0,564 0,597 0,577 0,588 0,582
De 75 a 79 años 0,569 0,595 0,549 0,565 0,537 0,582 0,574 0,575 0,586
De 80 a 84 años 0,565 0,584 0,520 0,582 0,551 0,611 0,564 0,558 0,589
De 85 o más años 0,605 0,634 0,558 0,592 0,575 0,554 0,581 0,585 0,582

Edad Com. Extrema- Galicia Com. Reg. Com. Foral  País La España
Valenciana dura Madrid Murcia de Navarra Vasco Rioja

De 0 a 4 años 0,832 0,805 0,788 0,825 0,815 0,810 0,813 0,807 0,815
De 5 a 9 años 0,826 0,821 0,778 0,823 0,817 0,831 0,805 0,823 0,813
De 10 a 14 años 0,815 0,789 0,766 0,821 0,808 0,781 0,799 0,798 0,800
De 15 a 19 años 0,810 0,780 0,757 0,806 0,784 0,806 0,784 0,782 0,792
De 20 a 24 años 0,787 0,768 0,726 0,782 0,765 0,778 0,766 0,795 0,767
De 25 a 29 años 0,779 0,752 0,729 0,781 0,771 0,799 0,765 0,771 0,764
De 30 a 34 años 0,758 0,736 0,707 0,757 0,730 0,766 0,748 0,739 0,740
De 35 a 39 años 0,751 0,737 0,702 0,757 0,734 0,757 0,738 0,737 0,735
De 40 a 44 años 0,713 0,695 0,689 0,716 0,703 0,718 0,721 0,684 0,704
De 45 a 49 años 0,682 0,685 0,661 0,711 0,683 0,708 0,703 0,691 0,689
De 50 a 54 años 0,666 0,657 0,632 0,674 0,630 0,670 0,671 0,644 0,660
De 55 a 59 años 0,657 0,635 0,606 0,673 0,617 0,684 0,663 0,660 0,639
De 60 a 64 años 0,606 0,596 0,589 0,625 0,570 0,628 0,630 0,637 0,611
De 65 a 69 años 0,589 0,580 0,561 0,626 0,559 0,606 0,614 0,590 0,593
De 70 a 74 años 0,572 0,563 0,550 0,599 0,565 0,616 0,594 0,580 0,579
De 75 a 79 años 0,575 0,571 0,540 0,622 0,546 0,572 0,571 0,596 0,575
De 80 a 84 años 0,551 0,533 0,514 0,585 0,571 0,591 0,578 0,587 0,564
De 85 o más años 0,565 0,539 0,509 0,565 0,621 0,576 0,636 0,593 0,577

Nota: Se excluyen Ceuta y Melilla. Media ponderada por población en intervalos de edad.

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.

dichas tablas se incluye, asimismo, una columna relativa al perfil de
calidad de vida para toda la población española.
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CUADRO 4.4: Perfil genérico de salud esperado para una mujer por intervalos 
de edad y comunidad autónoma de residencia

Edad Andalucía Aragón Princ. Illes Canarias Cantabria Castilla  C.-La Cataluña
Asturias Balears y León Mancha

De 0 a 4 años 0,839 0,854 0,796 0,847 0,815 0,804 0,824 0,831 0,833

De 5 a 9 años 0,839 0,839 0,814 0,846 0,800 0,816 0,819 0,827 0,831

De 10 a 14 años 0,808 0,819 0,801 0,806 0,768 0,795 0,794 0,801 0,811

De 15 a 19 años 0,784 0,790 0,744 0,787 0,766 0,777 0,781 0,772 0,778

De 20 a 24 años 0,760 0,770 0,734 0,760 0,737 0,767 0,754 0,754 0,766

De 25 a 29 años 0,749 0,758 0,744 0,743 0,736 0,760 0,747 0,740 0,762

De 30 a 34 años 0,724 0,732 0,719 0,729 0,704 0,721 0,730 0,729 0,738

De 35 a 39 años 0,714 0,737 0,696 0,717 0,683 0,709 0,717 0,709 0,724

De 40 a 44 años 0,672 0,712 0,676 0,697 0,670 0,691 0,691 0,678 0,694

De 45 a 49 años 0,649 0,682 0,667 0,693 0,630 0,666 0,677 0,639 0,676

De 50 a 54 años 0,596 0,651 0,616 0,638 0,618 0,620 0,623 0,607 0,622

De 55 a 59 años 0,585 0,614 0,581 0,617 0,573 0,620 0,608 0,586 0,590

De 60 a 64 años 0,566 0,601 0,567 0,599 0,529 0,605 0,594 0,568 0,575

De 65 a 69 años 0,553 0,591 0,550 0,588 0,544 0,577 0,582 0,550 0,558

De 70 a 74 años 0,542 0,569 0,554 0,573 0,522 0,548 0,555 0,541 0,540

De 75 a 79 años 0,535 0,561 0,542 0,579 0,564 0,586 0,548 0,544 0,543

De 80 a 84 años 0,533 0,552 0,518 0,533 0,530 0,561 0,533 0,523 0,533

De 85 o más años 0,523 0,565 0,520 0,515 0,508 0,463 0,545 0,526 0,536

Edad Com. Extrema- Galicia Com. Reg. Com. Foral  País La España
Valenciana dura Madrid Murcia de Navarra Vasco Rioja

De 0 a 4 años 0,836 0,822 0,784 0,834 0,824 0,836 0,829 0,831 0,825

De 5 a 9 años 0,838 0,828 0,788 0,823 0,825 0,844 0,813 0,859 0,823

De 10 a 14 años 0,805 0,783 0,758 0,800 0,805 0,799 0,788 0,836 0,796

De 15 a 19 años 0,795 0,787 0,744 0,790 0,783 0,791 0,776 0,782 0,777

De 20 a 24 años 0,763 0,733 0,719 0,758 0,743 0,778 0,770 0,788 0,753

De 25 a 29 años 0,755 0,771 0,715 0,759 0,738 0,767 0,741 0,741 0,747

De 30 a 34 años 0,736 0,719 0,702 0,741 0,724 0,763 0,736 0,723 0,727

De 35 a 39 años 0,721 0,713 0,682 0,723 0,684 0,738 0,698 0,705 0,710

De 40 a 44 años 0,682 0,690 0,642 0,701 0,668 0,707 0,708 0,735 0,683

De 45 a 49 años 0,665 0,666 0,631 0,679 0,624 0,678 0,667 0,682 0,661

De 50 a 54 años 0,625 0,597 0,592 0,645 0,593 0,665 0,633 0,658 0,618

De 55 a 59 años 0,610 0,607 0,575 0,626 0,575 0,646 0,601 0,607 0,597

De 60 a 64 años 0,575 0,572 0,551 0,609 0,546 0,588 0,608 0,574 0,576

De 65 a 69 años 0,560 0,559 0,528 0,574 0,551 0,585 0,579 0,587 0,560

De 70 a 74 años 0,553 0,533 0,519 0,573 0,530 0,564 0,554 0,588 0,546

De 75 a 79 años 0,553 0,539 0,517 0,560 0,518 0,575 0,570 0,538 0,545

De 80 a 84 años 0,534 0,504 0,500 0,526 0,533 0,554 0,551 0,549 0,529

De 85 o más años 0,537 0,522 0,493 0,536 0,503 0,469 0,553 0,559 0,527

Nota: Se excluyen Ceuta y Melilla. Media ponderada por población en intervalos de edad.

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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En un primer acercamiento intentamos representar los perfiles
de todas las comunidades autónomas en el mismo gráfico, por sexo.
El gráfico 4.3 recoge los perfiles para los hombres.

Hay algunas características comunes a todos los perfiles repre-
sentados en el gráfico 4.3 que merece la pena destacar:

• Se aprecia claramente el deterioro en la calidad de vida debido
a la edad, si bien a partir de los 70 años parece haber un cierto
repunte o, al menos, estancamiento.

GRÁFICO 4.3: Perfiles genéricos de salud por CC. AA. Hombres

Fuente: MS99 y elaboración propia.
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• Las diferencias entre comunidades autónomas son muy peque-
ñas (del orden de 0,05 en el tramo hasta los 70 años), y aumen-
tan en la edad longeva.

• La dispersión se acentúa en los últimos tramos de edad, si bien
en este caso los datos hay que tomarlos con precaución, pues
el número de datos es inferior al valor de elevación. 

El gráfico 4.4 presenta los perfiles para las mujeres, en las dife-
rentes comunidades autónomas.

GRÁFICO 4.4: Perfiles genéricos de salud por CC. AA. Mujeres

Fuente: MS99 y elaboración propia.
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Entre las características comunes a todos los perfiles represen-
tados en el gráfico 4.4, destacamos: 

• El deterioro de salud debido a la edad es mucho más signifi-
cativo en las mujeres. Ello queda patente por la mayor pen-
diente de las gráficas. 

• En el caso de las mujeres, hay una ralentización del deterioro
en la salud para edades avanzadas. El posible repunte es
mucho menos significativo que en los hombres.

• De nuevo, los gráficos son muy similares, con menor dispersión,
incluso, que para los hombres, en especial en edades avanzadas.

A continuación presentamos, para cada comunidad, los perfiles
de hombres y mujeres, en una misma gráfica. A su vez, con trazo
continuo se puede observar el perfil asociado a la población gene-
ral, con el fin de analizar la situación relativa de las comunidades
autónomas en cuanto a sus perfiles edad-calidad de vida. Los resul-
tados aparecen en el gráfico 4.5. 

Al comparar, para cada una de las comunidades, los perfiles
genéricos de hombres y mujeres, observamos también algunas carac-
terísticas comunes:

• La calidad de vida de las mujeres es superior a la de los hom-
bres en los primeros tramos de edad (hasta los 15 años).

• A partir de los 15 años, la calidad de vida de las mujeres se
mantiene por debajo de la de los hombres, para todos los res-
tantes tramos de edad.

• Las mayores diferencias de calidad de vida entre hombres y
mujeres se presentan en la edad avanzada.

• Entre los 15 y los 30 años es cuando las calidades de vida de
hombres y mujeres son más similares.

Para analizar con más detenimiento la situación de las diferentes
comunidades autónomas con respecto a la media española, estudia-
remos las variaciones porcentuales respecto a la media española de la
salud autopercibida por intervalos de edad. Los cuadros 4.5 y 4.6
muestran los resultados para hombres y mujeres, respectivamente.
Estas variaciones porcentuales permiten situar relativamente las
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GRÁFICO 4.5: Perfiles genéricos de salud asociados a cada comunidad autónoma
por intervalos de edad y sexo
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GRÁFICO 4.5 (cont.): Perfiles genéricos de salud asociados a cada comunidad
autónoma por intervalos de edad y sexo 

��������������� �������� ���
���!�

"#��������� $������

������%� ����������&���������

��9"4"

��9"4"

��#���#

��#���#

�������	


�������

�
��

� 	�
� 	

� 
�
� 


� ��
� �

� ��
� �

� �
� 

� ��

�
��

� 	�
� 	

� 
�
� 


� ��
� �

� ��
� �

� �
� 

� ��

�
��

� 
 �� �
�� �
�� �
 	�	

�

���
���
� �

� 	�
� 	

� 
�
� 


� ��
� �

� ��
� �

� �
� 

� ��

�
��

� 	�
� 	

� 
�
� 


� ��
� �

� ��
� �

� �
� 

� ��

�
��

� 	�
� 	

� 
�
� 


� ��
� �

� ��
� �

� �
� 

� ��

�
��

� 	�
� 	

� 
�
� 


� ��
� �

� ��
� �

� �
� 

� ��

� 
 �� �
�� �
�� �
 	�	

�

���
���
� �


� 
 �� �
�� �
�� �
 	�	

�

���
���
� �


� 
 �� �
�� �
�� �
 	�	

�

���
���
� �


� 
 �� �
�� �
�� �
 	�	

�

���
���
� �


� 
 �� �
�� �
�� �
 	�	

�

���
���
� �


BBVA_Evaluacion 03.qxd  20/10/2008  16:11  PÆgina 139



[ 140 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 4.5 (cont.): Perfiles genéricos de salud asociados a cada comunidad
autónoma por intervalos de edad y sexo 

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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CUADRO 4.5: Variación porcentual respecto a la media española por intervalos 
de edad y comunidad autónoma de residencia. Hombres 
(porcentaje)

Edad Andalucía Aragón Princ. Illes Canarias Cantabria Castilla  C.-La Cataluña
Asturias Balears y León Mancha

De 0 a 4 años 1,06 2,20 -0,77 2,69 -1,30 -1,79 -0,54 0,67 1,18

De 5 a 9 años 1,02 2,20 -2,24 1,99 -0,86 1,95 0,42 -0,41 0,94

De 10 a 14 años 1,31 2,76 -0,88 0,96 -4,09 2,45 -0,41 -0,17 0,66

De 15 a 19 años 1,13 0,67 -1,05 1,23 -1,37 2,17 -0,03 -0,76 1,29

De 20 a 24 años 1,38 0,62 -0,14 2,74 -2,65 -0,41 -0,53 -0,09 -0,06

De 25 a 29 años 0,63 0,47 -1,69 1,23 -1,46 -0,58 0,23 -0,81 0,42

De 30 a 34 años -0,20 1,62 -2,68 2,30 -2,35 2,25 -0,20 0,44 0,67

De 35 a 39 años -0,60 2,44 -2,41 -1,22 -1,80 0,81 -0,05 -1,34 1,53

De 40 a 44 años 0,05 3,27 -2,37 0,76 -1,95 -0,46 0,25 0,88 0,10

De 45 a 49 años -1,12 2,56 -2,63 1,98 -2,30 2,08 0,85 -0,31 1,75

De 50 a 54 años -1,56 2,66 0,26 4,44 -3,19 3,70 1,52 -0,66 1,52

De 55 a 59 años -0,71 0,11 -3,13 -1,87 -7,07 -2,64 -0,15 -4,86 1,15

De 60 a 64 años -1,52 3,81 -1,84 4,04 -2,46 2,13 3,55 -1,54 2,23

De 65 a 69 años 0,65 1,95 -1,89 0,10 -5,12 -0,17 1,28 -2,28 0,82

De 70 a 74 años -0,70 3,72 2,28 0,74 -2,64 3,19 -0,30 1,65 0,62

De 75 a 79 años -0,97 3,57 -4,39 -1,70 -6,58 1,21 -0,18 0,05 1,98

De 80 a 84 años 0,26 3,59 -7,73 3,22 -2,22 8,44 0,08 -1,01 4,40

De 85 o más años -2,25 2,60 -2,53 4,17 -5,25 -0,82 -1,79 -4,79 -3,83

Edad Com. Extremadura Galicia Com. Reg. Com. Foral  País La 
Valenciana Madrid Murcia de Navarra Vasco Rioja

De 0 a 4 años 2,04 -1,24 -3,31 1,13 -0,04 -0,61 -0,30 -1,05

De 5 a 9 años 1,63 1,04 -4,31 1,21 0,49 2,24 -0,98 1,19

De 10 a 14 años 1,87 -1,44 -4,27 2,64 1,00 -2,38 -0,13 -0,32

De 15 a 19 años 2,22 -1,54 -4,46 1,81 -0,96 1,81 -1,06 -1,32

De 20 a 24 años 2,58 0,14 -5,40 1,95 -0,29 1,34 -0,15 3,59

De 25 a 29 años 1,94 -1,62 -4,66 2,18 0,83 4,54 0,08 0,91

De 30 a 34 años 2,43 -0,56 -4,44 2,33 -1,43 3,54 1,08 -0,15

De 35 a 39 años 2,14 0,32 -4,48 2,96 -0,20 3,04 0,40 0,28

De 40 a 44 años 1,34 -1,22 -2,15 1,68 -0,16 2,00 2,38 -2,80

De 45 a 49 años -0,94 -0,52 -4,00 3,16 -0,89 2,72 1,99 0,26

De 50 a 54 años 1,01 -0,33 -4,15 2,14 -4,46 1,61 1,70 -2,38

De 55 a 59 años 2,76 -0,62 -5,22 5,30 -3,54 7,01 3,69 3,30

De 60 a 64 años -0,91 -2,46 -3,66 2,26 -6,75 2,81 3,06 4,17

De 65 a 69 años -0,66 -2,22 -5,39 5,65 -5,71 2,24 3,49 -0,46

De 70 a 74 años -1,22 -2,80 -5,01 3,40 -2,35 6,50 2,64 0,22

De 75 a 79 años 0,11 -0,67 -6,00 8,20 -4,93 -0,49 -0,53 3,75

De 80 a 84 años -2,36 -5,48 -8,90 3,75 1,23 4,74 2,49 4,01

De 85 o más años -5,37 -11,67 -4,75 6,14 0,08 -8,41 -3,50 4,87

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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CUADRO 4.6: Variación porcentual respecto a la media española por intervalos 
de edad y comunidad autónoma de residencia. Mujeres
(porcentaje)

Edad Andalucía Aragón Princ. Illes Canarias Cantabria Castilla  C.-La Cataluña
Asturias Balears y León Mancha

De 0 a 4 años 1,66 3,46 -3,57 2,65 -1,21 -2,56 -0,11 0,68 0,95

De 5 a 9 años 1,99 1,95 -1,07 2,84 -2,83 -0,81 -0,52 0,52 0,95

De 10 a 14 años 1,54 2,88 0,70 1,32 -3,43 -0,13 -0,19 0,64 1,91

De 15 a 19 años 0,97 1,68 -4,18 1,34 -1,33 0,10 0,60 -0,60 0,16

De 20 a 24 años 0,91 2,13 -2,57 0,83 -2,16 1,78 0,10 0,07 1,64

De 25 a 29 años 0,20 1,39 -0,45 -0,53 -1,55 1,77 0,01 -1,01 1,97

De 30 a 34 años -0,39 0,73 -0,99 0,40 -3,05 -0,73 0,43 0,35 1,63

De 35 a 39 años 0,48 3,77 -2,03 0,93 -3,80 -0,18 1,02 -0,21 1,95

De 40 a 44 años -1,63 4,31 -0,97 2,00 -1,93 1,20 1,12 -0,73 1,62

De 45 a 49 años -1,82 3,14 0,87 4,79 -4,61 0,77 2,40 -3,36 2,31

De 50 a 54 años -3,62 5,36 -0,43 3,26 -0,01 0,28 0,83 -1,76 0,57

De 55 a 59 años -1,99 2,97 -2,62 3,38 -3,93 3,83 1,97 -1,85 -1,05

De 60 a 64 años -1,79 4,32 -1,53 3,86 -8,24 4,94 3,09 -1,43 -0,16

De 65 a 69 años -1,24 5,60 -1,73 5,14 -2,81 3,05 3,90 -1,74 -0,22

De 70 a 74 años -0,87 4,18 1,37 4,81 -4,45 0,36 1,52 -1,00 -1,13

De 75 a 79 años -1,85 2,93 -0,62 6,19 3,38 7,40 0,51 -0,23 -0,50

De 80 a 84 años 0,74 4,36 -2,01 0,74 0,18 6,03 0,71 -1,04 0,71

De 85 o más años 1,35 7,55 -3,44 0,95 -1,46 -8,94 2,81 1,29 -1,51

Edad Com. Extremadura Galicia Com. Reg. Com. Foral  País La 
Valenciana Madrid Murcia de Navarra Vasco Rioja

De 0 a 4 años 1,26 -0,41 -4,99 1,01 -0,21 1,24 0,40 0,73

De 5 a 9 años 1,85 0,59 -4,24 -0,01 0,20 2,55 -1,20 4,33

De 10 a 14 años 1,16 -1,58 -4,68 0,60 1,15 0,39 -0,92 5,03

De 15 a 19 años 2,34 1,39 -4,19 1,73 0,81 1,84 -0,13 0,70

De 20 a 24 años 1,31 -2,66 -4,63 0,62 -1,43 3,24 2,17 4,62

De 25 a 29 años 0,99 3,19 -4,31 1,64 -1,28 2,69 -0,88 -0,87

De 30 a 34 años 1,24 -0,98 -3,42 2,01 -0,28 4,96 1,36 -0,53

De 35 a 39 años 1,55 0,37 -3,94 1,86 -3,66 3,94 -1,79 -0,73

De 40 a 44 años -0,11 1,10 -5,96 2,68 -2,26 3,52 3,63 7,62

De 45 a 49 años 0,56 0,75 -4,45 2,69 -5,55 2,56 0,93 3,16

De 50 a 54 años 1,15 -3,38 -4,20 4,36 -4,15 7,51 2,42 6,50

De 55 a 59 años 2,29 1,73 -3,63 4,85 -3,58 8,30 0,78 1,70

De 60 a 64 años -0,20 -0,78 -4,31 5,69 -5,33 1,98 5,52 -0,37

De 65 a 69 años 0,03 -0,13 -5,69 2,60 -1,59 4,51 3,53 4,85

De 70 a 74 años 1,15 -2,46 -5,03 4,83 -3,04 3,22 1,49 7,70

De 75 a 79 años 1,32 -1,17 -5,22 2,58 -5,05 5,48 4,44 -1,37

De 80 a 84 años 1,07 -4,60 -5,49 -0,54 0,74 4,72 4,17 3,83

De 85 o más años 0,48 0,08 -3,16 1,70 -4,44 -1,60 5,13 -0,58

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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comunidades autónomas, en los diferentes intervalos de edad. Apare-
cen destacados en negrita los datos por encima de la media española. 

Hay algunos hechos que destacan:

• Galicia es la comunidad en la que, tanto hombres como muje-
res, presentan peores valores de salud autopercibida, estando
para todas las edades por debajo de la media.

• Aragón presenta un comportamiento consistente, siempre por
encima de la media, tanto en hombres como en mujeres. 

• En el caso de los hombres, la Comunidad de Madrid también
se sitúa siempre por encima de la media. 

• Canarias, Principado de Asturias, Castilla-La Mancha, Extre-
madura y Región de Murcia, con pequeñas variaciones, se
mantienen prácticamente por debajo de la media española,
tanto para hombres como para mujeres.

• Comunidad de Madrid, Comunidad Foral de Navarra, Illes
Balears, Comunitat Valenciana y Cataluña se mantienen casi
en todos los tramos de edad por encima de la media, tanto
para hombres como para mujeres.

• Los casos de Andalucía y el País Vasco son, de alguna manera,
simétricos. En los tramos jóvenes de edad, los andaluces se sitúan
por encima de la media, pasando a estar por debajo en la mayo-
ría de los intervalos a partir de los 30 años. Para el País Vasco, la
salud de los jóvenes está por debajo de la media, pasando a estar
por encima a partir de los 30 años. Castilla y León y Cantabria
tienen un comportamiento similar al del País Vasco en el caso de
las mujeres. El caso de La Rioja es bastante más errático. 

En el cuadro 4.7 se presentan los resultados agrupando las eda-
des en intervalos de 15 años y calculando la variación media por
sexo y comunidad autónoma. No tomaremos en cuenta las edades
superiores a 90 años. Esta agrupación de edades nos permite obser-
var las tendencias con mayor claridad.

El gráfico 4.6 presenta estos mismos resultados en diagramas de barras. 
Para obtener una interpretación más inmediata de los resulta-

dos, en el cuadro 4.8 se muestra la clasificación de las comunidades
autónomas según su porcentaje sobre la media española, para cada
intervalo de edad y sexo.
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PERFILES GENÉRICOS DE SALUD [ 145 ]

GRÁFICO 4.6: Porcentaje medio de variación por CC. AA. con respecto 
a la media española por intervalos de edad
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GRÁFICO 4.6 (cont.): Porcentaje medio de variación por CC. AA. con 
respecto a la media española por intervalos de edad

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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• Aragón es quizás la comunidad autónoma que presenta un
mejor comportamiento, ya que para mujeres se sitúa siempre
entre las tres primeras posiciones, y para hombres el peor
valor es una séptima posición entre 15 y 30 años.

• Para los hombres, la Comunidad de Madrid representa el
óptimo, seguida quizás de Illes Balears, Cantabria y Cataluña.

• La Comunidad Foral de Navarra presenta estados de salud
muy superiores a la media, excepto para hombres menores de
15 o mayores de 75 años.

• Por otra parte, Galicia se sitúa en última o penúltima posición
en todas las edades y en ambos sexos, comportamiento similar
al de Canarias (a excepción del intervalo de edad de 75 a 90
años para mujeres) y, algo más variables, Principado de Astu-
rias, Región de Murcia, Castilla-La Mancha y Andalucía.

Para obtener una única medida descriptiva del estado de salud
genérico asociado a cada comunidad autónoma, distinguiendo por
sexo, calculamos la media de la EVA de todos los individuos que for-
man cada grupo comunidad autónoma-sexo. Igualmente, calcula-
mos la media española con pesos de población en cada intervalo de
edad, sexo y comunidad autónoma. Los resultados vienen detalla-
dos en el gráfico 4.7. 

PERFILES GENÉRICOS DE SALUD [ 149 ]

GRÁFICO 4.7: Media de EVA por comunidad autónoma de residencia y sexo
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Se puede apreciar claramente las diferencias en cuanto a salud
percibida entre hombres y mujeres. Para ambos sexos, con mayores
valores hallamos la Comunidad de Madrid, Comunidad Foral de
Navarra, Illes Balears, Comunitat Valenciana y Andalucía. Las
regiones que presentan valores menores para ambos sexos serían
Galicia y Principado de Asturias. El resto de comunidades autóno-
mas no presentan cambios significativos entre sexos.

4.4. Conclusiones

En este capítulo hemos estimado los perfiles genéricos edad-calidad
de vida de un individuo medio, donde las características diferencia-
les han sido el sexo y la comunidad autónoma de residencia.

Hay algunas características comunes a todos los perfiles, para las
diferentes comunidades: 

• Se aprecia claramente el deterioro en la calidad de vida debido
a la edad, más pronunciado en las mujeres. 

• Los hombres presentan a partir de los 70 años un cierto repunte

GRÁFICO 4.7 (cont.): Media de EVA por comunidad autónoma de residencia
y sexo

Fuente: ESCA02, MS99 y elaboración propia.
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o, al menos, estancamiento. Para las mujeres hay una ralentiza-
ción del deterioro en las edades longevas.

• Las diferencias entre comunidades autónomas son muy peque-
ñas, tanto para hombres como para mujeres.

Al comparar, para cada una de las comunidades, los perfiles
genéricos de hombres y mujeres, observamos también algunas
características comunes:

• La calidad de vida de las mujeres es superior a la de los hom-
bres en los primeros tramos de edad (hasta los 15 años).

• A partir de los 15 años, la calidad de vida de las mujeres se
mantiene por debajo de la de los hombres, para todos los res-
tantes tramos de edad.

• Las mayores diferencias de calidad de vida entre hombres y
mujeres se presentan en la edad avanzada.

• Entre los 15 y los 30 años es cuando las calidades de vida de
hombres y mujeres son más similares.

Finalmente, comparando las comunidades entre sí, obtenemos:

• Aragón es la comunidad autónoma que presenta un mejor
comportamiento, ya que para ambos sexos se sitúa siempre
entre las tres primeras posiciones.

• Para los hombres: la Comunidad de Madrid representa el
óptimo, seguida de Illes Balears, Cantabria y Cataluña.

• Por otra parte, la comunidad de Galicia se sitúa en posición
última o penúltima para todas las edades y en ambos sexos,
comportamiento similar al de Canarias (a excepción del inter-
valo de edad de 75 a 90 años para mujeres) y, algo más varia-
bles, Principado de Asturias, Región de Murcia, Castilla-La
Mancha y Andalucía.

PERFILES GENÉRICOS DE SALUD [ 151 ]
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5.1. Introducción

En este capítulo analizaremos las pérdidas en salud de la población
española debida a accidentes de tráfico mortales en el periodo
1996-2004. 

Comenzaremos analizando las fuentes de datos disponibles y
seleccionando los más adecuados para nuestro análisis. 

El capítulo consta de dos partes bien diferenciadas. En la pri-
mera, se recogen y analizan los datos de mortalidad por accidentes
de tráfico en el periodo 1996-2004 en España y sus comunidades y
se culmina con el análisis de años de vida brutos perdidos, como
una primera aproximación al impacto de los accidentes fatales en
la salud de la población. En la segunda parte, se realiza un análisis
más fino del impacto de los fallecimientos por accidentes de tráfico
en España, en el periodo indicado, en la salud total de la pobla-
ción. Para ello, aplicaremos la metodología desarrollada en el capí-
tulo 3, así como los perfiles de salud obtenidos en el capítulo 4. En
este apartado, y para cada individuo fallecido en accidente de trá-
fico en el periodo indicado, calcularemos la pérdida de Años de
Vida Ajustados por Calidad (AVAC), teniendo en cuenta sus carac-
terísticas individuales: sexo, año de nacimiento, comunidad autó-
noma de residencia, etc.

Es interesante observar las diferencias de resultados obtenidas
según se mire los datos brutos, los años de vida perdidos o los años
de vida perdidos ajustados por calidad. Los datos brutos contabili-
zan por igual todas las muertes en accidente de tráfico, los años de
vida perdidos tienen en consideración la edad de cada fallecido, de
modo que las diferentes esperanzas de vida son relevantes. Final-
mente, los resultados de la segunda parte analizan las pérdidas

5. Pérdidas de salud por accidentes fatales
en España, 1996-2004

[ 153 ]
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agregadas con una metodología específica, que permite contabili-
zar, de manera bastante ajustada, los años de vida equivalentes en
salud perfecta perdidos en la población. Un posible debate ético
podría resultar de la comparación de los resultados obtenidos con
las tres medidas mencionadas. El fundamento utilitarista en perso-
nas, años de vida o en AVAC, respectivamente, puede plantear el
debate sobre la inclusión de elementos de equidad adicionales.
Dejamos este tema abierto para futuras extensiones del trabajo. 

5.2. Mortalidad. Fuentes de datos

Dada la inexistencia (en la actualidad) de una medida adecuada que
unifique los sistemas de información referentes al impacto de los
accidentes de tráfico en la salud, debemos considerar distintas fuen-
tes de datos.

Para estudiar la población fallecida a causa de un accidente de
tráfico, podemos trabajar con datos provenientes de tres fuentes
distintas:36

1. INE: «Defunciones por causas de muerte, comunidad autó-
noma de defunción, sexo y grupos de edad. Accidentes de
tráfico de vehículo de motor». 

2. INE: «Defunciones por causas de muerte, comunidad autó-
noma de residencia, sexo y grupos de edad. Accidentes de
tráfico de vehículo de motor».

3. DGT: Comunidades autónomas. Lesividad por accidentes de
tráfico. 

Los primeros datos del INE recogen el número de fallecidos
con nacionalidad española dentro del país (por comunidad
autónoma de defunción). No recogen los españoles fallecidos por
accidente de tráfico en el extranjero, pero sí recogen los extranje-
ros fallecidos dentro de la frontera española. Los datos de extran-
jeros fallecidos en España se reflejan en el cuadro 5.1.

36 Información acerca de posibles fuentes de datos adicionales puede encon-
trarse en Ministerio de Sanidad y Consumo (2004).

BBVA_Evaluacion 03.qxd  20/10/2008  16:11  PÆgina 154



El segundo grupo de datos representa las defunciones a causa de
accidentes de tráfico, por comunidad autónoma de residencia del
fallecido. Si el accidentado es español pero reside en el extranjero,
se engloba en la variable extranjero.

El esquema 5.1 recoge una representación de los datos, donde
vienen resaltados los que utilizaremos en el estudio.

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 155 ]

CUADRO 5.1: Porcentaje de extranjeros fallecidos en España a causa 
de accidente de tráfico, sobre el total de fallecidos. 
1996-2004

Extranjeros fallecidos Porcentaje sobre total fallecidos 

1996 163 2,81 

1997 155 2,61 

1998 191 3,01 

1999 206 3,33 

2000 192 3,09 

2001 173 2,95 

2002 181 3,21 

2003 175 3,10 

2004 168 3,34 

Fuente: INE.

ESQUEMA 5.1: Análisis casuístico de los datos adquiridos al INE

Nacionalidad Residencia
Vienen recogidos en:

INE - defunción INE - residencia

España Sí Sí
España

Extranjero No No
Española

España Sí Sí 1

Extranjero
Extranjero No No

España Sí 2 No
España

Extranjero No No
Extranjera

España Sí 2 No
Extranjero

Extranjero No No

1 Variable extranjero en el contexto de accidentes de tráfico por CC. AA. de residencia.

2 Variable extranjero en el contexto de accidentes de tráfico por CC. AA. de defunción, en el cuadro 5.1.

Fuente: INE y elaboración propia.

Lugar de 
defunción
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La tercera fuente proviene de la DGT, donde recogen los falleci-
dos, tanto en vía urbana como en vías interurbanas, por comunidad
autónoma de fallecimiento. 

Las tres fuentes diferencian a los individuos por sexo, edad y
comunidad autónoma; sin embargo, la principal diferencia radica
en la definición de fallecido por accidente de tráfico que utilizan. En
1993, en la Convención de Viena, se decidió adoptar una nueva
definición de fallecido por accidente de tráfico, que considera fallecidos
por esa causa a los fallecidos en el acto en el lugar del accidente o
en los 30 días siguientes, como consecuencia directa de las heridas
producidas en el accidente. 

España adoptaría tal definición oficial (muertes a 30 días) por
Orden Ministerial de 18 de febrero de 1993.

La DGT considera fallecidos en accidente de tráfico a los accidenta-
dos que mueren dentro de las 24 horas posteriores al accidente,
aplicando a estos datos un posterior factor de corrección mediante
el cual se estima la mortalidad a 30 días.

Por otra parte, el INE utiliza datos procedentes del Boletín Esta-
dístico de Defunción (BED), que incluye a todos los fallecidos por
accidente de tráfico (sin especificar un horizonte concreto), siempre
que se haya hecho constar que la causa de muerte fue un accidente
de tráfico.

Para realizar una comparación más efectiva,37 las representaremos
en términos agregados en las siguientes tablas. El cuadro 5.2 recoge
los datos de fallecidos por accidente de tráfico, por comunidad autó-
noma de defunción, según el INE. El cuadro 5.3 recoge los fallecidos
por comunidad autónoma de residencia, también según el INE. El
cuadro 5.4 recoge los datos de la DGT de fallecidos por muerte a 24
horas, mientras que el cuadro 5.5 muestra los datos de la DGT por
muerte a 30 días, ambas según la comunidad de fallecimiento. 

En el gráfico 5.1 contrastamos las cifras totales de fallecidos por
cada año, para los datos del INE (nótese que los totales de los cua-
dros 5.2 y 5.3 coinciden), de la DGT sin ajustar a 30 días (cuadro
5.4) y ajustados (cuadro 5.5).

37 Información más detallada sobre las diferencias entre ambas fuentes, así como
la discusión acerca de posibles fuentes de datos adicionales, puede encontrarse en
Ministerio de Sanidad y Consumo (2004), y en Pérez et al. (2006). 
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CUADRO 5.3: Defunciones por causas de muerte, comunidad autónoma de
residencia. Accidentes de tráfico de vehículo de motor. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 911 887 990 913 849 899 848 911 850 8.058
Aragón 156 207 213 224 219 201 190 218 196 1.824
Principado de Asturias 166 166 159 177 177 119 134 163 133 1.394
Illes Balears 117 126 114 122 137 144 108 99 112 1.079
Canarias 183 193 212 187 212 155 136 134 125 1.537
Cantabria 52 54 74 92 62 61 53 51 32 531
Castilla y León 469 459 421 402 444 443 435 377 353 3.803
Castilla-La Mancha 234 229 244 238 272 263 248 284 242 2.254
Cataluña 756 819 881 860 925 850 811 761 616 7.279
Ceuta y Melilla 9 12 15 14 7 8 9 4 11 89
Comunitat Valenciana 579 578 640 616 595 566 569 579 541 5.263
Extremadura 144 144 148 166 156 152 132 145 170 1.357
Galicia 610 613 641 608 563 508 495 493 398 4.929
Comunidad de Madrid 446 437 461 428 452 431 417 407 330 3.809
Región de Murica 153 175 201 189 212 240 194 208 208 1.780
Com. Foral de Navarra 84 93 100 105 102 97 76 86 92 835
País Vasco 271 316 314 288 304 249 269 262 195 2.468
La Rioja 39 46 61 56 49 70 59 58 45 483
Extranjeros1 256 236 265 302 282 240 273 238 218 2.310

Total (con extranjeros) 5.635 5.790 6.154 5.987 6.019 5.696 5.456 5.478 4.867 51.082
1 Españoles residentes en el extranjero fallecidos a causa de un accidente de tráfico dentro de España.

Fuente: INE. 

CUADRO 5.2: Defunciones por causas de muerte, comunidad autónoma de
defunción. Accidentes de tráfico de vehículo de motor. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 941 956 1.070 979 919 959 896 969 925 8.614
Aragón 190 265 253 304 284 258 231 275 243 2.303
Principado de Asturias 166 161 165 148 172 106 132 157 120 1.327
Illes Balears 170 156 136 171 182 185 142 133 139 1.414
Canarias 196 211 227 198 223 165 139 134 128 1.621
Cantabria 53 57 73 97 65 52 58 44 35 534
Castilla y León 589 582 537 509 594 594 595 500 449 4.949
Castilla-La Mancha 340 326 320 340 362 354 352 374 289 3.057
Cataluña 755 795 909 882 903 815 801 753 607 7.220
Ceuta y Melilla 5 8 7 8 6 7 8 4 4 57
Comunitat Valenciana 623 610 702 647 640 611 598 637 577 5.645
Extremadura 168 165 157 194 168 169 150 145 181 1.497
Galicia 617 638 644 629 556 513 514 502 405 5.018
Comunidad de Madrid 295 283 282 262 295 275 257 257 229 2.435
Región de Murcia 153 175 200 190 207 224 196 213 218 1.776
Com. Foral de Navarra 88 103 121 119 126 110 99 91 94 951
País Vasco 237 241 284 268 270 229 240 236 164 2.169
La Rioja 49 58 67 42 47 70 48 54 60 495
Extranjeros1 163 155 191 206 192 173 181 175 168 1.604

Total (sin extranjeros) 5.635 5.790 6.154 5.987 6.019 5.696 5.456 5.478 4.867 51.082
1 Extranjeros fallecidos a causa de un accidente de tráfico dentro de España.

Fuente: INE. 
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CUADRO 5.4: Defunciones por causas de muerte a 24 horas, por comunidad
autónoma de fallecimiento. Accidentes de tráfico de vehículo de
motor. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 698 693 776 721 720 753 697 738 725 6.521
Aragón 149 211 199 233 245 195 191 243 198 1.864
Principado de Asturias 135 134 132 117 129 80 102 132 96 1.057
Illes Balears 146 108 119 126 142 150 106 120 117 1.134
Canarias 168 151 203 174 184 168 157 157 144 1.506
Cantabria 36 47 56 78 56 44 64 50 39 470
Castilla y León 522 532 477 472 532 532 535 457 417 4.476
Castilla-La Mancha 364 347 335 345 353 341 325 356 266 3.032
Cataluña 670 654 748 760 778 710 708 667 571 6.266
Ceuta y Melilla 2 4 6 1 4 2 6 2 3 30
Comunitat Valenciana 439 407 482 452 457 440 444 464 414 3.999
Extremadura 152 141 142 183 156 142 147 138 164 1.365
Galicia 476 494 503 472 427 404 395 384 318 3.873
Comunidad de Madrid 330 358 358 299 336 338 318 307 259 2.903
Región de Murcia 98 109 136 121 144 168 137 152 153 1.218
Com. Foral de Navarra 75 91 108 114 110 100 85 78 77 838
País Vasco 178 150 186 182 205 179 189 201 129 1.599
La Rioja 47 59 66 41 53 65 48 57 66 502

Total 4.685 4.690 5.032 4891 5.031 4.811 4.654 4.703 4.156 42.653

Fuente: DGT. 

CUADRO 5.5: Defunciones por causas de muerte a 30 días, por comunidad
autónoma de fallecimiento. Accidentes de tráfico de vehículo de
motor. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 815 829 826 869 818 859 830 918 849 7.613
Aragón 174 244 279 229 223 276 224 232 269 2.150
Principado de Asturias 157 155 149 97 120 148 108 153 141 1.228
Illes Balears 171 133 165 170 125 140 137 147 153 1.341
Canarias 194 181 210 193 176 178 165 231 201 1.729
Cantabria 41 54 63 52 69 55 43 65 85 527
Castilla y León 585 608 599 599 602 518 469 549 545 5.074
Castilla-La Mancha 406 387 393 382 365 401 299 377 386 3.396
Cataluña 838 870 891 817 813 769 674 950 917 7.539
Ceuta y Melilla 3 7 5 3 6 2 3 8 3 40
Comunitat Valenciana 521 495 537 512 517 538 471 571 540 4.702
Extremadura 167 157 175 159 165 157 176 167 205 1.528
Galicia 557 575 502 473 456 450 366 595 558 4.532
Comunidad de Madrid 383 425 391 385 366 358 300 422 353 3.383
Región de Murcia 118 136 163 187 158 173 168 167 151 1.421
Com. Foral de Navarra 83 99 118 106 91 83 83 115 122 900
País Vasco 217 183 251 214 223 234 156 219 214 1.911
La Rioja 53 66 59 70 54 60 69 71 46 548

Total 5.483 5.604 5.957 5.738 5.776 5.517 5.347 5.399 4.741 49.562

Fuente: DGT. 
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Hay una primera discrepancia entre las dos fuentes de datos del
INE ya que, en el esquema 5.1, extranjero se refiere a fallecidos por
accidente de tráfico en España, de nacionalidad no española, mien-
tras que, en el cuadro 5.3, extranjeros recoge a españoles fallecidos
por accidente de tráfico en España, residentes en el extranjero. Si
excluimos del estudio los extranjeros fallecidos dentro de las fronte-
ras, observamos que las dos fuentes provenientes del INE se refie-
ren a la misma población.

Por otra parte, los datos de la DGT reflejan unas cifras de mor-
talidad significativamente inferiores a las que reflejan los datos pro-
venientes del INE, incluso los datos corregidos por el factor de
ajuste (cuadro 5.5). Un problema añadido con los datos de la DGT
es la gran cantidad de datos incompletos, es decir, cifras que repre-
sentan individuos que han sufrido accidentes de tráfico pero de los
cuales se ignora el grado de lesividad de la persona, el sexo y/o la
edad. Este problema es de gran importancia, pues aunque existen
técnicas razonablemente adecuadas para completar los datos perdi-
dos, en algunos casos son de tal magnitud que los resultados son de
poca fiabilidad. Para ilustrar este hecho, representamos en el grá-
fico 5.2 el porcentaje de observaciones incompletas (desconocemos
como mínimo uno de los siguientes datos: edad, sexo, tipo de lesi-

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 159 ]

GRÁFICO 5.1: Total de fallecidos a causa de un accidente de tráfico. 
1996-2004

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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vidad producida por el accidente), sobre el total de observaciones
de las que dispone cada comunidad autónoma.

Es particularmente significativo el volumen de datos perdidos en
Cataluña, que se sitúa por encima del 25% de forma sistemática a par-
tir de 2001. Este salto tan grande en datos desconocidos se puede
deber a la variación en las reglas de recogida de datos que se estable-
cieron en 2001. Cuando exista un accidente de tráfico, se recogerán
los datos de todas las personas implicadas. Sin embargo, muchas
veces no se recogen datos detallados (edad, sexo, etc.) de los acompa-
ñantes cuando estos han salido ilesos, simplemente entran dentro de
la contabilidad de personas implicadas; por tanto, dichas estimacio-
nes son contabilizadas como datos desconocidos. Para el País Vasco, el
volumen de datos perdidos está alrededor del 10%, si bien ha tendido
a disminuir en los últimos años. 

En este capítulo nos centraremos en los datos sobre defunción de
españoles dentro de la frontera española recogidos en el INE, exclu-
yendo las ciudades de Ceuta y Melilla. La exclusión de estas dos ciu-
dades se justifica por razón del pequeño impacto que suponen en
los totales. Por una parte, el incluir o no estos datos es de poca rele-
vancia agregada; por otra, el pequeño tamaño de la población

GRÁFICO 5.2: Porcentaje de observaciones incompletas sobre el total de
observaciones disponibles por CC. AA. y año de fallecimiento. 1996-2004

Nota: Respresentadas las CC. AA. cuyo porcentaje de pérdidas en 2004 es superior al 2% de los datos disponibles.

Fuente: Elaboración propia.
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impide obtener adecuadamente los perfiles de salud asociados a sus
habitantes, con lo que la metodología de cálculo de pérdidas en
salud no sería aplicable. El criterio empleado será el de muerte por
comunidad autónoma de residencia, para poder aplicar coherente-
mente los perfiles de salud estimados en el capítulo anterior, y así
obtener de manera precisa las pérdidas en salud. Habrá que tener
en cuenta que, al excluir Ceuta y Melilla, ya no estaremos contabili-
zando el mismo número de fallecimientos, si bien la diferencia es
mínima (89 fallecidos en el total del periodo).

Finalmente, conviene indicar que, en los datos que empleare-
mos, los fallecidos no están representados por edades simples sino
por intervalos de edad. A efectos de mostrar las consecuencias, tal
faceta no afecta a los resultados sobre número de fallecidos (en tér-
minos absolutos o en riesgos de mortalidad), ya que, en el estudio
por edades, consideramos los mismos intervalos de edad; sin
embargo, en el cálculo de pérdidas de salud (AVACP) es indispensa-
ble conocer la edad del individuo cuando falleció, tanto para calcu-
lar la esperanza de vida como el agregado de pérdidas. En esas
situaciones, la edad se ha estimado como el centro del intervalo de
edad, para facilitar los cálculos. Dado que los intervalos son de ampli-
tud reducida, dicho ajuste no altera apenas los resultados que se
obtengan. Un análisis más detallado de la metodología y del posi-
ble sesgo puede encontrarse en el apéndice 2.

5.3. Análisis de la mortalidad en accidentes 
de tráfico

Analizaremos los datos totales de fallecidos en accidente de tráfico
en el periodo considerado, atendiendo a diferentes tipos de carac-
terísticas. Comenzaremos considerando la comunidad autónoma de
residencia y diferenciando por sexo. Posteriormente, analizaremos
los tramos de edad, también diferenciando por sexo.

5.3.1. Mortalidad por sexo y comunidad autónoma de residencia
En el cuadro 5.3 se recogían los datos agregados de fallecidos en

accidente de tráfico en el periodo considerado, por comunidad
autónoma de residencia. Los cuadros 5.6 y 5.7 presentan estos mis-

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 161 ]
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CUADRO 5.6: Hombres de nacionalidad española fallecidos en accidente de tráfico
por comunidad autónoma de residencia y año de fallecimiento.
España. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 715 716 771 753 685 718 701 741 670 6.470
Aragón 121 158 159 173 165 159 149 165 153 1.402
Principado de Asturias 126 121 115 128 125 86 103 133 92 1.029
Illes Balears 102 98 85 89 100 112 93 76 83 838
Canarias 146 149 166 152 171 114 101 103 94 1.196
Cantabria 37 45 57 59 49 45 41 38 25 396
Castilla y León 347 335 304 313 337 334 314 280 265 2.829
Castilla-La Mancha 181 184 192 197 221 198 207 227 190 1.797
Cataluña 558 605 666 635 690 630 593 573 480 5.430
Comunitat Valenciana 457 465 487 473 467 443 443 452 424 4.111
Extremadura 108 122 119 128 113 118 107 117 131 1.063
Galicia 465 494 491 452 422 381 377 370 299 3.751
Comunidad de Madrid 308 312 335 296 338 315 307 299 239 2.749
Región de Murcia 128 138 171 151 169 191 164 170 169 1.451
Com. Foral de Navarra 71 76 78 89 80 77 57 63 59 650
País Vasco 204 236 232 215 224 190 185 186 147 1.819
La Rioja 32 33 45 40 39 53 43 39 34 358
España 4.106 4.287 4.473 4.343 4.395 4.164 3.985 4.032 3.554 37.339

Fuente: INE.

CUADRO 5.7: Mujeres de nacionalidad española fallecidas en accidente de tráfico
por comunidad autónoma de residencia y año de fallecimiento.
España. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 196 171 219 160 164 181 147 170 180 1.588
Aragón 35 49 54 51 54 42 41 53 43 422
Principado de Asturias 40 45 44 49 52 33 31 30 41 365
Illes Balears 15 28 29 33 37 32 15 23 29 241
Canarias 37 44 46 35 41 41 35 31 31 341
Cantabria 15 9 17 33 13 16 12 13 7 135
Castilla y León 122 124 117 89 107 109 121 97 88 974
Castilla-La Mancha 53 45 52 41 51 65 41 57 52 457
Cataluña 198 214 215 225 235 220 218 188 136 1.849
Comunitat Valenciana 122 113 153 143 128 123 126 127 117 1.152
Extremadura 36 22 29 38 43 34 25 28 39 294
Galicia 145 119 150 156 141 127 118 123 99 1.178
Comunidad de Madrid 138 125 126 132 114 116 110 108 91 1.060
Región de Murcia 25 37 30 38 43 49 30 38 39 329
Com. Foral de Navarra 13 17 22 16 22 20 19 23 33 185
País Vasco 67 80 82 73 80 59 84 76 48 649
La Rioja 7 13 16 16 10 17 16 19 11 125
España 1.264 1.255 1.401 1.328 1.335 1.284 1.189 1.204 1.084 11.344

Fuente: INE.
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mos datos desagregados por sexo (hombres y mujeres fallecidos en
accidentes de tráfico, según la comunidad autónoma de residencia).
Los gráficos 5.3 y 5.4 reflejan los resultados de dichos cuadros.

Si estudiamos la distribución de fallecidos por sexos, observamos
que la proporción hombres/mujeres no varía apenas a lo largo del
periodo, siendo el porcentaje referido a hombres muy superior al de
mujeres (cuadro 5.8). En efecto, en datos globales alrededor del 77%
de los fallecidos son hombres (23% mujeres), de forma prácticamente
constante para cada comunidad autónoma durante todo el periodo. El
mayor porcentaje lo hallamos en Illes Balears en 1996, donde hasta el
87,2% de los fallecidos eran hombres, mientras que el mínimo supone
un 64,1% en la Comunidad Foral de Navarra (2004) y Cantabria (1999),
aunque en todos los casos la clara mayoría de hombres se mantiene.

Si ajustamos los porcentajes del cuadro 5.8 por el número de
hombres y mujeres residentes en cada comunidad autónoma, obte-
nemos los resultados de mortalidad en accidente por sexos refleja-
dos en el cuadro 5.9. 
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GRÁFICO 5.3: Evolución de cada comunidad autónoma del total de fallecidos.
Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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CUADRO 5.8: Porcentaje de hombres fallecidos sobre el total de fallecidos a causa
de un accidente de tráfico por CC. AA. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Andalucía 78,5 80,7 77,9 82,5 80,7 79,9 82,7 81,3 78,8
Aragón 77,6 76,3 74,6 77,2 75,3 79,1 78,4 75,7 78,1
Principado de Asturias 75,9 72,9 72,3 72,3 70,6 72,3 76,9 81,6 69,2
Illes Balears 87,2 77,8 74,6 73,0 73,0 77,8 86,1 76,8 74,1
Canarias 79,8 77,2 78,3 81,3 80,7 73,5 74,3 76,9 75,2
Cantabria 71,2 83,3 77,0 64,1 79,0 73,8 77,4 74,5 78,1
Castilla y León 74,0 73,0 72,2 77,9 75,9 75,4 72,2 74,3 75,1
Castilla-La Mancha 77,4 80,3 78,7 82,8 81,3 75,3 83,5 79,9 78,5
Cataluña 73,8 73,9 75,6 73,8 74,6 74,1 73,1 75,3 77,9
Comunitat Valenciana 78,9 80,4 76,1 76,8 78,5 78,3 77,9 78,1 78,4
Extremadura 75,0 84,7 80,4 77,1 72,4 77,6 81,1 80,7 77,1
Galicia 76,2 80,6 76,6 74,3 75,0 75,0 76,2 75,1 75,1
Comunidad de Madrid 69,1 71,4 72,7 69,2 74,8 73,1 73,6 73,5 72,4
Región de Murcia 83,7 78,9 85,1 79,9 79,7 79,6 84,5 81,7 81,3
Com. Foral de Navarra 84,5 81,7 78,0 84,8 78,4 79,4 75,0 73,3 64,1
País Vasco 75,3 74,7 73,9 74,7 73,7 76,3 68,8 71,0 75,4
La Rioja 82,1 71,7 73,8 71,4 79,6 75,7 72,9 67,2 75,6
España 76,5 77,4 76,1 76,6 76,7 76,4 77,0 77,0 76,6

Fuente: INE y elaboración propia.

GRÁFICO 5.4: Evolución de cada comunidad autónoma del total de fallecidos.
Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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Nótese que en todos los casos la cifra aumenta levemente mos-
trando un mayor riesgo para la población masculina. 

Por tanto, se hace especialmente necesario diferenciar los resul-
tados que vayamos obteniendo por sexo, ya que, de lo contrario, los
resultados totales que se obtuvieran estarían sesgados.

Los cuadros 5.10 y 5.11 presentan el reparto porcentual por
comunidades autónomas de hombres y mujeres fallecidos en acci-
dente de tráfico en cada año, respectivamente (porcentaje del total
de fallecidos residentes en cada comunidad). 

En algunas comunidades autónomas como Andalucía, Castilla-
La Mancha, Aragón o Extremadura aparece un ligero incremento
del porcentaje de hombres fallecidos a lo largo del periodo; en Gali-
cia, Comunidad de Madrid, Castilla y León, País Vasco y Canarias
hay un ligero descenso de porcentaje, mientras que en el resto los
porcentajes se mantienen casi estables (cuadro 5.10). 

La última columna del cuadro 5.10 se puede interpretar como
una medida representativa asociada a cada comunidad autónoma,
cuyo contenido muestra el gráfico 5.5. De la misma manera, el grá-
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CUADRO 5.9: Porcentaje de hombres fallecidos sobre el total de fallecidos a causa
de un accidente de tráfico ponderando por la población por CC. AA.
1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Andalucía 79,0 81,2 78,4 82,9 81,2 80,3 83,1 81,8 79,3
Aragón 78,0 76,8 75,2 77,7 75,8 79,5 78,8 76,1 78,4
Principado de Asturias 77,3 74,4 73,9 73,9 72,3 73,9 78,3 82,8 70,9
Illes Balears 87,5 78,3 75,1 73,4 73,4 78,0 86,2 76,9 74,2
Canarias 80,0 77,5 78,6 81,5 80,9 73,7 74,4 76,9 75,2
Cantabria 72,1 84,0 77,9 65,3 79,9 74,7 78,3 75,5 79,0
Castilla y León 74,5 73,5 72,7 78,3 76,4 75,9 72,8 74,8 75,6
Castilla-La Mancha 77,6 80,5 78,9 82,9 81,4 75,5 83,6 80,0 78,6
Cataluña 74,6 74,7 76,4 74,7 75,4 74,9 73,9 76,0 78,5
Comunitat Valenciana 79,6 81,1 76,8 77,5 79,1 78,9 78,4 78,5 78,8
Extremadura 75,4 85,0 80,7 77,4 72,8 77,9 81,3 80,9 77,3
Galicia 77,5 81,7 77,9 75,8 76,4 76,4 77,6 76,5 76,5
Comunidad de Madrid 70,6 72,9 74,1 70,8 76,2 74,6 75,1 74,8 73,7
Región de Murcia 84,0 79,2 85,3 80,2 80,0 79,7 84,6 81,8 81,3
Com. Foral de Navarra 84,7 81,9 78,2 84,9 78,6 79,5 75,2 73,4 64,3
País Vasco 76,0 75,5 74,7 75,5 74,5 77,1 69,7 71,9 76,2
La Rioja 82,3 72,1 74,1 71,8 79,8 75,9 73,0 67,3 75,6
España 77,2 78,1 76,9 77,3 77,4 77,2 77,7 77,6 77,3

Fuente: INE y elaboración propia.
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CUADRO 5.11: Distribución porcentual del número de mujeres fallecidas a causa 
de un accidente de tráfico por CC. AA. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Porcentaje
medio

Andalucía 15,51 13,63 15,63 12,05 12,28 14,10 12,36 14,12 16,61 14,00
Aragón 2,77 3,90 3,85 3,84 4,04 3,27 3,45 4,40 3,97 3,72
Principado de Asturias 3,16 3,59 3,14 3,69 3,90 2,57 2,61 2,49 3,78 3,22
Illes Balears 1,19 2,23 2,07 2,48 2,77 2,49 1,26 1,91 2,68 2,12
Canarias 2,93 3,51 3,28 2,64 3,07 3,19 2,94 2,57 2,86 3,01
Cantabria 1,19 0,72 1,21 2,48 0,97 1,25 1,01 1,08 0,65 1,19
Castilla y León 9,65 9,88 8,35 6,70 8,01 8,49 10,18 8,06 8,12 8,59
Castilla-La Mancha 4,19 3,59 3,71 3,09 3,82 5,06 3,45 4,73 4,80 4,03
Cataluña 15,66 17,05 15,35 16,94 17,60 17,13 18,33 15,61 12,55 16,30
Comunitat Valenciana 9,65 9,00 10,92 10,77 9,59 9,58 10,60 10,55 10,79 10,16
Extremadura 2,85 1,75 2,07 2,86 3,22 2,65 2,10 2,33 3,60 2,59
Galicia 11,47 9,48 10,71 11,75 10,56 9,89 9,92 10,22 9,13 10,38
Comunidad de Madrid 10,92 9,96 8,99 9,94 8,54 9,03 9,25 8,97 8,39 9,34
Región de Murcia 1,98 2,95 2,14 2,86 3,22 3,82 2,52 3,16 3,60 2,90
Com. Foral de Navarra 1,03 1,35 1,57 1,20 1,65 1,56 1,60 1,91 3,04 1,63
País Vasco 5,30 6,37 5,85 5,50 5,99 4,60 7,06 6,31 4,43 5,72
La Rioja 0,55 1,04 1,14 1,20 0,75 1,32 1,35 1,58 1,01 1,10
España 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: INE y elaboración propia.

CUADRO 5.10: Distribución porcentual del número de hombres fallecidos a causa
de un accidente de tráfico por CC. AA. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Porcentaje
medio

Andalucía 17,41 16,70 17,24 17,34 15,59 17,24 17,59 18,38 18,85 17,33
Aragón 2,95 3,69 3,55 3,98 3,75 3,82 3,74 4,09 4,31 3,75
Principado de Asturias 3,07 2,82 2,57 2,95 2,84 2,07 2,58 3,30 2,59 2,76
Illes Balears 2,48 2,29 1,90 2,05 2,28 2,69 2,33 1,88 2,34 2,24
Canarias 3,56 3,48 3,71 3,50 3,89 2,74 2,53 2,55 2,64 3,20
Cantabria 0,90 1,05 1,27 1,36 1,11 1,08 1,03 0,94 0,70 1,06
Castilla y León 8,45 7,81 6,80 7,21 7,67 8,02 7,88 6,94 7,46 7,58
Castilla-La Mancha 4,41 4,29 4,29 4,54 5,03 4,76 5,19 5,63 5,35 4,81
Cataluña 13,59 14,11 14,89 14,62 15,70 15,13 14,88 14,21 13,51 14,54
Comunitat Valenciana 11,13 10,85 10,89 10,89 10,63 10,64 11,12 11,21 11,93 11,01
Extremadura 2,63 2,85 2,66 2,95 2,57 2,83 2,69 2,90 3,69 2,85
Galicia 11,32 11,52 10,98 10,41 9,60 9,15 9,46 9,18 8,41 10,05
Comunidad de Madrid 7,50 7,28 7,49 6,82 7,69 7,56 7,70 7,42 6,72 7,36
Región de Murcia 3,12 3,22 3,82 3,48 3,85 4,59 4,12 4,22 4,76 3,89
Com. Foral de Navarra 1,73 1,77 1,74 2,05 1,82 1,85 1,43 1,56 1,66 1,74
País Vasco 4,97 5,51 5,19 4,95 5,10 4,56 4,64 4,61 4,14 4,87
La Rioja 0,78 0,77 1,01 0,92 0,89 1,27 1,08 0,97 0,96 0,96
España 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: INE y elaboración propia.
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fico 5.6 ilustra los resultados globales recogidos en la última
columna del cuadro 5.11.

Los residentes en Cataluña y Andalucía representan cerca de la
tercera parte del total de los hombres españoles fallecidos en
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GRÁFICO 5.5: Porcentaje medio del número total de fallecidos debido a un accidente 
de tráfico entre 1996 y 2004 por CC. AA. Hombres

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.6: Porcentaje medio del número total de fallecidos debido a un accidente 
de tráfico entre 1996 y 2004 por CC. AA. Mujeres

Fuente: INE y elaboración propia.


 �� �
 ��

� ��
� ��

� ��
� ��

� 
�
� ��
� ��

� ��
� ��

	 ��

 ��

 
�
� �	

�� ��
�� �

�	 ��
�� ��

�0"�%$��"
��"(1"��$"

����#�*��"+�!��,"-"��"
7++���8"+�"��

��51���"!��"
%�&$'(�!�����)$"

��"("�$"�
�.�$()$9"!��!����1��$"�

���"&'(
��"�1$++"�0"��"()3"

�."/���"�)�
��"�1$++"�2�0�'(

����#��"!�$!
����#��"+�()$"("

6"+$)$"
��(!"+�)/"
��"1"+�4"

�

BBVA_Evaluacion 03.qxd  20/10/2008  16:11  PÆgina 167



[ 168 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

España a causa de un accidente de tráfico. Galicia y Comunitat
Valenciana reflejan también altos porcentajes medios de falleci-
miento a causa de accidentes fatales, seguidas de Castilla y León y
Comunidad de Madrid. En el resto de comunidades autónomas se
reparte el aproximadamente 32% restante.

Los porcentajes de reparto de mujeres fallecidas por comunidad
autónoma son bastante similares a los de los hombres, encontrando
las mayores diferencias en la Comunidad de Madrid y Cataluña (el
porcentaje de mujeres fallecidas sobre el total español es superior al
de los hombres), y en el otro extremo (porcentaje de hombres supe-
rior al de mujeres), en Andalucía y Región de Murcia.

Para obtener una medición más exacta de los riesgos por comu-
nidades autónomas, es necesario tener en cuenta el tamaño de la
población residente en cada región. En el cuadro 5.12 presentamos
la tasa de fallecidos en accidentes de tráfico en cada comunidad
autónoma (por cada 100.000 habitantes) que puede ser interpre-
tada como una primera medida de riesgo asociada a cada región. 

La situación relativa de las comunidades autónomas es muy dife-
rente a la que mostraban los gráficos 5.5 y 5.6. Así, para ambos
sexos se aprecia que la Comunidad de Madrid, Cantabria y Cana-
rias muestran los menores riesgos de accidente por habitante, mien-
tras que Galicia y La Rioja presentan las máximas tasas de fallecidos
por cada 100.000 habitantes. 

En cursiva se presentan los datos que se sitúan por debajo de la
media nacional. Respecto al riesgo asociado a la población masculina
encontramos que Galicia (aumentando hasta 37,95% en 1997), Cas-
tilla y León, Comunidad Foral de Navarra, La Rioja, Comunitat
Valenciana y Región de Murcia mantienen una tasa por encima de la
media nacional para todo el periodo, mientras que Comunidad de
Madrid y Canarias se mantienen por debajo en todo el periodo. Illes
Balears, Principado de Asturias y Castilla-La Mancha se mantienen
por encima de la media nacional en todo el periodo salvo en tres
observaciones, y Aragón salvo en una. Andalucía, Cataluña, Canta-
bria y País Vasco están la mayoría de años por debajo de la media. 

Por otra parte, los datos referentes a la población femenina muestran
mayor variación. Por ejemplo, las únicas regiones que se sitúan durante
todo el periodo por encima de la media son Galicia y Castilla y León,
seguidas por La Rioja, con un solo año por debajo, mientras que tres
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CUADRO 5.12: Tasa de fallecidos por cada 100.000 habitantes por sexo 
y CC. AA. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

Galicia 35,59 37,95 37,85 34,94 32,71 29,38 29,13 28,51 22,97
Castilla y León 28,02 27,17 24,77 25,63 27,73 27,56 25,96 23,11 21,83
Com. Foral de Navarra 26,74 28,49 29,09 32,98 29,41 28,06 20,60 22,40 20,67
Illes Balears 27,50 26,04 22,17 22,55 24,57 26,55 21,43 16,82 17,85
Princ. Asturias 24,25 23,39 22,33 24,99 24,51 16,87 20,25 26,19 18,11
La Rioja 24,53 25,27 34,40 30,43 29,34 39,34 31,18 27,70 23,62
Com. Valenciana 23,82 24,17 25,21 24,34 23,76 22,16 21,63 21,40 19,51
Reg. Murcia 23,59 25,16 30,84 26,91 29,67 32,84 27,41 27,60 26,73
Castilla-La Mancha 21,41 21,70 22,55 23,05 25,72 22,87 23,62 25,43 20,89
España 21,34 22,23 23,13 22,36 22,49 21,07 19,91 19,78 17,14
Extremadura 20,51 23,19 22,65 24,41 21,57 22,44 20,39 22,23 24,77
Aragón 20,50 26,79 26,96 29,33 27,96 26,88 25,05 27,44 25,16
País Vasco 20,02 23,22 22,88 21,23 22,13 18,71 18,18 18,22 14,35

Andalucía 20,38 20,34 21,82 21,23 19,22 19,96 19,34 20,18 18,00
Cataluña 18,64 20,16 22,13 21,00 22,69 20,47 19,08 17,98 14,72

Canarias 18,78 18,92 20,74 18,63 20,50 13,20 11,39 11,31 10,09

Cantabria 14,33 17,45 22,10 22,84 18,93 17,33 15,74 14,45 9,40

Com. Madrid 12,65 12,77 13,66 12,00 13,56 12,42 11,76 11,12 8,66

Mujeres

Galicia 10,32 8,49 10,73 11,18 10,11 9,07 8,43 8,77 7,05
Castilla y León 9,62 9,81 9,29 7,10 8,57 8,74 9,72 7,78 7,05
Com. Foral de Navarra 4,84 6,30 8,12 5,87 8,01 7,22 6,81 8,12 11,48
Illes Balears 3,92 7,21 7,35 8,16 8,91 7,47 3,42 5,06 6,21
Princ. Asturias 7,14 8,05 7,90 8,83 9,40 5,96 5,60 5,43 7,43
La Rioja 5,27 9,77 12,01 11,96 7,41 12,48 11,53 13,45 7,62
Com. Valenciana 6,10 5,64 7,61 7,07 6,26 5,93 5,96 5,85 5,25
Reg. Murcia 4,50 6,60 5,30 6,65 7,43 8,34 5,00 6,16 6,15
Castilla-La Mancha 6,19 5,24 6,03 4,74 5,87 7,43 4,64 6,35 5,69
España 6,30 6,24 6,95 6,56 6,55 6,24 5,71 5,69 5,05
Extremadura 6,71 4,10 5,42 7,11 8,06 6,37 4,69 5,23 7,26
Aragón 5,77 8,09 8,91 8,42 8,91 6,92 6,73 8,62 6,93
País Vasco 6,32 7,56 7,75 6,91 7,56 5,56 7,89 7,12 4,48

Andalucía 5,42 4,71 6,01 4,38 4,46 4,88 3,93 4,50 4,70

Cataluña 6,34 6,83 6,84 7,12 7,40 6,86 6,74 5,69 4,03

Canarias 4,68 5,50 5,66 4,23 4,85 4,71 3,92 3,40 3,32

Cantabria 5,54 3,33 6,28 12,16 4,78 5,86 4,37 4,70 2,51

Com. Madrid 5,26 4,75 4,77 4,96 4,23 4,24 3,91 3,75 3,09

Fuente: INE y elaboración propia.

comunidades se sitúan siempre por debajo de la media, que son Anda-
lucía, Comunidad de Madrid y Canarias, seguidas de Cantabria (un año
por encima). El resto de comunidades se sitúa en torno a la media.

La evolución de las tasas a lo largo del periodo es desigual para
diferentes comunidades, y no se puede apreciar con claridad en la
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tabla anterior. Una forma de analizar las tendencias sería considerar
la variación de las tasas por comunidad autónoma, respecto del año
anterior. Para ello consideramos la ratio entre la tasa de cada año y la
del año anterior. Estos resultados se muestran en el cuadro 5.13. 

CUADRO 5.13: Variación de las tasas de mortalidad (ratio de un año respecto 
del año anterior) por sexo y CC. AA. 1997-2004

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total
periodo

Hombres

Galicia 1,07 1,00 0,92 0,94 0,90 0,99 0,98 0,81 0,65
Castilla y León 0,97 0,91 1,03 1,08 0,99 0,94 0,89 0,94 0,78
Com. Foral de Navarra 1,07 1,02 1,13 0,89 0,95 0,73 1,09 0,92 0,77
Illes Balears 0,95 0,85 1,02 1,09 1,08 0,81 0,78 1,06 0,65
Princ. Asturias 0,96 0,95 1,12 0,98 0,69 1,20 1,29 0,69 0,75
La Rioja 1,03 1,36 0,88 0,96 1,34 0,79 0,89 0,85 0,96
Com. Valenciana 1,01 1,04 0,97 0,98 0,93 0,98 0,99 0,91 0,82
Reg. Murcia 1,07 1,23 0,87 1,10 1,11 0,83 1,01 0,97 1,13

Castilla-La Mancha 1,01 1,04 1,02 1,12 0,89 1,03 1,08 0,82 0,98
España 1,04 1,04 0,97 1,01 0,94 0,95 0,99 0,87 0,80
Extremadura 1,13 0,98 1,08 0,88 1,04 0,91 1,09 1,11 1,21

Aragón 1,31 1,01 1,09 0,95 0,96 0,93 1,10 0,92 1,23

País Vasco 1,16 0,99 0,93 1,04 0,85 0,97 1,00 0,79 0,72
Andalucía 1,00 1,07 0,97 0,91 1,04 0,97 1,04 0,89 0,88
Cataluña 1,08 1,10 0,95 1,08 0,90 0,93 0,94 0,82 0,79
Canarias 1,01 1,10 0,90 1,10 0,64 0,86 0,99 0,89 0,54
Cantabria 1,22 1,27 1,03 0,83 0,92 0,91 0,92 0,65 0,66
Com. Madrid 1,01 1,07 0,88 1,13 0,92 0,95 0,95 0,78 0,68

Mujeres

Galicia 0,82 1,26 1,04 0,90 0,90 0,93 1,04 0,80 0,68
Castilla y León 1,02 0,95 0,76 1,21 1,02 1,11 0,80 0,91 0,73
Com. Foral de Navarra 1,30 1,29 0,72 1,37 0,90 0,94 1,19 1,41 2,37

Illes Balears 1,84 1,02 1,11 1,09 0,84 0,46 1,48 1,23 1,58

Princ. Asturias 1,13 0,98 1,12 1,06 0,63 0,94 0,97 1,37 1,04

La Rioja 1,86 1,23 1,00 0,62 1,68 0,92 1,17 0,57 1,45

Com. Valenciana 0,92 1,35 0,93 0,89 0,95 1,00 0,98 0,90 0,86
Reg. Murcia 1,47 0,80 1,25 1,12 1,12 0,60 1,23 1,00 1,37

Castilla-La Mancha 0,85 1,15 0,79 1,24 1,27 0,62 1,37 0,90 0,92
España 0,99 1,11 0,94 1,00 0,95 0,92 1,00 0,89 0,80
Extremadura 0,61 1,32 1,31 1,13 0,79 0,74 1,12 1,39 1,08

Aragón 1,40 1,10 0,94 1,06 0,78 0,97 1,28 0,80 1,20

País Vasco 1,20 1,03 0,89 1,10 0,74 1,42 0,90 0,63 0,71
Andalucía 0,87 1,28 0,73 1,02 1,09 0,81 1,14 1,05 0,87
Cataluña 1,08 1,00 1,04 1,04 0,93 0,98 0,84 0,71 0,64
Canarias 1,17 1,03 0,75 1,15 0,97 0,83 0,87 0,98 0,71
Cantabria 0,60 1,89 1,94 0,39 1,23 0,75 1,07 0,53 0,45
Com. Madrid 0,90 1,00 1,04 0,85 1,00 0,92 0,96 0,82 0,59

Fuente: INE y elaboración propia.
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Se destacan en cursiva los años en que la tasa de mortalidad
aumenta respecto al año anterior (la ratio es mayor que la unidad)
para diferenciarlos de los años en que experimenta una disminución
(ratio menor que la unidad). A pesar del comportamiento dispar de las
diferentes comunidades autónomas, se aprecia una tendencia a la dis-
minución de la ratio, especialmente a partir del año 2001 en adelante.
Asimismo, la tendencia decreciente de la ratio se aprecia más visible-
mente en la población masculina que en la femenina. Lo que es más,
no parece haber similitudes en la evolución de las ratios a lo largo del
periodo, lo cual sugiere que los factores que condicionan un accidente
fatal dentro de una misma comunidad difieren según el sexo. 

En la última columna de datos del cuadro 5.13 se refleja la variación
de las tasas del último año (2004) respecto del primero (1996), para dar
una visión general de la tendencia de la mortalidad en el periodo. Se
observa que las tasas de hombres fallecidos han disminuido en todas las
comunidades autónomas excepto en Región de Murcia, Extremadura
y Aragón. Como antes se comentaba, en las mujeres la tendencia
decreciente no es tan clara, sin disminuir en las mismas comunida-
des autónomas que para los hombres, además de la Comunidad
Foral de Navarra, Illes Balears, Principado de Asturias y La Rioja. 

Finalmente, aparece un dato errático para el caso de las mujeres de
la Comunidad Foral de Navarra. La tasa de mortalidad por accidentes
de tráfico en 2004 es más del doble de la tasa relativa a 1996, pero este
parece ser un dato atípico, ya que la tendencia no parece clara, si se
miran los datos de fallecimientos (cuadro 5.7): aparece un rango de
entre 13 y 23 fallecimientos por año, con un pico de 33 en el año 2004.

5.3.2. Análisis de la mortalidad por sexo y edad 
La edad es un componente clave en la mortalidad causada por

accidentes de tráfico, como puede observarse en los datos del cua-
dro 5.14, así como en el gráfico 5.7 y gráfico 5.8. 

Aunque las mayores cifras de mortalidad se encuadran entre 15
y 34 años para ambos sexos, es importante observar que el reparto
de la mortalidad en las edades restantes no coincide. Así, en los
hombres se aprecia un decrecimiento conforme aumenta la edad
(gráfico 5.7), mientras que en las mujeres encontramos un nuevo
ascenso de la mortalidad a partir de los 55 años, y el descenso no es
significativo hasta los 84 años (gráfico 5.8).

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 171 ]
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Los datos muestran, por ejemplo, que el número de fallecidas
entre 25 y 34 años es muy parecido al número de mujeres fallecidas
entre 65 y 74 años, lo cual es un hecho bastante sorprendente.

El cuadro 5.15 recoge el reparto de fallecimientos por intervalos
de edad para cada sexo, lo cual muestra de nuevo lo analizado ante-
riormente. Así, en el intervalo entre 15 y 34 años la mortalidad
incide más que en el resto de edades, suponiendo cerca del 44% del
total de fallecidos para el caso de los hombres y alrededor del 33%
para las mujeres. Por otra parte, las muertes de mujeres de entre 55
y 84 años suponen alrededor del 37% del total de las muertes,
mientras que en los hombres se reduce aproximadamente al 26%
del total. 

En los gráficos 5.9 y 5.10 está representada la evolución de la
mortalidad por intervalos de edad. Entre los hombres, se produce,

CUADRO 5.14: Distribución de fallecidos a causa de accidente de tráfico por edad,
sexo y año de fallecimiento. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Hombres

De 0 a 4 años 33 35 30 23 22 28 32 23 15 241
De 5 a 14 años 77 72 90 79 95 50 49 62 56 630
De 15 a 24 años 967 992 1.080 1.069 1.021 935 856 865 716 8.501
De 25 a 34 años 855 876 959 893 939 875 849 935 804 7.985
De 35 a 44 años 515 610 632 646 659 651 611 623 557 5.504
De 45 a 54 años 485 484 499 463 479 509 448 446 417 4.230
De 55 a 64 años 465 421 435 393 424 401 386 361 313 3.599
De 65 a 74 años 391 444 430 441 437 370 421 357 339 3.630
De 75 a 84 años 251 274 237 257 244 271 264 294 268 2.360
De 85 y más años 67 79 81 79 75 74 69 66 69 659

Total 4.106 4.287 4.473 4.343 4.395 4.164 3.985 4.032 3.554 37.339

Mujeres

De 0 a 4 años 17 23 28 22 20 20 19 28 16 193
De 5 a 14 años 44 54 49 50 47 30 40 33 33 380
De 15 a 24 años 261 230 285 228 267 219 197 226 186 2.099
De 25 a 34 años 169 190 210 189 183 205 187 181 174 1.688
De 35 a 44 años 112 112 134 138 142 132 110 127 97 1.104
De 45 a 54 años 107 102 127 137 128 132 129 120 124 1.106
De 55 a 64 años 153 137 155 145 124 130 116 113 110 1.183
De 65 a 74 años 187 181 190 192 199 179 195 168 146 1.637
De 75 a 84 años 156 164 166 175 169 182 150 155 143 1.460
De 85 y más años 58 62 57 52 56 55 46 53 55 494

Total 1.264 1.255 1.401 1.328 1.335 1.284 1.189 1.204 1.084 11.344

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.7: Distribución de los fallecidos en accidente de tráfico por edad 
y año de fallecimiento. Hombres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.8: Distribución de los fallecidos en accidente de tráfico por edad 
y año de fallecimiento. Mujeres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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a partir de 1999, un importante descenso en la mortalidad entre
15 y 24 años, un ligero ascenso en los intervalos entre 25 y 44 y
entre 55 y 64, mientras que en el resto de intervalos de edad la
proporción se mantiene sin cambios significativos. El descenso en
el grupo de entre 15 y 24 años sería la clave, por tanto, del des-
censo en la mortalidad entre hombres que percibíamos en el cua-
dro 5.6. Para las mujeres (gráfico 5.10), los porcentajes son más
variables que para los hombres, si bien, al igual que para éstos, se
aprecia la disminución de las muertes en el intervalo de 15 a 24
años, con la contrapartida de un aumento en el intervalo de 25 a
34 años. 

Finalmente, para hacer más patentes las diferencias comparati-
vas entre hombres y mujeres, así como el reparto por edades, cal-
culamos los porcentajes normalizados respecto del número de

CUADRO 5.15: Porcentaje de fallecidos a causa de accidente de tráfico por edad 
y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Hombres

De 0 a 4 años 0,8 0,8 0,7 0,5 0,5 0,7 0,8 0,6 0,4 0,6
De 5 a 14 años 1,9 1,7 2,0 1,8 2,2 1,2 1,2 1,5 1,6 1,7
De 15 a 24 años 23,6 23,1 24,1 24,6 23,2 22,5 21,5 21,5 20,1 22,8
De 25 a 34 años 20,8 20,4 21,4 20,6 21,4 21,0 21,3 23,2 22,6 21,4
De 35 a 44 años 12,5 14,2 14,1 14,9 15,0 15,6 15,3 15,5 15,7 14,7
De 45 a 54 años 11,8 11,3 11,2 10,7 10,9 12,2 11,2 11,1 11,7 11,3
De 55 a 64 años 11,3 9,8 9,7 9,0 9,6 9,6 9,7 9,0 8,8 9,6
De 65 a 74 años 9,5 10,4 9,6 10,2 9,9 8,9 10,6 8,9 9,5 9,7
De 75 a 84 años 6,1 6,4 5,3 5,9 5,6 6,5 6,6 7,3 7,5 6,3
De 85 y más años 1,6 1,8 1,8 1,8 1,7 1,8 1,7 1,6 1,9 1,8

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Mujeres

De 0 a 4 años 1,3 1,8 2,0 1,7 1,5 1,6 1,6 2,3 1,5 1,7
De 5 a 14 años 3,5 4,3 3,5 3,8 3,5 2,3 3,4 2,7 3,0 3,3
De 15 a 24 años 20,6 18,3 20,3 17,2 20,0 17,1 16,6 18,8 17,2 18,5
De 25 a 34 años 13,4 15,1 15,0 14,2 13,7 16,0 15,7 15,0 16,1 14,9
De 35 a 44 años 8,9 8,9 9,6 10,4 10,6 10,3 9,3 10,5 8,9 9,7
De 45 a 54 años 8,5 8,1 9,1 10,3 9,6 10,3 10,8 10,0 11,4 9,7
De 55 a 64 años 12,1 10,9 11,1 10,9 9,3 10,1 9,8 9,4 10,1 10,4
De 65 a 74 años 14,8 14,4 13,6 14,5 14,9 13,9 16,4 14,0 13,5 14,4
De 75 a 84 años 12,3 13,1 11,8 13,2 12,7 14,2 12,6 12,9 13,2 12,9
De 85 y más años 4,6 4,9 4,1 3,9 4,2 4,3 3,9 4,4 5,1 4,4

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.9: Evolución de los fallecidos en accidente de tráfico por edad y año 
de fallecimiento. Hombres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.10: Evolución de los fallecidos en accidente de tráfico por edad y año 
de fallecimiento. Mujeres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.

���� ���� ��� ���� ���� ���� ���� ���� ���	

��	 
��	 �
��	 �
��	 �
�		 	
�
	 

��	 �
��	 �
�	 �	

�


�

���

�
�

���

�
�

���

BBVA_Evaluacion 03.qxd  20/10/2008  16:11  PÆgina 175



[ 176 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

fallecimientos entre 0 y 4 años, que es el mínimo en ambos sexos
(cuadro 5.16). Así, en los hombres, por cada niño de entre 0 y 4
años que fallece, encontramos 3 fallecidos entre 5 y 14 años, 35
entre 15 y 24, etc. 

El cuadro 5.16 es bastante ilustrativo sobre la distribución de
fallecimientos en accidentes de tráfico por sexo y edad. Se observa
la mayor incidencia en hombres que en mujeres en todos los tra-
mos, así como los picos en los hombres en los tramos entre 15 y 34
años, y el doble pico en las mujeres, entre 15 y 34 años y de 65 a
74 años.

Dedicaremos el final de este apartado a estudiar algo más de-
tenidamente la incidencia de la mortalidad en mujeres con eda-
des comprendidas entre 65 y 74 años, que define un extraño
máximo local (gráfico 5.8). Analizaremos si dicha tendencia es
observable en los residentes de cada comunidad. Para ello, repre-
sentaremos los gráficos asociados a las cuatro regiones que más
mujeres fallecidas aportan al total (alrededor del 50% de la mor-
talidad), que son Cataluña, Andalucía, Galicia y Comunidad de
Madrid (gráfico 5.11). En las cuatro comunidades podemos encon-
trar dicho comportamiento, que se hace evidente en especial para
Galicia.

A continuación, analizaremos los riesgos asociados a cada inter-
valo de edad, ponderando los resultados anteriores por el total de
la población dentro de cada intervalo de edad y sexo.

CUADRO 5.16: Porcentaje normalizado de defunciones por edad y sexo,
basado en el total de fallecimientos. 1996-2004

Hombres Mujeres

De 0 a 4 años 1 1
De 5 a 14 años 3 2
De 15 a 24 años 35 11
De 25 a 34 años 33 9
De 35 a 44 años 23 6
De 45 a 54 años 18 6
De 55 a 64 años 15 6
De 65 a 74 años 15 8
De 75 a 84 años 10 8
De 85 y más años 3 3

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.11: Distribución de los fallecidos en accidentes de tráfico.
Mujeres. Cataluña, Andalucía, Comunidad de Madrid 
y Galicia. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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Para ello, calculamos el número de fallecidos por cada 100.000
habitantes de cada característica (edad y sexo). Los resultados se
presentan en el cuadro 5.17. 

En términos de riesgo, apreciamos varios rasgos generales: 1)
una mayor tasa de incidencia per cápita en los hombres, 2) un
máximo relativo en el intervalo entre 15-24 años, 3) tras un decre-
cimiento del riesgo, éste vuelve a crecer con la edad, a partir del
intervalo 45-54 años, 4) un máximo en las edades más avanzadas.
Los gráficos 5.12 y 5.13 ilustran el contenido del cuadro 5.17. Por
otra parte, si se considera la evolución de riesgos a lo largo del
periodo, se aprecia un descenso en el riesgo para todos los interva-
los de edad.

CUADRO 5.17: Fallecidos por cada 100.000 habitantes a causa de accidentes 
de tráfico por edad y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Hombres

De 0 a 4 años 3 4 3 2 2 3 3 2 1 25
De 5 a 14 años 3 3 4 4 5 2 2 3 3 29
De 15 a 24 años 30 31 34 35 34 32 30 31 26 281
De 25 a 34 años 27 27 29 27 28 26 24 26 22 236
De 35 a 44 años 19 22 22 22 22 21 19 19 17 185
De 45 a 54 años 21 21 21 19 20 21 18 17 16 174
De 55 a 64 años 24 22 22 20 22 21 19 18 15 183
De 65 a 74 años 24 27 25 25 25 21 24 20 19 210
De 75 a 84 años 35 36 30 31 29 30 28 30 27 277
De 85 y más años 37 42 42 39 36 35 32 29 30 322

Total (1) 223 235 234 226 222 211 200 196 174 1.921

Mujeres

De 0 a 4 años 2 3 3 2 2 2 2 3 2 21
De 5 a 14 años 2 3 2 2 2 2 2 2 2 19
De 15 a 24 años 8 7 9 8 9 8 7 8 7 73
De 25 a 34 años 5 6 7 6 6 6 6 5 5 52
De 35 a 44 años 4 4 5 5 5 4 3 4 3 37
De 45 a 54 años 5 4 5 6 5 5 5 5 5 45
De 55 a 64 años 7 7 7 7 6 6 5 5 5 56
De 65 a 74 años 9 9 9 9 10 9 9 8 7 79
De 75 a 84 años 13 14 13 14 13 13 11 11 10 111
De 85 y más años 15 15 13 12 12 11 9 10 10 107

Total (1) 71 71 75 71 70 67 60 61 55 600

(1) Total per cápita agregado.

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.12: Tasa de mortalidad (por cada 100.000 habitantes) en accidentes 
de tráfico por edad y año de fallecimiento. Hombres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.13: Tasa de mortalidad (por cada 100.000 habitantes) en accidentes 
de tráfico por edad y año de fallecimiento. Mujeres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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La última fila y la última columna del cuadro 5.17 (que presentan
simplemente los agregados de las componentes) podrían interpre-
tarse como una cierta medida del riesgo per cápita agregado, que nos
puede dar una idea sobre el riesgo en el total de la sociedad que se
estudia en cada caso. Dicha medida tiene significado, especialmente,
cuando realizamos comparativas entre diferentes grupos de pobla-
ción. Por ejemplo, el gráfico 5.14 refleja el riesgo per cápita agregado
durante todo el periodo (última columna del cuadro 5.17), que da a
entender qué grupos de población han sido los más afectados durante
los pasados años. Se observa que el grupo de mayor riesgo ha sido el
que abarca a los varones de 85 o más años, seguido por los varones de
entre 15 y 24 años y de entre 75 y 84 años. Dentro de cada intervalo
de edad, las mujeres presentan una medida de riesgo muy inferior a
la de los hombres, alcanzando el máximo en el intervalo 75-84. 

Finalmente, en el gráfico 5.15 representamos lo que se puede
interpretar como una evolución del riesgo general a lo largo del
periodo (últimas filas del cuadro 5.17). El peor año para el conjunto
de la población masculina es 1999, y para la población femenina,
1998 y 1999. A partir de 2000, se inicia para ambos sexos un descenso
pronunciado, representando 2004 los mínimos valores en el periodo. 

GRÁFICO 5.14: Tasa de mortalidad agregada por cada 100.000 habitantes
por edad y sexo. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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5.3.3. Años Potenciales de Vida Perdidos
Los resultados obtenidos en el apartado 5.3.2 nos ofrecen una

primera visión del impacto de las colisiones viales sobre la pobla-
ción, basándonos en el número de fallecidos. Se han establecido
tablas comparativas entre distintos colectivos de la sociedad, en par-
ticular asociados por tramos de edad, sexo y/o comunidad autó-
noma de residencia. Sin embargo, realizar únicamente un estudio
en términos absolutos o por ratios de la mortalidad no permite dar
sino una primera pincelada al objetivo de evaluar el impacto sobre
la salud. La trascendencia sanitaria que tiene la mortalidad es muy
diferente si ocurre en edades más tempranas o más avanzadas. El
fallecimiento de jóvenes por esta causa implica directamente una
pérdida mayor de años potenciales de vida, así como, de manera
más indirecta, una disminución de la esperanza de vida de la pobla-
ción. Por tanto, es necesario encontrar un indicador alternativo que
señale esta crucial característica. 

En respuesta a la idea anterior se define el concepto de años

potenciales de vida perdidos (APVP), que trata de aproximar el número

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 181 ]

GRÁFICO 5.15: Evolución de las tasas de mortalidad por cada 100.000
habitantes por sexo. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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[ 182 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

de años que el fallecido podría haber vivido de no haber tenido
lugar la muerte prematura por colisión fatal:

APVP (y,a,g,r) = LE(y,a,g,r)

donde LE(y, a, g, r) denota la esperanza de vida calculada en el año
y para un individuo de sexo g, edad igual a a años, y residente en la
comunidad autónoma r.38

En los cuadros 5.18 y 5.19 vienen expresados los totales de
APVP, diferenciados por comunidades autónomas durante el
periodo para hombres y mujeres, respectivamente. Dichas tablas
incluyen el total de APVP en términos absolutos.

Observamos que el total de APVP en el total del periodo
asciende a 1.400.160 años para hombres y 429.746 para mujeres. Se
hace así visible el diferente impacto que los accidentes viales produ-
cen sobre la población masculina y la femenina, ya que más de las
tres cuartas partes de las pérdidas están asociadas a los hombres
(cuadro 5.20). Los porcentajes relativos hombres/mujeres son algo
inferiores a los que obteníamos para el número de fallecidos (cua-
dro 5.8), lo que podría explicarse por el hecho de que entre las
mujeres hay más fallecidas con edades menores de 14 años en rela-
ción a las cifras de los hombres (cuadro 5.17).

En este punto, es interesante observar que, al igual que hicimos
con los datos brutos de mortalidad, a partir de los APVP también se
puede estimar una tasa de pérdidas per cápita que puede represen-
tar una medida de riesgo. En el cuadro 5.21 están computadas
dichas tasas (por cada 1.000 habitantes).

Los residentes en las autonomías de Galicia y Castilla y León
presentan niveles de riesgo por encima de la media, en cada año del
periodo y para ambos sexos. Para hombres, también presentan nive-
les elevados de riesgo cada año las comunidades de La Rioja,
Comunidad Foral de Navarra, Región de Murcia y Comunitat
Valenciana, seguidas de Illes Balears, Castilla-La Mancha y Aragón,
que presentan tasas de riesgo por encima de la media en casi todos
los años. Las comunidades autónomas en que aparecen menor

38 El cómputo de esperanzas de vida se realiza de acuerdo con el método propuesto
por el INE. Una explicación más detallada puede encontrarse en el apéndice 1. 
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número de APVP son la Comunidad de Madrid, Canarias, Canta-
bria y Cataluña.

En las filas correspondientes a las mujeres, se observa mayor
variabilidad en los resultados relativos a distintos años. Galicia y

CUADRO 5.21: Tasa de APVP por cada 1.000 habitantes por comunidad autónoma
de residencia y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

Andalucía 7,68 7,55 8,26 8,13 7,18 7,57 7,37 7,79 6,84
Aragón 7,09 9,69 9,80 9,81 10,09 9,61 8,65 9,07 8,83
Principado de Asturias 9,01 8,01 7,11 8,72 8,59 6,06 6,57 8,95 5,98
Illes Baleares 10,74 10,17 8,19 8,63 10,25 9,63 8,09 5,89 6,79
Canarias 7,30 7,60 8,15 7,05 7,81 5,09 4,34 4,30 3,81
Cantabria 5,50 6,66 7,82 8,94 8,18 7,07 5,84 5,10 3,70
Castilla y León 10,50 10,65 9,46 9,48 9,84 10,42 8,99 8,36 7,46
Castilla-La Mancha 8,08 8,16 9,12 8,77 9,11 8,65 8,68 9,37 7,82
Cataluña 7,05 7,48 8,56 7,94 8,95 7,74 6,99 6,71 5,44
Comunitat Valenciana 8,51 8,63 9,60 9,34 8,93 8,12 7,72 7,93 7,00
Extremadura 7,68 8,63 8,78 9,81 7,58 7,95 7,56 8,34 9,12
Galicia 13,14 14,08 14,33 12,98 12,53 10,17 10,61 10,17 7,88
Comunidad de Madrid 5,19 5,05 5,34 4,71 5,26 4,92 4,40 4,42 3,22
Región de Murcia 8,58 8,65 11,68 10,21 11,74 12,50 9,97 10,87 10,28
Com. Foral de Navarra 9,04 10,19 11,65 12,50 9,45 8,61 7,49 8,42 7,58
País Vasco 7,40 8,58 8,98 8,17 8,43 6,97 6,45 6,64 4,87
La Rioja 10,47 9,50 11,01 10,68 10,16 13,68 12,38 10,48 9,01
España 8,00 8,28 8,81 8,45 8,48 7,83 7,27 7,35 6,25

Mujeres

Andalucía 2,17 1,92 2,44 1,63 1,78 1,99 1,54 1,77 1,80
Aragón 2,24 2,82 2,99 3,04 2,86 1,97 2,26 3,29 2,33
Principado de Asturias 2,10 2,72 2,73 2,86 3,15 1,94 2,00 1,84 2,48
Illes Balears 1,43 2,77 2,78 3,71 3,51 3,11 1,08 1,86 2,41
Canarias 1,74 2,37 2,30 1,99 1,82 1,92 1,74 1,50 1,32
Cantabria 1,65 1,18 2,27 4,75 1,94 2,01 1,42 1,88 0,79
Castilla y León 3,43 3,92 3,20 2,51 2,98 3,13 3,45 2,93 2,71
Castilla-La Mancha 2,55 1,83 2,58 1,88 2,11 2,47 1,79 2,50 2,01
Cataluña 2,43 2,44 2,75 2,57 2,84 2,46 2,51 2,02 1,62
Comunitat Valenciana 2,28 2,13 2,99 2,59 2,61 2,20 2,26 2,28 1,84
Extremadura 2,51 1,47 2,32 2,65 3,03 2,37 1,77 2,28 2,57
Galicia 3,55 3,24 3,74 4,00 3,77 3,09 2,84 3,09 2,28
Comunidad de Madrid 2,21 1,89 1,99 1,95 1,70 1,73 1,59 1,46 1,31
Región de Murcia 2,23 2,71 2,36 2,57 3,04 3,40 1,94 2,46 2,40
Com. Foral de Navarra 1,22 2,44 3,54 2,27 2,59 2,98 1,83 2,75 4,07
País Vasco 2,19 2,73 3,03 2,65 2,79 1,95 2,88 2,67 1,44
La Rioja 1,85 3,00 5,86 5,24 3,52 3,30 3,61 5,30 2,38
España 2,38 2,37 2,71 2,46 2,49 2,30 2,12 2,16 1,87

Fuente: INE y elaboración propia.
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Castilla y León son las únicas regiones que presentan riesgos por
encima de la media en cada año. A partir de ahí, La Rioja, Aragón
y Cataluña serían las regiones con mayor riesgo. En el otro extremo
se situarían la Comunidad de Madrid, Canarias y Andalucía, con los
menores riesgos.

Los riesgos para la población masculina son mucho más eleva-
dos que los correspondientes a la población femenina (para cada
comunidad, la tasa de años de vida perdidos por cada 1.000 hom-
bres es alrededor del 350% de la tasa por cada 1.000 mujeres). Los
casos más extremos corresponden a Illes Balears en 1996 y 2002,
donde el riesgo para los hombres es más de 7 veces superior al de
las mujeres (749 y 747% respectivamente). 

Aunque los datos del cuadro 5.21 nos proporcionan una primera
medida de riesgos en APVP por las diferentes comunidades autóno-
mas, hay que tener en cuenta que, dado que los APVP están condicio-
nados a la edad de los fallecidos, se hace necesario comparar los ries-
gos de las diferentes comunidades controlando por grupos de edad. 

En el cuadro 5.22 se muestran, para el año 1996, las pérdidas
per cápita (por cada 1.000 habitantes) agregadas para hombres.

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 187 ]

CUADRO 5.22: APVP per cápita (por cada 1.000 habitantes) agregados por
comunidad autónoma de residencia y edad. Hombres. 1996

De 0 De 5 De 15 De 25 De 35 De 45 De 55 De 65 De 75 Más
a 4 5 a 14 a 24 a 34 a 44 a 54 a 64 a 74 a 84 de 84 Total

años años años años años años años años años años

Andalucía 6,69 17,55 143,75 134,86 68,31 71,05 49,08 29,41 18,09 1,46 540,25
Aragón 0,00 42,49 134,87 104,56 74,30 78,63 46,04 15,13 32,46 3,44 531,93
Princ. Asturias 38,34 61,90 204,27 112,54 77,30 71,62 45,39 28,24 33,10 0,89 673,59
Illes Balears 34,64 0,00 319,49 153,09 41,64 74,05 45,91 37,03 46,02 1,78 753,64
Canarias 15,62 10,64 151,51 101,53 82,34 41,88 34,33 31,28 25,41 2,53 497,06
Cantabria 38,74 55,85 76,13 93,32 67,00 8,95 47,79 27,29 6,80 0,00 421,88
Castilla y León 24,26 30,56 201,55 203,83 96,10 78,98 67,57 45,28 29,71 1,82 779,65
Castilla-La Mancha 7,49 31,58 155,87 134,15 91,06 63,02 66,37 34,88 13,11 1,37 598,90
Cataluña 13,14 13,72 159,10 116,83 57,45 40,68 43,13 21,79 31,77 1,48 499,09
Com. Valenciana 7,98 10,37 192,49 119,63 84,23 65,11 52,94 43,93 31,28 3,05 611,01
Extremadura 24,49 9,95 157,59 154,66 48,74 62,27 64,88 21,90 20,28 1,45 566,22
Galicia 39,60 54,34 278,22 209,46 103,41 98,22 84,33 56,85 43,18 1,79 969,41
Com. Madrid 3,13 10,17 102,67 74,51 57,97 50,39 22,66 13,15 8,83 0,23 343,72
Región de Murcia 10,99 8,46 201,53 94,83 74,19 87,35 60,85 49,65 30,19 0,00 618,06
Com. Foral de Navarra 32,24 0,00 195,45 139,84 40,05 78,85 81,00 58,00 41,14 4,85 671,41
País Vasco 0,00 60,51 129,12 112,03 84,16 34,02 46,58 32,66 30,22 0,90 530,20
La Rioja 0,00 52,23 282,68 187,03 59,32 108,08 0,00 30,37 10,59 0,00 730,30

Fuente: INE y elaboración propia.
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Es decir, una vez fijados región, año y grupo de edad, el valor
corresponde a la suma de Años de Vida Perdidos por cada 1.000
habitantes asociada a cada edad perteneciente al intervalo consi-
derado. Los resultados correspondientes a mujeres se muestran en
el cuadro 5.23.

Los resultados de los cuadros 5.22 y 5.23 permiten comparar los
niveles de riesgo entre comunidades autónomas, referidos al mismo
intervalo de edad, y utilizando como métrica los APVP. Dentro de
cada tabla, podemos, a su vez, comparar las tasas referidas a los dife-
rentes grupos de edad dentro de cada región. Hay que tomar en con-
sideración, cuando se pretenda comparar los riesgos relativos a dife-
rentes edades dentro de la misma comunidad, que los grupos de
edad de 0 a 4 años y mayores de 84 años, presentan una amplitud de
intervalo diferente de los demás grupos (tomados de diez en diez
años). Para cada tabla se resaltan los máximos (en negrita) y mínimos
(en cursiva) riesgos dentro de cada intervalo de edad.

De forma consistente con lo ya observado anteriormente, lo pri-
mero que se percibe es el mayor riesgo que reportan los datos refe-

CUADRO 5.23: APVP per cápita (por cada 1.000 habitantes) agregados por
comunidad autónoma de residencia y edad. Mujeres. 1996

De 0 De 5 De 15 De 25 De 35 De 45 De 55 De 65 De 75 Más
a 4 5 a 14 a 24 a 34 a 44 a 54 a 64 a 74 a 84 de 84 Total

años años años años años años años años años años

Andalucía 3,73 12,19 50,26 30,39 15,73 14,37 13,70 9,01 12,24 0,63 162,25
Aragón 16,71 13,85 54,24 31,56 16,66 9,68 19,01 13,85 6,34 0,69 182,60
Princ. Asturias 0,00 31,96 15,36 40,97 16,15 10,03 15,24 30,12 11,23 1,52 172,58
Illes Balears 0,00 0,00 31,99 18,06 8,05 22,56 14,74 9,38 4,14 0,56 109,48
Canarias 0,00 7,60 31,49 25,43 15,57 19,15 3,93 20,52 15,07 0,00 138,75
Cantabria 0,00 0,00 15,05 14,18 33,78 10,89 27,43 12,08 15,92 0,59 129,93
Castilla y León 37,59 20,86 49,44 60,61 28,02 22,64 28,76 22,05 21,37 0,85 292,20
Castilla-La Mancha 10,13 8,09 59,72 49,29 16,18 15,45 12,34 15,49 6,29 0,24 193,21
Cataluña 6,08 14,74 68,49 23,67 15,27 17,94 14,63 14,40 12,91 0,71 188,84
Com. Valenciana 0,00 17,42 64,05 18,65 17,62 15,64 16,49 14,63 11,15 0,99 176,65
Extremadura 0,00 21,96 61,35 39,92 6,35 7,13 21,80 20,96 11,09 1,04 191,61
Galicia 8,23 34,71 72,87 24,85 41,89 30,41 29,75 27,44 16,53 1,28 287,95
Com. Madrid 10,19 10,94 39,99 31,09 20,44 14,96 20,70 12,98 8,23 0,28 169,80
Región de Murcia 12,21 38,61 51,56 22,63 12,16 0,00 8,99 6,45 6,72 0,00 159,34
Com. Foral de Navarra 0,00 0,00 32,87 0,00 0,00 11,28 29,22 13,94 21,89 0,82 110,02
País Vasco 21,49 8,92 49,80 21,86 8,71 7,50 26,32 22,88 14,47 0,89 182,85
La Rioja 0,00 0,00 64,56 0,00 24,46 0,00 38,91 0,00 20,59 0,00 148,52

Fuente: INE y elaboración propia.
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ridos a hombres (cuadro 5.22), comparándolos con los referidos a
mujeres (cuadro 5.23). La mayor cifra de riesgo para 1996 está aso-
ciada a los jóvenes varones de entre 15 y 24 años, residentes en Illes
Balears, que reportan unas pérdidas per cápita agregadas de 319,49
APVP. La misma autonomía refleja el mayor riesgo de pérdidas para
varones de entre 75 y 84 años. En general, la comunidad autónoma
que presenta mayores pérdidas es Galicia, que reporta los máximos
riesgos para los residentes con edades inferiores a 5 años, entre 25
y 44 años y entre 55 y 64 años, además de representar la máxima
cifra de pérdidas per cápita agregadas respecto al resto de territo-
rios. En el otro extremo, hallamos la región de Cantabria, donde
para hombres las tasas de APVP por cada 1.000 habitantes son las
menores del país en las edades de 15 a 24 años, 45 a 54 años y supe-
riores a 75 años. Aún así, Madrid es la comunidad que, a nivel agre-
gado, presenta menos riesgos.

Para mujeres (cuadro 5.23) cambia ligeramente el ranking estable-
cido entre comunidades. Si bien Galicia continúa siendo la autono-
mía que mayores máximos de riesgo presenta (entre 15 y 24 años y
entre 35 y 54 años), la región de Castilla y León es la que presenta
mayor riesgo a nivel agregado. Illes Balears y Comunidad Foral de
Navarra son las que presentan los mínimos riesgos agregados.

Una vez analizadas las pérdidas per cápita correspondientes a
1996, incluimos las tablas correspondientes a 2004 (cuadro 5.24
para hombres, y cuadro 5.25 para mujeres). Realizamos un estu-
dio similar al que hemos efectuado para 1996, con la finalidad de
analizar cómo han evolucionado las pérdidas a lo largo del
periodo.

Observamos que, para el último año del periodo, los riesgos
máximos para hombres han disminuido, a excepción de las edades
entre 35 y 44 años (donde ha pasado de 103,41 a 113,25). Sin
embargo, para las mujeres se aprecia incluso una tendencia cre-
ciente (los máximos aumentan para todos los intervalos de edad
excepto para los menores de 5 años y entre 55 y 64 años). 

El reparto de los riesgos en 2004 puede apreciarse con más
claridad en el gráfico 5.16 (hombres) y gráfico 5.17 (mujeres).
Observamos nuevamente la existencia de un claro máximo de
riesgo para los varones de entre 15 y 24 años, seguido de un
decrecimiento con la edad, mientras que en el caso de las muje-

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 189 ]
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CUADRO 5.24: APVP per cápita (por cada 1.000 habitantes) agregados por
comunidad autónoma de residencia y edad. Hombres. 2004

De 0 De 5 De 15 De 25 De 35 De 45 De 55 De 65 De 75 Más
a 4 5 a 14 a 24 a 34 a 44 a 54 a 64 a 74 a 84 de 84 Total

años años años años años años años años años años

Andalucía 6,78 16,67 165,34 107,58 68,77 47,60 25,87 23,58 18,17 1,02 481,38
Aragón 27,17 13,00 231,16 146,58 91,60 68,32 41,41 33,91 35,71 0,49 689,35
Princ. Asturias 0,00 19,62 98,84 122,02 84,62 41,28 20,25 14,89 31,63 1,16 434,31
Illes Balears 0,00 27,23 137,24 110,85 113,25 23,19 25,99 18,85 23,98 0,79 481,36
Canarias 0,00 6,42 111,10 49,50 39,99 19,00 9,41 18,66 17,77 0,31 272,16
Cantabria 0,00 0,00 105,46 41,89 61,17 29,79 13,95 7,49 4,61 0,00 264,36
Castilla y León 0,00 7,34 170,03 159,65 57,45 60,02 48,20 28,20 23,35 3,89 558,14
Castilla-La Mancha 0,00 40,45 155,40 127,62 88,01 73,11 41,76 26,06 22,56 0,69 575,67
Cataluña 3,99 17,20 133,76 92,59 51,37 40,40 25,98 25,71 12,75 0,49 404,24
Com. Valenciana 0,00 20,25 181,89 108,20 66,06 47,68 37,84 33,24 24,29 0,70 520,14
Extremadura 0,00 11,17 269,13 134,39 72,93 61,76 58,76 51,91 22,57 0,00 682,62
Galicia 0,00 19,61 207,27 120,06 72,45 63,25 40,64 28,23 28,72 3,49 583,72
Com. Madrid 6,95 9,74 43,88 60,58 38,80 23,67 16,37 15,74 10,68 0,12 226,52

Región de Murcia 18,28 33,46 203,73 175,73 103,48 62,66 45,14 36,24 32,52 0,51 711,74
Com. Foral de Navarra 23,94 0,00 269,61 107,45 49,76 38,66 20,29 47,40 38,75 2,40 598,25
País Vasco 7,95 38,89 71,78 85,19 48,33 46,89 36,14 13,61 14,77 2,05 365,59
La Rioja 0,00 45,87 254,12 166,14 32,35 44,48 80,47 41,61 8,31 0,00 673,33

Nota: En negrita, valores máximos, y en cursiva, valores mínimos.

Fuente: INE y elaboración propia.

CUADRO 5.25: APVP per cápita (por cada 1.000 habitantes) agregados por
comunidad autónoma de residencia y edad. Mujeres. 2004

De 0 De 5 De 15 De 25 De 35 De 45 De 55 De 65 De 75 Más
a 4 5 a 14 a 24 a 34 a 44 a 54 a 64 a 74 a 84 de 84 Total

años años años años años años años años años años

Andalucía 5,88 9,75 53,48 21,57 7,87 13,92 11,77 8,62 10,2 0,33 143,40
Aragón 16,11 14,13 55,33 40,37 14,63 22,08 7,75 16,51 12,36 1,38 200,64
Princ. Asturias 23,27 22,23 27,41 26,65 20,52 48,31 19,33 6,79 9,06 1,08 204,64
Illes Balears 16,21 0,00 62,65 38,44 5,71 17,37 26,37 17,8 6,73 0,57 191,83
Canarias 0,00 7,93 39,22 17,08 10,85 8,84 8,26 8,3 0,00 0,95 101,43
Cantabria 0,00 0,00 0,00 12,92 20,62 8,69 0,00 12,15 4,12 0,00 58,52

Castilla y León 9,09 38,53 51,72 44,17 29,08 13,82 18,03 22,11 7,56 0,27 234,38
Castilla-La Mancha 0,00 7,47 42,17 34,38 22,73 19,85 11,67 3,07 13,55 0,69 155,58
Cataluña 14,36 9,54 40,72 22,49 12,67 9,51 11,86 6,85 5,91 0,29 134,19
Com. Valenciana 0,00 6,82 49,16 29,44 11,32 15,51 12,43 14,32 9,5 0,57 149,08
Extremadura 0,00 14,81 53,63 40,8 0,00 50,48 29,2 14,54 11,74 0,44 215,65
Galicia 8,28 7,86 68,65 22,72 20,02 21,55 16,14 10,95 15,69 0,94 192,80
Com. Madrid 0,00 13,89 28,22 21,78 11,21 11,63 5,76 9,56 2,32 0,06 104,41
Región de Murcia 10,31 22,19 53,15 38,09 8,56 13,73 13,01 23,42 11,13 0,00 193,59
Com. Foral de Navarra 30,09 30,05 66,7 73,04 19,58 27,91 33,93 37,39 16,96 0,94 336,59
País Vasco 0,00 9,59 35,18 21,09 10,44 11,85 10,29 13,55 10,79 0,52 123,32
La Rioja 0,00 62,83 75,99 23,95 0,00 19,13 0,00 9,54 23,02 2,39 216,84

Nota: En negrita, valores máximos, y en cursiva, valores mínimos.

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.16: Pérdidas per cápita agregadas en APVP por comunidad
autónoma de residencia y edad. Hombres. 2004

�


�

���

�
�

���

�
�

���

��	 
��	 �
��	 �
��	 �
�		 	
�
	 

��	 �
��	 �
�	 �	

��(!"+�)/" .�$()$9"!��!����1��$"� 7++���8"+�"�����"&'(

�


�

���

�
�

���

�
�

���

��	 
��	 �
��	 �
��	 �
�		 	
�
	 

��	 �
��	 �
�	 �	

�51���"!��" 6"+$)$"�"1"+�4" ���#��"+�()$"("

�


�

���

�
�

���

�
�

���

��	 
��	 �
��	 �
��	 �
�		 	
�
	 

��	 �
��	 �
�	 �	

�"�1$++"�0"��"()3"��"("�$"� �"�1$++"�2�0�'( ��"(1"��$"

BBVA_Evaluacion 03.qxd  20/10/2008  16:11  PÆgina 191



[ 192 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 5.17: Pérdidas per cápita agregadas en APVP por comunidad
autónoma de residencia y edad. Mujeres. 2004

Fuente: INE y elaboración propia.

GRÁFICO 5.16 (cont.): Pérdidas per cápita agregadas en APVP por comunidad
autónoma de residencia y edad. Hombres. 2004
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res las pérdidas presentan dos máximos locales en la mayoría de
las comunidades: entre 15 y 24 años, y entre 45 y 74 años. Se
aprecia también un mayor riesgo para las mujeres en edades tem-
pranas. 

Para finalizar este apartado, representamos en el cuadro 5.26
los totales de APVP por comunidad autónoma de residencia, año
y sexo. Si bien no son cifras ponderadas por edad ni representan
ratios, sí pueden proporcionar una idea clara sobre la cuantía de
las pérdidas. Por ejemplo, es muy ilustrativo observar que
durante el periodo se han perdido en total más de 1.800.000 años
potenciales de vida, que en términos comparativos equivaldría a

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 193 ]

GRÁFICO 5.17 (cont.): Pérdidas per cápita agregadas en APVP por comunidad
autónoma de residencia y edad. Mujeres. 2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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que cada habitante de Castilla-La Mancha perdiera un año de su
vida.39

5.4. Años de Vida Ajustados por Calidad Perdidos
por accidentes fatales

En esta sección vamos a calcular los Años de Vida Ajustados por
Calidad Perdidos (AVACP) por accidentes fatales de tráfico, en el
periodo considerado. Siguiendo la metodología desarrollada en el
capítulo 3, para estimar las pérdidas consideramos, para cada indi-
viduo fallecido en accidente de tráfico, su perfil de salud estimado si
no hubiera tenido el accidente (que depende de su sexo, comunidad

CUADRO 5.26: APVP por comunidad autónoma de residencia, edad y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Hombres

De 0 a 4 años 2.432 2.594 2.214 1.701 1.633 2.071 2.357 1.701 1.116 17.819
De 5 a 14 años 5.056 4.741 5.941 5.205 6.170 3.284 3.205 4.086 3.703 41.392
De 15 a 24 años 54.393 55.839 60.766 60.151 57.297 52.621 47.985 48.671 40.230 477.953
De 25 a 34 años 40.899 41.871 45.908 42.666 45.002 41.844 40.606 44.657 38.297 381.751
De 35 a 44 años 19.842 23.335 24.294 24.810 25.252 24.971 23.409 23.772 21.359 211.043
De 45 a 54 años 14.155 14.083 14.465 13.466 14.076 14.890 13.096 13.134 12.243 123.608
De 55 a 64 años 9.658 8.768 8.975 8.178 8.871 8.441 8.069 7.593 6.596 75.150
De 65 a 74 años 5.342 6.097 5.905 6.033 5.924 5.052 5.720 4.831 4.472 49.378
De 75 a 84 años 2.023 2.239 1.916 2.061 2.042 2.261 2.145 2.377 2.154 19.218
De 85 y más años 299 327 349 331 326 321 302 293 300 2.848

Total 154.098 159.893 170.735 164.601 166.593 155.757 146.895 151.117 130.472 1.400.160

Mujeres

De 0 a 4 años 1.380 1.859 2.270 1.787 1.619 1.615 1.538 2.268 1.291 15.628
De 5 a 14 años 3.240 3.946 3.580 3.649 3.389 2.180 2.908 2.388 2.408 27.687
De 15 a 24 años 16.472 14.603 18.139 14.457 16.888 13.874 12.441 14.298 11.769 132.942
De 25 a 34 años 9.166 10.402 11.480 10.192 10.005 11.134 10.135 9.830 9.434 91.777
De 35 a 44 años 4.932 4.999 5.941 6.085 6.223 5.849 4.908 5.584 4.264 48.783
De 45 a 54 años 3.684 3.510 4.379 4.752 4.433 4.605 4.470 4.186 4.321 38.340
De 55 a 64 años 3.898 3.384 3.938 3.726 3.185 3.315 2.967 2.862 2.834 30.109
De 65 a 74 años 3.211 3.119 3.172 3.235 3.312 2.991 3.339 2.808 2.402 27.589
De 75 a 84 años 1.500 1.621 1.652 1.753 1.697 1.813 1.478 1.507 1.371 14.391
De 85 y más años 293 331 291 269 280 273 241 255 269 2.500

Total 47.775 47.772 54.841 49.907 51.030 47.648 44.424 45.985 40.365 429.746

Fuente: INE y elaboración propia.

39 Datos referidos al censo de 2001 (población de Castilla-La Mancha: 1.760.516).
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autónoma de residencia y año de nacimiento), y calculamos la pér-
dida agregada de años ajustados por calidad perdidos. Posterior-
mente, agregamos los resultados para todos los individuos afectados.

Obsérvese que los años potenciales de vida perdidos computados en
el apartado 5.3.3 pueden entenderse como un caso particular de
AVACP, en el cual se tomaría el estado de salud del individuo como
un estado de salud perfecta e invariable a lo largo del tiempo.40 Por
tanto, las diferencias que se obtengan entre los resultados de la sec-
ción anterior y los que se obtengan en ésta representarían el sesgo
en el que incurriríamos si mantuviéramos los supuestos estableci-
dos en el capítulo 2, en el cómputo de pérdidas debidas a colisiones
fatales. 

5.4.1. Análisis de la mortalidad por sexo y comunidad
autónoma 

Como primer acercamiento a los resultados, reflejamos los valo-
res agregados de pérdidas de salud. Estos resultados se muestran en
el cuadro 5.27 (AVACP para hombres) y cuadro 5.28 (AVACP para
mujeres). El gráfico 5.18 proporciona una intuición gráfica de la
evolución de las pérdidas agregadas en salud a lo largo del periodo
analizado para hombres, y el gráfico 5.19 representa lo mismo para
mujeres. El orden entre comunidades que establecen los AVACP
correspondientes a 1996 es el que empleamos en las tablas.

En este punto es interesante comparar los resultados de los cua-
dros 5.27 y 5.28 con los de los cuadros 5.18 y 5.19. Observamos que,
al no ajustar los años de vida perdidos por calidad, se sobreestiman
para los hombres los años perdidos en todo el periodo en más de
466.000 años, mientras que la sobreestimación para las mujeres es
de más de 160.000 años. Estas sobrestimaciones son altamente sig-
nificativas: suponen más de un 60% para las mujeres y de un 49%
para los hombres. Ello indica la enorme diferencia entre tomar años
puros o años ajustados por calidad. 

Los hombres residentes en Andalucía y Cataluña sufren las
mayores pérdidas de salud, por encima de 14.000 años en salud
perfecta perdidos por el total de sus respectivas poblaciones, para la
mayor parte de los años considerados en el periodo (gráfico 5.18).

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 195 ]

40 Supuestos A1 y A2 establecidos en el capítulo 2.
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CUADRO 5.28: Pérdidas de salud (AVACP) causadas por accidentes fatales por 
comunidad autónoma de residencia. Mujeres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 4.908 4.353 5.566 3.714 4.087 4.611 3.596 4.197 4.326 39.358

Cataluña 4.786 4.781 5.461 5.089 5.691 4.955 5.146 4.193 3.480 43.582

Com. Madrid 3.696 3.178 3.355 3.327 2.922 3.046 2.890 2.716 2.472 27.601

Galicia 2.930 2.695 3.095 3.291 3.149 2.546 2.347 2.566 1.887 24.507

Com. Valenciana 2.893 2.712 3.844 3.308 3.443 2.903 3.057 3.193 2.605 27.959

Castilla y León 2.729 3.155 2.523 1.973 2.336 2.451 2.681 2.301 2.129 22.277

País Vasco 1.474 1.843 2.034 1.783 1.871 1.318 1.953 1.819 974 15.069

Castilla-La Mancha 1.348 957 1.387 1.011 1.128 1.324 982 1.406 1.134 10.677

Aragón 881 1.114 1.165 1.184 1.108 766 893 1.317 936 9.364

Canarias 839 1.176 1.155 1.032 946 1.027 971 847 759 8.752

Extremadura 836 477 770 862 997 782 574 764 844 6.905

Región de Murcia 776 947 825 900 1.066 1.215 725 934 941 8.329

Princ. Asturias 715 931 921 959 1.056 655 673 615 829 7.353

Illes Balears 352 696 710 986 955 874 306 553 732 6.163

Cantabria 275 204 393 825 339 350 243 333 136 3.098

Com. Foral de Navarra 204 427 630 399 450 540 319 499 754 4.222

La Rioja 156 251 508 447 308 279 321 485 225 2.980

Total 29.799 29.896 34.342 31.091 31.852 29.642 27.676 28.735 25.163 268.195

Fuente: INE y elaboración propia.

CUADRO 5.27: Pérdidas de salud (AVACP) causadas por accidentes fatales por 
comunidad autónoma de residencia. Hombres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 17.984 17.739 19.504 19.301 17.149 18.211 17.938 19.216 17.082 164.126

Cataluña 14.306 15.230 17.539 16.312 18.590 16.188 14.841 14.623 12.082 139.710

Com. Valenciana 10.953 11.143 12.537 12.287 11.876 11.018 10.764 11.376 10.313 102.267

Galicia 10.898 11.621 11.812 10.683 10.322 8.325 8.750 8.398 6.503 87.313

Com. Madrid 8.723 8.520 9.038 8.062 9.118 8.718 8.016 8.300 6.156 74.650

Castilla y León 8.647 8.771 7.717 7.669 7.904 8.405 7.220 6.747 6.015 69.096

País Vasco 5.113 5.913 6.195 5.648 5.826 4.807 4.463 4.602 3.376 45.944

Castilla-La Mancha 4.508 4.588 5.152 4.963 5.163 4.969 5.065 5.574 4.716 44.697

Canarias 3.704 3.935 4.275 3.771 4.286 2.896 2.520 2.554 2.318 30.259

Princ. Asturias 3.082 2.703 2.383 2.924 2.876 2.021 2.179 2.988 1.982 23.138

Región de Murcia 3.027 3.086 4.238 3.753 4.403 4.777 3.930 4.406 4.268 35.888

Aragón 2.847 3.897 3.929 3.931 4.055 3.874 3.520 3.731 3.675 33.458

Illes Balears 2.732 2.619 2.168 2.342 2.901 2.788 2.440 1.816 2.164 21.969

Extremadura 2.662 2.979 3.033 3.396 2.601 2.735 2.607 2.889 3.178 26.080

Com. Foral de Navarra 1.646 1.863 2.156 2.329 1.758 1.607 1.428 1.640 1.503 15.931

Cantabria 963 1.167 1.359 1.571 1.438 1.258 1.033 900 664 10.352

La Rioja 924 833 957 938 904 1.248 1.155 999 876 8.834

Total 102.719 106.608 113.992 109.878 111.169 103.844 97.871 100.758 86.873 933.712

Fuente: INE y elaboración propia.
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Entre 14.000 y 6.000 AVACP por año, se sitúan la Comunitat Valen-
ciana, la Comunidad de Madrid, Galicia y Castilla y León. El resto
de regiones reflejan pérdidas inferiores a 6.000 AVACP anuales.
Observamos cierta tendencia decreciente en la mayoría de comuni-
dades (excepto Andalucía, Castilla-La Mancha, Extremadura,
Región de Murcia y Aragón), especialmente apreciable a partir de
1999. 

Los AVACP por mujeres constituyen una cifra muy inferior a la de
los hombres para todos los años del periodo, a la vez que siguen una
senda más irregular (gráfico 5.19). Sin embargo, el reparto por
comunidades sigue un esquema muy similar al de los hombres. Cata-
luña y Andalucía suponen las máximas pérdidas: entre 4.000 y 6.000
años de vida en salud perfecta. Estableceríamos un segundo sub-
grupo de comunidades cuyas pérdidas oscilan entre 2.000 y 4.000

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 197 ]

GRÁFICO 5.18: Evolución de las pérdidas en salud (AVACP) causadas por fallecimiento
en accidente de tráfico por CC. AA. Hombres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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(aproximadamente), que estaría compuesto por Comunitat Valen-
ciana, Comunidad de Madrid, Galicia y Castilla y León. El País Vasco
se situaría a continuación, entre 1.500 y 2.000 AVACP, mientras que
el resto de autonomías se sitúan por debajo de 1.500 AVACP.

El gráfico 5.20 nos da una idea de la significativa diferencia entre
los AVACP procedentes de hombres y los procedentes de mujeres, eva-
luando la aportación de cada sexo al total de las pérdidas en salud.

A fin de obtener una única medida representativa de todo el
periodo asociada a cada comunidad autónoma, calculamos para
cada región el porcentaje medio de pérdidas en el periodo respecto
del total de pérdidas (cuadro 5.29) y representamos los resultados
(gráfico 5.21 y gráfico 5.22).

El orden establecido para las comunidades autónomas resulta de
nuevo muy similar para ambos sexos.

GRÁFICO 5.19: Evolución de las pérdidas en salud (AVACP) causadas por fallecimiento
en accidente de tráfico por CC. AA. Mujeres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.20: Aporte en AVACP de cada sexo al total. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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CUADRO 5.29: Porcentaje medio de pérdidas totales en salud a causa 
de un accidente mortal de tráfico por CC. AA. y sexo.
1996-2004

Hombres Mujeres

CC. AA. Porcentaje CC. AA. Porcentaje
medio medio

Andalucía 17,7 Cataluña 16,2

Cataluña 14,9 Andalucía 14,7

Comunitat Valenciana 11,0 Comunitat Valenciana 10,4

Galicia 9,3 Comunidad de Madrid 10,3

Comunidad de Madrid 8,0 Galicia 9,1

Castilla y León 7,4 Castilla y León 8,4

País Vasco 4,9 País Vasco 5,6

Castilla-La Mancha 4,8 Castilla-La Mancha 4,0

Región de Murcia 3,9 Aragón 3,5

Aragón 3,6 Canarias 3,3

Canarias 3,2 Región de Murcia 3,1

Extremadura 2,8 Principado de Asturias 2,7

Principado de Asturias 2,5 Extremadura 2,6

Illes Balears 2,4 Illes Balears 2,3

Com. Foral de Navarra 1,7 Com. Foral de Navarra 1,6

Cantabria 1,1 Cantabria 1,1

La Rioja 1,0 La Rioja 1,1

España 100,0 España 100,0

Fuente: INE y elaboración propia.
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Si comparamos los gráficos 5.21 y 5.22 (reparto porcentual en el
periodo basado en AVACP) con los gráficos 5.5 y 5.6 (reparto por-
centual en el periodo basado en número de fallecidos), hallamos
pequeñas diferencias. En concreto, en AVACP por hombres se inter-
cambian las posiciones de Castilla y León con Madrid. En el contexto
de mujeres, se producen más cambios: el Principado de Asturias pasa

GRÁFICO 5.21: Porcentaje medio de pérdidas totales en salud a causa de un
accidente mortal de tráfico por CC. AA. Hombres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.22: Porcentaje medio de pérdidas totales en salud a causa de un
accidente mortal de tráfico por CC. AA. Mujeres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.

0"�%$��"
�"(1"��$"

���#�*��"+�!��,"-"��"
7++���8"+�"��

�51���"!��"
.�$()$9"!��!����1��$"�

%�&$'(�!�����)$"
�"("�$"�

��"&'(
�"�1$++"�0"��"()3"

."/���"�)�
�"�1$++"�2�0�'(

6"+$)$"
����($!"!�!���"!�$!
����($1"1��"+�()$"("

�(!"+�)/"
�"1"+�4"

� 
 �� �
 ��

� ��
� �	

� 
�
� ��
� 
�
� �	

� ��
� ��
� 
�

	 ��

 
�

 �

� ��

�� ��
�� 	�

�	 ��
�� ��

BBVA_Evaluacion 03.qxd  20/10/2008  16:11  PÆgina 200



a tener menos pérdidas que la Región de Murcia y Canarias, y Gali-
cia menos que la Comunidad de Madrid y la Comunitat Valenciana. 

Cabrían dos posibles explicaciones de este hecho. Una posible
causa de este cambio podría ser la edad de los fallecidos; así, las
diferencias entre los gráficos 5.21 y 5.5 estarían señalando mayor
proporción de fallecidos jóvenes en la Comunidad de Madrid que
en Castilla y León, mientras que las diferencias para las mujeres
señaladas en los gráficos 5.22 y 5.6 podrían estar reflejando falleci-
das de más edad en el Principado de Asturias y Galicia. Otra expli-
cación factible podría basarse en el hecho de que los perfiles de
salud para las regiones de Comunidad de Madrid y Comunitat
Valenciana presentan mayores índices de calidad de vida que los
perfiles asociados a Castilla y León y Galicia respectivamente y, en
consecuencia, las pérdidas individuales asociadas a individuos de la
misma edad resultan mayores en términos de AVACP. 

A continuación, tomaremos en cuenta las poblaciones de cada
una de las comunidades autónomas, para establecer una tasa de
AVACP por cada 1.000 habitantes. Estas tasas se recogen en el cua-
dro 5.30. 
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CUADRO 5.30: Tasa de AVACP por cada 1.000 habitantes por sexo y CC. AA. 
1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

Andalucía 5,13 5,04 5,52 5,44 4,81 5,06 4,95 5,23 4,59
Aragón 4,82 6,61 6,66 6,66 6,87 6,55 5,92 6,20 6,04
Principado de Asturias 5,93 5,23 4,63 5,71 5,64 3,96 4,28 5,88 3,90
Illes Balears 7,37 6,96 5,65 5,93 7,13 6,61 5,62 4,02 4,65
Canarias 4,76 5,00 5,34 4,62 5,14 3,35 2,84 2,80 2,49
Cantabria 3,73 4,52 5,27 6,08 5,55 4,84 3,97 3,42 2,50
Castilla y León 6,98 7,11 6,29 6,28 6,50 6,93 5,97 5,57 4,95
Castilla-La Mancha 5,33 5,41 6,05 5,81 6,01 5,74 5,78 6,24 5,18
Cataluña 4,78 5,07 5,83 5,39 6,11 5,26 4,78 4,59 3,71
Comunitat Valenciana 5,71 5,79 6,49 6,32 6,04 5,51 5,26 5,39 4,75
Extremadura 5,06 5,66 5,77 6,48 4,96 5,20 4,97 5,49 6,01
Galicia 8,34 8,93 9,11 8,26 8,00 6,42 6,76 6,47 5,00
Comunidad de Madrid 3,58 3,49 3,69 3,27 3,66 3,44 3,07 3,09 2,23
Región de Murcia 5,58 5,63 7,64 6,69 7,73 8,21 6,57 7,15 6,75
Com. Foral de Navarra 6,20 6,98 8,04 8,63 6,46 5,86 5,16 5,83 5,27
País Vasco 5,02 5,82 6,11 5,58 5,75 4,73 4,39 4,51 3,30
La Rioja 7,08 6,38 7,32 7,13 6,80 9,26 8,38 7,09 6,09
España 5,34 5,53 5,89 5,66 5,69 5,25 4,89 4,94 4,19
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En el cuadro 5.30 vemos reflejados algunos cambios respecto del
cuadro 5.12, en el que estimábamos las tasas basadas en el número
de fallecidos por cada 100.000 habitantes. Así, mientras que en el
cuadro 5.12 la Comunidad de Madrid representaba los mejores
resultados durante el periodo, ahora es superada en diferentes años
por las comunidades de Cantabria y/o Canarias.

Es interesante contrastar también los resultados con los de los
gráficos 5.21 y 5.22: si bien Cataluña y Andalucía son las autonomías
que más AVACP aportan al total en ambos sexos, una vez pondera-
mos por población, descubrimos que no es en estas comunidades
donde se encuentra el máximo riesgo. En el otro extremo están las
regiones de La Rioja, Comunidad Foral de Navarra y Illes Balears,
que si bien en términos absolutos no reflejan pérdidas de salud tan
elevadas, en términos comparativos sí podríamos decir que la
población residente en esas comunidades tiene factores de riesgo
muy superiores a los del resto de regiones. Cantabria se encuentra
entre las regiones con menos pérdidas de salud tanto en términos
absolutos como relativos.

CUADRO 5.30 (cont.): Tasa de AVACP por cada 1.000 habitantes por sexo y CC. AA. 
1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Mujeres

Andalucía 1,36 1,20 1,53 1,02 1,11 1,24 0,96 1,11 1,13
Aragón 1,45 1,84 1,92 1,96 1,83 1,26 1,47 2,14 1,51
Principado de Asturias 1,28 1,67 1,65 1,73 1,91 1,18 1,22 1,11 1,50
Illes Balears 0,92 1,79 1,80 2,44 2,30 2,04 0,70 1,22 1,57
Canarias 1,06 1,47 1,42 1,25 1,12 1,18 1,09 0,93 0,81
Cantabria 1,01 0,75 1,45 3,04 1,24 1,28 0,89 1,20 0,49
Castilla y León 2,15 2,50 2,00 1,57 1,87 1,97 2,15 1,85 1,71
Castilla-La Mancha 1,57 1,12 1,61 1,17 1,30 1,51 1,11 1,57 1,24
Cataluña 1,53 1,53 1,74 1,61 1,79 1,54 1,59 1,27 1,03
Comunitat Valenciana 1,45 1,35 1,91 1,64 1,68 1,40 1,45 1,47 1,17
Extremadura 1,56 0,89 1,44 1,61 1,87 1,46 1,08 1,43 1,57
Galicia 2,09 1,92 2,21 2,36 2,26 1,82 1,68 1,83 1,34
Comunidad de Madrid 1,41 1,21 1,27 1,25 1,08 1,11 1,03 0,94 0,84
Región de Murcia 1,40 1,69 1,46 1,57 1,84 2,07 1,21 1,51 1,49
Com. Foral de Navarra 0,76 1,58 2,32 1,46 1,64 1,95 1,14 1,76 2,62
País Vasco 1,39 1,74 1,92 1,69 1,77 1,24 1,83 1,70 0,91
La Rioja 1,17 1,89 3,81 3,34 2,28 2,05 2,31 3,43 1,56
España 1,49 1,49 1,70 1,54 1,56 1,44 1,33 1,36 1,17

Fuente: INE y elaboración propia.
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5.4.2. Análisis de los años de vida perdidos por sexo y edad 
Siguiendo la estructura de la sección 5.3, en el cuadro 5.31 resu-

mimos los AVACP desagregados por intervalo de edad y sexo.

Los resultados del cuadro 5.31 están representados en los grá-
ficos 5.23 y 5.24 para hombres, y en los gráficos 5.25 y 5.26 para
mujeres.

Observamos en el gráfico 5.23 que, en el año 1998, se produje-
ron las mayores pérdidas de salud por accidentes fatales, práctica-
mente en todos los tramos de edad, y a partir de este año empieza
a producirse una tendencia a la baja. El decrecimiento de pérdidas
de salud viene principalmente causado por la disminución de
AVACP por accidentados de entre 15 y 24 años. Para el tramo de 25
a 34 años la tendencia es irregular, observándose incluso un leve

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA 1996-2004 [ 203 ]

CUADRO 5.31: AVACP a causa de accidente de tráfico por intervalo de edad 
y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

De 0 a 4 años 1.715 1.834 1.571 1.211 1.161 1.478 1.664 1.212 794
De 5 a 14 años 3.522 3.318 4.160 3.634 4.326 2.293 2.253 2.861 2.580
De 15 a 24 años 36.866 37.872 41.165 40.695 38.828 35.727 32.499 32.986 27.304
De 25 a 34 años 26.848 27.491 30.078 28.056 29.555 27.522 26.695 29.339 25.181
De 35 a 44 años 12.591 14.784 15.405 15.753 15.999 15.848 14.863 15.095 13.565
De 45 a 54 años 8.642 8.581 8.855 8.203 8.601 9.128 7.991 8.006 7.480
De 55 a 64 años 5.670 5.147 5.280 4.827 5.231 4.998 4.784 4.474 3.888
De 65 a 74 años 3.042 3.477 3.365 3.473 3.411 2.890 3.286 2.796 2.590
De 75 a 84 años 1.124 1.228 1.063 1.150 1.136 1.264 1.189 1.328 1.201
De 85 y más años 166 186 197 183 178 177 162 159 167

Total 100.185 103.917 111.138 107.186 108.426 101.326 95.388 98.255 84.748

Mujeres

De 0 a 4 años 936 1.251 1.535 1.205 1.083 1.097 1.040 1.527 875
De 5 a 14 años 2.122 2.604 2.350 2.398 2.235 1.444 1.937 1.579 1.594
De 15 a 24 años 10.529 9.334 11.581 9.243 10.778 8.867 7.929 9.177 7.515
De 25 a 34 años 5.643 6.404 7.072 6.289 6.160 6.858 6.247 6.057 5.831
De 35 a 44 años 2.926 2.963 3.540 3.603 3.695 3.475 2.913 3.330 2.547
De 45 a 54 años 2.096 2.012 2.495 2.711 2.536 2.621 2.554 2.372 2.474
De 55 a 64 años 2.165 1.879 2.171 2.066 1.751 1.828 1.639 1.579 1.579
De 65 a 74 años 1.726 1.687 1.716 1.742 1.807 1.617 1.800 1.520 1.299
De 75 a 84 años 807 861 881 931 897 964 795 801 741
De 85 y más años 149 163 149 132 141 142 122 128 139

Total 29.098 29.157 33.490 30.320 31.083 28.913 26.977 28.071 24.594

Fuente: INE y elaboración propia.
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incremento de AVACP en los últimos años, en contra de la tenden-
cia decreciente del resto de tramos de edad. Para edades inferiores a
15 años o superiores a 34, no se producen apenas cambios con el paso
de los años. 

En el gráfico 5.24 se aprecia con más claridad la aportación de
los intervalos de edad al agregado de AVACP. Así, entre 15 y 34 años
se recoge alrededor del 63% de los AVACP, alrededor del 4% de las

GRÁFICO 5.23: Distribución de AVACP de fallecidos a causa de accidente de tráfico
por edad y año de fallecimiento. Hombres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.24: Distribución de AVACP de fallecidos a causa de accidente de tráfico
por edad. Hombres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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pérdidas provienen de fallecidos entre 0 y 14 años, y el resto (en
torno al 33%) está asociado a edades superiores a 34 años.

La evolución de AVACP asociados a mujeres fallecidas (gráfico
5.25 y gráfico 5.26) es más irregular que la observada anterior-

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 205 ]

GRÁFICO 5.25: Distribución de AVACP de fallecidos a causa de accidente de tráfico
por edad y año del fallecimiento. Mujeres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 5.26: Distribución de AVACP de fallecidos a causa de accidente de tráfico
por edad. Mujeres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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mente en los hombres. Las edades entre 15 y 34 años recogen alre-
dedor del 54% de los AVACP, significativamente inferior al esti-
mado para los hombres. Las pérdidas asociadas a mujeres falleci-
das con edad inferior a 15 años se sitúan en torno al 11%, cerca del
triple (relativo) de pérdidas que encontrábamos en los hombres
(gráfico 5.24). Finalmente, se observa que la tendencia decreciente
a partir de los 34 años no es tan pronunciada, lo que es consecuen-
cia directa de la accidentalidad ligada a esas edades, tal y como
refleja el gráfico 5.8. Es interesante observar que en el gráfico 5.26
se suavizan considerablemente los picos detectados en el gráfico
5.8 para las edades elevadas. Ello se debe a que los AVACP para
mujeres de edad avanzada son menores que los asociados a muje-
res jóvenes.

El gráfico 5.27 ilustra la evolución de las pérdidas en salud por
accidentes fatales, para hombres y para mujeres, para los diferentes
tramos de edad. Es interesante observar que las gráficas son muy
estables a lo largo del periodo para todos los tramos de edad,
excepto el intervalo 15-24 años, que es el único que presenta una
tendencia decreciente.

Finalmente, analizamos las pérdidas per cápita y agregadas por
intervalos de edad. Así, tomamos las tasas de AVACP para cada
comunidad autónoma por intervalos de edad asociados al año 2004,
por cada 1.000 habitantes, y los analizamos para hombres (cuadro
5.32) y mujeres (cuadro 5.33). Están señalados los máximos, en
negrita, y mínimos valores, en cursiva, que se alcanzan en cada
intervalo de edad para el total de comunidades autónomas. 

Los hombres residentes en Aragón y La Rioja parecen tener
más riesgo para ciertos intervalos de edad que en el resto de auto-
nomías, mientras que Cantabria, Canarias y Comunidad de
Madrid vuelven a perfilarse como las más seguras. La región de
Extremadura presenta la mayor tasa para la población masculina
de entre 15 y 19 años que además es la mayor tasa para todas las
edades y comunidades (23,66 años de vida perdidos ajustados por
la calidad de vida, por cada 1.000 habitantes, lo que podría inter-
pretarse como si durante el año 2004 cada joven residente en
Extremadura de entre 15 y 19 años hubiera perdido unos ocho
días y medio de vida en perfecta salud). Los siguientes valores
mayores de la tasa de riesgo se corresponden con la Comunidad
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Foral de Navarra, para el tramo de edad entre 20 y 24 años, Ara-
gón entre 25 y 29, y La Rioja entre 30 y 34. Estas edades forman
el intervalo de edad que más AVACP causa para los hombres (grá-
fico 5.24).

La comunidad autónoma que presenta mayor riesgo para las
mujeres residentes es, con diferencia, la Comunidad Foral de Nava-
rra, seguida de Extremadura, La Rioja, Aragón y Castilla-La Man-
cha (cuadro 5.33). Las regiones más seguras podrían ser Canarias,
Cantabria y Comunidad de Madrid. Se observa principalmente que
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GRÁFICO 5.27: Evolución en AVACP de cada tramo de edad por sexo. 
1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.

�

��#���

��#���

��#���

	�#���


�#���

�

�#���

	#���

�#���

#���

��#���

�

�#���

	#���

�#���

#���

��#���

��#���

�


��

�#���

�#
��

�#���

�#
��

�#���

	
�
	


��	
�
��	

�
�	
�	

	
�
	


��	
�
��	

�
�	
�	

��	

��	
�
��	

�
��	
�
�		

�
��	
�
�		

��	

��	
�
��	

�������� 
������

��������

���� ���� ��� ���� ���� ���� ���� ���� ���	

���� ���� ��� ���� ���� ���� ���� ���� ���	

���� ���� ��� ���� ���� ���� ���� ���� ���	

���� ���� ��� ���� ���� ���� ���� ���� ���	


������

BBVA_Evaluacion 03.qxd  20/10/2008  16:11  PÆgina 207



[ 208 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 5.32: Tasa de AVACP por cada 1.000 habitantes por intervalos de edad 
y CC. AA. Hombres. 2004

Edad Andalucía Aragón Princ. Illes Canarias Cantabria Castilla  C.-La Cataluña
Asturias Balears y León Mancha

De 0 a 4 años 0,96 3,88 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,59
De 5 a 9 años 1,39 1,91 2,75 2,01 0,00 0,00 1,05 1,04 1,25
De 10 a 14 años 0,95 0,00 0,00 1,78 0,80 0,00 0,00 4,28 1,15
De 15 a 19 años 11,01 15,00 3,10 12,24 7,26 8,48 8,41 7,32 10,13
De 20 a 24 años 11,51 17,30 10,36 6,65 7,32 5,73 14,44 14,15 8,21
De 25 a 29 años 8,43 12,92 8,22 12,16 2,49 2,85 11,39 8,38 6,83
De 30 a 34 años 5,73 6,53 7,60 2,56 3,79 2,63 9,60 8,24 5,43
De 35 a 39 años 4,78 8,66 5,74 8,58 1,90 4,80 3,96 7,26 4,29
De 40 a 44 años 3,91 3,41 4,87 5,98 2,96 3,21 3,44 3,77 2,34
De 45 a 49 años 3,15 2,78 2,35 1,19 1,69 1,90 4,32 5,48 2,67
De 50 a 54 años 2,64 5,78 2,57 1,70 0,56 1,79 3,08 3,34 2,34
De 55 a 59 años 2,18 0,79 1,54 1,03 0,54 1,69 3,41 2,80 1,84
De 60 a 64 años 0,85 4,22 0,82 2,09 0,52 0,00 2,30 2,08 1,28
De 65 a 69 años 1,17 1,59 0,97 0,98 0,72 0,76 1,84 2,25 1,56
De 70 a 74 años 1,54 2,55 0,69 1,28 1,30 0,00 1,47 0,80 1,46
De 75 a 79 años 1,20 2,36 1,10 1,76 1,55 0,55 1,36 1,15 0,82
De 80 a 84 años 0,86 1,90 2,38 1,03 0,36 0,00 1,28 1,32 0,66
Más de 84 años 0,61 0,28 0,62 0,50 0,16 0,00 2,22 0,39 0,29

Edad Com. Extremadura Galicia Com. Reg. Com. Foral  País La Rioja
Valenciana Madrid Murcia de Navarra Vasco

De 0 a 4 años 0,00 0,00 0,00 1,01 2,55 3,58 1,13 0,00
De 5 a 9 años 1,36 0,00 1,83 0,74 0,00 0,00 1,17 0,00
De 10 a 14 años 1,57 1,39 0,72 0,67 4,59 0,00 4,31 6,86
De 15 a 19 años 15,25 23,66 13,56 3,01 12,67 14,71 2,51 16,55
De 20 a 24 años 9,68 12,92 14,38 3,19 14,33 22,48 7,88 18,72
De 25 a 29 años 6,60 10,24 8,77 4,54 12,16 9,87 6,53 10,56
De 30 a 34 años 7,74 7,03 6,40 3,77 10,31 4,81 4,67 11,70
De 35 a 39 años 4,51 7,21 4,97 2,41 9,25 5,49 2,12 2,18
De 40 a 44 años 3,91 2,07 3,81 2,69 3,52 1,03 4,12 1,98
De 45 a 49 años 3,48 4,19 4,48 1,96 4,09 3,00 2,29 5,59
De 50 a 54 años 2,38 3,21 2,79 1,05 3,24 1,91 3,55 0,00
De 55 a 59 años 2,24 3,94 2,38 0,83 2,15 2,53 2,66 6,63
De 60 a 64 años 2,20 2,78 2,15 1,20 2,93 0,00 1,65 3,26
De 65 a 69 años 1,88 3,16 1,13 0,70 2,74 3,07 1,08 4,22
De 70 a 74 años 1,96 2,62 1,94 1,21 1,41 2,40 0,57 1,04
De 75 a 79 años 1,66 1,82 1,79 0,64 2,26 0,56 0,87 0,98
De 80 a 84 años 1,00 0,61 1,28 0,61 1,45 3,65 0,75 0,00
Más de 84 años 0,34 0,00 1,77 0,08 0,35 1,22 1,23 0,00

Fuente: INE y elaboración propia.
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CUADRO 5.33: Tasa de AVACP por cada 1.000 habitantes por intervalos de edad 
y CC. AA. Mujeres. 2004

Edad Andalucía Aragón Princ. Illes Canarias Cantabria Castilla  C.-La Cataluña
Asturias Balears y León Mancha

De 0 a 4 años 0,79 2,16 3,16 2,17 0,00 0,00 1,24 0,00 1,95
De 5 a 9 años 0,25 0,00 3,05 0,00 1,02 0,00 2,32 0,00 0,35
De 10 a 14 años 1,04 1,85 0,00 0,00 0,00 0,00 2,83 0,93 0,95
De 15 a 19 años 3,63 6,10 0,00 5,13 5,03 0,00 3,62 1,60 2,40
De 20 a 24 años 3,15 1,09 3,47 3,70 0,00 0,00 3,14 3,78 2,89
De 25 a 29 años 1,37 2,37 1,69 2,61 0,39 1,61 3,62 1,98 1,76
De 30 a 34 años 1,26 2,81 1,54 2,25 1,66 0,00 1,82 2,19 1,01
De 35 a 39 años 0,60 1,26 0,70 0,00 0,00 1,36 1,27 2,31 0,63
De 40 a 44 años 0,32 0,56 1,76 0,69 1,22 1,19 2,23 0,35 0,88
De 45 a 49 años 0,98 1,60 3,02 0,00 0,32 0,00 1,34 1,10 0,74
De 50 a 54 años 0,58 1,02 2,37 2,01 0,65 1,04 0,27 1,13 0,34
De 55 a 59 años 0,88 0,45 1,69 2,45 0,92 0,00 1,17 0,68 0,61
De 60 a 64 años 0,41 0,43 0,45 0,62 0,00 0,00 0,86 0,60 0,69
De 65 a 69 años 0,28 1,68 0,00 1,10 0,26 0,81 1,29 0,00 0,32
De 70 a 74 años 0,64 0,23 0,68 0,87 0,66 0,56 1,13 0,31 0,43
De 75 a 79 años 0,59 1,18 0,38 0,74 0,00 0,46 0,28 0,92 0,42
De 80 a 84 años 0,50 0,18 0,54 0,00 0,00 0,00 0,54 0,52 0,20
Más de 84 años 0,16 0,84 0,58 0,25 0,48 0,00 0,13 0,39 0,15

Edad Com. Extremadura Galicia Com. Reg. Com. Foral  País La Rioja
Valenciana Madrid Murcia de Navarra Vasco

De 0 a 4 años 0,00 0,00 1,08 0,00 1,38 3,98 0,00 0,00
5 a 9 años 0,50 1,94 1,02 0,40 2,87 0,00 0,00 8,60
10 a 14 años 0,43 0,00 0,00 1,45 0,00 3,95 1,20 0,00
15 a 19 años 4,31 2,55 4,19 2,41 5,35 0,00 2,81 0,00
20 a 24 años 1,99 4,16 4,06 1,21 1,52 9,19 1,89 8,62
25 a 29 años 2,19 1,77 0,92 1,56 3,52 6,52 2,18 3,10
30 a 34 años 1,51 3,16 1,72 1,25 1,08 2,84 0,38 0,00
35 a 39 años 1,08 0,00 1,31 0,47 0,50 0,00 0,68 0,00
40 a 44 años 0,29 0,00 0,95 0,90 0,49 2,41 0,60 0,00
45 a 49 años 0,99 3,78 1,53 0,76 1,00 0,00 0,85 2,22
50 a 54 años 0,81 1,94 0,82 0,63 0,51 3,32 0,54 0,00
55 a 59 años 0,72 2,25 1,20 0,46 0,92 2,92 0,47 0,00
60 a 64 años 0,67 1,00 0,48 0,19 0,44 0,98 0,71 0,00
65-69 años 0,75 0,71 0,49 0,51 1,38 2,53 0,40 0,00
70-74 años 0,81 0,76 0,63 0,54 1,07 1,85 1,04 1,09
75 a 79 años 0,52 0,23 0,90 0,12 1,17 0,50 0,80 0,89
80 a 84 años 0,70 0,93 0,69 0,12 0,00 1,32 0,40 1,65
Más de 84 años 0,27 0,21 0,45 0,03 0,00 0,48 0,27 1,39

Fuente: INE y elaboración propia.
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las pérdidas de salud se reparten de manera más uniforme entre las
regiones que en el caso de los hombres, por lo que las tasas no se
disparan como lo hacían en el cuadro 5.32. 

Finalmente, presentamos las pérdidas per cápita agregadas para
el 2004. Se construyen ponderando el total de pérdidas per cápita
por intervalos de edad dentro de cada comunidad y constituyen una
medida del impacto de las pérdidas de salud en el total de la pobla-
ción, siendo especialmente indicadas para realizar comparaciones
(v. gráfico 5.28).

5.5. Conclusiones

En este capítulo hemos analizado las pérdidas en salud de la pobla-
ción española debidas a accidentes de tráfico mortales en el periodo
1996-2004. 

• En el análisis de los fallecidos en colisiones de tráfico empleamos
tres fuentes: 1) INE: «Defunciones por causas de muerte, comu-
nidad autónoma de defunción, sexo y grupos de edad. Acciden-
tes de tráfico de vehículo de motor». 2) INE: «Defunciones por
causas de muerte, comunidad autónoma de residencia, sexo y
grupos de edad. Accidentes de tráfico de vehículo de motor»; 3)
DGT: Comunidades autónomas. Lesividad por accidentes de
tráfico. Las diferencias fundamentales radican en la definición
de fallecido por accidente de tráfico. La infravaloración de la DGT
nos lleva a seleccionar los datos del INE para analizar el impacto
en la salud de la población causado por los accidentes fatales. 

Hay algunos hechos sistemáticos que aparecen directamente en
los datos del periodo analizado: 

• La siniestralidad en carretera afecta de manera mucho más sig-
nificativa a los varones. El 77% de los fallecidos, de media, son
hombres. 

• La edad es también un factor altamente significativo. Aunque las
mayores cifras de mortalidad se encuadran entre 15 y 34 años
para ambos sexos (44% del total de fallecidos para hombres y
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PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 211 ]

GRÁFICO 5.28: AVACP per cápita por CC. AA. y sexo. 2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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33% para mujeres), el reparto de la mortalidad en las edades
restantes no coincide. En los hombres se aprecia un decreci-
miento conforme aumenta la edad, mientras que en las mujeres
encontramos un nuevo ascenso de la mortalidad a partir de los
55 años, y el descenso no es significativo hasta los 84 años. 

• Si bien la siniestralidad, en general, ha descendido desde 1998
de forma regular, la distribución entre hombres y mujeres se
ha mantenido estable.

• La evolución, a lo largo del periodo, de la siniestralidad por
edades no es uniforme. Tras el máximo de fallecidos del año
1998, se produce un descenso significativo de la siniestralidad
en el grupo 15-24 años. Para los restantes grupos de edad, el
descenso es muy leve o inexistente, y en el caso de las mujeres,
aumenta la mortalidad en el grupo 25-34 años.

• El riesgo (porcentaje de fallecidos por cada 100.000 habitan-
tes) se sitúa, en el periodo considerado, de media, en 21 hom-
bres y 6 mujeres. El riesgo de los hombres es, por tanto, mucho
mayor que el de las mujeres.

• La distribución de riesgos por comunidades autónomas es
irregular. La Comunidad de Madrid, Cantabria y Canarias
muestran los menores riesgos de fallecimiento en accidente
por habitante, mientras que Galicia y La Rioja presentan las
máximas tasas de fallecidos por habitante. Las diferencias son
altamente significativas, casi triplicando Galicia la tasa de la
Comunidad de Madrid. 

Si computamos el número de años potenciales de vida perdidos
en colisiones de tráfico, tenemos:

• A lo largo del periodo se han perdido un total de 1.800.000
años potenciales de vida, de los cuales, 1.400.000 correspon-
den a hombres, y aproximadamente 1.000.000 a jóvenes entre
15 y 34 años (de ambos sexos). Para darnos idea de la magni-
tud de esta cifra, los años potenciales de vida perdidos serían,
aproximadamente, los que se perderían si toda la provincia de
Soria (o de Teruel) desaparecieran con su población actual.

• Galicia y Castilla y León son las comunidades que presentan
riesgos más altos, tanto para hombres como para mujeres. La
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Comunidad de Madrid, Canarias y Andalucía son las autono-
mías con menor riesgo.

• Los riesgos para la población masculina son mucho más elevados
que los correspondientes a la población femenina (para cada
comunidad, la tasa de años potenciales de vida perdidos por cada
1.000 hombres es alrededor del 350% de la tasa por cada 1.000
mujeres). Los casos más extremos corresponden a Illes Balears en
1996 y 2002, donde el riesgo para los hombres es más de 7 veces
superior al de las mujeres (749% y 747% respectivamente).

• La mayor cifra de riesgo para 1996 está asociada a los jóvenes
varones de entre 15 y 24 años residentes en Illes Balears, que
reportan unas pérdidas per cápita agregadas de 319,49 APVP.
La misma autonomía refleja el mayor riesgo de pérdidas para
varones entre 75 y 84 años.

• Galicia presenta el riesgo más elevado para edades inferiores
a 5 años, entre 25 y 44 años y entre 55 y 64 años, tanto en
hombres como en mujeres. En el otro extremo, Cantabria pre-
senta las menores tasas del país en las edades de 15 a 24 años
y de 45 a 54 años y superiores a 75 años. Madrid es la comu-
nidad que a nivel agregado presenta menos riesgos.

• La evolución de riesgos es positiva en los hombres. Sin
embargo, no es así en las mujeres, donde aparece un repunte.

Cuando consideramos nuestra medida final, Años de Vida Ajus-
tados por Calidad (AVAC), se obtienen los siguientes resultados: 

• A lo largo del periodo se han perdido más de 1.200.000
AVAC, de los cuales, más de 933.000 corresponden a hombres,
y cerca de 270.000 a mujeres. La sobreestimación derivada de
no considerar la calidad de vida es de aproximadamente
600.000 AVAC.

• Entre 15 y 34 años se producen el 63% de los AVACP para los
hombres y el 54% para las mujeres. En el tramo de edad entre
0 y 14 años aparecen el 4% de las pérdidas de hombres y el
11% de las mujeres. La tendencia decreciente en los hombres
de AVAC perdidos en las edades superiores a 34 años no es tan
pronunciada en las mujeres, aunque los picos detectados en la
medición de accidentes fatales se suavizan considerablemente,

PÉRDIDAS DE SALUD POR ACCIDENTES FATALES EN ESPAÑA, 1996-2004 [ 213 ]
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lo que se debe a que los AVACP para mujeres de edad avan-
zada son menores que los asociados a mujeres jóvenes.

• Hay un decrecimiento claro a lo largo del periodo, a partir de
1998, en pérdidas de salud, que viene principalmente causado
por la disminución de AVACP por accidentados de entre 15 y
24 años. Para el tramo de 25 a 34 años la tendencia es irregu-
lar, observándose incluso un leve incremento de AVACP en los
últimos años, en contra de la tendencia decreciente del resto de
tramos de edad. Para edades inferiores a 15 años o superiores
a 34, no se producen apenas cambios con el paso de los años. 

• En cuanto al riesgo, o AVAC perdidos por cada 1.000 habitan-
tes, los hombres residentes en Aragón y La Rioja tienen más
riesgo para ciertos intervalos de edad que en el resto de comu-
nidades autónomas; y para las mujeres, la que presenta mayor
riesgo es la Comunidad Foral de Navarra, seguida de Extrema-
dura, La Rioja, Aragón y Castilla-La Mancha. Cantabria, Cana-
rias y comunidad de Madrid son las regiones más seguras,
tanto para hombres como para mujeres.
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6.1. Introducción

En este capítulo queremos analizar el impacto de las colisiones de
tráfico no fatales en la salud de la población en el periodo 1996-
2004. Respecto de los heridos en colisiones de tráfico, los datos más
específicos se corresponden con los proporcionados por la Direc-
ción General de Tráfico, «Lesividad por Accidentes de Tráfico en las
CC. AA. españolas». En estos datos de la DGT aparecen tres tipos de
afectaciones en las personas, debidas a colisiones de tráfico: falle-
cido, herido grave y herido leve. El capítulo 5 se ha dedicado al
estudio del impacto de los fallecidos en la salud de la población, y
en este capítulo pretendemos abordar el efecto de los heridos. Ya
que el efecto en la salud de la población de los heridos leves es des-
preciable, centraremos nuestro análisis en los heridos graves.

Uno de los problemas que presentan los datos de la DGT es que
la información sobre las colisiones no fatales aparece únicamente en
referencia a la comunidad autónoma donde se produjo el accidente,
esto es, no tenemos datos sobre la comunidad de residencia de los
afectados. Sin embargo, la aplicación de la metodología desarro-
llada en el capítulo 3, que nos permite calcular las pérdidas en salud
de manera más afinada, sólo es válida cuando podemos diferenciar
los afectados por comunidad de residencia. Para resolver este pro-
blema, necesitamos estimar los sesgos producidos al tomar los datos
relativos a la autonomía donde se produjo la colisión y corregir ade-
cuadamente los resultados obtenidos por estas fuentes, para pro-
porcionar una estimación adecuada del impacto en la comunidad
de residencia. La metodología aplicada para el cómputo de estos
sesgos se desarrolla en la sección 6.2. El resto del capítulo, de
estructura semejante al capítulo 5, consta de dos partes bien dife-
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renciadas. En la primera parte se recogen y analizan los datos de
morbilidad por accidentes de tráfico en el periodo 1996-2004 en
España y sus comunidades autónomas. La segunda parte se dedica a
analizar el impacto de los accidentes de tráfico no fatales en España
en el periodo indicado en la salud total de la población. Para ello,
una vez corregidos los sesgos por el formato de la información, apli-
caremos la metodología desarrollada en el capítulo 3, así como los
perfiles de salud obtenidos en el capítulo 4. En este apartado, y para
cada individuo que ha resultado herido grave en accidente de tráfico
en el periodo indicado, calcularemos la pérdida de AVAC, teniendo
en cuenta sus características individuales: sexo, año de nacimiento y
comunidad de residencia. El tratamiento de los datos perdidos se
presenta en el apéndice 3.

6.2. Morbilidad. Problemas con los datos.
Metodología de estimación de errores

Es necesario realizar algunas observaciones antes de proceder a deta-
llar la metodología, que utilizaremos en el análisis de la morbilidad.

En primer lugar, debemos distinguir entre los diferentes tipos de
análisis que realizamos. Por una parte, estudiamos dos tipos de
datos, que obedecen a criterios diferentes: por comunidad autónoma
de residencia (PCAR) y por comunidad autónoma donde sucedió el
accidente (PCAA). Una vez adoptado el criterio, se analizan los datos
acerca del número de lesionados (fallecidos o de gravedad) y se com-
putan los riesgos asociados. Este análisis se efectúa desde dos pers-
pectivas: por regiones o por edades. A continuación, se calculan los
AVACP para fallecidos y para lesionados de gravedad, nuevamente
desde los dos enfoques (regiones y edades). Los posibles estudios que
se pueden realizar según los parámetros antes fijados vienen señala-
dos en el esquema 6.1 (resaltados aparecen los casos sobre los que
basamos los resultados: en cursiva, los resultados que se obtienen
directamente a través de los datos analizados en el capítulo 5 y, en
negrita, los que intentamos estimar en este capítulo). 

Es además necesario tener en cuenta que los criterios PCAA y
PCAR no están referidos a la misma población, ya que difieren en
los siguientes aspectos:
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1) Las colisiones ocurridas en Ceuta y Melilla no se consideran
PCAR, pero un porcentaje de fallecidos o lesionados es resi-
dente en otras comunidades autónomas, por lo que sí se con-
sideran estos últimos por el criterio PCAA.

2) Los extranjeros fallecidos o lesionados en España no se con-
sideran PCAR, pero es inevitable considerarlos en el análisis
PCAA. Veáse el cuadro 6.1 sobre la tipología de los datos.

Los PCAA y PCAR considerados son los que utilizamos para confec-
cionar los cuadros. En ambos criterios, hemos eliminado los datos
correspondientes a Ceuta y Melilla. La fila extranjeros en PCAR recoge
los individuos españoles residentes en el extranjero que han fallecido
dentro de España. Los extranjeros fallecidos dentro de España están
ya contabilizados dentro de PCAA considerados (una explicación más

IMPACTO DE LAS COLISIONES NO FATALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 217 ]

ESQUEMA 6.1: Los diferentes casos estudiados en los capítulos 5 y 6

Estudios Criterio utilizado Enfoques

(datos) Por regiones Por edades

PCAA
mortalidad mortalidad
morbilidad morbilidad

PCAR
mortalidad mortalidad

morbilidad morbilidad

PCAA
mortalidad mortalidad
morbilidad morbilidad

PCAR
mortalidad mortalidad

morbilidad morbilidad

Fuente: Elaboración propia.

Número de individuos
Riesgos

AVACP
Riesgos

CUADRO 6.1: Composición del total de fallecidos según los criterios PCAA 
y PCAR. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

PCAA considerados 5.630 5.782 6.147 5.979 6.013 5.689 5.448 5.474 4.863 51.025
Ceuta y Melilla 5 8 7 8 6 7 8 4 4 57
Total 5.635 5.790 6.154 5.987 6.019 5.696 5.456 5.478 4.867 51.082
PCAR considerados 5.370 5.542 5.874 5.671 5.730 5.448 5.174 5.236 4.638 48.683
Ceuta y Melilla 9 12 15 14 7 8 9 4 11 89
Extranjeros 256 236 265 302 282 240 273 238 218 2.310

Total 5.635 5.790 6.154 5.987 6.019 5.696 5.456 5.478 4.867 51.082

Fuente: INE y elaboración propia.
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detallada de la composición de los datos de mortalidad se puede
encontrar en los cuadros 5.3 y 5.4 del capítulo 5).

Esta característica queda patente si observamos los diferentes tota-
les anuales del número de fallecidos que obtenemos PCAA y PCAR,
que son datos exactos, no estimados. Por tanto, no se van a obtener
los mismos resultados para los dos criterios. Sin embargo, una vez
fijado un criterio (por ejemplo, PCAR), sería esperable que los resul-
tados totales por año o sexo obtenidos según el enfoque por regiones,
coincidiera con los resultados que se obtuvieran mediante el análisis
por grupos de edad. Esto será cierto únicamente en el análisis de la
morbilidad, debido a que los datos de mortalidad nos han permitido
realizar el análisis de pérdidas por lesiones graves no fatales agru-
pando por intervalos de edad, y no por edades simples. 

En esta sección estimaremos el número de lesionados PCAR por
regiones y por intervalos de edad, y el número de AVACP por comu-
nidad autónoma de residencia por regiones y por intervalos de
edad. Finalmente, reflejaremos en unas tablas los totales por año y
sexo para cada criterio, y calcularemos el posible sesgo que se ori-
gina al variar el enfoque. 

6.2.1. Estimación del número de lesionados de gravedad por
sexo y comunidad autónoma de residencia 

En este apartado definiremos la metodología para estimar la
morbilidad PCAR basándonos en el enfoque por regiones y, a par-
tir de los resultados que obtengamos, estimaremos la morbilidad
por intervalos de edad, tal y como muestra el esquema 6.2.

Los datos de la DGT contabilizan los lesionados graves por coli-
sión por sexo, año y comunidad autónoma donde se sufrió el acci-
dente (PCAA). Estos datos aparecen en el cuadro 6.2. No dispone-
mos de datos referidos a lesionados clasificados por comunidad de
residencia (PCAR). Sin embargo, sí disponemos, simultáneamente,
de datos de mortalidad referidos tanto a la comunidad de falleci-
miento como a la comunidad de residencia (v. los cuadros 5.3 y 5.4
del capítulo 5). Utilizaremos estos datos de mortalidad para estimar
los sesgos cometidos al utilizar los datos de comunidad donde se
produjo la colisión para heridos graves. 

La clave de la metodología que emplearemos reside en la idea de
que la proporción entre el número de fallecidos PCAR y el número
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de fallecidos PCAA es una buena aproximación de la proporción
entre el número de heridos graves PCAR y el número de heridos
graves PCAA. En otras palabras, se considera que 1) en términos
medios, para cada siniestro, la proporción entre número de heridos
y número de fallecidos es constante y que, 2) en cada colisión, los
ocupantes de un vehículo residen en la misma comunidad autó-
noma. Bajo esta hipótesis, analizaremos, en primer lugar, el reparto
de las proporciones existentes entre ambos criterios en el ámbito de
mortalidad, y las aplicaremos al contexto de morbilidad, evaluando
la posible sobre o infraestimación de las pérdidas de salud.

Los cuadros 6.3 y 6.4 representan la variación del número de
fallecidos PCAA en el año t (Ft

PCAA) respecto del número de falleci-
dos PCAR del año t (Ft

PCAR), para hombres y mujeres, atendiendo al
cociente:

Los valores positivos se corresponden con situaciones en las que
hay más fallecidos en colisiones ocurridas en la comunidad autónoma que

fallecidos residentes en dicha comunidad. Por tanto, valores positivos
indican que trabajar con datos de la región donde se produjo el

IMPACTO DE LAS COLISIONES NO FATALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 219 ]

ESQUEMA 6.2: Proceso para la estimación del número de lesionados
PCAR

Estudios Criterio utilizado Enfoques

(datos) Por regiones Por edades

PCAA
mortalidad mortalidad
morbilidad morbilidad

PCAR
mortalidad mortalidad
morbilidad morbilidad

PCAA
mortalidad mortalidad
morbilidad morbilidad

PCAR
mortalidad mortalidad
morbilidad morbilidad

Nota: Señalamos en gris claro los datos conocidos por regiones, que nos sirven para estimar los datos de
morbilidad PCAR. Análogamente, se presenta en gris oscuro los datos conocidos por edades, que de forma
similar ayudan a estimar la morbilidad PCAR y edad. Ambos datos estimados de morbilidad se ajustan con
posterioridad. 

Fuente: Elaboración propia.

Número de individuos
Riesgos

AVACP
Riesgos

Ft
PCAA – Ft

PCAR

Ft
PCAR 

· 100
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accidente va a llevarnos a sobreestimar los efectos de las colisiones
fatales en la población residente en dicha comunidad. Son comuni-
dades donde la mortalidad afectó a un número significativo de per-
sonas no residentes en ellas, es decir, son receptoras de accidentados
fatales, en el sentido de que en ellas se accidentan personas proce-
dentes de otras comunidades. Por el contrario, valores negativos
indican que trabajar con datos del territorio donde se produjo el
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CUADRO 6.2: Lesionados con grado de lesividad grave PCAA y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Hombres

Andalucía 3.769 3.948 4.181 3.782 3.247 3.454 3.475 3.528 3.016 32.400
Aragón 783 908 908 950 947 881 931 917 726 7.951
Principado de Asturias 587 547 566 595 508 458 429 423 293 4.406
Illes Balears 692 666 718 768 717 588 517 555 541 5.762
Canarias 769 805 776 729 715 617 533 561 469 5.974
Cantabria 157 205 206 216 205 194 164 128 134 1.609
Castilla-La Mancha 1.226 1.182 1.180 1.225 1.163 1.187 1.240 1.390 1.024 10.817
Castilla y León 1.929 1.915 1.920 1.798 1.695 1.782 1.758 1.652 1.463 15.912
Cataluña 5.682 5.552 5.384 4.122 3.143 3.038 2.932 2.874 2.899 35.626
Comunitat Valenciana 2.513 2.453 2.472 2.410 2.266 2.066 2.114 2.036 1.612 19.942
Extremadura 467 502 674 640 524 490 532 500 396 4.725
Galicia 2.113 2.179 2.442 2.448 1.974 1.842 1.645 1.727 1.174 17.544
Comunidad de Madrid 1.785 1.758 1.723 1.422 1.474 1.317 1.282 1.355 1.082 13.198
Región de Murcia 632 741 927 895 551 505 553 571 504 5.879
Com. Foral de Navarra 233 208 222 244 194 152 169 138 140 1.700
País Vasco 1.192 983 992 919 1.194 1.018 997 954 678 8.927
La Rioja 163 179 187 163 138 131 132 94 102 1.289

Total 24.692 24.731 25.478 23.326 20.655 19.720 19.403 19.403 16.253 193.661

Mujeres

Andalucía 1.250 1.435 1.417 1.293 1.099 1.160 1.194 1.252 993 11.093
Aragón 325 344 424 439 400 439 387 448 307 3.513
Principado de Asturias 215 214 201 208 187 174 174 143 114 1.630
Illes Balears 360 295 343 307 254 254 243 262 253 2.571
Canarias 293 304 338 286 258 224 203 230 234 2.370
Cantabria 50 81 71 77 73 87 78 58 47 622
Castilla-La Mancha 544 545 528 514 496 525 494 563 395 4.604
Castilla y León 863 993 916 943 830 852 870 828 722 7.817
Cataluña 2.505 2.570 2.412 1.987 1.256 1.084 1.199 1.148 1.102 15.263
Comunitat Valenciana 1.039 930 940 950 832 740 814 833 586 7.664
Extremadura 184 162 233 233 200 187 200 200 128 1.727
Galicia 901 836 962 957 733 740 614 668 482 6.893
Comunidad de Madrid 752 706 675 605 556 480 564 548 482 5.368
Región de Murcia 260 355 339 360 222 260 264 253 101 2.414
Com. Foral de Navarra 110 99 86 100 95 72 65 51 61 739
País Vasco 416 305 341 326 506 392 310 361 280 3.237
La Rioja 70 62 63 52 49 46 49 46 44 481

Total 10.137 10.236 10.289 9.637 8.046 7.716 7.722 7.892 6.331 78.006

Fuente: DGT.
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CUADRO 6.3: Variación del número de fallecidos PCAA respecto al
número de fallecidos PCAR por CC. AA. Hombres. 
1996-2004
(porcentaje)

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Andalucía 3 7 8 6 8 3 6 5 8
Aragón 27 25 19 23 27 21 17 19 25
Principado de Asturias 2 -3 4 -13 -4 -10 -3 -5 -10
Illes Baleares 36 20 22 44 31 29 27 36 23
Canarias 5 8 8 5 2 4 3 1 3
Cantabria 5 4 -2 5 12 -13 7 -11 8
Castilla y León 24 28 28 22 30 32 32 30 26
Castilla-La Mancha 34 33 22 32 29 32 32 30 11
Cataluña -2 -2 3 2 -3 -2 -1 0 -2
Comunitat Valenciana 5 3 8 7 4 9 5 10 6
Extremadura 9 11 3 10 7 8 11 -7 0
Galicia 0 2 0 2 -1 0 1 2 1
Comunidad de Madrid -29 -32 -33 -32 -30 -32 -34 -33 -21
Región de Murcia 0 -1 -4 -1 -3 -7 -1 3 5
Com. Foral de Navarra 8 4 19 16 16 21 23 5 7
País Vasco -15 -22 -10 -5 -10 -6 -9 -8 -14
La Rioja 22 27 9 -30 8 0 -12 0 38

Fuente: INE y elaboración propia.

CUADRO 6.4: Variación del número de fallecidos PCAA respecto al
número de fallecidos PCAR por CC. AA. Mujeres. 
1996-2004
(porcentaje)

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Andalucía 4 12 9 14 9 22 5 12 12
Aragón 3 37 19 80 39 57 39 49 21
Principado de Asturias -5 -2 2 -24 0 -12 3 0 -10
Illes Balears 107 36 10 30 38 28 60 30 28
Canarias 16 14 4 11 20 12 0 -3 0
Cantabria -7 11 0 6 -23 -19 17 -23 14
Castilla y León 30 23 27 43 45 41 49 41 31
Castilla-La Mancha 85 82 63 93 51 43 90 39 52
Cataluña 5 -6 2 3 -1 -10 -1 -5 -1
Comunitat Valenciana 18 18 14 -1 20 4 5 12 8
Extremadura 39 36 17 39 9 21 24 29 28
Galicia 3 11 2 8 -2 3 13 1 3
Comunidad de Madrid -44 -42 -54 -54 -49 -48 -52 -47 -55
Región de Murcia 0 3 20 8 0 -6 10 0 3
Com. Foral de Navarra -15 41 27 0 50 -15 53 9 -6
País Vasco -6 -29 -7 -14 -15 -15 -14 -14 -21
La Rioja 43 23 13 -13 -50 0 -38 -21 18

Fuente: INE y elaboración propia.
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accidente va a conducirnos a infraestimar los efectos de las colisio-
nes en la población residente en dicha comunidad. Son comunida-
des para las que una parte significativa de su población de residen-
cia sufrió un accidente de tráfico en otra región. 

Entre las comunidades receptoras aparecen, tanto para hombres
como para mujeres, y para todo el periodo, Andalucía, Aragón, Illes
Balears, Castilla y León y Castilla-La Mancha. La Comunitat Valen-
ciana, Canarias, Galicia y Extremadura son también receptoras salvo
para una observación. Por el contrario, la Comunidad de Madrid y
el País Vasco son autonomías cuya población sufrió colisiones signifi-
cativamente fuera de la comunidad de residencia. Esto también
sucede mayoritariamente (salvo alguna observación aislada) para el
Principado de Asturias y Cataluña. Cantabria, Región de Murcia y La
Rioja presentan comportamientos más erráticos. El caso de la Comu-
nidad Foral de Navarra es especial: es una comunidad receptora
para los hombres, pero en la mayoría de las observaciones mueren
más mujeres fuera de Navarra que en la propia comunidad. 

Si en los cuadros 6.3 y 6.4 observamos los tamaños de las varia-
ciones porcentuales, vemos que, en general, para los hombres esta
variación es menos acentuada que para las mujeres. Cataluña es la
única comunidad autónoma que en ambos sexos presenta un
balance casi equilibrado entre fallecidos en Cataluña y fallecidos de
Cataluña, en cada uno de los años del periodo. Las comunidades
autónomas de Andalucía, Canarias, Comunitat Valenciana, Galicia y
Región de Murcia presentan también variaciones leves para los
hombres, pero no para las mujeres. Las regiones que, por el contra-
rio, presentan valores más desiguales entre los dos criterios son Ara-
gón, Illes Balears, Castilla y León, Castilla-La Mancha y Comunidad
de Madrid.

En el gráfico 6.1 podemos ver representados los porcentajes de
variación (respecto al criterio PCAR) para hombres a lo largo del
periodo. En el gráfico 6.2 resaltamos las comunidades que presen-
tan mayor variación.

En el gráfico 6.2 se aprecia claramente el gran sesgo negativo
que aparece en la Comunidad de Madrid y el País Vasco. En ambas,
el número de fallecidos residentes en la Comunidad de Madrid
(País Vasco) es significativamente superior al número de fallecidos
en la Comunidad de Madrid (País Vasco).

[ 222 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...
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Quizás se pudiera interpretar como un efecto expulsión de la
Comunidad de Madrid y País Vasco en vacaciones: muchos conduc-
tores residentes en la Comunidad de Madrid o País Vasco han falle-
cido fuera de estas comunidades debido a que son nacidos fuera,

IMPACTO DE LAS COLISIONES NO FATALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 223 ]

GRÁFICO 6.1: Variación del número de fallecidos PCAA respecto al número 
de fallecidos PCAR. Hombres. 1996-2004
(porcentaje de variación sobre CC. AA. de residencia)

Fuente: INE y elaboración propia.
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han acudido a Madrid por razones de estudios o trabajo, y los prin-
cipales movimientos de vehículos se producen en vacaciones,
cuando salen de estas regiones y se dirigen a sus respectivas autono-
mías de origen. Quizás también por este motivo observamos gran-
des variaciones con el signo contrario en Castilla y León y Castilla-
La Mancha (se interpretan como zonas de paso entre la Comunidad
de Madrid y el resto de comunidades autónomas), y en la Comuni-
dad Foral de Navarra, La Rioja, Cantabria y Castilla y León (zona de

paso para los residentes en el País Vasco). 
Finalmente, las diferencias que se producen en Illes Balears

podrían atribuirse en gran medida al carácter turístico de las islas y,
por tanto, a la población extranjera que fallece en las islas (actúa
como centro receptor); a esto se debe añadir que en el criterio por

comunidad autónoma de fallecimiento está incluido aproximadamente
un 3% de población extranjera no residente en España, que por
tanto no están contabilizados en los datos procedentes de por comu-
nidad autónoma de residencia. 

[ 224 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 6.2: Variación del número de fallecidos PCAA respecto al
número de fallecidos PCAR. CC. AA. con mayor variación.
Hombres. 1996-2004
(porcentaje de variación sobre comunidad autónoma de residencia)

Nota: Representadas las CC. AA. con mayor porcentaje de variación (en términos absolutos).

Fuente: INE y elaboración propia.
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Los gráficos 6.3 y 6.4 representan las variaciones en los datos
de mortalidad para mujeres. Las cifras son mucho más irregulares
que las correspondientes a hombres, debido en parte a que son
cifras más pequeñas. El dato más extremo lo proporciona Illes
Balears en 1996, donde el número de fallecidos en Illes Balears

IMPACTO DE LAS COLISIONES NO FATALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 225 ]

GRÁFICO 6.3: Variación del número de fallecidos PCAA respecto al número 
de fallecidos PCAR. Mujeres. 1996-2004
(porcentaje de variación sobre comunidad autónoma de residencia)

Fuente: INE y elaboración propia.
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dobla el número de fallecidos con residencia en Illes Balears. Las
otras regiones con más variación son las mismas que para los hom-
bres. Finalmente, seguimos observando la oposición entre Comu-
nidad de Madrid y País Vasco respecto al resto de comunidades
autónomas.

Si hacemos el supuesto de que los porcentajes de variación en
heridos graves mantienen la misma pauta que en los fallecidos,
podemos utilizar los cuadros 6.3 y 6.4 para corregir los sesgos deri-
vados de los datos de morbilidad grave por comunidad de accidente
y estimar los efectos en la comunidad de residencia. Esto es lo que
haremos en la sección siguiente. Adelantamos la tabla de sesgos
producidos en los cálculos (cuadro 6.5).

Para el estudio de la morbilidad por grupos de edad seguimos el
procedimiento explicado para comunidades autónomas. A partir de
los datos sobre el número de fallecidos PCAA y PCAR, calculamos
las variaciones de los resultados obtenidos partiendo de cada crite-
rio (cuadro 6.6).

[ 226 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 6.4: Variación del número de fallecidos PCAA respecto al
número de fallecidos PCAR. CC. AA. con mayor variación.
Mujeres. 1996-2004
(porcentaje de variación sobre comunidad autónoma de residencia)

Nota: Representadas las CC. AA. con mayor porcentaje de variación (en términos absolutos).

Fuente: INE y elaboración propia.
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Merece la pena detenernos un poco para analizar el significado
de tales diferencias. Para ello es necesario recordar la composición de
los datos en cada criterio, que reflejamos en el cuadro 6.1.

Las principales diferencias entre ambos criterios se encuentran
en el cómputo de españoles residentes en el extranjero, fallecidos
dentro de España. Podemos proceder ahora a realizar una correcta
interpretación de las variaciones.

Todas las casillas del cuadro 6.6 presentan valores positivos,
debido principalmente a que el criterio PCAA considera a los indi-
viduos de nacionalidad extranjera fallecidos dentro de España, por
lo que reporta cifras totales más elevadas.

Las variaciones más elevadas corresponden a las edades entre 0
y 14 años. En general, estas variaciones son inferiores a las que
obteníamos por regiones en los cuadros 6.3 y 6.4 debido a que, por
una parte, la variable comunidad autónoma de residencia afecta sólo de
manera indirecta a los resultados totales y, por otra parte, los datos
se dividen en 10 grupos (de edad), frente a los 17 grupos que se
formaban por comunidades, lo que hace que las cifras sean más

IMPACTO DE LAS COLISIONES NO FATALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 227 ]

CUADRO 6.5: Análisis por CC. AA. Número total de fallecidos1 y heridos2 para
ambos criterios por sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

Mortalidad  PCAA 4.272 4.445 4.672 4.555 4.588 4.338 4.166 4.207 3.727
Mortalidad  PCAR 4.106 4.287 4.473 4.343 4.395 4.164 3.985 4.032 3.554
PCAR / PCAA (%) 96,11 96,45 95,74 95,35 95,79 95,99 95,66 95,84 95,36
Morbilidad PCAA 24.692 24.731 25.478 23.326 20.655 19.720 19.403 19.403 16.253
Morbilidad PCAR 
(estimada) 24.322 24.438 24.752 22.543 20.095 19.224 18.820 18.828 15.672
PCAR / PCAA (%) 98,49 98,81 97,15 96,64 97,29 97,48 97,00 97,03 96,42

Mujeres

Mortalidad  PCAA 1.358 1.337 1.475 1.424 1.425 1.351 1.282 1.267 1.136
Mortalidad  PCAR 1.264 1.255 1.401 1.328 1.335 1.284 1.189 1.204 1.084
PCAR / PCAA (%) 93,08 93,87 94,98 93,26 93,68 95,04 92,75 95,03 95,42
Morbilidad PCAA 10.137 10.236 10.289 9.637 8.046 7.716 7.722 7.892 6.331
Morbilidad PCAR
(estimada) 9.699 9.941 10.172 9.267 7.850 7.487 7.445 7.652 6.401
PCAR / PCAA (%) 95,68 97,12 98,86 96,17 97,57 97,03% 96,41 96,96 101,11

1 Datos INE.
2 Datos DGT y estimados.

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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elevadas y, por tanto, las proporciones de variación se esperan
menores.

En los gráficos 6.5 y 6.6 representamos las variaciones del cua-
dro 6.6 para hombres y mujeres.

Es sorprendente ver que las principales diferencias se encuen-
tran en los fallecidos con edades menores que 15 años, debidas qui-
zás a accidentes que se producen en los largos desplazamientos en
periodos vacacionales. En las edades intermedias (entre 15 y 55
años) las mujeres presentan mayor variabilidad que los hombres.

Utilizando las proporciones obtenidas en el cuadro 6.6, se esti-
marán los datos sobre heridos PCAR por grupos de edades (apar-
tado 6.3.2.). Una vez calculados estos datos, es necesario realizar un
ajuste de las proporciones para conseguir que el número de lesiona-
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CUADRO 6.6: Variación porcentual del número de fallecidos PCAA
respecto al número de fallecidos PCAR por sexo y edad.
1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

De 0 a 4 años 12,12 8,57 16,67 39,13 13,64 7,14 6,25 17,39 13,33
De 5 a 14 años 6,49 1,39 5,56 2,53 10,53 20,00 16,33 6,45 3,57
De 15 a 24 años 3,21 3,02 2,78 3,65 3,23 2,99 3,50 3,35 4,05
De 25 a 34 años 4,91 3,88 4,28 5,26 4,26 4,23 5,06 5,03 5,85
De 35 a 44 años 4,85 3,77 6,17 4,95 5,46 5,84 6,87 4,49 6,10
De 45 a 54 años 4,12 6,40 5,81 6,05 4,59 4,52 3,79 4,71 5,28
De 55 a 64 años 4,30 4,99 6,67 7,38 6,60 4,99 4,40 4,71 7,03
De 65 a 74 años 2,56 2,03 3,02 3,63 2,06 4,05 4,04 5,32 3,54
De 75 a 84 años 2,39 0,36 3,38 2,72 4,92 0,37 1,89 1,70 1,12
De 85 y más años 4,48 6,33 0,00 3,80 0,00 0,00 0,00 1,52 0,00

Total 4,04 3,69 4,45 4,88 4,39 4,18 4,54 4,34 4,87

Mujeres

De 0 a 4 años 11,76 8,70 17,86 18,18 10,00 5,00 21,05 0,00 6,25
De 5 a 14 años 15,91 1,85 14,29 12,00 14,89 16,67 17,50 18,18 15,15
De 15 a 24 años 6,51 5,65 3,86 10,53 7,12 5,94 9,64 4,42 4,30
De 25 a 34 años 8,28 6,84 9,05 5,82 7,10 7,32 7,49 4,97 4,60
De 35 a 44 años 11,61 8,93 4,48 8,70 7,04 5,30 10,91 7,09 3,09
De 45 a 54 años 9,35 14,71 6,30 7,30 10,94 4,55 10,08 10,00 4,03
De 55 a 64 años 8,50 8,76 3,23 11,72 6,45 7,69 7,76 6,19 7,27
De 65 a 74 años 5,35 4,97 5,26 4,69 4,02 4,47 5,13 3,57 6,85
De 75 a 84 años 4,49 3,05 0,60 1,71 4,73 1,10 3,33 1,94 2,80
De 85 y más años 1,72 3,23 3,51 0,00 1,79 0,00 0,00 1,89 0,00

Total 7,44 6,53 5,28 7,23 6,74 5,22 7,82 5,23 4,80

Fuente: INE y elaboración propia.
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IMPACTO DE LAS COLISIONES NO FATALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 229 ]

GRÁFICO 6.5: Variación del número de fallecidos PCAA respecto al número de
fallecidos PCAR por intervalos de edad. Hombres. 1996-2004
(porcentaje de variación sobre comunidad autónoma de residencia)

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 6.6: Variación del número de fallecidos PCAA respecto al número de
fallecidos PCAR por intervalos de edad. Mujeres. 1996-2004
(porcentaje de variación sobre comunidad autónoma de residencia)

Fuente: INE y elaboración propia.
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dos por año en el análisis de grupos de edad coincida, o se apro-
xime lo más posible, con el número de lesionados por año en el
análisis de comunidad autónoma de residencia. Ello se debe a que
la aplicación directa de las proporciones obtenidas conduciría a
números fraccionarios o a pequeñas diferencias con los datos ente-
ros reales. Los resultados que obtenemos de los totales, además de
las variaciones, se recogen en el cuadro 6.7. Para realizar estos ajus-
tes ha sido necesario aumentar únicamente en torno al 1,7% los
resultados que obteníamos de la metodología —morbilidad PCAR

(estimada)— y obtener así los valores que utilizaremos —morbilidad

PCAR (ajustada)— de manera consistente.
Finalmente, obsérvese que los totales de morbilidad PCAR ajus-

tados, tanto de hombre como de mujer, no coinciden exactamente
con los estimados para comunidades autónomas, debido a los erro-
res por redondeo.

[ 230 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 6.7: Análisis por grupos de edad. Número total de fallecidos1 y heridos2

para ambos criterios por sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

Mortalidad  PCAA 4.272 4.445 4.672 4.555 4.588 4.338 4.166 4.207 3.727
Mortalidad  PCAR 4.106 4.287 4.473 4.343 4.395 4.164 3.985 4.032 3.554
PCAR / PCAA (%) 96,11 96,45 95,74 95,35 95,79 95,99 95,66 95,84 95,36
Morbilidad PCAA 24.692 24.731 25.478 23.326 20.655 19.720 19.403 19.403 16.253
Morbilidad PCAR 
(estimado) 23.712 23.855 24.421 22.267 19.793 18.885 18.520 18.584 15.472
Morbilidad PCAR 
(ajustado) 24.322 24.437 24.752 22.542 20.096 19.223 18.820 18.828 15.672
PCAR / PCAA (%) 98,49 98,81 97,15 96,64 97,29 97,48 97,00 97,03 96,42

Mujeres

Mortalidad  PCAA 1.358 1.337 1.475 1.424 1.425 1.351 1.282 1.267 1.136
Mortalidad  PCAR 1.264 1.255 1.401 1.328 1.335 1.284 1.189 1.204 1.084
PCAR / PCAA (%) 93,08 93,87 94,98 93,26 93,68 95,04 92,75 95,03 95,42
Morbilidad PCAA 10.137 10.236 10.289 9.637 8.046 7.716 7.722 7.892 6.331
Morbilidad PCAR 
(estimado) 9.373 9.557 9.742 8.908 7.496 7.274 7.093 7.452 6.034
Morbilidad PCAR 
(ajustado) 9.699 9.941 10.171 9.267 7.852 7.488 7.445 7.652 6.401
PCAR / PCAA (%) 95,68 97,12 98,86 96,17 97,57 97,03 96,41 96,96 101,11

1 Datos INE.
2 Datos DGT y estimados.

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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6.2.2. Estimación del número de AVACP por sexo 
y comunidad autónoma de residencia 

En este apartado definiremos la metodología paralela a la
anterior para estimar los AVACP por comunidad autónoma de
residencia basándonos en el enfoque por regiones y, a partir de los
resultados que obtengamos, estimaremos los AVACP por interva-
los de edad, tal y como muestra el esquema 6.3.

Si queremos estimar adecuadamente los efectos en la salud de la
población mediante el cálculo de los AVACP, tenemos un problema
añadido al caso de mortalidad, ya que habría que considerar explíci-
tamente las pérdidas asociadas a cada individuo mediante el cálculo
de su perfil estimado de salud antes y después de la colisión. Supon-
gamos ahora que replicamos el ejercicio realizado en el capítulo 5
para el cálculo de los efectos de los accidentes mortales en la salud
de la población, con los datos relativos a la comunidad de defunción. Ello
supondría aplicar a los fallecidos no residentes en la comunidad de
referencia los perfiles de salud de esta región. Esto es, imaginar que
los fallecidos en una comunidad autónoma no residentes en ella tie-
nen el mismo perfil de salud estimado que los residentes y que, por
tanto, las pérdidas en salud son las que tendrían asociadas en el caso
de ser residentes en dicha comunidad. Dado que el número de falle-
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Estudios Criterio utilizado Enfoques

(datos) Por regiones Por edades

PCAA
mortalidad mortalidad
morbilidad morbilidad

PCAR
mortalidad mortalidad
morbilidad morbilidad

PCAA
mortalidad mortalidad
morbilidad morbilidad

PCAR
mortalidad mortalidad
morbilidad morbilidad

ESQUEMA 6.3: Proceso para la estimación del número de lesionados PCAR

Nota: Señalamos en gris claro los datos conocidos por regiones, que nos sirven para estimar los datos de mor-
bilidad PCAR.
Análogamente, se presenta en gris oscuro los datos conocidos por edades, que de forma similar ayudan a estimar
la morbilidad PCAR y edad.

Fuente: Elaboración propia.

Número de individuos
Riesgos

AVACP
Riesgos
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cidos fuera de su comunidad de residencia no es excesivamente
grande, y que las diferencias existentes entre comunidades autóno-
mas para perfiles de salud son pequeñas, el error cometido no es
excesivamente grande. 

Los cuadros 6.8 y 6.9 representan la variación del número de
AVACP por fallecimientos PCAA en el año t (AVACPt

PCAA) respecto del
número de AVACP por fallecimientos PCAR del año t (AVACPt

PCAR.),
para hombres y mujeres, atendiendo al cociente:

En los gráficos 6.7 y 6.8 se representan las tablas de variaciones
(cuadros 6.8 y 6.9). Como era de esperar, hay grandes similitudes
cualitativas con los gráficos 6.2 y 6.4, respectivamente, pero los valo-
res absolutos son significativamente diferentes de los obtenidos en
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AVACPt
PCAA – AVACPt

PCAR

AVACPt
PCAR 

· 100

GRÁFICO 6.7: Variación del número de AVACP por comunidad autónoma donde
sucedió el accidente respecto al número de AVACP por comunidad
autónoma de residencia. CC. AA. con mayor variación. Hombres.
1996-2004
(porcentaje de variación sobre comunidad autónoma de residencia)

Nota: Representadas las CC. AA. con mayor porcentaje de variación (en términos absolutos).

Fuente: INE y elaboración propia.
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los cuadros 6.3 y 6.4. Ello ilustra hasta qué punto las variaciones
existentes en los datos sobre mortalidad condicionan los diferentes
resultados que podemos obtener para ambos criterios.

Así, si por ejemplo evaluamos los AVACP asociados a hombres,
Aragón, 2004, por el criterio de PCAA, el resultado sobreestima en
un 25,6% el número de AVACP según el criterio de PCAR. Las
comunidades autónomas más sobreestimadas para ambos sexos
serían Aragón, Illes Balears, Castilla y León, Castilla-La Mancha y
Comunidad Foral de Navarra, mientras que Comunidad de Madrid
y País Vasco estarían infraestimadas, seguidas del Principado de
Asturias, Cantabria y La Rioja.

El ejercicio que realizaremos para el cálculo de los AVACP por
morbilidad grave debida a colisiones no fatales será el siguiente: uti-
lizando los datos de los cuadros 6.8 y 6.9, y haciendo el supuesto de
que los heridos graves fuera de su comunidad de residencia presen-
tan un perfil de salud análogo al que tendrían si residiesen en el
territorio en el que se produjo la colisión, estimaremos los AVACP
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GRÁFICO 6.8: Variación del número de AVACP por comunidad autónoma donde
sucedió el accidente respecto al número de AVACP por comunidad
autónoma de residencia. CC. AA. con mayor variación. Mujeres.
1996-2004
(porcentaje de variación sobre comunidad autónoma de residencia)

Nota: Representadas las CC. AA. con mayor porcentaje de variación (en términos absolutos).

Fuente: INE y elaboración propia.
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[ 234 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 6.8: Variación del número estimado de AVACP por fallecimiento por
comunidad autónoma donde sucedió el accidente respecto al número
estimado de AVACP por comunidad autónoma de residencia.
Hombres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Andalucía 2,87 6,79 7,97 6,18 7,27 2,33 5,59 4,10 7,71
Aragón 27,82 24,44 19,29 19,98 23,18 21,58 17,97 23,27 25,60
Principado de Asturias 5,07 -3,39 9,79 -10,36 -3,99 -13,22 -0,66 -4,02 -9,32
Illes Balears 39,12 19,41 27,87 41,99 33,77 29,20 29,07 39,37 21,52
Canarias 5,06 6,99 7,70 3,08 1,00 3,27 4,26 0,65 1,46
Cantabria -1,30 5,63 -7,75 7,73 10,78 -13,00 6,88 -11,74 4,61
Castilla y León 27,31 28,90 30,98 22,07 36,13 33,03 34,63 28,32 30,58
Castilla-La Mancha 32,09 33,91 18,75 32,43 32,72 31,35 32,04 31,61 6,02
Cataluña -2,20 -0,55 3,44 2,40 -3,02 0,28 -0,26 1,43 -0,31
Comunitat Valenciana 7,07 1,01 6,62 7,27 5,07 7,83 4,28 10,61 6,03
Extremadura 7,42 8,78 1,76 11,44 7,07 10,29 13,40 -11,46 -0,95
Galicia -0,43 2,59 -1,18 1,34 -1,24 1,79 0,74 2,99 1,60
Comunidad de Madrid -28,10 -33,70 -32,38 -27,70 -28,79 -30,81 -31,83 -29,87 -16,35
Región de Murcia -2,46 1,69 -3,82 -2,96 -4,43 -9,71 -2,42 2,89 5,82
Com. Foral de Navarra 10,97 8,03 22,51 14,76 18,04 28,70 18,34 0,37 2,76
País Vasco -11,87 -22,70 -10,98 -5,55 -8,19 -2,13 -5,91 -6,10 -13,67
La Rioja 13,25 36,53 12,25 -28,55 8,25 2,05 -8,15 -4,90 29,73

Fuente: INE y elaboración propia.

CUADRO 6.9: Variación del número estimado de AVACP por fallecimiento por
comunidad autónoma donde sucedió el accidente respecto al número
estimado de AVACP por comunidad autónoma de residencia. 
Mujeres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Andalucía 3,06 11,32 10,38 17,63 9,25 21,67 2,95 14,51 9,93
Aragón -0,30 52,22 28,04 69,20 60,68 84,57 45,58 52,62 26,87
Principado de Asturias -4,15 -4,78 8,47 -29,58 -3,56 -20,90 0,80 -7,22 -9,83
Illes Balears 117,85 29,20 11,77 26,57 43,93 22,84 77,36 43,21 16,56
Canarias 21,38 10,76 9,39 12,37 24,20 8,25 -2,32 -3,50 -0,91
Cantabria -20,36 28,93 -7,49 6,86 -39,78 -33,84 18,13 -22,45 19,58
Castilla y León 35,70 19,51 34,66 46,44 60,62 52,29 61,52 39,47 25,76
Castilla-La Mancha 84,64 80,25 59,70 104,83 60,67 57,41 104,64 28,22 48,06
Cataluña 3,36 -4,27 3,84 5,49 1,10 -6,75 -0,07 -2,62 3,16
Comunitat Valenciana 21,11 12,59 13,65 -1,61 9,20 5,94 7,16 13,41 9,45
Extremadura 48,66 32,16 9,09 43,07 6,14 20,20 34,18 22,66 39,08
Galicia 1,14 16,16 2,47 7,66 -2,27 6,23 14,55 -0,97 4,97
Comunidad de Madrid -41,57 -40,46 -51,45 -46,90 -47,72 -50,95 -47,79 -39,04 -49,36
Región de Murcia -8,60 -0,32 11,32 8,57 2,95 -11,77 -0,70 -0,01 -2,95
Com. Foral de Navarra -7,11 31,93 29,37 4,10 61,39 -32,72 92,11 -4,70 -7,12
País Vasco 0,49 -30,48 -8,46 -13,89 -15,79 -13,74 -13,71 -12,78 -9,00
La Rioja 30,65 52,02 10,77 -9,70 -50,15 2,34 -42,62 -35,19 20,79

Fuente: INE y elaboración propia.
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por lesividad grave de acuerdo a la autonomía en que se produjo el
accidente. 

Los cálculos se realizarán en el apartado 6.4.1, pero adelantamos
el cuadro que relaciona los totales y las variaciones entre los distin-
tos criterios (cuadro 6.10).

El segundo estudio que se ha realizado en los capítulos anterio-
res correspondería a la distribución (en este caso, de heridos o
AVACP por lesividad grave) por grupos de edad. Obsérvese de
nuevo que, a pesar de que en este apartado el factor comunidad
autónoma no interviene directamente, sí lo hace indirectamente, en
tanto en cuanto dichas tablas también estarán referidas a poblacio-
nes diferentes.

En los resultados estimados por intervalos de edad, no es nece-
sario realizar un ajuste, puesto que de entrada el número de AVACP
según el enfoque de regiones no coincide con el total de AVACP obte-
nido para intervalos de edad. Esto es debido a que los cálculos se
realizan en esta ocasión por intervalos de edad, y no por edades
simples. Por tanto, no tiene sentido reajustar los valores estimados

IMPACTO DE LAS COLISIONES NO FATALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 235 ]

CUADRO 6.10: Análisis por CC. AA. Número total de AVACP estimados, asociados a
mortalidad y morbilidad, para ambos criterios por sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

Mortalidad PCAA 107.015 110.498 118.905 115.310 116.156 108.488 102.598 105.253 91.341
Mortalidad PCAR 102.719 106.608 113.992 109.878 111.169 103.844 97.871 100.758 86.873
PCAR / PCAA (%) 95,99 96,48 95,87 95,29 95,71 95,72 95,39 95,73 95,11
Morbilidad PCAA 72.108 71.889 74.756 68.236 60.425 56.582 55.233 55.325 45.910
Morbilidad PCAR 
(estimada) 70.987 71.283 72.814 65.757 58.695 54.912 53.351 53.390 44.077
PCAR / PCAA (%) 98,45 99,16 97,40 96,37 97,14 97,05 96,59 96,50 96,01

Mujeres

Mortalidad  PCAA 32.219 31.841 36.505 33.794 34.312 31.467 30.386 30.412 26.434
Mortalidad  PCAR 29.799 29.896 34.342 31.091 31.852 29.642 27.676 28.735 25.163
PCAR / PCAA (%) 92,49 93,89 94,07 92,00 92,83 94,20 91,08 94,49 95,19
Morbilidad PCAA 28.961 29.232 29.657 27.955 23.206 21.844 22.044 22.420 17.686
Morbilidad PCAR 
(estimada) 27.529 28.356 28.951 26.345 22.411 21.163 20.828 21.389 17.489
PCAR / PCAA (%) 95,06 97,00 97,62 94,24 96,57 96,88 94,48 95,41 98,89

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.

BBVA_Evaluacion 04.qxd  20/10/2008  16:10  PÆgina 235



que obtengamos, al contrario que en el apartado 6.2.1. Aún así,
comprobamos las variaciones entre los datos recogidos y los estima-
dos, para asegurar coherencia en los resultados.

Los porcentajes se recogen en el cuadro 6.11. Son muy similares
a los obtenidos en el cuadro 6.6.

El cuadro 6.12 recoge, finalmente, los totales y las variaciones
producidas por los distintos criterios. Nótese que, a diferencia del
apartado 6.2.1, no es necesario introducir una fila para datos ajus-
tados.

La metodología explicada en este apartado es la que seguiremos
para estimar los efectos de las colisiones no fatales en la salud de la
población.
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CUADRO 6.11: Variación porcentual del número de AVACP por mortalidad PCAA
respecto al número de AVACP por mortalidad PCAR por sexo y
edad. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

De 0 a 4 años 12,28 8,24 16,67 38,80 13,06 6,89 6,55 17,25 12,87
De 5 a 14 años 6,36 1,12 5,38 2,19 10,90 20,34 16,42 6,49 3,73
De 15 a 24 años 3,13 2,97 2,74 3,68 3,20 2,91 3,50 3,26 3,97
De 25 a 34 años 4,89 3,81 4,24 5,19 4,27 4,35 4,97 4,95 5,74
De 35 a 44 años 4,77 3,74 5,95 4,92 5,55 5,91 6,75 4,49 6,31
De 45 a 54 años 4,06 6,38 5,76 6,23 4,48 4,71 3,76 4,82 5,43
De 55 a 64 años 4,23 5,30 6,80 7,18 6,71 4,78 4,44 4,90 6,81
De 65 a 74 años 2,41 1,84 2,76 3,61 1,88 3,93 4,03 5,20 3,79
De 75 a 84 años 2,47 -0,06 3,07 2,80 4,58 0,23 2,30 1,46 0,85
De 85 y más años 3,65 6,16 -0,28 2,32 -0,77 0,65 -0,09 1,15 -0,16

Total 4,19 3,66 4,32 4,94 4,49 4,47 4,84 4,45 5,15

Mujeres

De 0 a 4 años 11,46 8,94 17,90 18,29 9,99 4,42 21,35 -0,13 6,66
De 5 a 14 años 15,47 1,62 14,13 11,73 15,67 16,59 17,26 19,06 14,52
De 15 a 24 años 6,33 5,43 3,69 10,45 7,17 5,81 9,83 4,17 4,27
De 25 a 34 años 7,98 6,68 8,88 5,45 6,75 7,03 7,61 5,06 4,30
De 35 a 44 años 11,41 8,15 4,35 8,63 7,21 4,95 10,65 7,48 2,42
De 45 a 54 años 8,57 13,89 5,81 6,76 10,23 4,70 10,33 9,77 3,63
De 55 a 64 años 8,09 9,23 2,37 11,72 6,43 7,27 7,71 5,82 7,45
De 65 a 74 años 5,11 4,50 5,08 4,43 4,12 4,36 5,06 3,92 6,54
De 75 a 84 años 3,92 3,17 0,33 1,76 5,13 1,32 3,26 1,77 3,08
De 85 y más años 1,74 2,49 3,58 0,87 1,49 -0,22 -0,38 1,69 -0,06

Total 8,12 6,48 6,29 8,71 7,75 6,21 9,74 5,83 5,03

Fuente: INE y elaboración propia.

BBVA_Evaluacion 04.qxd  20/10/2008  16:10  PÆgina 236



6.3. Análisis de la morbilidad en colisiones 
no fatales

6.3.1. Análisis de la morbilidad por sexo y comunidad
autónoma de residencia 

En el cuadro 6.13 reflejamos la distribución de lesionados de
gravedad a raíz de un accidente de tráfico por comunidad autó-
noma de residencia.

Se aprecia un máximo del número de lesionados en el año 1998,
a partir del cual aparece una tendencia decreciente, en especial en
el año 2004, a excepción de Castilla y León, Extremadura y Comu-
nidad Foral de Navarra, para hombres, y País Vasco, Castilla-La
Mancha, La Rioja, Aragón y Cantabria, para ambos sexos. Las
comunidades mencionadas tampoco reflejan una subida brusca sino
que, en general, se mantienen en las cifras relativas a 2003. 

A pesar de la tendencia decreciente, podemos observar que el
número total de heridos con gravedad en colisiones de tráfico, en
todo el periodo, asciende a algo más de 260.000 personas que, a
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CUADRO 6.12: Análisis por intervalos de edad. Número total de AVACP estimados,
asociados a mortalidad y morbilidad, para ambos criterios por sexo.
1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

Mortalidad PCAA 104.386 107.723 115.937 112.483 113.293 105.852 100.007 102.628 89.110
Mortalidad  PCAR 100.185 103.917 111.138 107.186 108.426 101.326 95.388 98.255 84.748
PCAR / PCAA (%) 95,98 96,47 95,86 95,29 95,70 95,72 95,38 95,74 95,10
Morbilidad PCAA 70.515 70.327 73.128 66.767 59.140 55.306 54.032 54.092 44.926
Morbilidad PCAR 
(estimada) 67.715 67.960 70.269 63.814 56.674 52.876 51.506 51.826 42.772
PCAR / PCAA (%) 96,03 96,63 96,09 95,58 95,83 95,61 95,32 95,81 95,21

Mujeres

Mortalidad  PCAA 31.461 31.047 35.598 32.962 33.491 30.709 29.604 29.708 25.832
Mortalidad  PCAR 29.098 29.157 33.490 30.320 31.083 28.913 26.977 28.071 24.594
PCAR / PCAA (%) 92,49 93,91 94,08 91,99 92,81 94,15 91,12 94,49 95,21
Morbilidad PCAA 28.347 28.607 29.028 27.361 22.707 21.365 21.585 21.939 17.309
Morbilidad PCAR 
(estimada) 26.182 26.856 27.389 25.135 21.056 20.046 19.640 20.658 16.499
PCAR / PCAA (%) 95,68 97,12 98,86 96,17 97,57 97,03 96,41 96,96 101,11

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.
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modo ilustrativo, sería comparable a casi la totalidad de los habitan-
tes de La Rioja.41
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41 Datos censales de 2001: población de La Rioja = 276.702 habitantes.

CUADRO 6.13: Lesionados con grado de lesividad grave PCAR por sexo y CC. AA.
1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Hombres

Andalucía 3.652 3.695 3.879 3.573 3.006 3.356 3.283 3.360 2.791 30.595
Aragón 615 725 764 775 748 730 797 772 582 6.508
Principado de Asturias 578 566 542 686 529 512 442 443 325 4.623
Illes Balears 508 553 587 534 547 457 407 410 440 4.443
Canarias 734 745 720 697 703 591 518 556 454 5.718
Cantabria 149 196 210 206 183 224 153 143 124 1.588
Castilla y León 1.553 1.492 1.500 1.473 1.301 1.353 1.330 1.274 1.161 12.437
Castilla-La Mancha 917 891 964 925 902 900 937 1.070 926 8.432
Cataluña 5.786 5.655 5.204 4.027 3.232 3.107 2.967 2.869 2.948 35.795
Comunitat Valenciana 2.398 2.391 2.280 2.257 2.173 1.895 2.010 1.859 1.515 18.778
Extremadura 427 454 652 581 489 452 478 537 396 4.466
Galicia 2.104 2.127 2.442 2.400 1.993 1.837 1.628 1.690 1.159 17.380
Comunidad de Madrid 2.522 2.600 2.577 2.094 2.102 1.930 1.929 2.026 1.376 19.156
Región de Murcia 632 746 967 907 568 542 556 555 479 5.952
Com. Foral de Navarra 215 200 186 211 167 126 138 132 131 1.506
País Vasco 1.398 1.261 1.106 964 1.324 1.081 1.098 1.038 791 10.061
La Rioja 134 141 172 233 128 131 149 94 74 1.256

Total 24.322 24.438 24.752 22.543 20.095 19.224 18.820 18.828 15.672 188.694

Mujeres

Andalucía 1.207 1.285 1.298 1.137 1.007 954 1.140 1.114 889 10.031
Aragón 316 252 358 243 288 279 278 301 254 2.569
Principado de Asturias 226 219 197 275 187 198 169 143 126 1.740
Illes Balears 174 217 311 236 184 198 152 201 198 1.871
Canarias 252 268 324 257 216 200 203 238 234 2.192
Cantabria 54 73 71 73 95 107 67 75 41 656
Castilla y León 666 810 724 661 573 603 585 586 552 5.760
Castilla-La Mancha 294 299 323 267 329 367 260 406 260 2.805
Cataluña 2.396 2.736 2.357 1.927 1.272 1.198 1.216 1.206 1.110 15.418
Comunitat Valenciana 880 790 827 957 696 711 777 745 544 6.927
Extremadura 132 119 199 167 183 155 161 156 100 1.372
Galicia 871 754 943 889 749 717 545 663 468 6.599
Comunidad de Madrid 1.348 1.226 1.466 1.309 1.093 928 1.171 1.038 1.070 10.649
Región de Murcia 260 346 283 334 222 277 240 253 98 2.313
Com. Foral de Navarra 130 70 68 100 63 85 43 47 65 671
País Vasco 442 428 368 378 595 463 362 422 354 3.812
La Rioja 49 50 56 59 98 46 78 58 37 531

Total 9.697 9.942 10.173 9.269 7.850 7.486 7.447 7.652 6.400 75.916

Fuente: DGT y elaboración propia.
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Las regiones que reflejan mayor número de lesionados de grave-
dad son Cataluña, Andalucía, Comunitat Valenciana, Comunidad
de Madrid, Galicia, Castilla y León y País Vasco, para ambos sexos.
Por el contrario, Cantabria, Comunidad Foral de Navarra y La Rioja
se distinguen del resto por reportar las mínimas cifras sobre lesio-
nados graves. Estos resultados se pueden observar con más claridad
en el gráfico 6.9 (hombres) y gráfico 6.10 (mujeres). 
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GRÁFICO 6.9: Evolución de los heridos graves PCAR. Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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Es particularmente significativo el descenso de lesionados graves
en Cataluña, tanto en hombres como en mujeres: las cifras disminu-
yen, respectivamente, un 49% y un 54%.42 Si bien en términos abso-
lutos no son tan evidentes como en Cataluña, en términos relativos
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42 Variación del número de lesionados de gravedad entre el primer y el último
año del periodo.

GRÁFICO 6.10: Evolución de los heridos graves PCAR. Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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son también notables los descensos en número de lesionados que se
producen en Comunidad de Madrid (45%), Galicia (45%), La Rioja
(45%), Principado de Asturias (44%) y País Vasco (43%), para hom-
bres; y Región de Murcia (62%), Comunidad Foral de Navarra
(50%), Galicia (46%) y Principado de Asturias (44%), en el caso de
las mujeres lesionadas.

Al igual que observábamos en mortalidad, la mayor parte de los
lesionados graves son hombres (en torno al 71% del total, algo
menor que la proporción de fallecidos, que alcanzaba cerca del
77%). El porcentaje más elevado, con diferencia, lo alcanza la
Región de Murcia en 2004, con un 82,9% de lesionados graves
hombres, mientras que el porcentaje mínimo en el periodo es de
56,7% para La Rioja en 2000 (cuadro 6.14).

Si ajustamos los porcentajes del cuadro 6.14 por el número de
hombres y mujeres residentes en cada comunidad autónoma, obte-
nemos los resultados de accidentalidad por sexos reflejados en el
cuadro 6.15. Al igual que en mortalidad, en todos los casos la cifra

IMPACTO DE LAS COLISIONES NO FATALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 241 ]

CUADRO 6.14: Porcentaje de hombres lesionados con gravedad sobre el
total de lesionados con gravedad a causa de una colisión
PCAR. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Andalucía 75,2 74,2 74,9 75,9 74,9 77,9 74,2 75,1 75,8
Aragón 66,1 74,2 68,1 76,1 72,2 72,3 74,1 72,0 69,6
Principado de Asturias 71,9 72,1 73,4 71,4 73,9 72,1 72,4 75,6 72,0
Illes Balears 74,5 71,8 65,4 69,4 74,8 69,8 72,8 67,1 68,9
Canarias 74,4 73,6 69,0 73,1 76,5 74,8 71,8 70,0 66,0
Cantabria 73,5 72,9 74,7 73,9 65,8 67,6 69,6 65,5 75,1
Castilla y León 70,0 64,8 67,4 69,0 69,4 69,2 69,5 68,5 67,8
Castilla-La Mancha 75,7 74,9 74,9 77,6 73,3 71,0 78,3 72,5 78,1
Cataluña 70,7 67,4 68,8 67,6 71,8 72,2 70,9 70,4 72,6
Comunitat Valenciana 73,1 75,2 73,4 70,2 75,7 72,7 72,1 71,4 73,6
Extremadura 76,3 79,2 76,6 77,7 72,8 74,4 74,8 77,5 79,9
Galicia 70,7 73,8 72,1 73,0 72,7 71,9 74,9 71,8 71,2
Comunidad de Madrid 65,2 68,0 63,7 61,5 65,8 67,5 62,2 66,1 56,3
Región de Murcia 70,9 68,3 77,4 73,1 71,9 66,2 69,9 68,7 82,9
Com. Foral de Navarra 62,3 74,0 73,4 67,8 72,5 59,8 76,4 73,7 66,9
País Vasco 76,0 74,7 75,0 71,8 69,0 70,0 75,2 71,1 69,1
La Rioja 73,2 73,6 75,4 79,7 56,7 74,0 65,6 61,7 66,5
España 71,5 71,1 70,9 70,9 71,9 72,0 71,7 71,1 71,0

Fuente: DGT y elaboración propia.

BBVA_Evaluacion 04.qxd  20/10/2008  16:10  PÆgina 241



aumenta levemente respecto del mostrado en el cuadro 6.14, mos-
trando un mayor riesgo de lesividad para la población masculina,43

especialmente en las autonomías de Galicia, Principado de Asturias
y Comunidad de Madrid, donde las ratios incrementan en torno
al 1,5%.

Por tanto, dadas las diferencias significativas entre sexos que se
observan en cuanto a morbilidad, seguiremos diferenciando los
resultados obtenidos por sexos, tal y como se planteó en el capítulo
de mortalidad.

El cuadro 6.16 y el cuadro 6.17 presentan el reparto, por autono-
mías de residencia, de hombres y mujeres heridos gravemente en cada
año, respectivamente (porcentaje del total de heridos dentro de cada
comunidad). En ambas tablas las comunidades autónomas están orde-
nadas según la magnitud de los porcentajes que se establecen en 1996. 

43 La accidentalidad se mide en esta tabla como (h/H) / (m/M + h/H), siendo m y
h el número de mujeres y hombres fallecidos, y M y H la población total de mujeres
y hombres, respectivamente.

CUADRO 6.15: Porcentaje de hombres lesionados con gravedad sobre 
el total de lesionados con gravedad a causa de una
colisión ponderando por el número de población, PCAR.
1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Andalucía 75,7 74,8 75,5 76,4 75,5 78,4 74,8 75,6 76,4
Aragón 66,7 74,7 68,7 76,6 72,7 72,8 74,6 72,4 70,1
Principado de Asturias 73,4 73,6 74,9 73,0 75,4 73,7 74,0 77,1 73,6
Illes Balears 75,1 72,4 66,0 69,9 75,2 70,1 73,1 67,2 69,0
Canarias 74,7 73,9 69,3 73,4 76,7 74,9 71,9 70,1 66,1
Cantabria 74,5 73,9 75,6 74,8 66,9 68,7 70,7 66,6 76,0
Castilla y León 70,5 65,4 68,0 69,6 70,0 69,8 70,1 69,1 68,4
Castilla-La Mancha 75,9 75,1 75,1 77,8 73,5 71,3 78,4 72,6 78,2
Comunitat Valenciana 73,9 75,9 74,2 71,1 76,5 73,4 72,8 72,0 74,1
Cataluña 71,6 68,3 69,8 68,6 72,6 73,0 71,8 71,2 73,3
Extremadura 76,7 79,6 77,0 78,0 73,1 74,7 75,1 77,8 80,1
Galicia 72,2 75,2 73,6 74,5 74,2 73,4 76,4 73,4 72,8
Comunidad de Madrid 66,8 69,6 65,5 63,3 67,5 69,2 64,0 67,7 57,9
Región de Murcia 71,3 68,8 77,7 73,5 72,2 66,4 69,9 68,7 83,0
Com. Foral de Navarra 62,6 74,3 73,6 68,1 72,7 60,0 76,5 73,9 67,0
País Vasco 76,7 75,4 75,8 72,7 69,9 70,9 76,1 72,0 70,0
La Rioja 73,5 74,0 75,8 80,0 57,0 74,2 65,7 61,8 66,5
España 72,3 71,9 71,7 71,7 72,7 72,8 72,4 71,9 71,7

Fuente: DGT y elaboración propia.
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Se aprecian algunas diferencias entre los cuadros 6.16 y 6.17. Por
ejemplo, hay un intercambio entre las posiciones de las tres comu-
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CUADRO 6.16: Distribución porcentual PCAR del número de heridos gravemente a
causa de una colisión. Hombres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Cataluña 23,8 23,1 21,0 17,9 16,1 16,2 15,8 15,2 18,8 18,7
Andalucía 15,0 15,1 15,7 15,8 15,0 17,5 17,4 17,8 17,8 16,4
Comunidad de Madrid 10,4 10,6 10,4 9,3 10,5 10,0 10,2 10,8 8,8 10,1
Comunitat Valenciana 9,9 9,8 9,2 10,0 10,8 9,9 10,7 9,9 9,7 10,0
Galicia 8,7 8,7 9,9 10,6 9,9 9,6 8,7 9,0 7,4 9,2
Castilla y León 6,4 6,1 6,1 6,5 6,5 7,0 7,1 6,8 7,4 6,7
País Vasco 5,7 5,2 4,5 4,3 6,6 5,6 5,8 5,5 5,0 5,4
Castilla-La Mancha 3,8 3,6 3,9 4,1 4,5 4,7 5,0 5,7 5,9 4,6
Canarias 3,0 3,0 2,9 3,1 3,5 3,1 2,8 3,0 2,9 3,0
Región de Murcia 2,6 3,1 3,9 4,0 2,8 2,8 3,0 2,9 3,1 3,1
Aragón 2,5 3,0 3,1 3,4 3,7 3,8 4,2 4,1 3,7 3,5
Principado de Asturias 2,4 2,3 2,2 3,0 2,6 2,7 2,3 2,4 2,1 2,4
Illes Balears 2,1 2,3 2,4 2,4 2,7 2,4 2,2 2,2 2,8 2,4
Extremadura 1,8 1,9 2,6 2,6 2,4 2,4 2,5 2,9 2,5 2,4
Com. Foral de Navarra 0,9 0,8 0,8 0,9 0,8 0,7 0,7 0,7 0,8 0,8
Cantabria 0,6 0,8 0,8 0,9 0,9 1,2 0,8 0,8 0,8 0,9
La Rioja 0,6 0,6 0,7 1,0 0,6 0,7 0,8 0,5 0,5 0,7

Fuente: DGT y elaboración propia.

CUADRO 6.17: Distribución porcentual PCAR del número de heridos gravemente a
causa de una colisión. Mujeres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Cataluña 24,7 27,5 23,2 20,8 16,2 16,0 16,3 15,8 17,3 19,8
Comunidad de Madrid 13,9 12,3 14,4 14,1 13,9 12,4 15,7 13,6 16,7 14,1
Andalucía 12,4 12,9 12,8 12,3 12,8 12,7 15,3 14,6 13,9 13,3
Comunitat Valenciana 9,1 7,9 8,1 10,3 8,9 9,5 10,4 9,7 8,5 9,2
Galicia 9,0 7,6 9,3 9,6 9,5 9,6 7,3 8,7 7,3 8,7
Castilla y León 6,9 8,1 7,1 7,1 7,3 8,1 7,9 7,7 8,6 7,6
País Vasco 4,6 4,3 3,6 4,1 7,6 6,2 4,9 5,5 5,5 5,1
Aragón 3,3 2,5 3,5 2,6 3,7 3,7 3,7 3,9 4,0 3,4
Castilla-La Mancha 3,0 3,0 3,2 2,9 4,2 4,9 3,5 5,3 4,1 3,8
Región de Murcia 2,7 3,5 2,8 3,6 2,8 3,7 3,2 3,3 1,5 3,0
Canarias 2,6 2,7 3,2 2,8 2,8 2,7 2,7 3,1 3,7 2,9
Principado de Asturias 2,3 2,2 1,9 3,0 2,4 2,6 2,3 1,9 2,0 2,3
Illes Balears 1,8 2,2 3,1 2,5 2,3 2,6 2,0 2,6 3,1 2,5
Extremadura 1,4 1,2 2,0 1,8 2,3 2,1 2,2 2,0 1,6 1,8
Com. Foral de Navarra 1,3 0,7 0,7 1,1 0,8 1,1 0,6 0,6 1,0 0,9
Cantabria 0,6 0,7 0,7 0,8 1,2 1,4 0,9 1,0 0,6 0,9
La Rioja 0,5 0,5 0,6 0,6 1,2 0,6 1,0 0,8 0,6 0,7

Fuente: DGT y elaboración propia.
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nidades autónomas que más heridos reportan. Así, Andalucía ocupa
la segunda posición en 1996-2000 para hombres, incluso es la
comunidad autónoma de la que más lesionados proceden en 2000-
2004; sin embargo, es la tercera en cuanto a mujeres lesionadas en
casi todos los años del periodo. 

Observamos una tendencia general decreciente, tanto en hom-
bres (gráfico 6.9) como en mujeres (gráfico 6.10), en especial durante
los años 1999, 2000 y 2004. Cataluña es la autonomía donde mayor
descenso se produce, especialmente a partir de 1998.

La última columna de los cuadros 6.16 y 6.17 puede interpre-
tarse como una medida representativa asociada a cada comunidad
autónoma, mostrando el comportamiento de cada región a lo largo
del periodo, representado en el gráfico 6.11. En ella vemos que
Andalucía, Comunidad de Madrid y Cataluña son las áreas que
mayor número de lesionados reportan, siendo Cataluña especial-
mente significativa en el caso de las mujeres; por otra parte, La
Rioja, Cantabria y Comunidad Foral de Navarra son las regiones
con menor número de lesionados a causa de una colisión. 

Los resultados vistos hasta ahora se plantean como una primera
aproximación al análisis de la morbilidad, puesto que están clara-
mente condicionados al número de población que constituye cada
comunidad autónoma. En el cuadro 6.18 recogemos el número de
heridos graves en una población por cada 100.000 habitantes. Los
resultados nos proporcionan una nueva medida de riesgo.

Es interesante comprobar en el cuadro 6.18 que, en términos
generales, el riesgo de los hombres es el 260% del riesgo de las muje-
res, una comparativa algo inferior a la que se establecía en cuanto a
la mortalidad (el riesgo del hombre se situaba alrededor del triple
que el de la mujer). La diferencia se acentúa para las comunidades
autónomas de Castilla-La Mancha y Extremadura, donde el riesgo
de lesión asociado a los hombres residentes en dichas regiones está
por encima del 350% del riesgo asociado a las mujeres durante
varios años (1999, 2002 y 2004 para Castilla-La Mancha; 1997, 1999,
2003 y 2004 para Extremadura. En este último caso, el riesgo esti-
mado para los hombres cuadriplica el estimado para mujeres).

En el otro extremo encontramos las comunidades autónomas de
La Rioja (2000, 2002-2004), Comunidad Foral de Navarra (1996,
2001) y Comunidad de Madrid (1998, 1999, 2002, 2004), donde el
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riesgo para el hombre no es más del doble que el de la mujer, en los
años señalados. Aún en estas regiones donde el sexo del lesionado
se distribuye algo más uniformemente, la diferencia para ambos
sexos, en términos de riesgos, es muy significativa.
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CUADRO 6.18: Tasa de lesionados de gravedad por cada 100.000 habitantes, PCAR 
y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

Cataluña 193,31 188,40 172,89 133,16 106,29 100,98 95,47 90,03 90,40
Galicia 161,05 163,40 188,27 185,55 154,46 141,67 125,81 130,23 89,06
País Vasco 137,22 124,09 109,06 95,20 130,79 106,48 107,90 101,69 77,22
Illes Balears 136,97 146,92 153,11 135,33 134,38 108,34 93,79 90,73 94,64
España 126,38 126,70 127,97 116,08 102,85 97,28 94,04 92,38 75,59
Castilla y León 125,43 121,01 122,21 120,62 107,07 111,63 109,97 105,13 95,63
Comunitat Valenciana 125,00 124,27 118,04 116,12 110,56 94,78 98,14 88,02 69,71
Región de Murcia 116,47 136,00 174,41 161,63 99,71 93,18 92,94 90,11 75,75
Principado de Asturias 111,26 109,41 105,25 133,93 103,72 100,43 86,89 87,22 63,99
Castilla-La Mancha 108,47 105,07 113,24 108,24 104,96 103,96 106,90 119,87 101,79
Aragón 104,21 122,91 129,52 131,39 126,74 123,41 134,00 128,37 95,72
Andalucía 104,07 104,96 109,78 100,76 84,34 93,31 90,57 91,52 74,99
Comunidad de Madrid 103,61 106,44 105,12 84,90 84,32 76,09 73,87 75,33 49,89
La Rioja 102,72 107,95 131,47 177,23 96,29 97,23 108,05 66,77 51,40
Canarias 94,40 94,62 89,95 85,44 84,28 68,41 58,39 61,07 48,75
Extremadura 81,11 86,31 124,11 110,79 93,32 85,96 91,09 102,03 74,88
Com. Foral de Navarra 80,98 74,96 69,37 78,18 61,39 45,91 49,87 46,94 45,89
Cantabria 57,71 76,00 81,41 79,76 70,70 86,25 58,73 54,38 46,64

Mujeres

Cataluña 76,67 87,31 74,97 61,00 40,05 37,34 37,58 36,48 32,87
Galicia 61,99 53,82 67,48 63,70 53,72 51,19 38,94 47,28 33,32
Castilla y León 52,50 64,08 57,50 52,71 45,87 48,37 46,98 47,00 44,23
Aragón 52,13 41,59 59,08 40,12 47,54 45,98 45,66 48,96 40,91
Comunidad de Madrid 51,43 46,57 55,44 49,17 40,58 33,90 41,60 36,00 36,30
Com. Foral de Navarra 48,42 25,95 25,08 36,67 22,94 30,69 15,40 16,58 22,60
España 48,35 49,45 50,45 45,78 38,53 36,38 35,78 36,19 29,80
Región de Murcia 46,78 61,73 50,03 58,43 38,37 47,16 39,98 41,00 15,47
Illes Balears 45,46 55,89 78,83 58,36 44,31 46,24 34,63 44,23 42,41
Comunitat Valenciana 44,04 39,43 41,12 47,31 34,04 34,28 36,74 34,31 24,43
País Vasco 41,69 40,42 34,79 35,76 56,24 43,63 34,00 39,54 33,07
Principado de Asturias 40,33 39,20 35,38 49,56 33,81 35,78 30,55 25,89 22,82
La Rioja 36,88 37,59 42,02 44,09 72,60 33,76 56,20 41,05 25,62
Castilla-La Mancha 34,33 34,83 37,48 30,87 37,84 41,95 29,42 45,22 28,47
Andalucía 33,37 35,41 35,64 31,09 27,38 25,73 30,52 29,46 23,21
Canarias 31,90 33,49 39,86 31,07 25,57 22,98 22,76 26,07 25,07
Extremadura 24,60 22,20 37,18 31,26 34,32 29,02 30,18 29,16 18,61
Cantabria 19,95 26,97 26,22 26,91 34,90 39,16 24,42 27,11 14,68

Fuente: DGT y elaboración propia.
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En relación al riesgo, observamos en el cuadro 6.18 que el orden
entre comunidades autónomas que establecía la morbilidad en tér-
minos absolutos varía considerablemente. Cataluña continúa siendo
una de las regiones que mayor riesgo reportan para ambos sexos
durante los primeros años del periodo, si bien, a partir de 1998, este
riesgo se reduce considerablemente, siendo superado por otras auto-
nomías como Galicia, Aragón o Castilla y León. Cataluña presenta,
además, el mayor nivel de riesgo estimado en el periodo, tanto para
hombres (193,31 lesionados graves por cada 100.000 habitantes en
1996) como para mujeres (87,31 en 1997). Andalucía, por el contra-
rio, desaparece de la lista de comunidades con más riesgo y reporta
valores menores que la media española durante todo el periodo.

Encontramos autonomías como Cataluña, Galicia, Aragón, Cas-
tilla-La Mancha, Castilla y León e Illes Balears, que presentan un
nivel de riesgo superior a la media para ambos sexos durante todos
o casi todos los años. 

En el otro extremo, hallamos comunidades como Andalucía, Cana-
rias, Extremadura, Comunidad Foral de Navarra y Cantabria, cuyo
nivel de riesgo se mantiene por debajo de la media durante todo o casi
todo el periodo, para ambos sexos. País Vasco, Comunitat Valenciana,
La Rioja, Principado de Asturias, Región de Murcia y Comunidad de
Madrid muestran un comportamiento más irregular, alternando
periodos por encima y por debajo de la media que, en términos gene-
rales, no coinciden en ambos sexos. Un caso especial lo encontramos
en la Comunidad de Madrid, ya que el número de lesionados por cada
100.000 hombres residentes en la Comunidad de Madrid se mantiene
durante todo el periodo por debajo de la media, mientras que para las
mujeres durante seis años se sitúa por encima de la media. 

Para analizar más detenidamente la evolución de los riesgos por
autonomías, recogemos en el cuadro 6.19 las variaciones de cada
año con respecto al año anterior, calculando la ratio entre ambas.
Los valores por debajo de la unidad señalan una disminución en el
riesgo respecto al año anterior. 

Observamos para el año 2000 una disminución de las tasas de
riesgo para casi la totalidad de autonomías (excepto Aragón, La
Rioja, Castilla-La Mancha, Extremadura y Cantabria para las muje-
res, y País Vasco para ambos sexos) que, desafortunadamente, no
continúa durante el 2001. Una segunda reducción de riesgos a nivel
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general se observa para el año 2004, donde únicamente en Illes
Balears, Cataluña, Comunidad de Madrid y Comunidad Foral de
Navarra se estiman riesgos superiores a los del año anterior. En tér-
minos generales, se podría decir que las tasas de riesgo aumentan
y/o disminuyen al unísono para ambos sexos y, observando los datos
del cuadro 6.19 correspondientes a España, podemos concluir que

[ 248 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 6.19: Variación de las tasas de morbilidad PCAR respecto al año anterior
por sexo. 1997-2004

1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Hombres

Cataluña 0,97 0,92 0,77 0,80 0,95 0,95 0,94 1,00 0,47
Galicia 1,01 1,15 0,99 0,83 0,92 0,89 1,04 0,68 0,55
País Vasco 0,90 0,88 0,87 1,37 0,81 1,01 0,94 0,76 0,56
Illes Balears 1,07 1,04 0,88 0,99 0,81 0,87 0,97 1,04 0,69
España 1,00 1,01 0,91 0,89 0,95 0,97 0,98 0,82 0,60
Castilla y León 0,96 1,01 0,99 0,89 1,04 0,99 0,96 0,91 0,76
Comunitat Valenciana 0,99 0,95 0,98 0,95 0,86 1,04 0,90 0,79 0,56
Región de Murcia 1,17 1,28 0,93 0,62 0,93 1,00 0,97 0,84 0,65
Principado de Asturias 0,98 0,96 1,27 0,77 0,97 0,87 1,00 0,73 0,57
Castilla-La Mancha 0,97 1,08 0,96 0,97 0,99 1,03 1,12 0,85 0,94
Aragón 1,18 1,05 1,01 0,96 0,97 1,09 0,96 0,75 0,92
Andalucía 1,01 1,05 0,92 0,84 1,11 0,97 1,01 0,82 0,72
Comunidad de Madrid 1,03 0,99 0,81 0,99 0,90 0,97 1,02 0,66 0,48
La Rioja 1,05 1,22 1,35 0,54 1,01 1,11 0,62 0,77 0,50
Canarias 1,00 0,95 0,95 0,99 0,81 0,85 1,05 0,80 0,52
Extremadura 1,06 1,44 0,89 0,84 0,92 1,06 1,12 0,73 0,92
Com. Foral de Navarra 0,93 0,93 1,13 0,79 0,75 1,08 0,94 0,98 0,57
Cantabria 1,32 1,07 0,98 0,89 1,22 0,68 0,93 0,86 0,81

Mujeres

Cataluña 1,14 0,86 0,81 0,66 0,93 1,01 0,97 0,90 0,43
Galicia 0,87 1,25 0,94 0,84 0,95 0,76 1,21 0,70 0,54
Castilla y León 1,22 0,90 0,92 0,87 1,05 0,97 1,00 0,94 0,84
Aragón 0,80 1,42 0,68 1,18 0,97 0,99 1,07 0,84 0,78
Comunidad de Madrid 0,91 1,19 0,89 0,83 0,84 1,23 0,87 1,01 0,71
Com. Foral de Navarra 0,54 0,96 1,47 0,63 1,33 0,50 1,09 1,36 0,47
España 1,02 1,02 0,91 0,84 0,94 0,98 1,01 0,82 0,62
Región de Murcia 1,32 0,81 1,17 0,66 1,23 0,85 1,03 0,38 0,33
Illes Balears 1,23 1,41 0,74 0,76 1,04 0,75 1,28 0,96 0,93
Comunitat Valenciana 0,90 1,04 1,15 0,72 1,01 1,07 0,93 0,71 0,55
País Vasco 0,97 0,86 1,03 1,57 0,77 0,78 1,16 0,84 0,79
Principado de Asturias 0,97 0,90 1,41 0,68 1,06 0,85 0,85 0,88 0,57
La Rioja 1,03 1,11 1,06 1,63 0,46 1,67 0,73 0,63 0,70
Castilla-La Mancha 1,01 1,08 0,82 1,23 1,11 0,70 1,54 0,63 0,83
Andalucía 1,06 1,01 0,87 0,88 0,94 1,19 0,97 0,79 0,70
Canarias 1,05 1,19 0,78 0,82 0,90 0,99 1,14 0,96 0,79
Extremadura 0,90 1,68 0,84 1,10 0,85 1,04 0,96 0,64 0,75
Cantabria 1,36 0,97 1,02 1,30 1,12 0,62 1,12 0,54 0,74

Fuente: DGT y elaboración propia.
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durante el total del periodo el riesgo se ha reducido alrededor de
un 40%, distribuyéndose entre comunidades autónomas tal y como
indica la última columna (Total).

6.3.2. Análisis de la morbilidad por sexo y edad 
El análisis de riesgos es especialmente significativo si se realiza

para distintos grupos de edad, con el fin de observar si la gravedad
de las colisiones incide en mayor o menor medida sobre éstos. En el
cuadro 6.20 se muestran las cifras de lesividad grave por intervalos
de edad para hombres y mujeres, respectivamente. 

La mayor accidentalidad que se registra, tanto para hombres
como para mujeres, corresponde al intervalo de entre 15 y 24 años.
La tendencia general es la siguiente: cuanto más lejana está la edad
del intervalo modal, menor es el número de lesionados. Esta tenden-
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CUADRO 6.20: Distribución de heridos graves a causa de accidente de tráfico PCAR
por edad y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Hombres

De 0 a 4 años 143 146 138 92 96 89 90 90 73 957
De 5 a 14 años 774 827 793 766 584 480 436 581 479 5,720
De 15 a 24 años 8.119 8.109 8.560 7.848 6.937 6.170 5.855 5.572 4.520 61.690
De 25 a 34 años 5.905 5.965 6.004 5.312 4.912 4.775 4.757 4.818 3.875 46.323
De 35 a 44 años 3.425 3.383 3.400 3.149 2.762 2.811 2.843 3.050 2.681 27.504
De 45 a 54 años 2.400 2.299 2.314 2.089 1.887 1.990 1.933 1.845 1.606 18.363
De 55 a 64 años 1.712 1.681 1.650 1.432 1.283 1.233 1.199 1.285 1.015 12.490
De 65 a 74 años 1.204 1.304 1.265 1.204 1.050 1.071 1.041 997 841 9.977
De 75 a 84 años 508 577 520 545 482 500 556 491 494 4.673
De 85 y más años 132 146 108 105 103 104 110 99 88 995

Total 24.322 24.437 24.752 22.542 20.096 19.223 18.820 18.828 15.672 188.692

Mujeres

De 0 a 4 años 96 124 92 106 68 74 67 86 57 770
De 5 a 14 años 452 468 412 431 355 288 355 308 247 3.316
De 15 a 24 años 2.680 2.780 2.997 2.608 2.208 1.965 1.878 1.923 1.562 20.601
De 25 a 34 años 1.889 1.899 1.909 1.875 1.545 1.516 1.571 1.670 1.339 15.213
De 35 a 44 años 1.112 1.207 1.232 1.058 1.013 980 947 1.055 882 9.486
De 45 a 54 años 1.019 980 1.087 961 796 792 818 789 721 7.963
De 55 a 64 años 931 976 954 819 639 678 671 667 568 6.903
De 65 a 74 años 878 870 874 798 704 696 685 638 552 6.695
De 75 a 84 años 535 511 492 502 413 401 366 429 363 4.012
De 85 y más años 107 126 122 109 111 98 87 87 110 957

Total 9.699 9.941 10.171 9.267 7.852 7.488 7.445 7.652 6.401 75.916

Fuente: DGT y elaboración propia.
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cia se cumple excepto en tres casos particulares (datos en negrita)
correspondientes a la tabla de mujeres. Este efecto podría ser sim-
plemente un reflejo de mayor cantidad de población para tales eda-
des y años. Por tanto, será necesario considerar los riesgos tomando
las cifras de población como denominador, para así aislar los efectos
de ésta sobre la accidentalidad.

Los gráficos 6.12 y 6.13 representan el comportamiento de los
datos incluidos en el cuadro 6.20 para hombres y mujeres, respecti-
vamente. 

En general, se aprecia dentro de cada intervalo de edad un des-
censo, a partir de 1998, que se distribuye de forma más uniforme
para los hombres que para las mujeres y de manera más espectacu-
lar en el intervalo de entre 15 y 24 años.

El cuadro 6.21 detalla el reparto porcentual de lesionados por
intervalos de edad para cada sexo. 
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CUADRO 6.21: Porcentaje de lesionados graves a causa de accidente de tráfico
PCAR por edad y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Hombres

De 0 a 4 años 0,6 0,6 0,6 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
De 5 a 14 años 3,2 3,4 3,2 3,4 2,9 2,5 2,3 3,1 3,1 3,0
De 15 a 24 años 33,4 33,2 34,6 34,8 34,5 32,1 31,1 29,6 28,8 32,7
De 25 a 34 años 24,3 24,4 24,3 23,6 24,4 24,8 25,3 25,6 24,7 24,5
De 35 a 44 años 14,1 13,8 13,7 14,0 13,7 14,6 15,1 16,2 17,1 14,6
De 45 a 54 años 9,9 9,4 9,3 9,3 9,4 10,4 10,3 9,8 10,2 9,7
De 55 a 64 años 7,0 6,9 6,7 6,4 6,4 6,4 6,4 6,8 6,5 6,6
De 65 a 74 años 5,0 5,3 5,1 5,3 5,2 5,6 5,5 5,3 5,4 5,3
De 75 a 84 años 2,1 2,4 2,1 2,4 2,4 2,6 3,0 2,6 3,2 2,5
De 85 y más años 0,5 0,6 0,4 0,5 0,5 0,5 0,6 0,5 0,6 0,5

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Mujeres

De 0 a 4 años 1,0 1,3 0,9 1,1 0,9 1,0 0,9 1,1 0,9 1,0
De 5 a 14 años 4,7 4,7 4,1 4,7 4,5 3,9 4,8 4,0 3,9 4,4
De 15 a 24 años 27,6 28,0 29,5 28,1 28,1 26,2 25,2 25,1 24,4 27,1
De 25 a 34 años 19,5 19,1 18,8 20,2 19,7 20,3 21,1 21,8 20,9 20,0
De 35 a 44 años 11,5 12,1 12,1 11,4 12,9 13,1 12,7 13,8 13,8 12,5
De 45 a 54 años 10,5 9,9 10,7 10,4 10,1 10,6 11,0 10,3 11,3 10,5
De 55 a 64 años 9,6 9,8 9,4 8,8 8,1 9,1 9,0 8,7 8,9 9,1
De 65 a 74 años 9,1 8,8 8,6 8,6 9,0 9,3 9,2 8,3 8,6 8,8
De 75 a 84 años 5,5 5,1 4,8 5,4 5,3 5,4 4,9 5,6 5,7 5,3
De 85 y más años 1,1 1,3 1,2 1,2 1,4 1,3 1,2 1,1 1,7 1,3

Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Fuente: DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO 6.12: Distribución de lesionados gravemente a causa de accidente 
de tráfico PCAR por edad. Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO 6.13: Distribución de lesionados gravemente a causa de accidente 
de tráfico PCAR por edad. Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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Es muy significativo que, en los primeros años, la tercera parte
de los hombres que sufren lesiones graves tienen edades compren-
didas entre 15 y 24 años. Para las mujeres dicho porcentaje es infe-
rior (sobre un 27% del total corresponde a ese intervalo). Aproxima-
damente, tres de cada cinco lesionados y una de cada dos lesionadas
tienen edades que oscilan entre 15 y 34 años. Por otra parte, única-
mente alrededor del 25% de lesionados tiene edades superiores a
44 años, mientras que para mujeres lesionadas asciende a 35%. 

La evolución de los fallecidos en cada grupo de edad a lo largo
del periodo se aprecia en los gráficos 6.14 y 6.15, para hombres y
mujeres respectivamente. Observamos que, tal y como ocurría en
términos absolutos de mortalidad, el año 1998 es el año del
periodo que recoge mayor número de lesionados de gravedad. El
descenso que se produce en los años sucesivos está causado princi-
palmente por un descenso en los lesionados con edades de entre
15 y 24 años, en el resto de edades se produce un descenso muy
leve o se mantienen estables.

Finalmente, como ejemplo ilustrativo, normalizamos los porcen-
tajes que se han obtenido sobre los totales del periodo. Así obtene-
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GRÁFICO 6.14: Distribución de lesionados gravemente a causa de accidente de tráfico
PCAR por edad y año de inicio de la lesión. Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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mos que, por cada niño con edad menor de 5 años que ha resultado
herido de gravedad, tenemos 6 heridos de entre 5 y 14 años, 58 heri-
dos de entre 15 y 24 años, etc. (cuadro 6.22). Se hace también evi-
dente que la morbilidad a causa de accidentes de tráfico es más carac-
terística de los hombres que de las mujeres, las cuales reflejan menor
impacto excepto en el intervalo de edades superiores a 75 años.
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GRÁFICO 6.15: Distribución de lesionados gravemente a causa de accidente de tráfico
PCAR por edad y año de inicio de la lesión. Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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CUADRO 6.22: Porcentaje normalizado de lesionados graves por sexo y edad,
basado en el total de lesionados graves PCAR. 1996-2004

Hombres Mujeres

De 0 a 4 años 1 1
De 5 a 14 años 6 4
De 15 a 24 años 64 27
De 25 a 34 años 48 20
De 35 a 44 años 29 12
De 45 a 54 años 19 10
De 55 a 64 años 13 9
De 65 a 74 años 10 9
De 75 a 84 años 5 5
De 85 y más años 1 1

Fuente: DGT y elaboración propia.
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Una vez analizados los datos de morbilidad con respecto a los
intervalos de edad en términos absolutos, hallaremos los niveles de
riesgo para cada intervalo. En el cuadro 6.23 se refleja la tasa de mor-
bilidad por cada 100.000 habitantes, por edades.

Si estudiando los riesgos por comunidades autónomas (cuadro
6.18) veíamos que el riesgo de lesividad de los hombres rondaba el
260% del riesgo de las mujeres, al analizar el riesgo por intervalos
de edad (cuadro 6.23) observamos que el de los hombres puede
incluso alcanzar ratios superiores al 300% en relación al de las muje-
res (años 1996-1998, 2000-2001 para las edades 25-34, y año 1996
para las edades 35-44). Con diferencia, los jóvenes con edades com-
prendidas entre 15 y 24 años son los más propensos a lesionarse
gravemente a raíz de una colisión.
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CUADRO 6.23: Tasa de morbilidad por cada 100.000 habitantes PCAR por edad 
y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Hombres

De 0 a 4 años 15 15 15 10 10 9 9 9 7 99
De 5 a 14 años 33 37 36 36 28 23 21 28 23 265
De 15 a 24 años 248 251 270 254 230 209 204 198 164 2.029
De 25 a 34 años 184 184 184 161 147 140 136 133 105 1.375
De 35 a 44 años 128 123 121 109 93 92 90 93 80 928
De 45 a 54 años 106 99 99 88 78 81 77 72 60 759
De 55 a 64 años 87 87 85 74 66 63 60 63 48 634
De 65 a 74 años 74 78 74 70 60 60 59 56 48 578
De 75 a 84 años 70 77 66 67 56 56 60 51 49 552
De 85 y más años 73 78 56 52 50 49 50 44 38 489

Total1 1.017 1.029 1.006 920 818 782 766 747 622 7.708

Mujeres

De 0 a 4 años 10 14 10 12 8 8 7 9 6 84
De 5 a 14 años 20 22 20 21 18 15 18 16 13 162
De 15 a 24 años 86 90 99 88 77 70 69 72 60 710
De 25 a 34 años 60 60 60 58 48 46 47 48 38 466
De 35 a 44 años 41 44 44 37 34 32 30 33 27 321
De 45 a 54 años 44 42 46 40 32 32 32 30 27 324
De 55 a 64 años 44 47 46 40 31 33 32 31 25 327
De 65 a 74 años 45 43 43 39 34 33 32 30 26 325
De 75 a 84 años 45 42 40 39 31 30 26 30 24 307
De 85 y más años 27 30 28 24 24 20 17 17 21 209

Total1 423 434 435 398 336 318 311 315 266 3.236

1 Total per cápita agregado.

Fuente: DGT y elaboración propia.
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Los gráficos 6.16 y 6.17 ilustran los resultados obtenidos en el
cuadro 6.23. 
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GRÁFICO 6.16: Tasa de morbilidad por cada 100.000 habitantes por accidente 
de tráfico PCAR por edad. Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO 6.17: Tasa de morbilidad por cada 100.000 habitantes por accidente 
de tráfico PCAR por edad. Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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En ambos gráficos (6.16 y 6.17) se observa el máximo riesgo
entre 15 y 24 años, un descenso notable del riesgo hasta la edad
de 44, a partir de la cual las tasas de riesgo presentan un decreci-
miento sostenido muy leve (gráfico 6.16 para hombres) o incluso
mantienen cierta estabilidad (gráfico 6.17 para mujeres). También
para ambos sexos los individuos de edades superiores reflejan
mayores riesgos que los más jóvenes.

El total per cápita agregado (últimas filas y columnas en el cua-
dro 6.23) se interpreta como una medida del riesgo en el total de
la sociedad. El gráfico 6.18 refleja el riesgo per cápita agregado
durante todo el periodo, que presenta los valores más elevados
para jóvenes de entre 15 y 24 años.

Finalmente, el gráfico 6.19 nos ayuda a entender la evolución
de los riesgos per cápita agregados a lo largo del periodo. Así,
vemos que, tanto para hombres como para mujeres, muestra un
notable decrecimiento en los años 1999, 2000 y 2004.
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GRÁFICO 6.18: Tasa de morbilidad per cápita agregada entre 1996 y 2004 por sexos
PCAR por intervalos de edad

Fuente: INE y elaboración propia.
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6.4. Años de Vida Ajustados por Calidad Perdidos
por colisiones no fatales

Los Años de Vida Ajustados por Calidad Perdidos (AVACP) por coli-
siones no fatales de tráfico constituyen un factor de la mayor impor-
tancia al estimar las pérdidas en salud debidas a colisiones de tráfico.
Para calcular estas pérdidas, aplicaremos la metodología desarrollada
en el capítulo 3. El problema con que nos encontramos para aplicar
dicha metodología, sin embargo, es importante, y se concreta en la
fuente de los datos a emplear, en que los lesionados vienen cataloga-
dos por sexo, edad y comunidad autónoma en que se produjo el acci-
dente, en lugar de por comunidad autónoma de residencia. 

Como ya explicamos en la sección 6.2, no obstante, podemos
estimar convenientemente las pérdidas en AVACP realizando un
proceso en dos etapas: en primer lugar, estimamos los perfiles de
salud de los individuos afectados, suponiendo que residen en la comuni-

dad en que tuvo lugar la colisión. A continuación, estimamos las pérdi-
das de salud debidas a las secuelas del accidente (en términos agre-
gados, refleja un 10% menos de salud que los no lesionados), y
calculamos la pérdida agregada de años ajustados por calidad per-
didos. Posteriormente, agregamos los resultados para todos los indi-
viduos afectados.
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GRÁFICO 6.19: Evolución de las tasas de morbilidad per cápita agregadas entre 1996 
y 2004 por sexo

Fuente: INE y elaboración propia.
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Seguidamente, corregimos los resultados obtenidos aplicando
las diferencias de los cuadros 6.8 y 6.9.

6.4.1. Análisis por sexo y comunidad autónoma
En los cuadros 6.24 y 6.25 reflejamos los AVACP correspondien-

tes a hombres y mujeres, respectivamente. 
En el gráfico 6.20 representamos la evolución de los AVACP para

hombres; el estudio de la evolución para mujeres se refleja, a conti-
nuación, en el gráfico 6.21.

A grandes rasgos, son muy alarmantes las cifras totales de
AVACP por accidentes de tráfico, que ascienden a (alrededor de)
545.265 AVACP para hombres y 214.460 AVACP para mujeres, en
la totalidad del periodo. Estos resultados equivaldrían a pedir a
todos los hombres residentes en Cantabria y Comunidad Foral de
Navarra y a la mitad de mujeres residentes en Illes Balears que per-
dieran un año de su vida, transcurrido en perfecta salud.44 A nivel
de la población total, si los años de vida perdidos por lesiones no
fatales durante el periodo se pudieran repartir entre la población
española, cada hombre perdería 10 días de su vida, mientras que
cada mujer perdería 6 días.45 Por tanto, el estudio de las pérdidas
por morbilidad debe constituir un elemento primordial en el aná-
lisis de la carga total de los accidentes de tráfico sobre la salud de
la población.

Observamos que las autonomías que más pérdidas reportan son,
para hombres, Cataluña y Andalucía, seguidas por la Comunidad
de Madrid, Comunitat Valenciana, Galicia, Castilla y León y País
Vasco. Para mujeres, Cataluña, Comunidad de Madrid, Andalucía,
Comunitat Valenciana, Galicia, Castilla y León y País Vasco. En
general, obtenemos el mismo orden entre comunidades autónomas
que obteníamos respecto a número de heridos graves (gráficos 6.9
y 6.10), lo que sugiere que el reparto de heridos por edades es bas-
tante uniforme a lo largo de las diferentes regiones.

La comunidad autónoma de Cataluña es la que presenta el mayor
descenso, en especial a partir de 1998, pasando de 17.544,64 AVACP
en 1996 a 8.397,13 AVACP en 2004 referido a hombres, y desde
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44 La comparación está realizada sobre las cifras de censo de 2001 (INE).
45 La comparación está realizada sobre las cifras de censo de 2001 (INE).
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6.846,27 hasta 2.915,55 AVACP referido a mujeres, lo que supone en
ambos casos una reducción de más del 50% de las pérdidas iniciales.

El gráfico 6.22 nos da una idea de la significativa diferencia
entre los AVACP procedentes de hombres y los procedentes de
mujeres, evaluando la aportación de cada sexo al total de las pérdi-
das en salud.

A fin de obtener una única medida representativa de todo el
periodo, calculamos para cada comunidad autónoma el porcentaje
medio de pérdidas en el periodo respecto del total de pérdidas (cua-
dro 6.26) y representamos los resultados (gráfico 6.23 y gráfico 6.24).

Para ambos sexos, las regiones de Cataluña, Andalucía y Comu-
nitat Valenciana representan alrededor del 45% de las pérdidas

GRÁFICO 6.20: Evolución de las pérdidas en salud (AVACP) causadas por heridas
graves en accidente de tráfico por CC. AA. Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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totales. El reparto por autonomías es muy similar para ambos sexos,
y los pocos intercambios en el orden de las comunidades (Castilla y
León con Galicia, Aragón con País Vasco, e Illes Balears con Cana-
rias) no reflejan cambios importantes.

El resultado de dichos cuadros no altera apenas las aportaciones
de cada comunidad autónoma al total de lesionados de gravedad,
que representábamos en los cuadros 6.16 y 6.17.

Una vez finalizado el primer acercamiento, estudiaremos los
riesgos de la población en mayor profundidad. Para ello represen-
tamos, en el cuadro 6.27, la tasa de AVACP por cada 1.000 habi-
tantes para hombres y para mujeres (las comunidades autónomas
están ordenadas de acuerdo con los valores de AVACP que presen-
tan en 1996).
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GRÁFICO 6.21: Evolución de las pérdidas en salud (AVACP) causadas por heridas
graves en accidente de tráfico por CC. AA. Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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CUADRO 6.26: Porcentaje medio de las pérdidas totales de salud (AVACP)
a causa de un accidente no fatal de tráfico PCAR por
sexo. 1996-2004

Hombres Mujeres

CC. AA. Porcentaje CC. AA. Porcentaje
medio medio

Cataluña 19,2 Cataluña 19,6

Andalucía 16,3 Comunidad de Madrid 14,1

Comunidad de Madrid 10,6 Andalucía 13,7

Comunitat Valenciana 10,0 Comunitat Valenciana 9,5

Galicia 8,7 Galicia 8,2

Castilla y León 6,4 Castilla y León 7,3

País Vasco 5,2 País Vasco 5,0

Castilla-La Mancha 4,5 Castilla-La Mancha 3,6

Aragón 3,5 Región de Murcia 3,3

Región de Murcia 3,1 Aragón 3,2

Canarias 3,1 Canarias 3,1

Illes Balears 2,4 Illes Balears 2,7

Extremadura 2,4 Principado de Asturias 2,2

Principado de Asturias 2,3 Extremadura 1,8

Cantabria 0,9 Cantabria 1,0

Com. Foral de Navarra 0,8 Com. Foral de Navarra 0,9

La Rioja 0,6 La Rioja 0,7

Fuente: DGT y elaboración propia.

GRÁFICO 6.22: Aporte en AVACP por morbilidad de cada sexo al total.
1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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Encontramos cambios significativos respecto a los cuadros 6.24
y 6.25. Para las pérdidas procedentes de lesionados, Andalucía
deja de representar un papel crucial en el total de heridos, y
observamos que su tasa de riesgo es inferior a la de otras comuni-
dades como Cataluña (especialmente en los primeros años del

[ 264 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 6.23: Porcentaje medio de las pérdidas totales en salud (AVACP) a causa
de un accidente no fatal de tráfico PCAR. Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO 6.24: Porcentaje medio de las pérdidas totales en salud (AVACP) a causa
de un accidente no fatal de tráfico PCAR. Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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periodo), Galicia o Castilla y León. Un movimiento parecido ha
efectuado también la Comunidad de Madrid, que ahora presenta
uno de los menores riesgos para hombres, y Canarias, que ha

IMPACTO DE LAS COLISIONES NO FATALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 265 ]

CUADRO 6.27: Tasas de AVACP por colisiones no fatales por cada 1.000 habitantes,
PCAR y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

Cataluña 5,86 5,54 5,33 4,09 3,28 2,95 2,75 2,60 2,58
Galicia 4,48 4,50 5,26 5,18 4,33 3,74 3,44 3,53 2,36
Illes Balears 4,00 4,60 4,48 4,11 3,88 3,15 2,69 2,62 2,69
País Vasco 3,82 3,71 3,14 2,80 3,59 2,89 2,92 2,79 2,05
España 3,69 3,70 3,76 3,39 3,00 2,78 2,67 2,62 2,13
Comunitat Valenciana 3,58 3,73 3,48 3,42 3,23 2,74 2,81 2,48 1,99
Castilla y León 3,46 3,43 3,39 3,38 2,91 3,14 2,99 2,96 2,53
Región de Murcia 3,38 3,86 5,03 4,78 3,02 2,75 2,69 2,57 2,10
Comunidad de Madrid 3,24 3,34 3,27 2,49 2,62 2,29 2,21 2,22 1,45
La Rioja 3,15 2,69 3,60 4,83 2,65 2,62 2,85 1,94 1,39
Castilla-La Mancha 3,11 2,88 3,26 3,07 2,96 2,99 3,05 3,33 2,98
Andalucía 3,01 3,01 3,16 2,92 2,44 2,67 2,56 2,64 2,16
Principado de Asturias 2,92 2,89 2,81 3,59 2,82 2,85 2,36 2,31 1,65
Aragón 2,90 3,51 3,73 3,80 3,78 3,50 3,75 3,50 2,60
Canarias 2,79 2,80 2,67 2,62 2,51 1,94 1,62 1,72 1,39
Extremadura 2,40 2,56 3,63 3,09 2,68 2,41 2,55 2,92 2,15
Com. Foral de Navarra 2,30 2,11 2,09 2,29 1,76 1,24 1,51 1,42 1,35
Cantabria 1,81 2,16 2,55 2,17 2,14 2,59 1,76 1,45 1,34

Mujeres

Cataluña 2,19 2,41 2,15 1,74 1,16 1,05 1,03 1,03 0,86
Galicia 1,70 1,41 1,83 1,78 1,48 1,33 1,06 1,26 0,83
Comunidad de Madrid 1,49 1,35 1,58 1,32 1,17 1,07 1,15 0,92 0,97
Región de Murcia 1,48 1,80 1,66 1,74 1,14 1,46 1,36 1,20 0,50
Castilla y León 1,44 1,87 1,48 1,45 1,15 1,25 1,21 1,30 1,24
Aragón 1,42 1,02 1,48 1,19 1,17 1,07 1,18 1,36 1,07
España 1,37 1,41 1,44 1,30 1,10 1,03 1,00 1,01 0,81
Illes Balears 1,32 1,85 2,41 1,90 1,30 1,48 0,95 1,27 1,44
Comunitat Valenciana 1,26 1,21 1,22 1,41 1,09 0,95 1,05 0,95 0,70
Com. Foral de Navarra 1,24 0,82 0,71 1,11 0,66 1,04 0,37 0,60 0,61
País Vasco 1,13 1,23 0,99 1,03 1,60 1,15 0,90 1,09 0,77
La Rioja 1,13 0,86 1,18 1,26 1,95 0,81 1,84 1,57 0,65
Principado de Asturias 1,06 1,12 0,89 1,48 0,95 1,04 0,88 0,73 0,54
Castilla-La Mancha 0,97 0,94 1,04 0,78 1,01 1,07 0,75 1,32 0,79
Andalucía 0,97 1,03 1,04 0,87 0,79 0,75 0,90 0,85 0,68
Canarias 0,94 1,04 1,16 0,95 0,72 0,68 0,70 0,76 0,75
Cantabria 0,61 0,66 0,78 0,71 1,25 1,43 0,74 0,75 0,38
Extremadura 0,61 0,65 1,18 0,88 0,99 0,82 0,82 0,84 0,52

Fuente: DGT y elaboración propia.
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reducido considerablemente su nivel de riesgo respecto al resto de
autonomías.

En el sentido contrario se han desplazado las comunidades de
La Rioja, Región de Murcia y en especial Illes Balears, que presenta
uno de los mayores niveles de riesgo por lesividad grave debido a
accidente de tráfico en España. Así, el orden actual es mucho más
cercano al que veíamos en el cuadro 6.18, correspondiente a las
tasas de heridos por cada 100.000 habitantes.

Observamos también que dentro de cada región no se produce
una variación excesiva, sino que, por el contrario, suelen situarse en
la misma posición respecto de la media durante todo o casi todo el
periodo. El riesgo del total de la población ha disminuido conside-
rablemente, situándose en 2,13 años de vida en salud perfecta per-
didos por cada 1.000 hombres. 

Los riesgos asociados a las mujeres son mucho menores que los
asociados a los hombres. La relación entre comunidades autónomas
según las tasas es también diferente a la relación que reflejaban los
datos de AVACP absolutos (cuadro 6.25), y mucho más similares a los
mostrados en el cuadro 6.18. Así, las autonomías de Cataluña, Gali-
cia, Comunidad de Madrid, Región de Murcia, Castilla y León, Ara-
gón e Illes Balears presentan riesgos superiores a la media durante
todo o casi todo el intervalo. Las mejores tasas están asociadas a
Extremadura, Canarias, Andalucía y Comunidad Foral de Navarra,
seguidas de Comunitat Valenciana, Castilla-La Mancha y Cantabria.
También para las mujeres ha descendido considerablemente el
riesgo a lo largo del periodo, situándose en 2004 en 0,81 años de
vida en salud perfecta por cada 1.000 mujeres.

6.4.2. Análisis por sexo y edad
Presentamos en el cuadro 6.28 los AVACP por accidentes no fata-

les, desagregados por sexo y año del accidente.46

Para ambos sexos, la moda de la distribución corresponde al
intervalo de entre 15 y 24 años, como ocurría en datos referidos a

[ 266 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

46 Los totales no coinciden exactamente con los vistos en el apartado anterior,
puesto que los cálculos referentes a la edad se han realizado por intervalos de edad
en vez de por edades simples. Se pueden ver las diferencias entre los dos modos de
cálculo en el cuadro 6.12.
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número de lesionados. En el resto de edades, los AVACP disminu-
yen conforme aumenta la distancia al intervalo modal.

Los hombres lesionados de entre 15 y 34 años representan alrede-
dor de un 70% de las pérdidas totales correspondientes a cada año,
mientras que las mismas edades para las mujeres abarcan alrededor
del 63% del total. Este resultado se apoya en el elevado número de
heridos graves de entre 15 y 34 años (cuadro 6.21), junto con el
hecho de contar mayor número de años desde el momento del acci-
dente hasta la esperanza de vida correspondiente.

Los gráficos 6.25 y 6.26 representan el comportamiento de los
datos incluidos en el cuadro 6.28 para hombres y mujeres, respecti-
vamente. Se aprecia en ambos la mayoría de heridos de entre 15 y
34 años, y un fuerte y continuado descenso a partir de esa edad.
Para las edades inferiores, hallamos mayor número de heridas que
de heridos (con edad inferior a 15 años encontramos alrededor de
un 10% del total para mujeres, y alrededor de un 6% del total para
hombres).

La evolución de los AVACP a lo largo del periodo se observa con
mayor claridad en el gráfico 6.27 (para hombres) y en el gráfico

GRÁFICO 6.25: Distribución de AVACP por lesionados de gravedad a causa 
de accidente de tráfico PCAR por edad. Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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6.28 (para mujeres). En 1998 se computa el mayor número de
AVACP para ambos sexos que, a partir de esa fecha, presentan un
descenso notable, caracterizado por el descenso en el número de
heridos de entre 15 y 24 años. Observamos nuevamente que los
AVACP están más repartidos por intervalos de edad, en el caso de
las mujeres. 

Analizamos a continuación las pérdidas per cápita y agregadas
por intervalos de edad, para tener una mejor estimación de los ries-
gos por edades. 

En primer lugar, calculamos las tasas asociados a cada intervalo
de edad por años, para hombres (cuadro 6.29) y mujeres (cuadro
6.30). 

Tanto en el cuadro 6.29 como en el cuadro 6.30 queda patente
hasta qué punto el grave problema de las lesiones por tráfico incide
en la población más joven, y especialmente en hombres. Si compa-
ramos los resultados con los que muestra el cuadro 6.27 (riesgos por
comunidades autónomas) hallamos que la medida por comunidad
no representa fielmente el impacto de las colisiones sobre determi-
nados grupos de la sociedad. 

[ 268 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 6.26: Distribución de AVACP por lesionados de gravedad a causa 
de accidente de tráfico PCAR por edad. Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.

/001 /002 /003 /000 .+++ .++/ .++. .++- .++,

+

.�+++

,�+++

1�+++

3�+++

/+�+++

/.�+++

+(, *(/, /*(., .*(-, -*(,, ,*(*, **(1, 1*(2, 2*(3, 43,

BBVA_Evaluacion 04.qxd  20/10/2008  16:10  PÆgina 268



IMPACTO DE LAS COLISIONES NO FATALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 269 ]

C
U

A
D

R
O

 6
.2

8:
D

is
tr

ib
u

ci
ón

 d
e 

AV
A

C
P

 a
 c

au
sa

 d
e 

ac
ci

d
en

te
 n

o 
fa

ta
l 

d
e 

tr
áf

ic
o 

P
C

A
R

 p
or

 e
d

ad
 y

 s
ex

o.
 1

99
6-

20
04

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

20
03

20
04

T
ot

al

H
om

br
es

D
e 

0 
a 

4 
añ

os
72

2,
32

74
3,

20
70

5,
99

47
3,

39
49

1,
40

45
6,

66
46

0,
15

45
9,

57
37

8,
58

4.
89

1,
26

D
e 

5 
a 

14
 a

ño
s

3.
45

0,
73

3.
67

1,
80

3.
56

2,
71

3.
44

5,
00

2.
59

1,
62

2.
14

2,
97

1.
94

7,
51

2.
60

3,
76

2.
14

9,
23

25
.5

65
,3

2
D

e 
15

 a
 2

4 
añ

os
30

.0
87

,6
3

30
.0

94
,0

9
32

.1
08

,9
2

29
.4

54
,4

7
26

.0
23

,7
3

23
.0

50
,1

6
21

.8
63

,4
5

20
.8

64
,8

7
17

.0
15

,7
3

23
0.

56
3,

05
D

e 
25

 a
 3

4 
añ

os
17

.9
81

,8
0

18
.1

88
,8

3
18

.4
92

,1
0

16
.3

37
,8

8
15

.0
91

,6
3

14
.5

62
,1

0
14

.5
67

,3
9

14
.8

13
,3

7
11

.9
12

,9
3

14
1.

94
8,

04
D

e 
35

 a
 4

4 
añ

os
8.

08
7,

92
7.

98
7,

77
8.

13
7,

82
7.

52
3,

02
6.

56
5,

33
6.

64
1,

51
6.

77
0,

93
7.

28
8,

55
6.

38
1,

22
65

.3
84

,0
7

D
e 

45
 a

 5
4 

añ
os

4.
16

7,
79

3.
99

4,
14

4.
04

0,
19

3.
64

6,
11

3.
31

4,
24

3.
47

7,
58

3.
36

8,
81

3.
23

0,
79

2.
81

6,
17

32
.0

55
,8

3
D

e 
55

 a
 6

4 
añ

os
2.

03
5,

31
1.

99
1,

40
1.

98
2,

47
1.

72
8,

91
1.

54
7,

52
1.

48
3,

62
1.

45
6,

33
1.

55
7,

54
1.

24
1,

28
15

.0
24

,3
7

D
e 

65
 a

 7
4 

añ
os

92
6,

00
99

8,
81

97
7,

71
92

9,
66

80
6,

39
81

2,
90

79
7,

53
76

1,
80

63
7,

36
7.

64
8,

15
D

e 
75

 a
 8

4 
añ

os
22

4,
76

25
5,

57
23

5,
15

25
1,

00
21

9,
21

22
6,

14
24

9,
45

22
2,

46
21

9,
47

2.
10

3,
20

D
e 

85
 y

 m
ás

 a
ño

s
30

,8
4

34
,4

9
26

,2
2

24
,0

8
23

,1
0

21
,9

1
24

,1
8

23
,7

8
20

,3
6

22
8,

95

T
ot

al
67

.7
15

,1
0

67
.9

60
,0

9
70

.2
69

,2
9

63
.8

13
,5

1
56

.6
74

,1
6

52
.8

75
,5

3
51

.5
05

,7
2

51
.8

26
,4

9
42

.7
72

,3
3

52
5.

41
2,

23

M
u

je
re

s

D
e 

0 
a 

4 
añ

os
50

2,
25

64
6,

57
47

4,
94

54
6,

30
34

8,
80

38
7,

01
34

1,
88

45
2,

14
28

9,
31

3,
98

9,
19

D
e 

5 
a 

14
 a

ño
s

2.
08

8,
26

2.
14

7,
64

1.
87

8,
79

1.
97

7,
13

1.
60

2,
25

1.
33

4,
17

1.
60

8,
93

1.
41

4,
07

1.
11

6,
95

15
.1

68
,1

9
D

e 
15

 a
 2

4 
añ

os
10

.4
10

,1
4

10
.7

39
,5

3
11

.4
95

,9
8

10
.0

38
,5

0
8.

45
4,

02
7.

64
9,

30
7.

14
0,

09
7.

50
3,

33
5.

91
2,

85
79

.3
43

,7
5

D
e 

25
 a

 3
4 

añ
os

6.
08

7,
25

6.
06

8,
06

6.
08

7,
66

6.
00

6,
85

4.
92

2,
08

4.
91

0,
10

4.
96

1,
17

5.
38

7,
60

4.
20

7,
54

48
.6

38
,3

2
D

e 
35

 a
 4

4 
añ

os
2.

80
2,

28
3.

04
8,

18
3.

07
3,

40
2.

65
6,

56
2.

52
0,

36
2.

49
3,

93
2.

35
9,

41
2.

66
9,

38
2.

18
6,

66
23

.8
10

,1
5

D
e 

45
 a

 5
4 

añ
os

1.
95

4,
26

1.
85

9,
05

2.
04

1,
40

1.
81

7,
36

1.
49

9,
82

1.
49

1,
35

1.
52

6,
77

1.
50

8,
32

1.
35

0,
88

15
.0

49
,2

1
D

e 
55

 a
 6

4 
añ

os
1.

25
9,

55
1.

29
0,

86
1.

28
2,

25
1.

10
2,

62
85

6,
57

92
9,

21
90

2,
51

91
6,

49
75

6,
55

9.
29

6,
60

D
e 

65
 a

 7
4 

añ
os

77
5,

80
76

4,
72

77
2,

71
70

8,
96

61
6,

20
62

0,
31

59
8,

10
56

4,
96

47
0,

93
5.

89
2,

69
D

e 
75

 a
 8

4 
añ

os
27

4,
83

25
9,

01
25

0,
08

25
3,

91
20

7,
70

20
7,

70
18

1,
13

21
9,

50
17

9,
83

2.
03

3,
69

D
e 

85
 y

 m
ás

 a
ño

s
26

,9
4

32
,6

4
31

,7
5

26
,6

5
28

,0
7

23
,3

8
20

,2
8

21
,7

0
27

,6
7

23
9,

08

T
ot

al
 

26
.1

81
,5

6
26

.8
56

,2
5

27
.3

88
,9

6
25

.1
34

,8
4

21
.0

55
,8

7
20

.0
46

,4
6

19
.6

40
,2

7
20

.6
57

,5
0

16
.4

99
,1

7
20

3.
46

0,
86

F
u

en
te

:
D

G
T

 y
 e

la
bo

ra
ci

ón
 p

ro
p

ia
.

BBVA_Evaluacion 04.qxd  20/10/2008  16:10  PÆgina 269



[ 270 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

Fuente: DGT y elaboración propia.

GRÁFICO 6.27: Distribución de AVACP por lesionados de gravedad a causa 
de accidente de tráfico PCAR por edad y año del accidente.
Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO 6.28: Distribución de AVACP por lesionados de gravedad a causa 
de accidente de tráfico PCAR por edad y año del accidente. 
Mujeres. 1996-2004
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Así, podemos ver, en el cuadro 6.29, que en 1998 la tasa asciende
hasta 10,14 AVACP por cada 1.000 jóvenes (hombres) de entre 15 y
24 años, lo que equivaldría a que durante 1998 cada joven (hombre)
en España hubiera perdido casi 4 días de su vida. A partir de 1998
se produce un descenso en las tasas, pero en el último año del
periodo continúa estando por encima de 6 AVACP por cada 1.000
habitantes, que es una cifra demasiado elevada.

Entre las mujeres (cuadro 6.30) los riesgos son menores, alcan-
zando igualmente su máximo entre 15 y 24 años (alrededor de los
3 AVACP). Observamos que, si bien para las edades de 5 a 14 años
y a partir de 65 años encontrábamos mayor proporción de lesiona-
dos mujeres que hombres (cuadro 6.21), en términos relativos de

IMPACTO DE LAS COLISIONES NO FATALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 271 ]

CUADRO 6.29: Número de AVACP a causa de una colisión no fatal por cada 1.000
habitantes. Tasa estimada por edad. Hombres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

De 0 a 4 años 0,74 0,78 0,75 0,51 0,52 0,48 0,47 0,45 0,35
De 5 a 14 años 1,48 1,63 1,62 1,60 1,23 1,03 0,95 1,26 1,04
De 15 a 24 años 9,18 9,32 10,14 9,52 8,63 7,83 7,61 7,41 6,18
De 25 a 34 años 5,61 5,62 5,67 4,96 4,52 4,26 4,16 4,10 3,22
De 35 a 44 años 3,01 2,91 2,89 2,61 2,21 2,17 2,14 2,23 1,90
De 45 a 54 años 1,84 1,73 1,72 1,53 1,37 1,41 1,34 1,25 1,06
De 55 a 64 años 1,03 1,02 1,03 0,90 0,80 0,76 0,73 0,76 0,59
De 65 a 74 años 0,57 0,60 0,57 0,54 0,46 0,46 0,45 0,43 0,36
De 75 a 84 años 0,31 0,34 0,30 0,31 0,26 0,25 0,27 0,23 0,22
De 85 y más años 0,17 0,18 0,13 0,12 0,11 0,10 0,11 0,11 0,09

Fuente: DGT y elaboración propia.

CUADRO 6.30: Número de AVACP a causa de una colisión no fatal por cada 1.000
habitantes. Tasa estimada por edad. Mujeres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

De 0 a 4 años 0,55 0,72 0,53 0,62 0,39 0,43 0,37 0,46 0,28
De 5 a 14 años 0,94 1,00 0,90 0,97 0,80 0,68 0,83 0,72 0,57
De 15 a 24 años 3,32 3,48 3,80 3,40 2,94 2,72 2,61 2,80 2,25
De 25 a 34 años 1,94 1,92 1,91 1,87 1,52 1,49 1,47 1,56 1,20
De 35 a 44 años 1,04 1,11 1,09 0,92 0,85 0,82 0,75 0,83 0,66
De 45 a 54 años 0,85 0,79 0,86 0,75 0,61 0,60 0,60 0,58 0,50
De 55 a 64 años 0,59 0,62 0,62 0,53 0,41 0,45 0,43 0,42 0,34
De 65 a 74 años 0,39 0,38 0,38 0,34 0,30 0,29 0,28 0,27 0,23
De 75 a 84 años 0,23 0,21 0,20 0,20 0,16 0,15 0,13 0,15 0,12
De 85 y más años 0,07 0,08 0,07 0,06 0,06 0,05 0,04 0,04 0,05

Fuente: DGT y elaboración propia.
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población, los hombres presentan mayor tasa de riesgo también en
estas edades (excepto en los datos en negrita). 

Finalmente, el cuadro 6.31 representa las proporciones de AVACP
(totales del periodo estudiado) entre los diferentes grupos de edad
para cada sexo, normalizadas con respecto al número de AVACP per-
didos por lesionados de entre 0 y 4 años. Así, por cada año de vida
(ajustado por la calidad) perdido por los individuos de entre 0 y 4
años, pierden 5 los hombres y 4 las mujeres de entre 5 y 14 años, etc. 

El cuadro 6.31 es una buena representación de los tipos de la
población sobre los que la amenaza de pérdidas de salud debidas a
colisiones es más elevada.

6.5. Conclusiones

Este capítulo se ha dedicado a analizar el impacto de las colisiones
de tráfico no fatales en la salud de la población en el periodo 1996-
2004. La estimación de estas pérdidas no ha sido sencilla, por razo-
nes variadas. La primera de ellas se refiere a las fuentes de datos
disponibles y su inadecuada presentación para la aplicación cohe-
rente de nuestra metodología. 

• Para la estimación de las pérdidas en salud por accidentes no
fatales, los datos más fiables vienen de la DGT, pero en un for-

[ 272 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 6.31: Porcentaje normalizado de AVACP, por sexo y edad,
basado en el total de AVACP, por comunidad autónoma de
residencia. 1996-2004

Hombres Mujeres

De 0 a 4 años 1 1
De 5 a 14 años 5 4
De 15 a 24 años 47 20
De 25 a 34 años 29 12
De 35 a 44 años 13 6
De 45 a 54 años 7 4
De 55 a 64 años 3 2
De 65 a 74 años 2 1
De 75 a 84 años 0 1
De 85 y más años 0 0

Fuente: DGT y elaboración propia.
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mato en que los afectados vienen diferenciados por edad, sexo,
y comunidad en la que se produjo el accidente. Puesto que para la
aplicación coherente de nuestra metodología necesitamos los
datos por comunidad de residencia, tenemos que buscar un
método adecuado de estimación en este sentido. Afortunada-
mente disponemos de ambos tipos de información para los
fallecidos, lo que nos permite estimar, en este caso, los sesgos
derivados de utilizar la base de datos de comunidad de falleci-
miento en lugar de la de comunidad de residencia. Haciendo
el supuesto de que los sesgos se mantienen para los lesionados
graves, podemos estimar el impacto de los accidentes no fata-
les en la salud de la población.

• Un problema para realizar la anterior estimación lo constituye
la cantidad de datos perdidos, particularmente en Cataluña,
que se sitúa por encima del 25% de forma sistemática a partir
de 2001. Para el País Vasco, el volumen de datos perdidos está
alrededor del 10%, si bien ha tendido a disminuir en los últi-
mos años. Tras tipificar los datos perdidos, proponemos un
procedimiento secuencial de recuperación de los mismos, con
un supuesto básico, y es que los datos perdidos se reparten ale-
atoriamente entre toda la población, de acuerdo a la distribu-
ción conjunta de las variables no perdidas, aplicando el método
de redondeo desarrollado en el apéndice 3. Este procedimiento
se aplica a todos los tipos, excepto al que denominamos tipo 5,
en que se conoce sexo y edad y se desconoce el grado de lesivi-
dad. Dado que en su inmensa mayoría estos individuos serían
asignados a la tipología herido leve, a la que no imputamos pér-
didas de salud, decidimos ignorar estos datos. El análisis espe-
cífico para Cataluña indica también la falta de significatividad
de este tipo, incluso a pesar del volumen de datos perdidos.

• Los datos de morbilidad aparecen por intervalos de edad, y no
por edades simples. Hay, por tanto que distribuirlos, y lo hace-
mos asignando a todos la edad media del intervalo. Esto crea
cierto sesgo.

• El empleo de los datos de la DGT, heridos graves por comuni-
dad donde se produjo el accidente, presenta ciertos problemas
a la hora de estimar las pérdidas en salud en AVACP de los
individuos afectados. El supuesto que hacemos es que, una vez
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corregidos los sesgos e imputados a cada comunidad autó-
noma el número de sus heridos graves, cada individuo conta-
bilizado reside en la comunidad a la que ha sido asignado. Podría
haber cierto error al estimar el perfil de salud de este indivi-
duo y la pérdida debida al accidente, ya que no podemos estar
seguros de que, en realidad, el individuo considerado resida
de hecho en la autonomía a que ha sido asignado. No obs-
tante, dadas las pequeñas diferencias en salud entre comuni-
dades, el error sería mínimo, y decidimos ignorarlo.

• La falta de datos sobre la distribución real de salud de los heri-
dos graves por accidente de tráfico nos impide estimar el per-
fil exacto de salud tras el accidente. Los resultados del método
de regresión por intervalos, no obstante, indican que el efecto
de un accidente de tráfico con secuelas graves supone una
reducción de la salud de un 10%. Éste es el efecto que utiliza-
mos en cada uno de los individuos afectados, en sus condicio-
nes particulares. 

Los resultados más importantes derivados de los datos brutos
sobre accidentes no fatales serían los siguientes:

• El número total de heridos con gravedad en colisiones de trá-
fico en todo el periodo asciende a algo más de 260.000 perso-
nas que, a modo ilustrativo, sería comparable a casi la totali-
dad de los habitantes de La Rioja.

• El riesgo de los hombres es el 260% del riesgo de las muje-
res, algo inferior al caso de mortalidad (el riesgo del hombre
se situaba alrededor del triple que el de la mujer). La dife-
rencia se acentúa para las comunidades autónomas de Casti-
lla-La Mancha y Extremadura, donde el riesgo de lesión aso-
ciado a los hombres residentes en dichas regiones está por
encima del 350% del riesgo asociado a las mujeres durante
varios años (1999, 2002 y 2004 para Castilla-La Mancha; 1997,
1999, 2003 y 2004 para Extremadura. En este último caso, el
riesgo estimado para los hombres cuadriplica el estimado
para mujeres).

• Durante el total del periodo el riesgo se ha reducido alrededor
de un 40%.
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• El máximo riesgo de siniestralidad no fatal aparece, tanto en
hombres como en mujeres, entre 15 y 24 años, un descenso
notable del riesgo hasta la edad de 44, a partir de la cual las
tasas de riesgo presentan un decrecimiento sostenido muy leve
o incluso mantienen cierta estabilidad. También para ambos
sexos los individuos de edades superiores reflejan mayores
riesgos que los más jóvenes.

Finalmente, los resultados más interesantes en AVACP por acci-
dentes no fatales se detallan a continuación:

• Las cifras totales de AVACP por accidentes de tráfico no fata-
les en el periodo considerado ascienden a 545.265 AVACP
para hombres y 214.460 AVACP para mujeres, esto es, aproxi-
madamente 800.000 AVACP. Ello avala la importancia que
tiene el cómputo de pérdidas por accidentes no fatales en la
salud de la población.

• Cataluña, Galicia, Comunidad de Madrid, Región de Murcia,
Castilla y León, Aragón e Illes Balears presentan riesgos supe-
riores a la media durante todo o casi todo el intervalo. Las
mejores tasas de riesgo están asociadas a Extremadura, Cana-
rias, Andalucía y Comunidad Foral de Navarra, seguidas de
Comunitat Valenciana, Castilla-La Mancha y Cantabria. 

• Para ambos sexos, la moda de la distribución corresponde al
intervalo de entre 20 y 24 años. En el resto de edades, los
AVACP disminuyen conforme aumenta la distancia al intervalo
modal. Los hombres lesionados de entre 15 y 34 años repre-
sentan alrededor de un 70% de las pérdidas totales correspon-
dientes a cada año, mientras que las mismas edades para las
mujeres abarcan alrededor del 63% del total.

• Para las edades inferiores, hallamos mayor número de AVAC
relativos perdidos por mujeres que por hombres (con edad
inferior a 15 años, encontramos alrededor de un 10% del total
para mujeres, y alrededor de un 6% del total para hombres).

IMPACTO DE LAS COLISIONES NO FATALES EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 275 ]
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7.1. Introducción

Las pérdidas de salud derivadas de lesiones producidas por acciden-
tes viarios se han estudiado en dos bloques distintos, atendiendo a la
diferente metodología y a las distintas fuentes de datos empleadas. 

En el capítulo 5, hemos analizado las cifras de fallecidos por acciden-
tes de tráfico en el periodo 1996-2004 y hemos estimado el número de
años de vida ajustados por calidad perdidos (AVACP) por estas lesiones
fatales. Asimismo, hemos construido las tasas de riesgo de mortalidad,
especificadas por sexo, edad y por comunidad autónoma de residencia.

En el capítulo 6, hemos estudiado la población lesionada de
manera no fatal por colisiones ocurridas entre 1996 y 2004. Han
sido estimados los AVACP por los lesionados y se han construido de
la misma manera los niveles de riesgo de morbilidad, controlando
nuevamente por sexo, edad y comunidad autónoma de residencia. 

En este capítulo 6, agregaremos los resultados obtenidos de morta-
lidad y morbilidad para así contar con una primera visión general de
la carga total de lesiones que generan los accidentes de tráfico. Con-
trastaremos los resultados obtenidos en ambos apartados para estudiar
la composición de las pérdidas totales y, en particular, la relevancia de
las pérdidas por morbilidad en el total de pérdidas de salud.

7.2. Cifras absolutas 

7.2.1. Lesiones fatales y no fatales
Comenzamos observando las cifras totales de lesionados (de gra-

vedad o fallecidos) asociados a cada comunidad autónoma y sepa-
rando por sexo y año de la colisión. Los cuadros 7.1 y 7.2 especifi-

7. Impacto total de las colisiones de tráfico
en la salud de la población

[ 277 ]
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can el número de individuos sobre los que hemos calculado las pér-
didas de salud. Las autonomías han sido ordenadas de acuerdo con
el total de lesionados (fallecidos o heridos de gravedad) correspon-
diente a todo el periodo (última columna).

Cataluña es la autonomía que presenta mayor número de lesio-
nados, seguida de Andalucía, Comunitat Valenciana, Comunidad de
Madrid, Galicia y Castilla y León, todas por encima de 15.000 hom-
bres y 6.000 mujeres lesionados en el total del periodo. Por el con-
trario, la Comunidad Foral de Navarra, Cantabria y La Rioja son las
que muestran las menores cifras, por debajo de 2.500 hombres y
1.000 mujeres. La cifra total de lesionados por siniestros asciende a
313.293 individuos (de la cual más del 70% corresponde a varones). 

Las autonomías de residencia se ordenan de manera similar para
ambos sexos, con la única excepción de Illes Baleares y Comunidad
de Madrid. En el caso de Illes Baleares, observamos que esta comu-
nidad tiene valores de lesionados hombres muy similares a los de
Principado de Asturias y Extremadura. Para las mujeres, sin
embargo, las similitudes se dan entre Illes Balears y Principado de

[ 280 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 7.3: Porcentaje de fallecidos y heridos graves sobre el total 
por CC. AA. y sexo. 1996-2004

Hombres Mujeres 

Lesionados Lesionados 
Fallecidos gravedad Fallecidos gravedad

Andalucía 17,33 16,21 14,00 13,21
Cataluña 14,54 18,97 16,30 20,31
Comunitat Valenciana 11,01 9,95 10,16 9,12
Galicia 10,05 9,21 10,38 8,69
Castilla y León 7,58 6,59 8,59 7,59
Comunidad de Madrid 7,36 10,15 9,34 14,03
País Vasco 4,87 5,33 5,72 5,02
Castilla-La Mancha 4,81 4,47 4,03 3,69
Región de Murcia 3,89 3,15 2,90 3,05
Aragón 3,75 3,45 3,72 3,38
Canarias 3,20 3,03 3,01 2,89
Extremadura 2,85 2,37 2,59 1,81
Principado de Asturias 2,76 2,45 3,22 2,29
Illes Balears 2,24 2,35 2,12 2,46
Com. Foral de Navarra 1,74 0,80 1,63 0,88
Cantabria 1,06 0,84 1,19 0,86
La Rioja 0,96 0,67 1,10 0,70

Total 100,00 100,00 100,00 100,00

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.
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Asturias, mientras que Extremadura presenta valores significativa-
mente menores, lo que explica las diferencias de ranking. En el caso
de Comunidad de Madrid, es el elevado número de mujeres lesio-
nadas lo que contribuye a incrementar el porcentaje del total de
siniestrados. El cuadro 7.3, así como los gráficos 7.1 y 7.2, ilustran
con más claridad lo expuesto anteriormente.

IMPACTO TOTAL DE LAS COLISIONES DE TRÁFICO EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 281 ]

GRÁFICO 7.1: Porcentaje de fallecidos y heridos de gravedad sobre el total
por CC. AA. Hombres. 1996-2004

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO 7.2: Porcentaje de fallecidos y heridos de gravedad sobre el total
por CC. AA. Mujeres. 1996-2004

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.
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En los gráficos 7.1 y 7.2 se observa que la Comunidad de Madrid
y Cataluña presentan un porcentaje muy significativo de lesionados
de gravedad, respecto del total de afectados, mientras que en el
resto de autonomías hay mayor correlación entre fallecidos y heri-
dos graves.

A continuación, estudiamos la frecuencia de la mortalidad res-
pecto a la morbilidad para hacernos una visión global del tipo de
lesividad que deriva de una colisión viaria. Los cuadros 7.4 y 7.5
muestran el número de lesionados de gravedad por cada fallecido,
por comunidad autónoma, sexo y año del siniestro. 

Hay que señalar que los valores de los cuadros 7.4 y 7.5 han sido
redondeados al alza para facilitar su interpretación; se destacan en
negrita los valores que superan la media española. Las posibles
incongruencias de estos cuadros se explican por el redondeo.

Los cuadros 7.4 y 7.5 confirman la situación particular de Cata-
luña y Comunidad de Madrid en cuanto al porcentaje de heridos de
gravedad sobre fallecidos. En general, apreciamos que la frecuencia
de la mortalidad para hombres (un hombre fallecido por cada 6
lesionados graves entre 1996 y 1998, y por cada 5 lesionados de gra-
vedad a partir de 1999, aproximadamente) es mayor que para

CUADRO 7.4: Número de heridos de gravedad por fallecido por CC. AA.
Hombres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Media

Andalucía 5 5 5 5 4 5 5 5 4 5
Aragón 5 5 5 4 5 5 5 5 4 5
Principado de Asturias 5 5 5 5 4 6 4 3 4 4
Illes Balears 5 6 7 6 5 4 4 5 5 5
Canarias 5 5 4 5 4 5 5 5 5 5
Cantabria 4 4 4 3 4 5 4 4 5 4
Castilla y León 4 4 5 5 4 4 4 5 4 4
Castilla-La Mancha 5 5 5 5 4 5 5 5 5 5
Cataluña 10 9 8 6 5 5 5 5 6 7
Comunitat Valenciana 5 5 5 5 5 4 5 4 4 5
Extremadura 4 4 5 5 4 4 4 5 3 4
Galicia 5 4 5 5 5 5 4 5 4 5
Comunidad de Madrid 8 8 8 7 6 6 6 7 6 7
Región de Murcia 5 5 6 6 3 3 3 3 3 4
Com. Foral de Navarra 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2
País Vasco 7 5 5 4 6 6 6 6 5 6
La Rioja 4 4 4 6 3 2 3 2 2 4

España 6 6 6 5 5 5 5 5 4 5

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.

BBVA_Evaluacion 04.qxd  20/10/2008  16:10  PÆgina 282



mujeres (entre 6 y 8). La variación de las ratios fallecidos/lesionados
graves es mucho mayor en las mujeres (entre 2 y 13) que en los hom-
bres (entre 2 y 10). Se aprecia que, en general, la tendencia es decre-
ciente durante el periodo.

El cuadro 7.6 refleja la accidentalidad de la población desagre-
gando por sexo y grupos de edad. 

La población de entre 15 y 24 años padece el mayor número de
lesiones producidas por colisión vial, tanto para hombres como para
mujeres. En el caso de los varones, conforme la edad aumenta, se
producen menos casos de lesión por siniestro de tráfico, mientras
que en el caso de las mujeres, se observa un segundo máximo en el
intervalo 65-74 años, que además se mantiene en casi la totalidad
de los años del periodo. Este dato se observaba tanto en mortalidad
(capítulo 5) como en morbilidad (capítulo 6).

El gráfico 7.3 representa las frecuencias relativas de lesividad por
intervalos de edad para hombres, mientras que el caso de las mujeres
se representa en el gráfico 7.4. Además de observarse con claridad el
crecimiento de la frecuencia de lesiones en edades avanzadas para
mujeres, podemos también apreciar que la frecuencia de lesionados

IMPACTO TOTAL DE LAS COLISIONES DE TRÁFICO EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 283 ]

CUADRO 7.5: Número de heridos de gravedad por fallecido por CC. AA.
Mujeres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Media

Andalucía 6 8 6 7 6 5 8 7 5 6
Aragón 9 5 7 5 5 7 7 6 6 6
Principado de Asturias 6 5 4 6 4 6 5 5 3 5
Illes Balears 12 8 11 7 5 6 10 9 7 8
Canarias 7 6 7 7 5 5 6 8 8 6
Cantabria 4 8 4 2 7 7 6 6 6 5
Castilla y León 5 7 6 7 5 6 5 6 6 6
Castilla-La Mancha 6 7 6 7 6 6 6 7 5 6
Cataluña 12 13 11 9 5 5 6 6 8 8
Comunitat Valenciana 7 7 5 7 5 6 6 6 5 6
Extremadura 4 5 7 4 4 5 6 6 3 5
Galicia 6 6 6 6 5 6 5 5 5 6
Comunidad de Madrid 10 10 12 10 10 8 11 10 12 10
Región de Murcia 10 9 9 9 5 6 8 7 3 7
Com. Foral de Navarra 10 4 3 6 3 4 2 2 2 4
País Vasco 7 5 4 5 7 8 4 6 7 6
La Rioja 7 4 4 4 10 3 5 3 3 4

España 8 8 7 7 6 6 6 6 6 7

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.
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con edad de entre 15 y 24 años, con respecto al resto de lesionados,
presenta una disminución significativa, aumentando, como contra-
partida, los lesionados en edades más avanzadas.

Al igual que hicimos para las cifras por comunidades autónomas,
a continuación calcularemos la relación existente entre número de
fallecidos y número de lesionados de gravedad, controlando por
intervalos de edad (cuadro 7.7). Resaltamos de diferente manera las
cantidades que pertenecen a distintos terciles de la muestra con-
junta (ambos sexos). De nuevo los valores de estos cuadros han sido
redondeados al alza, para facilitar su interpretación.

Si bien no aparece un patrón uniforme, parece ser que tanto en
las edades más jóvenes como en las más longevas aparecen menos
lesionados de gravedad por cada fallecido. En el caso de las muje-

[ 284 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 7.6: Número de individuos fallecidos o lesionados de gravedad por un
accidente de tráfico por edad y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Hombres

De 0 a 4 años 176 181 168 115 118 117 122 113 88 1.198

De 5 a 14 años 851 899 883 845 679 530 485 643 535 6.350

De 15 a 24 años 9.086 9.101 9.640 8.917 7.958 7.105 6.711 6.437 5.236 70.191

De 25 a 34 años 6.760 6.841 6.963 6.205 5.851 5.650 5.606 5.753 4.679 54.308

De 35 a 44 años 3.940 3.993 4.032 3.795 3.421 3.462 3.454 3.673 3.238 33.008

De 45 a 54 años 2.885 2.783 2.813 2.552 2.366 2.499 2.381 2.291 2.023 22.593

De 55 a 64 años 2.177 2.102 2.085 1.825 1.707 1.634 1.585 1.646 1.328 16.089

De 65 a 74 años 1.595 1.748 1.695 1.645 1.487 1.441 1.462 1.354 1.180 13.607

De 75 a 84 años 759 851 757 802 726 771 820 785 762 7.033

De 85 y más años 199 225 189 184 178 178 179 165 157 1.654

Total 28.428 28.724 29.225 26.885 24.491 23.387 22.805 22.860 19.226 226.031

Mujeres

De 0 a 4 años 113 147 120 128 88 94 86 114 73 963

De 5 a 14 años 496 522 461 481 402 318 395 341 280 3.696

De 15 a 24 años 2.941 3.010 3.282 2.836 2.475 2.184 2.075 2.149 1.748 22.700

De 25 a 34 años 2.058 2.089 2.119 2.064 1.728 1.721 1.758 1.851 1.513 16.901

De 35 a 44 años 1.224 1.319 1.366 1.196 1.155 1.112 1.057 1.182 979 10.590

De 45 a 54 años 1.126 1.082 1.214 1.098 924 924 947 909 845 9.069

De 55 a 64 años 1.084 1.113 1.109 964 763 808 787 780 678 8.086

De 65 a 74 años 1.065 1.051 1.064 990 903 875 880 806 698 8.332

De 75 a 84 años 691 675 658 677 582 583 516 584 506 5.472

De 85 y más años 165 188 179 161 167 153 133 140 165 1.451

Total 10.963 11.196 11.572 10.595 9.187 8.772 8.634 8.856 7.485 87.260

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.
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IMPACTO TOTAL DE LAS COLISIONES DE TRÁFICO EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 285 ]

GRÁFICO 7.4: Porcentaje de fallecidos y heridos de gravedad de cada intervalo 
de edad sobre el total por edad. Mujeres. 1996-2004

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO 7.3: Porcentaje de fallecidos y heridos de gravedad de cada intervalo 
de edad sobre el total por edad. Hombres. 1996-2004

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.
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res, este patrón es más claro y con proporciones más elevadas,
hecho que quizá pueda explicarse por ciertos factores como: con-
ducción menos temeraria que los hombres; posición de acompa-
ñante en lugar de conductor; preferencias por coches más seguros;
mayor resistencia física… Los factores pueden ser muy diversos, y
sería interesante estudiar más exhaustivamente la realidad que
refleja el cuadro 7.7.

7.2.2. Años de Vida Ajustados por la Calidad Perdidos 
En este apartado describiremos, a nivel agregado, las pérdidas

de salud que se han sufrido en España provocadas por accidentes de
tráfico en los años 1996-2004. 

Los cuadros 7.8 y 7.9 calculan el total de AVACP a causa de coli-
siones fatales y no fatales, por comunidad autónoma de residencia

[ 286 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 7.7: Número de heridos de gravedad por fallecido por edad y sexo. 
1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Hombres

De 0 a 4 años 4 4 5 4 4 3 3 4 5 4
De 5 a 14 años 10 11 9 10 6 10 9 9 9 9
De 15 a 24 años 8 8 8 7 7 7 7 6 6 7

De 25 a 34 años 7 7 6 6 5 5 6 5 5 6

De 35 a 44 años 7 6 5 5 4 4 5 5 5 5
De 45 a 54 años 5 5 5 5 4 4 4 4 4 4
De 55 a 64 años 4 4 4 4 3 3 3 4 3 3
De 65 a 74 años 3 3 3 3 2 3 2 3 2 3
De 75 a 84 años 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
De 85 y más años 2 2 1 1 1 1 2 2 1 2

Total 6 6 6 5 5 5 5 5 4 5

Mujeres

De 0 a 4 años 6 5 3 5 3 4 4 3 4 4
De 5 a 14 años 10 9 8 9 8 10 9 9 7 9
De 15 a 24 años 10 12 11 11 8 9 10 9 8 10
De 25 a 34 años 11 10 9 10 8 7 8 9 8 9
De 35 a 44 años 10 11 9 8 7 7 9 8 9 9
De 45 a 54 años 10 10 9 7 6 6 6 7 6 7

De 55 a 64 años 6 7 6 6 5 5 6 6 5 6

De 65 a 74 años 5 5 5 4 4 4 4 4 4 4
De 75 a 84 años 3 3 3 3 2 2 2 3 3 3
De 85 y más años 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Total 8 8 7 7 6 6 6 6 6 7

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.
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y sexo del lesionado. En el cuadro 7.10 y en el gráfico 7.5 realiza-
mos un primer análisis de la composición de los resultados, aten-
diendo especialmente al porcentaje de años de vida perdidos oca-
sionados por colisiones no fatales.

Observamos, de nuevo, que los hombres padecen el mayor por-
centaje de pérdidas de salud debidas a colisiones viales: alrededor del
72% de los AVACP debidos a colisiones fatales, y alrededor del 78%
de los AVACP originados por lesiones de gravedad. También aparece
claramente de manifiesto que las mayores pérdidas de salud se deben
a la mortalidad, pero esta incidencia de pérdidas por mortalidad es
mayor en los varones (entre el 59% y el 66% de los AVACP se deben
a mortalidad) que en las mujeres (entre 51% y 59%). Este resultado se
puede explicar, en parte, por los diferentes patrones de edad en ries-
gos de muerte por colisión, ya que, en el caso de los hombres, la
mayor incidencia de mortalidad aparece entre los más jóvenes, mien-
tras que entre las mujeres encontrábamos un segundo máximo entre
65 y 74 años, edades que conllevan menor número de años de vida
perdidos (y aún menor número de AVACP). 

Tanto en hombres como en mujeres, se aprecia una tendencia
decreciente tanto del número de AVACP correspondientes a morta-
lidad como a morbilidad, a pesar de cierta estabilidad (e incluso
ligero crecimiento) en los años 1998 y 2003.

Lo que resulta significativo es el dato final: la cantidad de años
de vida en salud perfecta perdidos por los españoles a causa de
mortalidad en las carreteras es de alrededor de 1.200.000 años per-
didos en todo el periodo (unos 133.000 AVACP por año, en término
medio). A modo ilustrativo, y si esta tendencia se mantuviera, podrí-
amos pensar que es como si una ciudad del tamaño de Cádiz o de
Tarragona desapareciera dado que sus habitantes perderían todos,
cada año, un año de vida en perfecta salud.47

Para tener una visión clara del alcance del problema de las colisio-
nes viales es fundamental analizar las pérdidas de salud derivadas de
la morbilidad ocasionada por dichas colisiones, y éste es un aspecto
que muchas veces se omite. Así, aunque las pérdidas de salud causa-
das por la morbilidad no son tan elevadas como las asociadas a mor-
talidad, podemos afirmar que son igual de alarmantes: alrededor de

47 Datos del censo 2001 (INE).
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Fuente: INE, DGT y elaboración propia.
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760.000 años de vida perdidos durante el periodo (unos 84.000
AVAC por año perdidos en término medio). Agregando mortalidad
y morbilidad, entre 1996 y 2004 los españoles han sufrido una pér-
dida aproximada de 2 millones de años de vida ajustados por la cali-
dad, lo que supone más de 200.000 AVACP por año, en término
medio.

Los resultados expuestos esbozan el problema a grandes rasgos.
En el cuadro 7.11 presentamos los resultados por comunidades autó-
nomas. 

GRÁFICO 7.5: AVACP debidos a siniestros fatales y no fatales por sexo.
1996-2004
(millares)
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Algunos datos atípicos son los de la Comunidad Foral de Nava-
rra, donde las pérdidas por morbilidad asociadas a hombres signi-
fican sólo el 22% del total, o la Comunitat Valenciana, donde en el
caso de las mujeres las pérdidas de salud por morbilidad agregadas
durante todo el periodo son incluso superiores (52%) a las pérdidas
derivadas de mortalidad. Los gráficos 7.6 y 7.7 ilustran los resulta-
dos contenidos en el cuadro 7.11.

Procedemos, a continuación, a realizar un análisis detallado del
reparto de los AVACP entre las distintas edades de la población.
Dicho estudio corregirá, en cierto modo, la dependencia de la
medida con la edad del lesionado y permitirá aislar e identificar el
verdadero impacto de las colisiones de tráfico sobre los distintos
grupos de población.

El cuadro 7.12 recoge el total de AVACP originados por colisio-
nes fatales y no fatales, para ambos sexos.48

Los jóvenes de entre 15 y 24 años constituyen la población más
afectada por lesiones fatales o graves producidas por colisión de trá-

IMPACTO TOTAL DE LAS COLISIONES DE TRÁFICO EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 293 ]

GRÁFICO 7.6: Comparación entre CC. AA. del aporte de AVACP por
mortalidad y morbilidad al total de miles de AVACP.
Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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48 Recordamos que los totales de AVACP por edades no coinciden con los obte-
nidos por comunidades autónomas, como ya se explicó en el cuadro 6.5.
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fico. Entre los varones, las pérdidas estimadas para el total del
periodo ascienden a 544.505 AVACP (cerca de 61.000 AVACP al
año, en término medio); mientras que entre las mujeres de esta
edad las pérdidas de salud estimadas ascienden a 164.296 AVACP
(unos 18.300 anuales). Para los hombres, dichas pérdidas suponen
cerca del 40% del total de pérdidas, mientras que para las mujeres
representa alrededor del 35% del total de AVACP.

En general, la tendencia de las pérdidas para los varones a lo
largo del periodo es de decrecimiento, especialmente significativo
entre los jóvenes con edades comprendidas entre 15 y 34 años. En
las edades más longevas se mantiene cierta estabilidad sin cambios
significativos (gráfico 7.8). En el caso de las mujeres también apre-
ciamos clara tendencia decreciente a lo largo de los años, pero con
mayor variación para las edades más avanzadas y más jóvenes
(gráfico 7.9). 

Merece la pena detenernos unos segundos para analizar la evo-
lución de los AVACP en edades inferiores a 15 años y superiores a
34, ya que este efecto no se aprecia claramente en los gráficos ante-
riores. Así, mostramos en el gráfico 7.10 los resultados para dichas
edades.
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GRÁFICO 7.7: Comparación entre CC. AA. del aporte de AVACP por
mortalidad y morbilidad al total de miles de AVACP.
Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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[ 296 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 7.8: Evolución de los AVACP por edad. Hombres. 1996-2004

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO 7.9: Evolución de los AVACP por edad. Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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En el gráfico 7.10 se observa para las mujeres mayor variabili-
dad que para los hombres. En especial, el orden establecido para
las distintas edades se modifica. En 1996 y 1997 las pérdidas de
salud para mujeres de entre 5 y 14 años son más elevadas que las
pérdidas para mujeres de entre 45 y 54 años, lo cual señala la gra-
vedad del problema sobre la población más joven. En conjunto, se
aprecia también la tendencia decreciente.

IMPACTO TOTAL DE LAS COLISIONES DE TRÁFICO EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 297 ]

GRÁFICO 7.10: Evolución de los AVACP para edades inferiores a 15 años 
o superiores a 34 años por sexo. 1996-2004

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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Finalmente, el cuadro 7.13 realiza una comparación en términos
relativos de los AVACP para hombres y mujeres de distintas edades.
Los datos que hemos tomado para realizarlo son los agregados de
todo el periodo, con la finalidad de obtener una visión global del
comportamiento de la lesividad. Así, por cada año de vida (ajustado
por la calidad) perdido por un joven de entre 0 y 4 años, han per-
dido 3 AVACP los individuos de entre 5 y 14 años, 32 AVACP los
jóvenes varones con edades comprendidas entre 15 y 24 años, etc. 

7.3. Cálculo de los riesgos

En la sección 7.2 estudiábamos, en términos absolutos, la incidencia
de las colisiones viales sobre distintos grupos de población. Sin
embargo, tales resultados están muy condicionados al tamaño de las
poblaciones que se consideran, por lo que no son suficientemente sig-
nificativos para analizar por completo el impacto en la salud.

En este apartado estudiaremos los datos anteriores utilizando
denominadores de población para poder definir tasas que reflejen
riesgos y puedan ser comparadas entre los diferentes grupos. 

7.3.1. Lesiones fatales y no fatales 
En los capítulos 5 y 6 recogíamos las tasas de lesividad por cada

100.000 habitantes. En los cuadros 7.14 y 7.15 agregamos dichas

[ 298 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO 7.13: Porcentaje normalizado de AVACP ocasionados por
mortalidad o morbilidad basado en el total de lesionados,
PCAR por edad y sexo. 1996-2004

Hombres Mujeres

De 0 a 4 años 1 1

De 5 a 14 años 3 2

De 15 a 24 años 32 11

De 25 a 34 años 22 7

De 35 a 44 años 11 4

De 45 a 54 años 6 3

De 55 a 64 años 3 2

De 65 a 74 años 2 1

De 75 a 84 años 1 1

De 85 y más años 0 0

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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medidas para hombres y mujeres, en lo que podríamos definir
como tasa de afectados por una colisión de tráfico que les haya cau-
sado fallecimiento o secuelas graves. Las comunidades autónomas
están ordenadas de acuerdo con el promedio de afectados a lo largo
del periodo (última columna), y las casillas en cursiva son las que
superan la media española de cada año.

Los datos del cuadro 7.15 muestran nuevamente que los riesgos
son mucho más elevados entre la población masculina (47,33 es el
promedio español en el periodo para mujeres, frente a 127,64 para
los hombres, alrededor de un 270% superior). 

Existen también diferencias visibles entre las regiones. Galicia,
Cataluña, Castilla y León, Aragón e Illes Balears muestran tasas de
riesgo por encima de la media española en todos o casi todos los
años del periodo, tanto para hombres como para mujeres. La tasa
de riesgo más elevada para hombres la alcanza Galicia en 1998,
superior a 226 afectados por cada 100.000 habitantes, y Cataluña
en 1997 para mujeres, algo superior a 94 afectadas por cada
100.000 mujeres residentes en Cataluña. En el extremo contrario

IMPACTO TOTAL DE LAS COLISIONES DE TRÁFICO EN LA SALUD DE LA POBLACIÓN [ 299 ]

CUADRO 7.14: Número de afectados por una colisión de tráfico, fallecidos 
o lesionados de gravedad, por cada 100.000 habitantes, PCAR.
Hombres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Media

Galicia 196,64 201,35 226,12 220,49 187,17 171,05 154,94 158,74 112,03 180,95

Cataluña 211,95 208,56 195,02 154,16 128,98 121,45 114,55 108,01 105,12 149,76

Aragón 124,71 149,70 156,48 160,72 154,70 150,29 159,05 155,81 120,88 148,04

Illes Balears 164,47 172,96 175,28 157,88 158,95 134,89 115,22 107,55 112,49 144,41

Región de Murcia 140,06 161,16 205,25 188,54 129,38 126,02 120,35 117,71 102,48 143,44

Castilla y León 153,45 148,18 146,98 146,25 134,80 139,19 135,93 128,24 117,46 138,94

La Rioja 127,25 133,22 165,87 207,66 125,63 136,57 139,23 94,47 75,02 133,88

Castilla-La Mancha 129,88 126,77 135,79 131,29 130,68 126,83 130,52 145,30 122,68 131,08

País Vasco 157,24 147,31 131,94 116,43 152,92 125,19 126,08 119,91 91,57 129,84

Comunitat Valenciana 148,82 148,44 143,25 140,46 134,32 116,94 119,77 109,42 89,22 127,85

España 147,72 148,93 151,10 138,44 125,34 118,35 113,95 112,16 92,73 127,64

Principado de Asturias 135,51 132,80 127,58 158,92 128,23 117,30 107,14 113,41 82,10 122,55

Extremadura 101,62 109,50 146,76 135,20 114,89 108,40 111,48 124,26 99,65 116,86

Andalucía 124,45 125,30 131,60 121,99 103,56 113,27 109,91 111,70 92,99 114,97

Comunidad de Madrid 116,26 119,21 118,78 96,90 97,88 88,51 85,63 86,45 58,55 96,46

Canarias 113,18 113,54 110,69 104,07 104,78 81,61 69,78 72,38 58,84 92,10

Com. Foral de Navarra 107,72 103,45 98,46 111,16 90,80 73,97 70,47 69,34 66,56 87,99

Cantabria 72,04 93,45 103,51 102,60 89,63 103,58 74,47 68,83 56,04 84,91

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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aparecen Cantabria, Comunidad Foral de Navarra, Canarias, Extre-
madura y Andalucía, con tasas siempre por debajo de la media para
ambos sexos. La tasa mínima del periodo se presenta en Cantabria
en el año 2004 (56,04 para hombres y 17,19 para mujeres).

Es interesante observar las diferencias entre los datos para las
comunidades de Castilla-La Mancha, Principado de Asturias y espe-
cialmente Comunidad de Madrid, donde contrastan las bajas tasas
de riesgo para hombres (en relación a la media española) y las ele-
vadas tasas para la población femenina.

El cuadro 7.16 proporciona una visión general de las pérdidas a lo
largo del periodo, y realiza una comparación de los riesgos proceden-
tes de mortalidad y morbilidad. Las comunidades autónomas están
ordenadas de acuerdo a la tasa total de afectados de los hombres, y
los datos toman los promedios de las tasas a lo largo del periodo.

Las tasas de lesividad grave son mucho más elevadas que las
tasas de mortalidad, que constituyen entre un 9% y un 30% del
total de afectados. La tasa media española, durante el periodo,
indica que cada año existen por cada 100.000 hombres y 100.000
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CUADRO 7.15: Número de afectados por una colisión de tráfico, fallecidos 
o lesionados de gravedad, por cada 100.000 habitantes, PCAR.
Mujeres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Media

Galicia 72,31 62,31 78,21 74,88 63,83 60,26 47,37 56,05 40,37 61,73

Cataluña 83,01 94,14 81,81 68,12 47,45 44,20 44,32 42,17 36,90 60,24

Castilla y León 62,12 73,89 66,79 59,81 54,44 57,11 56,70 54,78 51,28 59,66

Illes Balears 49,38 63,10 86,18 66,52 53,22 53,71 38,05 49,29 48,62 56,45

Aragón 57,90 49,68 67,99 48,54 56,45 52,90 52,39 57,58 47,84 54,59

La Rioja 42,15 47,36 54,03 56,05 80,01 46,24 67,73 54,50 33,24 53,48

Región de Murcia 51,28 68,33 55,33 65,08 45,80 55,50 44,98 47,16 21,62 50,56

Comunidad de Madrid 56,69 51,32 60,21 54,13 44,81 38,14 45,51 39,75 39,39 47,77

España 54,65 55,69 57,40 52,34 45,08 42,62 41,49 41,88 34,85 47,33

País Vasco 48,01 47,98 42,54 42,67 63,80 49,19 41,89 46,66 37,55 46,7

Comunitat Valenciana 50,14 45,07 48,73 54,38 40,30 40,21 42,70 40,16 29,68 43,49

Principado de Asturias 47,47 47,25 43,28 58,39 43,21 41,74 36,15 31,32 30,25 42,12

Castilla-La Mancha 40,52 40,07 43,51 35,61 43,71 49,38 34,06 51,57 34,16 41,40

Andalucía 38,79 40,12 41,65 35,47 31,84 30,61 34,45 33,96 27,91 34,98

Extremadura 31,31 26,30 42,60 38,37 42,38 35,39 34,87 34,39 25,87 34,61

Com. Foral de Navarra 53,26 32,25 33,20 42,54 30,95 37,91 22,21 24,70 34,08 34,57

Canarias 36,58 38,99 45,52 35,30 30,42 27,69 26,68 29,47 28,39 33,23

Cantabria 25,49 30,30 32,50 39,07 39,68 45,02 28,79 31,81 17,19 32,21

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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mujeres unos 127 hombres y 47 mujeres afectados (del orden de 21
hombres y 6 mujeres fallecidos, y 106 hombres y 41 mujeres heridos
de gravedad).

El gráfico 7.11 ilustra con mayor claridad el porcentaje de
riesgo total que es debido a las tasas de mortalidad o morbilidad,
por sexo y comunidad autónoma de residencia. Observamos que,
en la mayoría de las comunidades autónomas, el balance para
hombres se mantiene entre un 16% y un 20% del riesgo debido a
las colisiones mortales, y el resto debido a la morbilidad. Excepción
de esta tendencia son las regiones de Comunidad Foral de Nava-
rra, donde el riesgo asociado a mortalidad asciende al 30% del
riesgo total; La Rioja, que también aumenta pero en menos
medida; y País Vasco, Cataluña y Madrid en el otro extremo, dismi-
nuyendo hasta un 12,5% del total para la Comunidad de Madrid.
En el caso de las mujeres, la mortalidad origina entre un 12% y un
16% del total del riesgo, saliendo de este intervalo las regiones de
Comunidad Foral de Navarra, La Rioja, Cantabria, Extremadura y
Principado de Asturias por proporciones ligeramente superiores, e
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CUADRO 7.16: Tasa de afectados por siniestros viales, fallecidos y heridos graves
por cada 100.000 habitantes, PCAR y sexo. 1996-2004

Hombres Mujeres

Tasa Tasa heridos Tasa total Tasa Tasa heridos Tasa total 
fallecidos gravedad afectados fallecidos gravedad afectados

Galicia 32,11 148,83 180,95 9,35 52,38 61,73
Cataluña 19,65 130,10 149,76 6,43 53,81 60,24
Aragón 26,23 121,81 148,04 7,70 46,89 54,59
Illes Balears 22,83 121,58 144,41 6,41 50,04 56,45
Región de Murcia 27,86 115,58 143,44 6,24 44,33 50,56
Castilla y León 25,75 113,19 138,94 8,63 51,03 59,66
La Rioja 29,53 104,35 133,88 10,17 43,31 53,48
Castilla-La Mancha 23,03 108,06 131,08 5,80 35,60 41,40
País Vasco 19,88 109,96 129,84 6,79 39,90 46,70
Comunitat Valenciana 22,89 104,96 127,85 6,19 37,30 43,49
España 21,05 106,59 127,64 6,14 41,19 47,33
Principado de Asturias 22,32 100,23 122,55 7,30 34,81 42,12
Extremadura 22,46 94,40 116,86 6,11 28,50 34,61
Andalucía 20,05 94,92 114,97 4,78 30,20 34,98
Comunidad de Madrid 12,07 84,40 96,46 4,33 43,44 47,77
Canarias 15,95 76,15 92,10 4,47 28,75 33,23
Com. Foral de Navarra 26,49 61,50 87,99 7,42 27,15 34,57
Cantabria 16,95 67,95 84,91 5,50 26,70 32,21

Fuente: INE, DGT y elaboración propia.
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Illes Balears, Cataluña y Comunidad de Madrid por el otro
extremo, donde las lesiones graves ganan protagonismo respecto
de las mortales. 

A continuación, analizaremos los riesgos de mortalidad o morbi-
lidad atendiendo a la edad del individuo. En el cuadro 7.17 se
muestra la tasa de afectados (fallecidos y heridos de gravedad) por
colisiones en tránsito por cada 100.000 habitantes.

La población masculina muestra mayores tasas en todos los sub-
grupos de población excepto en dos: niñas con edad inferior a 5
años, en 1999 y 2003, donde la tasa de accidentalidad femenina es
ligeramente superior a la masculina. Los riesgos son, en general,
mucho más dispares entre las diferentes edades que entre las dife-
rentes autonomías, lo cual es un rasgo que señala nuevamente que
la edad es, sin duda, un factor determinante para este tipo de pér-
didas de salud. 

La franja de edades de entre 14 y 25 años es nuevamente la que
produce más preocupación. En 1998 hablamos hasta de 304 indivi-
duos gravemente afectados por cada 100.000 personas, tasa muy
alarmante. En general, la tendencia es decreciente a partir de 1998
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GRÁFICO 7.11: Porcentaje del riesgo PCAR y sexo aportado por los fallecimientos 
en carretera. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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en ambos sexos, como ilustran los gráficos 7.12 y 7.13. Se aprecian,
además, diferentes tendencias entre ambos sexos: para edades supe-
riores a 44 años, el riesgo agregado disminuye para los varones
(hasta los 74 años, edad a partir de la cual experimenta un ligero
ascenso), pero aumenta significativamente para las mujeres, que al
contrario que los hombres disminuye nuevamente a partir de los 84
años de edad. 

Analizamos con más detenimiento la evolución de los riesgos, así
como la naturaleza de su composición, en el cuadro 7.18, donde cal-
culamos el porcentaje de la tasa de riesgo debido a morbilidad.

Encontramos en el cuadro 7.18, en negrita, las situaciones donde
el porcentaje de riesgo, debido a morbilidad, es superior en los hom-
bres que en las mujeres. Esto sucede únicamente en las edades
menores de 14 años (a excepción de 1996, donde también ocurre
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CUADRO 7.17: Número de afectados por una colisión de tráfico, fallecidos o
lesionados de gravedad, por cada 100.000 habitantes, edad y sexo.
1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Media

Hombres

De 0 a 4 años 18 19 18 12 12 12 12 11 8 14
De 5 a 14 años 36 40 40 40 33 25 23 31 26 33
De 15 a 24 años 278 282 304 289 264 241 234 229 190 257
De 25 a 34 años 211 211 213 188 175 166 160 159 127 179
De 35 a 44 años 147 145 143 131 115 113 109 112 97 124
De 45 a 54 años 127 120 120 107 98 102 95 89 76 104
De 55 a 64 años 111 109 107 94 88 84 79 81 63 91
De 65 a 74 años 98 105 99 95 85 81 83 76 67 88
De 75 a 84 años 105 113 96 98 85 86 88 81 76 92
De 85 y más años 110 120 98 91 86 84 82 73 68 90

Mujeres

De 0 a 4 años 12 17 13 14 10 10 9 12 8 12
De 5 a 14 años 22 25 22 23 20 17 20 18 15 20
De 15 a 24 años 94 97 108 96 86 78 76 80 67 87
De 25 a 34 años 65 66 67 64 54 52 53 53 43 57
De 35 a 44 años 45 48 49 42 39 36 33 37 30 40
De 45 a 54 años 49 46 51 46 37 37 37 35 32 41
De 55 a 64 años 51 54 53 47 37 39 37 36 30 43
De 65 a 74 años 54 52 52 48 44 42 41 38 33 45
De 75 a 84 años 58 56 53 53 44 43 37 41 34 47
De 85 y más años 42 45 41 36 36 31 26 27 31 35

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.

BBVA_Evaluacion 04.qxd  20/10/2008  16:10  PÆgina 303



[ 304 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

GRÁFICO 7.12: Evolución de las tasas de afectados por cada 100.000 habitantes por
edad. Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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GRÁFICO 7.13: Evolución de las tasas de afectados por cada 100.000 habitantes por
edad. Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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en edades superiores a 84 años). En general, es notable que el
papel que juega la mortalidad aumente con la edad del lesionado,
debido quizás a la menor capacidad de reacción ante una colisión
en edades longevas.

7.3.2. Años de Vida Ajustados por la Calidad Perdidos 
En los capítulos anteriores se computaron riesgos de pérdidas

de años de salud, tanto para fallecidos como para lesionados de
gravedad. Para el cómputo de pérdidas de salud por fallecimiento
utilizamos dos métricas: Años Potenciales de Vida Perdidos (APVP)
y AVACP. Como se vio en el capítulo 5, ambas métricas parten de
la misma idea de ajustar un perfil de calidad de vida al individuo,
pero difieren en los supuestos que se toman con dicha finalidad. En
último término, los AVACP se pueden contemplar como un refina-
miento de la medida de los APVP.
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CUADRO 7.18: Porcentaje de las tasas agregadas de mortalidad y morbilidad que
está originado por morbilidad; por sexo y edad. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

De 0 a 4 años 83,0 79,0 83,0 83,0 83,0 75,0 75,0 82,0 88,0
De 5 a 14 años 92,0 93,0 90,0 90,0 85,0 92,0 91,0 90,0 88,0
De 15 a 24 años 89,0 89,0 89,0 88,0 87,0 87,0 87,0 86,0 86,0
De 25 a 34 años 87,0 87,0 86,0 86,0 84,0 84,0 85,0 84,0 83,0
De 35 a 44 años 87,0 85,0 85,0 83,0 81,0 81,0 83,0 83,0 82,0
De 45 a 54 años 83,0 83,0 83,0 82,0 80,0 79,0 81,0 81,0 79,0
De 55 a 64 años 78,0 80,0 79,0 79,0 75,0 75,0 76,0 78,0 76,0
De 65 a 74 años 76,0 74,0 75,0 74,0 71,0 74,0 71,0 74,0 72,0
De 75 a 84 años 67,0 68,0 69,0 68,0 66,0 65,0 68,0 63,0 64,0
De 85 y más años 66,0 65,0 57,0 57,0 58,0 58,0 61,0 60,0 56,0

Mujeres

De 0 a 4 años 83,0 82,0 77,0 86,0 80,0 80,0 78,0 75,0 75,0
De 5 a 14 años 91,0 88,0 91,0 91,0 90,0 88,0 90,0 89,0 87,0
De 15 a 24 años 91,0 93,0 92,0 92,0 90,0 90,0 91,0 90,0 90,0
De 25 a 34 años 92,0 91,0 90,0 91,0 89,0 88,0 89,0 91,0 88,0
De 35 a 44 años 91,0 92,0 90,0 88,0 87,0 89,0 91,0 89,0 90,0
De 45 a 54 años 90,0 91,0 90,0 87,0 86,0 86,0 86,0 86,0 84,0
De 55 a 64 años 86,0 87,0 87,0 85,0 84,0 85,0 86,0 86,0 83,0
De 65 a 74 años 83,0 83,0 83,0 81,0 77,0 79,0 78,0 79,0 79,0
De 75 a 84 años 78,0 75,0 75,0 74,0 70,0 70,0 70,0 73,0 71,0
De 85 y más años 64,0 67,0 68,0 67,0 67,0 65,0 65,0 63,0 68,0

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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Como introducción de este apartado, realizaremos una breve
comparación de los resultados obtenidos para ambas métricas.
Tomamos las ratios de APVP y AVACP por cada 1.000 habitantes
correspondientes al año 2004, por comunidad autónoma de resi-
dencia para fallecidos, e ilustramos los resultados en el gráfico
7.14.

Como era de esperar, las cantidades de salud perdida medidas
en AVACP son inferiores a las evaluadas en términos de APVP,
debido a la no incorporación del supuesto relativo al estado de
salud del individuo previo al suceso, ni a la consideración del dete-
rioro esperado de la salud a lo largo de la vida (v. apéndice 1). La
mejora que implica el uso de la medida AVACP repercute especial-
mente en los valores absolutos de los resultados; esto es, la cantidad
de pérdidas de salud evaluadas en AVACP difiere del total de pérdi-
das evaluado en APVP, pero en términos relativos ambas unidades
establecen en este análisis el mismo orden entre los grupos de
población (gráfico 7.15). Por otro lado, la alta correlación entre
ambas métricas en el caso de los fallecidos soporta la robustez de la
métrica AVACP que, además, es la única que se puede emplear para
evaluar las pérdidas de salud asociadas a los accidentes no fatales.

Nos centraremos a continuación en la medida de los AVACP.
En los cuadros 7.19 y 7.20 mostramos la suma de las tasas de

AVACP por cada 1.000 habitantes causados por mortalidad o morbi-
lidad, para hombres y mujeres, respectivamente. En términos agrega-
dos, estas tasas se pueden interpretar como la media del número de
años vividos en salud perfecta, perdidos a causa de una colisión vial
por cada 1.000 habitantes. Las regiones están ordenadas de acuerdo
al promedio del periodo, representado en la última columna.

Las mayores tasas de pérdidas de salud, entendidas como riesgo
de años de vida perdidos a causa de fallecimiento o morbilidad grave
debido a una colisión, las encontramos en Galicia, Región de Murcia,
La Rioja, Aragón, Illes Balears, Castilla y León y Cataluña para ambos
sexos. Las autonomías que reportan menores tasas de riesgo son
Canarias, Cantabria, Comunidad de Madrid y Andalucía. Algunas
regiones presentan diferentes facetas para los distintos sexos, como
Castilla-La Mancha y Comunitat Valenciana, que muestran tasas infe-
riores a la media entre la población femenina, pero entre la población
masculina las pérdidas son más significativas.
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En general, se aprecia nuevamente que las tasas de AVACP por
cada 1.000 habitantes son muy superiores para hombres que para
mujeres. En promedio, cada año la tasa de pérdidas de salud repar-
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GRÁFICO 7.14: Ratios de APVP y AVACP por colisiones fatales; por cada
1.000 habitantes, sexo y CC. AA. 2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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tidas entre la población ascenderían a 8,35 AVACP entre los hom-
bres, lo que equivaldría a que cada español perdería, cada año,
algo más de 3 días de vida (en algunas comunidades autónomas
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GRÁFICO 7.15: Tasas de APVP y AVACP por colisiones fatales; por cada
1.000 habitantes y sexo. 2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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CUADRO 7.19: Tasa de AVACP ocasionados por mortalidad o morbilidad originada
por colisión viaria; por cada 1.000 habitantes y PCAR. Hombres.
1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Media

Galicia 12,82 13,43 14,37 13,44 12,33 10,16 10,20 10,00 7,36 11,57
Región de Murcia 8,96 9,49 12,67 11,47 10,75 10,96 9,26 9,72 8,85 10,24
La Rioja 10,23 9,07 10,92 11,96 9,45 11,88 11,23 9,03 7,48 10,14
Aragón 7,72 10,12 10,39 10,46 10,65 10,05 9,67 9,70 8,64 9,71
Illes Balears 11,37 11,56 10,13 10,04 11,01 9,76 8,31 6,64 7,34 9,57
Castilla y León 10,44 10,54 9,68 9,66 9,41 10,07 8,96 8,53 7,48 9,42
Cataluña 10,64 10,61 11,16 9,48 9,39 8,21 7,53 7,19 6,29 8,94
Castilla-La Mancha 8,44 8,29 9,31 8,88 8,97 8,73 8,83 9,57 8,16 8,80
Comunitat Valenciana 9,29 9,52 9,97 9,74 9,27 8,25 8,07 7,87 6,74 8,75
España 9,03 9,23 9,65 9,05 8,69 8,03 7,56 7,56 6,32 8,35
Com. Foral de Navarra 8,50 9,09 10,13 10,92 8,22 7,10 6,67 7,25 6,62 8,28
Extremadura 7,46 8,22 9,40 9,57 7,64 7,61 7,52 8,41 8,16 8,22
País Vasco 8,84 9,53 9,25 8,38 9,34 7,62 7,31 7,30 5,35 8,10
Andalucía 8,14 8,05 8,68 8,36 7,25 7,73 7,51 7,87 6,75 7,82
Principado de Asturias 8,85 8,12 7,44 9,30 8,46 6,81 6,64 8,19 5,55 7,71
Cantabria 5,54 6,68 7,82 8,25 7,69 7,43 5,73 4,87 3,84 6,43
Canarias 7,55 7,80 8,01 7,24 7,65 5,29 4,46 4,52 3,88 6,27
Comunidad de Madrid 6,82 6,83 6,96 5,76 6,28 5,73 5,28 5,31 3,68 5,85

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.

CUADRO 7.20: Tasa de AVACP ocasionados por mortalidad o morbilidad originada
por colisión viaria; por cada 1.000 habitantes y PCAR. Mujeres.
1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Media

La Rioja 2,30 2,75 4,99 4,60 4,23 2,86 4,15 5,00 2,21 3,68
Galicia 3,79 3,33 4,04 4,14 3,74 3,15 2,74 3,09 2,17 3,35
Castilla y León 3,59 4,37 3,48 3,02 3,02 3,22 3,36 3,15 2,95 3,35
Illes Balears 2,24 3,64 4,21 4,34 3,60 3,52 1,65 2,49 3,01 3,19
Cataluña 3,72 3,94 3,89 3,35 2,95 2,59 2,62 2,30 1,89 3,03
Región de Murcia 2,88 3,49 3,12 3,31 2,98 3,53 2,57 2,71 1,99 2,95
Aragón 2,87 2,86 3,40 3,15 3,00 2,33 2,65 3,50 2,58 2,93
País Vasco 2,52 2,97 2,91 2,72 3,37 2,39 2,73 2,79 1,68 2,68
España 2,86 2,90 3,14 2,84 2,66 2,47 2,33 2,37 1,98 2,62
Comunitat Valenciana 2,71 2,56 3,13 3,05 2,77 2,35 2,50 2,42 1,87 2,60
Com. Foral de Navarra 2,00 2,40 3,03 2,57 2,30 2,99 1,51 2,36 3,23 2,49
Principado de Asturias 2,34 2,79 2,54 3,21 2,86 2,22 2,10 1,84 2,04 2,44
Comunidad de Madrid 2,90 2,56 2,85 2,57 2,25 2,18 2,18 1,86 1,81 2,35
Castilla-La Mancha 2,54 2,06 2,65 1,95 2,31 2,58 1,86 2,89 2,03 2,32
Extremadura 2,17 1,54 2,62 2,49 2,86 2,28 1,90 2,27 2,09 2,25
Cantabria 1,62 1,41 2,23 3,75 2,49 2,71 1,63 1,95 0,87 2,07
Andalucía 2,33 2,23 2,57 1,89 1,90 1,99 1,86 1,96 1,81 2,06
Canarias 2,00 2,51 2,58 2,20 1,84 1,86 1,79 1,69 1,56 2,00

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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como Galicia en 1998 la pérdida media ascendería a más de 5
días). En el caso de las mujeres, las pérdidas se reducen casi a la
tercera parte. Es decir, si todas las pérdidas de salud que han
sufrido mujeres a causa de accidentes de tráfico se pudieran repar-
tir entre la población femenina, cada mujer española renunciaría a
un día de su vida al año. 

Es importante analizar la composición de dicho riesgo. En los
cuadros 7.21 y 7.22 se muestran los porcentajes del riesgo agregado
correspondiente a los AVACP causados por lesiones graves, para
cada sexo. Dentro de los cuadros se respeta el orden establecido por
las comunidades autónomas según el criterio empleado en los cua-
dros 7.19 y 7.20.

El riesgo de AVACP para hombres relativo a la morbilidad se
encuentra entre el 17% y el 55% durante el periodo (37% de pro-
medio en España), mientras que el de las mujeres es algo más ele-
vado, entre 19% y 62%, con 44% de media.

En los cuadros 7.21 y 7.22 se han señalado en cursiva las situa-
ciones donde la componente de morbilidad del riesgo supera la
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CUADRO 7.21: Porcentaje de las tasas agregadas de AVACP procedentes de
mortalidad y morbilidad  que está originado por morbilidad; PCAR.
Hombres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Media

Galicia 35 34 37 39 35 37 34 35 32 35

Región de Murcia 38 41 40 42 28 25 29 26 24 32

La Rioja 31 30 33 40 28 22 25 21 19 28

Aragón 38 35 36 36 35 35 39 36 30 36

Illes Balears 35 40 44 41 35 32 32 39 37 37

Castilla y León 33 33 35 35 31 31 33 35 34 33

Cataluña 55 52 48 43 35 36 37 36 41 43

Castilla-La Mancha 37 35 35 35 33 34 35 35 37 35

Comunitat Valenciana 39 39 35 35 35 33 35 32 30 35

España 41 40 39 37 35 35 35 35 34 37

Com. Foral de Navarra 27 23 21 21 21 17 23 20 20 21

Extremadura 32 31 39 32 35 32 34 35 26 33

País Vasco 43 39 34 33 38 38 40 38 38 38

Andalucía 37 37 36 35 34 35 34 34 32 35

Principado de Asturias 33 36 38 39 33 42 36 28 30 35

Cantabria 33 32 33 26 28 35 31 30 35 31

Canarias 37 36 33 36 33 37 36 38 36 36

Comunidad de Madrid 48 49 47 43 42 40 42 42 39 43

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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componente de mortalidad. Este hecho ocurre especialmente entre
los riesgos asociados a la población femenina (cuadro 7.22). Las
regiones donde se aprecia especialmente ese comportamiento son
Illes Balears, Cataluña, Región de Murcia y Comunidad de Madrid,
especialmente en esta última, donde, a diferencia del resto de auto-
nomías, el promedio es superior al 50%. Tales resultados subrayan
la importancia de introducir la morbilidad como componente indis-
pensable en los estudios que analizan el impacto de las colisiones de
tráfico sobre la salud de la población.

Analizaremos a continuación los riesgos asociados a los diferen-
tes intervalos de edad. El cuadro 7.23 recoge las tasas agregadas de
mortalidad y morbilidad para cada sexo.

Se aprecian las mismas características que hemos ido viendo a lo
largo de los capítulos: tasas de riesgo inferiores para la población
femenina, tendencia decreciente en el periodo y la problemática de
los jóvenes con edades de entre 15 y 24 años, que presentan riesgos
mucho más elevados que los que veíamos asociados a cualquier
comunidad autónoma. Por ejemplo, en 1998 este grupo de pobla-
ción alcanzaba unas tasas de 23,14 años de vida vividos en salud per-
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CUADRO 7.22: Porcentaje de las tasas agregadas de AVACP procedentes de
mortalidad y morbilidad que está originado por morbilidad; PCAR.
Mujeres. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Media

La Rioja 49 31 24 27 46 28 44 31 29 35
Galicia 45 42 45 43 40 42 39 41 38 42
Castilla y León 40 43 43 48 38 39 36 41 42 41
Illes Balears 59 51 57 44 36 42 58 51 48 49
Cataluña 59 61 55 52 39 41 39 45 46 49
Región de Murcia 51 52 53 53 38 41 53 44 25 46
Aragón 49 36 44 38 39 46 45 39 41 42
País Vasco 45 41 34 38 47 48 33 39 46 41
España 48 49 46 46 41 42 43 43 41 44
Comunitat Valenciana 46 47 39 46 39 40 42 39 37 42
Com. Foral de Navarra 62 34 23 43 29 35 25 25 19 33
Principado de Asturias 45 40 35 46 33 47 42 40 26 39
Comunidad de Madrid 51 53 55 51 52 49 53 49 54 52

Castilla-La Mancha 38 46 39 40 44 41 40 46 39 41
Extremadura 28 42 45 35 35 36 43 37 25 36
Cantabria 38 47 35 19 50 53 45 38 44 41
Andalucía 42 46 40 46 42 38 48 43 38 43
Canarias 47 41 45 43 39 37 39 45 48 43

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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fecta perdidos, por cada 1.000 habitantes, que supondría una
pérdida de 8 días y medio anuales por cada uno de los jóvenes varo-
nes con esas edades residentes en España.

Como hicimos en los apartados anteriores, realizaremos una
comparación en términos relativos de los riesgos por edades entre
ambos sexos, en términos de tasa de AVACP agregados por cada
1.000 individuos. Tomamos como datos las tasas promedio del
periodo. Los resultados se muestran en el cuadro 7.24. 

Analizaremos, finalmente, la composición del riesgo por edades.
El cuadro 7.25 muestra el porcentaje del riesgo originado por esta-
dos de morbilidad. 

Los valores del cuadro varían entre 11% y 53%, en general, mos-
trando que en el riesgo relativo a las edades la componente de
mortalidad es la que más predomina. En casi todas las edades (ex-
cepto en gran parte del periodo para 5-14 años, y algunas fechas
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CUADRO 7.23: Tasa de AVACP ocasionados por mortalidad o morbilidad originada
por colisión viaria; por cada 1.000 habitantes, edad y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

De 0 a 4 años 2,50 2,70 2,42 1,80 1,75 2,02 2,16 1,63 1,09
De 5 a 14 años 2,99 3,10 3,51 3,29 3,28 2,13 2,04 2,65 2,29
De 15 a 24 años 20,43 21,05 23,14 22,67 21,51 19,96 18,92 19,13 16,10
De 25 a 34 años 13,99 14,12 14,89 13,47 13,38 12,31 11,79 12,23 10,03
De 35 a 44 años 7,70 8,29 8,36 8,07 7,60 7,34 6,84 6,85 5,93
De 45 a 54 años 5,65 5,44 5,50 4,98 4,93 5,11 4,52 4,35 3,88
De 55 a 64 años 3,91 3,67 3,76 3,40 3,50 3,32 3,13 2,95 2,44
De 65 a 74 años 2,43 2,68 2,55 2,55 2,40 2,09 2,30 2,01 1,83
De 75 a 84 años 1,86 1,97 1,66 1,72 1,59 1,67 1,55 1,60 1,41
De 85 y más años 1,09 1,17 1,14 1,03 0,97 0,93 0,85 0,82 0,81

Mujeres

De 0 a 4 años 1,57 2,11 2,26 1,99 1,61 1,64 1,48 2,03 1,14
De 5 a 14 años 1,90 2,22 2,03 2,15 1,92 1,41 1,82 1,53 1,38
De 15 a 24 años 6,68 6,51 7,63 6,53 6,68 5,88 5,51 6,22 5,11
De 25 a 34 años 3,74 3,95 4,13 3,83 3,42 3,56 3,33 3,32 2,86
De 35 a 44 años 2,13 2,19 2,35 2,17 2,10 1,96 1,68 1,86 1,43
De 45 a 54 años 1,76 1,65 1,91 1,87 1,64 1,65 1,60 1,49 1,42
De 55 a 64 años 1,61 1,52 1,67 1,53 1,26 1,33 1,20 1,15 1,05
De 65 a 74 años 1,27 1,22 1,22 1,18 1,17 1,06 1,13 0,99 0,85
De 75 a 84 años 0,91 0,92 0,91 0,93 0,84 0,86 0,70 0,70 0,62
De 85 y más años 0,44 0,47 0,41 0,35 0,36 0,34 0,28 0,29 0,31

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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CUADRO 7.25: Porcentaje de las tasas agregadas de AVACP procedentes de
mortalidad y morbilidad, que está originado por morbilidad; por
edad y sexo. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Hombres

De 0 a 4 años 30 29 31 28 30 24 22 28 32

De 5 a 14 años 49 53 46 49 37 48 46 48 45

De 15 a 24 años 45 44 44 42 40 39 40 39 38

De 25 a 34 años 40 40 38 37 34 35 35 34 32

De 35 a 44 años 39 35 35 32 29 30 31 33 32

De 45 a 54 años 33 32 31 31 28 28 30 29 27

De 55 a 64 años 26 28 27 26 23 23 23 26 24

De 65 a 74 años 23 22 22 21 19 22 20 21 20

De 75 a 84 años 17 17 18 18 16 15 17 14 16

De 85 y más años 16 15 11 12 11 11 13 13 11

Mujeres

De 0 a 4 años 35 34 23 31 24 26 25 23 25

De 5 a 14 años 49 45 44 45 42 48 46 47 41

De 15 a 24 años 50 53 50 52 44 46 47 45 44

De 25 a 34 años 52 49 46 49 44 42 44 47 42

De 35 a 44 años 49 51 46 42 41 42 45 45 46

De 45 a 54 años 48 48 45 40 37 36 37 39 35

De 55 a 64 años 37 41 37 35 33 34 36 37 32

De 65 a 74 años 31 31 31 29 26 27 25 27 27

De 75 a 84 años 25 23 22 22 19 17 19 21 20

De 85 y más años 16 17 17 17 17 15 14 14 16

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.

CUADRO 7.24: Porcentaje normalizado de la tasa de AVACP ocasionados
por mortalidad o morbilidad; por cada 1.000 habitantes,
basado en el total de lesionados, PCAR, por edad y sexo.
1996-2004

Hombres Mujeres

De 0 a 4 años 1 1

De 5 a 14 años 1 1

De 15 a 24 años 10 4

De 25 a 34 años 6 2

De 35 a 44 años 4 1

De 45 a 54 años 2 1

De 55 a 64 años 2 1

De 65 a 74 años 1 1

De 75 a 84 años 1 0

De 85 y más años 0 0

Fuente: DGT, INE y elaboración propia.
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para 0-4 años), el porcentaje del riesgo originado por morbilidad es
más elevado para las mujeres que para los hombres. A este resultado
se le podría dar la interpretación de que entre las mujeres, el riesgo
de lesión grave con respecto al riesgo de accidente mortal es supe-
rior al de los hombres.

La tendencia decreciente para ambos sexos quizá se pueda inter-
pretar como una disminución tanto en mortalidad como en morbi-
lidad, pero más acentuada en morbilidad, a lo largo del periodo.

7.4. Conclusiones

En este capítulo hemos agregado los resultados, tanto de mortali-
dad como de morbilidad, para así contar con una visión general de
la carga total de lesiones que generan los accidentes de tráfico. Un
tema crucial es la relevancia de las pérdidas por morbilidad en el
total de pérdidas de salud.

Los resultados más importantes sobre el análisis de los datos bru-
tos son los siguientes:

• La cifra total de lesionados (fallecidos o heridos de gravedad)
por siniestros asciende a 313.293 individuos (de la cual más
del 70% corresponde a varones).

• El 55% de lesionados varones y el 45% de lesionadas mujeres
se sitúan entre 15 y 34 años. En el caso de los varones, con-
forme la edad aumenta se producen menos casos de lesión por
siniestro de tráfico, mientras que, en el caso de las mujeres, se
observa un segundo máximo en el intervalo 65-74 años, que
además se mantiene en casi la totalidad de los años del
periodo.

• A lo largo del periodo, la frecuencia de lesionados con edad de
entre 15 y 24 años, con respecto al resto de lesionados, pre-
senta una disminución significativa, aumentando, como con-
trapartida, los lesionados en edades más avanzadas.

• Los riesgos (lesionados por cada 100.000 habitantes) son
mucho más elevados entre la población masculina (47,33 es el
promedio español en el periodo para mujeres, frente a 127,64
para los hombres, alrededor de un 270% superior). 
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• La región importa en el riesgo de accidente. Galicia, Cataluña,
Castilla y León, Aragón e Illes Balears muestran tasas de
riesgo por encima de la media española en todos o casi todos
los años del periodo, tanto para hombres como para mujeres.
La tasa más elevada para hombres la alcanza Galicia en 1998,
por encima de 226, y Cataluña en 1997 para mujeres, algo
superior a 94. Cantabria, Comunidad Foral de Navarra, Cana-
rias, Extremadura y Andalucía presentan tasas por debajo de
la media para ambos sexos. La tasa mínima del periodo la
ofrece Cantabria en el año 2004 (56,04 para hombres y 17,19
para mujeres).

• La frecuencia de la mortalidad para hombres (un hombre
fallecido por cada 5-6 lesionados graves) es mayor que para
mujeres (1 por cada 7). En general, la tendencia es decreciente
durante el periodo. Cataluña y Comunidad de Madrid presen-
tan una menor proporción de fallecidos por  lesionados, tanto
para hombres como para mujeres. 

• En las edades más jóvenes y más longevas aparecen menos
lesionados de gravedad por cada fallecido, patrón más claro
en el caso de las mujeres.

• En la mayoría de las comunidades autónomas, el balance para
hombres se mantiene entre un 16% y un 20% del riesgo debido
a las colisiones mortales, y el resto debido a la morbilidad. En
el caso de las mujeres, la mortalidad origina entre un 12% y un
16% del total del riesgo. La Comunidad Foral de Navarra
merece mención, con un riesgo asociado a mortalidad para
hombres del 30%, mientras que el de la Comunidad de Madrid
es del 12,5%. 

Los resultados derivados del cómputo de las pérdidas en salud
en AVAC perdidos se resumen de la siguiente manera:

• Durante el periodo se han perdido un total de casi 2.000.000
de AVAC, de los cuales casi 1.500.000 corresponden a hombres
y cerca de 500.000 a mujeres. Por siniestros fatales se han per-
dido 1.200.000 AVAC, y por no fatales más de 750.000. 

• Los hombres padecen el mayor porcentaje de pérdidas de
salud debidas a colisiones viales: alrededor del 72% de los
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AVACP debidos a colisiones fatales, y alrededor del 78% de los
AVACP originados por lesiones de gravedad. Las mayores pér-
didas de salud se deben a la mortalidad, pero esta incidencia
es mayor en los varones (entre el 59% y el 66% de los AVACP
se deben a mortalidad) que en las mujeres (entre 51% y 59%).

• El tramo de edad donde se acumulan mayores pérdidas en
salud es el de los jóvenes de entre 15 y 24 años (544.505 AVAC
perdidos por los hombres y 164.296 por las mujeres). Ello
supone cerca del 40% del total de pérdidas de hombres y alre-
dedor del 35% del total de mujeres.

• La tendencia de las pérdidas a lo largo del periodo es de
decrecimiento, especialmente significativo entre los jóvenes
con edades comprendidas entre 15 y 34 años. El decrecimiento
en la influencia de los accidentes no fatales es más significa-
tivo.

• Las tasas de AVACP por cada 1.000 habitantes son muy supe-
riores para hombres que para mujeres. En promedio 8,35
AVACP entre los hombres y 2,62 AVACP entre las mujeres. 

• En general, las pérdidas por accidentes no fatales son menores
que las pérdidas por mortalidad (el 37% del total para los
hombres y el 44% para las mujeres). En la Comunidad de
Madrid las pérdidas por accidentes no fatales son del 52%. 

• En casi todas las edades, el porcentaje del riesgo originado por
morbilidad es más elevado para las mujeres que para los hom-
bres. A este resultado se le podría dar la interpretación de que,
entre las mujeres, el riesgo de lesión grave con respecto al
riesgo de accidente mortal es superior al de los hombres.
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EN el inicio de esta monografía nos planteamos la siguiente pre-
gunta: ¿Cómo podemos cuantificar los beneficios en salud derivados de redu-

cir la tasa de mortalidad en las carreteras? Para responder a esta pre-
gunta teníamos que estimar el coste en salud global causado por las
colisiones de tráfico. Éste ha sido el principal objetivo de este tra-
bajo: la estimación del coste total en salud que las muertes, heridas y secue-

las de los accidentes de tráfico tienen sobre la población española. 
La estimación adecuada del coste en salud de las colisiones de

tráfico en España nos ha llevado a, por una parte, elegir la meto-
dología más adecuada para evaluar pérdidas (o ganancias) en salud
y, por otra parte, a aplicar esta metodología a los datos relativos a
los accidentes de tráfico en España durante un periodo determi-
nado (1996-2004) para poder proporcionar valores numéricos que
nos permitan valorar adecuadamente la magnitud del problema
que nos ocupa. 

8.1. Conclusiones metodológicas

La selección de la métrica más adecuada para llevar a cabo nues-
tro análisis no ha sido sencilla. Las colisiones de tráfico (como
muchas otras causas de grandes pérdidas de salud en la población)
tienen consecuencias variadas (muerte, discapacidades, secuelas)
que inciden de manera distinta sobre la vida y la salud de los dife-
rentes afectados. En muchas ocasiones se tiende a estimar el
impacto de las colisiones en la salud de la población tomando sólo
en cuenta la mortalidad provocada por los accidentes, dejando de
lado los efectos en los heridos. Una de las conclusiones de este tra-
bajo es que el efecto de la morbilidad es de unas dimensiones alta-

8. Conclusiones
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mente significativas, y merece la pena incorporarlo de forma sis-
temática.

Por otro lado, el problema de las colisiones de tráfico afecta (en
mayor o menor medida) a todos los grupos de edad, y es necesario
poseer una herramienta que permita también estimar conveniente-
mente los efectos en personas mayores. Ésta ha sido una de las razo-
nes para decantarnos por elegir la métrica Años de Vida Ajustados
por Calidad (AVAC) sobre la métrica Años de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD), pero esta decisión sólo ha sido posible tras los
estudios preliminares y comparaciones entre métricas llevados a
cabo en los primeros capítulos de esta monografía. 

La decisión final, desarrollada en el capítulo 3, ha consistido en
abordar el problema de la estimación de las pérdidas en salud debi-
das a colisiones de tráfico desde una perspectiva más ambiciosa.
Hemos tomado como punto de partida la idea de que, para calcu-
lar las pérdidas en salud de un individuo por una causa externa, pri-
mero hay que saber cuál habría sido su calidad y cantidad de vida si
esta causa externa no se hubiera presentado; posteriormente, esti-
mar su cantidad y calidad de vida tras el accidente, y la diferencia
entre ambas sería la pérdida achacable a la colisión. 

Llevar a cabo estos cálculos supone disponer de una herra-
mienta para estimar la evolución de la salud de los individuos a lo
largo de su vida, lo que hemos denominado su perfil de salud. Para
poder, de manera efectiva, estimar los perfiles de salud de los
individuos, hemos seleccionado como métrica una versión con-
creta de los AVAC, el Visual Analogue Scale o Escala Visual Analó-
gica (EVA). 

Las principales conclusiones desde el punto de vista metodoló-
gico, serían:

• La información disponible condiciona las posibilidades de
actuación. Por ello, decidimos seleccionar la métrica AVAC
para medir los efectos de las colisiones de tráfico en la salud
de la población, en especial la versión EVA.

• La interpretación que damos a los valores de la EVA no es
utilitarista. Los valores se interpretan como valoraciones
numéricas de los descriptores del estado de salud autoperci-
bido. 
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• Para conseguir mediciones finas de pérdida de salud, decidi-
mos desarrollar una metodología para estimar el perfil de
salud (edad-calidad de vida) de cada posible individuo afec-
tado de acuerdo a sus circunstancias personales, que incluyen
sexo, edad, comunidad de residencia y otras características
socioeconómicas. 

• La metodología desarrollada supera la utilizada en la mayor
parte de los estudios previos, en los que habitualmente se
suponía que, en ausencia de accidente, la salud de los indivi-
duos hubiera sido perfecta.

• La metodología difiere de la empleada por la OMS en el Glo-

bal Burden of Disease Project, pues se basa en la calidad de vida
y no en las discapacidades. 

• Nuestra metodología permite estimar los efectos de pérdida
de salud de la población debida a otras causas de manera con-
sistente. Puede ser la herramienta para realizar, en el futuro,
un Burden of Disease Project en España.

• Como resultado de la aplicación de nuestra metodología, dis-
ponemos de una herramienta que permite comparar la salud
de los individuos dependiendo de sus características persona-
les. Por ejemplo, podemos comparar los efectos de la comuni-
dad de residencia, renta, estudios, estado civil, etc. 

8.2. Características de los datos disponibles 
y su tratamiento

En la aplicación efectiva de nuestra metodología hemos encontrado
algunos problemas, debidos a las características de los datos dispo-
nibles. Enumeramos a continuación estas problemáticas y la solu-
ción adoptada.

• Diferencias en la categorización de la salud autopercibida
(SAP) entre la ESCA02 y el MS99. Ello nos ha llevado a consi-
derar 4 categorías de salud autopercibida, para poder compa-
rar las encuestas mencionadas adecuadamente y poder utilizar
los resultados de cardinalización de la ESCA02 en la gran
muestra MS99 (68.587 observaciones).
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• La ESCA02 proporciona, simultáneamente, información sobre
salud autopercibida y valores de la EVA, que codifica el estado de
salud de cada individuo entre 0 y 1. Utilizamos la encuesta de la
ESCA02 para fijar los intervalos en los que se mueve la variable
latente auténtica salud del individuo. 

• Posteriormente, aplicamos los resultados anteriores a los
datos contenidos en MS99 para así crear una equivalencia
entre la variable categórica salud autopercibida y la variable
continua escala visual analógica. La cardinalización de la varia-
ble salud autopercibida se ha llevado a cabo mediante el método
de regresión por intervalos.

• El procedimiento de regresión por intervalos permite estimar
la salud de un individuo según sus características personales y
socioeconómicas. Hay algunos problemas con la distribución
estadística de valores perdidos, que se distribuyen de manera
uniforme para ambos sexos y entre los grupos de edad, pero
de manera muy desproporcionada entre comunidades autóno-
mas. En especial, La Rioja y el País Vasco presentan una pro-
porción muy elevada de valores perdidos. No obstante lo ante-
rior, la especificación es buena.

• En el análisis de los fallecidos en colisiones de tráfico emplea-
mos tres fuentes: 1) INE: «Defunciones por causas de muerte,
comunidad autónoma de defunción, sexo y grupos de edad.
Accidentes de tráfico de vehículo de motor»; 2) INE: «Defun-
ciones por causas de muerte, comunidad autónoma de resi-
dencia, sexo y grupos de edad. Accidentes de tráfico de vehí-
culo de motor»; 3) DGT: Comunidades autónomas. Lesividad
por accidentes de tráfico. Las diferencias fundamentales radi-
can en la definición de fallecido por accidente de tráfico. La infra-
valoración de la DGT nos lleva a seleccionar los datos del INE
para analizar el impacto en la salud de la población causado
por los accidentes fatales. 

• La falta de datos sobre la distribución real de salud de los heri-
dos graves por accidente de tráfico nos impide estimar el per-
fil exacto de salud tras el accidente. Los resultados del método
de regresión por intervalos, no obstante, indican que el efecto de
un accidente de tráfico con secuelas graves supone una reduc-
ción de la salud de un 10%. Éste es el efecto que utilizamos en
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cada uno de los individuos afectados, en sus condiciones par-
ticulares. 

• Para la estimación de las pérdidas en salud por accidentes no
fatales, los datos más fiables vienen de la DGT, pero en un for-
mato en que los afectados vienen diferenciados por edad, sexo,
y comunidad en la que se produjo el accidente. Puesto que para la
aplicación coherente de nuestra metodología necesitamos los
datos por comunidad de residencia, tenemos que buscar un
método adecuado de estimación en este sentido. Afortunada-
mente, disponemos de ambas bases de datos, lo que nos per-
mite estimar, en el caso de los fallecidos, los sesgos derivados
de utilizar la base de datos de comunidad de fallecimiento en
lugar de la de comunidad de residencia. Haciendo el supuesto
de que los sesgos se mantienen para los lesionados graves,
podemos estimar el impacto de los accidentes no fatales en la
salud de la población.

• Un problema para realizar la anterior estimación lo constituye
la cantidad de datos perdidos, particularmente en Cataluña, que
se sitúa por encima del 25% de forma sistemática a partir de
2001. Para el País Vasco, el volumen de datos perdidos está alre-
dedor del 10%, si bien ha tendido a disminuir en los últimos
años. Tras tipificar los datos perdidos, proponemos un procedi-
miento secuencial de recuperación de los mismos, con un
supuesto básico: que los datos perdidos se reparten aleatoria-
mente entre toda la población, de acuerdo a la distribución con-
junta de las variables no perdidas, aplicando el método de
redondeo desarrollado en el apéndice 3. Este procedimiento se
aplica a todos los tipos, excepto al que denominamos tipo 5, en
que se conoce sexo y edad, y se desconoce el grado de lesividad.
Dado que, en su inmensa mayoría, estos individuos serían asig-
nados a la tipología herido leve, a la que no imputamos pérdidas
de salud, decidimos ignorar estos datos. El análisis específico
para Cataluña indica también la falta de significatividad de este
tipo, incluso a pesar del volumen de datos perdidos.

• Los datos de morbilidad aparecen por intervalos de edad, y no
por edades simples. Hay, por tanto, que distribuirlos y lo hace-
mos asignando a todos la edad media del intervalo. Esto crea
cierto sesgo.
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• El empleo de los datos de la DGT —heridos graves por comuni-

dad donde se produjo el accidente— presenta ciertos problemas a
la hora de estimar las pérdidas en salud en Años de Vida Ajus-
tados por Calidad Perdidos (AVACP) de los individuos afecta-
dos. El supuesto que hacemos es que, una vez corregidos los
sesgos e imputados a cada comunidad autónoma el número de
sus heridos graves, cada individuo contabilizado reside en la

comunidad a la que ha sido asignado. Podría haber cierto error al
estimar el perfil de salud de este individuo y la pérdida debida
al accidente, ya que no podemos estar seguros de que, en rea-
lidad, el individuo considerado resida de hecho en la comuni-
dad a que ha sido asignado. No obstante, dadas las pequeñas
diferencias en salud entre comunidades, el error sería mínimo,
y decidimos ignorarlo.

8.3. Resultados sobre la salud de la población
española

El cómputo de los perfiles edad-calidad de vida proporciona una
primera batería interesante de resultados relativos a la salud de la
población española. Presentamos a continuación los más significa-
tivos:

• La salud se deteriora con la edad, tanto para hombres como para
mujeres, pronunciándose el descenso a partir de los 50 años. 

• El deterioro de salud con la edad es más significativo para las
mujeres.

• Los hombres presentan mejor calidad de vida que las mujeres,
salvo en las edades jóvenes (10-20 años). Por el contrario, las
mujeres viven más años que los hombres.

• La comunidad de residencia tiene un efecto significativo en la
salud de su población. Las comunidades de Galicia, Princi-
pado de Asturias, Extremadura, Castilla-La Mancha, La Rioja
y Castilla y León presentan valores inferiores a la media, en
ambos sexos, mientras que con valores superiores a la media se
encuentran Comunidad de Madrid, Comunidad Foral de
Navarra, Illes Balears, Aragón, País Vasco, Comunitat Valen-
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ciana, Cantabria, Andalucía y Cataluña. Región de Murcia y
Canarias son las únicas regiones en las que ambos sexos difie-
ren respecto a la media, aunque están muy cercanos a ella. 

• Si analizamos los perfiles genéricos de salud de los hombres en
las diferentes comunidades, observamos algunos patrones
interesantes, como el claro deterioro con la edad, un cierto
repunte en la edad longeva y la pequeña dispersión entre
comunidades (del orden del 0,05 hasta los 70 años). Los per-
files de las mujeres presentan características similares, si bien
desaparece el repunte en las mujeres mayores.

• La presencia de dolencias crónicas es más frecuente en la
mujer (60,5%) que en el hombre (49,7%). De las enfermeda-
des crónicas analizadas, la cirrosis es la que supone un mayor
deterioro en el estado de salud de los individuos, y las aler-
gias las que menos influyen en tal deterioro. Si un individuo
padece cirrosis, su salud será un 0,8895 de la esperada por el
resto de sus características, es decir, sufre un deterioro algo
mayor del 11%.

8.4. Colisiones de tráfico en España, 1996-2004.
Hechos estilizados que revelan los datos

Hay algunos hechos sistemáticos que aparecen directamente en los
datos del periodo analizado: 

• La siniestralidad en carretera afecta de manera mucho más sig-
nificativa a los varones. El 77% de los fallecidos, de media, son
hombres. En morbilidad, la relación media es del 71% de heri-
dos hombres. 

• La edad es también un factor altamente significativo. Aunque las
mayores cifras de mortalidad se encuadran entre 15 y 34 años
para ambos sexos (44% del total de fallecidos para hombres y
33% para mujeres), el reparto de la mortalidad en las edades
restantes no coincide. En los hombres se aprecia un decreci-
miento conforme aumenta la edad, mientras que en las mujeres
encontramos un nuevo ascenso de la mortalidad a partir de los
55 años, y el descenso no es significativo hasta los 84 años. 
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• Las mayores cifras de accidentes no fatales se registran, tanto
para hombres como para mujeres, en el intervalo de entre 15
y 24 años, decreciendo según aumenta la edad. En el intervalo
15-34 años se registran, de media, el 57% de los heridos gra-
ves, para los hombres y el 47% de las mujeres.

• Si bien la siniestralidad, en general, ha descendido desde 1998
de forma regular, la distribución entre hombres y mujeres se
ha mantenido estable.

• La evolución a lo largo del periodo de la siniestralidad por
edades no es uniforme. Tras el máximo (tanto de fallecidos
como de heridos graves del año 1998, se produce un descenso
significativo de la siniestralidad en el grupo 15-24 años). Para
los restantes grupos de edad, el descenso es muy leve o inexis-
tente, y, en el caso de las mujeres, aumenta la mortalidad en el
grupo 25-34 años.

• Cataluña es la autonomía que presenta mayor número de
lesionados, seguida de Andalucía, Comunitat Valenciana,
Comunidad de Madrid, Galicia y Castilla y León, todas por
encima de 15.000 hombres y 6.000 mujeres lesionados en el
total del periodo. Por el contrario, la Comunidad Foral de
Navarra, Cantabria y La Rioja son las que muestran las
menores cifras, por debajo de 2.500 hombres y 1.000 muje-
res. La cifra total de lesionados (fallecidos o heridos de gra-
vedad) por siniestros en el periodo asciende a 313.293 indi-
viduos. 

• El riesgo (porcentaje de accidentados por cada 100.000 habitan-
tes) se sitúa, en el periodo considerado, de media, en 21 hom-
bres y 6 mujeres fallecidos, y 116 hombres y 38 mujeres heridos
graves. El riesgo de los hombres es, por tanto, mucho mayor que
el de las mujeres, sobre todo en heridos de gravedad. 

• La distribución de riesgos por comunidades autónomas es
irregular. Comunidad de Madrid, Cantabria y Canarias mues-
tran los menores riesgos de fallecimiento en accidente por
habitante, mientras que Galicia y La Rioja presentan las máxi-
mas tasas de fallecidos por habitante. Las diferencias son alta-
mente significativas, casi triplicando Galicia la tasa de Comu-
nidad de Madrid. En cuanto a la morbilidad, los mayores
riesgos se presentan en Castilla-La Mancha y Extremadura,

[ 324 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

BBVA_Evaluacion 04.qxd  20/10/2008  16:10  PÆgina 324



donde el riesgo de lesión asociado a los hombres residentes en
dichas regiones está por encima del 350% del riesgo asociado
a las mujeres.

• El número de heridos graves por cada fallecido en accidentes
de tráfico en España en el periodo analizado varía, de media,
entre 5 para los hombres y 7 para las mujeres. Son significati-
vos los datos de la Comunidad de Madrid y Cataluña, que pre-
sentan cifras relativas mayores (7, en ambos casos para los
hombres, y 10 y 8, respectivamente, para mujeres).

• La proporción entre heridos graves por cada fallecido varía
notablemente según los intervalos de edad, tomando máximos
en las edades de entre 15 y 44 años, tanto en hombres como en
mujeres.

8.5. Efectos de los accidentes de tráfico fatales 
en la salud de la población española, 
1996-2004

Algunos resultados interesantes se derivan del cálculo bruto de años
de vida perdidos por accidentes fatales.

• A lo largo del periodo se han perdido un total de 1.800.000
años de vida, de los cuales, 1.400.000 corresponden a hom-
bres, y aproximadamente 1.000.000 a jóvenes de entre 15 y 34
años (de ambos sexos). Para darnos idea de la magnitud de
esta cifra, los años de vida perdidos serían, aproximadamente,
los que se perderían si toda la provincia de Soria (o de Teruel)
desapareciera con su población actual.

• Galicia y Castilla y León son las comunidades que presentan
riesgos más altos, tanto para hombres como para mujeres.
Comunidad de Madrid, Canarias y Andalucía son las autono-
mías con menor riesgo.

• Los riesgos para la población masculina son mucho más eleva-
dos que los correspondientes a la población femenina (para
cada comunidad, la tasa de años de vida perdidos por cada
1.000 hombres es alrededor del 350% de la tasa por cada
1.000 mujeres). Los casos más extremos corresponden a Illes
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Balears en 1996 y 2002, donde el riesgo para los hombres es
más de 7 veces superior al de las mujeres (749% y 747% res-
pectivamente). 

• La mayor cifra de riesgo para 1996 está asociada a los jóvenes
varones de entre 15 y 24 años residentes en Illes Balears, que
reportan unas pérdidas per cápita agregadas de 319,49 APVP.
La misma autonomía refleja el mayor riesgo de pérdidas para
varones de entre 75 y 84 años.

• Galicia presenta el riesgo más elevado para edades inferiores
a 5 años, entre 25 y 44 años y entre 55 y 64 años, tanto en
hombres como en mujeres. En el otro extremo, Cantabria
presenta las menores tasas del país en las edades de 15 a 24
años y de 45 a 54 años y superiores a 75 años. Aún así, Comu-
nidad de Madrid es la comunidad que a nivel agregado pre-
senta menos riesgos.

• La evolución de riesgos es positiva en los hombres. Sin em-
bargo, no es así en las mujeres, donde aparece un repunte.

Cuando consideramos nuestra medida final, Años de Vida Ajus-
tados por Calidad (AVAC), se obtienen los siguientes resultados: 

• A lo largo del periodo se han perdido más de 1.200.000
AVAC, de los cuales, más de 933.000 corresponden a hom-
bres, y cerca de 270.000 a mujeres. La sobreestimación deri-
vada de no considerar la calidad de vida es de aproximada-
mente 600.000 AVAC.

• Entre 15 y 34 años se producen el 63% de los Años de Vida
Ajustados por Calidad Perdidos (AVACP) para los hombres, y
el 54% para las mujeres. En el tramo de edad entre 0 y 14
años aparecen el 4% de las pérdidas de hombres y el 11% de
las mujeres. La tendencia decreciente en los hombres de
AVACP en las edades superiores a 34 años no es tan pronun-
ciada en las mujeres, aunque los picos detectados en la medi-
ción de accidentes fatales se suavizan considerablemente, lo
que se debe a que los AVACP para mujeres de edad avanzada
son menores que los asociados a mujeres jóvenes.

• Hay un decrecimiento claro a lo largo del periodo, a partir de
1998, en pérdidas de salud que viene principalmente causado
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por la disminución de AVACP por accidentados de entre 15 y 24
años. Para el tramo de 25 a 34 años, la tendencia es irregular,
observándose incluso un leve incremento de AVACP en los últi-
mos años, en contra de la tendencia decreciente del resto de tra-
mos de edad. Para edades inferiores a 15 años o superiores a 34,
no se producen apenas cambios con el paso de los años. 

• En cuanto al riesgo, o AVACP por cada 1.000 habitantes, los
hombres residentes en Aragón y La Rioja tienen más riesgo
para ciertos intervalos de edad que los residentes en el resto
de comunidades autónomas, y para las mujeres, la comunidad
que presenta mayor riesgo es Comunidad Foral de Navarra,
seguida de Extremadura, La Rioja, Aragón y Castilla-La Man-
cha. Cantabria, Canarias y Comunidad de Madrid son las
regiones más seguras, tanto para hombres como para muje-
res.

8.6. Impacto de los accidentes no fatales en la
salud de la población española, 1996-2004

Los resultados más importantes derivados de los datos brutos sobre
accidentes no fatales son los siguientes:

• El número total de heridos con gravedad en colisiones de trá-
fico en todo el periodo asciende a algo más de 260.000 perso-
nas, que, a modo ilustrativo, sería comparable a casi la totali-
dad de los habitantes de La Rioja.

• El riesgo de los hombres es el 260% del riesgo de las mujeres,
algo inferior al caso de mortalidad (el riesgo del hombre se
situaba alrededor del triple que el de la mujer). La diferencia
se acentúa para las comunidades autónomas de Castilla-La
Mancha y Extremadura, donde el riesgo de lesión asociado a
los hombres residentes en dichas regiones está por encima del
350% del riesgo asociado a las mujeres durante varios años
(1999, 2002 y 2004 para Castilla-La Mancha; 1997, 1999,
2003 y 2004 para Extremadura. En este último caso, el riesgo
estimado para los hombres cuadriplica el estimado para
mujeres).
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• Durante el total del periodo el riesgo se ha reducido alrededor
de un 40%.

• El máximo riesgo de siniestralidad no fatal aparece, tanto en
hombres como en mujeres, entre 15 y 24 años, un descenso
notable del riesgo hasta la edad de 44, a partir de la cual las
tasas de riesgo presentan un decrecimiento sostenido muy leve
o incluso mantienen cierta estabilidad. También para ambos
sexos los individuos de edades superiores reflejan mayores
riesgos que los más jóvenes.

Los resultados más interesantes en Años de Vida Ajustados por
Calidad Perdidos (AVACP) por accidentes no fatales se detallan a
continuación:

• Las cifras totales de AVACP por accidentes de tráfico no fata-
les en el periodo considerado ascienden a 545.265 AVACP
para hombres y 214.460 AVACP para mujeres, esto es, aproxi-
madamente 800.000 AVACP. Ello avala la importancia que
tiene el cómputo de pérdidas por accidentes no fatales en la
salud de la población.

• Cataluña, Galicia, Comunidad de Madrid, Región de Murcia,
Castilla y León, Aragón e Illes Balears presentan riesgos supe-
riores a la media durante todo o casi todo el intervalo. Las
mejores tasas están asociadas a Extremadura, Canarias Anda-
lucía y Comunidad Foral de Navarra, seguidas de Comunitat
Valenciana, Castilla-La Mancha y Cantabria. 

• Para ambos sexos, la moda de la distribución corresponde al
intervalo de entre 20 y 24 años. En el resto de edades, los
AVACP disminuyen conforme aumenta la distancia al intervalo
modal. Los hombres lesionados de entre 15 y 34 años repre-
sentan alrededor de un 70% de las pérdidas totales correspon-
dientes a cada año, mientras que las mismas edades para las
mujeres abarcan alrededor del 63% del total.

• Para las edades inferiores, hallamos mayor número de
AVACP relativos por mujeres que por hombres (con edad
inferior a 15 años encontramos alrededor de un 10% del
total para mujeres, y alrededor de un 6% del total para hom-
bres).
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8.7. Resultados globales del impacto 
de los accidentes de tráfico en la salud 
de la población española, 1996-2004 

Los resultados más importantes sobre el análisis de los datos brutos
son los siguientes:

• La cifra total de lesionados (fallecidos o heridos de gravedad)
por siniestros asciende a 313.293 individuos (de la cual más
del 70% corresponde a varones).

• El 55% de lesionados varones y el 45% de lesionadas mujeres
se sitúan entre 15 y 34 años. En el caso de los varones, con-
forme la edad aumenta se producen menos casos de lesión
por siniestro de tráfico, mientras que, en el caso de las muje-
res, se observa un segundo máximo en el intervalo 65-74
años, que además se mantiene en casi la totalidad de los años
del periodo.

• A lo largo del periodo, la frecuencia de lesionados con edad de
entre 15 y 24 años, con respecto al resto de lesionados, pre-
senta una disminución significativa, aumentando, como con-
trapartida, los lesionados en edades más avanzadas.

• Los riesgos (lesionados por cada 100.000 habitantes) son
mucho más elevados entre la población masculina (47,33 es el
promedio español en el periodo para mujeres, frente a 127,64
para los hombres, alrededor de un 270% superior). 

• La región importa en el riesgo de accidente. Galicia, Cataluña,
Castilla y León, Aragón e Illes Balears muestran tasas de
riesgo por encima de la media española en todos o casi todos
los años del periodo, tanto para hombres como para mujeres.
La tasa más elevada para hombres la alcanza Galicia en 1998,
por encima de 226, y Cataluña en 1997 para mujeres, algo
superior a 94. Cantabria, Comunidad Foral de Navarra, Cana-
rias, Extremadura y Andalucía presentan tasas por debajo de
la media para ambos sexos. La tasa mínima del periodo la
ofrece Cantabria en el año 2004 (56,04 para hombres y 17,19
para mujeres).

• La frecuencia de la mortalidad para hombres (un hombre
fallecido por cada 5-6 lesionados graves) es mayor que para
mujeres (1 por cada 7). En general, la tendencia es decreciente
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durante el periodo. Cataluña y Comunidad de Madrid presen-
tan una menor proporción de fallecidos por lesionados, tanto
para hombres como para mujeres. 

• En las edades más jóvenes y más longevas aparecen menos
lesionados de gravedad por cada fallecido, patrón más claro
en el caso de las mujeres.

• En la mayoría de las comunidades autónomas, el balance para
hombres se mantiene entre un 16% y un 20% del riesgo debido
a las colisiones mortales, y el resto debido a la morbilidad. En
el caso de las mujeres, la mortalidad origina entre un 12% y un
16% del total del riesgo. La Comunidad Foral de Navarra
merece mención, con un riesgo asociado a mortalidad para
hombres del 30%, mientras que el de la Comunidad de
Madrid es del 12,5%. 

Los resultados derivados del cómputo de las pérdidas en salud
en Años de Vida Ajustados por Calidad Perdidos (AVACP) se resu-
men de la siguiente manera:

• Durante el periodo se han perdido un total de casi 2.000.000
de Años de Vida Ajustados por Calidad (AVAC), de los cuales
casi 1.500.000 corresponden a hombres y cerca de 500.000 a
mujeres. Por siniestros fatales se han perdido 1.200.000
AVAC, y por no fatales más de 750.000. 

• Los hombres padecen el mayor porcentaje de pérdidas de salud
debidas a colisiones viales: alrededor del 72% de los AVACP
debidos a colisiones fatales, y alrededor del 78% de los AVACP
originados por lesiones de gravedad. Las mayores pérdidas de
salud se deben a la mortalidad, pero esta incidencia es mayor
en los varones (entre el 59% y el 66% de los AVACP se deben a
mortalidad) que en las mujeres (entre 51% y 59%).

• El tramo de edad donde se acumulan mayores pérdidas en
salud es el de los jóvenes de entre 15 y 24 años (544.505
AVACP por los hombres y 164.296 por las mujeres). Ello
supone cerca del 40% del total de pérdidas de hombres y alre-
dedor del 35% del total de mujeres.

• La tendencia de las pérdidas a lo largo del periodo es de
decrecimiento, especialmente significativo entre los jóvenes
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con edades comprendidas entre 15 y 34 años. El decreci-
miento en la influencia de los accidentes no fatales es más
significativo.

• Las tasas de AVACP por cada 1.000 habitantes son muy supe-
riores para hombres que para mujeres. En promedio, 8,35
AVACP entre los hombres y 2,62 AVACP entre las mujeres. 

• En general, las pérdidas por accidentes no fatales son menores
que las pérdidas por mortalidad (el 37% del total para los
hombres y el 44% para las mujeres). En la Comunidad de
Madrid las pérdidas por accidentes no fatales son del 52%. 

• En casi todas las edades el porcentaje del riesgo originado por
morbilidad es más elevado para las mujeres que para los hom-
bres. A este resultado se le podría dar la interpretación de que,
entre las mujeres, el riesgo de lesión grave con respecto al
riesgo de accidente mortal es superior al de los hombres.

CONCLUSIONES [ 331 ]
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Esperanzas de vida

Metodología
Llamamos L(y, a, g, r) a la esperanza de vida calculada en el año

y asociada a un individuo i de sexo g con la edad de a años, que vive
en la comunidad autónoma r. Esta esperanza de vida se obtendrá a
partir de la siguiente fórmula: 

Notas
D (y, x, g, r): número de fallecidos de sexo g con x años, en la

comunidad autónoma r en el año y;
P (y, x, g, r): población de la región r en el año y, de edad x y sexo

g, estudiada a día 31 de diciembre;
q(y, x, g, r) representa la probabilidad de fallecer que tiene un indi-

viduo de sexo g con edad x años, que vive en la región r en el año y; 
I(y, x, g, r) representa el número de supervivientes entre la pobla-

ción de sexo g con edad x años, que vive en la región r en el año y. 

Normalmente, I(y, 0, g, r) = 100.000
L (y, 0, g, r) representa la esperanza de vida al nacer. 

[ 335 ]

Apéndice 1. Esperanzas de vida y pesos 
de las discapacidades

con
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Pesos de las discapacidades

Observaciones iniciales
– Se le ha asignado un peso únicamente a las discapacidades

que aparecen en la submuestra tomada. 
– Cód. INE: código utilizado por el INE (Instituto Nacional de

Estadística) en el Módulo de Discapacidades y Deficiencias
para representar la discapacidad. 

– Definición: hace referencia a la definición exacta de la discapa-
cidad dada por el INE.

– Peso: en esta sección se explica la metodología empleada para infe-
rir el peso óptimo asociado a cada discapacidad. Se ha tomado
como referencia la distribución de pesos descrita en Mathers, Vos
y Stevenson (1999) que combina los pesos provenientes de estu-
dios holandeses (DDW o Dutch Disability Weights) con los inferidos
en el estudio de la OMS Global Burden of Disease Project, GBD.

Asignación de pesos asociados a las discapacidades

Cód. INE: 14

Retraso mental leve
Definición: «Se refiere a personas con Coeficiente Intelectual (CI) de 50-80.
Los adolescentes pueden adquirir habilidades prácticas y conocimientos
académicos hasta el nivel de 6.º de EGB o de Primaria. Las personas con
retraso leve son capaces de adquirir una independencia mínima con sus
habilidades sociales y/o laborales y las personas con un CI cercano al límite
superior pueden alcanzar una independencia total.»

Peso: en Mathers et al. 1999, encontramos: 
«Mental retardation/Mild intellectual disability» (0,290).

Observaciones: Pesos de Países Bajos

Cód. INE: 15

Demencias
Definición: «Se refiere a todos los tipos de demencia incluso la demencia tipo
Alzheimer.»

Peso: en Mathers et al. 1999, encontramos:
«Dementia: 

Mild (0,270)
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Moderate (0,630)
Severe (0,940).»

Observaciones: Pesos de los Países Bajos 
Por información incompleta, asignaremos a Dementia un peso similar al de
Moderate dementia.

Cód. INE: 16

Otros trastornos mentales
Definición: «Se refiere a personas con deficiencias de las funciones mentales
generales y específicas que tienen su origen en: trastornos mentales orgá-
nicos (por ejemplo una psicosis alcohólica), autismos, esquizofrenias,
fobias, obsesiones, trastornos somáticos, hipocondrías, trastornos psicóti-
cos, trastornos del ánimo, trastornos de ansiedad, trastornos adaptativos y
somatomorfos, trastornos disociativos, trastornos de la personalidad…»

Peso: estudiamos la variable diagnóstico, con la finalidad de encontrar el tipo
exacto de discapacidad que cada individuo pueda tener. En los casos donde
la información sea incompleta, se asignará un peso equivalente a la media
ponderada de todos los Mental disorders que no están especificados ni en la
variable Diagnóstico, ni en otro tipo de códigos. Estas discapacidades son:
substance use disorders (0,2136), affective disorders (0,26175), anxiety disorders
(0,365), borderline personality disorder (0,54) and eating disorders (0,28). 

El peso final es: 0,332.

Cód. INE: 22

Mala visión
Definición: «Se refiere a personas con deficiencia de agudeza visual mode-
rada (< 0,3) o grave (< 0,12), o que presentan deficiencias del campo visual
moderadas (diámetro de 60º o menor) o graves (diámetro de 20º o
menor).»

Peso: en Mathers et al. 1999, encontramos: 
«Sense organ disorders

Glaucoma: Mild vision loss (0,020)
Moderate vision loss (0,170)
Severe vision loss (0,430)

Cataracts: Mild vision loss (0,020)
Moderate vision loss (0,170)
Severe vision loss (0,430).»

Asignamos un peso igual a la media ponderada de los pesos correspondien-
tes a moderate vision loss y severe vision loss: 0,300.

APÉNDICE 1 [ 337 ]
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Cód. INE: 32

Sordera postlocutiva
Definición: «Se refiere a personas con sordera que se presenta después de la
adquisición del lenguaje (adultos) con pérdida total de audición y que no
pueden beneficiarse del uso de prótesis auditivas.»

Peso: en Mathers, Vos y Stevenson 1999, encontramos: 
«Sense organ disorder/Adult-onset hearing loss/Severe hearing loss» (0,370).

Observaciones: Pesos de los Países Bajos.

Cód. INE: 33

Mala audición
Definición: «Se refiere a personas con diferentes niveles de pérdida auditiva:
moderada (45-50 db), grave (71-91 db), profunda (> 91 db). Pueden bene-
ficiarse del uso de prótesis auditivas.»

Peso: en Mathers, Vos y Stevenson 1999, encontramos: 
«Sense organ disorder/Adult-onset hearing loss
Moderate hearing loss (0,120)
Severe hearing loss» (0,370).
Asignamos un peso igual a la media ponderada de los pesos correspondien-
tes a ambos: 0,245.

Observaciones: Pesos de los Países Bajos.

Cód. INE: 34

Trastornos del equilibrio
Definición: «Se refiere a personas que padecen vértigos laberínticos (el más
frecuente es el vértigo Meniere), mareos y defectos de locomoción por tras-
tornos vestibulares.»

Peso: este peso no se contempla en Mathers, Vos y Stevenson 1999.

Asignamos un peso igual a la media ponderada de epilepsy: 0,110.

Cód. INE: 41

Mudez (no por sordera)
Definición: «Se refiere a personas cuyos órganos fonadores son normales,
pero son mudas como consecuencia de lesión cerebral en los centros del
lenguaje, trastornos mentales, ciertos casos de autismo...»

[ 338 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...
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49 Tan sólo un individuo de la submuestra padece esta discapacidad. 

Peso: este peso no se contempla en Mathers, Vos y Stevenson 1999.

Le asignamos un peso igual al peso asociado a la discapacidad 42 (habla difi-
cultosa o incomprensible).49 

Cód. INE: 42

Habla dificultosa o incomprensible
Definición: «Se refiere a personas con secuelas graves del lenguaje como afa-
sias, disfasias, disartrias, disfonías, disfemias... producidas por lesiones en
la región cerebral del lenguaje, por ejemplo ACV (accidente vascular cere-
bral), TCE (traumatismo craneoencefálico), trastornos de lenguaje asocia-
dos a demencias, retrasos mentales...
ACV es el nombre genérico que se da a ciertas enfermedades cerebrales de
origen vascular. Éstas pueden ser hemorragia cerebral, trombosis cerebral,
embolia cerebral... 
Afasia: defecto o pérdida de la capacidad de expresarse por palabras,
por escrito o por signos, o de comprender el lenguaje escrito o hablado
por lesión o enfermedad de centros cerebrales. Existen muchos tipos de
afasias. Disartria: articulación imperfecta del habla, por trastorno del
control muscular que resulta por daño en el sistema nervioso. Disfonía:
perturbación de la intensidad, tono timbre de la voz. Disfemia: tartamu-
dez.»

Peso: este peso no se contempla en Mathers, Vos y Stevenson 1999.
Analizamos la variable Diagnóstico con la finalidad de encontrar el tipo
exacto de discapacidad que cada individuo pueda tener. En los casos
donde la información sea incompleta, se asignará un peso equivalente a la
media ponderada de todas las discapacidades relacionadas con este con-
cepto (especificadas en Definición), que están contempladas en Mathers et
al. 1999:

«Stroke:
Mild permanent impairments (0,360)
Moderate permanent impairments (0,630)
Severe permanent impairments (0,920).»

El peso final es: 0,637.

Observaciones: Stroke (derrame cerebral o apoplejía) es normalmente la
causa más común de habla dificultosa o incomprensible de entre todas las cau-
sas especificadas arriba. 
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Cód. INE: 52

Columna vertebral
Definición: «Se refiere a personas con deficiencias por malformaciones
congénitas (por ejemplo espina bífida), deformaciones adquiridas (cifosis:
aumento de la curvatura normal hacia atrás; escoliosis: aumento de la
curvatura normal lateral; lordosis: aumento de la curvatura normal hacia
delante; combinaciones: cifoescoliosis, lordoescoliosis, etc.), alteraciones
de las vértebras (hernias de disco, aplastamientos vertebrales producidos
por ejemplo por la osteoporosis) secuelas de traumatismos, infecciones,
reumatismos. Artrosis: es una forma de reumatismo degenerativo debido
a la edad sin deformación articular; artritis: forma de reumatismo que
consiste en la inflamación de las articulaciones con deformación articu-
lar...»

Peso: en Mathers, Vos y Stevenson 1999, encontramos: 
«Musculoskeletal diseases:

3. Chronic back pain
episodes (0,060)

4. Slipped disc 
episodes (0,060)
excision or destruction of disc (0,060)
chronic pain (0,125)

6. Osteoporosis 
diagnosed cases (0,009)

Fractures:
Vertebral column» (0,266).

Asignamos un peso igual a la media ponderada de los pesos especificados
arriba: 0,114.

Cód. INE: 53

Extremidades superiores
Definición: «Se refiere a personas con anomalías congénitas y/o adquiridas del
hombro, brazos, manos (ausencias, defectos longitudinales o transversales de
los huesos), defectos articulares (anquilosis, defectos de función...).»

Peso: en Mathers, Vos y Stevenson 1999, encontramos: 
«Amputations:

Thumb (0,165)
Finger (0,102)
Arm (0,257).»

Asignamos un peso igual a la media thumb y arm: 0,211. 

Observaciones: Peso de GBD. El peso final fue sugerido por expertos en
Medicina.
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Cód. INE: 54

Extremidades inferiores
Definición: «Se refiere a personas con anomalías congénitas y/o adquiridas
óseas, defectos articulares..., de la pelvis, rodillas (en varo o en valgo), tobi-
llos y pies (planos, cavos, en varo, en valgo, equino...).»

Peso: en Mathers, Vos y Stevenson 1999, encontramos: 
«Amputations:

Toe (0,102)
Foot (0,300)
Leg (0,300).» 

Asignamos un peso igual a la media: 0,234. 

Observaciones: El peso final fue sugerido por expertos en Medicina.

Cód. INE: 61

Parálisis de una extremidad superior
Definición: «Se refiere a personas con pérdida total de motilidad de una
extremidad superior (monoplejía). Si la parálisis es parcial o incompleta se
denomina monoparesia.»

Peso: el peso para esta enfermedad no está contemplado en Mathers, Vos
y Stevenson 1999. Además de esto, ninguna discapacidad englobada en la
sección relativa al sistema nervioso (nervous system) de Mathers, Vos y Ste-
venson 1999 se relaciona directamente con parálisis de una extremidad supe-
rior.
Asignaremos un peso similar al peso correspondiente a amputation/arm: 0,257.

Observaciones: el peso que hemos asignado en este apartado ha sido esco-
gido principalmente atendiendo a la consistencia interna de los pesos, es
decir, estableciendo comparaciones lógicas con respecto al resto de discapa-
cidades. 

Cód. INE: 62

Parálisis de una extremidad inferior
Definición: «Se refiere a personas con pérdida total de motilidad de una
extremidad inferior (monoplejía). Si la parálisis es parcial o incompleta se
denomina monoparesia.»

Peso: el peso para esta enfermedad no está contemplado en Mathers et al.
1999. Además de esto, ninguna discapacidad englobada en la sección rela-
tiva al sistema nervioso (nervous system) de Mathers, Vos y Stevenson 1999 se
relaciona directamente con parálisis de una extremidad inferior. 

APÉNDICE 1 [ 341 ]
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Asignaremos un peso similar al peso correspondiente a amputation/leg:
0,300.

Observaciones: el peso que hemos asignado en este apartado ha sido esco-
gido principalmente atendiendo a la consistencia interna de los pesos, es
decir, estableciendo comparaciones lógicas con respecto al resto de disca-
pacidades. 

Cód. INE: 63

Paraplejia

Peso: en Mathers, Vos y Stevenson 1999, encontramos: 
«Nervous system/muscular dystrophy/paraplegia» (0,570).

Observaciones: Pesos de los Países Bajos.

Cód. INE: 64

Tetraplejia

Peso: en Mathers, Vos y Stevenson 1999, encontramos: 
«Nervous system/muscular dystrophy/quadriplegia» (0,840).

Observaciones: Pesos de los Países Bajos.

Cód. INE: 65

Trastornos de la coordinación de movimientos y/o tono muscular50

Definición: «Se refiere a personas con deficiencias del Sistema Nervioso
Central (SNC) que producen incoordinación de movimientos, movimientos
involuntarios, temblores, tics, estereotipias (repetición persistente de actos
o movimientos, palabras o frases que pueden aparecer en distintas enfer-
medades, especialmente psiquiátricas), alteraciones del equilibrio, vértigos
no de origen laberíntico (incluye vértigo esencial, vértigo histérico, vértigos
ocasionados por arterioesclerosis cerebral, enfermedades del sistema ner-
vioso central, enfermedades cardíacas) y las deficiencias por aumento o dis-
minución del tono muscular. Se incluyen trastornos del SNC como la enfer-
medad de Parkinson, parálisis cerebral, epilepsia, esclerosis múltiple,
esclerosis lateral amiotrófica...»

Peso: el peso para esta enfermedad no está contemplado en Mathers et al.
1999.
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50 Tan sólo un individuo de la submuestra padece dicha discapacidad.
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Analizamos la variable diagnóstico, con la finalidad de encontrar el tipo
exacto de discapacidad que cada individuo pueda tener. En los casos donde
la información sea incompleta, se asignará un peso equivalente al peso aso-
ciado a epilepsia (epilepsy), después de haber considerado las similitudes
existentes en los síntomas, orígenes y tratamiento de ambas enfermedades.
Por tanto, en Mathers, Vos y Stevenson 1999, encontramos: 
«Nervous system and sense organ disorder. Epilepsy» (0,110).

Observaciones: el término trastornos de la coordinación de movimientos y/o tono
muscular es demasiado general y, por tanto, ambiguo. 

Cód. INE: 66

Otras deficiencias del sistema nervioso
Definición: «Se refiere a personas con distrofias musculares (degeneración
del músculo con atrofia progresiva sin que se observe lesión de la médula
espinal) atrofias parciales, hemiplejia...»

Peso: en Mathers, Vos y Stevenson 1999, encontramos: 
«Nervous system/muscular dystrophy/initial stage» (0,480).

Observaciones: algunos expertos médicos asignarían un peso inferior a esta
discapacidad; en concreto se proponen pesos entre 0,150 y 0,300. Se man-
tendrá el peso asignado en Mathers, Vos y Stevenson 1999, esto es, el peso
holandés para la etapa inicial de la enfermedad de Parkinson.

Cód. INE: 72

Aparato cardiovascular
Definición: «Se refiere a personas con deficiencias graves de las funciones
cardíacas (frecuencia, ritmo, volumen del gasto cardíaco...), así como de las
funciones de los vasos sanguíneos (sistema arterial, venoso, capilar...). Se
incluyen también las malformaciones cardíacas graves, valvulares, etc. En
este grupo se incluyen personas que dependen de algún aparato o equipo
que actúe sobre el corazón o sistema valvular, para mantener las funciones
propias, como válvulas artificiales, marcapasos, trasplantes...»

Peso: Mathers, Vos y Stevenson 1999 dedica una sección completa a las
enfermedades cardiovasculares (cardiovascular diseases).
Atendiendo al hecho de que todas las discapacidades incluidas en dicha
sección pueden ser originadas por un accidente de tráfico, computaremos
la media ponderada de las distintas lesiones incluidas en el apartado (es
decir, la media de cada subsección es tomada como el peso relativo a dicha
sección; a continuación, calculamos la media de las secciones y así vamos
iterando el procedimiento hasta obtener una única cifra). El peso final es:
0,319. 

APÉNDICE 1 [ 343 ]

BBVA_Evaluacion 05.qxd  20/10/2008  16:09  PÆgina 343



Cód. INE: 74

Aparato genitourinario
Definición: «Se refiere a personas con deficiencias graves de las funciones
renales, de los uréteres, vejiga, uretra, esfínteres... (insuficiencia renal
grave, retenciones, incontinencia urinaria...) y las malformaciones de
dichos órganos así como la dependencia de dispositivos especiales como
sondas, riñón artificial,... Respecto del aparato genital (interno, externo,
masculino o femenino) se consideran los defectos graves anatómicos y/o
funcionales, incluyendo los trastornos graves en el desempeño de las fun-
ciones sexuales, la esterilidad...»

Peso: Mathers, Vos y Stevenson 1999 dedica una sección completa a genitou-
rinary diseases.
Atendiendo al hecho de que todas las discapacidades incluidas en dicha
sección pueden ser originadas por un accidente de tráfico, computare-
mos la media ponderada de las distintas lesiones incluidas en el apar-
tado.

El peso final es: 0,155.

Cód. INE: 82

Deficiencias múltiples
Definición: «Se refiere a personas con deficiencias que afectan a varios órga-
nos y/o sistemas orgánicos y que son debidas a trastornos congénitos o
adquiridos. Entre los primeros se incluyen polimalformaciones congénitas
por cromosomopatías, embriopatías (rubeólica, toxoplasmosis...), fetopa-
tías (por ejemplo, labio leporino y polidactilia) y cualquier síndrome poli-
malformativo congénito. Entre los adquiridos se incluyen aquellas múlti-
ples deficiencias que obedecen a procesos degenerativos en los que la edad
de la persona influye decisivamente.»

Peso: el concepto de deficiencias múltiples abarca una amplia variedad de dis-
capacidades, por lo que se hace considerablemente difícil asignarle un peso
que pudiera representar a todas. Expertos en medicina eligieron final-
mente el peso de 0,400, basando su decisión en un criterio lógico, como
puede ser la búsqueda de consistencia entre pesos; los matices de enferme-
dades degenerativas (degenerative disease) que el término pueda encerrar; la
independencia de este término con respecto al resto de discapacidades que
se contemplan en la encuesta; etc. 

Tabla final de pesos
A continuación reflejamos en el cuadro A.1.1 los pesos finales que

usaremos para los cálculos de los AVAD. Se indica también el número
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de individuos incluidos en la submuestra empleada que sufren de
cada discapacidad.

Vectores de EQ-5D y pesos de la calidad 

Introducción
La Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estados de

Salud (EDDES) está formada por dos módulos: Módulo de Discapa-
cidades y Deficiencias (MDD), y Módulo de Salud (MS). El MDD
incluye un total de 69.555 observaciones de individuos que sufren
alguna discapacidad y/o deficiencia. Nuestro estudio se ha basado
en datos obtenidos de una submuestra del MDD (un total de 94
individuos). El segundo módulo (MS) selecciona aleatoriamente un
individuo de cada hogar. Por tanto, no todo encuestado considerado
en nuestra submuestra está también incluido en MS. Dado que el
cuestionario de MS incluye variables que son muy apropiadas para

APÉNDICE 1 [ 345 ]

CUADRO A.1.1: Pesos finales

N.º de individuos
Deficiencia Código incluidos Peso

Retraso mental leve 14 1 0,290
Demencias 15 2 0,630
Otros trastornos mentales 16 11 0,280
Mala visión 22 9 0,300
Sordera postlocutiva 32 1 0,370
Mala audición 33 8 0,245
Trastornos del equilibrio 34 1 0,110
Mudez 41 1 0,459
Habla dificultosa o incomprensible 42 3 0,459
Columna vertebral 52 32 0,114
Extremidades superiores 53 34 0,211
Extremidades inferiores 54 55 0,234
Parálisis de una extremidad superior 61 2 0,257
Parálisis de una extremidad inferior 62 1 0,300
Paraplejia 63 4 0,570
Tetraplejia 64 4 0,840
Trastornos de la coordinación de movimientos 
y/o tono muscular 65 4 0,150
Otras deficiencias del sistema nervioso 66 8 0,150
Aparato cardiovascular 72 1 0,319
Aparato genitourinario 74 1 0,155
Deficiencias múltiples 82 1 0,400

Fuente: Mathers, Vos y Stevenson (1999) y elaboración propia.
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el cálculo del vector EQ-5D, hemos cruzado ambos módulos con la
finalidad de localizar aquellos individuos de la submuestra que han
respondido también al cuestionario de salud. Finalmente, 42 de los
94 individuos han sido localizados en el MS, por lo que las variables
que tienen asociadas en dicho módulo serán incorporadas al cálculo
del vector EQ-5D en tales casos. 

Los cuadros A.1.2 y A.1.3 describen la variedad de discapacida-
des y deficiencias incluidas en MDD. A continuación se describen
todas las variables que tomarán parte en la confección del vector
EQ-5D, además de la metodología que se emplea. Finalmente se
incluye el procedimiento utilizado para transformar el vector de
EQ-5D en los pesos de calidad (quality weight) definidos por Badia
et al. 2001.

[ 346 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

Notación:

Definimos el vector: EQ-5D = (EQ-5D(k)), k=1, 2, 3, 4, 5.
EQ-5D(k) ∈ {1, 2, 3} 

EQ-5D(1)  �� movilidad
EQ-5D(2)  �� cuidado personal
EQ-5D(3)  �� actividades cotidianas
EQ-5D(4)  �� dolor/malestar
EQ-5D(5)  �� ansiedad/depresión

CUADRO A.1.2 Discapacidades
(variables: DISCAPAk , k∈{1, 2,..., 36})

Código Discapacidad

11 Discapacidad para recibir cualquier imagen
12 Discapacidad para tareas visuales de conjunto
13 Discapacidad para tareas visuales de detalle
14 Otras discapacidades de la visión
21 Discapacidad para recibir cualquier sonido
22 Discapacidad para la audición de sonidos fuertes
23 Discapacidad para escuchar el habla
31 Comunicarse a través del habla
32 Comunicarse a través de lenguajes alternativos
33 Comunicarse a través de gestos no signados
34 Comunicarse a través de escritura-lectura convencional
41 Reconocer personas, objetos y orientarse en el espacio y en el tiempo
42 Recordar informaciones y episodios recientes y/o pasados
43 Entender y ejecutar órdenes sencillas y/o realizar tareas sencillas

BBVA_Evaluacion 05.qxd  20/10/2008  16:09  PÆgina 346



APÉNDICE 1 [ 347 ]

CUADRO A.1.2 (cont.): Discapacidades
(variables: DISCAPAk , k∈{1, 2,..., 36})

Código Discapacidad

44 Entender y ejecutar órdenes complejas y/o realizar tareas complejas
51 Cambios y mantenimiento de las diversas posiciones del cuerpo
52 Levantarse, acostarse, permanecer de pie o sentado
53 Desplazarse dentro del hogar
61 Trasladar-transportar objetos no muy pesados
62 Utilizar utensilios y herramientas
63 Manipular objetos pequeños con manos y dedos
71 Deambular sin medio de transporte
72 Desplazarse en transportes públicos
73 Conducir vehículo propio
81 Asearse solo: lavarse y cuidarse de su aspecto
82 Control de las necesidades y utilizar sólo el servicio
83 Vestirse, desvestirse, arreglarse
84 Comer y beber
91 Cuidarse de las compras y del control de los suministros y servicios
92 Cuidarse de las comidas
93 Cuidarse de la limpieza y del planchado de la ropa
94 Cuidarse de la limpieza y mantenimiento de la casa
95 Cuidarse del bienestar de los demás miembros de la familia

101 Mantener relaciones de cariño con familiares próximos
102 Hacer amigos y mantener la amistad
103 Relacionarse con compañeros, jefes y subordinados

Fuente: INE (1999).

CUADRO A.1.3: Deficiencias
(variables: DEFORIk, k∈{1, 2,..., 36}: «deficiencia de origen de la

discapacidad k»)

Código Deficiencia

11 Retraso madurativo
12 Retraso mental profundo y severo
13 Retraso mental moderado
14 Retraso mental leve y límite1

15 Demencias1

16 Otros trastornos mentales1

21 Ceguera total
22 Mala visión1

31 Sordera prelocutiva
32 Sordera postlocutiva1

33 Mala audición1

34 Trastornos del equilibrio1

41 Mudez1

42 Habla dificultosa o incomprensible1

51 Cabeza
52 Columna vertebral1
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Variables incluidas en MDD
SEVERIk: «severidad de la discapacidad k-ésima»: 
1 = sin dificultad alguna;
2 = con dificultad moderada;
3 = con dificultad grave;
4 = no puede realizar la actividad.

MODRELOC: «ha modificado alguna vez la relación con la
actividad económica o la ocupación por motivo de una discapaci-
dad»:

1 = sí;
6 = no.

TIPCAMEC: «tipo de cambio efectuado en relación con la acti-
vidad económica o en la ocupación»:

1 = sólo cambió su relación con la actividad;
2 = sólo cambió su ocupación o profesión;
3 = cambió su relación con la actividad y su ocupación.

[ 348 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO A.1.3 (cont.): Deficiencias
(variables: DEFORIk, k∈{1, 2,..., 36}: «deficiencia de origen de la

discapacidad k»)

Código Deficiencia

53 Extremidades superiores1

54 Extremidades inferiores1

61 Parálisis de una extremidad superior1

62 Parálisis de una extremidad inferior1

63 Paraplejia1

64 Tetraplejia1

65 Trastornos de la coordinación de movimientos y/o tono muscular1

66 Otras deficiencias del sistema nervioso1

71 Aparato respiratorio
72 Aparato cardiovascular1

73 Aparato digestivo
74 Aparato genitourinario1

75 Sistema endocrino-metabólico
76 Sistema hematopoyético
81 Piel
82 Deficiencias múltiples1

83 Deficiencias no clasificadas en otra parte

1 Deficiencias sufridas por individuos de la submuestra.

Fuente: INE (1999).
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SENE**: «días que ha recibido asistencia de salud mental y psi-
quiátrica en los últimos 14 días, o problemas de por qué no los ha
recibido. Cualquier persona que tenga problemas de salud mental y
psiquiátrica, aunque no esté diagnosticada, debe rellenar estos
apartados»: ∈ {01-14}.

EDADACCID: «edad a la que el individuo sufre el accidente.» 

Variables incluidas en MS
INF_TRAF: «influencia en la vida cotidiana debido al último

accidente de tráfico, acaecido durante los últimos 12 meses»:
1 = de forma importante;
2 = bastante;
3 = levemente.

ESTASALU: «autovaloración del estado de salud»:
1 = muy bueno;
2 = bueno;
3 = regular;
4 = malo;
5 = muy malo.

NERVIOS: «diagnóstico de problemas de nervios, depresiones o
dificultades para dormir.»

1 = sí;
6 = no.

EDAD14: «edad de inicio de los problemas de nervios, depresio-
nes o dificultades para dormir.»

Dimensión 1: MOVILIDAD

1. No tengo problemas para caminar.
2. Tengo algunos problemas para caminar.
3. Tengo que estar en la cama.

EQ-5D(1) = 3 si el individuo cumple, como mínimo, una de las
condiciones siguientes:

APÉNDICE 1 [ 349 ]
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DISCAPAk = 051 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk = 4.
DISCAPAk = 052 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk = 4.
DISCAPAk = 053 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk = 4.

EQ-5D(1) = 2 si:

1) la condición anterior no es cumplida por el individuo, y ade-
más, 

2) el individuo cumple, como mínimo, una de las condiciones
siguientes:

DISCAPAk = 051 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk
∈{2, 3}.

DISCAPAk = 052 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk
∈{2, 3}.

DISCAPAk = 053 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk
∈{2, 3}.

DISCAPAk = 071 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk
∈{3, 4}.

EQ-5D(1) = 1 si las condiciones anteriores no son cumplidas por
el individuo. 

Dimensión 2: CUIDADO PERSONAL

1. No tengo problemas con el cuidado personal.
2. Tengo algunos problemas para lavarme o vestirme.
3. Soy incapaz de lavarme o vestirme.

EQ-5D(2) = 3 si el individuo cumple, como mínimo, una de las
condiciones siguientes:

DISCAPAk = 081 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk = 4.
DISCAPAk = 082 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk = 4.
DISCAPAk = 083 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk = 4.
DISCAPAk = 084 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk = 4.

EQ-5D(2) = 2 si:

[ 350 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...
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1) la condición anterior no es cumplida por el individuo, y además,
2) el individuo cumple, como mínimo, una de las condiciones

siguientes:

DISCAPAk = 081 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk
∈{2, 3}.

DISCAPAk = 082 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk
∈{2, 3}.

DISCAPAk = 083 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk
∈{2, 3}.

DISCAPAk = 084 para algún k∈{1, 2,..., 36}, con SEVERITYk
∈{3, 4}.

EQ-5D(2) = 1 si las condiciones anteriores no son cumplidas por
el individuo.

Dimensión 3: ACTIVIDADES COTIDIANAS

1. No tengo problemas para realizar mis actividades cotidianas.
2. Tengo algunos problemas para realizar mis actividades cotidianas
3. Soy incapaz de realizar mis actividades cotidianas.

A) Para cada uno de los 42 individuos que han respondido el
cuestionario de MS y además han sufrido un accidente de tráfico en
los últimos 12 meses: 

EQ-5D(3) = 3 si INF_TRAF = 1.
EQ-5D(3) = 2 si INF_TRAF = 2.
EQ-5D(3) = 1 si INF_TRAF = 3.

B) Para el resto de individuos:

EQ-5D(3) = 1 si MODRELOC = 6.

EQ-5D(3) = 2 si el individuo cumple, como mínimo, una de las
condiciones siguientes:

{MODRELOC = 1} y {TIPCAMEC = 1}.

APÉNDICE 1 [ 351 ]
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{MODRELOC = 1} y {TIPCAMEC = 2}.
EQ-5D(3) = 3 si {MODRELOC = 1} y {TIPCAMEC = 3}.

Dimensión 4: DOLOR/MALESTAR51

1. No tengo dolor ni malestar.
2. Tengo moderado dolor o malestar.
3. Tengo mucho dolor o malestar.

A) Para cada uno de los 42 individuos que han respondido el
cuestionario de MS:

EQ-5D(4) = 2 si ESTASALU ∈ {3, 4, 5}.
EQ-5D(4) = 1 si ESTASALU ∈ {1, 2}.

B) Para el resto de individuos:52,53

EQ-5D(4) = 2 si DEFORIk∈{21, 34, 51, 52, 54, 72, 73, 74, 81, 82, 83}
para algún k∈{1, 2,..., 36}. 
EQ-5D(4) = 1 si no se satisface la condición anterior. 

Dimensión 5: ANSIEDAD/DEPRESIÓN54

1. No estoy ansioso ni deprimido.

[ 352 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

51 Las variables más aproximadas que podemos encontrar en las encuestas sim-
plemente sugieren la posible presencia o ausencia de estados de malestar, pero no
indican con certeza el grado. Asimismo, asignar un valor de 3 a una dimensión,
influye mucho sobre el índice derivado del EQ-5D (puede disminuir hasta 0,2715
puntos, en caso de ser la única dimensión con puntuación 3), lo cual podría sesgar
sustancialmente el valor real del estado de salud. Finalmente, aún cuando lo que está
midiendo el EQ-5D es la salud autopercibida, consideramos que el grado de des-
arrollo en salud en España permite el empleo de medicamentos con la finalidad de
aliviar los síntomas de dolor y malestar. Por las razones anteriores, no admitir el
valor EQ-5D(4) = 3 se consideró la opción más prudente.

52 Ambos métodos, A y B, han sido contrastados aplicándolos sobre individuos
que han contestado el MS, y en alrededor del 65% se ha verificado.

53 Las discapacidades que en general reportan dolor o malestar han sido esco-
gidas por diferentes profesionales de la medicina.

54 No admitiremos EQ-5D(4) = 3, ya que el grado de desarrollo en salud en
España permite el empleo de medicamentos con la finalidad de aliviar los síntomas
enfermedades psicológicas.
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2. Estoy moderadamente ansioso o deprimido.
3. Estoy muy ansioso o deprimido.

A) Para cada uno de los 42 individuos que han respondido el
cuestionario de MS:

EQ-5D(5) = 2 si el individuo cumple, como mínimo, una de las
condiciones siguientes:

NERVIOS = 1.
SENE8** > 0. 

EQ-5D(5) = 1 si no se satisface la condición anterior.

B) Para el resto de individuos:

EQ-5D(5) = 2 si SENE8**>0

EQ-5D(5) = 1 si no se satisface la condición anterior.

APÉNDICE 1 [ 353 ]
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En el capítulo 5 hemos referido los datos de mortalidad a los obte-
nidos por el INE, en los que la edad del fallecido viene recogida por
intervalos quinquenales. Dicha representación provoca cierto pro-
blema a la hora de computar los AVACP, puesto que es necesario
contar con la edad del fallecido. Se supera tal disyuntiva conside-
rando una cardinalización de la variable edad, y tomando el punto
medio de cada intervalo como edad representativa de las edades
incluidas en dicho intervalo. Un esquema del procedimiento puede
encontrarse en el esquema A.2.1.

Por tanto, la edad estimada de cada fallecido con edades entre 0
y 5 años será igual a 2,5 años, igual a 7,5 años si su edad está en el
intervalo entre 5 y 10, y así sucesivamente.

La representación geométrica de los AVACP coincide con el
área que se halla entre el perfil de calidad de vida y el eje que

[ 355 ]

Apéndice 2. Cardinalización por intervalos

ESQUEMA A.2.1: Cardinalización de intervalos

Fuente: Elaboración propia.

Edad 
representativa: 2,5

Primer intervalo de edad
(de 0 a 4)

Segundo intervalo de edad
(de 5 a 9)

Edad 
representativa: 7,5

Instante en el que
cumple añosNace

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
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representa las edades. Teóricamente, se deben empezar a compu-
tar en la edad exacta que tenía el individuo cuando falleció, hasta
la esperanza de vida que le restaba. Supongamos que la edad real
del fallecido es de 5 años de vida, pero nosotros únicamente observa-
mos que su edad está entre 5 y 9 años. Por la metodología analizada
en el esquema A.2.1, asignaremos al joven una edad igual a 7,5 años.
Por una parte, al empezar a computar los años de vida a partir de
la edad de 7,5 en vez de la edad real de 5 años, estamos infraesti-
mando las pérdidas de salud del fallecido. Por otra parte, puesto
que le estamos considerando de una edad superior a la real, tam-
bién le estaremos asignando una esperanza de vida superior a la
que realmente posee, por lo que en ese aspecto estaríamos sobre-
estimando los AVACP. En este punto se aprecian claramente dos
tipos de situaciones en los que encontraríamos posibles sesgos:

• Si la edad real del fallecido pertenece a la primera mitad del
intervalo inicial donde comenzamos a estimar los AVACP (en
el que está incluida su edad) y es, por tanto, inferior a la edad
representativa, esto implicará una infraestimación en dicho
intervalo inicial. Sin embargo, también le estaremos asignando
al fallecido una esperanza de vida superior a la real, por lo que
los últimos AVACP que se le agregan al individuo estarían
sobreestimando la carga real (la situación viene representada
en el esquema A.2.2).

[ 356 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

ESQUEMA A.2.2: Posibles sesgos en el caso de que la edad verdadera 
del lesionado sea inferior a la edad representativa del
intervalo

Fuente: Elaboración propia.

AVACP infraestimados AVACP sobreestimados

Edad  

Edad estimada

Esperanza de vida  

Esperanza de vida estimada
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• Si, por el contrario, la edad real del fallecido es superior a la
edad representativa del intervalo: estaríamos empezando a
asignarle AVACP asociados a edades en que en realidad no
estaba fallecido, pero opuestamente, los últimos AVACP que
habría que añadir se perderían, por estar considerándole una
esperanza de vida inferior a la verdadera. 

En ambas situaciones existe una balanza entre la sobreestima-
ción y la infraestimación de las pérdidas de salud. Para obtener de
alguna manera una medida de este sesgo, realizaremos un ejercicio
de cálculo con los hombres y mujeres fallecidos en Andalucía en
1996 a causa de colisión vial. 

En los gráficos A.2.1 y A.2.2 describimos los máximos sesgos que
podríamos encontrar, originados por el desconocimiento de la ver-
dadera edad del fallecido o la fallecida. Explicaremos la idea de
máximo sesgo con el ejemplo que utilizábamos anteriormente: si la
edad real (desconocida) del fallecido es de 5 años, la edad asignada
será de 7,5 años. Por tanto, al considerar la variable edad como un
continuo, el sesgo podría estar entre 2,5 y 1,5 años, dependiendo
del mes en el que el joven naciera. En este caso, tomaremos la dife-
rencia entre las edades como la máxima, es decir, 2,5 años. Obsér-

APÉNDICE 2 [ 357 ]

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO A.2.1: Número de AVACP sobreestimados o infraestimados
asociados a la edad real del fallecido, aplicado a la
población de hombres residentes en Andalucía en 1996
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vese en las figuras que cuanto más cerca esté la edad real de la edad
representativa, menor será dicha diferencia. 

Si el sesgo es positivo se interpreta como que estamos sobreesti-
mando las pérdidas de salud, y en el sentido contrario si es negativo. 

Se observa en los gráficos A.2.1 y A.2.2 que el sesgo es algo más
pronunciado para los hombres que para las mujeres (causa indirecta
de la mayor calidad de vida que aquéllos poseen, que reporta a su
vez mayores pérdidas de salud) y menor para las edades centrales
(entre 50 y 55 años para los hombres y entre 50 y 70 años para las
mujeres) que para las más jóvenes o longevas. En cualquier caso, el
sesgo se sitúa entre -1,5 y 1,5 AVACP por fallecido. Observando el
comportamiento simétrico (alternancia de valores negativos-cerca-
nos a 0-positivos) de los sesgos dentro de cada uno de los grupos
quinquenales de los gráficos, podemos concluir que, en términos
agregados, la posible infraestimación o sobreestimación de pérdidas
no es significativa.
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GRÁFICO A.2.2: Número de AVACP sobreestimados o infraestimados
asociados a la edad real del fallecido, aplicado a la
población de mujeres residentes en Andalucía en 1996

Fuente: INE y elaboración propia.
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Introducción

Los datos acerca de heridos graves debido a un accidente de trá-
fico en el periodo 1996-2004 se obtendrán a partir de los datos
cedidos por la Dirección General de Tráfico (DGT). El uso de fuen-
tes policiales presenta diferentes ventajas de las que carecen otras
medidas, como la identificación inmediata de víctimas sean o no
hospitalizadas, o también la información detallada de las circuns-
tancias del accidente, pero también ha sido criticada por diversas
razones que conviene comentar.

En primer lugar, esta fuente de datos basa el seguimiento de
los lesionados en las primeras 24 horas después del accidente,
con la consecuente infraestimación de las víctimas mortales y
sobreestimación de los heridos de gravedad no fallecidos (Pérez
et al. 2006); por ejemplo, en 2001 el 3% de las víctimas cataloga-
dos por la DGT como lesionados graves (es decir, con necesidad
de hospitalización) falleció en el hospital (Peiró-Pérez et al.
2006).

En segundo lugar, es evidente el problema que hay en la esti-
mación subjetiva de la gravedad del accidentado por parte del
policía, que puede provocar cierto sesgo en los análisis, en gene-
ral tendiendo a sobreestimar la lesión (Laumon y Martin 2002;
Simpson 1996).

Finalmente, es también criticada la falta de cobertura a todos los
accidentes que se producen, e incluso la existencia de valores perdi-
dos en los informes que sí se presentan. Por ejemplo, Peiró-Pérez et
al. (2006) comparan la cifra de víctimas de colisión clasificadas
como graves por la DGT en 2001 (26.566) con el número de altas
que se produjeron dicho año en España por ese motivo (40.174),

Apéndice 3. Heridos de gravedad: análisis
de datos

[ 359 ]

BBVA_Evaluacion 05.qxd  20/10/2008  16:09  PÆgina 359



datos cedidos por el Conjunto Mínimo Básico de Datos al Alta Hos-
pitalaria (CMBDAH).

Por no existir ninguna fuente de datos que unifique la informa-
ción que recogen distintos organismos acerca de los accidentes de
tráfico, y por razones operacionales, se ha escogido la información
policial y no la sanitaria. 

Dentro de los informes realizados por la DGT, se considerarán
las siguientes variables:

• Grado de lesividad.

• Comunidad autónoma.

• Sexo.

• Edad.

El grado de lesividad se clasifica como muerto, herido grave, herido leve

o se ignora. Existen además observaciones que no dan información
acerca de la edad, del sexo o de ambos (desconocido). 

Así, podríamos encontrar hasta cinco tipos de valores perdidos,
dependiendo de la variable de la que carecemos de información, tal
y como representa el cuadro A.3.1. 

Analizaremos los casos de valores perdidos, para estudiar su sig-
nificatividad sobre el total de datos y considerar, finalmente, si es
posible recuperarlos de algún modo.

[ 360 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

CUADRO A.3.1: Tipología de los datos incompletos según la variable
desconocida

Sexo Edad Tipo Observaciones

C C C Datos completos

C C D Tipo 3

C D C Tipo 1

C D D Tipo 4

D C C No existen de este tipo

D C D No existen de este tipo

D D C Tipo 2

D D D Tipo 5

C = conocemos el valor.

D = desconocemos el valor.

Fuente: Elaboración propia.
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Análisis de los datos completos

En el cuadro A.3.2 recogemos el total de individuos accidentados
que aparecen en los cuadros de los cuales conocemos la edad, el
sexo y que el accidente ha sido grave. Es decir, el cuadro recoge
todos los heridos graves que no tienen ningún valor perdido, para
los que no necesitaremos supuestos añadidos.

Observamos tendencia decreciente del número de heridos en
total, que se sitúa entre 21.000 y 35.000.

Este cuadro nos servirá más adelante para establecer los criterios
del reparto de datos desconocidos.

Análisis de los datos incompletos

En el cuadro A.3.3 recogemos el total de individuos de los cua-
les desconocemos la edad, pero sabemos el sexo y que han sufrido
un accidente de tráfico que les ha reportado heridas graves (tipo 1).
Observamos que se aprecia una tendencia decreciente en el número
de este tipo de datos incompletos, siendo un total de 745 en 1996,
hasta 528 en 2004. En todo el periodo, el número de observaciones
incompletas asciende a 5.476.

En el cuadro A.3.4 representamos el total de individuos de los
cuales desconocemos edad y sexo, pero sabemos que han sido heri-
dos graves (tipo 2). La evolución de los datos en este caso es más
irregular, con una media de alrededor de 700 datos anuales (6.453
es el total del periodo).

El cuadro A.3.5 recoge el número de individuos de los que cono-
cemos la edad y el sexo, pero desconocemos el grado de lesividad
que les ha producido el accidente (tipo 3). El comportamiento de
estos datos incompletos es diferente de los anteriores. En el periodo
1996-2001 se aprecia una suave tendencia creciente. Sin embargo,
en los años 2002-2004 el número de datos provenientes de la comu-
nidad autónoma de Cataluña presenta un aumento drástico,
pasando de unos 100 datos a más de 9.000 por año, lo cual en tér-
minos agregados supone una falta de información relevante. Esto
origina que, en el total del periodo, el número de datos incomple-
tos de este tipo ascienda a 31.542.

APÉNDICE 3 [ 361 ]
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CUADRO A.3.2: Individuos accidentados con lesividad = herido grave, 
por CC. AA., sexo y edad conocidos. 1996-2004

TOTAL

1996 1997 1998 1999 2000

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 3.606 1.182 3.806 1.381 4.050 1.356 3.655 1.245 3.158 1.066
Aragón 760 322 885 328 885 412 928 424 924 388
Princ. Asturias 567 210 534 209 554 201 582 204 493 182
Illes Balears 669 350 645 286 697 334 727 291 648 230
Canarias 719 278 762 294 734 319 674 271 680 248
Cantabria 154 50 201 79 204 71 214 77 202 70
Castilla-La Mancha 1.197 530 1.149 523 1.155 513 1.181 497 1.139 487
Castilla y León 1.893 840 1.895 986 1.906 911 1.787 937 1.672 821
Com. Valenciana 2.372 975 2.349 899 2.363 901 2.309 911 2.149 783
Cataluña 5.450 2.407 5.359 2.473 5.195 2.326 3.901 1.883 2.976 1.197
Extremadura 461 182 496 159 672 232 638 231 518 199
Galicia 2.063 875 2.152 824 2.421 951 2.402 938 1.944 722
Com. Madrid 1.586 656 1.551 616 1.528 587 1.259 545 1.287 485
Región de Murcia 619 257 732 352 914 334 879 357 537 218
Com. Foral de Navarra 222 105 200 97 213 82 237 95 191 94
País Vasco 860 309 810 252 803 281 720 255 671 290
La Rioja 162 70 178 62 187 63 162 52 138 49

Total 23.360 9.598 23.704 9.820 24.481 9.874 22.255 9.213 19.327 7.529

Total por año 32.958 33.524 34.355 31.468 26.856

TOTAL

2001 2002 2003 2004

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 3.355 1.112 3.366 1.155 3.424 1.209 2.905 946 41.977
Aragón 854 425 906 380 889 433 699 291 11.133
Princ. de Asturias 567 210 534 209 554 201 582 204 493
Illes Balears 551 241 487 232 517 247 503 237 7.892
Canarias 594 216 516 195 549 223 445 218 7.935
Cantabria 189 85 163 77 125 58 130 47 2.196
Castilla-La Mancha 1.155 509 1.222 485 1.368 551 1.010 390 15.061
Castilla y León 1.768 843 1.738 859 1.633 819 1.445 711 23.464
Com. Valenciana 1.961 701 2.000 779 1.931 789 1.525 556 26.253
Cataluña 2.842 1.019 2.691 1.115 2.649 1.075 2.684 1.036 48.278
Extremadura 482 184 517 195 488 194 387 127 6.362
Galicia 1.801 728 1.624 605 1.705 659 1.164 480 24.058
Com. Madrid 1.125 413 1.111 492 1.172 458 908 406 16.185
Región de Murcia 493 254 538 257 529 235 500 101 8.106
Com. Foral de Navarra 151 71 166 65 137 51 138 60 2.375
País Vasco 682 268 629 196 568 215 442 188 8.439
La Rioja 129 46 131 48 92 46 102 44 1.761

Total 18.576 7.286 18.222 7.306 18.196 7.402 15.275 5.951 257.375

Total por año 25.862 25.528 25.598 21.226 257.375

Fuente: DGT y elaboración propia.

Total
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CUADRO A.3.3: Individuos accidentados con lesividad = herido grave, por CC. AA.,
sexo conocido y edad desconocida. 1996-2004

TOTAL tipo 1

1996 1997 1998 1999 2000

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 82 47 74 38 69 44 76 41 39 19
Aragón 2 2 5 10 7 7 4 9 2 3
Princ. Asturias 6 2 7 4 5 1 5 4 5 2
Illes Balears 12 6 5 3 10 4 9 3 21 11
Canarias 19 10 24 2 16 10 15 1 20 6
Cantabria 3 1 2 3 2 1 1 2 2 3
Castilla-La Mancha 11 10 4 10 6 5 14 5 7 5
Castilla y León 11 13 10 4 6 3 2 2 9 5
Catalunya 94 42 58 37 75 38 105 50 108 43
Com. Valenciana 61 37 54 20 48 16 43 16 41 25
Extremadura 0 1 0 2 0 0 1 1 2 0
Galicia 28 21 18 8 8 7 27 13 11 7
Com. Madrid 132 73 139 68 129 64 102 41 110 47
Región de Murcia 3 2 1 2 2 1 6 0 6 2
Com. Foral de Navarra 8 6 4 1 2 4 4 5 1 0
País Vasco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
La Rioja 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0

Total 472 273 405 212 385 205 415 193 384 178

Total por año 745 617 590 608 562

TOTAL tipo 1

2001 2002 2003 2004

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 49 35 50 22 49 28 44 31 837
Aragón 8 3 8 5 11 6 9 9 110
Principado de Asturias 8 2 8 3 1 3 1 0 67
Illes Balears 17 5 7 4 7 5 6 8 143
Canarias 11 6 14 10 2 4 13 11 194
Cantabria 2 5 1 1 2 1 3 0 35
Castilla-La Mancha 4 5 6 9 13 9 4 2 129
Castilla y León 6 8 9 5 9 5 4 5 116
Cataluña 179 64 136 5 134 49 133 43 1.439
Comunitat Valenciana 38 15 45 17 36 21 44 21 598
Extremadura 3 2 11 6 5 7 5 1 47
Galicia 20 6 10 5 3 2 5 2 201
Comunidad de Madrid 105 45 104 47 91 55 82 36 1.470
Región de Murcia 3 2 2 1 2 2 1 1 39
Com. Foral de Navarra 3 0 1 0 1 1 3 1 45
País Vasco 0 0 0 0 0 0 0 0 0
La Rioja 1 0 1 1 2 0 0 0 6

Total 457 203 413 187 368 198 357 171 5.476

Total por año 660 600 566 528 5.476

Fuente: DGT y elaboración propia.

Total
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TOTAL tipo 3

2001 2002 2003 2004
Total

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 106 21 126 18 82 22 116 23 741
Aragón 2 1 34 7 20 5 12 3 115
Principado de Asturias 4 0 8 3 8 4 21 8 99
Illes Balears 9 1 15 3 19 3 30 5 194
Canarias 12 6 25 3 8 1 11 0 141
Cantabria 1 0 1 0 2 1 1 0 16
Castilla-La Mancha 10 5 8 2 19 5 32 6 128
Castilla y León 7 2 8 0 12 0 18 5 125
Cataluña 114 20 8.160 1.468 8.030 1.371 7.717 1.385 28.756
Comunitat Valenciana 33 6 40 9 64 10 23 7 330
Extremadura 1 0 1 0 6 1 10 1 76
Galicia 8 0 8 7 1 4 15 0 122
Comunidad de Madrid 68 18 125 27 73 16 71 15 655
Región de Murcia 3 1 4 2 2 0 1 0 31
Com. Foral de Navarra 0 0 1 0 0 0 0 0 4
País Vasco 0 0 0 0 0 0 0 0 0
La Rioja 0 0 1 0 0 0 0 0 9

Total 378 81 8.565 1.549 8.346 1.443 8.078 1.458 31.542

Total por año 459 10.114 9.789 9.536 31.542

Fuente: DGT y elaboración propia.

CUADRO A.3.5: Individuos con grado de lesividad desconocido, por CC. AA., sexo 
y edad conocidos. 1996-2004

TOTAL tipo 3

1996 1997 1998 1999 2000

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 36 8 16 8 16 2 29 7 91 14
Aragón 4 1 6 0 3 2 5 0 9 1
Principado de Asturias 16 1 5 1 9 0 4 1 6 0
Illes Balears 24 3 7 3 32 7 11 1 17 4
Canarias 21 3 12 4 12 6 8 1 6 2
Cantabria 6 1 0 0 2 1 0 0 0 0
Castilla-La Mancha 7 0 4 0 5 2 11 2 8 2
Castilla y León 21 4 17 3 9 0 7 1 10 1
Cataluña 64 17 46 10 59 19 72 16 162 26
Comunitat Valenciana 11 6 20 0 19 0 31 3 35 13
Extremadura 3 1 3 1 6 0 20 5 14 3
Galicia 11 0 7 1 9 3 20 4 19 5
Comunidad de Madrid 21 1 25 4 29 19 61 8 61 13
Región de Murcia 4 1 1 1 3 1 3 3 1 0
Com. Foral de Navarra 2 0 0 0 1 0 0 0 0 0
País Vasco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
La Rioja 0 0 0 0 1 0 1 0 4 2

Total 251 47 169 36 215 62 283 52 443 86

Total por año 298 205 277 335 529
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Los datos incompletos de tipo 4 (individuos de los que conoce-
mos el sexo, pero ignoramos la edad y el tipo de lesividad que les
produjo el accidente) vienen descritos en el cuadro A.3.6. Presentan
un comportamiento irregular, siendo nuevamente Cataluña la re-
gión que más omisiones reporta. A pesar de ello, no alcanza las
cifras tan elevadas que alcanzaba el tipo anterior (el total del periodo
es de 2.402 valores perdidos).

Finalmente, el cuadro A.3.7 recoge los datos de individuos de
los cuales desconocemos la edad, el sexo y la lesividad (tipo 5). Las
comunidades autónomas que más datos incompletos de este tipo
reportan son Cataluña, Comunidad de Madrid y País Vasco, segui-
dos de Comunitat Valenciana e Illes Balears. El total del periodo
asciende a 14.109, una cifra considerable.

Si agregamos todos los datos incompletos, éstos ascenderán a un
total de 59.982 individuos, proviniendo más de la mitad de Cata-
luña, tal y como refleja el cuadro A.3.8. 

Una vez ha sido analizada la tipología de la información perdida,
debemos analizar su relevancia. Para ello, expresamos en el cuadro
A.3.9 la proporción que representan los datos perdidos (de los que
tenemos como mínimo una variable desconocida) dentro del total de
datos disponibles (tanto completos como incompletos). Resaltamos
en cursiva los porcentajes superiores al 5%. Observamos que parece
necesario realizar un ajuste para intentar recuperar los datos perdi-
dos, en especial los referidos a las comunidades autónomas de Cata-
luña (donde los datos perdidos a partir de 2001 representan más de
la cuarta parte de los datos disponibles) y País Vasco (en torno al 9%
de datos perdidos sobre el total de datos disponibles de esa región). 

Recuperación de los datos incompletos

Debido a que la cantidad de datos incompletos es demasiado
elevada, si los ignoráramos nos enfrentaríamos a una clara infraes-
timación de las pérdidas de salud por accidentes no fatales. Por
tanto, consideramos necesario repartir esos datos en el cuadro, esti-
mando las variables desconocidas.

Con la finalidad de poder ejecutar los cálculos, realizamos el
siguiente supuesto básico: consideraremos que los datos perdidos se
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CUADRO A.3.7: Individuos accidentados por CC. AA., con sexo, edad y lesividad
desconocidos. 1996-2004

TOTAL tipo 5

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 125 57 54 50 80 103 101 116 142 828
Aragón 14 14 11 22 12 16 19 16 10 134
Principado de Asturias 27 9 12 12 17 12 11 17 15 132
Illes Balears 8 23 27 158 235 146 147 204 210 1.158
Canarias 25 16 19 16 8 10 3 24 26 147
Cantabria 2 3 4 1 1 4 4 5 2 26
Castilla-La Mancha 30 39 26 32 31 51 33 30 29 301
Castilla y León 25 19 15 18 16 18 19 22 32 184
Cataluña 158 165 266 527 242 29 741 607 546 3.281
Comunitat Valenciana 78 81 104 110 178 169 142 153 124 1.139
Extremadura 8 16 8 2 11 7 12 19 8 91
Galicia 9 21 27 28 11 16 15 9 17 153
Comunidad de Madrid 197 219 223 298 360 394 426 497 393 3.007
Región de Murcia 3 9 2 7 20 5 20 6 5 77
Com. Foral de Navarra 2 3 2 1 0 2 1 1 0 12
País Vasco 385 333 394 338 440 575 345 387 215 3.412
La Rioja 5 5 3 1 2 4 0 4 3 27

Total 1.101 1.032 1.197 1.621 1.664 1.561 2.039 2.117 1.777 14.109

Fuente: DGT y elaboración propia.

CUADRO A.3.8: Total de datos desconocidos por CC. AA. 1996-2004

TOTAL Datos incompletos

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 390 286 294 306 327 385 409 379 450 3.226
Aragón 57 57 52 67 56 64 95 83 68 599
Principado de Asturias 66 37 43 37 45 37 40 35 53 393
Illes Balears 71 60 95 196 311 190 192 256 281 1.652
Canarias 116 87 107 98 65 63 63 51 78 728
Cantabria 16 10 10 6 9 16 8 12 7 94
Castilla-La Mancha 85 97 73 101 75 110 76 90 85 792
Castilla y León 107 66 46 41 60 51 56 62 85 574
Cataluña 543 478 585 863 694 479 10.859 10.443 10.027 34.971
Comunitat Valenciana 288 231 248 267 370 335 337 377 286 2.739
Extremadura 19 26 14 30 34 21 38 43 35 260
Galicia 99 65 67 113 77 77 57 46 46 647
Comunidad de Madrid 505 542 562 615 726 779 873 885 761 6.248
Región de Murcia 28 22 24 31 40 27 46 69 15 302
Com. Foral de Navarra 26 14 22 15 7 7 8 3 5 107
País Vasco 746 482 567 541 1.108 963 787 878 534 6.606
La Rioja 5 5 4 3 8 5 5 6 3 44

Total 3.167 2.565 2.813 3.330 4.012 3.609 13.949 13.718 12.819 59.982

Fuente: DGT y elaboración propia.
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reparten aleatoriamente entre toda la población. Es decir, no están liga-
dos a edades concretas, sexo o grado de lesividad del accidentado.
Por tanto, la distribución conjunta de las variables grado de lesividad,
sexo y edad se infiere de la distribución reflejada en los datos cono-
cidos (cuadro A.3.2). 

El esquema A.3.1 representa el procedimiento a emplear.
Cada cuadro representa un tipo de dato desconocido, junto con

CUADRO A.3.9: Porcentaje de datos perdidos sobre el total de datos disponibles por
CC. AA. 1996-2004

TOTAL Datos incompletos

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 2,14 1,43 1,36 1,47 1,46 1,62 1,66 1,46 1,90 1,61
Aragón 1,56 1,50 1,21 1,37 1,09 1,28 1,92 1,55 1,35 1,42
Principado de Asturias 2,11 1,19 1,13 0,82 1,10 0,86 0,87 0,81 1,38 1,10
Illes Balears 1,64 1,53 1,98 3,94 5,98 3,85 4,46 5,35 6,08 3,94
Canarias 2,55 1,93 2,02 2,15 1,58 1,61 1,70 1,35 2,33 1,93
Cantabria 1,05 0,72 0,66 0,38 0,56 0,98 0,44 0,70 0,45 0,66
Castilla-La Mancha 1,32 1,65 1,13 1,46 1,02 1,47 1,01 1,10 1,18 1,25
Castilla y León 1,00 0,60 0,40 0,35 0,54 0,45 0,50 0,56 0,81 0,57
Cataluña 1,93 1,63 1,74 2,57 2,07 1,46 26,31 26,35 26,50 11,29

Comunitat Valenciana 2,31 1,86 1,86 1,88 2,39 2,28 2,44 2,67 2,21 2,22
Extremadura 0,91 1,27 0,54 1,10 1,26 0,80 1,26 1,47 1,29 1,11
Galicia 1,06 0,70 0,64 1,06 0,78 0,80 0,64 0,50 0,58 0,76
Comunidad de Madrid 3,46 3,56 3,13 3,50 3,70 3,97 4,55 4,28 4,01 3,82
Región de Murcia 1,08 0,81 0,76 0,85 1,04 0,85 1,52 2,25 0,50 1,07
Com. Foral de Navarra 2,98 1,61 2,10 1,51 0,70 0,78 1,00 0,41 0,67 1,34
País Vasco 10,76 9,03 9,46 8,87 11,96 9,45 7,22 7,66 5,62 8,73

La Rioja 0,47 0,44 0,34 0,30 0,80 0,52 0,53 0,59 0,29 0,47

Total 2,42 1,95 1,89 2,21 2,55 2,30 8,48 8,16 8,30 4,40

Fuente: DGT y elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.

Tipo 5

• Edad
• Sexo
• Lesividad

Tipo 2

• Edad
• Sexo

Tipo 4

• Edad
• Lesividad

Tipo 1

• Edad

Tipo 3

• Lesividad

ESQUEMA A.3.1: Procedimiento para la recuperación de datos
desconocidos para la muestra de la DGT
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las variables ausentes que implica la tipología. En negrita se
señala la variable que se especificará en cada paso. 

En los apartados siguientes especificaremos tal procedimiento
para cada tipo de datos desconocidos. Seguiremos el orden estable-
cido por el esquema A.3.1.

Tipo 5
Para estos datos desconocemos la edad, el sexo y las consecuencias

del accidente. Nos basaremos en el cuadro A.3.10, que recoge la dis-
tribución de lesividad por autonomías, y en el que contabilizamos
todos los datos de la muestra donde la variable grado de lesividad es
conocido.

Las filas con entrada se ignora muestran los datos de tipo 5 a
repartir. Partiendo del cuadro A.3.10 se puede obtener la propor-
ción de heridos graves respecto del total de heridos (graves o leves)
y fallecidos, correspondiente a cada año y comunidad autónoma.
Tales porcentajes vienen especificados en el cuadro A.3.11. 

Finalmente, aplicamos las proporciones obtenidas en el cuadro
A.3.11 sobre cada grupo de afectados con lesividad desconocida
(recogidos en el cuadro A.3.7) y estimamos, de esta manera, el
número de lesionados graves procedentes de esta tipología (resulta-
dos redondeados) mostrados en el cuadro A.3.12.

Una vez estimado el grado de lesividad, los datos incompletos
han pasado a ser de tipo 2, por lo que las estimaciones de la edad y
el sexo se realizarán siguiendo el procedimiento correspondiente.

Tipo 2
Los datos desconocidos catalogados como tipo 2 son aquellos

individuos de los que conocemos el grado de lesividad sufrido a raíz
de la colisión, pero desconocemos la edad y el sexo. El cuadro A.3.13
refleja el reparto de datos de este tipo (tanto los originales de la
muestra como los estimados de tipo 5).

A continuación, estimaremos el reparto por sexos, atendiendo a
la distribución de dicha variable entre los datos que cuentan con
lesividad grave (mostrado en el cuadro A.3.2). El cuadro A.3.14
refleja las proporciones que aplicaremos sobre los datos desconoci-
dos. El resultado final del reparto (de nuevo redondeando los cálcu-
los) se refleja en el cuadro A.3.15.
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Los datos resultantes se convierten en datos desconocidos del
tipo 1 (la única variable desconocida es la edad) y se clasificarán según
el criterio adoptado para tal tipología. 

CUADRO A.3.10: Distribución de la población afectada por accidente de tráfico
PCAA y grado de lesividad de la herida. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía Muerto 698 693 776 721 720 753 697 738 725 6.521
Herido grave 4.981 5.369 5.567 5.051 4.322 4.589 4.642 4.752 3.984 43.257
Herido leve 12.382 13.765 15.114 14.819 17.186 18.180 19.023 20.161 18.599 149.229
Se ignora 197 104 133 155 229 263 288 260 317 1.946
Total 18.258 19.931 21.590 20.746 22.457 23.785 24.650 25.911 23.625 200.953

Aragón Muerto 149 211 199 233 245 195 191 243 198 1.864
Herido grave 1.109 1.246 1.330 1.384 1.344 1.318 1.315 1.361 1.031 11.438
Herido leve 2.360 2.316 2.757 3.253 3.506 3.480 3.366 3.719 3.783 28.540
Se ignora 30 24 19 35 24 25 66 44 27 294
Total 3.648 3.797 4.305 4.905 5.119 5.018 4.938 5.367 5.039 42.136

Princ. Muerto 135 134 132 117 129 80 102 132 96 1.057
Asturias Herido grave 796 763 770 803 692 631 604 565 405 6.029

Herido leve 2.152 2.207 2.866 3.547 3.248 3.551 3.893 3.585 3.288 28.337
Se ignora 47 17 28 20 28 21 24 30 49 264
Total 3.130 3.121 3.796 4.487 4.097 4.283 4.623 4.312 3.838 35.687

I. Balears Muerto 146 108 119 126 142 150 106 120 117 1.134
Herido grave 1.048 955 1.055 1.040 930 821 737 784 764 8.134
Herido leve 3.095 2.832 3.553 3.639 3.867 3.804 3.288 3.641 3.487 31.206
Se ignora 42 36 71 174 259 161 174 236 257 1.410
Total 4.331 3.931 4.798 4.979 5.198 4.936 4.305 4.781 4.625 41.884

Canarias Muerto 168 151 203 174 184 168 157 157 144 1.506
Herido grave 1.062 1.109 1.114 1.013 971 838 740 787 697 8.331
Herido leve 3.265 3.216 3.922 3.346 2.941 2.867 2.770 2.803 2.460 27.590
Se ignora 51 34 46 30 22 35 34 36 44 332
Total 4.546 4.510 5.285 4.563 4.118 3.908 3.701 3.783 3.345 37.759

Cantabria Muerto 36 47 56 78 56 44 64 50 39 470
Herido grave 210 287 278 295 280 285 243 186 181 2.245
Herido leve 1.264 1.053 1.167 1.206 1.263 1.297 1.513 1.463 1.324 11.550
Se ignora 10 3 7 2 1 5 5 9 3 45
Total 1.520 1.390 1.508 1.581 1.600 1.631 1.825 1.708 1.547 14.310

C.- La Muerto 364 347 335 345 353 341 325 356 266 3.032
Mancha Herido grave 1.763 1.720 1.704 1.731 1.654 1.701 1.729 1.947 1.414 15.363

Herido leve 4.241 3.761 4.388 4.802 5.277 5.360 5.414 5.839 5.427 44.509
Se ignora 49 49 37 48 47 73 54 62 71 490
Total 6.417 5.877 6.464 6.926 7.331 7.475 7.522 8.204 7.178 63.394

Castilla Muerto 522 532 477 472 532 532 535 457 417 4.476
y León Herido grave 2.788 2.903 2.833 2.736 2.522 2.633 2.624 2.477 2.184 23.700

Herido leve 7.388 7.562 8.173 8.362 8.102 8.043 7.956 8.119 7.811 71.516
Se ignora 52 44 30 29 31 29 29 37 57 338
Total 10.750 11.041 11.513 11.599 11.187 11.237 11.144 11.090 10.469 100.030

APÉNDICE 3 [ 371 ]

BBVA_Evaluacion 05.qxd  20/10/2008  16:09  PÆgina 371



[ 372 ] EVALUACIÓN DE RIESGOS Y DEL IMPACTO DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO...

Cataluña Muerto 670 654 748 760 778 710 708 667 571 6.266
Herido grave 8.134 8.072 7.726 6.009 4.367 4.111 3.994 3.909 3.900 50.222
Herido leve 19.101 20.331 24.738 26.218 27.904 27.825 25.897 24.804 23.516 220.334
Se ignora 266 238 380 638 500 229 10.671 10.258 9.847 33.027
Total 28.171 29.295 33.592 33.625 33.549 32.875 41.270 39.638 37.834 309.849

Com. Muerto 439 407 482 452 457 440 444 464 414 3.999
Valenciana Herido grave 3.533 3.364 3.383 3.334 3.066 2.771 2.900 2.834 2.182 27.367

Herido leve 8.419 8.508 9.371 10.274 11.697 11.232 10.235 10.535 10.144 90.415
Se ignora 102 115 129 153 236 226 216 263 185 1.625
Total 12.493 12.394 13.365 14.213 15.456 14.669 13.795 14.096 12.925 123.406

Extremadura Muerto 152 141 142 183 156 142 147 138 164 1.365
Herido grave 649 661 904 872 721 674 730 697 524 6.432
Herido leve 1.272 1.224 1.550 1.633 1.786 1.796 2.108 2.069 1.992 15.430
Se ignora 13 20 14 27 30 13 20 28 25 190
Total 2.086 2.046 2.610 2.715 2.693 2.625 3.005 2.932 2.705 23.417

Galicia Muerto 476 494 503 472 427 404 395 384 318 3.873
Herido grave 3.012 3.008 3.393 3.398 2.707 2.579 2.255 2.393 1.656 24.401
Herido leve 5.823 5.688 6.452 6.784 6.758 6.655 6.208 6.463 5.953 56.784
Se ignora 25 33 46 55 36 27 31 17 34 304
Total 9.336 9.223 10.394 10.709 9.928 9.665 8.889 9.257 7.961 85.362

Com. Muerto 330 358 358 299 336 338 318 307 259 2.903
Madrid Herido grave 2.502 2.428 2.361 2.002 1.990 1.767 1.806 1.855 1.526 18.237

Herido leve 11.508 12.151 14.919 14.841 16.771 16.947 16.410 17.870 16.663 138.080
Se ignora 245 281 316 417 508 550 670 660 549 4.196
Total 14.585 15.218 17.954 17.559 19.605 19.602 19.204 20.692 18.997 163.416

Región Muerto 98 109 136 121 144 168 137 152 153 1.218
de Murcia Herido grave 893 1.093 1.265 1.252 771 763 814 825 609 8.285

Herido leve 1.597 1.494 1.752 2.242 2.916 2.237 2.047 2.086 2.231 18.602
Se ignora 11 13 7 15 24 11 27 8 7 123
Total 2.599 2.709 3.160 3.630 3.855 3.179 3.025 3.071 3.000 28.228

Com. Muerto 75 91 108 114 110 100 85 78 77 838
Foral de Herido grave 348 308 313 346 292 227 237 190 202 2.463
Navarra Herido leve 444 465 621 533 600 563 477 469 465 4.637

Se ignora 5 3 4 1 0 2 2 1 1 19
Total 872 867 1.046 994 1.002 892 801 738 745 7.957

País Vasco Muerto 178 150 186 182 205 179 189 201 129 1.599
Herido grave 1.530 1.211 1.257 1.178 1.629 1.338 1.267 1.274 949 11.633
Herido leve 4.841 3.645 4.157 4.402 6.994 8.103 9.105 9.600 8.216 59.063
Se ignora 385 333 394 338 440 575 345 387 215 3.412
Total 6.934 5.339 5.994 6.100 9.268 10.195 10.906 11.462 9.509 75.707

La Rioja Muerto 47 59 66 41 53 65 48 57 66 502
Herido grave 232 240 250 215 187 176 181 140 149 1.770
Herido leve 777 820 864 753 749 721 705 812 823 7.024
Se ignora 5 5 4 2 8 4 3 4 0 35
Total 1.061 1.124 1.184 1.011 997 966 937 1.013 1.038 9.331

Fuente: DGT y elaboración propia.

CUADRO A.3.10 (cont.): Distribución de la población afectada por accidente de tráfico
PCAA y grado de lesividad de la herida. 1996-2004
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CUADRO A.3.11: Porcentaje de heridos con lesividad grave con respecto al total 
de afectados por una colisión por CC. AA. 1996-2004

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Andalucía 27,58 27,08 25,94 24,53 19,44 19,51 19,05 18,53 17,09

Aragón 30,65 33,02 31,03 28,42 26,38 26,40 26,99 25,57 20,57

Principado de Asturias 25,82 24,58 20,44 17,98 17,01 14,81 13,13 13,19 10,69

Illes Balears 24,43 24,52 22,32 21,64 18,83 17,19 17,84 17,25 17,49

Canarias 23,63 24,78 21,26 22,35 23,71 21,64 20,18 21,00 21,11

Cantabria 13,91 20,69 18,52 18,68 17,51 17,53 13,35 10,95 11,72

Castilla-La Mancha 27,69 29,51 26,51 25,17 22,71 22,98 23,15 23,91 19,90

Castilla y León 26,06 26,40 24,67 23,65 22,61 23,49 23,61 22,41 20,98

Cataluña 29,15 27,78 23,26 18,22 13,21 12,59 13,05 13,30 13,94

Comunitat Valenciana 28,51 27,40 25,56 23,71 20,14 19,19 21,36 20,49 17,13

Extremadura 31,31 32,63 34,82 32,44 27,07 25,80 24,46 24,00 19,55

Galicia 32,35 32,73 32,79 31,89 27,37 26,76 25,46 25,90 20,89

Comunidad de Madrid 17,45 16,25 13,39 11,68 10,42 9,27 9,74 9,26 8,27

Región de Murcia 34,51 40,54 40,12 34,63 20,13 24,08 27,15 26,93 20,35

Com. Foral de Navarra 40,14 35,65 30,04 34,84 29,14 25,51 29,66 25,78 27,15

País Vasco 23,36 24,19 22,45 20,44 18,45 13,91 12,00 11,50 10,21

La Rioja 21,97 21,45 21,19 21,31 18,91 18,30 19,38 13,88 14,35 

Fuente: DGT y elaboración propia.

CUADRO A.3.12: Afectados por accidente de tráfico cuyo grado de lesividad era
desconocido y ha sido posteriormente clasificado como grave por
CC. AA. 1996-2004

TOTAL tipo 5 / graves

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 34 15 14 12 16 20 19 21 24 175

Aragón 4 5 3 6 3 4 5 4 2 36

Principado de Asturias 7 2 2 2 3 2 1 2 2 23

Illes Balears 2 6 6 34 44 25 26 35 37 215

Canarias 6 4 4 4 2 2 1 5 5 33

Cantabria 0 1 1 0 0 1 1 1 0 5

Castilla-La Mancha 8 12 7 8 7 12 8 7 6 75

Castilla y León 7 5 4 4 4 4 4 5 7 44

Cataluña 46 46 62 96 32 4 97 81 76 540

Comunitat Valenciana 22 22 27 26 36 32 30 31 21 247

Extremadura 3 5 3 1 3 2 3 5 2 27

Galicia 3 7 9 9 3 4 4 2 4 45

Comunidad de Madrid 34 36 30 35 38 37 42 46 33 331

Región de Murcia 1 4 1 2 4 1 5 2 1 21

Com. Foral de Navarra 1 1 1 0 0 1 0 0 0 4

País Vasco 90 81 88 69 81 80 41 45 22 597

La Rioja 1 1 1 0 0 1 0 1 0 5

Total 269 253 263 308 276 232 287 293 242 2.423

Fuente: DGT y elaboración propia.
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CUADRO A.3.13: Afectados por accidente de tráfico cuyo grado de lesividad es
considerado grave por CC. AA.; sexo y edad desconocidos. 
1996-2004

TOTAL tipo 2 + tipo 5 / graves

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 Total

Andalucía 98 85 62 46 56 58 68 63 82 618
Aragón 27 23 22 25 30 32 21 26 25 231
Principado de Asturias 18 11 11 10 13 8 6 3 5 85
Illes Balears 13 22 16 44 64 32 33 43 47 314
Canarias 42 31 39 56 19 13 6 14 15 235
Cantabria 2 3 1 1 3 5 2 1 1 19
Castilla-La Mancha 23 46 32 42 23 40 15 13 14 248
Castilla y León 38 13 11 12 19 12 17 16 26 164
Cataluña 187 191 154 166 75 11 98 83 80 1.045
Comunitat Valenciana 110 64 82 81 104 88 89 88 57 763
Extremadura 8 9 3 2 5 5 4 8 6 50
Galicia 28 13 15 27 26 28 15 26 9 187
Comunidad de Madrid 89 90 83 90 99 116 94 125 127 913
Región de Murcia 13 10 15 12 12 12 21 59 7 161
Com. Foral de Navarra 8 7 13 5 6 3 5 0 0 47
País Vasco 451 230 261 272 749 468 483 536 341 3.791
La Rioja 1 1 1 0 0 1 0 1 0 5

Total 1.156 849 821 891 1.303 932 977 1.105 842 8.876

Fuente: DGT y elaboración propia.

CUADRO A.3.14: Reparto por sexos de los afectados por accidente de tráfico cuyo 
grado de lesividad es considerado grave por CC. AA. y sexo 
conocido. 1996-2004

TOTAL

1996 1997 1998 1999

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 75,31 24,69 73,38 26,62 74,92 25,08 74,59 25,41
Aragón 70,24 29,76 72,96 27,04 68,23 31,77 68,64 31,36
Principado de Asturias 72,97 27,03 71,87 28,13 73,38 26,62 74,05 25,95
Illes Balears 65,65 34,35 69,28 30,72 67,60 32,40 71,41 28,59
Canarias 72,12 27,88 72,16 27,84 69,71 30,29 71,32 28,68
Cantabria 75,49 24,51 71,79 28,21 74,18 25,82 73,54 26,46
Castilla-La Mancha 69,31 30,69 68,72 31,28 69,24 30,76 70,38 29,62
Castilla y León 69,26 30,74 65,78 34,22 67,66 32,34 65,60 34,40
Cataluña 69,36 30,64 68,42 31,58 69,07 30,93 67,44 32,56
Comunitat Valenciana 70,87 29,13 72,32 27,68 72,40 27,60 71,71 28,29
Extremadura 71,70 28,30 75,73 24,27 74,34 25,66 73,42 26,58
Galicia 70,22 29,78 72,31 27,69 71,80 28,20 71,92 28,08
Comunidad de Madrid 70,74 29,26 71,57 28,43 72,25 27,75 69,79 30,21
Región de Murcia 70,66 29,34 67,53 32,47 73,24 26,76 71,12 28,88
Com. Foral de Navarra 67,89 32,11 67,34 32,66 72,20 27,80 71,39 28,61
País Vasco 73,57 26,43 76,27 23,73 74,08 25,92 73,85 26,15
La Rioja 69,83 30,17 74,17 25,83 74,80 25,20 75,70 24,30
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CUADRO A.3.14 (cont.): Reparto por sexos de los afectados por accidente de tráfico
cuyo grado de lesividad es considerado grave por CC. AA. 
y sexo conocido. 1996-2004

TOTAL

2000 2001 2002 2003 2004

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 74,76 25,24 75,11 24,89 74,45 25,55 73,90 26,10 75,43 24,57
Aragón 70,43 29,57 66,77 33,23 70,45 29,55 67,25 32,75 70,61 29,39
Principado de Asturias 73,04 26,96 72,20 27,80 70,92 29,08 75,00 25,00 71,82 28,18
Illes Balears 73,80 26,20 69,57 30,43 67,73 32,27 67,67 32,33 67,97 32,03
Canarias 73,28 26,72 73,33 26,67 72,57 27,43 71,11 28,89 67,12 32,88
Cantabria 74,26 25,74 68,98 31,02 67,92 32,08 68,31 31,69 73,45 26,55
Castilla-La Mancha 70,05 29,95 69,41 30,59 71,59 28,41 71,29 28,71 72,14 27,86
Castilla y León 67,07 32,93 67,71 32,29 66,92 33,08 66,60 33,40 67,02 32,98
Cataluña 71,32 28,68 73,61 26,39 70,70 29,30 71,13 28,87 72,15 27,85
Comunitat Valenciana 73,29 26,71 73,67 26,33 71,97 28,03 70,99 29,01 73,28 26,72
Extremadura 72,25 27,75 72,37 27,63 72,61 27,39 71,55 28,45 75,29 24,71
Galicia 72,92 27,08 71,21 28,79 72,86 27,14 72,12 27,88 70,80 29,20
Comunidad de Madrid 72,63 27,37 73,15 26,85 69,31 30,69 71,90 28,10 69,10 30,90
Región de Murcia 71,13 28,87 66,00 34,00 67,67 32,33 69,24 30,76 83,19 16,81
Com. Foral de Navarra 67,02 32,98 68,02 31,98 71,86 28,14 72,87 27,13 69,70 30,30
País Vasco 69,82 30,18 71,79 28,21 76,24 23,76 72,54 27,46 70,16 29,84
La Rioja 73,80 26,20 73,71 26,29 73,18 26,82 66,67 33,33 69,86 30,14

Fuente: DGT y elaboración propia.

CUADRO A.3.15: Reparto por sexos de los afectados por accidente de tráfico cuyo 
grado de lesividad es considerado grave y la variable sexo era 
desconocida1 por CC. AA. 1996-2004

TOTAL tipo 2 + tipo 5 / graves ya clasificados por sexos

1996 1997 1998 1999 2000

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 74 24 62 23 46 16 34 12 42 14
Aragón 19 8 17 6 15 7 17 8 21 9
Principado de Asturias 13 5 8 3 8 3 7 3 9 4
Illes Balears 9 4 15 7 11 5 31 13 47 17
Canarias 30 12 22 9 27 12 40 16 14 5
Cantabria 2 0 2 1 1 0 1 0 2 1
Castilla-La Mancha 16 7 32 14 22 10 30 12 16 7
Castilla y León 26 12 9 4 7 4 8 4 13 6
Cataluña 130 57 131 60 106 48 112 54 53 22
Comunitat Valenciana 78 32 46 18 59 23 58 23 76 28
Extremadura 6 2 7 2 2 1 1 1 4 1
Galicia 20 8 9 4 11 4 19 8 19 7
Comunidad de Madrid 63 26 64 26 60 23 63 27 72 27
Región de Murcia 9 4 7 3 11 4 9 3 9 3
Com. Foral de Navarra 5 3 5 2 9 4 4 1 4 2
País Vasco 332 119 175 55 193 68 201 71 523 226
La Rioja 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0

Total 833 323 612 237 589 232 635 256 924 379

Total por año 1.156 849 821 891 1.303
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Tipo 4
Los datos agrupados bajo esta tipología son los asociados a indi-

viduos de los cuales conocemos el sexo, pero desconocemos la lesivi-

dad y la edad (cuadro A.3.6).
El procedimiento es similar al empleado anteriormente. En el

cuadro A.3.16 mostramos el porcentaje de heridos de gravedad
(sobre el total de fallecidos, heridos graves y heridos leves), por año
y comunidad autónoma donde sucedió la colisión y sexo del indivi-
duo. Tales porcentajes serán empleados para estimar la cantidad de
heridos de gravedad asociada a cada comunidad autónoma, sexo y
año. Finalmente, el cuadro A.3.17 mostrará el reparto estimado por
sexos de los datos desconocidos de tipo 4, que ahora pasan a clasifi-
carse como datos desconocidos de tipo 1.
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CUADRO A.3.15 (cont.): Reparto por sexos de los afectados por accidente de tráfico
cuyo grado de lesividad es considerado grave y la variable
sexo era desconocida1 por CC. AA. 1996-200

TOTAL tipo 2 + tipo 5 / graves ya clasificados por sexos

2001 2002 2003 2004
Total

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 44 14 51 17 47 16 62 20 618
Aragón 21 11 15 6 17 9 18 7 231
Principado de Asturias 6 2 4 2 2 1 4 1 85
Illes Balears 22 10 22 11 29 14 32 15 314
Canarias 10 3 4 2 10 4 10 5 235
Cantabria 3 2 1 1 1 0 1 0 19
Castilla-La Mancha 28 12 11 4 9 4 10 4 248
Castilla y León 8 4 11 6 11 5 17 9 164
Cataluña 8 3 69 29 59 24 58 22 1.045
Comunitat Valenciana 65 23 64 25 62 26 42 15 763
Extremadura 4 1 3 1 6 2 5 1 50
Galicia 20 8 11 4 19 7 6 3 187
Comunidad de Madrid 85 31 65 29 90 35 88 39 913
Región de Murcia 8 4 14 7 41 18 6 1 161
Com. Foral de Navarra 2 1 4 1 0 0 0 0 47
País Vasco 336 132 368 115 389 147 239 102 3.791
La Rioja 1 0 0 0 1 0 0 0 5

Total 671 261 717 260 793 312 598 244 8.876

Total por año 932 977 1.105 842 8.876
1 Nuevos datos desconocidos de tipo 1.

Fuente: DGT y elaboración propia.
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CUADRO A.3.16: Porcentaje de los afectados por accidente de tráfico cuyo grado 
de lesividad es considerado grave sobre el total de individuos 
con grado de lesividad y sexo conocidos, por CC. AA. 1996-2004

TOTAL

1996 1997 1998 1999 2000

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 30,21 22,24 29,50 22,26 28,41 20,91 26,89 19,88 21,37 15,45

Aragón 31,92 27,98 35,07 28,96 31,82 29,44 29,76 26,26 27,73 23,64

Principado de Asturias 26,98 23,04 25,53 22,54 22,31 16,78 19,68 14,62 18,85 13,57

Illes Balears 25,99 22,13 26,34 21,19 24,14 19,49 23,26 18,86 20,88 14,79

Canarias 25,95 19,57 27,49 20,33 23,16 19,54 24,54 19,41 26,43 19,14

Cantabria 16,47 9,57 22,36 17,60 20,98 14,26 20,79 14,93 20,10 12,92

Castilla-La Mancha 29,16 25,30 30,23 28,44 28,30 23,57 26,48 22,61 23,90 20,79

Castilla y León 27,71 23,10 27,18 25,11 26,32 21,99 24,21 22,82 23,62 20,83

Cataluña 30,36 26,99 29,00 25,84 24,53 21,28 18,85 17,26 13,82 12,21

Comunitat Valenciana 30,27 25,48 29,89 23,05 27,52 21,99 25,19 21,07 21,98 16,73

Extremadura 32,42 28,77 34,69 27,52 37,58 28,86 34,88 27,23 28,63 24,24

Galicia 33,69 29,64 35,12 28,03 34,72 28,86 34,12 27,49 29,62 22,87

Comunidad de Madrid 18,45 15,52 17,37 14,10 14,38 11,65 12,23 10,54 11,35 8,54

Región de Murcia 37,22 30,15 42,47 37,70 43,83 33,10 36,33 31,23 21,81 16,99

Com. Foral de Navarra 40,28 40,22 36,69 33,56 29,78 28,57 33,85 37,45 28,61 29,38

País Vasco 26,64 23,41 27,60 21,45 25,59 20,94 23,37 18,27 20,48 18,60

La Rioja 22,66 20,53 22,88 18,18 22,80 17,50 23,15 17,05 20,18 16,23

TOTAL

2001 2002 2003 2004

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 22,09 14,58 21,52 14,59 20,78 14,50 19,13 13,09

Aragón 26,80 26,02 28,67 24,05 26,16 24,82 22,45 17,16

Principado de Asturias 16,35 12,24 14,17 11,63 15,58 9,38 12,17 8,36

Illes Balears 18,33 15,49 18,99 16,07 19,08 14,81 19,58 14,62

Canarias 23,96 17,95 22,15 17,86 23,49 17,13 22,73 19,18

Cantabria 18,78 15,18 14,71 11,34 12,14 9,25 14,01 8,16

Castilla-La Mancha 24,34 21,44 25,41 19,43 26,03 20,20 22,02 16,16

Castilla y León 24,85 21,30 24,92 21,42 24,19 19,87 22,16 19,13

Cataluña 13,82 10,08 13,99 11,25 14,48 11,09 15,48 11,04

Comunitat Valenciana 21,02 15,67 22,70 18,76 21,80 17,94 19,00 13,79

Extremadura 27,60 22,17 26,57 20,59 25,72 21,00 21,34 15,80

Galicia 28,74 22,89 27,71 21,03 28,92 20,68 23,31 16,80

Comunidad de Madrid 10,15 7,37 10,54 8,68 10,10 7,62 8,89 7,26

Región de Murcia 25,45 21,86 28,72 24,41 26,78 24,23 23,86 12,01

Com. Foral de Navarra 24,84 27,31 30,98 26,42 26,80 23,74 27,76 27,48

País Vasco 15,75 12,92 15,23 9,48 13,11 9,59 11,89 9,14

La Rioja 20,03 14,70 20,47 17,38 14,46 12,96 14,35 14.10

Fuente: DGT y elaboración propia.

APÉNDICE 3 [ 377 ]

BBVA_Evaluacion 05.qxd  20/10/2008  16:09  PÆgina 377



Tipo 1
Recordamos que son los individuos con sexo conocido, que sabe-

mos que son heridos graves, pero cuya edad desconocemos.
Los datos desconocidos que pertenecen a esta tipología son la

suma de los datos iniciales de este tipo (cuadro A.3.3) más los
datos clasificados provenientes de los tipos 2 y 5 (cuadro A.3.15) y
del tipo 4 (cuadro A.3.17). El total de datos desconocidos a clasi-
ficar por edades se muestra en el cuadro A.3.18.

Una vez fijada la comunidad autónoma y el sexo, calculamos con
los datos completos (cuadro A.3.2) el porcentaje de datos que exis-
ten dentro cada edad con respecto al total.

Para ilustrarlo, observemos el caso de los hombres en Andalu-
cía para el año 1996. Tenemos en este caso un total de 164 hom-
bres heridos graves de los cuales desconocemos su edad. Calcula-
mos el porcentaje de hombres en Andalucía 1996 que han sido
clasificados en cada edad. Los resultados se pueden apreciar en el
cuadro A.3.19.

Debemos repartir un total de 82 observaciones entre las casillas.
Si se tratara de una variable continua, únicamente tendríamos que
añadir a cada edad el porcentaje de datos que le correspondería.
Obviamente, se trata de datos enteros, por lo que necesitamos un
método diferente.

El procedimiento es el siguiente:

• Al inicio, restamos 0,2 a cada frecuencia relativa (para que,
en el primer reparto, no excedamos el número de individuos
en total).

• Añadimos a cada edad el porcentaje de datos que le corres-
pondería según las nuevas probabilidades y redondeamos el
resultado.

• Sumamos el total de datos.
• Si hemos conseguido hacer el reparto completo, finaliza-

mos.
• Si no ha sido posible, aún quedarán datos por repartir entre

las casillas. Sumamos 0,01 a cada porcentaje y realizamos de
nuevo el reparto, redondeando los resultados que se obten-
gan.
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CUADRO A.3.17: Afectados por accidente de tráfico que pertenecían a los datos 
desconocidos de tipo 4, cuyo grado de lesividad se ha estimado 
como grave1 por CC. AA. y sexo. 1996-2004

Estimación de los lesionados graves del tipo 4

1996 1997 1998 1999 2000

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 8 0 6 1 16 1 17 1 9 1
Aragón 4 0 1 0 1 0 1 1 0 0
Principado de Asturias 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Illes Balears 2 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Canarias 1 0 1 0 2 0 1 0 1 0
Cantabria 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Castilla-La Mancha 3 0 2 0 1 0 0 0 1 0
Castilla y León 1 0 1 0 1 0 1 0 1 0
Cataluña 8 0 4 1 8 0 4 0 10 0
Comunitat Valenciana 2 0 4 0 2 0 2 0 2 0
Extremadura 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Galicia 2 0 1 0 2 0 1 0 0 0
Comunidad de Madrid 5 0 5 1 6 1 5 1 7 1
Región de Murcia 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0
Com. Foral de Navarra 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
País Vasco 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
La Rioja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Total 38 0 28 3 41 2 35 3 33 2

Estimación de los lesionados graves del tipo 4

2001 2002 2003 2004
Total

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 6 1 8 1 8 0 6 1 91
Aragón 2 0 2 0 1 0 0 0 13
Principado de Asturias 1 0 0 0 0 0 0 0 6
Illes Balears 1 0 1 0 2 0 2 0 12
Canarias 2 0 1 0 1 0 1 0 11
Cantabria 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Castilla-La Mancha 1 0 3 0 2 0 1 0 14
Castilla y León 0 0 0 0 0 0 0 0 5
Cataluña 9 0 36 5 32 3 26 3 149
Comunitat Valenciana 2 1 5 0 7 1 6 0 34
Extremadura 1 0 2 0 1 0 1 0 5
Galicia 1 0 0 0 1 0 0 0 8
Comunidad de Madrid 7 0 9 1 7 1 5 1 63
Región de Murcia 1 0 0 0 0 0 0 0 4
Com. Foral de Navarra 0 0 0 0 0 0 0 0 0
País Vasco 0 0 0 0 0 0 0 0 0
La Rioja 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Total 34 2 67 7 62 5 48 5 415
1 Nuevos datos desconocidos de tipo 1.

Fuente: DGT y elaboración propia.
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Heridos graves de los tipos 1, 2, 4 y 5 para clasificar por edades

2001 2002 2003 2004
Total

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 99 50 109 40 104 44 112 52 1,546
Aragón 31 14 25 11 29 15 27 16 354
Principado de Asturias 15 4 12 5 3 4 5 1 158
Illes Balears 40 15 30 15 38 19 40 23 469
Canarias 23 9 19 12 13 8 24 16 440
Cantabria 5 7 2 2 3 1 4 0 54
Castilla-La Mancha 33 17 20 13 24 13 15 6 391
Castilla y León 14 12 20 11 20 10 21 14 285
Cataluña 196 67 241 85 225 76 217 68 2,633
Comunitat Valenciana 105 39 114 42 105 48 92 36 1,395
Extremadura 8 3 16 7 12 9 11 2 102
Galicia 41 14 21 9 23 9 11 5 396
Comunidad de Madrid 197 76 178 77 188 91 175 76 2,446
Región de Murcia 12 6 16 8 43 20 7 2 204
Com. Foral de Navarra 5 1 5 1 1 1 3 1 92
País Vasco 336 132 368 115 389 147 239 102 3,791
La Rioja 2 0 1 1 3 0 0 0 11

Total 1.162 466 1.197 454 1.223 515 1.003 420 14.767

Total por año 1.628 1.651 1.738 1.423 14.767

Fuente: DGT y elaboración propia.

CUADRO A.3.18: Total de individuos con edad desconocida y sexo y tipo de
lesividad conocidos, provenientes de los tipos 1, 2, 4 y 5 por 
CC. AA. y sexo. 1996-2004

Heridos graves de los tipos 1, 2, 4 y 5 para clasificar por edades

1996 1997 1998 1999 2000

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer

Andalucía 164 71 142 62 131 61 127 54 90 34
Aragón 25 10 23 16 23 14 22 18 23 12
Principado de Asturias 20 7 16 7 14 4 13 7 15 6
Illes Balears 23 10 21 10 22 9 41 16 69 28
40Canarias 50 22 47 11 45 22 56 17 35 11
Cantabria 5 1 4 4 3 1 2 2 4 4
Castilla-La Mancha 30 17 38 24 29 15 44 17 24 12
Castilla y León 38 25 20 8 14 7 11 6 23 11
Cataluña 232 99 193 98 189 86 221 104 171 65
Comunitat Valenciana 141 69 104 38 109 39 103 39 119 53
Extremadura 50 29 28 12 21 11 47 21 30 14
Galicia 200 99 208 95 195 88 170 69 189 75
Comunidad de Madrid 13 6 9 5 13 5 16 3 15 5
Región de Murcia 13 9 9 3 11 8 8 6 5 2
Com. Foral de Navarra 332 119 175 55 193 68 201 71 523 226
País Vasco 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0
La Rioja 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Total 1.343 596 1.045 452 1.015 439 1.085 452 1.341 559

Total por año 1.939 1.497 1.454 1.537 1.900
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• La finalidad del método es repartir los individuos por unidades

enteras conseguidas. 
• Al final, puede darse el caso en que distintas edades tengan

exactamente el mismo porcentaje, por lo que es imposible
hacer un reparto exacto. Hemos visto que puede haber
entre 0 y 4 individuos que es imposible repartir con el
método (porque tienen la misma probabilidad de pertene-
cer a diferentes edades). En este caso, consideraremos estos
individuos aparte, y, en el cálculo de pérdidas de salud, les
asociaremos la pérdida media que obtengamos con los otros
datos.

Siguiendo el ejemplo anterior, el método nos daría los resulta-
dos que representamos en el cuadro A.3.20. Obsérvese que hemos
asociado los datos incompletos a las edades que mostraban mayor

APÉNDICE 3 [ 381 ]

CUADRO A.3.19: Datos para Andalucía. Edad, frecuencia absoluta y frecuencia
relativa de los datos completos. Hombres. 1996
(porcentaje)

Edad f.a. f.r. Edad f.a. f.r. Edad f.a. f.r. Edad f.a. f.r. Edad f.a. f.r.

0 0 0,00 22 126 3,49 44 47 1,30 66 19 0,53 88 0 0,00

1 5 0,14 23 126 3,49 45 41 1,14 67 15 0,42 89 0 0,00

2 4 0,11 24 127 3,52 46 40 1,11 68 13 0,36 90 2 0,06

3 3 0,08 25 119 3,30 47 41 1,14 69 16 0,44 91 0 0,00

4 7 0,19 26 131 3,63 48 40 1,11 70 10 0,28 92 2 0,06

5 8 0,22 27 114 3,16 49 31 0,86 71 10 0,28 93 0 0,00

6 9 0,25 28 109 3,02 50 37 1,03 72 7 0,19 94 1 0,03

7 8 0,22 29 105 2,91 51 34 0,94 73 6 0,17 95 0 0,00

8 14 0,39 30 93 2,58 52 37 1,03 74 10 0,28 96 0 0,00

9 10 0,28 31 90 2,50 53 39 1,08 75 6 0,17 97 0 0,00

10 14 0,39 32 81 2,25 54 28 0,78 76 8 0,22 98 0 0,00

11 8 0,22 33 70 1,94 55 32 0,89 77 5 0,14 99 0 0,00

12 12 0,33 34 66 1,83 56 27 0,75 78 4 0,11 100 0 0,00

13 16 0,44 35 74 2,05 57 18 0,50 79 4 0,11 101 0 0,00

14 16 0,44 36 61 1,69 58 27 0,75 80 4 0,11 102 0 0,00

15 39 1,08 37 56 1,55 59 22 0,61 81 5 0,14 103 0 0,00

16 86 2,38 38 66 1,83 60 31 0,86 82 4 0,11 104 0 0,00

17 118 3,27 39 63 1,75 61 24 0,67 83 1 0,03 105 0 0,00

18 120 3,33 40 53 1,47 62 19 0,53 84 4 0,11 >105 0 0,00

19 144 3,99 41 38 1,05 63 23 0,64 85 1 0,03

20 121 3,36 42 55 1,53 64 25 0,69 86 1 0,03

21 133 3,69 43 46 1,28 65 21 0,58 87 0 0,00

Nota: f.a. = frecuencia absoluta; f.r. = frecuencia relativa.
Fuente: DGT y elaboración propia.
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probabilidad (casillas en cursiva en el cuadro A.3.20, y más detalla-
damente en el gráfico A.3.1), entre 8 y 69 años. Al final se han podido
clasificar 163 de las 164 observaciones. Los cálculos especificados
arriba se han llevado a cabo con Stata9.2.

Tipo 3
En este apartado se consideran los individuos de sexo y edad

conocidos, de los cuales desconocemos el tipo de lesividad que les
ha implicado el siniestro (cuadro A.3.5). Esta tipología no está vin-
culada a las otras y representa algo más del 50% del total de los
datos incompletos, por lo que debe ser analizada exhaustiva-
mente.

Dentro de este tipo de datos incompletos encontramos un com-
portamiento singular proveniente de la comunidad autónoma de
Cataluña: en el año 2002 se produce un incremento respecto al
año anterior superior al 7.000%, tanto para hombres como para
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CUADRO A.3.20: Resultado de la estimación de la edad para los datos incompletos 
de tipo 1, en el caso de hombres en Andalucía. 1996

Edad Antes Ahora Edad Antes Ahora Edad Antes Ahora Edad Antes Ahora Edad Antes Ahora

0 0 0 22 126 132 44 47 49 66 19 20 88 0 0
1 5 5 23 126 132 45 41 43 67 15 16 89 0 0
2 4 4 24 127 133 46 40 42 68 13 14 90 2 2
3 3 3 25 119 124 47 41 43 69 16 17 91 0 0
4 7 7 26 131 137 48 40 42 70 10 10 92 2 2
5 8 8 27 114 119 49 31 32 71 10 10 93 0 0
6 9 9 28 109 114 50 37 39 72 7 7 94 1 1
7 8 8 29 105 110 51 34 36 73 6 6 95 0 0
8 14 15 30 93 97 52 37 39 74 10 10 96 0 0
9 10 10 31 90 94 53 39 41 75 6 6 97 0 0

10 14 15 32 81 85 54 28 29 76 8 8 98 0 0
11 8 8 33 70 73 55 32 34 77 5 5 99 0 0
12 12 13 34 66 69 56 27 28 78 4 4 100 0 0
13 16 17 35 74 77 57 18 19 79 4 4 101 0 0
14 16 17 36 61 64 58 27 28 80 4 4 102 0 0
15 39 41 37 56 59 59 22 23 81 5 5 103 0 0
16 86 90 38 66 69 60 31 32 82 4 4 104 0 0
17 118 123 39 63 66 61 24 25 83 1 1 105 0 0
18 120 126 40 53 55 62 19 20 84 4 4 >105 0 0
19 144 151 41 38 40 63 23 24 85 1 1
20 121 127 42 55 58 64 25 26 86 1 1
21 133 139 43 46 48 65 21 22 87 0 0

Fuente: DGT y elaboración propia.
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mujeres, manteniéndose las elevadas cifras durante los años pos-
teriores.

Este comportamiento no es observado en el resto de comunida-
des autónomas, que mantienen cifras bajas y estables durante el
periodo. Por tanto, antes de clasificar los datos catalanes, analizare-
mos si el resultado que obtendríamos tendría coherencia dentro del
contexto (respecto al comportamiento del resto de comunidades,
evolución temporal, tendencias de los porcentajes, etc.). Es decir: si
en 2002 se ha producido un incremento radical en el número de
individuos de los que se desconoce el grado de lesividad, este hecho
debería tener como contrapartida una disminución significativa en
el número de fallecidos, heridos graves y/o heridos leves correspon-
dientes a Cataluña en 2002. Si esta contrapartida no fuera observa-
ble, lo más racional es considerar que los datos perdidos de tipo 5
no son una representación fiable de lesionados, por lo que se deci-
dirá ignorarlos.

En primer lugar, analizaremos la significatividad de estos datos
dentro de la evolución del grado de lesividad en Cataluña a lo largo
del periodo y respecto a la evolución del resto de autonomías. Los

GRÁFICO A.3.1: Frecuencia absoluta del número de hombres con lesivi-
dad grave producida por una colisión en Andalucía en
1996, con respecto a la edad estimada por el programa

Fuente: DGT y elaboración propia.
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datos que contabilizaremos en los cuadros siguientes corresponden
a las observaciones en las que el sexo y el grado de lesividad son cono-
cidos (la edad no se conoce necesariamente).

Los gráficos A.3.2, A.3.3 y A.3.4 representan la evolución,
durante el periodo, de fallecidos, heridos graves y heridos leves
(respectivamente), para hombres.

En cuanto a fallecidos, la región de Cataluña sigue un patrón
similar al resto de autonomías. En particular, el número de falle-
cidos asociado al año 2002 no difiere apenas de la tendencia
general (decrecimiento suave) y es muy parecido a las cifras de
2001. 

Respecto a la evolución de los heridos de gravedad, observamos
que si Cataluña ha mostrado un comportamiento diferente al resto
de autonomías, éste se ha producido durante los primeros años del
periodo, y se ha regularizado a partir de 2000, presentando una
tendencia ligeramente decreciente más acorde al resto de autono-
mías. Por tanto, no observamos para el año 2000 ningún indicio de
pérdida importante de valores clasificados. 

Quizás el gráfico de heridos con levedad es el que más podría
sugerir de dónde proceden los datos no clasificados en cuanto a lesi-
vidad. A partir de 2001 el número de heridos de levedad en Cata-
luña desciende de manera patente, contrariamente al resto de
comunidades autónomas que presentan estabilidad o tendencia cre-
ciente. Aún así, el descenso del total catalán se inicia en 2001, un
año previo al que se produce el incremento abultado del número de
lesionados con lesividad desconocida. 

Para clarificar más los resultados, representamos en los gráficos
A.3.5, A.3.6 y A.3.7 el porcentaje de variación respecto al año
anterior de fallecidos, heridos graves y heridos leves, respectiva-
mente.

Analizando los gráficos A.3.5 al A.3.7, comprobamos que el
número de fallecidos y heridos de gravedad siguen en 2002 una
tendencia acorde al resto de comunidades autónomas y a la varia-
ción de Cataluña en años anteriores. En cuanto a heridos de leve-
dad, Cataluña es una de las regiones que más disminución presenta
a partir de 2002, pero menos que la Comunidad Foral de Navarra
e Illes Balears, que no presentan apenas observaciones con variables
desconocidas.
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GRÁFICO A.3.2: Evolución del total de fallecidos a causa de un accidente de tráfico
por CC. AA. Hombres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO A.3.3: Evolución del total de heridos graves a causa de un accidente 
de tráfico por CC. AA. Hombres. 1996-2004
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Fuente: DGT y elaboración propia.

GRÁFICO A.3.3 (cont.): Evolución del total de heridos graves a causa de un accidente 
de tráfico por CC. AA. Hombres. 1996-2004
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GRÁFICO A.3.4: Evolución del total de heridos leves a causa de un accidente 
de tráfico por CC. AA. Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO A.3.6: Variación del total de heridos graves respecto del año anterior por
CC. AA. Hombres. 1997-2004
(porcentaje)

GRÁFICO A.3.5: Variación del total de fallecidos respecto del año anterior por 
CC. AA. Hombres. 1997-2004
(porcentaje)

Fuente: INE y elaboración propia.
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Fuente: DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO A.3.7: Variación del total de heridos leves respecto del año anterior por
CC. AA. Hombres. 1997-2004
(porcentaje)

Fuente: DGT y elaboración propia.

GRÁFICO A.3.6 (cont.): Variación del total de heridos graves respecto del año anterior
por CC. AA. Hombres. 1997-2004
(porcentaje)
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Finalmente, analizamos cómo afectaría el posible reparto de los
datos desconocidos de tipo 5 a la evolución de los heridos graves.
En el gráfico A.3.8 representamos, a nivel agregado, el número total
de heridos de gravedad en Cataluña para dos escenarios: 1) igno-
rando los datos de tipo 5 y 2) considerando los heridos de gravedad
que establecería el reparto de dichos datos.

La tendencia de decrecimiento suave que reflejan los resultados sin
incluir los datos tipo 5 parece más natural que la resultante de incluir
los datos, que provoca un aumento significativo a partir de 2002, en
contra de la tendencia general (gráficos A.3.3 y A.3.6).

Si analizamos el caso de las mujeres, obtendremos resultados
similares. En los gráficos A.3.9, A.3.10 y A.3.11 representamos la
evolución de los fallecidos, heridos de gravedad y heridos de leve-
dad (mujeres), y las correspondientes variaciones se recogen en
los gráficos A.3.12, A.3.13 y A.3.14. En ninguno de los tres casos
parece apreciarse un cambio claro de tendencia debido a falta de
datos. 

Al igual que hacíamos en el gráfico A.3.8 para hombres, en el
gráfico A.3.15 representamos, a nivel agregado, el número total de
heridos de gravedad en Cataluña para dos escenarios: 1) ignorando
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GRÁFICO A.3.8: Evolución del total de heridos de gravedad para Cataluña,
considerando la inclusión o exclusión de los datos
desconocidos de tipo 5. Hombres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO A.3.9: Evolución del total de fallecidos a causa de un accidente de tráfico
por CC. AA. Mujeres. 1996-2004

Fuente: INE y elaboración propia.
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los datos de tipo 5 y 2) considerando los heridos de gravedad que
establecería el reparto de dichos datos.

Por tanto, observamos que el agregado de datos (obviando los
de tipo 5) parece representar correctamente la realidad de mor-
talidad y morbilidad para Cataluña. Además, si hemos de atri-
buirle un origen a los datos incompletos de tipo 5, los gráficos
parecen indicar que quizás representen heridos de levedad, que
no se incluyen en el cómputo de pérdidas de salud. Finalmente,
las cifras correspondientes a tipo 5, asociadas al resto de comu-
nidades autónomas, son lo suficientemente pequeñas para refe-
rirse, casi exclusivamente, a heridos de levedad, que es la propor-
ción de lesividad más elevada. Por todas las razones anteriores, se
ha considerado que el tratamiento óptimo será obviar este tipo de
datos.
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GRÁFICO A.3.10: Evolución del total de heridos graves a causa de un accidente 
de tráfico por CC. AA. Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO A.3.11: Evolución del total de heridos leves a causa de un accidente 
de tráfico por CC. AA. Mujeres. 1996-2004
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Fuente: INE y elaboración propia.
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GRÁFICO A.3.11 (cont.): Evolución del total de heridos leves a causa de un accidente 
de tráfico por CC. AA. Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO A.3.12: Variación del total de fallecidos respecto del año anterior por 
CC. AA. Mujeres. 1997-2004
(porcentaje)
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GRÁFICO A.3.14: Variación del total de heridos leves respecto del año anterior 
por CC. AA. Mujeres. 1997-2004
(porcentaje)
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GRÁFICO A.3.13: Variación del total de heridos graves respecto del año anterior 
por CC. AA. Mujeres. 1997-2004
(porcentaje)

Fuente: DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO A.3.15: Evolución del total de heridos de gravedad para Cataluña,
considerando la inclusión o exclusión de los datos desconocidos 
de tipo 5. Mujeres. 1996-2004

Fuente: DGT y elaboración propia.
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Fuente: DGT y elaboración propia.
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GRÁFICO A.3.14 (cont.): Variación del total de heridos leves respecto del año anterior 
por CC. AA. Mujeres. 1997-2004
(porcentaje)
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