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Nuestros caminos, construidos para que podamos trasladarnos de un sitio a otro, se convierten a menudo en motivo de pérdida y dolor. Friends for Life
(India) valora y apoya la iniciativa emprendida por la OMS para hacer del mundo un lugar más seguro y responsable donde vivir.

Anish Verghese Koshy, Presidente de Friends for Life, Bangalore, India

Nosotros, los familiares que hemos sobrevivido a las víctimas del tránsito, apreciamos la iniciativa de la OMS y la publicación de este informe. Es un error
creer que los conductores son los únicos responsables tanto de causar como de prevenir los accidentes de tránsito; también deben tenerse en cuenta 
las condiciones de los vehículos y de la vía pública.

Ben-Zion Kryger, Presidente de Yad-Haniktafim, Israel

No son muchos los caminos, el camino es uno solo, que se extiende a lo ancho y a lo largo de nuestro vasto planeta. Cada uno de nosotros 
es responsable de un tramo de ese camino. Las decisiones que adoptemos o dejemos de adoptar en materia de seguridad vial han de influir, 
en última instancia, en la vida de todos los seres humanos. Uno es el camino, uno el mundo.

Rochelle Sobel, Presidente de la Association for Safe International Road Travel, Estados Unidos de América

El sufrimiento de las víctimas de traumatismos causados por el tránsito y de sus familias es inmenso, con un sinnúmero de consecuencias: desintegración
del hogar; costo elevado del apoyo psicológico a los afligidos familiares; pérdida total de ingresos cuando muere el sostén del hogar; y miles de rands
para pagar la atención de quienes han resultado heridos e incapacitados. Drive Alive recibe con sumo agrado este informe y apoya plenamente 
sus recomendaciones.

Moira Winslow, Presidenta de Drive Alive, Sudáfrica

La OMS ha decidido combatir las causas profundas de los traumatismos debidos al tránsito, flagelo mundial propio de nuestra era tecnológica, cuya lista
de víctimas crece insidiosamente de día en día. ¿Cuántas personas mueren o resultan heridas? ¿Cuántas familias enlutadas sufren además la indiferencia
general, como si tal situación fuese un tributo inevitable que la sociedad debe rendir al derecho de viajar? Esperamos que este contundente informe 
de la OMS, al que han contribuido organismos oficiales y asociaciones de voluntarios, lleve a una mayor y más acendrada percepción de estos problemas,
a decisiones efectivas y a una responsabilidad más profunda en los usuarios de la vía pública por las vidas de los demás.

Jacques Duhayon, Administrador de la Association de Parents pour la Protection des Enfants sur le Routes, Bélgica

La Federación Europea de Víctimas de Accidentes de Tráfico está profundamente preocupada por los millones de víctimas mortales o gravemente
discapacitadas y los supervivientes a menudo olvidados de los accidentes de tránsito, así como por los terribles efectos psicológicos, sociales 
y económicos de esos accidentes en todo el mundo. Acogemos muy favorablemente este informe y apoyamos con firmeza el llamamiento en favor 
de una respuesta eficaz.

Marcel Haegi, Presidente, Federación Europea de Víctimas de Accidentes de Tráfico, Suiza

Los accidentes de tránsito representan una tragedia interminable. Son la principal causa de mortalidad en la población joven de los países
industrializados. En otras palabras, constituyen una emergencia sanitaria, y los gobiernos deben encontrar una respuesta, máxime cuando saben cuáles
son los remedios: la prevención, la disuasión, y la responsabilización de la industria automovilística. Este informe es una aportación al esfuerzo 
de quienes, hayamos sufrido o no un drama personal, hemos decidido hacer algo para terminar con esta matanza que puede evitarse.

Gene02viève Jurgensen, Fundadora y portavoz de la Liga contra la Violencia Vial, Francia

Muchas muertes y traumatismos causados por el tránsito, en especial los provocados por personas que conducen bajo los efectos del alcohol 
o de drogas, son absolutamente prevenibles. La OMS ha realizado una labor importante al concentrar su atención en la violencia vial y considerar 
que se trata de un problema mundial de salud pública cada vez más grave. Este informe será un valioso recurso para Mothers Against Drunk Driving
y sus asociados en sus esfuerzos por poner fin a la conducción en condiciones físicas inadecuadas y prestar apoyo a las víctimas de este delito.

Dean Wilkerson, Director Ejecutivo de Mothers Against Drunk Driving, Estados Unidos de América
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Prólogo

Cada día, miles de personas pierden la vida o su-
fren traumatismos en nuestras calles y carreteras.
Hombres, mujeres y niños que se dirigen a pie,
en bicicleta o en automóvil a la escuela o al tra-
bajo, que juegan en la calle o emprenden largos
viajes, nunca volverán a sus hogares, dejando tras
de sí familias y comunidades destrozadas. Cada
año, millones de personas permanecerán largas

semanas hospitalizadas después de sufrir choques graves; muchas de ellas nunca podrán vivir, trabajar o ju-
gar como solían hacerlo. Los esfuerzos que actualmente se despliegan en pro de la seguridad vial son in-
significantes al lado de ese sufrimiento humano creciente.

La Organización Mundial de la Salud y el Banco Mundial han elaborado en forma conjunta este Informe
mundial sobre prevención de los traumatismos causados por el tránsito. Su finalidad es presentar un examen detallado de
los conocimientos sobre la magnitud, los factores de riesgo y las consecuencias de los accidentes de trán-
sito y sobre las formas de prevenir y disminuir sus repercusiones. Este documento es el resultado del es-
fuerzo conjunto de instituciones y particulares. Bajo la coordinación de la Organización Mundial de la
Salud y del Banco Mundial, más de 100 especialistas de todos los continentes y procedentes de diversos
sectores —entre ellos los del transporte, la ingeniería, la salud, la policía, la educación y la sociedad civil—
han participado en la elaboración de este informe.

Los traumatismos causados por el tránsito constituyen un problema creciente de salud pública que afec-
ta en forma desproporcionada a los usuarios vulnerables de la vía pública, en particular a los pobres. Más
de la mitad de las víctimas mortales del tránsito son adultos jóvenes de edades comprendidas entre los 15
y los 44 años, que muchas veces eran el sostén de sus familias. Además, los costos de los traumatismos cau-
sados por el tránsito representan entre 1% y 2% del producto interno bruto en los países de ingresos ba-
jos y medios (más del total de la ayuda que reciben en concepto de asistencia para el desarrollo).

Sin embargo, es posible prevenir las colisiones en la vía pública y los traumatismos resultantes. En los
países de ingresos altos, la adopción de un conjunto de medidas de probada eficacia ha permitido reducir
sensiblemente la incidencia y las consecuencias de los traumatismos causados por el tránsito. Estas medi-
das incluyen la aplicación de normas contra el exceso de velocidad y la conducción bajo los efectos del al-
cohol, el uso obligatorio de cinturones de seguridad y de cascos protectores, el mejoramiento del diseño
de los vehículos y la utilización más segura de la vía pública. La reducción de los traumatismos causados
por el tránsito puede contribuir a alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio que procuran reducir a
la mitad la pobreza extrema y disminuir significativamente la mortalidad infantil.

La prevención de los traumatismos causados por el tránsito debe formar parte de una amplia gama de
actividades, tales como el desarrollo y la gestión de la infraestructura vial, la concepción de vehículos más
seguros, la aplicación de la ley, la planificación de la movilidad, la prestación de servicios hospitalarios y
de salud y de servicios de protección de la infancia, y la planificación urbana y ambiental. La colaboración
del sector de la salud es muy importante. Sus funciones son fortalecer la base probatoria, brindar servicios
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apropiados de atención previa a la hospitalización, de asistencia hospitalaria y de rehabilitación, realizar ac-
tividades de promoción y contribuir a la aplicación y evaluación de las intervenciones.

El momento para actuar es ahora. La seguridad vial no es accidental. Requiere una voluntad política fir-
me y concertada, y el esfuerzo sostenido de diversos sectores. Actuar ahora salvará vidas. Instamos a los go-
biernos y a los demás sectores de la sociedad a adoptar las recomendaciones de este informe y ponerlas en
práctica.

LEE Jong-wook James D. Wolfensohn
Director General Presidente
Organización Mundial de la Salud Grupo del Banco Mundial



Prefacio

Más de 3000 kenianos, en su mayoría de 15 a 44 años de edad, mueren cada año en nuestros caminos. El
costo de estos accidentes para nuestra economía es de más de US$ 50 millones, sin hablar de la pérdida de
vidas humanas. El Gobierno de Kenya considera que los traumatismos causados por el tránsito constituyen
un problema de salud pública muy grave pero prevenible.

En 2003, el Gobierno recién formado por la National Alliance Rainbow Coalition, NARC (Coalición Arcoiris de
la Alianza Nacional) asumió el desafío de mejorar la seguridad vial. Centró la atención en medidas especí-
ficas para disminuir la indiferencia general hacia la reglamentación del tránsito e instalar limitadores de ve-
locidad en los vehículos de transporte público.

Además de estas medidas, el Gobierno lanzó una campaña de seguridad vial de seis meses y le declaró
la guerra a la corrupción, que contribuye en forma directa o indirecta a los niveles inadmisiblemente altos
de accidentes de tránsito del país.

Exhorto a todas las naciones a que pongan en práctica las recomendaciones del Informe mundial sobre pre-
vención de los traumatismos causados por el tránsito, a fin de promover la seguridad vial en sus países. Estoy deseoso
de trabajar con mis colegas de los sectores de la salud, el transporte, la educación y otros, para que, ayu-
dados por este informe, encaremos a fondo este grave problema de salud pública.

Mwai Kibaki, Presidente de la República de Kenya

En 2004, el Día Mundial de la Salud, organizado por la Organización Mundial de la Salud, estará consa-
grado por primera vez a la seguridad vial. Según las estadísticas, cada año los accidentes en la vía pública
se cobran en el mundo la vida de 1,2 millones de personas. Millones más padecen lesiones corporales, y
algunos, incapacidades permanentes. Ningún país está a salvo de este costo en vidas humanas y sufri-
miento, que afecta en particular a los jóvenes. Se destruye así un enorme potencial humano, lo que tam-
bién conlleva graves consecuencias sociales y económicas. La seguridad vial es, pues, un desafío enorme
para la salud pública en todo el mundo.

El Día Mundial de la Salud se proclamará oficialmente en París el 7 de abril de 2004. Es un honor para
Francia, porque lo considera como un reconocimiento a los grandes esfuerzos realizados por el conjunto
de su población, que se movilizó para acabar con la muerte y destrucción que se enfrenta en las carreteras.
Estos esfuerzos solo fructificarán si van acompañados por la voluntad genuina de rechazar los sentimien-
tos de fatalidad, indiferencia y resignación que tan a menudo despiertan los accidentes viales. La moviliza-
ción del Gobierno francés, y de otras instituciones pertinentes, en particular las organizaciones ciudada-
nas, impulsó la aplicación de políticas de prevención y control que permitieron reducir en 20% el número
de víctimas mortales del tránsito, que pasó de 7242 en 2002 a 5732 en 2003. Queda mucho por hacer,
pero lo que resulta evidente es que solo cambiando la mentalidad lograremos ganar, juntos, esta lucha co-
lectiva e individual por la vida.

Jacques Chirac, Presidente de Francia



Las defunciones y traumatismos resultantes de colisiones en la vía pública constituyen un problema im-
portante y creciente de salud pública en todo el mundo.Viet Nam no se ha salvado. En 2002, la tasa mun-
dial de mortalidad debida a accidentes de tránsito fue de 19 por 100 000 habitantes, mientras que en
nuestro país fue de 27 por 100 000 habitantes. Las colisiones en la vía pública se cobran cinco veces más
vidas ahora que hace diez años. En 2003, se notificó un total de 20 774 incidentes que dieron lugar a
12 864 defunciones, 20 704 lesiones y miles de millones de dong en costos.

Uno de los principales factores que contribuyen a aumentar los choques en Viet Nam es el rápido in-
cremento del número de vehículos, en particular el de motocicletas, que es de 10% cada año. Casi la mi-
tad de los motociclistas conducen sin licencia, y tres de cada cuatro no respetan las normas de tránsito.
Además, la construcción de caminos y de otra infraestructura de transporte no ha podido seguir el ritmo
del rápido crecimiento económico.

Para disminuir las defunciones y los traumatismos, proteger los bienes y contribuir al desarrollo soste-
nible, el Gobierno de Viet Nam estableció en 1995 el Comité Nacional de Seguridad Vial. En 2001, pro-
mulgó la política nacional sobre prevención de accidentes y traumatismos con objeto de disminuir la
mortalidad vial a 9 por 10 000 vehículos. Las iniciativas del Gobierno para reducir los accidentes de circu-
lación incluyen la aprobación de nuevos reglamentos y el fortalecimiento de la observancia de la ley de
tránsito. En 2003, la cantidad de accidentes de tránsito se redujo 27,2% respecto del año anterior, mien-
tras que las tasas de defunciones y de traumatismos declinaron respectivamente 8,1% y 34,8%.

El Gobierno de Viet Nam aplicará medidas más estrictas para reducir los traumatismos causados por el
tránsito, mediante la realización de campañas de promoción de la salud, la consolidación del sistema de vi-
gilancia de los traumatismos y la movilización de diversos sectores en todos los niveles y en el conjunto de
la sociedad. El Gobierno de Viet Nam celebra la publicación del informe de la Organización Mundial de la
Salud y el Banco Mundial sobre la prevención de traumatismos causados por el tránsito y se compromete
a poner en práctica sus recomendaciones en la mayor medida posible.

Phan Van Khai, Primer Ministro de la República Socialista de Viet Nam

En Tailandia, los accidentes de tránsito se consideran como uno de los tres principales problemas de salud
pública del país. A pesar de los esfuerzos del Gobierno, por desgracia cada año se producen 13 000 muer-
tes y más de un millón de heridos a causa de los accidentes de tránsito, de los cuales varios centenares de
miles quedan discapacitados. Una abrumadora mayoría de las defunciones y lesiones afectan a motociclis-
tas, ciclistas y peatones.

El Gobierno Real de Tailandia considera que es muy urgente resolver este problema, al que ha asignado
una alta prioridad política. Su prevención eficaz y sostenible solo podrá lograrse mediante una colabora-
ción multisectorial concertada.

A fin de abordar este problema crucial, el Gobierno ha establecido un Centro de Operaciones de
Seguridad Vial en el que participan diferentes sectores del país y las dependencias gubernamentales perti-
nentes, las organizaciones no gubernamentales y la sociedad civil. El Centro ha emprendido numerosas ini-
ciativas de prevención, entre ellas una campaña con el lema: “Si bebe alcohol no maneje”, y otra que
exhorta a los motociclistas a usar cascos de seguridad y a conducir con prudencia. En tal sentido, somos
muy conscientes de que tales campañas no solo deben incluir las relaciones públicas y la educación, sino
también medidas estrictas de aplicación de la ley.

El problema de los traumatismos causados por el tránsito es, por cierto, de suma gravedad, pero se lo
puede tratar y prevenir mediante la acción concertada de todos los sectores interesados. Con el liderazgo y
el compromiso firmes del Gobierno, estamos seguros de que alcanzaremos el éxito, y esperamos que otros
también lo alcancen.

Thaksin Shinawatra, Primer Ministro de Tailandia
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Nos complace que la Sultanía de Omán, junto con otros países, haya presentado el tema de la seguridad
vial en la Asamblea General de las Naciones Unidas y haya desempeñado un papel importante para au-
mentar la sensibilización mundial acerca de la creciente incidencia de los traumatismos mortales causados
por el tránsito, sobre todo en los países en desarrollo.

La magnitud del problema alentó a la Asamblea General de las Naciones Unidas a adoptar una resolu-
ción especial (58/9), y llevó a la Organización Mundial de la Salud a declarar el 2004 como el año de la
seguridad vial.

Al tomar estas dos medidas importantes, ambas organizaciones iniciaron la batalla mundial contra los
traumatismos causados por los accidentes de tránsito, y confiamos en que todos los sectores de nuestras
sociedades cooperarán para alcanzar este noble objetivo humanitario.

El Informe mundial sobre prevención de los traumatismos causados por el tránsito es sin duda alguna un documento de lectu-
ra obligada. Felicitamos a la Organización Mundial de la Salud y al Banco Mundial por este magnífico informe.

Qaboos bin Said, Sultán de Omán

Los sistemas de transporte por carretera han pasado a ser un componente crucial del mundo moderno. Al
acelerar las comunicaciones y el transporte de personas y mercancías, han revolucionado las relaciones eco-
nómicas y sociales contemporáneas.

Sin embargo, la incorporación de nuevas tecnologías tiene sus costos: la contaminación ambiental, el es-
trés urbano y el deterioro de la calidad del aire se vinculan en forma directa con los sistemas modernos de
transporte por carretera. Sobre todo, este tipo de transporte se asocia cada vez más al aumento de los acci-
dentes de tránsito y de la mortalidad prematura, así como a la discapacidad física y psicológica. Las pérdi-
das no se limitan a la disminución de la productividad ni a los traumatismos que afectan a las vidas privadas
de las víctimas. Igualmente significativos son los costos crecientes para los servicios de salud y la carga que
representan para las economías públicas.

En los países en desarrollo la situación empeora debido a la urbanización rápida y desordenada. En nues-
tras ciudades, la falta de infraestructuras adecuadas, así como la ausencia de un marco normativo legal,
vuelven aún más preocupante el aumento exponencial del número de accidentes de tránsito. Las estadísti-
cas indican que, en el Brasil, los accidentes de tránsito se cobran cada año la vida de 30 000 personas; 44%
de ellas tienen entre 20 y 39 años de edad y 82% son varones.

Al igual que en otros países de América Latina, en el Brasil hay una conciencia cada vez mayor acerca
de la urgencia de invertir esa tendencia. El Gobierno del Brasil, a través del Ministerio de las Ciudades, ha
realizado esfuerzos considerables para desarrollar y aplicar medidas de seguridad vial así como campañas
educativas y programas que destacan la importancia de la participación ciudadana. Como parte de ese co-
metido, el Brasil ha adoptado recientemente un nuevo código de tránsito que ha permitido la reducción de
unas 5000 defunciones en la cifra anual de muertes causadas por el tránsito. Esta oportuna iniciativa nos
debe alentar a seguir progresando. Los desafíos son enormes y no se deben ignorar. Por esta razón, la se-
guridad vial seguirá siendo prioritaria para mi Gobierno.

La publicación de este informe es, por tanto, sumamente oportuna. Los datos y análisis que presenta pro-
porcionarán un valioso material para promover un debate sistemático y profundo sobre un tema que afec-
ta a la salud de todos. De importancia aún mayor es el hecho de que el informe ayudará a reforzar nuestra
convicción de que la aplicación de medidas de prevención adecuadas puede tener efectos notables. La de-
cisión de dedicar el Día Mundial de la Salud 2004 a la seguridad vial indica la determinación de la comu-
nidad internacional de velar por que los medios modernos de transporte por carretera sean cada vez más
una fuerza para el desarrollo y bienestar de nuestros pueblos.

Luis Inácio Lula da Silva, Presidente de la República Federativa del Brasil
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Introducción

Los traumatismos causados por el tránsito constituyen un problema importante para la salud pública y para
el desarrollo, que según se prevé habrá de agravarse si los Estados Miembros no toman medidas adecuadas
de seguridad vial. La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha estado preocupada por esta cuestión du-
rante más de cuatro decenios.Ya en 1962, un informe de la OMS examinó la naturaleza y dinámica del pro-
blema (1). En 1974, la Asamblea Mundial de la Salud adoptó la Resolución WHA27.59, que declara que los
accidentes causados por el tránsito constituyen un problema de salud pública de suma gravedad, e hizo un
llamamiento a los Estados Miembros para que lo resuelvan (2). Durante los dos últimos decenios, el Banco
Mundial ha alentado a sus prestatarios a que incluyeran componentes de seguridad vial en la mayor parte
de sus proyectos de transporte urbano y por carretera.

En los últimos tres años, ambas organizaciones han intensificado su trabajo en la prevención de traumatis-
mos causados por el tránsito. Ello se reflejó en el establecimiento, en marzo de 2000, del Departamento de
Prevención de los Traumatismos y la Violencia de la OMS, en el desarrollo y ejecución de una estrategia quin-
quenal de la OMS destinada a prevenir las lesiones causadas por el tránsito, y en el mayor apoyo financiero y
humano a las actividades de prevención en el ámbito mundial (3). Recientemente, la OMS ha dedicado el Día
Mundial de la Salud 2004 a la seguridad vial. En el seno del Banco Mundial se estableció un grupo de estu-
dio interdisciplinario para asegurar que este importante problema fuera tratado como una grave cuestión de
salud pública y en forma conjunta por especialistas en el campo de la salud y en el transporte.

Entre otras organizaciones internacionales, la Comisión Económica de las Naciones Unidas para Europa,
el Fondo de Desarrollo de las Naciones Unidas y el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia han ace-
lerado en la década pasada sus actividades en materia de seguridad vial. A comienzos de 2003, las Naciones
Unidas adoptaron la Resolución 57/309 sobre la seguridad vial en el mundo (4) y, más avanzado el año,
el Secretario General presentó un informe a la 58a sesión de la Asamblea General de las Naciones Unidas
sobre el particular (5). En noviembre de 2003, las Naciones Unidas aprobaron una segunda resolución
(A/RES/58/9) que instaba a celebrar una sesión plenaria el 14 de abril de 2004. Los propósitos de esta se-
sión serían aumentar la conciencia sobre la magnitud del problema de los traumatismos causados por el
tránsito, y analizar la puesta en práctica del Informe mundial sobre prevención de los traumatismos causados por el tránsito
en la Asamblea General de las Naciones Unidas (6).

Este informe conjunto de la OMS y el Banco Mundial es una parte importante de la respuesta a la crisis de
la seguridad vial en el mundo. Se dirige a los responsables políticos internacionales, regionales y nacionales, a
los organismos internacionales y a los profesionales claves de la salud pública, el transporte, la ingeniería, la
educación y otros sectores, y procura estimular las acciones en materia de seguridad vial. Más que presentar un
proyecto de trabajo aplicable en todo el mundo, expone principios universales, reconociendo plenamente la ne-
cesidad de identificar las necesidades locales sobre esa base y de adoptar, por consecuencia, las “mejores prác-
ticas”. Un resumen del informe está también disponible en http://www.who.int/world-health-day/2004/
infomaterials/world_report/en/summary_es.pdf.

Objetivos del informe
El tema central del informe es la pesada carga que imponen los traumatismos sufridos en la vía pública y
la necesidad urgente de que los gobiernos y otros actores claves intensifiquen y mantengan en vigencia las
acciones de prevención.



Las metas del informe son:
— aumentar la conciencia acerca de la magnitud, los factores de riesgo y la repercusión de las colisiones

de vehículos en las vías públicas del mundo;
— llamar la atención sobre la posibilidad de prevenir el problema y describir las estrategias actuales de

intervención conocidas;
— instar a la aplicación de un enfoque coordinado entre los diversos sectores para mejorar la situación.
Los objetivos específicos del informe son:

— describir la carga, la intensidad, las características y las repercusiones de los traumatismos causados
por el tránsito en escala mundial, regional y nacional;

— examinar los principales factores determinantes y de riesgo;
— estudiar las intervenciones y estrategias que pueden emplearse para abordar el problema;
— formular recomendaciones para la acción local, nacional e internacional.
El informe expone con detalle estas metas en cinco capítulos centrales, que se describen a continuación.

Fundamentos

El capítulo 1 reseña la forma en que ha evolucionado el enfoque de la seguridad vial con el correr de los
años. Explica que, si se toman las medidas adecuadas, se podrá evitar el marcado aumento de los trauma-
tismos causados por el tránsito en el mundo previsto para las próximas dos décadas. El capítulo preconiza
la aplicación de un enfoque multisectorial y sistémico para la prevención y mitigación de los traumatismos
causados por el tránsito.

Repercusión mundial 

En el capítulo 2 se exponen las características y la magnitud del problema de los traumatismos causados
por el tránsito para los distintos usuarios de la vía pública. Se examina la cuestión básica de la recopilación
de datos, así como las consecuencias de las muertes o traumatismos causados por el tránsito sobre las per-
sonas, las familias y la sociedad en general.

Factores de riesgo

El capítulo 3 describe los principales factores de riesgo y determinantes de las colisiones en la vía pública
y de los traumatismos resultantes.

Intervenciones

El capítulo 4 examina las intervenciones posibles y analiza su eficacia, su costo y su aceptabilidad pública
cuando se dispone de tales datos.

Conclusiones y recomendaciones

El capítulo final extrae las conclusiones y presenta las principales recomendaciones del informe a todos a
quienes incumbe la seguridad de los sistemas de tránsito vial.

Preparación del informe
Participaron en la elaboración de este informe más de 100 especialistas internacionales de los sectores de
la salud, el transporte, la ingeniería, la policía y la educación, entre otros, así como del sector privado y las
organizaciones no gubernamentales. Un pequeño comité de redacción coordinó este proceso. Un comité
técnico compuesto por expertos de todo el mundo trazó las líneas generales de cada capítulo. Dos redac-
tores principales escribieron los diversos capítulos del informe, que luego fueron pulidos por un revisor
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de estilo. Un comité asesor brindó orientación al comité de redacción durante las diferentes etapas de pro-
ducción del informe.

Se efectuaron una serie de consultas con los especialistas y los representantes de los poderes públicos lo-
cales en las oficinas regionales de la OMS a fin de examinar las líneas generales de los capítulos y hacer su-
gerencias para las recomendaciones principales del informe. En una reunión realizada en la sede de la OMS
en Ginebra, el comité técnico examinó a fondo el fruto de las consultas regionales relativas al capítulo 5
—el de las recomendaciones—.

Antes de la revisión de estilo, todos los capítulos fueron sometidos a un examen imparcial por parte de
científicos y expertos de todo el mundo. Se les pidió que comentaran no solamente el contenido científi-
co, sino también la pertinencia de cada capítulo dentro de sus respectivas culturas.

¿Qué va a pasar después del informe?
Se espera que el lanzamiento de este informe señale el comienzo de un largo proceso de mejoramiento de
la seguridad vial. Para ser eficaz, el informe deberá estimular el debate en los ámbitos local, nacional e in-
ternacional, y sus recomendaciones multiplicarán las acciones dirigidas a prevenir los traumatismos causa-
dos por el tránsito en todo el mundo.
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Introducción

Los traumatismos causados por el tránsito consti-
tuyen un problema importante pero descuidado
de la salud pública mundial, cuya prevención efec-
tiva y sostenible requiere esfuerzos concertados.
De todos los sistemas que las personas tienen que
enfrentar cada día, el del tránsito es el más com-
plejo y peligroso. Se estima que aproximadamente
1,2 millones de personas pierden la vida cada año
en todo el mundo a causa de choques en la vía pú-
blica, mientras que el número de las que resultan
lesionadas podría llegar a 50 millones, cifra equi-
valente a la población combinada de cinco de las
ciudades más populosas de la Tierra. La tragedia
que se esconde tras estas cifras suele atraer menos
la atención de los medios que otras no tan frecuen-
tes pero más inusuales.

Y lo que es peor, si no se intensifican los esfuer-
zos y se buscan nuevas medidas, se prevé que entre
2000 y 2020 el número total de muertes causadas
por el tránsito en todo el mundo aumentará casi
65% (1, 2), y en los países de ingresos bajos y me-
dios se cree que se incrementará aun hasta 80%. En
la actualidad, gran porcentaje de esas muertes co-
rresponde a “usuarios vulnerables de la vía públi-
ca” (peatones, ciclistas y motociclistas). En los
países de ingresos altos siguen predominando las
muertes entre los ocupantes de automóviles, pero
los riesgos per cápita para los usuarios vulnerables
de la vía pública son aún elevados.

Este es el primer informe integral sobre preven-
ción de los traumatismos causados por el tránsito
publicado en forma conjunta por la Organización
Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial, y
subraya la preocupación de ambos organismos por
el hecho de que los sistemas de tránsito inseguros
estén dañando la salud pública y el desarrollo
mundiales. Se afirma en este informe que el nivel
de defunciones y traumatismos causados por el trán-
sito es inaceptable y en gran medida evitable.

Es, pues, apremiante la necesidad de reconocer
el empeoramiento de la situación en lo que atañe a
las muertes y traumatismos causados por el tránsi-
to, y adoptar medidas apropiadas. Si se desea evitar
la creciente pérdida de vidas humanas y las lesiones

debidas al tránsito, con sus efectos devastadores en
el plano humano y su elevado costo económico
para la sociedad, la prevención y mitigación de los
traumatismos causados por el tránsito deberá reci-
bir la misma atención y magnitud de recursos que
actualmente se destinan a otros problemas de salud
importantes.

El informe tiene tres objetivos principales:
• Aumentar el grado de conciencia y compro-

miso, y fomentar la adopción de decisiones
fundamentadas en todos los ámbitos (gobier-
nos, sectores profesionales y organismos in-
ternacionales), de modo que puedan aplicarse
estrategias de eficacia científicamente probada
en la prevención de lesiones causadas por el
tránsito. Cualquier respuesta efectiva al desa-
fío mundial de disminuir la cantidad de vícti-
mas por esta causa requerirá necesariamente
una gran movilización de esfuerzos por parte
de las autoridades responsables en los niveles
internacionales, nacionales y locales.

• Ofrecer una justificación sólida para el cambio
de mentalidad que ha tenido lugar en años re-
cientes, especialmente en los países donde se
han emprendido investigaciones exhaustivas
sobre la naturaleza del problema de los trau-
matismos causados por el tránsito y de lo que
constituye una prevención exitosa. La idea de
que este es el precio de la movilidad y el desa-
rrollo económicos se debe reemplazar por una
concepción más integral que se ocupe de to-
dos los niveles del sistema de tránsito.

• Ayudar al fortalecimiento de las instituciones y
crear vínculos de colaboración efectiva para
lograr sistemas de tránsito más seguros. Tales
alianzas deben establecerse horizontalmente
entre distintos sectores de gobierno, y verti-
calmente, entre diferentes niveles de gobierno,
así como entre organizaciones gubernamenta-
les y no gubernamentales. En la esfera guber-
namental, ello supone establecer una estrecha
colaboración entre los sectores del transporte,
la salud pública, las finanzas, la justicia y otros.

Por lo tanto, el informe se dirige fundamental-
mente a los responsables políticos y a los profesio-
nales de todos los sectores y niveles, y procura
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ofrecer un marco estratégico para la acción. Más
que un único plan de acción aplicable en todo el
mundo, se exponen principios generales. Esto se
debe a que siempre han de tenerse en cuenta las
condiciones locales, de suerte que las mejores es-
trategias probadas en otros lugares, puedan ajustar-
se y adaptarse para que resulten adecuadas y
exitosas en el ámbito local.

Un problema de salud pública
Muertes, discapacidades y traumatismos
causados por el tránsito

Cada día en el mundo, cerca de 16 000 personas
mueren a causa de todo tipo de traumatismos. Es-
tos representan 12% de la carga mundial de morbi-
lidad, la tercera causa más importante de
mortalidad general y la principal causa de muerte
en el grupo de edades de 1 a 40 años (3). En todo
el mundo, en el orden de los traumatismos predo-
minan los sufridos por colisiones en la vía pública.
Según los datos de la OMS, las muertes por trau-
matismos causados por el tránsito representan 25%
de todas las defunciones por traumatismo (4).

Debido a los límites de la recopilación y el aná-
lisis de datos sobre traumatismos, a los problemas
de subnotificación y a las diferencias de interpreta-
ción, varían las estimaciones de la cifra anual de de-
funciones imputables al tránsito. Las cantidades van
de alrededor de 750 000 (5), cifra que es proba-
blemente una subestimación, puesto que el cálculo
se basa en datos de 1998, a 1 183 492 por año, lo
que equivale a más de 3000 vidas perdidas cada día
(véase el Anexo estadístico, cuadro A.2) 

Alrededor de 85% de las defunciones imputa-
bles al tránsito, 90% de los años de vida ajustados
en función de la discapacidad (AVAD) perdidos a
causa del tránsito, y 96% de los niños que mueren
por esta misma causa en el mundo se concentran
en los países de ingresos bajos y medios. Más de
50% de las muertes afectan a adultos jóvenes de
edades comprendidas entre los 15 y los 44 años
(6). Entre los niños de 5 a 14 años y los jóvenes de
15 a 29 años, los traumatismos causados por el
tránsito son la segunda causa de muerte en el mun-
do (véase el cuadro 1.1).

En los países y regiones de ingresos bajos —en
África, Asia, el Caribe y la mayor parte de América
Latina—, los peatones, los pasajeros, los ciclistas,
los usuarios de vehículos motorizados de dos rue-
das y los ocupantes de autobuses y minibuses se
cuentan entre las principales víctimas del tránsito
(7, 8). En cambio, en la mayoría de los países de in-
greso alto, las principales víctimas son los ocupan-
tes de automóviles.

Sin embargo, cuando se consideran las tasas de
mortalidad comparadas (defunciones debidas a todo
tipo de exposición) para todos los usuarios del siste-
ma vial estas diferencias regionales desaparecen. En
casi todas partes, el riesgo de morir a causa de un
choque es mucho mayor para los usuarios vulnera-
bles de la vía pública (peatones, ciclistas y motoci-
clistas) que para los ocupantes de vehículos (8, 9).

La cantidad de muertes causadas por el tránsito
representa solo la “punta del iceberg” del total de
recursos humanos y sociales dilapidados por causa
de los traumatismos debidos al tránsito. La OMS es-
tima que, cada año, entre 20 y 50 millones de per-
sonas en el mundo son víctimas de traumatismos o
sufren discapacidades debido a choques en la vía
pública (este cálculo es muy amplio porque toma
en cuenta una considerable subnotificación del nú-
mero de víctimas) (10).

Al utilizar datos epidemiológicos procedentes de
estudios nacionales, se puede obtener una estima-
ción prudente de 1:15:70 para las proporciones
entre defunciones en la vía pública, traumatismos
que requieren tratamiento hospitalario y lesiones
menores, en la mayoría de los países (11-18).

En muchos países de ingresos bajos y medios, la
carga de las lesiones causadas por el tránsito llega a
representar entre 30% y 86% del total de admisio-
nes por traumatismo en los establecimientos de sa-
lud (19, 20).

Si bien en los países de ingresos altos se prevé una
disminución de aproximadamente 30% en las muer-
tes causadas por choques en la vía pública, las ten-
dencias actuales y proyectadas en los países de
ingresos bajos y medios presagian un enorme au-
mento de la mortalidad mundial por esta causa en-
tre 2000 y 2020. Por otra parte, según las tendencias
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No. de
orden 

0–4 
años 

5–14 
años 

15–29 
años 

30–44 
años 

45–59 
años 

≥ 60 
años 

Todas 
las edades 

1 Infecciones  
de las vías 

respiratorias 
inferiores  
1 890 008 

Enfermedades 
prevalentes  

de la infancia  
219 434 

Infección  
por el VIH/SIDA  

707 277 

Infección  
por el VIH/SIDA  

1 178 856 

Cardiopatía  
isquémica  
1 043 978 

Cardiopatía  
isquémica  
5 812 863 

Cardiopatía  
isquémica  
7 153 056 

2 Enfermedades 
diarreicas  
1 577 891 

Traumatismos 
causados  

por el tránsito  
130 835 

Traumatismos 
causados  

por el tránsito 
302 208 

Tuberculosis  
390 004 

Enfermedades 
cerebrovasculares 

623 099 

Enfermedades 
cerebrovasculares 

4 685 722 

Enfermedades 
cerebrovasculares 

5 489 591 

3 Bajo peso  
al nacer  

1 149 168 

Infecciones  
de las vías 

respiratorias 
inferiores  
127 782 

Lesiones 
autoinfligidas  

251 806 

Traumatismos 
causados  

por el tránsito  
285 457 

Tuberculosis  
400 704 

Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva 

crónica  
2 396 739 

Infecciones  
de las vías 

respiratorias 
inferiores  
3 764 415 

4 Malaria  
1 098 446 

Infección  
por el VIH/SIDA  

108 090 

Tuberculosis  
245 818 

Cardiopatía isquémica 
231 340 

Infección  
por el VIH/SIDA  

390 267 

Infecciones  
de las vías 

respiratorias 
inferiores  
1 395 611 

Infección  
por el VIH/SIDA  

2 818 762 

5 Enfermedades 
prevalentes  

de la infancia 
1 046 177 

Ahogamiento 
86 327 

Violencia  
interpersonal  

216 169 

Lesiones  
autoinfligidas  

230 490  
 

309 726 

Cánceres  
de la tráquea,  
los bronquios  

y los pulmones  
927 889 

 
 

2 743 509 

6 Asfixia  
y traumatismo  

durante el parto 
729 066 

Malaria 
76 257 

Infecciones  
de las vías 

respiratorias 
inferiores 
92 522 

Violencia 
interpersonal 

165 796 

Cánceres  
de la tráquea,  
los bonquios 

y los pulmones 
261 860 

Diabetes 
mellitus 
749 977 

Enfermedades 
diarreicas 
1 766 447 

7 Infección  
por el VIH/SIDA 

370 706 

Enfermedades 
tropicales 
35 454 

Incendios 
90 845 

Enfermedades 
cerebrovasculares 

124 417 

Cirrosis hepática 
250 208 

Cardiopatía 
hipertensiva 

732 262 

Enfermedades 
prevalentes  

de la infancia 
1 359 548 

8 Anomalías 
congénitas  
del corazón 

223 569 

Incendios 
33 046 

Ahogamiento 
87 499 

Cirrosis 
hepática 
100 101 

Traumatismos 
causados  

por el tránsito 
221 776 

Cáncer  
del estómago 

605 395 

Tuberculosis 
1 605 063 

9 Malnutrición  
proteíno-energética 

138 197 

Tuberculosis 
32 762 

Guerra 
71 680 

Infecciones  
de las vías 

respiratorias inferiores 
98 232 

Lesiones  
autoinfligidas 

189 215 

Tuberculosis 
495 199 

Cánceres  
de la tráquea,  
los bronquios  

y los pulmones 
1 238 417 

10 ETS que excluye 
el VIH  

67 871 

Malnutrición proteíno-
energética 

30 763 

Trastornos 
hipertensivos 

61 711 

Intoxicaciones 
81 930 

Cáncer  
del estómago 

185 188 

Cánceres de colon  
y recto 

476 902 

Malaria 
1 221 432 

11 Meningitis 
64 255 

Meningitis 
30 694 

Hemorragia  
materna 
56 233 

Incendios 
67 511 

Cáncer del hígado 
180 117 

Nefritis y nefrosis 
440 708 

Traumatismos 
causados  

por el tránsito 
1 183 492 

12 Ahogamiento 
57 287 

Leucemia 
21 097 

Cardiopatía  
isquémica 

53 870 

Hemorragia  
materna 
63 191 

Diabetes  
mellitus 
175 423 

Enfermedad  
de Alzheimer y otras 

demencias 
382 339 

Bajo peso  
al nacer 

1 149 172 

13 Traumatismos 
causados  

por el tránsito 
49 736 

Caídas 
20 084 

Envenenamientos 
52 956 

Guerra 
61 018 

Infecciones  
de las vías 

respiratorias inferiores 
160 259 

Cáncer  
del hígado 
367 503 

Diabetes 
mellitus

 

982 175
 

14 Trastornos  
endocrinos 

42 619 

Violencia 
18 551 

Enfermedades 
prevalentes  

de la infancia 
48 101 

Ahogamiento 
56 744 

Cáncer  
de mama 
147 489 

Cirrosis hepática 
366 417 

Cardiopatía 
hipertensiva 

903 612 

15 Tuberculosis 
40 574 

Envenenamientos 
18 529 

Aborto 
43 782 

Cáncer  
del hígado 

55 486 

Cardiopatía 
hipertensiva 

129 634 

Cáncer  
del esófago 

318 112 

Lesiones  
autoinfligidas 

874 955 

Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva

crónica 

Enfermedad 
pulmonar 
obstructiva

crónica 

CUADRO 1.1

Principales causas de muerte por grupo de edad en el mundo, 2002

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión 1 (véase el Anexo estadístico).



actuales, es probable que para 2020 las lesiones
causadas por choques en la vía pública pasarán a
ocupar el tercer lugar en la lista de causas de años
de vida ajustados en función de la discapacidad
perdidos (véase el cuadro 1.2)

Los costos económicos y sociales de los
traumatismos causados por el tránsito

En términos económicos, se calcula que el costo de
los traumatismos causados por choques en la vía
pública representa aproximadamente 1% del pro-
ducto nacional bruto (PNB) en los países de ingre-
so bajo, 1,5% en los países de ingreso medio y 2%
en los de ingreso alto (5).

En el ámbito mundial, los costos económicos
directos de los choques en la vía pública se han es-
timado en US$ 518 000 millones, de los cuales
US$·65 000 millones corresponden a los países de
ingreso bajo. Esta cifra excede la cantidad anual to-
tal que reciben en concepto de asistencia para el de-
sarrollo (5). Además, es posible que los costos
estimados para los países de ingresos bajos y medios
estén considerablemente subvaluados. A partir de
datos y técnicas de medición más abarcativos, se ha

calculado que solamente en los países de la Unión
Europea (UE) los costos anuales (tanto directos como
indirectos) de los traumatismos causados por cho-
ques en la vía pública —que representan 5% de la
mortalidad mundial— exceden los 180 000 millo-
nes de euros (US$ 207000 millones) (9, 21). En los
Estados Unidos, se ha estimado que en el año 2000
los costos en términos de capital humano de los
choques en la vía pública fueron de US$ 230 000
millones (22). Si se hicieran estimaciones compara-
bles de los costos económicos directos e indirectos
de las colisiones vehiculares en los países de ingre-
so bajo y medio, el costo económico mundial con
toda probabilidad excedería la estimación actual de
US$ 518 000 millones.

Los choques en la vía pública no solo represen-
tan una pesada carga para las economías nacionales
y regionales sino también para los hogares (véase
el recuadro 1.1). En Kenya por ejemplo, más de
75% de las víctimas del tránsito son adultos jóve-
nes económicamente productivos (23).

A pesar de los elevados costos sociales y econó-
micos, la inversión en investigación y desarrollo
en seguridad vial ha sido relativamente poca en

comparación con la que se desti-
na a otros problemas de salud
(véase el cuadro 1.3).

Existen sin embargo soluciones
bien probadas, eficaces en relación
con el costo y aceptables para la
población. No obstante, aun en
muchos países que impulsan polí-
ticas activas en materia de seguri-
dad vial —todos los cuales se fijan
metas para seguir reduciendo el
número de víctimas— la financia-
ción de las intervenciones ha sido
escasa (25–28).

En resumen, las actuales accio-
nes en materia de seguridad en el
tránsito no consiguen estar a la al-
tura de la gravedad del problema.
El tránsito vial es sin duda benefi-
cioso para la sociedad, pero el
precio que esta paga por tales ven-
tajas es muy elevado.
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1990 2020 

 

Enfermedad o traumatismo  Enfermedad o traumatismo 

 

 

  

  2  

    

 

    

   

 

   

 

    

    

  

 

  

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10  

ias Infecciones de las vías respirator

inferiores

Enfermedades diarreicas

Trastornos perinatales

Depresión unipolar grave

Cardiopatía isquémica

Trastornos cerebrovasculares

Tuberculosis

Sarampión

Traumatismos causados 

por el tránsito

Anomalías congénitas 

1

 

3

4

5

6

7

8

9

10 

Cardiopatía isquémica

Depresión unipolar grave

Traumatismos causados

por el tránsito

Trastornos cerebrovasculares

Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica

Infecciones de las vías respiratorias 

inferiores

Tuberculosis

Guerras

Enfermedades diarreicas

VIH 

No. de 
orden

No. de 
orden

CUADRO 1.2

Cambio en el orden relativo de las diez causas principales de la carga
mundial de morbilidad según los AVAD perdidos

AVAD: Años de vida ajustados en función de la discapacidad. Medición del desequilibrio en
salud que combina la información sobre el número de años perdidos por muerte prematu-
ra y la pérdida de salud por discapacidad.
Fuente: referencia 2.
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Las tragedias humanas detrás de las estadísticas de choques
en la vía pública

Un fin de semana en la primavera del año 2000, en la zona rural de Suffolk (Inglaterra), Ruth, de 22

años, y su hermano Paul, de 20, se reunieron con sus padres, que celebraban el 25o aniversario de ca-

sados. Luego de la celebración familiar, el domingo a la noche un amigo llevó a Paul al cine en un vie-

jo Fiat Uno al que su amigo había efectuado una reconstrucción y reparación caseras.

A la medianoche, los padres oyeron fuertes golpes en la puerta. Un policía venía a anunciar que

había habido un accidente de automóvil, y les pidió a los consternados padres que fueran al hospital

local. El pronóstico era terrible. Paul había sufrido un traumatismo cerebral masivo y los médicos pen-

saban que no iba a sobrevivir. Extrañamente, no se lo veía muy mal: algunos arañazos y contusiones,

profundos cortes en la mejilla izquierda, y dedos y fémur fracturados, pero la exploración cerebral no

dejaba dudas sobre la gravedad de su estado.

Paul fue transferido a una unidad de cuidados intensivos y, en pocas horas, a la Unidad Regional

de Cuidados Intensivos Neurológicos. Por suerte, había una cama disponible y le proporcionaron la

mejor atención. Sin embargo, su vida pendía de un hilo. Había sufrido graves lesiones cerebrales y pul-

monares. Los médicos habían decidido mantenerlo en un coma artificial hasta que su estado se esta-

bilizara. Pero, una vez que le permitieron volver en sí, los peores temores de la familia se vieron

confirmados cuando los médicos explicaron que los nervios estaban separados del tronco cerebral.

Paul sobrevivió, y ahora, pasados ya más de tres años, sigue haciendo progresos; aunque muy len-

tamente, está saliendo de un estado vegetativo y se muestra mínimamente reactivo. Todavía no pue-

de caminar, hablar o escribir, de modo que es muy difícil comunicarse con él. Pero ya puede sonreír

y demostrar placer o frustración. Puede tragar y comer y, a medida que mejora la coordinación de su

mano derecha, con estimulación apropiada, puede, a veces, alimentarse solo. Aún presenta inconti-

nencia doble.

Después de permanecer unos pocos meses en un hospital general, Paul tuvo seis meses de trata-

miento de rehabilitación y está ahora en un hospicio, a 50 kilómetros de la casa de sus padres, don-

de recibe asistencia permanente. Las sesiones de reeducación suplementaria, el personal de apoyo y

el equipo necesario se pagaron con los anticipos de compensación sobre el seguro del conductor. Sin

este dinero, y los denodados esfuerzos de sus padres, su hermana y otros, Paul no hubiese podido

progresar tanto como lo hizo.

Sus padres lo visitan una vez por semana; a menudo procuran sincronizar las visitas para reunirse

con los médicos, los administradores y los terapeutas. Paul pasa la mayor parte de los sábados en casa

de sus padres, y una vez al mes se queda a dormir allí. Ahora su padre solo puede trabajar tres días

a la semana debido a la carga de tareas relacionadas con la atención de su hijo. La casa fue adapta-

da para facilitar la circulación de la silla de ruedas y atender las necesidades de Paul.

La familia ha aprendido a superar el estrés causado por el recuerdo del choque y de sus conse-

cuencias. Sin embargo, su confianza y su creencia en que “esto no me puede suceder a mí ni a los míos”

han desaparecido. En cambio, viven angustiados con respecto a la seguridad vial, la actitud de los con-

ductores y las injusticias del sistema legal.

En este caso, el joven conductor manejaba a tal velocidad que, al doblar una esquina, rozó el bor-

dillo, atravesó la calle, trepó por un terraplén bajo al costado del camino y estrelló la parte de atrás

RECUADRO 1.1



Modificación de las percepciones
fundamentales
La finalidad primordial de este informe es transmi-
tir a un amplio público interesado en la gestión de
la seguridad vial los conocimientos y opiniones ac-
tuales sobre prevención de los traumatismos causa-
dos por el tránsito. Desde el último informe
mundial exhaustivo de la OMS en esta materia, pu-
blicado hace ya 40 años (29), la forma en que los
profesionales de la seguridad vial perciben, entien-
den y plantean la prevención de este tipo de trau-
matismos en todo el mundo ha experimentado una
transformación radical, todo un cambio de para-
digmas.

La figura 1.1 presenta los principios rectores de
este paradigma. Algunos gobiernos y organizacio-
nes, y algunas personas asumirán sus implicaciones
con más facilidad y presteza que otros. No todos los
principios aquí presentados podrán adoptarse al
mismo tiempo y tomará su tiempo establecerlos
firmemente aun en los países que se ocupan en for-
ma activa de la seguridad vial.

En las secciones siguientes se proporcionan
ejemplos de cómo esta nueva manera de percibir y
tratar el problema de la seguridad vial está influ-
yendo en el mejoramiento de las capacidades y en
las políticas.También se examinan los tipos de me-
didas consideradas exitosas y los puntos de partida
para el desarrollo institucional y la formulación de
programas. El capítulo 4 examina más en detalle
ciertos aspectos de los programas e intervenciones
referidos a la seguridad vial que se prestan para ser
adoptados y adaptados localmente.

Predictibilidad y evitabilidad 
de los traumatismos causados 
por el tránsito

Históricamente, una de las razones de la “indife-
rencia” en salud pública hacia los traumatismos
del tránsito era el criterio tradicional de que las
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del coche contra un árbol. Paul estaba sentado atrás y recibió el grueso del impacto. La parte trase-

ra del automóvil se desprendió debido a la mala calidad del trabajo de “renovación” efectuado so-

bre el vehículo oxidado, que nunca debió pasar el examen anual obligatorio del estado del automóvil

(la prueba de “MOT” en el Reino Unido).

El sistema le falló a la familia de Paul, ya que no hizo nada con respecto a la deshonesta aproba-

ción de la prueba MOT y solo entabló un cargo menor contra el conductor por exceso de velocidad,

y no por haber arruinado la vida de Paul. Por si fuera poco su sufrimiento, los padres de Paul han te-

nido que padecer las injusticias de la ley que, según ellos, no contempla debidamente situaciones como

las que Paul sufrió, y presta poca atención a los traumatismos graves.

A veces se torna muy borrosa la diferencia entre la muerte y las lesiones incapacitantes. Durante

muchos meses la familia padeció por el sufrimiento de Paul, quien tenía por delante todas las espe-

ranzas de un joven brillante y prometedor, esperanzas que se han desvanecido desde hace largo

tiempo.

Recuadro 1.1 (continuación)

CUADRO 1.3

Estimación del financiamiento de la investigación 
y el desarrollo de diferentes temas en el mundo
Problemas Millones Ordenamiento Ordenamiento
específicos de salud de US$ por AVAD por AVAD

en 1990 en 2020

Infección por el VIH/SIDA 919-985 2 10
Malaria 60 8 —
Enfermedades diarreicas 32 4 9
Choques en la vía pública 24–33 9 3
Tuberculosis 19–33 — 7

AVAD: años de vida ajustados en función de la discapacidad 
Fuente: referencia 24.



colisiones y las lesiones resultantes se debían al
azar y solo les sucedían a los otros (6, 30). Esos
eventos adversos se veían como consecuencias in-
evitables del transporte vial.

El riesgo de sufrir un choque en la mayor parte
de los trayectos considerados individualmente es
bastante bajo, pero las personas se trasladan mu-
chas veces por día, por semana y por año, y la suma
de esos pequeños riesgos resulta cuantiosa. El tér-
mino “accidente”, que se utiliza ampliamente, pue-
de dar la impresión, probablemente no intenciona-
da, de que son inevitables e impredecibles, es decir,
sucesos imposibles de controlar. En su lugar, en este

documento se prefiere emplear el término “coli-
sión” (o “choque”), para denotar un suceso o serie
de sucesos que cabe someter a un análisis racional
y a la aplicación de medidas correctivas.

En el decenio de 1960 y comienzos del siguien-
te, muchos países con una alta proporción de ve-
hículos de motor lograron importantes reducciones
en el número de víctimas aplicando enfoques cien-
tíficos orientados a la obtención de resultados. Cam-
pañas como la de Ralph Nader en los Estados
Unidos (31), que fue avalada por científicos como
William Haddon Jr (32, 33), dieron impulso a esta
respuesta.

La experiencia indica que la voluntad política y
el compromiso de alcanzar una gestión eficaz de la
seguridad, permitirán lograr una pronta e impor-
tante reducción de los traumatismos causados por el
tránsito. Entre las medidas necesarias, que se expon-
drán en este informe, se incluyen las siguientes
(25, 34):

— un enfoque científico del problema;
— un análisis y una interpretación cuidadosos de

datos de buena calidad;
— el establecimiento de metas y de planes;
— la creación de capacidad de investigación na-

cional y regional;
— la cooperación institucional entre los sectores.

La necesidad de datos de buena calidad 
y de un enfoque científico

La prevención de los traumatismos causados por el
tránsito es un tema muy politizado. La mayor parte
de las personas tienen sus propias opiniones sobre
cómo mejorar la seguridad vial. Con demasiada
frecuencia, la información no científica, tal como la
presentan los medios, lleva a pensar que ciertos te-
mas constituyen importantes problemas de la segu-
ridad vial que requieren acción prioritaria, y ello a
su vez se traduce en presiones a las que los respon-
sables políticos se sienten obligados a responder. Las
decisiones estratégicas eficaces en materia de pre-
vención de los traumatismos causados por el tránsi-
to deben basarse en datos y en información objeti-
va, no en declaraciones anecdóticas.

Primero, se necesitan datos relativos a la inciden-
cia y a los tipos de colisiones. Después, se requiere
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FIGURA 1.1

Cambio del paradigma de la seguridad vial

� Los traumatismos causados por el tránsito son 
en gran medida prevenibles y predecibles; constituyen 
un problema causado por el ser humano que cabe 
someter a un análisis racional y a la aplicación 
de medidas correctivas. 

� La seguridad vial es una cuestión multisectorial 
y de salud pública: todos los sectores, incluido 
el de la salud, necesitan comprometer plenamente 
su responsabilidad y desplegar actividades y campañas 
de prevención de los traumatismos causados por 
el tránsito.

Prevención y control de los traumatismos 
causados por el tránsito: nuevas perspectivas 

� Los errores frecuentes de los conductores 
y el comportamiento común de los peatones 
no deberían ocasionar traumatismos graves 
ni defunciones: los sistemas de tránsito deberían 
ayudar a los usuarios a afrontar situaciones cada vez 
más difíciles.

� La vulnerabilidad del cuerpo humano debería ser 
un parámetro determinante del diseño de los sistemas 
de tránsito, en los que el control de la velocidad 
es crucial.

� Los traumatismos causados por el tránsito plantean 
una cuestión de equidad social: se debe tratar de 
proteger a todos los usuarios de la vía pública por 
igual, ya que los que utilizan vehículos sin motor sufren 
en forma desproporcionada más traumatismos y 
riesgos.

� La transferencia de tecnología de los países de 
ingresos altos a los de ingresos bajos debe adecuarse a 
las condiciones locales y aplicarse a la resolución de las 
necesidades locales identificadas por investigaciones.

� La aplicación de soluciones locales debe basarse en 
los conocimientos locales.



una comprensión detallada de las circunstancias en
las que estas suceden, que oriente las políticas de
seguridad. Además, para definir las intervenciones
y vigilar su eficacia, es útil saber cuál es la causa de
los traumatismos y de qué tipo son.

En muchos países de ingresos bajos y medios no
se realizan esfuerzos sistemáticos de recopilación
de datos sobre el tránsito, por lo que a menudo se
notifica un número de defunciones y lesiones gra-
ves inferior al real. El sector de la salud tiene la im-
portante responsabilidad de velar por que se
establezcan los sistemas de datos necesarios y que
los principales problemas relacionados con los
traumatismos, así como la eficacia de las interven-
ciones, se difundan a un público más amplio.

Solo una gestión sistemática y basada en los datos
sobre los principales problemas vinculados con los
traumatismos del tránsito permitirá reducir sensible-
mente los riesgos de las colisiones y su gravedad.

La seguridad vial como problema 
de salud pública

Tradicionalmente, se ha considerado que la seguri-
dad del tránsito vial es competencia del sector del
transporte, el cual debía dedicarse esencialmente a
construir infraestructura y a gestionar el crecimien-
to de la circulación.

Organismos de seguridad vial y centros 
de investigación

Debido al pronunciado aumento de vehículos de
motor, en los años sesenta, en muchos países desa-
rrollados se crearon organismos de seguridad vial,
por lo común en el seno de sus ministerios de
transportes. Sin embargo, a menudo había poca coor-
dinación entre esos organismos y otras dependen-
cias del gobierno con responsabilidades relativas a
la seguridad vial, tanto en el plano nacional como
en el ámbito local. En algunos casos, por ejemplo,
las normas de seguridad de los vehículos fueron
definidas por los ministerios a cargo del comercio
y la industria, en tanto que de la aplicación de los
códigos de tránsito se ocupaba el nivel local o re-
gional, controlado por el Ministerio de Justicia. En
general, el sector de la salud pública tardó en inter-
venir en estas cuestiones (34–38).

Poco después se crearon organismos nacionales
de apoyo técnico y científico especializados en
cuestiones relacionadas con el tránsito vehicular y
que participan en las decisiones concernientes a la
seguridad vial. Así, en 1971, Suecia creó el Institu-
to Nacional de Investigaciones de Transporte y Ca-
rreteras Suecas (VTI). Paralelamente, el Reino Uni-
do estableció el Road Research Laboratory, que luego
pasó a ser TRL Ltd (Laboratorio de Investigaciones
sobre el Transporte), y en Australia se crearon Acci-
dent Research Units (Unidades de Investigación sobre
Accidentes), radicadas en Adelaida y Melbourne,
así como la Australian Road Research Board (Junta Aus-
traliana de Investigación Vial). En los Estados Uni-
dos, estas unidades de investigación funcionaban
dentro del organismo nacional encargado de la se-
guridad vial, a fin de alimentar más directamente a
los responsables de formular las políticas. Se esta-
blecieron también otros órganos consultivos oficia-
les encargados de proporcionar asesoramiento in-
dependiente y orientación, entre ellos la National
Transportation Safety Board (Junta Nacional de Seguri-
dad en el Transporte) y la Transportation Research Board
(Junta de Investigación sobre el Transporte), que
forman parte de la Academia Nacional de Ciencias
de los Estados Unidos.

La creación de nuevos institutos dedicados a la
seguridad vial y el aumento de las investigaciones
científicas han producido en muchos casos modifi-
caciones importantes en la manera de considerar la
seguridad vial y las intervenciones (34). Sin embar-
go, al mismo tiempo, los objetivos de los grupos in-
teresados en la seguridad vial muchas veces entran
en conflicto con otros sectores que hacen campañas
por una mayor movilidad o por la protección del
ambiente. En estos casos, los grupos a favor de un
incremento de la movilidad a menudo han sido los
dominantes. En el largo plazo, un aumento de la
movilidad sin el correspondiente incremento de los
niveles de seguridad, producirá efectos negativos
sobre la salud pública (39).

La mayor atención puesta en la movilidad se ha
traducido en inversiones en la construcción y el
mantenimiento de infraestructuras —es decir, de
automóviles y de rutas— para el transporte auto-
motor privado y comercial, y en el relativo descuido
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del transporte público y de la seguridad de usua-
rios no motorizados de la vía pública, como los
peatones y los ciclistas. Ello ha significado una pe-
sada carga para el sector de la salud.

Los traumatismos debidos a colisiones en la vía
pública constituyen indudablemente un problema
muy importante de salud pública y no un mero
apéndice de la movilidad de los vehículos. El sector
de la salud obtendría considerables beneficios de
una mejor prevención de esos traumatismos, por-
que disminuirían los ingresos hospitalarios y la
gravedad de las lesiones.También se beneficiaría si,
tras garantizarse condiciones más seguras para los
peatones y los ciclistas, mayor cantidad de perso-
nas adoptaran formas de vida más saludables, tales
como el hábito de caminar o andar en bicicleta, sin
temer por su seguridad.

El enfoque de salud pública

El enfoque de salud pública para la prevención de
los traumatismos causados por el tránsito tiene base
científica. Recurre a conocimientos de medicina,
biomecánica, epidemiología, sociología, ciencias
del comportamiento, criminología, educación,
economía, ingeniería y otras disciplinas.

Aunque el sector de la salud es solo uno de los
muchos actores sociales interesados en la seguridad
vial —y generalmente ni siquiera el principal—, le
toca desempeñar importantes funciones (véase la
figura 1.2), entre ellas:

• descubrir lo más posible sobre todos los as-
pectos de las lesiones causadas por el tránsito,
por medio de encuestas y de la vigilancia de

las lesiones, recopilando sistemáticamente da-
tos relativos a la magnitud, el alcance, las ca-
racterísticas y las consecuencias de las
colisiones en la vía pública;

• investigar las causas de los choques y los trau-
matismos, intentando determinar:
— las causas y correlatos de los traumatismos

debidos a colisiones,
— los factores que aumentan o disminuyen

los riesgos,
— los factores modificables mediante inter-

venciones;
• explorar maneras de prevenir los traumatismos

en las colisiones y de reducir su gravedad me-
diante el diseño, la aplicación, el seguimiento y
la evaluación de intervenciones adecuadas;

• ayudar a poner en práctica, en diversos ámbi-
tos, intervenciones aparentemente promete-
doras, sobre todo en lo que concierne al
comportamiento humano, difundiendo infor-
mación sobre los resultados y evaluando la
eficiencia en función de los costos de esos
programas;

• esforzarse en convencer a los que elaboran las
políticas y a los encargados de aplicarlas, de
que es necesario tratar a los traumatismos en
general como problemas de gran trascendencia,
y que es importante adoptar mejores estrate-
gias de seguridad vial;

• convertir la información efectiva y de base
científica en políticas y prácticas que protejan
a los peatones, los ciclistas y los ocupantes de
vehículos;
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Las lesiones causadas por el tránsito como un problema de salud pública



• promover el aumento de las capacidades en
todas estas áreas, sobre todo en la recopila-
ción de información y en la investigación.

En este aspecto, resulta esencial la colaboración
entre los distintos sectores, y esto es algo que el
área de la salud se halla en buenas condiciones de
promover.

La seguridad vial como una cuestión 
de equidad social

Los estudios demostraron que las colisiones de ve-
hículos de motor tienen un impacto desproporcio-
nado en los pobres y las personas vulnerables de la
sociedad. Se trata también de personas con escasa
influencia en las decisiones políticas (40, 41). Aun
en los países de ingresos altos, los niños pobres es-
tán más expuestos que los de familias más próspe-
ras (41–43).

Las personas más pobres representan la mayoría
de las víctimas y carecen de apoyo en caso de trau-
matismos de larga duración. Los grupos socioeco-
nómicos de menores ingresos tienen acceso limita-
do a la atención de urgencia después de un choque
(44). Además, en muchos países desarrollados los
costos de los cuidados sanitarios prolongados, la
desaparición de quien era el sostén de la familia, el
costo del funeral y la pérdida de ingresos debida a
la discapacidad pueden empujar a las familias a la
pobreza (45). En México, la segunda causa más co-
mún de orfandad infantil es la muerte de los padres
debido a colisiones en la vía pública (45).

En los países en desarrollo, los grupos de pobla-
ción expuestos a mayores riesgos de lesiones o
muertes por choques —por ejemplo, los peatones
y los usuarios de vehículos motorizados de dos
ruedas— pertenecen a los grupos socioeconómicos
de menores ingresos (40, 46). Ellos enfrentan ma-
yores posibilidades de sufrir lesiones, pues en esos
países los medios de transporte asequibles suponen
riesgos mayores que el automóvil privado.

En los países de ingresos bajos y medios, los
peatones y los ciclistas representan una gran pro-
porción de las víctimas del tránsito. Son los que
menos se benefician de las políticas diseñadas para
el desplazamiento de vehículos de motor, y, en
cambio, soportan una parte desmesurada de las

desventajas de la motorización desde el punto de
vista de los traumatismos, la contaminación y el
aislamiento en que quedan muchas poblaciones.

En los países de ingresos altos, los riesgos aso-
ciados con los desplazamientos a pie, en bicicleta o
en motocicleta siguen siendo muy altos en relación
con los de viajar en automóvil, ya que en este tipo
de vehículo se centró la atención del trazado de ca-
rreteras urbanas y rurales cuando los niveles de
motorización se elevaron abruptamente en los años
sesenta (47, 48).

En muchos países, faltan voces que defiendan a
los grupos más vulnerables y la seguridad de los
peatones y ciclistas a menudo se descuida para fa-
vorecer los desplazamientos motorizados.

Ofrecer el mismo grado de protección a todos
los usuarios de la vía pública debería ser el princi-
pio rector, a fin de evitar que los pobres y los usua-
rios vulnerables de las calles y caminos soporten
una carga injusta de traumatismos y muerte (40,
49). Este aspecto de la equidad es central para re-
ducir la carga de lesiones y muertes causadas por el
tránsito en el mundo.

Los sistemas que tienen en cuenta 
el error humano

El criterio tradicional en materia de seguridad vial
ha sido que la responsabilidad de las colisiones in-
cumbe generalmente a los usuarios individuales de
la vía pública, a pesar de que pueden intervenir
otros factores que están más allá de su control, ta-
les como un diseño inadecuado de los vehículos y
las carreteras. Hoy todavía se suele suponer que,
dado que el error humano interviene en alrededor
de 90% de los choques, la solución principal debe-
ría consistir en persuadir a los usuarios de la vía
pública para que adopten comportamientos que
“no dejen lugar al error”. Según esta política, la in-
formación y la publicidad deberían constituir el eje
central de la prevención de los traumatismos causa-
dos por el tránsito antes que ser un mero compo-
nente de un programa más abarcador (50, 51).

El error humano en las calles y caminos no
siempre produce consecuencias desastrosas. De he-
cho, un error cometido por un usuario de la vía
pública puede provocar una colisión, pero ello no
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implica que sea necesariamente la causa básica.
Además, el comportamiento humano no solo se
rige por los conocimientos y habilidades indivi-
duales, sino también por el entorno en que se ma-
nifiesta (52). Factores indirectos tales como el
diseño y trazado del camino, el tipo de vehículo y
las normas de tránsito y su cumplimiento (o in-
cumplimiento) modifican sensiblemente el com-
portamiento. Es por ello que la información y la
publicidad por sí solas resultan por lo general insu-
ficientes para reducir las colisiones en la vía pública
(26, 34, 35, 53).

El error forma parte de la condición humana.Al-
gunos aspectos del comportamiento humano en lo
que concierne a la seguridad vial pueden cierta-
mente modificarse. Los errores también pueden re-
ducirse cambiando el ambiente inmediato en lugar
de centrarse exclusivamente en modificar la condi-
ción humana (54).

En materia de seguridad vial, ha sido difícil de
superar la tendencia a privilegiar uno solo de los en-
foques posibles (26, 34, 39, 55, 56).Aun así, los res-
ponsables de las políticas de seguridad vial en
Europa noroccidental están reconociendo cada vez
más la necesidad de asegurar que, tanto por su con-
cepción como por su funcionamiento, los sistemas
de tránsito no afecten a la salud pública (57, 58).

Ninguna de las afirmaciones anteriores contra-
dice la necesidad imperiosa de que las personas
respeten las reglas básicas de seguridad y eviten las
situaciones peligrosas (52, 55). No obstante, como
concluye el Comité Sueco de Investigación sobre la
Responsabilidad en el Tránsito Vial (59):

Si deseamos lograr un sistema de transporte seguro, debemos
modificar nuestros criterios en lo que concierne a la responsa-
bilidad, en el sentido de asignar responsabilidades bien deli-
mitadas a los planificadores, para el diseño de un sistema vial
basado en las posibilidades humanas reales; se evitarán así las
defunciones y traumatismos graves que sean susceptibles de
predicción y prevención.

Los sistemas que tienen en cuenta 
la vulnerabilidad del cuerpo humano

No es realista, dado el carácter incierto del com-
portamiento humano en las complejas condiciones
del tránsito, esperar que todas las colisiones puedan

prevenirse. Sin embargo, si al concebir el sistema de
transporte se prestara mayor atención a la toleran-
cia del cuerpo humano a las lesiones, podrían ob-
tenerse beneficios sustanciales. En la medida de lo
posible, se trata de asegurar que, en caso de coli-
sión, sus consecuencias no serán necesariamente
graves desde el punto de vista de la salud pública.

En la mayor parte de los choques graves o mor-
tales, los traumatismos se producen porque alguna
parte del automóvil recibe cargas o aceleraciones
superiores a las que el cuerpo humano puede tole-
rar (60). Para un peatón, por ejemplo, el riesgo de
morir al ser atropellado por un vehículo es de apro-
ximadamente 80% si este circula a 50 kilómetros
por hora (km/h), y de 10% si circula a 30 km/h.
A velocidades mayores de 30 km/h, los crecientes
errores que cometen los automovilistas, los peato-
nes y los ciclistas suelen tener consecuencias mor-
tales. La tolerancia a los traumatismos de un peatón
atropellado por un automóvil se verá superada si el
vehículo circula a más de 30 km/h (61).

Sin embargo, la mayor parte de los sistemas de
tránsito, tanto en los países en desarrollo como en
los desarrollados, suelen admitir velocidades supe-
riores. Muy a menudo, no existen aceras que sepa-
ren la circulación de vehículos y peatones.Tampoco
suelen aplicarse límites de velocidad de 30 km/h
como máximo en los espacios compartidos de las
zonas residenciales. En general, la parte delantera de
los automóviles y autobuses no está diseñada para
brindar protección a los peatones contra lesiones
producidas a una velocidad de colisión de 30 km/h
o mayor.

En cuanto a los ocupantes de automóviles, la uti-
lización de cinturones de seguridad en vehículos
bien diseñados puede proteger hasta velocidades de
70 km/h en caso de un choque frontal y de 50 km/h
en caso de choque lateral (61). Podrían tolerarse
velocidades mayores si la interfaz entre la infraes-
tructura vial y el vehículo estuviese bien concebida
y confiriese protección antichoques a los automo-
tores, por ejemplo mediante la instalación de
amortiguadores de impacto en los extremos pene-
trantes de las barreras de contención de las carrete-
ras. Sin embargo, en la mayor parte de las infraes-
tructuras viales, los límites de velocidad permitidos
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actualmente son mucho mayores, a pesar de la au-
sencia de interfaces de protección entre los vehícu-
los y los objetos rígidos situados a los costados del
camino, y de la relativa utilización de los cinturo-
nes de seguridad, sobre todo en muchos países de
ingresos bajos y medios.

Para prevenir las defunciones y los traumatismos
discapacitantes causados por el tránsito, deben crear-
se en todas las regiones del mundo sistemas viales
mejor adaptados a la vulnerabilidad física de los
usuarios, con la utilización de vehículos y carrete-
ras provistos de más elementos de protección anti-
choques.

La transferencia de tecnología 
de los países de ingresos altos

Los sistemas de transportes de los países de ingresos
altos pueden no resultar adecuados para las necesi-
dades de seguridad de los países de ingresos bajos y
medios, por diversas razones, incluidas las diferen-
cias en la composición del tránsito (50, 62, 63).

En los países de ingreso bajo, los desplazamien-
tos se realizan sobre todo a pie, en bicicleta o en
motocicleta, y en medios de transporte público. En
América del Norte y en Europa, hay un automóvil
por cada dos a tres personas. Por otra parte, en Chi-
na y en la India, hay un automóvil por cada 280 y
220 personas, respectivamente (64), y aunque se
prevé que más personas comprarán automóviles en
estos países, la proporción de vehículos por habi-
tante seguirá siendo baja durante 20 a 30 años (49).

En los países en desarrollo, transitan los caminos
una amplia variedad de usuarios, desde vehículos
de carga hasta bicicletas y peatones, sin ninguna se-
paración. Entre los peatones, los más vulnerables
son los niños y las personas de edad avanzada. Los
vehículos motorizados que circulan en esos cami-
nos poseen buena capacidad de aceleración y velo-
cidad, factores ambos decisivos entre las causas de
traumatismos resultantes de colisiones.

La transferencia de tecnología, por consiguiente,
ha de adecuarse a la combinación de diferentes ti-
pos de vehículos y a las pautas de uso de la vía pú-
blica de cada lugar en particular (65).

En los países en proceso de motorización, tam-
bién la percepción de que los niveles actuales de

circulación de peatones, bicicletas y motocicletas
son transitorios contribuye a perjudicar la seguri-
dad vial. Tal noción, que puede haberse originado
tanto en los conocimientos importados desde los
países desarrollados como en fuentes locales (66),
suele llevar a la adopción de modelos de infraestruc-
tura propios de países desarrollados para responder
a las necesidades de más largo plazo en materia de trans-
porte. No obstante, en la mayoría de los países de
ingresos bajos, la seguridad debería promoverse
dentro de las condiciones existentes, y estas incluyen:
ingresos bajos por habitante, composición mixta del
tránsito, escasa dotación de infraestructuras que exi-
gen grandes inversiones, y una situación diferente
en lo que atañe a la aplicación de la ley (50).

En los países de ingreso alto, las nuevas estrate-
gias y los programas de prevención de los trauma-
tismos causados por el tránsito por lo general se
someten, antes de aplicarse, a un detenido análisis
y planificación. Sin embargo, en los países en desa-
rrollo, debido a la escasez de recursos, la prioridad
debería ser la importación y adaptación de méto-
dos probados y promisorios originados en los paí-
ses desarrollados, y establecer un fondo común de
información relativa a su eficacia en otros países de
ingreso bajo que los hayan importado (67).

El nuevo modelo
En todo el mundo, cualquiera que sea el nivel de
motorización, es necesario mejorar la seguridad
del sistema de tránsito para todos sus usuarios y re-
ducir las desigualdades actuales en cuanto a los
riesgos de sufrir traumatismos por colisiones en la
vía pública.

Para ello, habrá que adoptar un enfoque que in-
cluya varios elementos decisivos que no estaban
presentes en las estrategias anteriores. Ello requeri-
rá que los que elaboran las políticas y los encarga-
dos de aplicarlas, así como los profesionales y los
especialistas, reconozcan que los traumatismos cau-
sados por el tránsito constituyen un problema ur-
gente al que pueden aplicarse soluciones ya bien
conocidas. Requerirá también integrar las estrategias
de seguridad vial con otros objetivos estratégicos a
veces opuestos, tales como los relacionados con el
medio ambiente, la accesibilidad y la movilidad.
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Un factor fundamental para encontrar una solu-
ción a la creciente carga de traumatismos causados
por el tránsito es la creación de capacidades insti-
tucionales en toda la gama de sectores interconec-
tados, respaldadas por un firme compromiso
político y por recursos suficientes y sostenibles.

Un enfoque sistémico

Un instrumento esencial para la prevención de trau-
matismos causados por colisiones de vehículos es la
adopción de un enfoque sistémico (68) que permita:

— identificar los problemas;
— formular estrategias;
— establecer objetivos;
— supervisar el desempeño.
Las estrategias de seguridad vial han de basarse

en conclusiones debidamente probadas, costeadas
en su totalidad y para las que se disponga de recur-
sos suficientes y sostenibles.

Hace unos 30 años, en los Estados Unidos, Wil-
liam Haddon Jr acicateó a los especialistas de la se-
guridad al calificar el transporte por carretera como
un sistema “hombre-máquina” mal concebido, que
requería un tratamiento sistémico integral. Definió
tres fases en la secuencia temporal de las colisiones:
la previa, la colisión y la posterior, y una triada epi-
demiológica: la persona, la máquina y el ambiente,
que interactúan en cada fase. El modelo Haddon re-
sultante simula un sistema dinámico de nueve cel-
das, cada una de las cuales ofrece posibilidades de
intervención para reducir los traumatismos causados
por el tránsito (32) (véase la figura 1.3).

Este trabajo dio lugar a mejoras considerables en
el conocimiento tanto de los factores relacionados
con el comportamiento como de los vinculados con
la vía pública y con el vehículo, que influyen en el
número de víctimas del tránsito y en su gravedad.
El enfoque “sistémico” procura identificar y reme-
diar las principales fuentes de error y las deficien-
cias de diseño que contribuyen a las colisiones
causantes de muertes o lesiones graves, además de
mitigar la gravedad y consecuencias de los trauma-
tismos.

Basadas en las ideas de Haddon, diversas estrate-
gias y técnicas para reducir el número de víctimas
mortales se han ensayado a nivel internacional, en
el marco de investigaciones científicas y de obser-
vación empírica. Las estrategias (que se analizan
más en detalle en el capítulo 4) incluyen las si-
guientes medidas:

— disminuir la exposición a los riesgos;
— prevenir las colisiones;
— procurar que los traumatismos sean menos

graves en caso de colisión;
— atenuar las consecuencias de los traumatismos

mejorando la atención después de un choque.
Este enfoque sistémico de intervenciones se pro-

yecta y se lleva a cabo dentro de un sistema más
amplio de gestión de la seguridad.

El reforzamiento de la capacidad de la gestión
sistémica de la seguridad es un proceso de largo
plazo que, en los países de ingreso alto, se ha de-
sarrollado durante un período prolongado de mo-
torización y de crecimiento y reforma de las
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La matriz de Haddon



instituciones. En los países de ingreso bajo y me-
dio, la gestión sistémica de la seguridad es por lo
general débil y debe ser fortalecida.

Según las experiencias de América del Norte,
Australia y Europa, los programas estratégicos inte-
grados disminuyen notablemente las defunciones y
lesiones graves (34, 69, 70). Un estudio reciente de
países que presentan las tasas más bajas de defun-
ciones —los Países Bajos, el Reino Unido y Sue-
cia— concluyó que, una vez que se aceptó que
todavía se podía seguir mejorando, los progresos se
habían debido a los mejoramientos planificados,
sistémicos y continuos de las décadas recientes en
relación con los vehículos, las vías públicas y los
usuarios (25). En el capítulo 4 se analizan las me-
didas que contribuyeron al éxito relativo de estos
programas.

Muchos países fuertemente motorizados han
mostrado progresos, pero la puesta en práctica de
un enfoque sistémico sigue siendo el desafío más
importante para los responsables políticos y los es-
pecialistas en materia de seguridad vial.

Al mismo tiempo, hay abundantes ejemplos de
los errores que han cometido los países muy mo-
torizados en sus intentos por me-
jorar la seguridad. Si los países
recientemente motorizados pu-
diesen eludir esos errores, se evita-
rían muchos de los traumatismos
debidos al tránsito. Estos errores
incluyen (26, 56, 64):

— no adoptar estrategias o in-
tervenciones basadas en
pruebas;

— invertir en opciones estraté-
gicas ineficaces, pero fáciles;

— privilegiar la movilidad de
los usuarios de vehículos a
expensas de la seguridad de
los usuarios vulnerables de la
vía pública.

— prestar atención insuficiente
al diseño de sistemas de trán-
sito y al estudio profesional y
detallado de las políticas de
seguridad vial.

Entre los errores también figuraron los de omi-
sión, en la medida en que muchas veces se perdie-
ron oportunidades de prevenir defunciones y
traumatismos con medidas tales como el diseño de
mejores vehículos y de carreteras menos peligro-
sas, y el mejoramiento de los sistemas de atención
de los traumatismos (56).

Desarrollo de capacidades institucionales

En la elaboración de políticas de seguridad vial in-
tervienen una amplia variedad de participantes que
constituyen un grupo con intereses diversos (véase
la figura 1.4). En muchos países, la responsabilidad
en materia de seguridad vial se distribuye entre ni-
veles diferentes de gobierno, y las políticas se deci-
den en los niveles local, nacional e internacional. En
los Estados Unidos, por ejemplo, el Gobierno Fede-
ral y los gobiernos de los estados comparten la res-
ponsabilidad de la seguridad vial. En países de la
Unión Europea, muchas de las normativas de segu-
ridad vial se originan en Bruselas, centro adminis-
trativo y político de la Unión.

La construcción de capacidades institucionales
multisectoriales, tanto en las esferas gubernamentales
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como no gubernamentales, es fundamental para el
desarrollo de la seguridad vial, y requiere una vo-
luntad política nacional (véase el recuadro 1.2).

Como observa Wesemann, hay suficientes prue-
bas que muestran que, cuando se trata de proveer
mayor seguridad, los mecanismos de libre mercado
no sustituyen las intervenciones del gobierno (71).

El papel de los poderes públicos

Históricamente, en la mayoría de los países muy
motorizados la responsabilidad gubernamental en
materia de seguridad vial incumbe a los ministe-
rios de transporte y a otros servicios tales como los

de policía. Otros ministerios, como los de Justicia,
Salud, Planificación y Educación también pueden
tener responsabilidades en áreas claves. En algunos
casos, las normas de seguridad vehicular están a
cargo del Ministerio de Industria.

Trinca et al., en su análisis histórico de la mane-
ra en que los gobiernos afrontan la seguridad vial,
concluyeron que, en muchos casos, las disposicio-
nes institucionales en materia de seguridad del
tránsito han sido fragmentarias y han carecido de
liderazgo firme, y que los intereses de la seguridad
vial han quedado postergados por otros intereses
sectoriales (34).
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Reducción del número de víctimas del tránsito en Bogotá,
Colombia

En un período de ocho años (de 1995 a 2002), en la capital colombiana, Bogotá, de 7 millones de ha-

bitantes, se pusieron en práctica diversas políticas encaminadas a disminuir las lesiones mortales y no

mortales debidas a causas externas. Como resultado, la cantidad de defunciones relacionadas con el

tránsito descendió en ese período casi a la mitad, pasando de 1387 en 1995 a 697 en 2002.

La primera medida fue establecer un sistema unificado de datos sobre la violencia y el delito, or-

ganizado por el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses, para recabar información

sobre las muertes violentas y, en particular, las causadas por choques en la vía pública. Utilizando las

estadísticas de choques vehiculares el Comité de Vigilancia Epidemiológica de Lesiones de Causa Ex-

terna definió un conjunto de políticas públicas destinadas a reducir el número de accidentes, mejo-

rando la movilidad en la ciudad y aumentando la seguridad de los usuarios de la vía pública.

Mejoramiento del desempeño y de la imagen de la policía de tránsito

El año siguiente, 2000 policías de tránsito, que no habían hecho respetar las normas de tránsito y que

en muchos casos habían incurrido en actos de corrupción, fueron reemplazados, y la responsabilidad

en materia de circulación y de aplicación de las normas fue transferida a la Policía Metropolitana de

Tránsito, que asignó a más de 1000 oficiales y 500 auxiliares a estas tareas. Estos policías tienen aho-

ra una imagen pública positiva y se concentran exclusivamente en hacer cumplir el código de tránsi-

to. Los oficiales que incurren en actos de corrupción son separados del servicio.

Desde 1996, se han realizado controles puntuales para detectar a quienes conducen en estado de

ebriedad. A los conductores que no pasaban la prueba se les incautaban sus vehículos y se les impo-

nían multas de aproximadamente US$ 150. Los medios de comunicación participaron activamente en

estos controles, que los fines de semana se llevaban a cabo en los “puntos negros” (lugares donde se

registran colisiones frecuentes). Se instalaron cámaras para vigilar la velocidad en las principales arte-

rias de la ciudad.

RECUADRO 1.2



La experiencia de muchos países indica que
cuando hay un organismo público autónomo, con
poder y presupuesto para planificar y realizar su
programa, las posibilidades de aplicar estrategias

eficaces de reducción del número de traumatismos
causados por el tránsito aumentan (34). Los ejem-
plos de tales organismos de seguridad vial son es-
casos. Sin embargo, en el decenio de 1960 los
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Recuadro 1.2 (continuación)

En 1998, se le encomendó a la Universidad Nacional de Colombia que realizara un estudio sobre los

choques en la vía pública. Basándose en sus conclusiones, las autoridades tomaron otras decisiones

para reforzar la seguridad vial, que abarcaron la construcción de carreteras, aceras y puentes para los

peatones. El estudio también caracterizó los comportamientos individuales que aumentaban el riesgo

de traumatismos causados por el tránsito; todo ello sirvió para elaborar programas de educación cí-

vica relativos a la seguridad vial.

Medidas tendientes a modificar los comportamientos

Uno de estos programas, lanzados por el alcalde de la ciudad, tuvo como finalidad cambiar el com-

portamiento de las personas en la vía pública. Las medidas impulsadas incluyeron el uso de cinturo-

nes de seguridad y el respeto a los cruces peatonales. Aunque el Código de Tránsito ya incluía esas

normas, y por lo regular la gente ya las conocía, la mayor parte de los conductores no las observaban

y las autoridades por lo general no habían logrado hacerlas cumplir.

Estos programas recurrieron a la participación de actores especializados en mímica en numerosos

sitios de Bogotá. Los mimos trabajaban para el programa usando lenguaje gestual y señalaban con el

dedo a los conductores que no tenían puestos sus cinturones de seguridad o que no respetaban los

cruces peatonales. Al principio, los conductores simplemente recibían un llamado de atención y se

les pedía que modificaran su comportamiento. Si no lo hacían, intervenía un agente de tránsito que

les imponía una multa, entre los aplausos de los curiosos. Actualmente, más de 95% de los conduc-

tores cumplen con las normas.

Transformación del espacio en zonas peatonales

Desde 1996, se han adoptado medidas radicales para recuperar espacios públicos ocupados por co-

merciantes callejeros y vendedores ambulantes. Amplias superficies que habían sido invadidas por

vendedores o por vehículos se transformaron en zonas para los peatones, con nuevas aceras y puen-

tes para los transeúntes.

Junto a los agentes de tránsito, el Gobierno emplea a unos 500 guías en el proyecto Misión Bogo-

tá, jóvenes que además de familiarizarse con la topografía urbana, se capacitaron en materia de nor-

mas del tránsito, primeros auxilios y medidas de seguridad preventivas. Su tarea consiste en promover

comportamientos prudentes en la vía pública.

Sistema integrado de transporte masivo

Un nuevo sistema de transporte público denominado TransMilenio no solo ha mejorado la movilidad

y el transporte urbanos sino que también ha disminuido el número de lesiones causadas por el trán-

sito en todas las zonas que recorre, gracias a la ampliación de la infraestructura vial para garantizar

la seguridad de los peatones y demás usuarios de la vía pública. También han mejorado las adyacen-

cias de calles y avenidas con una mejor iluminación y otros equipamientos para que el sistema en su

conjunto resulte más seguro, grato para el usuario y eficiente.



Estados Unidos y Suecia crearon organismos de se-
guridad del tránsito separados de los principales
departamentos de transporte, que se ocuparon de
supervisar la puesta en marcha, en un período re-
lativamente corto, de varias intervenciones nuevas
de seguridad vial.

La Oficina Sueca de la Seguridad Vial (SRSO) se
creó a fines de los años sesenta.Aunque no tenía mu-
cho poder ni recursos suficientes, ayudó a reducir
todos los años la cantidad de defunciones en la vía
pública entre 1970 y mediados de 1980. En 1993, la
SRSO se fusionó con la Administración Nacional de
Carreteras de Suecia (SNRA), más poderosa y con
mayores recursos, a la cual el Ministerio de Trans-
portes y Comunicaciones le delegó responsabilida-
des plenas en materia de seguridad vial.

Los Estados Unidos, en un trasfondo de marca-
do ascenso del número de víctimas del tránsito,
adoptaron la Highway Safety Act (Ley de Seguridad en
las Carreteras) de 1970, que dispuso la creación de
una agencia de seguridad del tránsito vial, la Nation-
al Highway Traffic Safety Administration, NHTSA (Admi-
nistración Nacional de Seguridad del Tránsito por
Carretera). La NHTSA definió un primer conjunto
de normas de desempeño en materia de seguridad
y promovió una nueva manera de considerar las es-
trategias de la seguridad vial. Esta agencia tiene la
misión de disminuir las defunciones, los traumatis-
mos y las pérdidas económicas resultantes de coli-
siones de vehículos. Procura lograrlo por medio de
la fijación y aplicación estricta de normas de de-
sempeño en materia de seguridad para los vehícu-
los de motor y su equipo, y de subvenciones a los
gobiernos estatales y locales para que pongan en
marcha programas eficaces de seguridad vial. La
NHTSA investiga las deficiencias de seguridad en
los vehículos automotores, ayuda a las comunida-
des estatales y locales a luchar contra la amenaza
que representan los conductores ebrios, promueve
el uso de cinturones seguridad, sillas infantiles y
bolsas autoinflables (airbags), y propociona infor-
mación a los consumidores sobre los temas relati-
vos a la seguridad de los vehículos de motor. La
NHTSA realiza también investigaciones sobre la se-
guridad del tránsito y sobre el comportamiento de
los conductores.

Aunque la creación de organismos autónomos
encargados de la seguridad vial probablemente ten-
ga por efecto aumentar la atención que se presta a
este tema, el firme apoyo político y las medidas que
tomen otros organismos resultan esenciales para
que se produzcan cambios mayores (72). Cuando
no es posible establecer organismos autónomos
que coordinen las actividades, una alternativa es
fortalecer la unidad de seguridad vial existente,
otorgándole más poder dentro del Ministerio de
Transporte (34).

La experiencia de diversos países indica que,
cualquiera que sea la estructura organizativa, es
fundamental que las responsabilidades específicas y
las funciones de coordinación de la agencia del go-
bierno encargada de los temas de seguridad vial es-
tén claramente delineadas (66, 72).

Comités parlamentarios

Las experiencias en el mundo entero muestran que
las políticas efectivas de seguridad vial también
pueden surgir de iniciativas de legisladores infor-
mados y comprometidos.

A comienzos del decenio de 1980, en el estado
australiano de Nueva Gales del Sur, el Parliamentary
Standing Committee on Road Safety (Comité Parlamenta-
rio Permanente de la Seguridad Vial) fue el respon-
sable de la instauración y plena aplicación de las
pruebas aleatorias de alcoholemia, con lo que se re-
dujeron las defunciones en 20%. Este organismo
—de acuerdo con las encuestas— contaba con el
apoyo de más de 90% de la población.Antes de eso,
en el vecino estado de Victoria, las medidas políti-
cas y el informe del comité parlamentario conduje-
ron a la sanción de la primera ley en el mundo
sobre la utilización obligatoria de cinturones de se-
guridad, que se hizo efectiva a comienzos de 1971.
A fines de ese año, las defunciones entre los ocu-
pantes de automóviles habían descendido 18%, y
en 1975, 26% (73).

La contribución de grupos mixtos compuestos
por legisladores y especialistas puede ser igualmen-
te valiosa. En el Reino Unido, en la década de 1980,
por ejemplo, una coalición interpartidaria de dipu-
tados se reunió con especialistas y con organizacio-
nes no gubernamentales interesados en constituir
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el Parliamentary Advisory Council for Transport Safety,
PACTS (Consejo Asesor Parlamentario para la Segu-
ridad en el Transporte). La primera victoria del
consejo, que llevó a cabo campañas enérgicas para
la adopción de una política de seguridad vial avala-
da por pruebas científicas, fue la adopción de una
ley sobre el uso del cinturón de seguridad en los
asientos delanteros.Algunos años después, el PACTS
siguió bregando por la incorporación de otras me-
didas —que con el tiempo vio concretada—, entre
ellas, los badenes para limitar la velocidad y el uso
de cinturones de seguridad en los asientos traseros.

Es necesario instaurar un clima institucional fa-
vorable de mutuo estímulo entre los especialistas
de la prevención de traumatismos en la vía pública
y los responsables políticos, tanto en el ámbito eje-
cutivo como legislativo, que ayude a proporcionar
respuestas eficaces. Es importante que los cuerpos
legislativos autoricen y financien las iniciativas de
los organismos públicos competentes en materia
de seguridad vial.

Investigación

En política pública las decisiones racionales depen-
den de investigaciones e informaciones imparcia-
les. Un aspecto central del nuevo modelo de
seguridad vial es el desarrollo de capacidades de in-
vestigación nacionales (74, 75) (véase el recuadro
1.3). Sin esas capacidades, las ideas falsas y los pre-
juicios relativos a los traumatismos causados por el
tránsito serán difíciles de superar.

Los trabajos de investigación nacionales y loca-
les —por oposición a depender solo de investiga-
ciones internacionales— son importantes para
identificar los problemas locales y los grupos más
expuestos a los riesgos del tránsito.También ayudan
a formar un cuadro de especialistas nacionales y lo-
cales, capaces de utilizar los resultados de la inves-
tigación para evaluar las consecuencias de las
políticas y los programas. Además, los investigado-
res especializados son los que deben realizar las
evaluaciones nacionales, puesto que los programas
solo podrán desarrollarse de modo efectivo si se los
pone en práctica y se los evalúa minuciosamente.

La independencia de los institutos de investiga-
ción y su separación de la función ejecutiva en el

desarrollo de políticas públicas son necesarias para
asegurar la calidad y para proteger a esas institu-
ciones de las presiones políticas del momento, pero,
al mismo tiempo, resulta esencial la interacción en-
tre aquellos y las autoridades ejecutivas (34).

Hay abundantes ejemplos de la contribución de
las investigaciones independientes realizadas en
universidades y en laboratorios nacionales para el
desarrollo de políticas nacionales e internaciona-
les. El Programa de Investigación sobre el Trans-
porte y la Prevención de las Lesiones del Instituto
Tecnológico, en Nueva Delhi (India), y el Centro
de Investigación Industrial y Científica, en Sudáfri-
ca, han contribuido a una mejor comprensión del
problema de los traumatismos causados por el
tránsito en los usuarios vulnerables de la vía pú-
blica y han identificado las intervenciones que
pueden aplicarse en los países de ingresos bajos y
medios.

Hay unidades de accidentología en las universi-
dades de Adelaida y de Melbourne (Australia);
Loughborough (Inglaterra) y Hannover (Alema-
nia). Entre otros trabajos, estos centros reunieron
datos sobre las colisiones que sirvieron para definir
normas internacionales de seguridad vehicular. El
Transport Research Laboratory (Laboratorio de Investiga-
ciones sobre el Transporte) del Reino Unido, ac-
tualmente TRL Ltd, es reconocido por sus trabajos
de investigación y desarrollo sobre las normas eu-
ropeas de seguridad vehicular, que han ayudado a
reducir el número de víctimas entre una población
numerosa. El Instituto Holandés para la Investiga-
ción en Seguridad Vial (SWOV), que es indepen-
diente del gobierno, ha hecho importantes contri-
buciones en los Países Bajos (58). En los Estados
Unidos, instituciones académicas tales como el
North Carolina Highway Safety Research Center (Centro de
Investigaciones sobre Seguridad de las Carreteras,
de Carolina del Norte) y Transportation Research Insti-
tute (Instituto de Investigaciones sobre Transporte),
de la Universidad de Michigan, al igual que orga-
nismos públicos tales como la NHTS y el Centro
Nacional para la Prevención y Control de los Trau-
matismos, de los Centros para el Control y la Pre-
vención de Enfermedades (CDC), han hecho pro-
gresar la investigación durante varios decenios (76).
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Participación de la industria

La industria tiene su parte de responsabilidad en la
prevención de los traumatismos causados por el
tránsito, porque diseña y coloca sus productos, y sus
empleados, entre ellos los que realizan la entrega de

dichos productos, son usuarios importantes de la
vía pública. También contribuye con trabajos sobre
colisiones de vehículos en la vía pública y trauma-
tismos. Por ejemplo, la contribución de las organi-
zaciones financiadas por las aseguradoras a la
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Desarrollo de las capacidades de investigación

El “desarrollo de las capacidades” es un concepto amplio que abarca la planificación, la definición, la

puesta en práctica, la evaluación y la viabilidad de un fenómeno complejo. Durante varios decenios,

las organizaciones internacionales, bilaterales y privadas han desplegado esfuerzos para desarrollar

capacidades en el campo de la investigación sanitaria. Tradicionalmente, tales programas otorgan

subsidios para la formación de científicos de países en desarrollo en los centros de excelencia de paí-

ses desarrollados. En el campo de la prevención de los traumatismos causados por el tránsito, hay mu-

chos tipos de iniciativas que pueden proporcionar modelos para el desarrollo de capacidades.

La creación de redes institucionales permite intercambiar información y compartir experiencias,

y propicia la realización de proyectos y estudios concertados. Los centros colaboradores de la

OMS para la prevención de la violencia y los traumatismos son la ilustración mundial de este

modelo. Otro ejemplo, en el ámbito regional, es la Injury Prevention Iniciative for Africa (Inicia-

tiva de Prevención de los Traumatismos en África).

Otro modelo es el apoyo a esquemas que permiten a los científicos y especialistas el intercam-

bio de las ideas y los resultados de investigaciones, la formulación de propuestas, la tutoría de

jóvenes investigadores y la realización de estudios orientados a la elaboración de políticas. La

Road Traffic Injury Research Network (Red de Investigación sobre Traumatismos causados por

el Tránsito) es un ejemplo de este tipo de encuadre, que pone el acento en los investigadores

de países de ingresos bajos y medios.

Un tercer modelo de desarrollo de capacidades es el fortalecimiento de departamentos uni-

versitarios y de centros de investigación en los países en desarrollo, a fin de generar una masa

crítica de profesionales bien entrenados. El Instituto de Tecnología de la India y la Universiti

Putra Malaysia son ejemplos de centros que ejecutan programas de seguridad vial.

Un cuarto modelo procura fortalecer los planes de carreras de especialistas calificados para evi-

tar que estos profesionales abandonen sus países de ingresos bajos y medios. Ambas medidas

son muy importantes para atraer y retener recursos humanos valiosos. Parte de esta estrate-

gia consiste en crear puestos para la prevención de traumatismos causados por el tránsito en

los ministerios pertinentes, como los de Salud y Transporte, y encontrar incentivos para alen-

tar a los especialistas que ocupan esos puestos a desempeñarse con suma competencia.

En los últimos años, ha aumentado la preocupación en torno a la repercusión de los programas de

formación y se ha intentado establecer métodos para evaluarlos. Las recientes iniciativas de la OMS

para evaluar los sistemas de investigación nacional en materia de salud podrían proporcionar herra-

mientas útiles para valorar también el desarrollo de capacidades de investigación.
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seguridad vial ha resultado valiosa. Folksam, en
Suecia, y el Insurance Institute for Highway Safety (Insti-
tuto de Seguros para la Seguridad de las Carrete-
ras), en los Estados Unidos, proporcionan datos
objetivos sobre el desempeño de los nuevos mode-
los de automóviles en caso de colisión y sobre
otras cuestiones de seguridad. Los datos recopila-
dos por el fondo de aseguradoras de Finlandia, que
investiga todos los choques mortales ocurridos en
el país y realiza estudios sobre la seguridad, se
aplican directamente en la información y políticas
públicas.

Organizaciones no gubernamentales

El sector no gubernamental puede desempeñar un
papel importante en la reducción del número de
víctimas del tránsito (34). Las organizaciones no
gubernamentales (ONG) contribuyen con mayor
efectividad a la seguridad vial cuando:

— hacen pública la cabal dimensión del proble-
ma de los traumatismos causados por el trán-
sito;

— proporcionan información imparcial a los
responsables políticos;

— descubren y promueven soluciones de efica-
cia demostrable, que cuenten con la acepta-
ción pública, sin perder de vista sus costos;

— cuestionan las políticas alternativas ineficaces;
— forman alianzas efectivas con otras organiza-

ciones para presionar enérgicamente en favor
de la disminución del número de víctimas;

— miden su desempeño por su aptitud para in-
fluir en la aplicación de medidas efectivas que
reduzcan la cantidad de víctimas (77).

Un ejemplo de ONG dedicada a la seguridad vial
es el Royal Australasian College of Surgeons (Comité de
Traumatología del Real Colegio de Cirujanos de Aus-
tralasia) establecido en 1970. Sus objetivos inclu-
yen: establecer y mantener la mejor atención posi-
ble a las personas que han sufrido traumatismos
por colisiones en la vía pública; elaborar programas
de formación para estudiantes universitarios y para
posgraduados; recopilar y difundir los datos clíni-
cos objetivos que sirvan para identificar los proble-
mas relacionados con los traumatismos causados
por el tránsito; promover activamente medidas de

prevención, y apoyar los programas de sensibiliza-
ción de la comunidad (34).

Después de 20 años de existencia, la asociación
estadounidense Mothers Against Drunk Driving, MADD
(Madres contra la Conducción en Estado de Ebrie-
dad) ha conseguido éxitos notables. Entre 1980 y
1986, han propiciado la aprobación de más de 300
leyes que castigan a quienes manejen bajo los efec-
tos del alcohol; la instalación de puestos de control
aleatorio de la sobriedad; la invalidación de descar-
gos interpuestos en las acusaciones de alcoholemia;
la imposición obligatoria de condenas a prisión, y,
en muchos estados, el aumento a 21 años de la
edad mínima para consumir alcohol.

El European Transport Safety Council, ETSC (Consejo
Europeo de Seguridad en el Transporte), con sede
en Bruselas, es un ejemplo internacional de forma-
ción de coaliciones para alcanzar objetivos especí-
ficos, que ha dado buenos frutos. Entre las campa-
ñas exitosas se incluyen la fijación en toda la Unión
Europea de una meta en materia de reducción de
muertes causadas por el tránsito y el establecimien-
to de una nueva reglamentación de pautas de segu-
ridad vehicular. Desde su creación en 1993, el ETSC
ha hecho que la Unión Europea coloque la seguri-
dad vial como centro de su política del transporte
y ha ejercido gran influencia en las tareas de la Uni-
dad de Seguridad y Tecnología del Transporte por
Carretera de la Dirección General de Energía y
Transportes de la Comisión Europea, y en los aná-
lisis del Parlamento Europeo sobre los temas de se-
guridad en el transporte (27).

En los países en desarrollo, a algunas organiza-
ciones les suele resultar difícil recaudar fondos para
realizar campañas de seguridad vial (72). Sin em-
bargo, en estos países se crearon asociaciones de
víctimas y grupos de reivindicación que promue-
ven la seguridad vial, por ejemplo, la asociación Fa-
miliares y Víctimas de Accidentes del Tránsito
(FAVAT), de la Argentina, Friends for Life (Amigos por
la Vida), de la India, la Association for Safe International
Road Travel (Asociación para Viajes Internacionales
Seguros por Carretera), de Kenya y de Turquía, la
Youth Association for Social Awareness (Asociación Juvenil
para la Sensibilización Social), del Líbano, y Drive
Alive (Maneje a Salvo), de Sudáfrica.
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Obtener mejores resultados
En los últimos 30 años se ha acopiado un nuevo
cuerpo de conocimientos relativos a la gestión de la
seguridad vial y las formas de medirla. Se presen-
tan a continuación ejemplos de algunos de los mé-
todos de gestión de la seguridad vial más recientes.
Ellos incluyen:

— una gestión basada en los resultados y que
utilice información objetiva;

— objetivos que motiven a los especialistas;
— la aceptación de la idea de una responsabili-

dad compartida;
— alianzas entre el gobierno central y los go-

biernos locales;
— alianzas entre otros organismos pertinentes.

Compartir responsabilidades

Para determinar cómo debe compartirse la respon-
sabilidad en materia de seguridad vial es necesario
aplicar un enfoque pragmático y ético, pero basado
en la ciencia, en particular en estudios ergonómi-
cos. Esta perspectiva reconoce que las muertes y los
traumatismos graves causados por el tránsito pue-
den evitarse si los principales sectores interesados
adoptan una cultura de la seguridad vial, y si se
aplican en forma más amplia y sistemática medidas
importantes de seguridad (55, 70).

De acuerdo con el nuevo paradigma, el princi-
pio de responsabilidad social abarca a los fabrican-
tes de automotores, quienes deben proveer protec-
ción contra los choques tanto en el interior como
por fuera del vehículo; a los planificadores de los
sistemas viales que esos vehículos utilizan, cuya
responsabilidad es reducir al mínimo, mediante un
trazado apropiado, el conflicto entre demandas
opuestas y controlar en la mayor medida posible la
transferencia de energía; y, claro está, a la comuni-
dad usuaria de esos sistemas, que ha de cumplir
con las normas de comportamiento seguro estable-
cidas por la educación, la legislación, y la aplica-
ción efectiva de las leyes vigentes (55).

De acuerdo con este modelo, los planificadores y
los fabricantes forman parte integrante de la pers-
pectiva sistémica de la seguridad vial (55). Para que
el modelo resulte eficaz, debe haber responsabiliza-
ción y medios de medir objetivamente el desempeño.

Dos países en particular han adoptado formal-
mente el enfoque sistémico de la seguridad vial.
Como se explica en las secciones siguientes, Suecia
y los Países Bajos han incluido en su legislación
modelos donde la estrategia clave para el estableci-
miento de planes de seguridad vial, la determina-
ción de objetivos y la introducción de otros indica-
dores de desempeño en materia de seguridad se
basa en asociaciones efectivas.

Estos indicadores de desempeño en materia de
seguridad, que se relacionan con las colisiones o
con los traumatismos que ellas causan, permiten
verificar que las medidas son lo más eficaces posi-
bles y representan también la mejor utilización de
los recursos públicos (78).

El programa sueco “Perspectiva cero”

El programa “Perspectiva cero” —así denominado
porque su objetivo final es que no haya ni muertes
ni traumatismos graves por colisiones— se basa en
un principio de salud pública (61) (véase el recua-
dro 1.4). Se trata de una política de seguridad vial
centrada en la protección de los usuarios más vul-
nerables de la vía pública.

“Perspectiva cero” es una estrategia de largo pla-
zo orientada a mejorar gradualmente la seguridad
vial, en la cual, con el tiempo, los planificadores y
los usuarios del sistema de tránsito vial comparti-
rán responsabilidades por igual. La idea es que un
sistema más tolerante de las limitaciones humanas
finalmente conducirá a un cambio en la división de
responsabilidades entre la industria automotriz, el
sector de la salud, los ingenieros de seguridad vial
y los planificadores del tránsito (61).

De conformidad con esta política, si la seguridad
inherente al sistema no puede cambiarse, entonces
la única manera radical de reducir el número de
víctimas será disminuir los niveles de velocidad
permitidos. A la inversa, si una reducción sustancial
de la velocidad permitida resultara inaceptable, la al-
ternativa será realizar inversiones para mejorar la se-
guridad inherente al sistema, para un determinado
nivel de movilidad deseada (61).

En Suecia, las inversiones se dirigen sobre todo
a mejorar la gestión de la velocidad cuando hay
posibilidad de conflictos con otros vehículos, así
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Perspectiva cero

“Perspectiva cero”, una política de seguridad vial desarrollada en Suecia a fines de 1990, se basa en

cuatro elementos: la ética, la responsabilidad, una cultura de la seguridad y la creación de mecanis-

mos para el cambio. El Parlamento sueco aprobó la adopción de esta política en octubre de 1997 y,

desde entonces, muchos otros países han seguido el ejemplo. 

Ética

La vida y la salud humana son valores supremos. Según “Perspectiva cero”, no debe permitirse que la

vida y la salud se negocien a largo plazo a cambio de favorecer al sistema de transporte vial, por ejem-

plo en materia de movilidad. La movilidad y la accesibilidad deben ser por lo tanto funciones de la se-

guridad inherente al sistema, y no al revés, como lo es hoy por lo general. 

Responsabilidad

Hasta hace poco, la responsabilidad de las colisiones y los traumatismos resultantes recaía principal-

mente en los usuarios individuales de la vía pública. De acuerdo con “Perspectiva cero”, existe una res-

ponsabilidad compartida entre los proveedores del sistema y los usuarios. Los planificadores del

sistema y las autoridades, entre ellos los que proporcionan la infraestructura vial, la industria auto-

motriz y la policía, son responsables de su funcionamiento. Al mismo tiempo, los usuarios de la vía pú-

blica tienen la responsabilidad de cumplir con las normas básicas, tales como respetar los límites de

velocidad y no conducir bajo los efectos del alcohol. Si los usuarios de la vía pública no respetan esas

reglas, sobre los planificadores del sistema recae la responsabilidad de rediseñarlo, así como las co-

rrespondientes normas y disposiciones.

Cultura de la seguridad

En el pasado, el enfoque de la seguridad vial por lo general hacía recaer la responsabilidad en el usua-

rio de la vía pública. En “Perspectiva cero” esto se ha modificado mediante un planteo que ha dado

sus frutos en otros campos. Sus dos premisas son que:

los seres humanos cometen errores;

hay un límite crítico más allá del cual la supervivencia y la recuperación de un traumatismo no

son posibles.

Es evidente que un sistema que combina seres humanos con máquinas veloces y pesadas ha de ser

muy inestable. Basta con que el conductor de un vehículo pierda el control por una fracción de se-

gundo para que se produzca una tragedia. Por lo tanto, el sistema de transporte por carretera de-

berá tener en cuenta las fallas humanas y absorber los errores de modo que se eviten muertes y

lesiones graves. En cambio, deberá aceptarse la posibilidad de colisiones y aun de traumatismos leves.

Lo importante es cortar de manera sostenible la cadena de sucesos que conduce a una muerte o dis-

capacidad, de modo que, en el largo plazo, no se produzcan daños a la salud.

El factor limitante de este sistema es la tolerancia humana a la fuerza mecánica. El encadena-

miento de sucesos que lleva a la muerte o a lesiones graves puede cortarse en cualquier punto. Sin

embargo, la seguridad inherente al sistema —y la de los usuarios de la vía pública— se determina por

el hecho de que no haya personas expuestas a fuerzas que exceden la tolerancia humana. Por consi-

guiente, los componentes del sistema de transporte por carretera —incluida la infraestructura vial, los
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como la relación de protección entre el vehículo y
la infraestructura en caso de colisión. Otras inver-
siones se destinan a procurar que los costados del

camino aseguren mayor protección y a separar la
circulación de vehículos y usuarios cuando la velo-
cidad excede los 60 a 70 km/h. Para proteger a los
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vehículos, y los cinturones de seguridad, las sillas para niños y otras restricciones normativas— deben

planificarse en forma concertada. La cantidad de energía del sistema debe mantenerse por debajo de

límites críticos, estableciendo una velocidad tope.

Promover mecanismos para el cambio

Para modificar el sistema, deben tenerse en cuenta los tres elementos de esta política antes mencio-

nados. En tanto que la sociedad en su conjunto se beneficia en términos económicos de un sistema

de transporte vial seguro, “Perspectiva cero” se interesa en el derecho del ciudadano individual a so-

brevivir en el contexto de un sistema complejo. La fuerza impulsora del sistema es, por ende, la de-

manda de supervivencia y salud de los ciudadanos. En “Perspectiva cero”, los proveedores y las

autoridades camineras del sistema de transporte son responsables ante los ciudadanos, cuya seguri-

dad en el largo plazo deben garantizar. Por tal motivo, es necesario que cooperen entre sí, puesto

que si solo persiguen sus componentes individuales respectivos, no producirán un sistema seguro. Al

mismo tiempo, los usuarios de la vía pública tienen la obligación de cumplir con las reglas básicas de

seguridad vial.

En Suecia, las principales medidas adoptadas hasta la fecha incluyen:

— establecer metas de desempeño en materia de seguridad en diversas partes del sistema vial;

— centrarse en la protección que ofrecen los automóviles en caso de colisiones y apoyar el pro-

grama de información a los consumidores del Programa Europeo de Evaluación de Automóviles Nue-

vos (Euro-NCAP);

— garantizar niveles altos de utilización de los cinturones de seguridad mediante la instalación en

los vehículos nuevos de dispositivos eficaces de alarma acústica para indicar que no está colocado el

cinturón; 

— alentar a las autoridades locales a establecer zonas de velocidad máxima de 30 km/h; 

— intensificar el empleo de cámaras que detectan el exceso de velocidad;

— aumentar la aplicación aleatoria de pruebas de alcoholemia; 

— promover la seguridad como variable competitiva en los contratos de transporte carretero. 

Si bien “Perspectiva cero” no dice que las medidas adoptadas históricamente en materia de segu-

ridad vial han estado equivocadas, entiende que las acciones que habría que emprender son en par-

te diferentes. Es probable que las principales diferencias estriben en la forma de promover la

seguridad vial; habrá también algunas innovaciones que surgirán de la aplicación de la perspectiva,

en especial en la infraestructura y en la gestión de la velocidad.

Una herramienta para todos

“Perspectiva cero” puede aplicarse a cualquier país que aspire a crear un sistema de transporte vial

sostenible y no solo a las naciones excesivamente ambiciosas o ricas. Sus principios básicos valen para

cualquier tipo de sistema de transporte vial, sea cual fuere su grado de desarrollo. Adoptar “Pers-

pectiva cero” significa evitar el procedimiento habitual de ensayo y error, y utilizar desde un principio

un método probado y eficaz. 
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peatones, el objetivo es limitar la velocidad de los
vehículos a 30 km/h allí donde hay mayores ries-
gos de impacto entre ambos, o establecer una sepa-
ración física entre peatones y automóviles.

Dando un ejemplo, la Administración Nacional
Sueca de Carreteras (SNRA) ya ha instituido una
garantía de calidad en sus propias operaciones de
transporte por carretera y en los desplazamientos
relacionados con el trabajo.

“Seguridad sostenible” en los Países Bajos

Los Países Bajos presentaron en 1998 un programa
trienal de “seguridad sostenible” concebido por el
Instituto para la Investigación en Seguridad Vial
(SWOV) y el Ministerio de Transporte neerlandés, y
ejecutado en cooperación con las autoridades loca-
les (véase el recuadro 1.5).

Al igual que en el programa sueco, la premisa
fundamental del programa de seguridad sostenible
de los Países Bajos es que “el hombre es la medida
de todas las cosas”. Su principal objetivo es redise-
ñar y administrar la red vial para proporcionar un
sistema más seguro (58).

Controlar la velocidad es un tema central y una
de las metas es asignar a tantas arterias urbanas como
sea posible una función “residencial”, donde el lí-
mite de velocidad autorizado sea de 30 km/h. Se-
gún las experiencias realizadas en los Países Bajos
en zonas de 30 km/h, la disminución del número
de víctimas del tránsito puede llegar a ser de 22%
(58). Una vez que se estableció que dos tercios de
la red de zonas urbanas neerlandesas podían con-
vertirse en zonas de 30 km/h de velocidad máxi-
ma, el programa —una operación conjunta entre
el gobierno central y el local— reclasificó la red
vial, y, para 2001, la mitad de esta red se había
convertido en zonas de 30 km/h de velocidad má-
xima. En una segunda fase el programa se exten-
derá a 2010.

El Instituto de Investigación en Seguridad Vial ha
estimado que cabe esperar un rendimiento anual
de 9% de la inversión realizada para el proyecto, lo
que representa alrededor del doble del rendimien-
to usual de 4% de otros grandes proyectos de in-
fraestructura.

Fijar objetivos

Desde finales de los años ochenta, varios países han
reconocido que puede ser útil fijar objetivos en los
planes de seguridad vial, para ubicar en la parte más
alta de las prioridades políticas la aplicación de me-
didas de probada eficacia orientadas a disminuir el
número de víctimas y para ayudar a atraer los re-
cursos necesarios para hacerlo. Muchos países han
establecido objetivos de reducción del número de
víctimas del tránsito; algunos de ellos se presentan
en el cuadro 1.4.

La experiencia internacional en relación con los
objetivos cuantitativos de los programas de seguri-
dad vial, documentada por la Organización de Coo-
peración y Desarrollo Económicos (OCDE) (80) y,
más recientemente, por Elvik (81) y la ETSC (48),
indica que el establecimiento de tales objetivos
puede dar lugar a programas mejores, a una utili-
zación más eficiente de los recursos y a un mejor
desempeño de la seguridad vial. Antes de fijar los
objetivos, es necesario disponer de datos sobre las
muertes y las lesiones, así como información acer-
ca de las tendencias del tránsito.

Elvik concluyó que las metas ambiciosas a largo
plazo establecidas por gobiernos nacionales parecen
ser las más eficaces para mejorar el desempeño de la
seguridad vial (81).

Los objetivos deben ser cuantitativos, inteligibles
y evaluables, y deben ajustarse a un calendario. En-
tre sus principales propósitos se cuentan:

— proporcionar un medio racional para definir y
llevar a cabo las intervenciones;

— motivar a los que trabajan en la seguridad vial;
— aumentar el nivel de compromiso de la comu-

nidad general con la seguridad;
— promover la jerarquización de las medidas de

seguridad (y su ejecución) según su capacidad
para reducir el número de víctimas;

— alentar a las autoridades con responsabilida-
des en materia de seguridad vial a fijar sus
propios objetivos;

— permitir las evaluaciones en diferentes etapas
de un programa y definir el alcance de las ac-
tividades futuras.
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Seguridad sostenible: el ejemplo de los Países Bajos

Las crecientes demandas de movilidad tienen consecuencias indeseadas y adversas. Sin embargo, las

generaciones futuras no deberían tener que soportar la pesada carga resultante de las demandas de

las generaciones actuales. Existen ahora medios para reducir en forma significativa la tragedia de las

víctimas del tránsito, costosa y en gran parte evitable.

Objetivo

Para 2010, en los Países Bajos las defunciones causadas por el tránsito deberían reducirse por lo me-

nos en 50% y los traumatismos en 40%, en comparación con las cifras de 1986.

Qué es un sistema de tránsito seguro y sostenible

Un sistema de tránsito vial seguro y sostenible deberá tener las siguientes características:

su infraestructura habrá sido adaptada a fin de tener en cuenta las limitaciones humanas y uti-

lizando planificaciones apropiadas de las vías públicas;

sus vehículos estarán equipados para facilitar la conducción y deberán proporcionar un alto ni-

vel de protección en caso de choque;

sus usuarios deberán contar con información y educación adecuadas y, cuando corresponda,

se los disuadirá de incurrir en comportamientos inadecuados.

Principales estrategias

Existen tres principios rectores en la estrategia para un sistema vial seguro y sostenible. Ellos son:

La red de carreteras y calles se debe reclasificar según la función vial, estableciéndose una función

única e inequívoca para tantas vías públicas como sea posible. Los tres tipos de funciones son:

la función de flujo, que permita altas velocidades para el tránsito de larga distancia e in-

cluya también grandes volúmenes de tránsito;

la función de distribución, que ayude a repartir el tránsito a los destinos dispersos y preste

servicios a las regiones y distritos;

la función de acceso, que permita llegar en forma directa a los predios situados a los cos-

tados del camino.

Los límites de velocidad deben fijarse según la función de cada vía.

Si se recurre a una planificación apropiada, las funciones de las vías públicas, su trazado y su

utilización deberían compatibilizarse evitando: 

la utilización indebida de la vía pública;

las grandes discrepancias de velocidad, dirección y volumen de tránsito a velocidades mo-

deradas y altas;

la confusión de los usuarios, y haciendo que las características de las vías públicas sean más

predecibles.

Medidas necesarias

Las medidas para lograr un sistema vial seguro y sostenible incluyen:

crear asociaciones nacionales, regionales y locales para repensar la red vial, haciendo hincapié

en la seguridad;
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Fijar objetivos de seguridad vial ambiciosos pero
realizables —algo que están haciendo cada vez más
países— es un signo de gestión responsable. Al
mismo tiempo, no existen garantías de que el solo
hecho de establecer objetivos habrá de mejorar el
desempeño de la seguridad vial (81). Además de
objetivos, hace falta instituir programas de seguri-
dad realistas, correctamente aplicados y bien moni-
toreados. Una encuesta sobre planes nacionales de
seguridad vial mostró que los planificadores nece-
sitan considerar los siguientes elementos (82):

— cómo conciliar los objetivos de
la seguridad, con los de la mo-
vilidad y el medio ambiente;

— qué obstáculos existen para la
aplicación de las intervencio-
nes, y cómo superarlos;

— cómo lograr una responsabi-
lización importante en cuan-
to al logro de los objetivos.

Al establecer los objetivos, los
planificadores viales deben tener
en cuenta una amplia variedad de
factores que influyen en la seguri-
dad (78, 83).

En Nueva Zelandia, la estrategia
de seguridad vial tiene objetivos
de cuatro niveles.

• El objetivo general procura
reducir los costos socioeco-
nómicos (tanto directos como
indirectos) de las colisiones y
los traumatismos causados
por el tránsito.

• Esto se conseguirá al cumplir
los objetivos del segundo ni-
vel, que requieren reducciones

específicas del número de defunciones y de
traumatismos graves.

• Los objetivos del tercer nivel se componen de
indicadores de desempeño (entre ellos, los re-
lacionados con la velocidad, la conducción
bajo los efectos del alcohol y el uso de los cin-
turones de seguridad) coherentes con los ob-
jetivos de reducciones buscadas en los
resultados finales.

• Los objetivos del cuarto nivel se refieren a los
resultados de la labor institucional —tales como
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aplicar un programa que se ejecute en dos fases, con un período inicial de dos años para re-

clasificar la red vial;

fijar velocidades máximas de 30 km/h en todas las zonas edificadas, habilitando a las autori-

dades locales para hacer excepciones.

Recuadro 1.5 (continuación)

CUADRO 1.4

Ejemplos de metas actuales de reducción del número de víctimas mortalesa

causadas por el tránsito en el mundo

País Año de referencia Año en que deberá Reducción prevista 
o región de la meta alcanzarse la meta del número de víctimas

mortales del tránsito

Arabia Saudita 2000 2015 –30%
Australia 1997 2005 –10%
Austria 1998–2000 2010 –50%
Canadá 1991–1996 2008–2010 –30%
Dinamarca 1998 2012 –40%
Estados Unidos 1996 2008 –20%
Finlandia 2000 2010 –37%

2025 –75%
Francia 1997 2002 –50%
Grecia 2000 2005 –20%

2015 –40%
Irlanda 1997 2002 –20%
Italia 1998–2000 2010 –40%
Malasia 2001 2010 < 3 defunciones/

10 000 vehículos
Nueva Zelandia 1999 2010 –42%
Países Bajos 1998 2010 –30%
Polonia 1997–1999 2010 –43%
Reino Unido 1994–1998 2010 –40%
Suecia 1996 2007 –50%
Unión Europea 2000 2010 –50%

a Nótese que algunas de estas metas comprenden también la disminución del número de
traumatismos graves y se complementan con otras metas, como la reducción del número
de víctimas infantiles.
Fuentes: referencias 48, 79.



la cantidad de horas de patrullaje policial y la
longitud en kilómetros de los tramos de alto
riesgo de colisión que han sido objeto de me-
joras— requeridos para alcanzar los objetivos
del tercer nivel (25, 83, 84).

Crear alianzas entre los sectores público 
y privado

La formación de diferentes tipos de alianzas en los
distintos niveles gubernamentales y entre los secto-
res público y privado ha mostrado considerables
progresos. Se presentan a continuación algunos
ejemplos de alianzas eficaces.

El modelo del estado de Victoria (Australia)

El estado de Victoria ha consolidado una firme
alianza entre la policía urbana y de carreteras y los
organismos a cargo de las indemnizaciones por
traumatismos causados por el tránsito, basada en la
investigación científica que aporte las pruebas para
nuevas políticas y prácticas. En el marco de este
proyecto, la Transport Accidents Commission,TAC (Comi-
sión de Accidentes del Transporte), creada en 1986,
compensa a las víctimas de colisiones mediante un
sistema de “culpa cero” (en el que la aseguradora
paga por cualquier daño ocurrido en un choque,
sin importar a cuál de las partes se haya considera-
do culpable), financiado con primas recaudadas como
parte de las tasas anuales de matriculación de ve-
hículos.

La TAC llegó a la conclusión de que una inver-
sión sustancial en la prevención de traumatismos
causados por el tránsito se compensaría sobrada-
mente reduciendo los pagos indemnizatorios. In-
virtió mucho en un programa de educación
especial del organismo de caminos para los lugares
de mayor riesgo de choques. También ayudó a la
policía a adquirir las tecnologías necesarias para
hacer cumplir la ley y mejorar la situación a ese res-
pecto, y lanzó una serie intensiva de campañas de
información dirigidas al público general. Los tres
ministerios de ese estado —Transporte, Justicia y
Seguridad— definieron en forma conjunta la polí-
tica a aplicar y coordinaron el programa.

Se pusieron en práctica una serie de programas
de educación y de aplicación de la ley, cada uno de

los cuales ha sido sometido a evaluación científica.
El estado de Victoria tiene una tradición en lo que
se refiere a evaluar científicamente las intervencio-
nes relativas a la seguridad vial, y en particular, en
la aplicación de la ley siempre ha tenido en cuenta
los resultados de los trabajos de investigación (85).
Un ejemplo de este enfoque es el empleo de cáma-
ras de vigilancia para hacer respetar los límites de
velocidad establecidos. En muchos otros lugares, en
general esas cámaras se colocan en los llamados
“puntos críticos” de colisiones, con indicaciones y
otras señales expresas que buscan atraer la máxima
atención sobre el sitio específico. En Victoria, el ob-
jetivo, al menos en las zonas urbanas, es cubrir la
red vial en toda su extensión. Por eso se aplica un
sistema de control encubierto y aleatorio, que re-
sulta impredecible para el conductor. La vincula-
ción entre la investigación y la elaboración de
políticas de seguridad vial es importante, y eso hace
que las intervenciones sean más eficaces. Puesto
que sus posibles beneficios se investigan científica-
mente y se divulgan, el programa cuenta con gran
respaldo público. Este apoyo quizá de otro modo
no se habría logrado, ya que los niveles aparente-
mente draconianos de la intervención policial po-
drían haber producido la oposición pública.

La provincia sudafricana de KwaZulu-Natal ha
adaptado y puesto en práctica el modelo del estado
de Victoria. Este es un ejemplo de transferencia exi-
tosa de tecnología de un país de ingresos altos (86).

Alianzas para la seguridad vial 
en el Reino Unido

En 1998, el Departamento de Transporte del Reino
Unido, junto con otros ministerios, adoptó la políti-
ca de permitir la formación de alianzas multisecto-
riales locales —que se ajustan a ciertas condiciones
financieras estrictas— para recuperar los costos de
la aplicación de los límites de velocidad. El proyec-
to nacional ha reunido a los representantes de dife-
rentes sectores gubernamentales y profesionales.

En abril de 2000, se iniciaron estudios pilotos
en ocho regiones. Entre los principales miembros
de las alianzas figuraban las autoridades y los tri-
bunales jurídicos locales, el organismo encargado
de la explotación de las autopistas y carreteras
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(Highways Agency) y la policía. En algunas de estas
regiones se incluyó a las organizaciones de salud
locales.

En los estudios pilotos que permitieron hacer
comparaciones, se encontró que, durante los dos pri-
meros años del proyecto, el número de colisiones se
redujo 35% en comparación con la tendencia de lar-
go plazo, y el número de defunciones y traumatis-
mos graves entre los peatones disminuyó 56% (87).

La adopción de un sistema de recuperación de
costos es un buen ejemplo de colaboración de po-
deres públicos, es decir, de asociaciones fructíferas
entre diferentes sectores, tanto en escala nacional
como en el ámbito local. El proyecto ha permitido
un enfoque más coherente y riguroso de la aplica-
ción de la ley, y ha liberado recursos que pudieron
destinarse a rutas proyectadas localmente. En total,
el sistema liberó alrededor de 20 millones de libras
de fondos adicionales que las asociaciones locales
pudieron destinar a hacer cumplir los límites de ve-
locidad y la señalización vial, así como a aumentar
la sensibilización pública con respecto a los peli-
gros de la velocidad. Los beneficios para la sociedad
en términos de vidas salvadas, se han estimado en
aproximadamente 112 millones de libras en los dos
primeros años (87).

Programas de evaluación de automóviles
nuevos

Las personas que compran un automóvil son cada
vez más conscientes de la importancia que tiene el
diseño del vehículo para su seguridad, y a menudo
buscan información confiable sobre el desempeño
de los modelos en este aspecto. Los programas de
evaluación de automóviles nuevos, conocidos por
su sigla en inglés, NCAP (New Car Assessment Program-
mes), que someten a los nuevos modelos a una serie
de pruebas en situación de colisiones y califican su
desempeño de acuerdo con un sistema de “estre-
llas”, ya se están aplicando en todo el mundo. Estos
programas ayudan a los consumidores, promueven
la seguridad y también reconocen el mérito de los
fabricantes que ponen el acento en la seguridad. El
primer NCAP se creó en 1978 en los Estados Uni-
dos; le siguió un NCAP australiano en 1992 y una
versión europea en 1996.

El Euro-NCAP muestra cómo una asociación en-
tre los organismos gubernamentales, las asociacio-
nes de los automovilistas y los organismos de
defensa de los consumidores puede ofrecer una
importante fuente de información imparcial sobre
el desempeño de nuevos automóviles en pruebas
realistas realizadas en situación de choque. Contri-
buyen con el Euro-NCAP los ministerios de trans-
porte de Alemania, España (Cataluña), Francia, los
Países Bajos, el Reino Unido y Suecia. Participan
también el Allgemeiner Deutscher Automobil-Club, ADAC
(Automóvil Club Alemán), la Comisión Europea, la
Fundación de la Federación Internacional del Auto-
móvil (FIA), y, en nombre de los organismos euro-
peos de defensa de los consumidores, el International
Consumer Research and Testing, ICRT (Asociación Inter-
nacional para la Investigación y Pruebas del Consu-
midor).

Los tipos de pruebas integrales de vehículos (ta-
les como las de impacto frontal, impacto lateral y
grado de protección para los peatones) y los proto-
colos (que comprenden: pruebas de velocidad,
pruebas de altura de la luz [espacio entre el ve-
hículo y su plano de sustentación respecto del piso])
y de porcentaje de solapamiento, entre otras, varían
de un programa a otro, lo que dificulta la compa-
ración entre los sistemas basados en pruebas en si-
tuación de choques.

Esta información sobre el desempeño de los ve-
hículos en las colisiones ha ayudado a los consumi-
dores a valorizar la seguridad y a tomar en cuenta
esa información cuando compran un nuevo auto-
móvil. En consecuencia, la industria automotriz ha
respondido introduciendo mejoras de diseño sus-
tanciales de acuerdo con las prescripciones legales.
Sin embargo, hasta la fecha ha habido poca res-
puesta a las pruebas de protección de los peatones
realizadas en los programas australianos y europeos.
La investigación ha mostrado que, en las colisiones
entre vehículos, los clasificados con tres o cuatro
estrellas son aproximadamente 30% más seguros
en comparación con los de dos estrellas o sin pun-
tuación de la Euro-NCAP (88).

Los clubes de automovilistas europeos están tra-
bajando en una idea similar y prometedora, consis-
tente en calificar los distintos tipos de carreteras

30 • INFORME MUNDIAL SOBRE PREVENCIÓN DE LOS TRAUMATISMOS CAUSADOS POR EL TRÁNSITO



por estrellas, a fin de alentar también a quienes las
construyen a mejorar la seguridad de sus caminos
más allá de las normas básicas.

Conclusiones
Las defunciones y los traumatismos causados por el
tránsito constituyen un problema importante de sa-
lud pública en el mundo entero. A menos que se
adopten con urgencia las medidas apropiadas, el
problema empeorará en todas partes. Esto será así
sobre todo en el caso de los países en desarrollo,
que probablemente experimentarán una rápida
motorización durante los dos próximos decenios.
Las víctimas seguirán siendo muy numerosas entre
los usuarios vulnerables de la vía pública: peatones,
ciclistas y motociclistas.

Sin embargo, es de esperar que pueda evitarse la
pérdida devastadora de vidas y de salud que ese em-
peoramiento supone. Durante los últimos cuarenta
años, la ciencia de la seguridad vial se ha desarrollado
hasta el punto de que se conocen bien las estrategias
eficaces en materia de prevención de las colisiones y
los traumatismos o de reducción de su número.

Es indispensable un enfoque sistémico y cientí-
fico del problema de la seguridad vial, aunque esto
todavía no se acepta plenamente en muchos países.
El nuevo paradigma de la seguridad vial puede sin-
tetizarse del siguiente modo:

• Los traumatismos causados por colisiones en
la vía pública son en gran parte predecibles y
prevenibles. Se trata de un problema suscepti-
ble de análisis racional y subsanable.

• La política de la seguridad vial debe basarse
en el análisis y la interpretación apropiados de
los datos más que en un conocimiento anec-
dótico.

• La seguridad vial es un tema de salud pública
que afecta íntimamente a una amplia gama de
sectores, entre ellos el de la salud. Todos ellos
tienen sus responsabilidades y todos necesitan
participar plenamente en la prevención de le-
siones.

• Puesto que en los complejos sistemas de trán-
sito el error humano no puede eliminarse por
entero, las soluciones ambientales (que com-
prenden la planificación de las carreteras y el

diseño de los vehículos) deben ayudar a me-
jorar la seguridad de los sistemas viales.

• La vulnerabilidad del cuerpo humano debe
ser un factor limitativo para la concepción de
los sistemas de tránsito, por ejemplo, para los
diseños de vehículos y carreteras, y para la fi-
jación de los límites de velocidad.

• Los traumatismos causados por colisiones en
la vía pública constituyen un tema de equidad
social, ya que los usuarios vulnerables de las
calles y carreteras soportan una parte despro-
porcionada de las lesiones y de los riesgos. El
objetivo debe ser brindar una protección
igual.

• La transferencia de tecnología de los países de
ingreso alto a los de ingreso bajo debe ser
apropiada y adaptarse a las necesidades loca-
les, de acuerdo con lo que determina la inves-
tigación.

• Se deben utilizar los conocimientos locales para
la puesta en práctica de soluciones locales.

Además, para responder al formidable desafío de
reducir el nivel de muertes y traumatismos causa-
dos por el tránsito es necesario:

— reforzar las capacidades para la elaboración de
políticas, la investigación y las intervenciones,
tanto en los sectores público como privado;

— definir planes estratégicos nacionales, incor-
porando metas cuando los datos disponibles
lo permitan;

— organizar buenos sistemas de datos para iden-
tificar los problemas y evaluar las respuestas;

— impulsar la colaboración entre diversos secto-
res, incluido el de la salud;

— formar alianzas entre los sectores público y
privado;

— promover una gestión más responsable, asig-
nar los recursos suficientes y mantener una
voluntad política firme.
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Introducción
El capítulo precedente mostró que los traumatis-
mos causados por el tránsito constituyen un im-
portante problema mundial de salud pública y de
desarrollo, que se agravará en los años venideros si
no se adoptan medidas sustanciales para aliviarlo.
En el presente capítulo se estudia con mayor pro-
fundidad la magnitud de ese problema. Se exami-
nan en primer lugar las estimaciones y las ten-
dencias mundiales en el tiempo, así como las
proyecciones y predicciones. En las secciones que
siguen se consideran los efectos de la motoriza-
ción, el perfil de las personas afectadas por trauma-
tismos causados por el tránsito y las consecuencias
socioeconómicas y sanitarias de las colisiones en la
vía pública. Por último, se examinan importantes
cuestiones relativas a los datos y pruebas relaciona-
dos con la prevención de los traumatismos causados
por el tránsito.

Fuentes de los datos

El análisis que se presenta en este capítulo se basa
en las pruebas relativas a los traumatismos causados
por el tránsito derivadas principalmente de cuatro
fuentes.

• La base de datos de la OMS sobre mortalidad
y la base de datos de la OMS sobre la carga
mundial de morbilidad, 2002, versión 1 (véa-
se el Anexo estadístico).

• Estudios recientes del Banco Mundial (1) y
del Transport Research Laboratory (Laboratorio de
Investigaciones sobre el Transporte), ahora
TRL Ltd, del Reino Unido (2).

• Las bases de datos y los sitios web de diversas
organizaciones nacionales e internacionales
que compilan estadísticas de transporte vial:
— International Road Traffic and Accident Database,

IRTAD (Base de Datos Internacional sobre
Tránsito Vial y Accidentes);

— Comisión Económica de las Naciones Uni-
das para Europa (CENUE);

— Transport Safety Bureau (Oficina de Seguridad
en el Transporte), Australia;

— Ministerio del Transporte, Sudáfrica;
— Ministerio del Transporte, Reino Unido;

— Fatality Analysis Reporting System, FARS (Siste-
ma de Notificación del Análisis de Defun-
ciones), Estados Unidos;

— National Highway Traffic Safety Administration,
NHTSA (Administración Nacional de Se-
guridad del Tránsito por Carretera), Esta-
dos Unidos.

• Un examen de los estudios disponibles sobre
diversos temas relacionados con los trauma-
tismos causados por el tránsito, incluida la se-
guridad vial, para obtener datos y pruebas en
escala nacional y regional. La documentación
proviene de bibliotecas, de revistas que se
consultan en línea y de diferentes personas.

Magnitud del problema
La mortalidad es un indicador esencial de la grave-
dad de cualquier problema de salud, incluidos los
traumatismos. Sin embargo, para reflejar plena-
mente la carga de enfermedad debida a colisiones
en la vía pública es importante evaluar y tener en
cuenta los resultados no mortales —o la morbili-
dad de los traumatismos—. Por cada muerte debida
a un traumatismo causado por el tránsito, docenas
de sobrevivientes quedan con discapacidades per-
manentes o de corto plazo que pueden limitar en
forma constante su funcionamiento físico, tener
consecuencias psicosociales o disminuir su calidad
de vida. La evaluación de la magnitud de los trau-
matismos causados por el tránsito que se presenta
en este capítulo, por lo tanto, considera no solo la
mortalidad sino también los traumatismos y las
discapacidades.

Estimaciones mundiales

El problema de los traumatismos relacionados con
el tránsito comenzó antes de la introducción de los
automóviles; sin embargo, ellos fueron —y luego
los autobuses, los camiones y otros vehículos— los
responsables de su rápido empeoramiento. Según
varias fuentes, la primera persona herida en un
choque con un vehículo de motor fue supuesta-
mente un ciclista en la ciudad de Nueva York, el 30
de mayo de 1896; pocos meses después, se registró
en Londres el primer caso de muerte de un peatón
por esa causa (3). A pesar de las preocupaciones
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expresadas tempranamente en torno a las lesiones
graves y a las muertes por colisiones en la vía pú-
blica, estas han continuado cobrándose vidas hasta
el presente.Aunque nunca se conocerá la cifra exac-
ta de defunciones, en 1997 cálculos conservadores
estimaron un total acumulado de 25 millones (4).

Los datos de la OMS para 2002 muestran que
cerca de 1,2 millones de personas en el mundo
perdieron la vida como consecuencia de traumatis-
mos causados por el tránsito (véase el Anexo esta-
dístico, cuadro A.2), lo que representa una media
de 3242 defunciones diarias en todo el mundo por
esta causa. Además de las defunciones, se estima
que entre 20 y 50 millones de personas sufren he-
ridas o quedan discapacitadas en el mundo todos
los años (2, 5, 6).

El mismo año, la tasa de mortalidad mundial ge-
neral por traumatismos causados por el tránsito fue
de 19,0 por 100 000 habitantes (véase el cuadro
2.1). En los países de ingreso bajo y medio, la tasa
era levemente más alta que el promedio mundial,
mientras que en los de ingreso elevado era consi-
derablemente más baja. La amplia mayoría (90%)
de las defunciones causadas por el tránsito se habían
producido en países de ingreso bajo y medio. Solo
10% de estas defunciones correspondían a los paí-
ses de ingresos altos.

Según datos de la OMS correspondientes a
2002, los traumatismos causados por el tránsito re-
presentaron 2,1% de todas las defunciones mun-
diales (véase el Anexo estadístico, cuadro A.2) y
ocuparon el undécimo puesto en la lista de princi-
pales causas de muerte (véase el Anexo estadístico,
cuadro A.3). Además, estas defunciones causadas

por el tránsito representaron 23% de las muertes
debidas a traumatismo en todo el mundo (véase la
figura 2.1).

En 2002, los traumatismos causados por el trán-
sito constituían la novena causa principal de años
de vida ajustados en función de la discapacidad
(AVAD) perdidos (véase el Anexo estadístico, cua-
dro A.3) y representaban más de 38 millones de
AVAD perdidos, lo que equivale a 2,6% de la carga
mundial de morbilidad. Los países de ingresos ba-
jos y medios representaban 91,8% de AVAD perdi-
dos por lesiones causadas por el tránsito en todo el
mundo.

Estas observaciones ilustran el hecho de que los
países de ingresos bajos y medios soportan la ma-
yor parte de la carga mundial de traumatismos cau-
sados por el tránsito.

Distribución regional

El número absoluto de defunciones por lesiones
causadas por el tránsito y las tasas de mortalidad
varían considerablemente entre las regiones del
mundo (véase el Anexo estadístico, cuadro A.2). La
Región del Pacífico Occidental de la OMS registró
el número absoluto más elevado de muertes en el
año 2002, con algo más de 300 000 defunciones,

CUADRO 2.1

Estimación mundial del número de defunciones
relacionadas con traumatismos causados por el tránsito

Número Tasa por Proporción 
100 000 del total (%)

habitantes

Países de ingreso 1 065 988 20,2 90
bajo y medio
Países de ingreso 117 504 12,6 10
alto
Total 1 183 492 19,0 100

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión
1 (véase el Anexo estadístico).

FIGURA 2.1

Distribución de la mortalidad mundial debida a
traumatismos, por causa

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión
1 (véase el Anexo estadístico).
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seguida por la Región de Asia Sudoriental, que re-
gistró poco menos de 300 000 defunciones. Más de
la mitad de todas las muertes causadas por el trán-
sito en el mundo corresponde a estas dos regiones.

En cuanto a las tasas de mortalidad, la más ele-
vada se registró en la Región de África de la OMS,
con 28,3 por 100 000 habitantes en 2002, seguida
de cerca por los países de ingresos bajos y medios
de la Región del Mediterráneo Oriental, con 26,4
por 100 000 habitantes (véase la figura 2.2 y el
cuadro 2.2).

Los países europeos de ingresos altos presentan
la tasa más baja de mortalidad por el tránsito (11,0
por 100 000 habitantes), seguidos por los de la Re-
gión del Pacífico Occidental de la OMS (12,0 por
100 000 habitantes). En general, los promedios re-
gionales en los países de ingresos bajos y medios
son mucho más elevados que las tasas correspon-
dientes a los países de ingresos altos.

También surgen variaciones significativas entre
un país y otro; se examinan a continuación las par-
ticularidades observadas en algunos países.

Estimaciones por país

Solo 75 países notifican a la OMS datos de estadís-
ticas vitales que incluyen los de traumatismos cau-
sados por el tránsito y que pueden considerarse
suficientes para un análisis como el que aquí se rea-
liza (véase el Anexo estadístico, cuadro A.4). Los
cálculos regionales presentados en la sección ante-
rior se basan en dichos datos, así como en otros,
incompletos, procedentes de 35 países y de diversas

FIGURA 2.2

Tasas de mortalidad por traumatismos causados por el tránsito (por 100 000 habitantes), por Región de la OMS, 2002

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión 1 (véase el Anexo estadístico).

Sin datos

19,1–28,3

16,3–19,0

12,1–16,2

11,0–12,0

CUADRO 2.2

Tasas de defunciones causadas por el tránsito (por
100 000 habitantes), en las regiones de la OMS, 2002
Región de la OMS Países de Países de

ingresos bajos ingresos altos
y medios

Región de África 28,3 —
Región de las Américas 16,2 14,8
Región de Asia Sudoriental 18,6 —
Región de Europa 17,4 11,0
Región del Mediterráneo Oriental 26,4 19,0
Región del Pacífico Occidental 18,5 12,0

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, ver-
sión 1 (véase el Anexo estadístico).
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fuentes epidemiológicas. Estos cálculos indican que
los países de África tienen algunas de las tasas más
altas de mortalidad por traumatismos causados por
el tránsito. Sin embargo, cuando se examinan los
datos de los 75 países antes mencionados, el pano-
rama es diferente. Las tasas más altas por 100 000
habitantes se encuentran en algunos países de Amé-
rica Latina (41,7 en El Salvador, 41,0 en la Repú-
blica Dominicana y 25,6 en el Brasil), así como en
algunos países europeos (22,7 en Letonia, 19,4 en
la Federación de Rusia y 19,3 en Lituania), y en Asia
(21,9 en la República de Corea, 21,0 en Tailandia y
19,0 en China).

Muchos Países Miembros de la Organización de
Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE) noti-
fican tasas de mortalidad causadas por el tránsito, de
menos de 10 por 100 000 habitantes (véase el cua-
dro 2.3). Los Países Bajos, Suecia y Gran Bretaña pre-
sentan las tasas más bajas por 100 000 habitantes.

Tendencias de los traumatismos
causados por el tránsito
Tendencias mundiales y regionales

Según datos de la OMS, las defunciones causadas
por el tránsito han aumentado de aproximadamen-
te 999 000 en 1990 (8) a poco más de 1 100 000
en 2002 (véase el Anexo estadístico, cuadro A.2), lo
que equivale a un aumento de alrededor de 10%.
La mayor parte de este aumento corresponde a los
países de ingresos bajos y medios.

Aunque el número de traumatismos causados
por el tránsito ha seguido aumentando en todo el
mundo, el análisis de series cronológicas revela di-
ferencias claras en las pautas de crecimiento de las
defunciones causadas por el tránsito y las tasas de
mortalidad correspondientes entre los países de in-
gresos altos por un lado y los de ingresos bajos y
medios por el otro (2, 9–11). En general, desde las
décadas de 1960 y 1970, la mortalidad, en cifras
absolutas y en tasas, disminuyó en países de ingre-
sos altos tales como Alemania, Australia, Canadá,
Estados Unidos, los Países Bajos, el Reino Unido y
Suecia. Al mismo tiempo, ha habido un aumento
pronunciado en las cifras y tasas de muchos países
de ingresos bajos y medios.

La figura 2.3 muestra la evolución del porcen-
taje de mortalidad causada por el tránsito en dife-
rentes regiones del mundo durante el período
1987–1995. Las tendencias se basan en un núme-
ro limitado de países para los cuales se dispuso de
datos a lo largo de todo el período y están, por
consiguiente, influidas por los países más grandes
en las muestras regionales. Estas tendencias regio-
nales pueden enmascarar las tendencias de los dis-
tintos países; por consiguiente, los datos no han de

CUADRO 2.3

Tasa de mortalidad causada por el tránsito en países 
o regiones seleccionados, 2000
País o región Por 100 000 habitantes

Australia 9,5
Estados Unidos 15,2
Gran Bretaña 5,9
Japón 8,2
Países Bajos 6,8
Suecia 6,7
Unión Europeaa 11,0

a Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, España, Finlandia, Francia,
Grecia, Irlanda, Italia, Luxemburgo, Países Bajos, Portugal, Reino
Unido y Suecia. 
Fuente: reproducido de la referencia 7 (con cambios editoriales
menores), con autorización del editor.

FIGURA 2.3

Tendencias mundiales y regionales de las defunciones
causadas por el tránsito, 1987–1995a

a Los datos se presentan según las clasificaciones regionales del TRL
Ltd, Reino Unido.
Fuente: reproducido de la referencia 2, con autorización del autor.
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extrapolarse al nivel nacional. Las clasificaciones
regionales empleadas son similares a las definidas
por la OMS, pero no idénticas. Es evidente, según
esta figura, que ha habido una clara tendencia ge-
neral descendente de las defunciones causadas por
el tránsito en los países de ingresos altos, en tanto
que en muchos de los países de ingreso bajo y me-
dio se observa un incremento desde fines de los
años ochenta. Hay, sin embargo, algunas diferencias
regionales importantes. Así, la Región de Europa
Central y Oriental experimentó un rápido aumen-
to de las muertes causadas por el tránsito hacia fi-
nes de los años ochenta, pero desde entonces la tasa
de aumento correspondiente ha ido descendiendo.
En América Latina y el Caribe, el aumento rápido
de las defunciones causadas por el tránsito se de-
sencadenó más tarde, de 1992 en adelante. En con-
traste, el número de defunciones causadas por el
tránsito ha aumentado en forma sostenida desde
fines de los años ochenta en las regiones de Orien-
te Medio y África del Norte, y de Asia, sobre todo
en la primera.

La disminución de las muertes causadas por el
tránsito en los países de ingresos altos se atribuye
en gran parte a la aplicación de una amplia gama de
medidas de seguridad vial, incluido el uso de cin-
turones de seguridad, el diseño de vehículos con
protección antichoques, las intervenciones para
lentificar la circulación y el cumplimiento de la ley
de tránsito (2, 12). Sin embargo, la reducción de
los traumatismos causados por el tránsito, según las
estadísticas notificadas, no siempre significa un
mejoramiento de la seguridad vial para todos los
usuarios. De acuerdo con la Base de Datos Interna-
cional sobre Tránsito Vial y Accidentes (IRTAD), las
defunciones de peatones y ciclistas han disminuido
más rápidamente que las de ocupantes de vehícu-
los. De hecho, entre 1970 y 1999, la proporción de
peatones y ciclistas entre las víctimas mortales del
tránsito, en 28 países que comunican sus datos a la
IRTAD, pasó de 37% a 25%, en promedio (13). No
obstante, estas reducciones podrían deberse, al me-
nos en parte, a la disminución de la exposición a
riesgos del tránsito más que al mejoramiento de la
seguridad vial (14).

Tendencias en países seleccionados

Como ya se ha mencionado, las tendencias regio-
nales no siempre reflejan las de los países de esas
regiones. El cuadro 2.4 y las figuras 2.4 y 2.5
muestran la evolución que han tenido con el tiem-
po las tasas de mortalidad causada por el tránsito en
algunos países. En las figuras 2.4 y 2.5 puede apre-
ciarse que las tendencias de algunos países efectiva-
mente reflejan la tendencia general en el número
de defunciones causadas por el tránsito.Así, en Aus-
tralia la tasa de mortalidad aumentó —con algunas
fluctuaciones anuales— hasta llegar a un máximo
de alrededor de 30 defunciones por 100 000 habi-
tantes en 1970, y después experimentó un firme
descenso. Las tendencias en el Reino Unido y en los
Estados Unidos siguieron una evolución similar.
Por otro lado, las tasas en el Brasil parecen haber al-
canzado un punto máximo en 1981 y quizás aho-
ra estén descendiendo levemente. Por contraste, la
India, un país con tasas relativamente altas de in-
cremento de la población, mayor movilidad y cre-
ciente cantidad de vehículos, todavía muestra una
tendencia ascendente en sus tasas de mortalidad.

CUADRO 2.4

Variaciones de las tasas de mortalidad causada por el
tránsito (defunciones por 10 000 habitantes), 1975–1998
País o región Variación (%)

Canadá –63,4
China

RAE de Hong Kong –61,7
Provincia de Taiwán –32,0

Suecia –58,3
Israel –49,7
Francia –42,6
Nueva Zelandia –33,2
Estados Unidos –27,2
Japón –24,5
Malasia 44,3
India 79,3a

Sri Lanka 84,5
Lesotho 192,8
Colombia 237,1
China 243,0
Botswana 383,8b

RAE: Región Administrativa Especial.
a Se refiere al período 1980–1998.
b Se refiere al período 1976–1998.
Fuente: reproducido de la referencia 1 (con cambios editoriales
menores), con autorización de los autores.
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Muchos factores influyen en esas tendencias y
en las diferencias entre los países y las regiones. En
el análisis en gran escala, estas tendencias han sido
establecidas exitosamente y han servido para pre-
decir futuras eventualidades.

Proyecciones y predicciones

Aunque se ha registrado una disminución de la
mortalidad en los países de ingreso alto, las ten-
dencias actuales y las proyecciones en los países de
ingreso bajo y medio predicen un fuerte aumento
de la mortalidad mundial por causa del tráfico para
los próximos 20 años y posiblemente más que eso.
Actualmente, dos modelos importantes permiten
predecir las tendencias futuras de la mortalidad por
el tránsito. Estos son:

— el proyecto Carga Mundial de Morbilidad
(CMM) de la OMS (8), que utiliza datos de
salud;

— el estudio del Banco Mundial sobre las vícti-
mas mortales del tránsito y el crecimiento
económico (Traffic Fatalities and Economic Growth,
TFEG) (1), que utiliza los datos económicos y
demográficos así como los datos sobre los
transportes.

Ambos predicen que habrá
un incremento sustancial de
muertes por causa del tránsito si
continúan las políticas y accio-
nes de seguridad vial actuales y
no se adoptan otras contramedi-
das en esta materia. El modelo
de la OMS anticipa el siguiente
escenario para 2020, en compa-
ración con el de 1990 (8):
• Las lesiones causadas por el

tránsito ocuparán el sexto
lugar en la lista de principa-
les causas mundiales de
mortalidad.

• Las lesiones debidas al trán-
sito pasarán a ocupar el ter-
cer puesto en la lista de
causas de pérdida de AVAD.

• Las lesiones causadas por el
tránsito se convertirán en la se-

gunda causa principal de pérdida de AVAD en
los países de ingresos bajos y medios.

• Las muertes causadas por el tránsito aumenta-
rán en todo el mundo de 0,99 millones a
2,34 millones (lo que representa 3,4% de to-
das las defunciones).

• Las muertes causadas por el tránsito aumenta-
rán como promedio más de 80% en los países
de ingresos bajos y medios y descenderán casi
30% en los países de ingresos altos.

• La cifra de AVAD perdidos aumentará en todo
el mundo de 34,3 millones a 71,2 millones
(lo que representa 5,1% de la carga mundial
de morbilidad).

Conforme a las predicciones del modelo TFEG
(cuadro 2.5 y figura 2.6), entre 2000 y 2020 el
crecimiento más grande de defunciones causadas
por el tránsito se registrará en Asia Meridional, con
un notable aumento de 144%. Si los países de in-
gresos bajos y medios siguen la tendencia general
de los países de ingresos altos, sus tasas de morta-
lidad comenzarán a descender en el futuro, pero
no sin antes ocasionar muchas pérdidas de vidas.
El estudio prevé que la tasa de la India no des-
cenderá sino hasta 2042. El descenso de las tasas

FIGURA 2.4

Tendencias de la mortalidad causada por el tránsito en tres países de ingreso
alto (Australia, los Estados Unidos y el Reino Unido)

Fuentes: Transport Safety Bureau, Australia; Departament of Transport, Reino Unido; Fatality
Analysis Reporting System (FARS), Estados Unidos.
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puede comenzar antes en otros países de ingresos
bajos y medios, pero sus tasas de mortalidad se-
guirán siendo superiores a las de los países de in-
gresos altos.

La disminución del porcentaje de defunciones
entre 2000 y 2020, de 27% para los países de in-
gresos altos y de 67% en el plano mundial, previs-
ta a partir del modelo TFEG, es similar a la que
prevé el proyecto Carga Mundial de Morbilidad de
la OMS. Sin embargo, los modelos difieren en
cuanto al número total de muertes que anticipan
para 2020. El estudio del Banco Mundial indica que
habrá 1,2 millones de defunciones, frente a 2,4
millones del estudio de la CMM. Hasta cierto pun-
to, esta diferencia se debe a que este último mode-
lo parte de una estimación mucho más alta para
1990, que se basa en datos procedentes de estable-
cimientos de salud.

Las predicciones deben interpretarse dentro de
un contexto. Los datos internacionales presentados
en este informe indican que, para cada nivel de in-
greso, hay diferencias significativas entre los países
en cuanto al número de vehículos por habitante y
a las defunciones por cantidad de habitantes. Ello
implica que, aunque haya países con menos vehícu-
los por habitante, es posible tener menores tasas de
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FIGURA 2.5

Tendencias de la mortalidad causada por el tránsito 
en tres países de ingresos bajos y medios

Fuentes: Denatran (Brasil); Ministerio de Transporte por Carretera
(India); Police statistics, Highway Patrol Unit, Police Service (Trinidad
y Tabago).
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FIGURA 2.6

Defunciones causadas por el tránsito, ajustadas 
por subnotificación, 1990–2020

a Los datos se presentan de acuerdo con la clasificación regional
del Banco Mundial.
b 28 países con un índice de desarrollo humano de 0,8 o más.
Fuente: reproducido de la referencia 1, con autorización de los 
autores.

1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

0

200 000

400 000

600 000

800 000

1 000 000

1 400 000

1 200 000

N
úm

er
o 

de
 d

ef
un

ci
on

es

AñoRegióna

Países de ingreso alto  b

África al sur del Sahara
Asia Meridional
Oriente Medio y Norte de África

América Latina y el Caribe
Europa Oriental y Asia Central
Asia Oriental y el Pacífico



CUADRO 2.5

Predicciones del número (en miles) de víctimas mortales del tránsito, por regiones, una vez corregida 
la subnotificación, 1990–2020
Regióna

1990 2000 2010 2020

2000 2020

África al sur del Sahara 46 59 80 109 144 80 12,3 14,9
América Latina y el Caribe 31 90 122 154 180 48 26,1 31,0
Asia Meridional 7 87 135 212 330 144 10,2 18,9
Asia Oriental y el Pacífico 15 112 188 278 337 79 10,9 16,8
Europa Oriental y Asia Central 9 30 32 36 38 19 19,0 21,2
Oriente Medio y África del Norte 13 41 56 73 94 68 19,2 22,3

Subtotal 121 419 613 862 1 124 83 13,3 19,0

Países de ingresos altos 35 123 110 95 80 –27 11,8 7,8 

Total 156 542 723 957 1 204 67 13,0 17,4

a Los datos se presentan según las clasificaciones regionales del Banco Mundial.
Fuente: reproducido de la referencia 1 (con cambios editoriales menores), con autorización de los autores. 
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defunciones por el tránsito que lo que indican las
tasas medias actuales. Las tendencias proyectadas se
basan en los promedios de las tendencias pasadas.
Aunque el conocimiento científico no siempre haya
resultado de fácil acceso para la mayoría de los paí-
ses, los esfuerzos actuales se centran en cotejar y di-
fundir esta información para que pueda ser
utilizada como insumo en los modelos predictores.
Es, pues, factible que los países de ingresos bajos y
medios no sigan las tendencias del pasado y logren
mejorar aún más ese promedio. Por consiguiente,
las tasas proyectadas por el Banco Mundial y la
OMS pueden resultar demasiado altas, y los países
de ingresos bajos y medios pueden registrar otras
mucho menores en el futuro.

Ambos modelos han hecho muchas suposicio-
nes futuras sobre la base de datos escasos e imper-
fectos. Además, no puede esperarse que los
modelos predigan el futuro con precisión, ya que
casi inevitablemente surgirán factores imprevistos.
No obstante, el mensaje implícito en las proyeccio-
nes es claro: si las tendencias actuales se mantienen
y no se adoptan nuevas medidas correctivas habrán
de registrarse muchos más muertos y heridos a
causa del tránsito. Ayudar a los países de ingresos
bajos y medios a remediar ese problema es una ta-
rea de carácter prioritario, porque será en esos paí-
ses donde más crecerá la cantidad de víctimas en
los próximos 20 años.

Motorización, desarrollo 
y traumatismos causados 
por el tránsito

El análisis precedente de las estimaciones y tenden-
cias muestra que el problema de los traumatismos
causados por el tránsito es complejo, pues en él
convergen diversos cambios y hechos, de índole
tanto económica como social. Diferentes estudios
han explorado la intrincada vinculación entre las
lesiones causadas por el tránsito, la cantidad de ve-
hículos de motor y el contexto de desarrollo de un
país. En esta sección se describen los factores que
influyen en las tendencias de las tasas de mortali-
dad causada por el tránsito, y, en particular, las con-
clusiones empíricas relativas a la vinculación entre
las víctimas del tránsito, el incremento del número
de vehículos de motor y la etapa de desarrollo de
un país.

El crecimiento del número de vehículos auto-
motores en diversas partes del mundo es esencial,
no solo para la seguridad vial sino también para
otras cuestiones, tales como la contaminación, la
calidad de vida en zonas urbanas y rurales, el ago-
tamiento de los recursos naturales y la justicia so-
cial (15−20).

En la primera mitad del siglo XX, junto con el
crecimiento económico y el aumento del número
de vehículos, muchos países de ingresos altos

Número
de países

Variación (%)
2000–2020

Tasa de mortalidad
(defunciones por

100 000 personas)
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experimentaron un marcado incremento de muer-
tes por colisiones en la vía pública. En la segunda
mitad de ese siglo, sin embargo, muchos de estos
países han reducido sus tasas de mortalidad, a pe-
sar del continuo aumento de los vehículos de mo-
tor y de la movilidad. Ello no significa, sin embar-
go, que un aumento de la movilidad y de la
motorización produzca inevitablemente tasas de
defunción más elevadas.

El primer intento significativo de tipificar la re-
lación entre las tasas de mortalidad y la motoriza-
ción lo realizó Smeed (21), quien utilizó datos de
1938 correspondientes a 20 países industrializa-
dos. Este autor llegó a la conclusión de que las
muertes por cada vehículo de motor disminuían
cuando aumentaba el número de vehículos por ha-
bitante. Años después, otra investigación basada en
datos correspondientes a 1968 estableció una rela-
ción similar para 32 países en desarrollo (22). Esta
investigación ha llevado a la convicción de que la
tasa de mortalidad por traumatismos debidos al
tránsito por vehículo patentado ha de disminuir a
medida que vaya aumentando la cantidad de ve-
hículos por habitante. Sin embargo, este modelo se
basó en un análisis transversal de varios países y no
en series históricas de datos de uno solo o más paí-
ses; por lo tanto, resulta peligroso aplicarlo a cam-
bios registrados en un solo país con el correr del
tiempo. Asimismo, se ha criticado el uso de la va-
riable “número de muertes por vehículo” como in-
dicador de la seguridad vial, ya que tiende a
ignorar, por ejemplo, las formas de transporte no
motorizado (23), así como otras situaciones viales
y ambientales importantes, o incluso el comporta-
miento de los conductores y de otros usuarios de la
vía pública (24). El uso de indicadores apropiados
para la seguridad vial se trata en detalle más ade-
lante, en este capítulo.

Los investigadores también han estudiado la re-
lación entre los traumatismos causados por el trán-
sito y otros indicadores socioeconómicos (1,
25−29). Por ejemplo, es sabido que la tasa de mor-
talidad, en especial la tasa de mortalidad infantil,
tiende a mejorar según aumenta el producto inter-
no bruto (PIB) per cápita. A medida que una na-
ción se desarrolla económicamente, cabe esperar

que parte de la riqueza generada se destine a re-
ducir la mortalidad, incluida la causada por el
tránsito (27). En este contexto, la mortalidad vin-
culada a los vehículos de motor y al tránsito por
carretera puede verse como una “enfermedad del
desarrollo”.

Un estudio de la mortalidad relacionada con los
vehículos de motor llevado a cabo en 46 países
(27) estableció una correspondencia directa pero
débil entre el desarrollo económico (medido por
el PIB per cápita) y las defunciones por vehículo.
La relación más marcada se observó en los países
con PIB per cápita bajos, aun cuando era precisa-
mente en estos países donde los efectos de factores
distintos del PIB per cápita sobre las defunciones
por vehículo eran más importantes. Otro estudio,
basado en datos correspondientes a 1990, estable-
ció una relación positiva entre el PIB per cápita y
la tasa de mortalidad causada por el tránsito para
83 países (29). En términos absolutos, los países
de ingresos medios tienen las tasas de mortalidad
más altas.

Un informe reciente realizado por el Banco
Mundial (1) examinó datos de los años 1963 a
1999 correspondientes a 88 países. A diferencia de
la investigación de Smeed, los autores pudieron
desarrollar modelos basados en datos de series cro-
nológicas para cada país. Una de las conclusiones
principales fue un pronunciado aumento de las
defunciones por cantidad de habitantes a medida
que aumentaba el PIB per cápita, pero solo a nive-
les bajos de este: hasta un máximo comprendido
entre US$ 6100 y US$ 8600 (a valores internacio-
nales en dólares de 1985), según el modelo espe-
cífico considerado. Una vez que se alcanzaba ese
valor máximo, el número de defunciones por can-
tidad de habitantes comenzaba a bajar. Sus resulta-
dos también indicaron que las defunciones por
vehículo descendían sensiblemente cuando el in-
greso correspondiente al PIB per cápita superaba
los US$ 1180 (a valores internacionales en dólares
de 1985). Los resultados empíricos presentados
muestran cuánto contribuye el desarrollo econó-
mico a la movilidad, y cómo esta a su vez entraña
un aumento de la motorización y una mayor expo-
sición al riesgo.
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Perfil de las personas afectadas
por traumatismos causados 
por el tránsito
Tipos de usuarios de la vía pública

Aunque todos los tipos de usuarios de las calles y
carreteras están expuestos al riesgo de morir o re-
sultar heridos por colisiones en la vía pública, se
observan diferencias notables en las tasas de morta-
lidad de los diferentes grupos de usuarios. En par-
ticular, los usuarios “vulnerables” de la vía pública,
tales como los peatones y los que utilizan vehículos
de dos ruedas, corren por lo general un riesgo ma-
yor que los ocupantes de vehículos y soportan la
parte más grande de la carga de los traumatismos.
Esto vale especialmente para los países de ingresos
bajos y medios, por la mayor variedad de vehículos
y por la intensidad de la circulación, así como por
la falta de separación entre estos y los otros usua-
rios de la vía pública. Es sobre todo preocupante la
coexistencia de usuarios no motorizados, lentos y
vulnerables, así como de motocicletas, con vehícu-
los motorizados veloces.

Diversos estudios han mostrado diferencias con-
siderables en las tasas de mortalidad entre los dis-
tintos grupos de usuarios de la vía pública, al igual
que entre los usuarios de los países de ingresos al-
tos y los de ingresos bajos y medios. Un análisis de
38 estudios encontró que en 75% de ellos la morta-
lidad más elevada correspondía a los peatones, que
representan entre 41% y 75% de todas las víctimas
mortales del tránsito (30). La mayor cantidad de

muertes entre los usuarios correspondía a los pasaje-
ros, que representaban entre 38% y 51% de las de-
funciones. En Kenya, entre 1971 y 1990, los peato-
nes representaban 42% del total de víctimas mortales
del tránsito. Juntos, los peatones y los pasajeros re-
presentaban alrededor de 80% de todas las defun-
ciones que se registran en ese país cada año (31). En
la ciudad de Nairobi, entre 1977 y 1994, 64% de las
víctimas mortales del tránsito eran peatones (32).

Según estudios recientes, las tasas más altas de
personas lesionadas en Asia se registran entre los
peatones y los motociclistas (33–35). En África, el
problema principal son los traumatismos que su-
fren los pasajeros que utilizan el transporte público
y los peatones (31, 36, 37). En América Latina y el
Caribe, los traumatismos que sufren los peatones
constituyen el principal problema (38–40).

En cambio, en la mayor parte de los países de la
OCDE, entre ellos Alemania, Francia y Suecia, más
de 60% de todas las defunciones corresponde a
ocupantes de automóviles, lo que refleja el mayor
número de vehículos de motor en uso. Aunque hay
menos víctimas entre los motociclistas, los ciclistas
y los peatones, las tasas de mortalidad más altas se
registran en estos grupos de usuarios de la vía pú-
blica (41).

En varios países de ingresos bajos y medios, los
pasajeros de autobuses y de otros sistemas infor-
males de transporte público también constituyen
un grupo numeroso muy expuesto al riesgo de ser
víctimas del tránsito (30) (véase el recuadro 2.1).

Tipos informales de transporte

En muchos países de ingresos bajos y medios, los sistemas de transporte público —tales como los au-

tobuses, los ferrocarriles, los trenes subterráneos y los tranvías—, no están bien desarrollados. En cam-

bio, otras modalidades de transporte informales, consistentes en autobuses particulares, camionetas

modificadas y minibuses, que utilizan sobre todo las personas más pobres, han ido llenando ese va-

cío. Los ejemplos incluyen los matatu de Kenya, los autobuses livianos de Hong Kong y los minibuses

de Singapur, los jeepneys de Manila, el colt de Yakarta, los minibuses dolmus de Estambul, el dala dala

RECUADRO 2.1
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Como indica la figura 2.7, numéricamente hay
claras diferencias regionales y nacionales en la dis-
tribución de la mortalidad entre los usuarios de la
vía pública. Los usuarios vulnerables —peatones y
ciclistas— tienden a representar una proporción
mucho mayor de las defunciones causadas por el
tránsito en los países de ingreso bajo y medio, que
en los países de ingreso alto. Esto se ilustra más en
detalle en el cuadro 2.6, donde puede verse que la
mayor proporción de víctimas mortales del tránsi-
to tanto urbano como rural corresponde a los pea-
tones, los ciclistas y los conductores de vehículos
motorizados de dos ruedas.

El tipo de tránsito, la diversidad de usuarios de
la vía pública y las características de las colisiones

son muy distintos en los países de ingresos bajos y
medios y en los de ingresos altos. Estos últimos en
general no han conocido, ni siquiera en el pasado, las
modalidades del tránsito de los países de menores in-
gresos, de modo que las tecnologías y políticas de
aquellos no pueden ser transferidas automáticamen-
te, sin adaptarlas, a los países de menores ingresos.
Un buen ejemplo de ello lo proporciona Viet Nam,
donde la rápida motorización ha sido consecuencia
de la proliferación de motocicletas pequeñas y bara-
tas. A estas motocicletas, cuyo número es probable
que siga siendo elevado, se ha sumado en años re-
cientes gran cantidad de vehículos de pasajeros, au-
mentando así los riesgos de choques a causa de la
creciente diversidad de usuarios de la vía pública.

de Tanzanía, el tro-tro de Ghana, el tap-tap haitiano, el molue (que la población local califica de “mor-

gues ambulantes”) y el danfo (“ataúdes voladores”) de Nigeria, y los taxis de Sudáfrica y Uganda (10).

Las tarifas módicas que cobran son accesibles para las personas pobres. Los vehículos también re-

sultan convenientes porque se detienen en cualquier sitio para recoger o dejar a los pasajeros y no

cumplen horarios preestablecidos. La contrapartida de estas ventajas en cuanto a la movilidad de los

pobres es la grave falta de seguridad. Los vehículos van por lo general sobrecargados de pasajeros y

bultos, y los conductores manejan a velocidades excesivas, tienen un comportamiento agresivo al vo-

lante y no respetan a los demás usuarios de la vía pública. Las prolongadas jornadas laborales que se

ven forzados a realizar se traducen en fatiga acumulada, privación del sueño y conducción impru-

dente (42).

Por lo tanto, estas formas de transporte plantean un verdadero dilema para los organismos en-

cargados de la planificación vial. Por un lado, la gente que los utiliza no dispone de un medio de

transporte público alternativo seguro y accesible. Además, proporcionan empleo a los pobres, y es

difícil prohibirlos. Por otro lado, son intrínsecamente peligrosos. Los conductores, sometidos a la dis-

crecionalidad de los propietarios de los vehículos, no están protegidos por las leyes laborales. Los

dueños de los vehículos tienen sus propios arreglos privados con las autoridades de tránsito. Todos

estos factores aumentan el riesgo de colisiones y de traumatismos, y complican las posibilidades de

intervención.

De todos modos, hace falta encontrar una estrategia para regular esta actividad y convertirla en

una forma segura y organizada de transporte público. Tal estrategia deberá tener en cuenta la pro-

tección de los usuarios de la vía pública, los derechos laborales de los conductores y los intereses eco-

nómicos de los propietarios de los vehículos (10, 42, 43). Se podría, por ejemplo, alentar a estos

últimos a mancomunar sus recursos para formar algún tipo de empresa conjunta, de manera que pue-

dan tener acceso a capitales adicionales y a una mayor capacidad de gestión, posibilitando así el de-

sarrollo de un sistema de transporte público seguro y eficazmente regulado.

Recuadro 2.1 (continuación)
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En muchos países de ingresos bajos y medios,
donde las bicicletas y las motocicletas a menudo
constituyen el único medio de transporte de precio
accesible, los vehículos de dos ruedas intervienen
en una gran proporción de las colisiones (véase el
recuadro 2.2). Estos nuevos usuarios de la vía pú-
blica comparten cada vez más el espacio con los ve-
hículos de cuatro ruedas, tales como los automóvi-
les, los autobuses y los camiones. Ante tal
combinación de usuarios, la planificación vial y la

gestión del tránsito suelen ser de-
ficientes y no consiguen propor-
cionar un nivel adecuado de se-
guridad. Los países de ingreso
alto no han pasado por esa etapa
del desarrollo en la que vehículos
veloces se mezclan en tal grado
con los usuarios vulnerables de la
vía pública (50).

Traumatismos causados 
por el tránsito en relación
con la actividad laboral 
(o el lugar de trabajo)

Los choques de vehículos de mo-
tor son la principal causa de de-
función en los lugares de trabajo
en los Estados Unidos, y contri-
buyen sustancialmente a la carga
de mortalidad por el tránsito en
otras naciones industrializadas.
En los Estados Unidos, un pro-
medio de 2100 trabajadores mu-
rieron a causa de colisiones en la
vía pública cada año entre 1992 y
2001, lo que representa 35% de

todas las defunciones ocupacionales del país y co-
rresponde a algo más de 3% del total de defuncio-
nes por choques en la vía pública (S. Pratt,
comunicación personal, 2003) (51).

En la Unión Europea, las colisiones en la vía pú-
blica, incluidas las del transporte, que afectan a las
personas que están trabajando representan un por-
centaje aún mayor de las defunciones vinculadas
con la actividad laboral (alrededor de 41% en
1999) (52). En Australia, la situación es similar:

FIGURA 2.7

Víctimas mortales de diversas modalidades de transporte en comparación con
el total de defunciones causadas por el tránsito 

Fuente: referencia 44.
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CUADRO 2.6

Proporción de muertes entre los usuarios de la vía pública en diferentes ubicaciones de la India
Ubicación Tipo de usuario de la vía pública (%)

Camión Autobús Automóvil MTR VMDR VTHA Bicicleta Peatón Total

Mumbai 2 1 2 4 7 0 6 78 100
Nueva Delhi 2 5 3 3 21 3 10 53 100
Carreterasa 14 3 15 – 24 1 11 32 100

MTR: mototaxi de tres ruedas; VMDR: vehículos motorizados de dos ruedas; VTHA: vehículos de tracción humana o animal.
a Resumen estadístico de 11 ubicaciones, no representativas de todo el país (no se incluyen las defunciones relacionadas con tractores).
Fuente: reproducido de la referencia 44, con autorización del editor.
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Las bicicletas y los traumatismos de los ciclistas

Hay unos 800 millones de bicicletas en todo el planeta, cifra que duplica el número de automóviles.

Solo en Asia, las bicicletas transportan a más personas que todos los automóviles del mundo entero.

Sin embargo, en muchos países no se considera que los traumatismos que sufren los ciclistas sea un

problema de la seguridad vial, y se han hecho pocas investigaciones al respecto (45).

En Beijing, China, alrededor de un tercio de todas las defunciones causadas por el tránsito corres-

ponden a ciclistas (46). En la India, los ciclistas representan entre 12% y 21% de las víctimas mortales

del tránsito (la segunda categoría más numerosa después de los peatones) (47).

China es uno de los pocos países en desarrollo donde la política pública hasta hace poco ha esti-

mulado el uso de la bicicleta como forma de transporte urbano. En la ciudad de Tianjin, 77% de to-

dos los desplazamientos individuales diarios se realizan en bicicleta, en comparación, por ejemplo, con

solamente 1% en Sydney, Australia (48). Se estimó que hay más de 300 millones de bicicletas en Chi-

na: alrededor de una de cada cuatro personas posee una bicicleta y solo 1 de cada 74 000 personas

es dueña de un automóvil (45). Sin embargo, el uso de cascos para ciclistas en China es raro. En la ciu-

dad de Wuhan, por ejemplo, no se utilizan, a pesar de que los ciclistas representan 45% de las vícti-

mas mortales del tránsito urbano (49).

Reducir el número de ciclistas lesionados

Para reducir el número de ciclistas lesionados, tanto en China como en otros países, pueden ser efi-

caces diversos tipos de intervención. 

Ciertas modificaciones del entorno vial pueden resultar muy beneficiosas, entre ellas:

— separar las bicicletas de otras formas de transporte;

— aplicar medidas de ingeniería vial para controlar el flujo del tránsito y reforzar el énfasis en la

reducción de velocidades;

— crear carriles para bicicletas;

— mejorar la señalización del tránsito y en particular la destinada a proteger a los ciclistas;

— pintar rayas a los costados de calles y carreteras;

— eliminar los obstáculos de los caminos y de las vías exclusivas para bicicletas;

— despejar de obstáculos la visión de la calzada;

— reparar la superficie de los caminos eliminando los baches y bordillos peligrosos.

Entre las medidas orientadas a modificar el comportamiento de los ciclistas se incluyen:

— el uso del casco;

— la adopción de prácticas seguras de manejo;

— un comportamiento respetuoso hacia los demás usuarios de la vía pública.

Entre las medidas legislativas y conexas que pueden resultar eficaces figuran:

— leyes que establezcan el uso obligatorio del casco;

— límites legales estrictos sobre el consumo de alcohol por los ciclistas;

— límites de velocidad;

— aplicación de las leyes de tránsito.

Aplicar conjuntamente estos enfoques probablemente resulte más eficaz que introducirlos en for-

ma aislada, y posibilitará en todos los países una apreciable reducción en la cantidad de traumatismos

relacionados con la bicicleta.

RECUADRO 2.2
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casi la mitad de todas las defunciones sobrevenidas
en el lugar de trabajo entre 1989 y 1992 se asocia-
ron o bien con el hecho de conducir durante la jor-
nada laboral, o bien con el traslado entre el hogar
y el lugar de trabajo. Se calculó que las víctimas de
colisiones relacionadas con la actividad laboral re-
presentaban 13% de todas las defunciones causadas
por el tránsito (53). Los datos de Australia, sin em-
bargo, difieren de los de la Unión Europea y los Es-
tados Unidos en que los choques relacionados con
la actividad laboral incluyen los que ocurren al ir al
trabajo y volver de él, y los que se producen al con-
ducir durante la jornada laboral. En los países de
ingresos bajos y medios, los datos sobre colisiones
en la vía pública relacionados con el trabajo son
escasos.

Sexo y edad

La distribución mundial de las tasas de mortalidad
por traumatismos causados por el tránsito según el
sexo y la edad, y por Región de la OMS, se presen-
ta en el cuadro A.2 del Anexo estadístico. Más de la
mitad de las defunciones mundiales por traumatis-
mos causados por el tránsito corresponden a adul-
tos jóvenes de 15 a 44 años de edad (54) y las tasas
para este grupo de edades son mayores en los paí-
ses de ingresos bajos y medios. En 2002, los hom-
bres representaban 73% de las víctimas del tránsito,
con una tasa global que casi triplica la de las muje-
res (27,6 por 100 000 hombres frente a 10,4 por
100 000 mujeres). Las tasas de mortalidad causadas
por el tránsito son mayores entre los hombres que
entre las mujeres en todas las regiones, indepen-
dientemente del nivel de ingresos, y también en to-
dos los grupos de edad (figura
2.8). En promedio, en los países de
ingreso bajo y medio de las Regio-
nes de África y del Mediterráneo
Oriental de la OMS los hombres
presentan las tasas de mortalidad
por traumatismos causados por el
tránsito más altas del mundo (véa-
se el Anexo estadístico, cuadro
A.2). La diferencia en las tasas de
mortalidad según el género proba-
blemente se relacione tanto con la

exposición al riesgo como con el comportamiento
temerario.

El cuadro 2.7 muestra la carga de traumatismos
debidos al tránsito en AVAD por sexo. Las tasas de
morbilidad correspondientes a los hombres son
netamente superiores a las de las mujeres. Además,
aproximadamente 60% de los AVAD perdidos en
todo el mundo como resultado de traumatismos
causados por el tránsito corresponden a adultos jó-
venes de 15 a 44 años de edad (54).

Como era de prever, el análisis por país muestra
que las tasas de mortalidad por traumatismos causa-
dos por el tránsito también son sensiblemente más
elevadas entre los hombres que entre las mujeres.
Así, en El Salvador, la tasa de mortalidad vial, por
ejemplo, es de 71,8 por 100 000 para los hombres,
comparada con 18,0 por 100 000 para las mujeres
(véase el Anexo estadístico, cuadro A.4). En Letonia

CUADRO 2.7

Carga de traumatismos causados por el tránsito (AVAD perdidos) por Región
de la OMS y por sexo, 2002

Región de la OMS Hombres Mujeres Total

Todos 27 057 385 11 368 958 38 426 342
Región de África 4 665 446 2 392 812 7 058 257
Región de las Américas 3 109 183 1 141 861 4 251 044
Región de Asia Sudoriental 7 174 901 2 856 994 10 031 894
Región de Europa 2 672 506 937 945 3 610 451
Región del Mediterráneo Oriental 3 173 548 1 403 037 4 576 585
Región del Pacífico Occidental 6 261 800 2 636 309 8 898 110

AVAD: Años de vida ajustados en función de la discapacidad.
Fuente: OMS, Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión 1 (véase el Anexo estadístico).

FIGURA 2.8

Defunciones causadas por el tránsito en el mundo, 
por sexo y grupos de edad, 2002

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión
1 (véase el Anexo estadístico).
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hay una diferencia similar entre los sexos, con una
tasa de 36,5 por 100 000 para los hombres y de 10,4
por 100 000 para las mujeres. En algunos países,
ciertos factores dan lugar a una diferencia aún ma-
yor entre los géneros, ya que las mujeres pueden no
estar autorizadas a conducir o a viajar, y, en general,
por razones culturales o económicas, están menos
expuestas al riesgo de colisiones en la vía pública.

Un examen detallado de 46 estudios realizados
en países de ingresos bajos y medios encontró una
predominancia uniforme de los hombres sobre las
mujeres en cuanto al riesgo de verse envueltos en
colisiones en la vía pública; los varones participa-
ron en promedio en 80% de las colisiones, y 87%
de los conductores eran varones (30). Estudios re-
cientes correspondientes a China, Colombia, Gha-
na, Kenya, México, Mozambique, la República de

Corea, Tailandia, Trinidad y Tabago, Viet Nam y
Zambia indican tasas superiores de participación
masculina en las colisiones del tránsito, compara-
das con la participación femenina (55).

Según datos de la OMS, más de la mitad de todas
las muertes causadas por el tránsito corresponden a
adultos jóvenes de 15 a 44 años de edad. En los paí-
ses de ingresos altos, las mayores tasas de traumatis-
mos se concentran en los jóvenes de 15 a 29 años,
mientras que en los países de ingresos bajos y medios
las mayores tasas corresponden a las personas de 60
años y más (véase el Anexo estadístico, cuadro A.2).

De todos los grupos de edad, los de menos de
15 años (de ambos sexos) presentan las tasas de
mortalidad más bajas, debido en gran medida a que
están menos expuestos a riesgos (véase el Anexo
estadístico, cuadro A.2 y recuadro 2.3). Estas tasas

Los niños y los traumatismos causados por el tránsito

Los traumatismos que sufren los niños a causa del tránsito constituyen un problema importante en

todo el mundo. En efecto, son particularmente vulnerables, su capacidad física y cognitiva no está

desarrollada del todo y, por su menor estatura, les resulta difícil ver y es difícil verlos. Las sociedades

están preocupadas por la seguridad elemental de sus niños.

Los traumatismos causados por el tránsito constituyen la causa principal de lesiones en los niños. En

los países de ingresos altos, los totales de niños heridos y muertos por el tránsito aumentaron abrup-

tamente en los años cincuenta y sesenta, con la motorización. Aunque muchos de esos países han te-

nido bastante éxito en materia de prevención, las colisiones en la vía pública siguen siendo la principal

causa de defunciones y traumatismos en los niños. En los países de ingresos bajos y medios, las defun-

ciones y traumatismos están aumentando a medida que crece el número de vehículos. Según estima-

ciones de la OMS para 2002, 180 500 niños perdieron la vida como consecuencia de colisiones en la vía

pública. Un 97% de estas defunciones se registraron en países de ingresos bajos y medios.

El nivel y el patrón de traumatismos causados por el tránsito en los niños se relacionan con las di-

ferencias en el uso de la vía pública. En África, los niños que sufren traumatismos es muy probable

que sean peatones o usuarios del transporte público. En Asia Sudoriental, son peatones, ciclistas y,

con creciente frecuencia, pasajeros de ciclomotores; y en Europa y América del Norte, los niños que es-

tán en mayor riesgo de sufrir traumatismos por el tránsito son ocupantes de automóviles y peatones.

La carga de traumatismos es desigual: entre los lesionados, hay mayor proporción de niños que de

niñas, y las tasas de traumatismos son mayores entre los niños de las familias más pobres. Aun en los

países de ingresos altos, la investigación muestra que los niños de las familias más pobres y los gru-

pos de minorías étnicas presentan las tasas más elevadas de lesiones no intencionales, en particular

en el caso de niños peatones.

RECUADRO 2.3



varían de una región a otra: las Regiones de África
y del Mediterráneo Oriental de la OMS presentan
tasas de mortalidad superiores a 18 por 100 000
para los hombres menores de 15 años. En escala
mundial, la tasa de mortalidad vial es levemente
mayor entre los niños de 5 a 14 años de edad que
entre las niñas de ese mismo grupo de edades
(13,2 por 100 000 frente a 8,2 por 100 000).

En todo el mundo, 193 478 personas mayores
(de 60 y más años) murieron en 2002 a causa de
colisiones en la vía pública, cifra que equivale a
16% del total mundial (véase el Anexo estadístico,
cuadro A.2 y recuadro 2.4).

En algunos países, el grupo de edad de 60 y más
años representa una proporción más importante de
todas las muertes causadas por el tránsito que el
promedio mundial. Un estudio realizado en 1998
en el Reino Unido encontró que 25,4% de las víc-
timas mortales del tránsito eran personas de 60
años y más. En cuanto a la distribución por grupo
de usuarios de la vía pública, 46,6% de los peato-
nes y 53% de los pasajeros de autobús que perdie-
ron la vida por causa del tránsito eran personas de
60 años de edad y más. Con excepción de los ciclis-
tas, este grupo de edad estaba sobrerrepresentado

en todas las categorías de víctimas del tránsito
(61). Según la OCDE (62), en 1997, el porcentaje
de peatones de 65 años y más que murieron por
causa del tránsito fue más bajo en los Países Bajos
(5,5% de todas las defunciones por esta causa) y
más elevado en Noruega (49%) y en el Reino Uni-
do (48,8%).

En los Emiratos Árabes Unidos y en Qatar, el
grupo de 60 años y más presenta tasas altas de
mortalidad. En Qatar, la tasa de mortalidad causada
por el tránsito para los hombres de 60 años y más,
duplicaba la del grupo de 15 a 29 años (110 por
100 000 frente a 48 por 100 000) (63). En los Emi-
ratos Árabes Unidos, las tasas eran inferiores, pero
la diferencia entre los grupos de edad era más pro-
nunciada: 29 por 100 000 para los de 15 a 44 años
y 91 por 100 000 para los de 60 años y más (64).

No se han encontrado estudios específicos so-
bre las personas de edad avanzada y las lesiones
causadas por el tránsito en los países de ingresos
bajos y medios. Sin embargo, los resultados de un
estudio sobre traumatismos sufridos por peatones
adultos en Cape Town, Sudáfrica, mostraron que
solo 18% de las víctimas tenían 60 o más años de
edad (65).
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Muchos países han mejorado sensiblemente la seguridad vial para los niños. En Australia, por ejem-

plo, a partir de 1970, la tasa de mortalidad vial por 100 000 niños descendió 60% en 25 años (56).

Algunas de las intervenciones que han contribuido mucho a disminuir la cantidad de niños muer-

tos o heridos por el tránsito son:

— el desarrollo, la promoción y la creciente utilización de dispositivos de retención especialmen-

te diseñados para los niños;

— las mejoras en el entorno vial que han reducido la cantidad de lesiones sufridas por niños pea-

tones, ya que estas heridas están asociadas con el volumen y la velocidad de la circulación (57);

— un mayor uso de los cascos de ciclistas, que ha sido asociado con la disminución de traumatis-

mos craneoencefálicos en los niños.

Sin embargo, el éxito de las medidas de prevención en materia de seguridad vial para los niños ha

sido desigual y queda mucho por hacer.

Según observaron Deal et al. (58), “los traumatismos, a la vez violentos y no intencionales, repre-

sentan uno de los problemas de salud pública más importantes que afligen hoy a la niñez, y, sin em-

bargo, no escandalizan a la gente. Como consecuencia de la escasa repercusión, no se aplican

soluciones probadamente eficaces, y cada año mueren millares de niños por esa causa”.

Recuadro 2.3 (continuación)
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Las personas de edad avanzada y los traumatismos
causados por el tránsito

Desde la perspectiva de la salud pública, el problema más grave que afrontan las personas de edad

se relaciona con el hecho de que su movilidad fuera del hogar puede verse limitada porque el siste-

ma de transporte no responde cabalmente a lo que ellos necesitan. Las cuestiones de seguridad sue-

len ocupar un lugar secundario.

Para los adultos mayores, los traumatismos causados por el tránsito no constituyen una causa prin-

cipal de defunción. Sin embargo, si se considera su proporción en la población general, las personas

de edad están sobrerrepresentadas en la mortalidad vial, especialmente en tanto usuarios vulnerables

de la vía pública. En particular, a los peatones de más edad corresponde una tasa muy alta de trau-

matismos y defunciones causadas por el tránsito. Ello se debe, sobre todo, a la mayor fragilidad de

los ancianos: frente al mismo tipo de impacto, un anciano tiene más probabilidades de lesionarse o

de morir que una persona más joven.

Por la movilidad que proporciona, un automóvil particular puede ser más importante para los adul-

tos mayores que para otros grupos de edad. Muchas personas siguen conduciendo hasta edades muy

avanzadas. Para algunos, esta puede ser su única opción de movilidad, ya que ciertas enfermedades

pueden reducir su capacidad de caminar o de usar el transporte público antes de afectar a su capaci-

dad de manejar.

Una idea errónea muy difundida es que las personas mayores al volante constituyen una amena-

za para la seguridad vial. En términos generales, sin embargo, los conductores de edad avanzada pre-

sentan las tasas de colisiones más bajas de todos los grupos de edad, pero, en razón de su fragilidad,

padecen tasas más elevadas de traumatismos y defunción (59, 60). Su tasa de traumatismos puede

también verse afectada por enfermedades como la osteoporosis, así como por la disminución de la

homeostasis y la pérdida de elasticidad de los tejidos.

Los conductores de edad avanzada sufren colisiones de distintos tipos que los de otras edades.

Chocan más en situaciones de tránsito complicadas, como las que se presentan en las intersecciones,

y relativamente menos por falta de precaución, por ejemplo, exceso de velocidad o imprudencia al re-

basar a otro automóvil. Los tipos de traumatismo también son distintos, en parte por las diferencias

en la índole de las colisiones, pues las personas mayores sufren más traumatismos mortales de tórax,

por ejemplo, que las demás.

En estudios recientes sobre el envejecimiento y el transporte se ha subrayado la protección de los

peatones como la principal preocupación en materia de seguridad de los ancianos. Estos estudios han

indicado que si los ancianos no disponen de un servicio de transporte público de puerta a puerta

apropiado, el uso de automóviles particulares sigue siendo su opción más segura para trasladarse.

Aunque se admite que ciertos grupos de ancianos no deberían conducir —como los que sufren de for-

mas avanzadas de demencia—, no se recomienda una selección de los conductores basada en la edad.

El mejoramiento de la infraestructura para peatones y las intervenciones que favorecen una conduc-

ción segura durante el mayor tiempo posible para las personas mayores, se consideran generalmen-

te mejores inversiones para su seguridad y movilidad que impedirles que manejen.

RECUADRO 2.4



Situación socioeconómica y lugar 
de residencia

Se sabe bien que la situación socioeconómica es ge-
neralmente un factor de riesgo de traumatismo, y
los traumatismos causados por el tránsito no cons-
tituyen ninguna excepción (10, 42, 66–68). Los es-
tudios han demostrado que los miembros de los
grupos socioeconómicos menos favorecidos o las
personas que viven en las zonas más pobres corren
mayor riesgo de muerte o traumatismos como re-
sultado de una colisión, aun en los países de ingreso
alto. Las pruebas indican que las explicaciones para
estas disparidades deben buscarse en las diferencias
de exposición al riesgo y no en el comportamiento
(67), aun cuando las diferencias de comportamien-
to desempeñen algún papel. Incluso en los países
industrializados, los traumatismos debidos al trán-
sito son la causa de mortalidad que tiene el gra-
diente de clase social más pronunciado, sobre todo
en el caso de los niños y los adultos jóvenes (67, 69).

Para evaluar el nivel socioeconómico suelen
usarse varios indicadores, de los cuales los más co-
munes son el grado de educación y el nivel ocupa-
cional. En un estudio de cohorte de Nueva Zelandia
realizado en los años noventa, se encontró que los
conductores de niveles ocupacionales y educativos
bajos se hallaban más expuestos al riesgo de trau-
matismos, aun después de ajustar las variables que
podrían confundir, tales como el grado de exposi-
ción al riesgo durante el manejo (70). En Suecia, se
estima que el riesgo de resultar heridos para los pea-
tones y los ciclistas era entre 20% y 30% mayor en-
tre los niños de los trabajadores manuales que entre
los hijos de los empleados de mejores salarios (67).

La elección del tipo de transporte en los países
en desarrollo depende ante todo de factores so-
cioeconómicos, y en especial del ingreso. Un estu-
dio realizado en Kenya, por ejemplo, halló que, entre
quienes recorrían el trayecto entre su domicilio y
su lugar de trabajo, 27% de los que no habían reci-
bido ninguna educación formal se desplazaban a
pie, 55% en autobuses o minibuses, y 8% en auto-
móviles particulares. Por contraste, 81% de las per-
sonas con educación secundaria por lo general
viajaban en automóviles particulares, 19% en auto-
bús y ninguna a pie (43).

En muchos países, las colisiones son más fre-
cuentes en las zonas urbanas, sobre todo a medida
que la urbanización aumenta. Sin embargo, la gra-
vedad de los traumatismos suele ser mayor en las
zonas rurales. Esto podría relacionarse con el traza-
do de los caminos y con la congestión de las zonas
urbanas, que lentifica el tránsito, mientras que en
las zonas rurales los vehículos pueden circular a
mayor velocidad. En los países de ingresos bajos y
medios hay menos choques en las zonas rurales,
pero los costos totales de las familias pueden ser
mayores cuando estos se producen (71). En mu-
chos países preocupa la vulnerabilidad de la gente
que vive a lo largo de los caminos, que a menudo
se construyen atravesando zonas de actividad eco-
nómica preexistente; pueden así plantearse conflic-
tos sobre la utilización del espacio entre los usuarios
de los caminos y las poblaciones locales (55).

Otras repercusiones sanitarias,
sociales y económicas
Por diversas razones, es importante evaluar el costo
que representan las colisiones en la vía pública para
la sociedad. Primero, es esencial para aumentar la
conciencia sobre la gravedad del problema social
que representan. Segundo, sirve para hacer compa-
raciones adecuadas entre las colisiones en la vía pú-
blica y las otras causas de muerte y traumatismo.
Tercero, puesto que el costo social de las colisiones
es un reflejo de los beneficios sociales de reducir-
los mediante intervenciones de seguridad, las eva-
luaciones científicas de los costos permiten estable-
cer prioridades entre diferentes intervenciones,
utilizando métodos de costo–beneficio.

La evaluación del costo de los traumatismos cau-
sados por el tránsito puede llevarse a cabo utilizan-
do métodos que son bien conocidos en la docu-
mentación relativa a las valoraciones en el dominio
de la salud.Aunque los costos para la sociedad —ta-
les como la pérdida de productividad y de oportu-
nidades económicas y los recursos institucionales
desviados— pueden calcularse en términos econó-
micos, resulta difícil y a menudo controvertido
evaluar el sufrimiento y la pérdida de la vida aso-
ciados a los traumatismos causados por el tránsito.
En consecuencia, algunos estudios miden lo que las
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personas estarían dispuestas a pagar —lo que se co-
noce como su “voluntad de pago”— para reducir
el riesgo de un traumatismo mortal o no mortal. En
otro método, conocido como el enfoque de “capi-
tal humano”, se atribuye a la pérdida de vida resul-
tante de colisiones en la vía pública un valor igual
a la pérdida de ingresos. En cualquier caso, el cos-
to social de un traumatismo o una muerte prema-
tura debería incluir por lo menos los costos del tra-
tamiento médico asociados —costos directos de la
enfermedad—, así como la pérdida de la producti-
vidad asociada a la muerte o el traumatismo —cos-
tos indirectos de la enfermedad—. Los costos del
tratamiento médico incluyen normalmente la aten-
ción de urgencia, los gastos médicos iniciales, y, en
caso de traumatismos graves, los costos de la aten-
ción de largo plazo y de la rehabilitación. La pérdi-
da de productividad comprende el valor de los ser-
vicios domésticos adicionales y de los ingresos
perdidos por la víctima y las familias, así como la
remuneración de las personas que les brindan cui-
dados. En la práctica, muchos análisis del costo de
las colisiones en la vía pública, especialmente los
estimados en los países en desarrollo, utilizan la
pérdida de productividad en lugar de la voluntad
de pagar, para evaluar los traumatismos o la muerte.

Los países industrializados producen regular-
mente estimaciones anuales del costo global de las
colisiones en la vía pública. Estas estimaciones
comprenden el costo de las lesiones y muertes cau-
sadas por colisiones y el costo de los daños mate-
riales, así como los costos administrativos asocia-
dos, tales como los gastos legales y administrativos
de los seguros, y lo que cuestan los atrasos provo-
cados por las colisiones. De todos estos costos, los
de los traumatismos y las muertes son quizá los
más difíciles de evaluar. Los gastos médicos y de re-
habilitación pueden ser prohibitivos y a menudo
duran indefinidamente, sobre todo en el caso de
discapacidades graves. Aunque la mayor atención
suele centrarse en las defunciones, son los trauma-
tismos y las discapacidades resultantes los que su-
man costos asombrosamente elevados.

Existen diferencias importantes entre la investi-
gación sobre la salud y las consecuencias socioeco-
nómicas de los traumatismos causados por el

tránsito. Primero, los análisis existentes de los cos-
tos no se interesan verdaderamente por los costos
relativos a las cuestiones psicosociales, tales como
el dolor y el sufrimiento. Segundo, no existen nor-
mas internacionales apropiadas para predecir la
discapacidad y para evaluarla. Además, en los paí-
ses en desarrollo existen muchos menos estudios
sobre el costo de las colisiones en la vía pública
que en otros lugares, en parte debido a la escasez
de datos fiables sobre el número y la naturaleza de
las colisiones.

Impacto sobre la salud y repercusiones
sociales

Los traumatismos que sufren las víctimas de coli-
siones en la vía pública varían en cuanto al tipo y la
gravedad. Los datos del proyecto Carga Mundial de
Morbilidad que la OMS analizó en 2002 indican
que casi la cuarta parte de las personas gravemente
heridas que debieron ser hospitalizadas sufrieron
traumatismos craneoencefálicos; 10% presentaban
heridas abiertas, tales como laceraciones, y 20%
fracturas de los miembros inferiores (véase el cua-
dro 2.8). Los estudios realizados en los países desa-
rrollados y en desarrollo concluyeron que las
colisiones de vehículos de motor son la principal
causa de traumatismo craneoencefálico (65, 72–76).

Un examen de los estudios llevados a cabo en
países de ingresos bajos y medios (30) reveló que
los traumatismos debidos al tránsito representaban
de 30% a 86% de las hospitalizaciones por trauma-
tismo en esos países. Once de los 15 estudios que
incluían datos sobre la utilización de hospitales exa-
minaron la estancia hospitalaria. La duración total
media de la estancia hospitalaria era de 20 días, que
oscilaron entre 3,8 días en Jordania y 44,6 días en
Sharjah, en los Emiratos Árabes Unidos. La hospita-
lización más prolongada correspondió a pacientes
que presentaban una lesión de la médula espinal.

El estudio encontró también que:
• Los pacientes con traumatismos causados por

el tránsito representaban de 13% a 31% de to-
dos los pacientes hospitalizados que presenta-
ban traumatismos.

• Los pacientes con traumatismos causados por
el tránsito representaban 48% de la ocupación
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de camas en los pabellones quirúrgicos de al-
gunos países.

• Los pacientes con traumatismos causados por
el tránsito eran los usuarios más frecuentes de
los quirófanos y las unidades de cuidados in-
tensivos.

• El aumento de la carga de trabajo en los servi-
cios de radiografía y la mayor demanda de
servicios de fisioterapia y de rehabilitación se
atribuyeron en gran medida a las colisiones
en la vía pública.

Los estudios de diferentes países notifican resul-
tados parecidos. Así, de un total de 2913 pacientes
con traumatismos atendidos en el hospital de la
Universidad de Ilorin (Nigeria) durante 15 meses,
1816 (62,3%) presentaban lesiones causadas por el
tránsito (77). En Kenya, una encuesta sobre la capa-
cidad percibida de los establecimientos de atención
de salud de tratar simultáneamente a más de 10 he-
ridos, indicó que solo 40% de los administradores

de salud pensaban que sus estable-
cimientos estaban bien prepara-
dos. De los hospitales menos
preparados, 74% eran hospitales
públicos, que son los que utilizan
con más frecuencia las personas
pobres (43).

Los resultados de un estudio rea-
lizado en los Estados Unidos (78)
revelaron que, en 2000, 5,27 mi-
llones de personas fueron víctimas
de colisiones no mortales en la vía
pública, de las cuales 87% presen-
taban heridas calificadas de meno-
res, según la escala de gravedad
máxima de las lesiones. Estos trau-
matismos ocasionaron costos mé-
dicos de US$ 31 700 millones, lo
que representa una carga enorme
para los servicios de atención de sa-
lud y para las economías individua-
les. En cuanto a los costos médicos
unitarios por nivel de traumatismo,
el nivel más grave —MAIS 5, que
comprende lesiones craneoencefá-
licas y medulares— representó,

con mucho, el monto más grande, una media de
US$ 332 457 por traumatismo, monto que excede
el costo unitario combinado de todos los demás
traumatismos, incluidas las defunciones.

Las personas heridas a menudo padecen un su-
frimiento físico y emocional que excede cualquier
compensación económica. Una discapacidad per-
manente, como la paraplejía, la cuadriplejía, la pér-
dida de la vista o una lesión encefálica, pueden
privar a una persona de la capacidad de lograr obje-
tivos incluso de poca importancia, y obligarla a de-
pender de otros para su sustento económico y para
sus cuidados físicos cotidianos. Los traumatismos
menos graves pero más comunes, como son los del
tobillo, la rodilla o las vértebras cervicales, pueden
causar dolores crónicos y limitar la actividad física
de una persona traumatizada durante largos perío-
dos. Las quemaduras, las contusiones y las laceracio-
nes graves pueden ocasionar un trauma emocional
asociado a una desfiguración permanente (79).

CUADRO 2.8

Los 20 principales traumatismos no mortales sufridosa en el mundo como
resultado de colisiones en la vía pública, 2002
Tipo de traumatismo sufrido Tasa por Proporción de todos 

100 000 habitantes los traumatismos

Traumatismo intracranealb (de corto plazoc) 85,3 24,6
Herida abierta 35,6 10,3
Fractura de rótula, tibia o peroné 26,9 7,8
Fractura de fémur (de corto plazoc) 26,1 7,5
Traumatismos internos 21,9 6,3
Fractura de cúbito o radio 19,2 5,5
Fractura de clavícula, escápula o húmero 16,7 4,8
Fractura de huesos de la cara 11,4 3,3
Fractura de costilla o esternón 11,1 3,2
Fractura de tobillo 10,8 3,1
Fractura de columna vertebral 9,4 2,7
Fractura de pelvis 8,8 2,6
Esguinces 8,3 2,4
Fractura de cráneo (de corto plazoc) 7,9 2,3
Fractura de huesos del pie 7,2 2,1
Fractura de huesos de la mano 6,8 2,0
Traumatismo de la médula espinal (de largo plazod) 4,9 1,4
Fractura de fémur (de largo plazod) 4,3 1,3
Traumatismo intracranealb (de largo plazod) 4,3 1,2
Otra dislocación 3,4 1,0

a Pedido de admisión a un establecimiento de salud.
b Lesión cerebral traumática.
c De corto plazo = dura solo unas semanas.
d De largo plazo = dura hasta la muerte, con algunas complicaciones que reducen la espe-
ranza de vida.
Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión 1.
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Repercusión psicosocial

Los costos médicos y la pérdida de productividad
no toman en consideración los perjuicios psicoso-
ciales asociados con las colisiones en la vía pública,
tanto para los heridos como para sus familias. Si
pudiesen cuantificarse con exactitud, estos últimos
posiblemente excederían las pérdidas de producti-
vidad y los costos médicos asociados a una muerte
prematura. Un estudio sueco halló que, aun en el
caso de traumatismos menos importantes, las coli-
siones en la vía pública causaban una tasa elevada
de complicaciones psicosociales. Casi la mitad de
los entrevistados en el grupo de estudio, dos años
después del choque declaraban estar todavía angus-
tiados ante la idea de viajar en automóvil. El dolor,
el miedo y la fatiga todavía están presentes. Entre
los que estaban empleados, 16% no pudieron reto-
mar su actividad laboral, mientras que un tercio in-
formó haber reducido el tiempo dedicado a las
actividades de esparcimiento (80).

Las colisiones en la vía pública pueden represen-
tar una carga enorme para los familiares y amigos
de la víctima, y muchos de ellos también pueden
experimentar efectos sociales, físicos y psicológicos
adversos en el corto o largo plazo. En la Unión Eu-
ropea, cada año mueren más de 40 000 personas y
más de 150 000 quedan discapacitadas de por vida
por causa del tránsito. Por consiguiente, cada año
casi 200 000 nuevas familias se ven afligidas por la
muerte o discapacidad permanente de alguno de
sus miembros (81). En un estudio sobre la forma
en que las familias y las comunidades se adaptan a
la situación de parientes lesionados, la estrategia
más frecuentemente adoptada era la reasignación
de tareas en el seno de la familia, de manera que al
menos uno de sus miembros restara tiempo a su
actividad habitual para dedicarlo al herido o para
asumir las tareas de este. Aproximadamente un ter-
cio de las personas que modifican su régimen de
trabajo por esas razones ven disminuir sus ingresos.
En algunos casos, el traumatismo sufrido por un
pariente hizo que los niños tuviesen que faltar a la
escuela (82).

La Federación Europea de Víctimas de Accidentes
de Tráfico (FEVR) condujo un estudio integral en
Europa sobre el daño físico, psicológico y material

que sufren las víctimas y sus familias después de
una colisión (83). Los resultados indicaron que
90% de las familias de los que murieron y 85% de
las familias de los que quedaron discapacitados no-
tificaron una disminución permanente significativa
en su calidad de vida, y en la mitad de los casos las
consecuencias fueron especialmente graves. En un
estudio de seguimiento, la FEVR procuró determi-
nar las causas de esta disminución. La mayoría de
las víctimas o sus familiares tenían dolores de cabe-
za, problemas para dormir, pesadillas recurrentes y
problemas de salud generales.Tres años después del
incidente, las quejas no habían disminuido de ma-
nera significativa (84).Además, se halló que las víc-
timas y sus familias quedaban descontentas con el
curso que toman a menudo asuntos tales como las
acciones legales de carácter penal, el cobro del se-
guro y las eventuales acciones civiles, así como por
el grado de apoyo e información recibidos en cuan-
to a sus derechos legales y otros temas afines (84).

Las consecuencias psicológicas y sociales de los
traumatismos causados por el tránsito no siempre
son directamente proporcionales a la gravedad de
las lesiones físicas; aun las relativamente menores
pueden tener efectos psicosociales profundos. Se-
gún un estudio, casi la quinta parte de los heridos
desarrollaron una reacción de estrés agudo, y la
cuarta parte presentaron problemas psiquiátricos
en el curso del primer año. Los problemas psiquiá-
tricos a largo plazo consistieron en trastorno aní-
mico (en alrededor de 10% de los casos), angustia
fóbica a los viajes (20%) y un estado de estrés pos-
traumático (11%). Los trastornos fóbicos relacio-
nados con los viajes son frecuentes entre los
conductores y los pasajeros (85).

Otras consecuencias

Según un estudio reciente, 55% de las personas
presentes en el lugar del hecho y luego del hecho
en una unidad de atención de urgencia refirieron
importantes consecuencias médicas, psiquiátricas,
sociales y legales un año después. Muchos pacien-
tes con traumatismos menos graves o sin lesión al-
guna todavía presentan problemas de salud o de
otra índole, de largo plazo, no necesariamente re-
lacionados con el episodio traumático vivido.
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Además, los informes de persis-
tencia de problemas físicos un año
después, especialmente musculo-
esqueléticos, fueron bastante más
comunes de lo que cabría esperar
dada la naturaleza de los trauma-
tismos sufridos (86).

Los peatones y los motociclis-
tas, que padecen los traumatismos
más graves en caso de choque con
un vehículo de motor, notifican
más problemas médicos persisten-
tes y requieren más asistencia que
otros usuarios de la vía pública.
No obstante, hay pocas diferencias
psicológicas o sociales entre los
diferentes usuarios (87).

En muchos países de ingresos bajos y medios, y
a veces también en los de ingresos altos, el costo de
la atención de salud prolongada, la pérdida del
principal sostén de la familia, los gastos del funeral
y la pérdida de ingresos debido a la discapacidad,
pueden sumir a la familia en la pobreza (10, 38). El
proceso de empobrecimiento puede afectar con es-
pecial dureza a los niños. En México, la segunda
causa de orfandad de niños es la pérdida de los pa-
dres como consecuencia de colisiones en la vía pú-
blica (38).

En recientes documentos de la OMS (88, 89) se
tratan de manera más amplia otros efectos del
transporte y la motorización sobre el medio am-
biente y la salud.

Consecuencias económicas

Como parte del reciente estudio llevado a cabo por
el TRL Ltd del Reino Unido sobre la cantidad de co-
lisiones vehiculares en el mundo, se analizó la in-
formación relativa a los costos de las colisiones en
21 países desarrollados y en desarrollo (2). Este es-
tudio halló que el costo anual medio de las colisio-
nes en la vía pública equivalía a alrededor de 1% del
PNB en los países en desarrollo, a 1,5% en los paí-
ses en transición económica y a 2% en los países
muy motorizados (véase el cuadro 2.9). Según es-
te estudio, la carga anual mundial de los costos eco-
nómicos se estima en alrededor de US$ 518 000

millones. En el plano nacional, esta carga represen-
ta proporciones del PNB que oscilan entre 0,3%
en Viet Nam y casi 5% en Malawi y en Kwa-Zulu-
Natal, Sudáfrica (2); en unos pocos países se regis-
tran porcentajes aún mayores. En casi todos los
países, sin embargo, los costos son superiores a 1%
del PNB.

El costo total anual de las colisiones en la vía pú-
blica en los países de ingresos bajos y medios se es-
timó en alrededor de US$ 65 000 millones, cifra
que excede la cantidad total que reciben anualmen-
te en asistencia para el desarrollo (2). Estos costos
son particularmente perjudiciales para los países que
afrontan problemas de desarrollo. En los países de
ingresos altos de la Unión Europea, se ha calculado
que el costo anual de las colisiones en la vía públi-
ca excede los 180 000 millones de euros, esto es,
dos veces el presupuesto anual de la Unión Europea
para todas sus actividades (90, 91).

En un estudio realizado en los Estados Unidos
que utilizó el enfoque de capital humano —o pro-
ductividad perdida— se calcularon los costos eco-
nómicos nacionales de las colisiones en la vía
pública en US$ 230 600 millones, o 2,3% del PIB
(78). Una investigación en Australia evalúa los cos-
tos económicos para ese país en 3,6% del PIB (92).
Para otros países de ingresos altos, el costo de las
colisiones en la vía pública como proporción del
PIB, calculado utilizando el enfoque de capital hu-
mano, va de 0,5% para Gran Bretaña (1990) y

CUADRO 2.9

Costos de las colisiones en la vía pública por región
Regióna

Como porcentaje Costos (miles 

del PNB de millones de US$)

África 370 1 3,7
América Latina y el Caribe 1 890 1 18,9
Asia 2 454 1 24,5
Europa Central y Oriental 659 1,5 9,9
Oriente Medio 495 1,5 7,4

Subtotal 5 615 64,5

Países muy motorizadosb 22 665 2 453,3

Total 517,8

a Los resultados se presentan según las clasificaciones regionales del TRL Ltd del Reino Unido.
b América del Norte, Australia, Japón, Nueva Zelandia, países de Europa Occidental. 
Fuente: reproducido de la referencia 2 (con cambios editoriales menores), con
autorización del autor.

PNB, 1997 (miles 
de millones de US$)

Estimación de los costos anuales
de las colisiones en la vía pública
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0,9% para Suecia (1995) a 2,8% para Italia (1997)
(93). El promedio del costo de las colisiones en la
vía pública en los años noventa, calculado para 11
países de ingresos altos, da un costo medio equiva-
lente a 1,4% del PIB (93).

Por lo general, la información sobre los costos
de los países de ingresos bajos y medios es escasa.
Un estudio realizado recientemente en Bangladesh,
en el que se comparan los datos de una encuesta de
hogares con los informes oficiales de la policía, in-
dica que esta última registra solo un tercio del to-
tal de muertes por el tránsito y apenas 2% de los
casos de traumatismos graves (94). Cuando se efec-
tuaron las correcciones correspondientes a esta
magnitud de subnotificación, el costo de las coli-
siones en Bangladesh en 2000 se estimó en 38 000
millones de takas (US$ 745 millones) o aproxima-
damente 1,6% del PIB.

El costo de las colisiones de tránsito en Sudáfri-
ca para 2000 se estimó en alrededor de 13 800 mi-
llones de rands (US$ 2000 millones) (95).
Suponiendo que 80% de las personas con trauma-
tismos graves y 50% de los heridos leves buscaron
atención en un hospital público, se calculó que so-
lamente los gastos hospitalarios básicos del primer
año de tratamiento costaron al Estado unos 321
millones de rands (US$ 46,4 millones) (96).

En Uganda, la tasa anual de mortalidad vial es de
160 defunciones por 10 000 vehículos, una de las
más altas de África. Si se considera un gasto pro-
medio de daños por vehículo de US$ 2290, y un
costo promedio de US$ 8600 por víctima mortal y
de US$ 1933 por lesionado, las colisiones en la vía
pública cuestan a la economía ugandesa alrededor
del US$ 101 millones por año, que representa
2,3% del PNB del país (97).A mediados de los años
noventa, el costo de los traumatismos causados por
el tránsito en Côte d’Ivoire se estimó en 1% del
PNB (98).

En Europa Oriental las cosas no funcionan mu-
cho mejor. Se estimó que los costos económicos de
los traumatismos causados por el tránsito corres-
pondientes a 1998 oscilaban entre US$ 66,6 y 80,6
millones para Estonia, US$ 162,7 y 194,7 millones
para Letonia, y US$ 230,5 y 267,5 millones para
Lituania. La mayoría de estos costos se relacionan

con los traumatismos, y en ellos predominan la
pérdida de productividad en el mercado y en los
hogares, y el costo de la atención médica. Los daños
a la propiedad representan alrededor de 16% del total
para Estonia y de 17% para Letonia y Lituania (79).

En términos de “años de vida productiva poten-
cialmente perdidos”, en 1999 los traumatismos
costaron en China 12,6 millones de años, más que
cualquier otro grupo de enfermedades. El costo
económico anual estimado de los traumatismos en
China es equivalente a US$ 12 500 millones, casi
cuatro veces el presupuesto total de los servicios de
salud pública del país y una pérdida de productivi-
dad que contrarresta sobradamente las ganancias
de productividad totales aportadas por los trabaja-
dores que se incorporan cada año a la fuerza labo-
ral. La mortalidad vial por sí sola representaba 25%
del total de años de vida productiva potencialmen-
te perdidos a causa de traumatismos mortales, con
un impacto particularmente agudo sobre el desa-
rrollo económico de las zonas rurales (99).

El grupo de edades más productivo —de 15 a
44 años— está fuertemente representado entre las
víctimas de traumatismos causados por el tránsito,
de modo que el impacto económico de estos lo
perjudican especialmente. Según la OMS, los trau-
matismos que sufren las personas de esa franja de
edades “afectan gravemente a la productividad en
general, en particular a la de los grupos de ingresos
bajos y medios que están más expuestos a riesgos y
cuya fuente de ingresos suele depender de la acti-
vidad física” (100). La incidencia de los choques en
la vía pública en Kenya ilustra este punto, ya que
más de 75% de las víctimas son adultos jóvenes
económicamente productivos (30).

Un estudio de casos realizado en Bangladesh ha-
lló que las familias pobres tenían mayores probabi-
lidades que los que se encontraban en mejor
situación, de perder a su jefe de familia y, por ende,
de sufrir consecuencias económicas inmediatas co-
mo resultado de los traumatismos causados por el
tránsito. La pérdida de ingresos, sumada a los gas-
tos médicos y legales, y a los del funeral, puede re-
sultar ruinosa para la economía familiar. Entre los
pobres, 32% de las defunciones estudiadas causa-
das por el tránsito correspondieron a jefes o jefas
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de familia o a sus cónyuges, en comparación con
21% entre los definidos como no pobres. Más de
70% de las unidades familiares afectadas informa-
ron que tanto el ingreso del hogar como el consu-
mo y producción de alimentos habían disminuido
después de la muerte causada por el tránsito. Tres
de cada cuatro hogares pobres afectados por la
muerte de un familiar causada por el tránsito co-
municaron una disminución en su nivel de vida,
en comparación con 58% de otros hogares, y 61%
de los hogares pobres tuvieron que pedir dinero
prestado en comparación con 34% de otras fami-
lias (94).

En casos de tratamiento prolongado o de muer-
te de la víctima, la familia puede terminar por ven-
der la mayor parte del patrimonio familiar,
incluidas sus tierras, y posiblemente caiga en un
endeudamiento a largo plazo (82).

Datos y pruebas para
la prevención de traumatismos
causados por el tránsito
Dos de los principales objetivos de la medicina mo-
derna son hacer progresar el conocimiento y pro-
mover las prácticas que se basan en pruebas. La
importancia que se atribuye a las pruebas refleja la
necesidad de examinar y fortalecer continuamente
los fundamentos probatorios de las intervenciones
de salud pública. Esto no solo se aplica a las enfer-
medades transmisibles sino también a las enferme-
dades no transmisibles y a los traumatismos, como
los causados por el tránsito. Esta sección examina
las cuestiones y preocupaciones relacionadas con
los datos y pruebas concernientes a los traumatis-
mos causados por el tránsito.

La importancia de recopilar datos y reunir
pruebas sobre los traumatismos 
causados por el tránsito

La seguridad vial es de interés prioritario para mu-
chas personas, grupos y organizaciones, todos los
cuales reclaman datos y pruebas. Aunque los dife-
rentes usuarios necesitan datos diferentes, es esen-
cial disponer de datos y pruebas fiables para des-
cribir la carga de los traumatismos causados por el
tránsito, evaluar los factores de riesgo, desarrollar y

definir las intervenciones, informar a quienes ela-
boran las políticas y a los responsables de aplicar-
las, y aumentar el grado de concienciación. Sin in-
formación fiable, las prioridades en lo que atañe a
la prevención de los traumatismos causados por el
tránsito no se pueden determinar en forma racio-
nal y satisfactoria.

Fuentes y tipos de datos

La policía y los hospitales proporcionan la mayor
parte de los datos utilizados en la prevención de los
traumatismos causados por el tránsito y en la segu-
ridad vial. Además de las fuentes indicadas en el
cuadro 2.10, los datos se obtienen también de do-
cumentos publicados, por ejemplo de revistas, li-
bros e informes de investigación, así como de
Internet.

Pueden aplicarse varios enfoques para reunir y
conservar los datos y pruebas sobre los traumatis-
mos causados por el tránsito. Estos enfoques están
bien documentados, tanto para los traumatismos
en general como para los debidos al tránsito en
particular (101–104).

Sistemas de vigilancia de los traumatismos

La mayoría de los países disponen de algún sistema
nacional que permite la agregación de los datos so-
bre colisiones en la vía pública obtenidos de regis-
tros policiales, hospitalarios, o ambos. Sin embar-
go, la calidad y fiabilidad de los datos varía entre
los sistemas de vigilancia de diferentes países y
también entre los sistemas de un mismo país. En
relación con los traumatismos causados por el trán-
sito, deben reunirse datos referidos a ciertas varia-
bles claves. La OMS, en las Injury surveillance guidelines
recientemente publicadas, recomienda un conjunto
mínimo de datos para la vigilancia de los trauma-
tismos causados por el tránsito en las salas de ur-
gencias (101).

La mayoría de los países de ingresos altos cuen-
tan con sistemas de vigilancia de traumatismos
bien establecidos. Recientemente, varios países de
ingresos bajos y medios han puesto en práctica sis-
temas para la vigilancia de los traumatismos, in-
cluidos los causados por el tránsito. Es el caso de
Colombia (C. Clavel-Arcas, observaciones inéditas,
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CUADRO 2.10

Principales fuentes de datos sobre traumatismos causados por el tránsito

Fuente Tipo de datos Observaciones 

Policía Número de incidentes de tránsito,  

de defunciones y de traumatismos 

Tipos de usuarios de la vía pública 

implicados 

Edad y sexo de las víctimas 

Tipos de vehículos implicados 

Evaluación policial de las causas  

de las colisiones 

Ubicación y sitios de las colisiones 

Acciones penales 

El nivel de detalle varía de un país a otro. 

Los registros policiales pueden resultar 

inaccesibles. 

El subregistro es un problema común,  

en particular en los países de ingresos bajos 

y medios. 

Entornos de salud (por ejemplo,  

los registros de pacientes hospitalizados, de 

las salas de urgencia, de los servicios de 

traumatología, de los servicios de 

ambulancia o de los técnicos de urgencias, 

de los dispensarios, de los médicos de 

familia) 

Traumatismos mortales y no mortales 

Edad y sexo de las víctimas 

Costos del tratamiento 

El nivel de detalle varía  

de un establecimiento de salud a otro. 

Los datos sobre traumatismos pueden estar 

registrados como “otras causas”,  

lo que dificulta su individualización  

para el análisis. 

Compañías de seguros Traumatismos mortales y no mortales 

Daños a los vehículos 

Monto de las indemnizaciones 

El acceso a estos datos puede resultar difícil. 

Otras empresas e instituciones privadas  

y públicas, incluidas las empresas  

de transporte 

Número de empleados víctimas  

de traumatismos mortales y no mortales 

Daños y pérdidas 

Indemnizaciones de los seguros 

Cuestiones jurídicas 

Datos operativos 

Estos datos pueden ser específicos  

de la planificación y el funcionamiento  

de las empresas. 

Ministerios y organismos especializados  

que recopilan datos para la planificación  

y el desarrollo nacionales 

Datos demográficos 

Datos de ingresos y gastos 

Indicadores de salud 

Datos sobre la exposición a riesgos 

Datos sobre la contaminación 

Consumo de energía 

Niveles de alfabetización 

Estos datos son complementarios  

e importantes para el análisis de los 

traumatismos causados por el tránsito. 

La recolección de datos la realizan 

diferentes ministerios y organismos, aunque 

puede haber una oficina central que  

los compile y produzca informes, tales 

como resúmenes estadísticos, relevamientos 

económicos y planes  

de desarrollo. 

Grupos de intereses especiales de (por ejemplo,

institutos de investigación, organismos  

de reivindicación no gubernamentales, 

asociaciones de apoyo a las víctimas, 

sindicatos de trabajadores del transporte, 

empresas consultoras, instituciones que 

participan en actividades de seguridad vial) 

Número de incidentes de tránsito,  

de defunciones y de traumatismos 

Tipos de usuarios de la vía pública 

implicados 

Edad y sexo de las víctimas 

Tipos de vehículos implicados 

Causas 

Ubicación y sitios de las colisiones 

Repercusiones sociales y psicológicas 

Intervenciones 

Las distintas organizaciones tienen intereses 

diferentes. 

 

2003), El Salvador (C. Clavel-Arcas, observaciones
inéditas, 2003), Etiopía (105), Ghana (106), Ja-
maica (107), Mozambique (105), Nicaragua (C.

Clavel-Arcas, observaciones inéditas, 2003), Sud-
áfrica (108), Tailandia (109) y Uganda (110) (véa-
se el recuadro 2.5).
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El sistema nacional de vigilancia de los traumatismos 
en Tailandia

El sistema provincial tailandés de vigilancia de los traumatismos se creó en 1993. Sus objetivos eran

establecer una base de datos para evaluar, en el ámbito provincial, la calidad de la atención de trau-

matismos agudos y de los servicios de referencia de pacientes lesionados, y mejorar la prevención y

control de los traumatismos tanto en el ámbito local como en el plano nacional (109). Anteriormen-

te, quienes proporcionaban los datos en los hospitales no tenían la responsabilidad de informar so-

bre las colisiones de tránsito en la vía pública en el ámbito provincial. Los sistemas de información

existentes estaban mal diseñados y administrados, no estaban informatizados ni normalizados en lo

que atañe a las definiciones, las fuentes de datos y los métodos de recolección de datos. En conse-

cuencia, era imposible efectuar comparaciones regionales o nacionales (109).

En el gran hospital provincial en Khon Kaen se creó un sistema de registro de traumatismos. Este

sistema, por los logros que consiguió durante ocho años en materia de prevención de traumatismos y

mejoramiento de la calidad de la atención de agudos, sirvió de prototipo para el nuevo sistema de vi-

gilancia (111). La División de Epidemiología de Enfermedades No Transmisibles, del Ministerio de Salud

Pública, rediseñó el formulario de registro de los traumatismos del hospital y estableció criterios apro-

piados para la notificación, la terminología y los métodos de codificación. Se desarrollaron programas

de computación adecuados para el procesamiento de los datos. El hospital editó manuales e impartió

cursos de formación para ayudar al personal a operar con eficacia el sistema de vigilancia (109).

En enero de 1995, se estableció un sistema provincial de vigilancia de los traumatismos en cinco

hospitales centinelas, uno en Bangkok y cuatro en otras regiones de Tailandia. Todos eran hospitales

generales grandes, que admitían considerable cantidad de lesionados y suficiente variedad de casos,

a los que se enviaban pacientes desde otros hospitales locales (109).

Todas las personas que habían sufrido traumatismos graves en los siete días previos a la admisión,

aun las que habían fallecido, se incluían en el sistema de vigilancia. Las autoridades locales remitían

los datos cada seis meses a la unidad coordinadora central en la División de Epidemiología del Minis-

terio de Salud Pública.

Al cabo de seis meses se vio claramente que las lesiones causadas por el tránsito eran la principal

causa de traumatismo en todos los hospitales centinelas. También se investigó la epidemiología de

otras causas principales de traumatismos y se controló la calidad de los servicios prehospitalarios y

de las transferencias entre hospitales. La información obtenida fue uno de los elementos tenidos en

cuenta en la preparación del octavo Plan Quinquenal de Desarrollo Sanitario Nacional (112).

Los datos sobre traumatismos causados por el tránsito relacionados con el alcohol desempeñaron

un papel importante para decidir la introducción de advertencias obligatorias en las etiquetas de las

bebidas alcohólicas y para adoptar otras medidas contra el alcohol al volante. Los informes de vigi-

lancia se remitieron a los responsables políticos de distintos niveles, incluidos los legisladores y los go-

bernadores de las provincias donde se encontraban los hospitales centinelas, así como a los departa-

mentos de policía y a los medios de difusión (76, 109).

Aunque el volumen de trabajo adicional creado por las actividades de vigilancia suscitó problemas

en los hospitales centinelas, las ventajas del sistema fueron tales, que veinte hospitales más se sumaron

RECUADRO 2.5
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Además de los sistemas de información nacio-
nales, existen diversos sistemas regionales. Los paí-
ses  pertenecientes a la OCDE apoyan y utilizan la
Base de Datos Internacional sobre Tránsito Vial y
Accidentes (IRTAD), y le envían datos normaliza-
dos de colisiones y traumatismos, junto con algu-
nas estadísticas de transporte básicas y otras infor-
maciones relativas a la seguridad (13). La Comisión
Económica y Social de las Naciones Unidas para
Asia y el Pacífico ha constituido una base de datos
regional sobre las colisiones en la vía pública de-
nominada Asia-Pacific Road Accidents Database (Base de
Datos de Accidentes de Tránsito en Asia y el Pacífi-
co) (113) que, como la IRTAD, exige a los países de
la región que comuniquen los datos en formato
normalizado. El Centro de Epidemiología del Cari-
be ha introducido un sistema de vigilancia de los
traumatismos en las Bahamas, Barbados y Trinidad
y Tabago (114).

Europa tiene su propio sistema regional, conoci-
do como CARE (Community Database on Accidents on the
Roads in Europe [Base de Datos Comunitaria sobre los
Accidentes de Tránsito]), que difiere de los ya men-
cionados en que los países están obligados a comu-
nicar los datos, pero este sistema permite hacerlo

en los respectivos formatos nacionales e incluye da-
tos desagregados sobre diversas colisiones. Una vez
recibidos, los datos se ajustan para tener en cuenta
las diferencias de definiciones entre los países, y
para ello se han elaborado diversos factores de co-
rrección (115).

Hay pautas internacionales y regionales para los
sistemas de información sobre las colisiones y los
traumatismos, que ayudan a los países a decidir qué
datos han de recopilar. Por ejemplo, en el sector del
transporte, la Asociación de Naciones del Asia Sud-
oriental ha definido directivas de seguridad vial que
incluyen el asesoramiento sobre la información ne-
cesaria (116). Las pautas de la OMS para la creación
y funcionamiento de sistemas de vigilancia de los
traumatismos en el entorno hospitalario contienen
recomendaciones sobre el conjunto de datos míni-
mos esenciales y de los datos suplementarios que
deben recopilarse acerca de todos los pacientes trau-
matizados, incluidas las víctimas del tránsito (101).

Encuestas comunitarias

Un segundo enfoque para la recopilación de datos
sobre los traumatismos causados por el tránsito son
las encuestas comunitarias. Por diversas razones,

voluntariamente a la red de vigilancia (76). Sin embargo, para reducir la carga de trabajo de los ser-

vicios encargados de los registros médicos, posteriormente se introdujeron simplificaciones en el sis-

tema, de modo que los hospitales centinelas solo tuvieran que notificar los casos de traumatismos

graves, entre ellos:

— las defunciones producidas antes de llegar al hospital;

— las defunciones en el servicio de urgencias;

— los casos de traumatismo observados o admitidos.

Esto solo supuso cambios menores en el ordenamiento de las cinco principales causas de trauma-

tismos (76).

En enero de 2001, se puso en funcionamiento oficialmente en Tailandia el Sistema Nacional de Vi-

gilancia de los Traumatismos. Hacia 2003, la red nacional había crecido hasta incluir 28 grandes hos-

pitales, además de cerca de 60 hospitales generales y un hospital universitario. Se trata de uno de los

pocos sistemas de vigilancia de los traumatismos de los países de ingresos bajos y medios que operan

en escala nacional y se basan en un modelo que la OMS reconoce y promueve para la transferencia

de tecnología entre los países.

Recuadro 2.5 (continuación)
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algunas personas heridas no consiguen llegar al hos-
pital, y en esos casos no figurarán en los sistemas de
vigilancia de los traumatismos basados en registros
hospitalarios. Las encuestas comunitarias no solo
permiten captar esos casos que de otro modo no se
registrarían, sino que también brindan informacio-
nes útiles sobre los traumatismos que pueden ser de
especial importancia en los países para los que no se
dispone de datos básicos de población y mortalidad
(102). Las encuestas comunitarias se han efectuado
recientemente en Ghana (117), India (118), Pakistán
(119), Sudáfrica (120), Uganda (121) y Viet Nam
(122). Sin embargo, estas encuestas requieren una
capacidad metodológica de la que no siempre se
dispone. Con este fin, la OMS está actualmente pre-
parando las Guidelines for conducting community surveys on
injuries and violence [Pautas para la realización de en-
cuestas comunitarias sobre traumatismos y violen-
cia], que proporcionarán una metodología normali-
zada para llevar a cabo tales estudios (102).

Encuestas sobre temas seleccionados

Un tercer enfoque consiste en realizar encuestas so-
bre temas específicos relacionados con los trauma-
tismos causados por el tránsito y con el transporte,

por ejemplo, a los usuarios de la vía pública, en-
cuestas sobre la utilización del espacio vial, encues-
tas de trayecto (origen–destino), encuestas a peato-
nes y ciclistas, y encuestas de velocidad, y también
estudios sobre temas tales como el consumo de al-
cohol y el costo de las colisiones. Estas encuestas a
veces se realizan para responder a la necesidad de
recopilar datos específicos que no proporcionan los
sistemas de vigilancia basados en los registros hos-
pitalarios o las encuestas comunitarias.

Vinculación de los datos

Según se indica en el cuadro 2.10, diversos orga-
nismos recolectan y almacenan datos y pruebas re-
lativos a los traumatismos causados por el tránsito.
Este es en sí mismo un hecho positivo, ya que re-
fleja la naturaleza multisectorial del fenómeno. No
obstante, también plantea cuestiones de importan-
cia referidas al acceso, la armonización y los víncu-
los entre las distintas fuentes de datos y los dife-
rentes usuarios. En condiciones ideales, cuando se
dispone de varias fuentes de datos, es importante
vincular los datos, con la finalidad de obtener el
máximo provecho posible de la información (véa-
se el recuadro 2.6); sin embargo, en muchos países,

Investigación multidisciplinaria sobre las colisiones

El sistema nacional finlandés, orientado y supervisado por el Ministerio de Transporte y Comunica-

ciones y financiado por el Centro de Aseguradoras de Automotores y el Comité de Aseguradoras del

Tránsito Automotor (VALT), es un ejemplo de investigación multidisciplinaria exhaustiva de las coli-

siones.

El Centro comenzó una investigación a fondo en 1968 y sus 21 equipos de investigación legal es-

tudian por año unas 500 colisiones (principalmente mortales), en los lugares donde se hayan produ-

cido. Cada equipo consta de policía, un ingeniero de seguridad vial, un inspector de vehículos, un

médico y, a veces, un psicólogo. Todos ellos recogen información específica y sobre cada caso se ela-

bora un informe conjunto. En formularios normalizados se capturan más de 500 variables por colisión.

Se hace hincapié en los datos que contribuirán a evitar las colisiones y a prevenir los traumatismos.

Además, los equipos están autorizados legalmente a examinar la información de los registros oficia-

les y privados, y de los sistemas de atención de salud, para obtener datos sobre las personas, los ve-

hículos y las condiciones de la vía pública.

RECUADRO 2.6
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y en particular en los que tienen varios sistemas al
nivel local, ello no siempre se hace. La coordina-
ción y el intercambio de información entre dife-
rentes usuarios es un problema sustancial. Si bien a
menudo se plantean cuestiones de confidencialidad
y otras restricciones legales, se debería poder en-
contrar la manera de resumir la información perti-
nente y hacerla accesible sin infringir prohibicio-
nes establecidas por la ley.

Un puñado de países poseen sistemas coordina-
dos de gestión de datos. Así, en los Estados Unidos,
el United States National Automotive Sampling System (Siste-
ma Nacional de Muestreo Automotor) coordina la
información proveniente de cuatro sistemas de da-
tos: Fatality Analysis Reporting System, FARS (Sistema de
Notificación del Análisis de Defunciones), General Es-
timates System (Sistema de Evaluación General), Crash-
worthiness Data System (Sistema de Datos sobre
Condiciones del Desempeño en las Colisiones) y
Crash Injury Research and Engineering Network (Red de In-
vestigación e Ingeniería sobre los Traumatismos por
Colisiones), a fin de brindar una perspectiva gene-
ral a los que elaboran las políticas y a los responsa-
bles de aplicarlas en el ámbito nacional (123).

Para un monitoreo regular de los traumatismos
causados por el tránsito, lo ideal sería contar con
un sistema que integre la información procedente
tanto de fuentes policiales como médicas. Aunque
ha habido varios proyectos pilotos, como el que re-
laciona los datos sobre colisiones mortales de la
policía con la base de datos estadísticos sobre pa-
cientes internados (Hospital In-Patients Statistics Data-
base) en Escocia (124), pocos países han establecido
sistemas vinculados regularmente de tales caracte-
rísticas.

Análisis de los datos

Analizar los datos, producir regularmente los resul-
tados y difundir la información sobre los trauma-
tismos causados por el tránsito son, todas ellas,
actividades esenciales. Para el análisis de datos, se
dispone de excelentes programas informáticos ca-
paces de incorporar pruebas de validación automá-
ticas y control de calidad en el proceso de gestión
de datos. Estos programas también ofrecen podero-
sas herramientas de análisis que permiten tomar

decisiones racionales basadas en las prioridades de
intervención (125).

Pero no basta con fijar criterios elevados para
asegurar la calidad de los datos y del análisis. Los
sistemas de información sobre los traumatismos
causados por el tránsito también deben poder ser
consultados por los organismos externos apropia-
dos y deben permitir una buena difusión de la in-
formación. El diseño de las bases de datos, por
consiguiente, debe tener en cuenta las principales
necesidades del conjunto de sus usuarios, propor-
cionando datos de calidad sin sobrecargar la tarea
de los encargados de recopilarlos. También se debe
disponer de fondos suficientes para garantizar la
sostenibilidad de las bases de datos. Los países de-
ben prestar colaboración y apoyo a los sistemas re-
gionales y mundiales para mejorar y mantener la
vigilancia y la evaluación de la seguridad vial.

Temas y dificultades relacionados 
con los datos estadísticos

Indicadores

Los indicadores son instrumentos importantes no
solo para medir la magnitud de un problema sino
también para establecer objetivos y evaluar el de-
sempeño. En el cuadro 2.11 se presentan los indi-
cadores absolutos y relativos usados con más
frecuencia para medir la magnitud del problema de
los traumatismos causados por el tránsito.

Dos indicadores muy comunes son el número
de defunciones por 100 000 habitantes y el núme-
ro de defunciones por 10 000 vehículos.Ambos tie-
nen limitaciones referidas a su fiabilidad y validez
que restringen su utilización e interpretación. El
número de defunciones por 100 000 habitantes se
suele utilizar con relativa confianza para monitore-
ar las variaciones en el tiempo de los niveles de
“riesgo personal” y para efectuar comparaciones
entre los países. Se supone que los errores en las
estadísticas demográficas tienen poca repercusión
sobre las modificaciones observadas o sobre las
comparaciones.

También resulta problemático recurrir a la matricu-
lación de vehículos para calcular la tasa de motori-
zación, ya que podría haber errores en las bases de
datos del país debido a las demoras en las altas y
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bajas registradas en las matrículas. Por otra parte, las
variaciones en el número de vehículos no suelen
constituir una buena estimación de las variaciones
en la exposición a la red vial o en los desplazamien-
tos que se realizan en ella, sobre todo cuando se
efectúan comparaciones entre distintos países. Un
mejor indicador de los riesgos y la seguridad vial es
la cantidad de defunciones por vehículo–kilómetro
recorrido, pero aun esta cifra no suele incluir las
víctimas que no se desplazan en automotores.

Medir la exposición al riesgo de ser víctima de
traumatismos causados por el tránsito plantea difi-
cultades conceptuales y metodológicas (126). En la
figura 2.9 se presenta un ejemplo de la utilización
de dos indicadores: las defunciones por 100 000
habitantes y las defunciones por 10 000 vehículos.
La figura muestra que, desde 1975, Malasia ha

experimentado una disminución continua en las
defunciones por 10 000 vehículos, pero un leve au-
mento de las tasas de defunción por 100 000 habi-
tantes. En el mismo período, el país se motorizó
rápidamente y la movilidad de la población au-
mentó. Las tendencias opuestas de los dos indica-
dores reflejan el hecho de que el número de
víctimas del tránsito aumentó más lentamente en
Malasia que el crecimiento del parque automotor,
pero algo más rápidamente, en los últimos años,
que la población en general. Se necesita más infor-
mación para comprender la forma en que los cam-
bios en la movilidad y las normas de seguridad han
contribuido a tales tendencias. Las relaciones entre
los traumatismos causados por el tránsito, la moto-
rización y otros factores de riesgo importantes se
tratan con más detalle en el capítulo siguiente.

CUADRO 2.11

Ejemplos de indicadores habituales del problema de los traumatismos causados por el tránsito

Indicador Descripción Utilidad y limitaciones 

Cantidad de traumatismos Cifra absoluta que indica la cantidad  
de personas lesionadas en colisiones  
en la vía pública 
Los traumatismos sufridos pueden ser 
graves o leves 

Útil para planificar los servicios médicos  
de urgencia en el ámbito local. 
Útil para calcular el costo de la atención 
médica. 
No muy útil para efectuar comparaciones. 
Gran parte de las lesiones leves no se 
notifican. 

Cantidad de defunciones La cifra absoluta indica la cantidad  
de personas que mueren como resultado  
de una colisión en la vía pública 

Proporciona una estimación parcial  
de la magnitud del problema del tránsito  
en términos de defunciones. 
Útil para planificar los servicios médicos  
de urgencia en el ámbito local. 
No muy útil para efectuar comparaciones. 

Defunciones por 10 000 vehículos Cifra relativa que indica la proporción  
de defunciones respecto de la cantidad  
de automotores 

Indica la relación entre defunciones  
y automotores. 
Es una medida limitada de los riesgos  
de desplazarse porque omite los medios  
de transporte no motorizado y otros 
indicadores de riesgo. 

Muertes por 100 000 habitantes Cifra relativa que indica la proporción  
de defunciones respecto de la población 

Indica las consecuencias de las colisiones 
sobre la población humana. 
Útil para estimar la gravedad  
de las colisiones. 

Defunciones por vehículo–kilómetro 
recorrido 

Cantidad de defunciones en la vía pública 
por cada 1 000 millones de kilómetros 
recorridos 

Útil para efectuar comparaciones 
internacionales. 
No tiene en cuenta los desplazamientos  
no motorizados. 

Años de vida ajustados en función  
de la discapacidad (AVAD) 

Medida de la cantidad de años de vida 
saludable perdidos por discapacidad o 
muerte 
Un año de vida ajustado en función  
de la discapacidad (AVAD) perdido 
equivale a un año de vida saludable   
perdido, ya sea por muerte prematura 
o por discapacidad  

Los AVAD combinan la mortalidad  
y la discapacidad. 
Los AVAD no incluyen todas  
las consecuencias para la salud asociadas  
con traumatismos, tales como  
las que afectan a la salud mental. 
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Aunque las estadísticas de traumatismos causa-
dos por el tránsito se utilizan para evaluar la segu-
ridad vial, a menudo son inadecuadas y pueden
incluso inducir a error. Esto pone de relieve la ne-
cesidad de redefinir las medidas actuales y explorar
otras nuevas.

Definiciones y normalización de los datos

Las definiciones de defunción o traumatismo cau-
sados por el tránsito plantean varios problemas po-
tenciales que surgen de:

— las diferencias de interpretación del período
especificado entre el momento en que se pro-
duce el traumatismo y la muerte;

— la interpretación misma de la definición en
diferentes países y por las diferentes personas
que registran la información;

— los diferentes grados de aplicación de las de-
finiciones;

— las técnicas dispares de evaluación de la grave-
dad de los traumatismos.

La definición de muerte causada por el tránsito
más comúnmente citada es: “cualquier persona que
muere en el acto o antes de 30 días como conse-
cuencia de un traumatismo accidental” (128). Sin
embargo, el resultado de un estudio reciente indi-
có que existen variaciones considerables en las defi-
niciones en uso. Por ejemplo, en la Unión Europea,
España, Grecia y Portugal aplican un término de 24

horas, en Francia, de 6 días, en
Italia, de 7 días, y los otros países,
de 30 días (129). Para tener en
cuenta estas variaciones se aplican
diversos factores de corrección y
se llega a un equivalente de 30
días. Pero esos mismos factores
introducen incertidumbre acerca
de cuáles son las cifras verdaderas
para los 30 días.

Hay algunas otras cuestiones
terminológicas en lo que concier-
ne a la clasificación de una muer-
te por traumatismo como causada
por una colisión en la vía pública,
incluidas (14, 129):
— el método de evaluación;

— el lugar donde ocurrió la colisión mortal (por
ejemplo, si en un camino público o privado);

— la modalidad del transporte (algunas clasifica-
ciones requieren la presencia de al menos un
vehículo en movimiento);

— la fuente de los datos (por ejemplo, la policía
o el interesado);

— la inclusión o exclusión de los suicidios con-
firmados;

— la autopsia rutinaria en las defunciones causa-
das por el tránsito.

También se plantean cuestiones de definición
con respecto a los sobrevivientes de las colisiones
en la vía pública, entre ellas:

— la definición y la interpretación de traumatis-
mo grave vigentes en los distintos países;

— si la formación de la policía, que registra la
mayor parte de la información, es apropiada
para permitirle evaluar correctamente la gra-
vedad del traumatismo.

En Finlandia, por ejemplo, un traumatismo cau-
sado por el tránsito se considera grave cuando in-
cluye la internación de la persona afectada o tres
días de licencia en el trabajo; en Suecia, implica la
hospitalización o la presencia de fracturas (con
hospitalización o sin ella); mientras que en Francia
supone al menos seis días de hospitalización (129).

Debido a las diferencias en las definiciones utili-
zadas en diferentes países y contextos, el sistema de

FIGURA 2.9

Defunciones causadas por el tránsito en Malasia

Fuente: referencia 127.
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recolección de datos podría no captar las defuncio-
nes o los traumatismos causados por el tránsito.
Este problema pone de relieve la necesidad de nor-
malizar las definiciones y su aplicación en los dife-
rentes países y entornos.

Subnotificación

Los estudios indican con claridad que la subnotifi-
cación tanto de las defunciones como de los trau-
matismos constituye un importante problema
mundial que no solo afecta a los países de ingresos
bajos y medios sino también a los de ingresos altos
(30, 129–131). En el Reino Unido, los estudios que
comparan los registros hospitalarios y policiales in-
dican que alrededor de 36% de las víctimas de trau-
matismos causados por el tránsito no se informan a
la policía (129). Además, alrededor de 20% de los
incidentes notificados a la policía quedan sin regis-
trar. En algunos países de ingresos bajos y medios,
los niveles de subnotificación pueden ser de 50%
(2, 132). El subregistro puede deberse a que:

— la gente no informe el incidente;
— la policía no registre los casos informados;
— los hospitales no notifiquen los casos que

atienden;
— ciertas instituciones, tales como las fuerzas ar-

madas, están exentas de la obligación de in-
formar directamente a la policía.

En algunos países de ingresos bajos y medios, la
subnotificación puede provenir del simple hecho
de que algunas víctimas no pueden darse el lujo de
ir a un hospital (133, 134).

El problema de la subnotificación pone de relie-
ve varias cuestiones estructurales, metodológicas y
prácticas que influyen en la calidad de los datos re-
colectados sobre los traumatismos causados por el
tránsito, entre ellos:

— la coordinación y la coherencia de los datos
entre las fuentes;

— la armonización y la aplicación de definicio-
nes convenidas, en especial la de muerte cau-
sada por una colisión en la vía pública;

— el proceso mismo de clasificar y completar los
formularios de datos.

Estos problemas dificultan la obtención de cálcu-
los fiables sobre las defunciones y traumatismos

causados por el  tránsito en todo el mundo y tam-
bién en ciertos países. La armonización de los datos
en el ámbito nacional e internacional puede facili-
tarse adoptando las definiciones internacionales. La
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10)
(135) y la Escala Abreviada de Lesiones (AIS) pue-
den utilizarse para las lesiones no mortales causa-
das por el tránsito (136). Los convenios de adhe-
sión a sistemas regionales como la IRTAD y
Asia-Pacific Road Accident Database promoverán la uni-
formidad de las definiciones.

Otras cuestiones

Los estudios han descubierto algunos otros proble-
mas que guardan relación con los datos y pruebas
sobre los traumatismos causados por el tránsito,
entre ellos los siguientes:

— la información faltante en los registros de cada
caso;

— la falta de disponibilidad de datos específicos
(por ejemplo, el lugar del choque, el tipo de
traumatismo y la identificación del vehículo
en el que viajaba la víctima);

— la validez científica de los métodos usados;
— el control de calidad insuficiente;
— la no recolección de datos sobre ciclistas y

peatones en los sistemas de información so-
bre el transporte;

— la falta de datos sobre la exposición a los riesgos;
— la exactitud y completitud de la evaluación

de las causas de la colisión por parte de la
policía;

— la falta de profesionales formados en seguri-
dad vial;

— la ausencia de evaluación rigurosa de las in-
tervenciones, en particular en los países de in-
gresos bajos y medios.

Limitaciones de las fuentes 
de datos usadas en este capítulo
La evaluación de la magnitud de la carga de trau-
matismos causados por el tránsito aquí presentada
se basa en los mejores datos mundiales disponibles;
sin embargo, se reconoce que las fuentes de datos
que la sustentan adolecen de varias limitaciones.
Las principales se esbozan a continuación:
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• La base de datos de la OMS sobre mortalidad
no cubre por completo todos los datos de re-
gistros vitales en todas las regiones de la OMS.
En efecto, varios países no comunican dato al-
guno sobre la incidencia de la circulación
vial. Por consiguiente, las proyecciones para
ciertas regiones se basan en muestras de datos
relativamente pequeñas y pueden resultar
erróneas debido a la falta de información de
algunos países. Para remediar este problema
se ha utilizado una metodología de estimacio-
nes informáticas que se describe en el Anexo
estadístico. Tales limitaciones indican que es
necesario que más países comuniquen a la
base de datos sobre mortalidad de la OMS los
datos correspondientes a traumatismos causa-
dos por el tránsito.

• Las estimaciones de la Carga Mundial de Mor-
bilidad se basan en gran parte en datos de
1990 y aunque se han ajustado frecuente-
mente desde entonces, los cambios regionales
y nacionales pueden haber hecho menos con-
fiables a algunas proyecciones regionales.
Además, hay una ausencia manifiesta de datos
corrientes, tanto mundiales como nacionales,
sobre las repercusiones sanitarias y sociales a
largo plazo de las colisiones en la vía pública.
Esta deficiencia obliga a recurrir a los estudios
que emprenden principalmente los países de
ingresos altos, y esto supone el correspon-
diente riesgo de sesgo si los supuestos pro-
yectados para los países de ingresos bajos y
medios no son exactos.

• Tanto el Banco Mundial como el TRL Ltd del
Reino Unido dependen de los datos de mor-
talidad vial provenientes de fuentes policiales,
las cuales, al igual que los datos de la OMS,
presentan los problemas de una cobertura in-
completa. Existe también el problema de las
divergencias en torno a la definición de
muerte, que van desde “muerte en el acto”
hasta muerte algún tiempo después del cho-
que. La definición de uso corriente es “muer-
te en el plazo de 30 días después de la
colisión”, aunque en la práctica muchos paí-
ses no se atienen a ella. El Banco Mundial y el

TRL Ltd intentan corregir las subestimaciones
que se derivan de estos problemas. Para corre-
gir las distintas definiciones de muerte, los es-
tudios utilizan el ajuste propuesto por la
Conferencia Europea de Ministros del Trans-
porte para los valores de los países de ingre-
sos altos (un máximo de 30%, según la
definición utilizada) y agregaron 15% a todas
las cifras procedentes de los países de ingresos
bajos y medios (1, 2). Además, los dos grupos
hicieron otra corrección: agregaron 2% a los
datos de los países de ingresos altos y 25% a
los de los países de ingresos bajos y medios,
para tener en cuenta la subnotificación gene-
ral de la mortalidad vial. Los autores del estu-
dio del TRL consideran que se trata de una
corrección mínima por lo que se refiere a las
subnotificaciones, y fijan un máximo de +5%
para las cifras de los países de ingresos altos y
de +50% para los de ingresos bajos y medios
(2). Los datos del año de referencia utilizados
en el estudio del Banco Mundial son compa-
rables a los datos mínimos del TRL Ltd en lo
que se refiere a las subnotificaciones (1).

La información sobre temas específicos tales co-
mo la seguridad vial y las personas de edad avanza-
da, las desigualdades, la situación geográfica
(incluidas las diferencias entre zonas rurales y ur-
banas), la seguridad vial y el transporte público, y
los traumatismos causados por el tránsito en rela-
ción con la actividad laboral fue muy limitada. No
obstante, se realizó un esfuerzo concertado para
encontrar todos los estudios disponibles en las ba-
ses de datos en línea, las fuentes publicadas y la “li-
teratura gris” —por ejemplo la información
publicada en revistas locales no indizadas, los in-
formes gubernamentales y las tesis inéditas— so-
bre estos y otros temas relacionados. El resultado
fue la utilización de diversos estudios para ilustrar
estos temas en todo el capítulo.

Conclusiones
El problema de las colisiones en la vía pública y los
traumatismos resultantes está aumentando tanto en
cifras absolutas como relativas. Se trata de un grave
problema de la salud pública y el desarrollo, que
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supone una carga para los sistemas de salud y debi-
lita su capacidad de dedicar recursos ya limitados a
otras áreas que los necesitan. La magnitud de los
traumatismos causados por el tránsito en el ámbito
mundial puede resumirse del siguiente modo:

• Más de un millón de personas mueren cada
año en todo el mundo como consecuencia de
colisiones en la vía pública.

• Los traumatismos causados por el tránsito
ocupan el undécimo puesto en la lista de
principales causas de muerte y el noveno en-
tre las principales causas de años de vida ajus-
tados en función de la discapacidad perdidos
en todo el mundo.

• Los usuarios pobres y vulnerables de las vías
públicas —peatones, ciclistas y motociclis-
tas— soportan la carga mayor.

• Un 90% de las defunciones causadas por el
tránsito se producen en los países en desarro-
llo, en los que viven los dos tercios de la po-
blación mundial.

• A medida que la motorización aumenta, mu-
chos países de ingresos bajos y medios corren
el riesgo de ver aumentar el número de trau-
matismos causados por el tránsito, con las
consecuencias potencialmente devastadoras
que ello supone en los planos humano, social
y económico.

• Los hombres tienen mayor probabilidad de
verse envueltos en choques en la vía pública
que las mujeres.

• Los adultos económicamente activos, de eda-
des comprendidas entre los 15 y los 44 años,
representan más de la mitad de las víctimas
mortales del tránsito.

• Si no se aplican intervenciones nuevas y me-
jores, los traumatismos causados por el trán-
sito ocuparán el tercer puesto en la lista de
principales causas de muerte de aquí al
2020.

Las consecuencias sanitarias, sociales y económicas
de las colisiones en la vía pública son importantes.

• Entre 20 millones y 50 millones de personas
sufrirán traumatismos como resultado de co-
lisiones en la vía pública cada año.

• Casi un cuarto de las víctimas de traumatis-
mos no mortales que requieren hospitaliza-
ción sufren un traumatismo cerebral como
consecuencia de una colisión en la vía pública.

• En algunos países de ingresos bajos y medios,
entre 30% y 86% de los ingresos hospitalarios
por traumatismo corresponden a víctimas de
colisiones en la vía pública.

• Millones de personas quedan temporal o per-
manentemente discapacitadas a causa de coli-
siones en la vía pública.

• Muchas personas sufren considerablemente
en el plano psicológico durante años, después
de un choque en la vía pública.

• Las colisiones en la vía pública cuestan a los
países, por término medio, entre 1% y 2% de
su producto nacional bruto.

• Los costos sociales —que son más difíciles de
cuantificar— son gravosos para las víctimas,
sus familias, sus amigos y sus comunidades.

• La muerte de quien fuera el sostén del hogar
a menudo sumerge a la familia en la pobreza.

Es fundamental disponer de datos precisos para
establecer las prioridades entre los temas de salud
pública y para seguir las tendencias y evaluar los pro-
gramas de intervención. En muchos países los siste-
mas de información sobre los traumatismos causa-
dos por el tránsito son inadecuados, lo que hace
que sea difícil de comprender plenamente la natu-
raleza del problema y, por consiguiente, obtener la
atención requerida por los que elaboran las políti-
cas y los encargados de aplicarlas. Los datos relati-
vos a los traumatismos causados por el tránsito son
a menudo problemáticos en varios aspectos, entre
ellos:

— las fuentes de datos (por ejemplo, si son poli-
ciales o sanitarios);

— los tipos de datos recopilados;
— el uso inadecuado de los indicadores;
— la falta de normalización de los datos;
— las definiciones relacionadas con la muerte y

los traumatismos  causados por el tránsito;
— la subnotificación;
— las deficiencias en la armonización y los víncu-

los entre las distintas fuentes de datos.
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Los gobiernos pueden fomentar una mayor co-
laboración entre los distintos grupos que recolec-
tan y almacenan los datos y pruebas sobre los
traumatismos causados por el tránsito. Además, es
esencial que la recolección de datos y las normas
internacionales estén mejor coordinadas, un ámbi-
to donde las comisiones regionales de las Naciones
Unidas podrían desempeñar un papel protagónico.
Con más colaboración y una mejor gestión de da-
tos, es posible reducir considerablemente el núme-
ro de víctimas del tránsito.
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Introducción
En el tránsito, el riesgo depende de cuatro elemen-
tos. El primero es la exposición, es decir la cantidad
de movimientos o desplazamientos dentro del sis-
tema que realizan los distintos usuarios o una po-
blación de determinada densidad. El segundo es la
probabilidad básica de sufrir una colisión, dada una
exposición determinada. El tercero es la probabili-
dad de traumatismo en caso de choque. El cuarto
elemento es el resultado de dicho traumatismo. Es-
ta situación se resume en la figura 3.1.

El riesgo surge en gran parte como resultado de
diversos factores, que incluyen (1):

— el error humano en el sistema de tránsito;
— la magnitud y naturaleza de la energía cinéti-

ca del impacto al que las personas se encuen-
tran expuestas en el sistema como resultado
de los errores;

— la tolerancia del cuerpo humano a este im-
pacto;

— la disponibilidad y calidad de los servicios de
urgencia y de atención traumatológica aguda.

A menudo el conductor se adapta a los cambios
de maneras que no siempre favorecen la seguridad.
Un simple error puede tener consecuencias morta-
les. Detrás de los errores que cometen los usuarios
de la vía pública, hay limitaciones naturales rela-
cionadas con la visibilidad durante la noche, la vi-
sión periférica, la estimación de la velocidad y las
distancias, el procesamiento de la información por
el cerebro, y otros factores fisiológicos asociados a
la edad y el sexo que influyen en el riesgo de par-
ticipar en colisiones. En el error humano también
influyen factores externos como el trazado de la vía
pública, el diseño de los vehículos, las reglas de trán-
sito y su aplicación (2). Por consiguiente, los siste-
mas más avanzados y de mejor calidad que combi-
nan a las personas con las máquinas, deben tener
incorporada cierta tolerancia al error humano (1).

La tolerancia del organismo humano a las fuer-
zas físicas liberadas en una colisión es limitada. En
general, el traumatismo guarda relación con la
energía cinética aplicada sobre el cuerpo humano.
La energía que se manifiesta en una colisión es
función del cuadrado de la velocidad, de modo
que pequeños aumentos de la velocidad dan lugar

Factores que influyen en la exposición al riesgo
Factores económicos, incluidas las carencias sociales
Factores demográficos
Prácticas de planificación del uso de la tierra  

que influyen en la duración de los viajes 
o en la elección del medio de transporte

Combinación de tránsito motorizado de alta 
velocidad con usuarios vulnerables de la vía pública

Atención insuficiente a la integración de la función 
vial en las decisiones sobre los límites de velocidad 
y sobre el trazado y diseño de la vía pública
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Velocidad inadecuada o excesiva
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caminos, que también pueden dar lugar a un 
comportamiento riesgoso por parte de los usuarios
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de los traumatismos después de un choque

Retraso en detectar la colisión
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Presencia de alcohol y de otras drogas
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Falta de atención apropiada previa a la hospitalización
Falta de atención apropiada en las salas de urgencia

FIGURA 3.1

Principales factores de riesgo de los traumatismos
causados por el tránsito



a incrementos considerables del riesgo de trauma-
tismo. Son bien conocidas las relaciones entre las
fuerzas de impacto en los choques y las lesiones re-
sultantes, para las distintas partes del cuerpo y tipos
de traumatismo, así como para las diversas catego-
rías de usuarios de la vía pública y los diferentes
grupos de edad. Los límites máximos biomecánicos
asociados con la edad, el sexo y la velocidad son
factores predictivos fiables de los traumatismos de-
bidos al tránsito. Por ejemplo, las fuerzas de impac-
to que causan un traumatismo moderado en un
hombre robusto de 25 años producirán un trauma-
tismo potencialmente mortal si se aplican a una
mujer frágil de 65 años (3).

En el ámbito mundial, las principales víctimas
de traumatismos causados por el tránsito son per-
sonas que cometen errores similares, que compar-
ten la misma tolerancia a los límites traumáticos y
que tienen las mismas limitaciones consustanciales
de comportamiento. Los problemas son diferentes
en términos tanto cualitativos como cuantitativos,
pero los principales factores de riesgo parecen ser
los mismos (4, 5).

Por lo habitual, los análisis de riesgo han estu-
diado en forma separada al usuario de la vía públi-
ca, al vehículo y al entorno vial. En este informe, se
utiliza un marco sistémico que toma en considera-
ción las interacciones entre los diferentes compo-
nentes. Este enfoque sistémico permitió dar
mejores respuestas al problema de los traumatis-
mos causados por el tránsito (6).

Factores que influyen 
en la exposición al riesgo

En la vía pública, el riesgo aparece con la necesidad
de desplazarse, por ejemplo, ir a trabajar, o ir al co-
legio o a centros recreativos. Una variedad de fac-
tores determina quién utiliza las diferentes partes
del sistema de transporte, cómo y por qué, y a qué
hora (7).

Desde un punto de vista práctico, quizá no se
pueda eliminar completamente el riesgo, pero es
posible reducir la exposición al peligro de sufrir
traumatismos graves, y disminuir al mínimo su
gravedad y consecuencias (1).

Motorización rápida

Vehículos de motor

Uno de los principales factores que contribuyen al
aumento del número de traumatismos causados
por colisiones en la vía pública en el mundo es la
creciente cantidad de vehículos de motor.

Desde 1949, año en que Smeed (8) demostró por
primera vez que existe una relación entre las tasas de
mortalidad y la motorización, varios estudios esta-
blecieron una correlación entre el aumento de la
cantidad de automotores y el número de colisiones
y traumatismos resultantes. La aparición de los ve-
hículos de motor y su posterior proliferación, así
como el aumento de la infraestructura vial, han pro-
ducido beneficios a la sociedad, sin embargo, tam-
bién han representado un costo social al que los
traumatismos causados por el tránsito contribuyen
de manera significativa. Esta es la razón por la que
varios estudios están llamando la atención sobre la
necesidad de considerar y planificar cuidadosamen-
te el transporte y la movilidad, dada la creciente mo-
torización de distintas regiones del mundo (9–11).

Los períodos de prosperidad económica suelen
asociarse a un aumento de la movilidad y a la cre-
ciente demanda de servicios de transporte. En cam-
bio, en los períodos de declinación económica hay
menos movimiento (12). En períodos de creci-
miento económico, los volúmenes de tránsito au-
mentan, junto con el número de colisiones y
traumatismos, y por lo general la gente se desplaza
menos a pie y en bicicleta. Se ha observado tam-
bién que el número de colisiones relacionadas con
el alcohol disminuye durante los períodos de rece-
sión económica (13).

La tasa de motorización aumenta con los ingre-
sos (14). En los países más ricos ha habido un es-
pectacular crecimiento del número de automóviles,
pero en muchos países más pobres aumentaron so-
bre todo las motocicletas y los minibuses. Alrede-
dor de 80% de los vehículos pertenecen a 15% de
la población del mundo que vive en América del
Norte, Europa Occidental y el Japón. La figura 3.2
y el cuadro A.6 del anexo estadístico muestran que
existe una correlación importante entre la motori-
zación y los ingresos.
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En China, cuya economía está experimentando
un rápido crecimiento, el número de vehículos se
ha más que cuadruplicado desde 1990, hasta supe-
rar los 55 millones. En Tailandia, la cantidad de ve-
hículos de motor registrados se ha casi cuadrupli-
cado entre 1987 y 1997, al pasar de 4,9 millones a
17,7 millones (15). En la India, el número de ve-
hículos motorizados de cuatro ruedas aumentó
23% entre 1990 y 1993, para llegar a 4,5 millones
de unidades.Todas estas cifras son muy inferiores a
las tasas de propiedad de automóviles por habitan-
te en los países de ingresos altos (16). Se prevé que
en los países de la Organización de Cooperación y
Desarrollo Económicos (OCDE) la cantidad de ve-
hículos de motor podría aumentar hasta 62% en
2015, para llegar a 705 millones de unidades (14).

En los países de ingresos bajos, el aumento del
número de vehículos de motor tiene lugar en un
trasfondo de problemas conexos. En estos países,
solo una pequeña cantidad de personas pueden
comprar un automóvil, pero es la sociedad entera
la que soporta los costos de la construcción de ca-
minos y estacionamientos, así como de la contami-
nación del aire y los traumatismos causados por el
tránsito (9). A pesar del rápido crecimiento del

tránsito motorizado, la mayoría
de las familias de los países de
ingresos bajos y medios tienen
pocas probabilidades de llegar a
poseer un automóvil en los pró-
ximos 25 años (5). En cuanto a la
exposición a riesgos, es muy pro-
bable que, en un futuro próximo,
la gente siga movilizándose prin-
cipalmente a pie, en bicicleta o
en transporte público. Ello pone
de relieve la importancia de pla-
nificar teniendo en cuenta las
necesidades de esos usuarios de
la vía pública, que, según se vio
en el capítulo 2, soportan una
gran proporción de la carga de
traumatismos causados por el
tránsito.

La reunificación de Alemania
es un buen ejemplo de la inci-

dencia de los factores económicos en los traumatis-
mos causados por el tránsito. En ese país, de un día
para otro muchas personas mejoraron su nivel de
ingresos y pudieron comprar automóviles, antes
fuera de su alcance. Dos años después de la reuni-
ficación, el número de automóviles comprados y
las distancias totales recorridas por estos aumentó
más de 40%. Al mismo tiempo, entre 1989 y 1991,
se produjo un incremento de cuatro veces en la tasa
de mortalidad de los ocupantes de automóviles, y
la tasa entre las personas de 18 a 20 años de edad
se multiplicó por 11. En ese período, la tasa de
mortalidad general por choques en la vía pública
casi se duplicó, pasando de 4 a 8 defunciones por
100 000 habitantes (17). El aumento del número
de vehículos de motor también ha sido asociado al
incremento del número de traumatismos causados
por el tránsito en Hungría, Polonia y la República
Checa (11, 18). En Polonia, por cada 1000 auto-
móviles adquiridos entre 1989 y 1991, el número
de víctimas mortales registró un aumento de 1,8, y
el de personas heridas, de alrededor de 27 (11).

El volumen de tránsito es un factor de riesgo de
lesiones particularmente importante para los niños
peatones. Roberts et al. demostraron que cuando

FIGURA 3.2

Índice de motorización en relación con los ingresosa

a IDH es el Índice de Desarrollo Humano de las Naciones Unidas. Los países con un IDH
superior a 0,8 se clasifican en la categoría DH1, y aquellos con un valor inferior a 0,8 se
engloban en la categoría DH2.
Fuente: reproducido de la referencia 14 (con cambios editoriales menores), con autorización 
de los autores.

V
eh

íc
ul

os
 p

or
 c

ad
a 

10
 0

00
 p

er
so

na
s

8 000

4 000

6 000

2 000

0

0 5 000 10 000 15 000 20 000 25 000

Producto interno bruto per cápita, en dólares internacionales de 1985

Observaciones DH1
Observaciones DH2



86 • INFORME MUNDIAL SOBRE PREVENCIÓN DE LOS TRAUMATISMOS CAUSADOS POR EL TRÁNSITO

disminuye el volumen de tránsito las tasas de mor-
talidad entre los niños peatones bajan (19, 20).

Los autobuses y camiones son los medios de
transporte más utilizados en los países de ingresos
bajos y medios. Los grandes volúmenes de pasaje-
ros que transportan entrañan riesgos tanto para sus
ocupantes como para los demás usuarios vulnera-
bles de la vía pública. En Nueva Delhi, los autobu-
ses y camiones se ven envueltos en casi las dos
terceras partes de las colisiones que afectan a usua-
rios vulnerables de la vía pública, los que represen-
tan más de 75% de todas las defunciones causadas
por el tránsito (5).

Vehículos motorizados de dos ruedas

Aunque se espera que la mayor tasa de crecimiento
de vehículos de motor se registre en los países asiá-
ticos, es probable que la mayor parte del aumento
del parque automotor corresponda a los vehículos
de dos y tres ruedas (5). En muchos de esos países,
se ha calculado que los vehículos motorizados de
dos ruedas representarán de 40% a 70% del parque
automotor total.

En varios países de Asia Sudoriental, gran pro-
porción del aumento de vehículos de dos y tres
ruedas se asoció a un fuerte aumento de los trau-
matismos causados por el tránsito. Así, en Cambo-
ya 75% de los vehículos de motor son de dos y tres
ruedas, en la República Democrática Popular Lao,
79%, en Malasia, 51% y en Viet Nam, 95%. En este
último país, el número de motocicletas experimen-
tó en 2001 un crecimiento de 29%, que se asoció
a un 37% más de víctimas mortales del tránsito
(21). La mayor utilización de vehículos motoriza-
dos de dos ruedas en China, Provincia de Taiwán,
donde estos representan 65% de todos los vehículos
de motor registrados, también se asoció a mayor
cantidad de defunciones y traumatismos (22).

En el Reino Unido, después de una prolongada
tendencia decreciente tanto en la circulación de ve-
hículos motorizados de dos ruedas como en las de-
funciones asociadas a su utilización, el resurgi-
miento del interés por estos vehículos durante los
últimos años se vio acompañado por un fuerte au-
mento del número de defunciones y de traumatis-
mos graves entre quienes los utilizan. En 2001,

el nivel de defunciones y de traumatismos graves
entre los usuarios de vehículos motorizados de
dos ruedas fue 21% superior a los promedios na-
cionales del período comprendido entre 1994 y
1998 (23).

Al igual que otros vehículos de motor, también
los de dos ruedas causan lesiones a otros usuarios
de la vía pública. En los países de ingresos bajos,
donde la principal causa de lesiones a los peatones
suelen ser los impactos de autobuses y automóvi-
les, un estudio hospitalario llevado a cabo en Nue-
va Delhi halló que 16% de los peatones heridos
habían sido golpeados por un vehículo motorizado
de dos ruedas (24).

Tránsito no motorizado

Los vehículos no motorizados predominan en las
zonas rurales y urbanas de algunos países de ingre-
sos bajos y medios. En estos países, la proporción de
traumatismos causados por el tránsito durante los
desplazamientos a pie o en vehículos no motoriza-
dos varía en función de la forma en que se distri-
buyen cuantitativamente los modos de desplaza-
miento motorizados y no motorizados (11). En
Asia, sin embargo, la predominancia de las motoci-
cletas explica en parte la alta proporción de defun-
ciones y traumatismos causados por estos vehículos.
En términos generales, en los países en desarrollo
el tránsito de peatones y ciclistas ha aumentado sin
que haya mejorado paralelamente la infraestructu-
ra destinada a estos usuarios de la vía pública. El
elevado número de víctimas entre peatones y ci-
clistas, no solo refleja su vulnerabilidad intrínseca
sino también la insuficiente atención que se presta
a sus necesidades en la planificación (11, 25, 26).

Factores demográficos

Los distintos grupos de personas están expuestos a
diferentes riesgos. A medida que las poblaciones
cambian con el curso del tiempo, cambiarán tam-
bién los riesgos a que están expuestas. Las fluctua-
ciones en los tamaños relativos de los diferentes
grupos de población influirán mucho sobre el nú-
mero de víctimas del tránsito. Así, en los países in-
dustrializados, los conductores jóvenes y los
ciclistas jóvenes, que corren mayor riesgo de verse
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envueltos en colisiones, están actualmente sobre-
rrepresentados en las cifras de víctimas. Sin embar-
go, los cambios demográficos que experimentarán
estos países durante los próximos 20 a 30 años ha-
rán que las personas mayores de 65 años de edad
pasen a constituir numéricamente el primer grupo
de usuarios de la vía pública. No obstante, por su
vulnerabilidad física, corren más riesgo de sufrir
traumatismos mortales o graves (27). En los países
de ingresos bajos, la evolución demográfica previs-
ta indica que los usuarios más jóvenes de la vía pú-
blica seguirán siendo el principal grupo implicado
en las colisiones.

En algunos países de ingresos altos, más de 20%
de la población tendrá 65 años o más en el año
2030 (28). A pesar del número creciente de adultos
mayores titulares de permisos para conducir en
esos países, la declinación de su pericia como con-
ductores y sus limitaciones económicas harán que
muchos de ellos dejen de manejar. De hecho, en
muchos países de ingresos bajos, es posible que las
personas de edad avanzada nunca hayan manejado.
En todo el mundo, gran parte de estas personas se-
guirán dependiendo del transporte público o se des-
plazarán a pie. Esto ilustra la importancia de propor-
cionar a los peatones vías más cortas y seguras así
como transportes públicos seguros y prácticos.

La planificación del transporte, 
del uso de la tierra y de las redes viales

Las decisiones de planificación referidas al trans-
porte, al uso de la tierra y a las redes viales afectan
de manera considerable a la salud pública, ya que
influyen en la contaminación atmosférica por los
vehículos, en el grado de actividad física que reali-
zan las personas y en la cantidad de colisiones y
traumatismos en la vía pública.

El desarrollo de una red vial —o también, por
cierto, de otras formas de transporte como el fe-
rrocarril— tiene una profunda repercusión sobre
las comunidades y las personas. Influye sobre la ac-
tividad económica, los precios de las propiedades,
la contaminación atmosférica y sonora, las caren-
cias sociales y el delito, además de la salud. Los lar-
gos trayectos diarios hacia y desde el trabajo
suponen una degradación de la calidad de vida y,

por consiguiente, de la salud. En efecto, viajar sen-
tado durante mucho tiempo perjudica a la salud en
forma directa (29).

Sin una planificación adecuada del uso de la tie-
rra, las actividades residenciales, comerciales e in-
dustriales evolucionarán en forma desordenada, y
la circulación vial responderá de manera igualmen-
te desordenada a los requerimientos de esas diver-
sas actividades. Es probable que grandes volúmenes
de tránsito atraviesen las zonas residenciales, que
los peatones se vean obligados a compartir la vía
pública con vehículos muy veloces, y que un trán-
sito comercial pesado de larga distancia utilice ca-
lles y caminos no diseñados para ellos. El riesgo de
resultar lesionado a causa del tránsito será alto
para los ocupantes de automóviles y más aún para
los usuarios vulnerables de la vía pública, como los
peatones, los ciclistas y los usuarios de vehículos
motorizados de dos ruedas (30).

Las características del tránsito en muchos países
de ingresos bajos y medios, donde se mezclan pea-
tones, bicicletas, carros de mano, ciclomotores,
motocicletas, camionetas, automóviles, camiones y
autobuses en diferentes proporciones, indica que
muchos aspectos técnicos de la planificación, el di-
seño y la ingeniería viales y la gestión del tránsito
se deben resolver localmente en lugar de importar-
se. Por ejemplo, en muchas ciudades asiáticas, con
algunas excepciones notables, circulan por la red
vial al menos siete categorías de vehículos motori-
zados y no motorizados de distinto porte y veloci-
dad, compartiendo todos ellos la vía pública. Por lo
general, no hay ni carriles ni otro tipo de separa-
ción eficaz entre las distintas categorías de vehícu-
los, y no se controla la velocidad (31).

Cuando se lleva adelante una política de planifi-
cación del uso de la tierra, a menudo se procura
que el sistema posibilite un tránsito más fluido, lo
que lleva a construir grandes arterias, rutas de circu-
lación rápida que atraviesan distintas zonas urba-
nas, en detrimento de sus residentes. Los criterios
ambientales, tales como la reducción de la conta-
minación sonora, atmosférica y visual, también
suelen emplearse en la planificación. Las considera-
ciones sobre la seguridad vial se plantean con mu-
cho menor frecuencia. Sin embargo, cuando los
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criterios de seguridad se aplican a la planificación,
hay sobradas pruebas de que los riesgos del tránsi-
to disminuyen sensiblemente (29).

Creciente necesidad de desplazarse

En todas las zonas urbanas en expansión las perso-
nas se desplazan desde las zonas céntricas hacia los
barrios residenciales. En muchos lugares, los cam-
bios socioeconómicos motivan la apertura de gran
número de supermercados y centros comerciales
en las afueras, en perjuicio de los negocios locales.
Ambos fenómenos hacen más intenso el tránsito,
disminuyen las posibilidades de utilizar el trans-
porte público y acrecientan los riesgos.

Habría que identificar y evaluar mejor estos fac-
tores al encarar la planificación, tanto en los países
desarrollados como en los países en desarrollo. En
algunos de estos últimos, el crecimiento rápido de
las megalópolis ha originado cambios significati-
vos, pero aún no suficientemente documentados,
en la distribución de riqueza y en la ocupación del
espacio urbano.

La elección de formas de desplazamiento
menos seguras

De las cuatro principales formas de viajar, el des-
plazamiento por carretera es el que presenta sobra-
damente mayores riesgos en la mayoría de los
países, en comparación con los viajes por tren,
avión o barco (32, 33).

En los desplazamientos por carretera, varía mu-
cho el riesgo que corren los peatones, los ciclistas,
los motociclistas, los ocupantes de automóviles y
los pasajeros de autobuses y camiones. Los riesgos
para estos usuarios de la vía pública también varían
enormemente según las diferencias en la composi-
ción del tránsito y, en consecuencia, entre los paí-
ses. En general, en las naciones de ingresos altos los
conductores de vehículos motorizados de dos rue-
das corren los mayores riesgos.

En la Unión Europea, el riesgo de muerte de los
usuarios de vehículos motorizados de dos ruedas es
veinte veces mayor que el de los ocupantes de au-
tomóviles (véase el cuadro 3.1). Desplazarse en auto-
móvil es aproximadamente de siete a nueve veces
más seguro que hacerlo en bicicleta o a pie, pero a

su vez los ocupantes de vehículos corren un riesgo
diez veces mayor que los pasajeros de autobuses.
Todos estos riesgos relativos se calculan sobre la
base de la distancia recorrida. Aun teniendo en
cuenta los riesgos que se presentan durante los des-
plazamientos a pie o en bicicleta previos o poste-
riores a los viajes en tren o en autobús, los trans-
portes públicos siguen siendo más seguros que el
automóvil, desde el punto de vista de la seguridad
colectiva de los usuarios (32).

En la elección del medio de transporte influye
decisivamente el clima. Las temperaturas extremas
desalientan mucho los desplazamientos a pie y el
uso de la bicicleta.

Según se indica en el cuadro 3.2, el costo de los
traumatismos causados por colisiones en la vía pú-
blica entre los usuarios de vehículos motorizados
de dos ruedas también es más elevado que para
otras formas de desplazamiento (33).

La intensidad y proporción del tránsito moto-
rizado sobre dos ruedas han sido siempre compo-
nentes inestables tanto de la circulación urbana
hacia y desde el lugar de trabajo como de la circu-
lación rural con fines recreativos (34). En este

CUADRO 3.1

Defunciones por cada 100 millones de pasajeros–kilómetros
y por cada 100 millones de pasajeros–horas de viaje 
en los países de la Unión Europea, 2001–2002

Defunciones Defunciones por cada
por cada 100 100 millones de
millones de pasajeros–horas 

pasajeros–kilómetrosa de viajeb

En la vía pública (total) 0,95 28

En vehículos de motor 

de dos ruedas 13,8 440

De peatones 6,4 75

En bicicleta 5,4 25

En automóvil 0,7 25

En autobús y autocar 0,07 2

En transbordadores 0,25 16

En medios de transporte 

aéreo (aviación civil) 0,035 8

En ferrocarril 0,035 2

a Por pasajeros–kilómetros se entiende la distancia total recorrida
por todos los que han viajado de ese modo.
b Por pasajeros–horas de viaje se entiende el tiempo total de viaje
de todos los que han utilizado ese modo de transporte.
Fuente: reproducido de la referencia 32 (con cambios editoriales
menores), con autorización del editor.
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contexto, si se desea reducir al mínimo la cantidad
de traumatismos en la vía pública, se debe tener
cuidado de no adoptar políticas que, al otorgar
franquicias a los usuarios de vehículos motorizados
de dos ruedas, podrían promover un aumento de la
circulación de estos vehículos.

En un informe reciente, la organización Transport
for London (Transporte para Londres) declaró que, si
se exime a los vehículos motorizados de dos rue-
das de pagar la tasa por congestión del tránsito ur-
bano, es en parte porque, debido a su menor ta-
maño, facilitan la circulación en el centro de
Londres. Asimismo, indicó que podría haber un
pequeño aumento de la circulación sobre dos rue-
das como consecuencia del nuevo sistema, aunque
señaló que sería difícil precisar cuánto de ese au-
mento corresponde al incentivo y cuánto a cam-
bios en las tendencias generales (35). Si se compa-
ra con las tendencias observadas en todos los
demás tipos de vehículos durante los últimos años,
la proporción relativa de los desplazamientos rea-
lizados en vehículos motorizados
de dos ruedas ya estaba en aumen-
to (35), y los usuarios de estos ve-
hículos representan el mayor nú-
mero de víctimas del transporte
en el Reino Unido. A fines de
2002, las defunciones y los trau-
matismos graves entre los usuarios
de vehículos motorizados de dos
ruedas en Londres habían aumen-
tado 31% por encima del prome-
dio del período 1994–1998 (36).
Por lo tanto, de mantenerse las pre-
sentes tendencias, parece improba-
ble que se consiga el objetivo de

una reducción de 40% en las defunciones de mo-
tociclistas para 2010.

Factores de riesgo que influyen 
en un choque
Velocidad

La velocidad de los vehículos de motor es el ele-
mento central del problema de los traumatismos
causados por el tránsito. Influye tanto en el riesgo
de colisión como en sus consecuencias.

Hay “exceso de velocidad” cuando un vehículo
circula por encima del límite de velocidad vigente.
Un vehículo circula a una “velocidad inapropiada”
cuando su velocidad no corresponde al estado del
camino y a las condiciones del tránsito. Mientras
que los límites de velocidad solo advierten que las
velocidades superiores son ilegales, le incumbe a
cada conductor decidir cuál es la velocidad apro-
piada dentro del límite impuesto.

Muchos factores influyen en la elección de la ve-
locidad por parte del conductor (véase el cuadro
3.3). Los automóviles modernos tienen elevadas ta-
sas de aceleración que les permiten alcanzar fácil-
mente grandes velocidades en distancias cortas. El
trazado y condiciones del camino y sus adyacencias
pueden tanto favorecer la velocidad como desalen-
tarla. El riesgo de colisiones aumenta con la veloci-
dad, sobre todo en los cruces de caminos y al
adelantarse a otro vehículo, cuando los conductores
subestiman la velocidad y sobreestiman la distancia
de un coche que se acerca.

CUADRO 3.2

Costo de las colisiones de tránsito por pasajero–kilómetro
Modo de transporte Costo por 

pasajero–kilómetro (en US$)

En aviones de línea 0,01
En ferrocarril 0,06
En autobús 0,23
En automóvil 0,28
En los aviones en general 0,39
En motocicleta 1,52

Fuente: reproducido de la referencia 33, con autorización del editor.

CUADRO 3.3

Ejemplos de factores que influyen en la elección de la velocidad por parte
de los conductores
Vía pública y vehículo Tránsito y ambiente Conductor

Vía pública Tránsito Edad
Anchura Densidad Sexo
Gradiente Composición Tiempo de reacción
Alineación Velocidad predominante Actitudes
Adyacencias Ambiente Búsqueda de emociones
Trazado Clima Aceptación de riesgos
Marcación Estado del camino Percepción del peligro
Estado del camino Luz natural Grado de alcoholemia

Vehículo Iluminación de la vía pública Propiedad del vehículo
Tipo Señalización Circunstancias del viaje
Relación potencia/peso Límite de velocidad Ocupación del vehículo
Máxima velocidad Aplicación de la ley
Comodidad que brinda

Fuente: reproducido de la referencia 37, con autorización del editor.
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Riesgo de colisiones

Muchos elementos demuestran que existe una rela-
ción importante entre la velocidad media y el ries-
go de colisiones.

• La probabilidad de que una colisión dé lugar
a un traumatismo es proporcional al cuadrado
de la velocidad; la probabilidad de una coli-
sión grave es proporcional al cubo de la velo-
cidad; y la probabilidad de una colisión
mortal equivale a la cuarta potencia de la ve-
locidad (38, 39).

• Las pruebas empíricas obtenidas de estudios
sobre la velocidad en diversos países han
mostrado que un aumento de 1 km/h en la
velocidad media del tránsito produce general-
mente un incremento de 3% en la incidencia
de colisiones que causen lesiones (o un au-
mento de 4% a 5% en las colisiones que cau-
sen lesiones mortales), y una reducción de
1 km/h en la velocidad media del tránsito dará
lugar a una disminución de 3% en la inciden-
cia de colisiones con lesionados (o un descen-
so de 4% a 5% en las colisiones mortales) (40).

• Taylor et al. (41, 42), en su estudio de distin-
tos tipos de calles y carreteras en el Reino
Unido, llegaron a la conclusión de que por
cada milla/hora (1,6 km/h) de reducción de
la velocidad media, el volumen de las colisio-
nes disminuía un máximo de 6% en el caso de
calles con velocidades medias bajas. Se trata
generalmente de grandes arterias de intenso
movimiento, en ciudades con mucha activi-
dad peatonal, variaciones amplias de veloci-
dad y elevada frecuencia de colisiones.

• Un metanálisis de 36 estudios sobre los cam-
bios de límites de velocidad reveló que, para
los niveles superiores a 50 km/h, el número
de colisiones disminuye 2% cada vez que la
velocidad media se reduce 1 km/h (43).

• La diferencia de velocidad entre los diversos
vehículos que se desplazan a distintas velocida-
des dentro de la corriente del tránsito también
se relaciona con la cantidad de colisiones (44).

• Un estudio de las colisiones en zonas rurales
con topes de velocidad de 60 km/h, que ha-
yan causado lesiones a los ocupantes de los

vehículos, indicó que el riesgo relativo de co-
lisión al menos se duplica por cada aumento
de 5 km/h en la velocidad de circulación que
exceda los 60 km/h (45) (véase el cuadro
3.4). Un exceso de 5 km/h sobre un límite
de velocidad de 60 km/h hace aumentar el
riesgo relativo de colisión que cause víctimas
de manera comparable a una alcoholemia de
0,05 gramo por decilitro (g/dl) (45).

Gravedad de los traumatismos causados 
por choques

La velocidad tiene un efecto exponencialmente
perjudicial sobre la seguridad. A medida que ella
aumenta, el número y la gravedad de los traumatis-
mos también aumentan. Los estudios revelan que a
mayor velocidad de impacto, mayor es la probabi-
lidad de traumatismos graves o mortales:

• Para los ocupantes de automóviles, la gravedad
de las lesiones causadas por una colisión de-
pende del cambio de la velocidad (representa-
do por lo general como ∆V) en el momento
del impacto. Cuando ∆V aumenta de 20 km/h
a 100 km/h, la probabilidad de lesiones mor-
tales pasa de poco más de 0% a casi 100% (46).

• La probabilidad de traumatismos graves para
los ocupantes del asiento delantero que usan
cinturones de seguridad es tres veces mayor a
48 km/h (30 millas/h) y cuatro veces más
elevado a 64 km/h (40 millas/h), comparado
con el riesgo a 32 km/h (20 millas/h) (47).

• Para los ocupantes de un automóvil, la proba-
bilidad de morir en una colisión es 20 veces

CUADRO 3.4

Influencia relativa de la velocidad y del alcohol 
en los riesgos de una colisión que cause víctimas
Velocidad Velocidad Alcoholemia Alcoholemia 
(km/h) (riesgo relativoa) (g/dl) (riesgo relativob)

60 1,0 0,00 1,0
65 2,0 0,05 1,8
70 4,2 0,08 3,2
75 10,6 0,12 7,1
80 31,8 0,21 30,4

a Referido a un conductor sobrio que se desplaza a una velocidad
máxima de 60 km/h.

b Referido a un conductor con alcoholemia cero.
Fuente: reproducido de la referencia 45, con autorización del editor.
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mayor a una velocidad de impacto de 80 km/h
(50 millas/h), que a una velocidad de impac-
to de 32 km/h (20 millas/h) (48).

• Los peatones tienen 90% de probabilidades de
sobrevivir a la embestida de un vehículo si la
velocidad de impacto es de 30 km/h o me-
nos, pero las probabilidades de sobrevivir son
menores de 50% si esa velocidad es de 45 km/h
o más (49, 50) (véase la figura 3.3).

• La probabilidad de que un peatón muera se
incrementa por un factor de ocho cuando
la velocidad de impacto pasa de 30 km/h a
50 km/h (51).

• Los peatones de edad avanzada son aún más
vulnerables físicamente a medida que las velo-
cidades aumentan (52) (véase la figura 3.4).

• Las velocidades excesivas e inadecuadas con-
tribuyen a cerca de 30% de los choques mor-
tales en los países de ingresos altos (53).

En China, en 1999, la velocidad fue la principal
causa notificada de colisiones en la vía pública
(54). En Kenya, errores tales como la pérdida de
control del vehículo, la velocidad excesiva, las ma-
las decisiones y el adelantamiento indebido, contri-
buyeron a 44% de todos los choques notificados
por la policía (55). En Ghana, entre 1998 y 2000,
la velocidad fue el principal factor incriminado en
50% de las colisiones en la vía pública (56).

La velocidad es también un factor importante en
las colisiones en que intervienen tanto vehículos de

carga como vehículos de pasajeros (55, 57). En
Sudáfrica, por ejemplo, 50% de esas colisiones tie-
nen que ver con la velocidad (57). Mientras que en
muchos países de ingresos altos cada vez circulan
más camiones y autobuses equipados con disposi-
tivos que imponen un tope de velocidad, en los
países de ingresos bajos y medios hay mucha resis-
tencia a adoptarlos por razones comerciales, o bien,
cuando se los instala, los propios conductores los
desactivan. Las actividades comerciales a menudo se
rigen por horarios ajustados que obligan a los con-
ductores a aumentar la velocidad. En muchos países
de ingresos bajos y medios, la remuneración de los
conductores depende de la venta de billetes, y tam-
bién esto los lleva a excederse en la velocidad (58).

En todas partes se transgreden los límites de ve-
locidad (37). Los daños ambientales causados por el
escape de gases y el ruido del tránsito son mayores
a velocidades altas que a velocidades moderadas.

La figura 3.5 resume los principales efectos de la
velocidad sobre los riesgos de choques y lesiones.

Peatones y ciclistas

En los países de ingresos bajos se registra una can-
tidad desproporcionadamente grande de peatones
y ciclistas atropellados en la vía pública (4, 59–61).
Los peatones accidentados también suponen un
costo enorme para las sociedades en las naciones
industrializadas (62), donde los riesgos, medidos

FIGURA 3.3

Riesgo de muerte para los peatones en función 
de la velocidad de impacto de un automóvil

Fuente: reproducido de la referencia 49, con autorización del editor.
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FIGURA 3.4

Tasas de traumatismos mortales según la velocidad 
del vehículo y la edad de los peatones, estado de Florida,
EUA, 1993–1996 (por impacto de un solo vehículo)

Fuente: reproducido de la referencia 52 (con cambios editoriales
menores), con autorización del editor.
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en términos de distancia recorrida y tiempo de du-
ración del viaje, son mucho más elevados para los
peatones y los ciclistas que para los usuarios de au-
tomóviles (63).

Para los peatones y los ciclistas, los riesgos de
colisión dependen de un conjunto de factores com-
plejos. Un factor fundamental en los países de in-
gresos altos es el hecho de que el sistema de
tránsito moderno está diseñado en gran parte des-
de la perspectiva de un usuario de vehículo de mo-
tor (64). Las disposiciones relativas a los peatones y
los ciclistas en los países de ingresos bajos son ru-
dimentarias o incluso inexistentes.

El principal factor de riesgo para los usuarios
desprotegidos de la vía pública es la combinación

de personas vulnerables y vehículos de motor que
pueden circular a gran velocidad (5, 60, 65). Para
garantizar la supervivencia de esos usuarios es ne-
cesario que haya, o bien vías separadas entre ellos y
los vehículos que pueden circular a altas velocida-
des, o bien, en la situación más común de tener
que compartir la vía pública, que la velocidad del
vehículo en el punto de colisión sea lo suficiente-
mente baja para evitar traumatismos graves por el
impacto, y que el diseño de la parte delantera de los
automóviles brinde mayor protección en caso de
choque. La falta de instalaciones adecuadas de se-
paración entre peatones y bicicletas, tales como los
senderos peatonales y las vías exclusivas para bici-
cletas, supone un alto riesgo para estos usuarios de
la vía pública.

Si la separación no es posible, la gestión de las
carreteras y de la velocidad de los vehículos resulta
esencial. A velocidades bajas, los conductores tie-
nen más tiempo para reaccionar ante sucesos ines-
perados evitando las colisiones. A velocidades
inferiores a 30 km/h, los peatones y los ciclistas
pueden mezclarse con los vehículos automotores
en condiciones de relativa seguridad (51). Una dis-
posición inadecuada de cruces peatonales e inter-
secciones es otro rasgo de uso compartido riesgoso
de la vía pública. En las zonas urbanas, los choques
graves o mortales que sufren los ciclistas se produ-
cen en las intersecciones (66).

Otros factores de riesgo para los peatones y los
ciclistas incluyen:

— mala visibilidad en las calles;
— escaso conocimiento de la seguridad vial por

parte de los peatones; en un estudio realizado
en Jordania, cerca de la mitad de los niños
cruzaban la calle sin mirar, ni siquiera una
vez, si se aproximaba algún vehículo, ni antes
de cruzar ni durante el cruce (67);

— alteraciones del comportamiento de los ciclis-
tas y peatones debido al alcohol;

— frente de los automóviles mal diseñados (65,
68–71).

Conductores jóvenes y motociclistas

En escala mundial, los traumatismos debidos a co-
lisiones en la vía pública constituyen una de las

FIGURA 3.5

Resumen de los efectos de la velocidad en las colisiones 
y los traumatismos resultantes

En los países muy motorizados, la velocidad, excesiva e 
inapropiada, es la causa principal en aproximadamente 
uno de cada tres choques graves o mortales (53). La 
velocidad influye sobre el riesgo de colisión: cuanto 
mayor es la velocidad, menos tiempo hay de evitar un 
choque. Al mismo tiempo, cuanto mayor es la velocidad, 
más graves son las consecuencias en caso de choque. 
Diversos estudios han indicado que:

� Un aumento promedio de 1 km/h en la velocidad está 
asociado a un incremento de 3% en el riesgo de una 
colisión que cause lesiones (40, 41).

� En las colisiones graves, el aumento del riesgo es aun 
mayor. En esos casos, un aumento medio de 1 km/h en la 
velocidad supone un riesgo 5% mayor de traumatismo 
grave o mortal (40, 41).

� Desplazarse a 5 km/h por encima de un límite de 
velocidad de 65 km/h, resulta en un aumento del riesgo 
relativo de colisión que cause víctimas equivalente al 
riesgo de conducir con una alcoholemia de 0,05 g/dl (45).

� Para los ocupantes de un automóvil que choca a una 
velocidad de impacto de 80 km/h, la probabilidad de 
muerte es 20 veces mayor que a una velocidad de im-
pacto de 32 km/h (48).

� Los peatones tienen 90% de probabilidades de 
sobrevivir si son atropellados por un automóvil que se 
desplaza a una velocidad de 30 km/h como máximo, 
pero menos de 50% de probabilidades de sobrevivir si el 
vehículo circula a 45 km/h o más (50).

� La probabilidad que tiene un peatón de morir al ser 
atropellado por un automóvil aumenta en un factor de 
8 cuando la velocidad del impacto pasa de 30 km/h a 
50 km/h (51).
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principales causas de muerte entre los conductores
jóvenes (72). Su juventud e inexperiencia contri-
buyen a aumentar los riesgos en que incurren, que
son mayores que los de los conductores de más
edad (73). El riesgo de participar en colisiones
también aumenta cuando los conductores son va-
rones jóvenes. Se ha establecido que, en los países
industrializados, los hombres, y en particular los
jóvenes en los primeros años que siguen a la ob-
tención del permiso para conducir, tienen mayor
participación en choques que las mujeres, aun te-
niendo en cuenta los factores de exposición (74).

Un estudio sobre los traumatismos causados por
el tránsito en Australia, Japón, Malasia y Singapur,
mostró que los motociclistas que corrían más ries-
go de traumatismos eran los que conducían con
permisos provisionales, seguidos de los que lleva-
ban menos de un año conduciendo (75).

Los riesgos de colisión son mayores para los
conductores adolescentes que para todos los demás
grupos de edad comparables, y los de 16 y 17 años
de edad son los más expuestos (76). Los estudios
realizados en los países desarrollados indican que
los riesgos son particularmente altos durante el
primer año después de la obtención del permiso
completo (76). El riesgo más elevado se explica por
los factores siguientes:

— los criterios de movilidad y las características
del vehículo (por ejemplo, a menudo se ha
pedido prestado);

— las características psicológicas, tales como la
búsqueda de emociones fuertes y el exceso de
confianza;

— la menor tolerancia al alcohol en compara-
ción con las personas de más edad;

— la velocidad excesiva o inapropiada, que es
el error más común entre los conductores
jóvenes.

Manejar a altas horas de la noche es también un
factor predictivo del riesgo de colisiones graves en-
tre los conductores jóvenes. Para un joven de 16
años de edad, es tres veces más peligroso conducir
de noche que de día (véase también el recuadro
3.1). Si bien los riesgos de manejar de noche son
mayores para los conductores más jóvenes, la má-
xima relación de riesgo entre conducir de noche y

de día se da entre los conductores de 20 a 44 años:
cuatro veces mayor (76).

El riesgo para los conductores jóvenes aumenta
exponencialmente con el número de pasajeros
(76). Un estudio de casos y controles indicó que un
tercio de las colisiones en las que participaron con-
ductores jóvenes quizá se hubiesen podido evitar si
se les hubiese prohibido conducir con más de un
pasajero a bordo de su vehículo (77).

Alcohol

Riesgo de colisión

Un estudio de casos y controles llevado a cabo en
Michigan, Estados Unidos, en 1964, conocido con
el nombre de estudio de Grand Rapids (78), mos-
tró que los conductores que habían consumido al-
cohol corrían mayor riesgo de verse implicados en
una colisión que los que no habían bebido, y que
ese riesgo aumentaba rápidamente con la alcohole-
mia. En muchos países del mundo, estos resultados
sirvieron de base para fijar los límites legales de al-
coholemia y los correspondientes límites de conte-
nido de alcohol en el aliento, que es generalmente
de 0,08 g/dl.

En 1981, un estudio australiano halló que el
riesgo de participación en una colisión es 1,83 ve-
ces superior con una alcoholemia de 0,05 g/dl que
con una alcoholemia nula (79). Hurst et al. (80),
que reexaminaron los datos de Grand Rapids, tam-
bién llegaron a la conclusión de que los riesgos
asociados a una baja alcoholemia eran más impor-
tantes de lo que se creyó en un primer momento.
Esta información, junto con las conclusiones de es-
tudios experimentales y del comportamiento (81),
sirvió de fundamento para que muchos países redu-
jeran sus límites de alcoholemia legal a 0,05 g/dl.

Recientemente, se ha llevado a cabo un impor-
tante estudio de casos y controles —en el que se
empleó un diseño de investigación con técnicas
analíticas multivariadas más sólido que en el estu-
dio de Grand Rapids—, con la finalidad de deter-
minar a qué nivel de alcoholemia comienza a
aumentar el riesgo de colisión (82). Este estudio,
que incluyó a 14 985 conductores, se realizó en los
Estados Unidos en Long Beach (California) y en
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Las consecuencias de la velocidad

Joelle Sleiman tiene 21 años de edad y vive en Marjeyoun, en el sur de Líbano. Su familia —es decir,

sus padres y dos hermanos menores— logró sobrevivir a la prolongada guerra civil sin mayores inci-

dentes. Pero el 16 de agosto de 2001 los golpeó la tragedia: los dos varones, Nicolás, de 17 años, y

Andy, de 16 años, resultaron víctimas de una colisión.

A Nicolás le gustaban mucho los automóviles y la velocidad. Debido a la deficiente aplicación de

las normas de tránsito en la zona, nada le impidió salir de su casa manejando muy velozmente un au-

tomóvil sin el permiso de conducción. No escuchó los ruegos de sus padres para que no usara el auto.

Esa noche terrible, la madre de Joelle se quedó hasta tarde mirando la televisión, mientras espe-

raba que regresaran los muchachos. En cambio, le llegó por ese medio la noticia del choque. Joelle y

sus padres se dirigieron precipitadamente al hospital, donde hallaron a Andy muerto y a Nicolás muy

grave, pues no respondía al tratamiento. Con dificultad lograron hacer trasladar a Nicolás a un hos-

pital de Beirut, donde permaneció en coma.

En el mismo día del funeral de Andy, se le comunicó al padre que las perspectivas de Nicolás no

eran nada prometedoras. La familia pasó la semana siguiente rezando por un milagro, pero nada se

pudo hacer. Nicolás murió una semana después que su hermano. Tiempo después se supo que los mu-

chachos se estrellaron contra una pared tratando de evitar que los embistiera un vehículo a contra-

mano que manejaba un conductor no identificado.

Cuando Joelle habla con otros adolescentes sobre el exceso de velocidad, ellos a veces le dicen: “so-

mos nosotros los que decidimos si queremos matarnos”. Se olvidan, señala Joelle, que no serían ellos

los únicos afectados, pues tienen padre, madre, hermanos, hermanas y amigos íntimos que los quie-

ren. También deberían pensar en eso.

La pérdida de sus dos hermanos ha cambiado por completo la vida de Joelle: ahora vive sola con

sus padres. Se incorporó a la Youth Association for Social Awareness, YASA (Asociación de Jóvenes

para la Concienciación Social), que la ha ayudado a sobrellevar su dolor interno. Si bien no recupera-

rá a sus hermanos, dice Joelle que al menos puede ayudar a evitarles a las hermanas de otros jóvenes

conductores un trance semejante. Se siente orgullosa de su trabajo en la YASA, que cumple pensan-

do siempre en Andy y Nicolás.

Fort Lauderdale (Florida). En general, los resulta-
dos corroboraron los estudios anteriores y mostra-
ron que el riesgo de colisión aumenta con la
alcoholemia (véase la figura 3.6), y que el riesgo
relativo de verse envuelto en una colisión comien-
za a aumentar sensiblemente con una alcoholemia
de 0,04 g/dl.
CASegún un estudio australiano sobre el alcohol y
los choques de motocicletas, una alcoholemia posi-
tiva multiplica por cinco el riesgo de colisión (85).

Edad de los conductores

En caso de consumo de alcohol, el riesgo de coli-
sión varía con la edad y el hábito de beber. Zador
estimó que las tasas de colisión entre los hombres
de 16 a 20 años fueron al menos tres veces supe-
riores a las estimadas para los hombres de 25 y más
años, cualquiera que sea la alcoholemia (86). Con
pocas excepciones, se encontró que el riesgo rela-
tivo de morir en una colisión que implique a un
solo vehículo disminuye a medida que la edad del

RECUADRO 3.1
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conductor aumenta, tanto para los hombres como
para las mujeres y cualquiera que sea la alcohole-
mia (87).

Un estudio sobre conductores muertos en coli-
siones estima que los adolescentes al volante corren
un riesgo de colisión más de cinco veces mayor que
el de los conductores de 30 años de edad y más,
cualquiera que sea la alcoholemia. En el grupo de
edad de 20 a 29 años, el riesgo es tres veces más
elevado que en el de 30 años o más, cualquiera que
sea la alcoholemia (88). Los adolescentes que con-
ducen con una alcoholemia de 0,03 g/dl y con al
menos dos pasajeros a bordo de sus vehículos co-
rren un riesgo 34 veces mayor de verse envueltos
en una colisión que los conductores de 30 años o
más de edad, con cero alcoholemia y un solo pasa-
jero a bordo (88).

Gravedad de las colisiones

Un estudio realizado en los Estados Unidos sobre
los riesgos relativos de sufrir un choque mortal se-
gún los diferentes grados de alcoholemia indicó
que, en el caso de una colisión que implique a un
solo vehículo, cada aumento de 0,02% en el nivel
de alcoholemia aproximadamente duplicó el riesgo
de participar en un choque mortal (86). Un estu-
dio neozelandés que utilizó una muestra de coli-
siones —principalmente de un solo vehículo—,

llegó a conclusiones similares. Los
autores calcularon el riesgo de su-
frir una colisión mortal durante
las principales horas de consumo
de alcohol, según el número de
pasajeros del vehículo, la edad del
conductor y su índice de alcohole-
mia (88).

Un estudio llevado a cabo en el
Reino Unido, que compara los da-
tos de encuestas viales con las va-
riedades correspondientes de
alcoholemia recogidas de infor-
mes médicos forenses, mostró que
el riesgo relativo de colisión mor-
tal aumenta exponencialmente
con la alcoholemia, y que este
riesgo es superior en un orden de

magnitud al de verse implicado en una colisión que
implica traumatismos (89).

La frecuencia de conducir bajo los efectos del
alcohol varía considerablemente en todo el mun-
do. Pese a ello, y al hecho de que se han realizado
pocos estudios en los países de ingresos bajos, la
investigación indica que el fenómeno sigue siendo
un factor de riesgo importante en las colisiones de
tránsito. Después de haber declinado durante mu-
chos años, la tasa de choques mortales en los que
interviene el alcohol ha empezado a subir en va-
rios países de ingresos altos (90). Un examen de
encuestas sobre el alcohol al volante realizadas en
los países de la Unión Europea reveló una alcoho-
lemia positiva en 1% a 3% de los conductores
(91). Según encuestas viales realizadas en Croacia,
más de 4% de los conductores manejan en estado
de ebriedad (92). Un estudio efectuado en Ghana
halló que más de 7% de los conductores sometidos
a pruebas aleatorias para la detección de alcohol en
el aliento tenían niveles de alcoholemia superiores
a 0,08 g/dl (93). En Nueva Delhi (India), un estu-
dio reveló que un tercio de los motociclistas hos-
pitalizados admitieron hallarse bajo la influencia
del alcohol (94).

Los efectos del consumo de alcohol sobre el
riesgo de colisiones y de traumatismos debidos a
colisiones se resumen en la figura 3.7.

FIGURA 3.6

Riesgo relativo de implicación de los conductores en colisiones notificadas
por la policía

Fuente: referencias 78, 82–84.
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Investigación sobre la influencia del alcohol 
en las colisiones

Excepto en los países donde el alcohol está prohi-
bido, el menoscabo de las facultades debido al alco-
hol es probable que sea un factor importante en la
causa de las colisiones y en el agravamiento de sus
consecuencias. Sin embargo, en muchos países no
se lleva a cabo una vigilancia sistemática (96, 97).
En diversos países de ingresos bajos, la policía a
menudo no cuenta con los medios, en recursos

humanos y materiales, para controlar de modo sis-
temático la alcoholemia en los conductores, aun
allí donde existen límites legales (96).

Como han señalado Odero y Zwi (97) para los
países de ingresos bajos y medios, y el Consejo de
Seguridad de Transporte Europeo (ETSC) para Eu-
ropa (91), la diversidad de las mediciones, al anali-
zar distintos niveles de gravedad de los traumatis-
mos y distintos límites máximos de alcoholemia,
donde están vigentes, impide comparar cabalmen-
te las alcoholemias excesivas entre los países: algu-
nos estudios se refieren a cualquier presencia de al-
cohol mientras que otros consideran el exceso
sobre el máximo admitido, en los países donde se
ha establecido una alcoholemia máxima.

Mediante un análisis de estudios realizados en
países de ingresos bajos y medios se comprobó que
entre 33% y 69% de los conductores que sufrieron
traumatismos mortales y entre 8% y 29% de los
conductores lesionados presentaban alcohol en la
sangre (97). Peden et al. (98) encontraron que, en
Sudáfrica, el alcohol estaba presente en alrededor
de 29% de las colisiones no mortales y en 47% de
las mortales. Un estudio posterior descubrió un ex-
ceso de alcohol en más de 52% de los pacientes con
traumatismos involucrados en colisiones en la vía
pública (99) (véase también el recuadro 3.2).

Según un estudio realizado en los Estados Uni-
dos, los conductores de vehículos motorizados de
dos ruedas presentan tasas de ebriedad mayores
que los de vehículos automotores (100).

En Suecia, los Países Bajos y el Reino Unido, al-
rededor de 20% de los conductores que sufrieron
traumatismos mortales presentaban una alcohole-
mia excesiva, aunque los límites legales de estos paí-
ses difieren considerablemente (0,02 g/dl, 0,05 g/dl
y 0,08 g/dl, respectivamente) (101).

Percepción del riesgo de verse sorprendido 
en estado de ebriedad

Las investigaciones han indicado que la mejor es-
trategia coherente y eficaz que disuada a las perso-
nas de conducir cuando han bebido es hacer que
los conductores perciban un mayor riesgo de verse
sorprendidos en falta. Tal percepción se considera
un elemento más disuasivo que la imposición de

FIGURA 3.7

Efectos del alcohol sobre el riesgo de colisiones 
y de traumatismos causados por el tránsito

� Los conductores y los motociclistas con alcoholemias 
positivas presentan mayor riesgo de participar en una 
colisión que aquellos con alcoholemia cero. 

� Para la totalidad de los conductores, el riesgo de verse 
implicados en una colisión comienza a aumentar 
sensiblemente cuando la alcoholemia llega a  
0,04 g/dl (82).

� Los adultos jóvenes e inexpertos que conducen  
con una alcoholemia de 0,05 g/dl corren un riesgo  
de colisión dos veces y media mayor que los conductores 
más experimentados (95).

� Un estudio sobre conductores que perdieron la vida 
en colisiones estimó que los adolescentes corrían  
un riesgo de colisión cinco veces mayor que los de 30 
años de edad o más, para todos los niveles   
de alcoholemia. Análogamente para los conductores  
de 20 a 29 años de edad se estimó que el riesgo  
era el triple que para los mayores de 30 años, en todos 
los niveles de alcoholemia (88).

� Los conductores adolescentes con una alcoholemia  
de 0,03 g/dl y que llevaban a dos o más pasajeros  
en su automóvil corrían 34 veces más riesgo de verse 
implicados en una colisión que los de 30 años de edad  
o más, con alcoholemia cero y un pasajero a bordo (88).

� Si el límite de alcoholemia se fija en 0,10 g/dl,  
el riesgo de colisión será tres veces superior al que 
corresponde al límite más común vigente en los países 
de ingresos altos, de 0,05 g/dl. Si el límite legal  
es de 0,08 g/dl, el riesgo será aún el doble  
del correspondiente a un límite de 0,05 g/dl.

� Los conductores que consumen alcohol ponen  
en peligro a los peatones y a los usuarios de vehículos 
motorizados de dos ruedas.
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una pena severa e inmediata (102). Con unas pocas
excepciones, entre ellas Australia y los países nórdi-
cos, tanto dicha percepción como la probabilidad
real de ser detectado con exceso de alcohol son ba-
jas en la mayoría de los países, independientemente
del ingreso personal (91). En Tailandia, más de 80%
de las personas encuestadas consideraron que las
probabilidades de ser detenidas por la policía para
realizar una prueba de alcoholemia eran muy bajas,
mientras que más de 90% reconocieron que era be-
neficiosa la aplicación de los límites legales (103).

Peatones

El factor de riesgo que representa el alcohol en las
colisiones que involucran a peatones ha sido bien
documentado durante varios decenios en los países
de ingresos altos. Sin embargo, el riesgo que supo-
nen los peatones con facultades disminuidas por el
alcohol es de distinto orden que el de los conduc-
tores alcoholizados, quienes entrañan un riesgo
mayor para sí mismos y para los demás.

Clayton et al. establecieron que, para los peato-
nes, el riesgo de defunción aumenta sensiblemente

Defunciones causadas por el tránsito en Sudáfrica,
relacionadas con el alcohol

Según el sistema nacional sudafricano de vigilancia de la mortalidad causada por traumatismos, se re-

gistraron 25 361 traumatismos mortales en 32 morgues del Estado en 2001, lo que representa apro-

ximadamente 35% de toda la mortalidad no natural en Sudáfrica en ese año. Las defunciones

relacionadas con el transporte representaron 27% de todos los traumatismos mortales.

La mortalidad más alta en el grupo de usuarios de la vía pública se registró entre los peatones

(37,3%), seguidos por los pasajeros de vehículos (17,4%), los conductores (14,0%) y los ciclistas (3,1%).

El alcohol es un factor de riesgo importante en todos los tipos de traumatismos mortales causados

por el tránsito en Sudáfrica. Se efectuaron pruebas de alcoholemia en 2372 (o 34,6%) de las 6859 víc-

timas mortales relacionadas con el transporte. En más de la mitad (51,9%) de los casos, la alcohole-

mia era elevada, y en 91% de estos casos positivos, era igual a 0,05 g/dl o mayor.

Los peatones, seguidos de los conductores, fueron quienes tenían más probabilidades de presen-

tar alcoholemias positivas (véase el cuadro que sigue).

Alcoholemia (g/dl)

Cero 0,01–0,04 0,05–0,14 0,15–0,24 ≥ 0,25

(%) (%) (%) (%) (%)

Peatones 37,5 5,4 12,0 20,5 24,7

Pasajeros 62,6 4,7 14,0 13,7 5,0

Conductores 48,2 5,3 18,2 18,8 9,5

Ciclistas 61,3 3,2 15,1 14,0 6,5

Las víctimas mortales entre los peatones accidentados también presentaron la alcoholemia media

más alta (0,20 g/dl). Más de la mitad de los conductores muertos tenían alcoholemia elevada, y el

promedio para los conductores (0,17 g/dl) era más de tres veces superior al límite legal para condu-

cir, vigente en Sudáfrica (0,05 g/dl).

RECUADRO 3.2
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al pasar de una alcoholemia nula a una superior a
0,1 g/dl (104).

Un examen de estudios realizados en Australia
sobre el papel del alcohol en las colisiones que in-
volucran a peatones mostró que de 20% a 30% de
las víctimas presentaban un grado de alcoholemia
superior a 0,15 g/dl, y la presencia de alcohol era
mayor entre las víctimas mortales (105). Peden et
al. (98) encontraron que el alcohol estaba relacio-
nado con más de 61% de las defunciones de peato-
nes en Sudáfrica. Según un estudio realizado re-
cientemente en el Reino Unido, 48% de los
peatones que fueron víctimas mortales del tránsito
habían consumido alcohol, y, en 39% de los casos,
su alcoholemia era superior al límite legal vigente
para los conductores (106). La proporción de pea-
tones (tanto hombres como mujeres) heridos que
consumieron alcohol aumentó un tercio en el gru-
po de 16 a 19 años de edad, en comparación con
las conclusiones de un estudio anterior realizado
entre 1985 y 1989 (107).

Fármacos y drogas de uso recreativo

La intervención del alcohol en las colisiones es
mucho más importante que la de cualquier otra
droga, pero todo fármaco o sustancia ingerida que
afecte al sistema nervioso central puede reducir las
facultades de los conductores (108). Sin embargo,
los efectos de los fármacos y de las drogas de uso
recreativo sobre el desempeño de los conductores
y su participación en las colisiones se conocen
mucho menos que los del alcohol, especialmente
en los países de ingresos bajos y medios. No es fá-
cil establecer la relación entre las dosis de los fár-
macos o drogas y el mayor riesgo de colisión. Por
diversos motivos, resulta sumamente difícil anali-
zar la relación entre las dosis de esos fármacos o
drogas (cualquiera que sea el método de medi-
ción) y la seguridad en la conducción de vehícu-
los. Entre esos motivos pueden mencionarse los
siguientes:

• No se observa una relación simple —como
sucede con el alcohol— entre el contenido en
la sangre de la mayoría de las drogas y el gra-
do de disminución de las facultades (109,
110).

• La influencia de cierta clase de medicamentos
(por ejemplo, los antidepresivos) sobre el
comportamiento del conductor puede variar
mucho, por ejemplo, en relación con la dis-
tancia de frenado.

• Algunos conductores se desempeñan mejor
bajo los efectos de ciertos medicamentos, como
es el caso de los pacientes esquizofrénicos que
toman medicación antipsicótica (111).

• Hay diferencias individuales grandes en la re-
acción que produce el consumo de una deter-
minada droga.

• Los efectos a corto plazo del consumo de cier-
tas sustancias pueden ser distintos de los efec-
tos a largo plazo (112).

• Actualmente se están usando muchos fárma-
cos y a menudo se toman varios al mismo
tiempo. Algunas de tales combinaciones pue-
den tener efectos sinérgicos (por ejemplo, la
codeína y los medicamentos antipsicóticos
con el alcohol) o efectos antagónicos, de modo
que las interacciones posibles son muy diver-
sas (65, 113).

Actualmente, no existen pruebas concluyentes
de que el uso de fármacos implique un riesgo sig-
nificativo de colisión. Sin embargo, hay pruebas de
que entre los conductores ha aumentado la ingesta
de sustancias psicoactivas, tanto con fines medici-
nales como recreativos, y a menudo en combina-
ción con el alcohol (114, 115). Resulta apremiante
investigar este tema.

Aunque ciertos estudios corroboran la idea de
que el consumo de cannabis menoscaba las faculta-
des (109) y, en algunos países, se señala cada vez
más la presencia de esa sustancia en la sangre de
conductores que han sufrido traumatismos morta-
les, las pruebas de que tenga una vinculación cau-
sal con las colisiones siguen siendo dudosas (109,
116, 117). Sin embargo, un estudio reciente de ca-
sos y controles realizado en Francia, encontró una
prevalencia mayor de alcohol, cannabis y una com-
binación de ambos en las muestras de sangre de los
conductores involucrados en colisiones que en las
del grupo de control (118). Un estudio realizado
en el Reino Unido indicó también que existe una re-
lación importante entre el consumo simultáneo de
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alcohol y cannabis, y una clara disminución de las
facultades de los conductores después de su uso, en
comparación con los datos correspondientes al
grupo de control (119).

Los conocimientos actuales indican que el uso
de fármacos es un factor importante en algunas
culturas, pero resultan insuficientes para cuantificar
por el momento los niveles de riesgo. La disponibi-
lidad y fiabilidad de los procedimientos de detec-
ción y de las pruebas de confirmación para medir
los niveles de alcohol o drogas en la sangre plante-
an problemas en los países de ingresos bajos y me-
dios. En los países de ingresos altos también
preocupa la detección de cannabis, ya que la sus-
tancia puede permanecer en el torrente sanguíneo
hasta tres semanas, lo que dificulta enormemente
cualquier intento de relacionar su consumo con el
menoscabo de las facultades de los conductores en
un caso particular.

La fatiga del conductor

La fatiga o somnolencia está asociada con diversos
factores (120) (véase el cuadro 3.5), incluidos los
viajes prolongados, la falta de descanso y la interrup-
ción de los ritmos circadianos. Se han identificado
tres grupos de conductores con alto riesgo (121):

— los jóvenes, especialmente los varones de 16 a
29 años de edad;

— los choferes que cumplen turnos y cuyo sue-
ño se ve alterado por trabajar de noche o por
hacer guardias prolongadas e irregulares;

— las personas con síndrome de apnea del sueño
o narcolepsia no tratados.

Las estimaciones sobre la proporción de las co-
lisiones de automóviles atribuibles a la somnolen-
cia del conductor varían según el tipo de estudio y
la calidad de los datos. Un estudio de casos y con-
troles de base poblacional realizado en Nueva Ze-
landia encontró que los factores siguientes
aumentaron sensiblemente el riesgo de una coli-
sión causante de muerte o lesiones graves:

— conducir sintiéndose con sueño;
— conducir habiendo dormido menos de cinco

horas en las 24 horas precedentes;
— conducir entre las dos y las cinco de la ma-

drugada.
El estudio concluyó que si se evitan estos tres

comportamientos se podría reducir hasta en 19% la
incidencia de choques con traumatismos (122).

Las investigaciones sobre el transporte por carre-
tera de carga y de pasajeros en los países en desa-
rrollo han comprobado que los propietarios de

CUADRO 3.5

Factores que predisponen a un conductor a la fatiga

Fuente: reproducido de la referencia 120 (con cambios editoriales menores), con autorización del autor.

Conductores con riesgo de fatiga Factores temporales de fatiga Factores ambientales de fatiga Factores relacionados  

con el sueño 

Conductores jóvenes (hasta 25 

años) 

Conducir entre las 2 y las 5  

de la madrugada 

Conducir en zonas remotas  

y sin relieve 

Conducir con déficit de sueño 

Conductores de más de 50 años Más de 16 horas de vigilia 

antes de un viaje 

Caminos monótonos Conducir cuando se padecen 

trastornos del sueño 

Hombres Larga jornada de trabajo previa 

al viaje 

Grandes vías troncales Conducir en el horario en que 

se suele dormir 

Empleados que cumplen 

guardias 

Transcurrió mucho tiempo 

desde que comenzó el viaje 

Largos tramos al volante Conductores propensos  

al cabeceo 

Personas que manejan  

por razones de trabajo 

Guardias irregulares previas  

al viaje 

Exigencias inesperadas, averías, 

etc. 

Conducir habiendo dormido 

mal 

Personas con trastornos médicos 

(como la narcolepsia) 

Conducir después de varias 

guardias nocturnas sucesivas 

Condiciones meteorológicas 

extremas 

 

Después de haber consumido 

alcohol 

Conducir apremiado  

por el tiempo 

Conducir por caminos poco 

conocidos 

 

Conducir habiendo descansado  

y dormido poco 

conductores están 

somnolientos por la tarde 
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empresas de transporte, a fin de aumentar sus ga-
nancias, suelen obligar a sus choferes a manejar a
velocidades excesivas, a cumplir turnos indebida-
mente prolongados y a trabajar aun estando ex-
haustos (58, 59, 123).

Según las investigaciones de la National Transpor-
tation Safety Board, NTSB (Junta Nacional de Seguri-
dad en el Transporte), realizadas en los Estados
Unidos, la fatiga desempeñó un papel en 52% de
107 colisiones de un solo vehículo que involucra-
ban a camiones pesados, y en casi 18% de los ca-
sos los camioneros admitieron haberse quedado
dormidos. Los estudios del Departamento de
Transportes de los Estados Unidos sobre la fatiga
realizados en los años noventa indicaron que esta
desempeñaba un papel en cerca de 30% de los
choques mortales de vehículos comerciales pesa-
dos (124–126).

En Europa, los estudios han sido menos integra-
les y a menudo incluyen testimonios retroactivos
que probablemente desestimaron la incidencia de
la fatiga. No obstante estas limitaciones, los traba-
jos realizados en algunos países europeos sugieren
que el cansancio del conductor desempeña un pa-
pel importante en aproximadamente 20% de los
choques de vehículos de transporte comercial. Se-
gún los resultados de una serie de encuestas, más
de la mitad de los camioneros que recorren largas
distancias se quedaron dormidos alguna vez mien-
tras manejaban (127).

Las colisiones relacionadas con la fatiga son diez
veces más numerosas por la noche que durante el
día. Las investigaciones realizadas en Francia sobre
los horarios de trabajo y los hábitos de los camio-
neros (128) indicaron que el riesgo de colisión re-
lacionada con la fatiga aumenta cuando:

— conducen de noche;
— su jornada de trabajo es más prolongada;
— trabajan en horarios irregulares.

Teléfonos móviles manuales

El número de teléfonos móviles manuales o celulares
ha aumentado rápidamente en muchos países de in-
gresos altos; en los Estados Unidos, por ejemplo, pasó
de 500000 en 1985 a más de 120 millones en 2001.
También aumentó claramente en Europa (129).

Sin embargo, el uso de estos teléfonos puede
afectar negativamente al desempeño del conductor,
tanto a nivel físico como en cuanto a las percep-
ciones y toma de decisiones. Al marcar un número,
la atención del conductor sobre el camino puede
disminuir (130). Los resultados de estudios sobre la
distracción y la exigencia mental muestran que el
tiempo de reacción del conductor aumenta de 0,5
a 1,5 segundo cuando se está hablando por el mó-
vil manual (131, 132).

Los estudios indican que los conductores tienen
sobre todo dificultades para permanecer en su ca-
rril, para conservar la distancia apropiada entre dos
coches y mantener la velocidad conveniente, y pa-
ra estimar y aceptar las distancias de seguridad en
el tránsito (130, 131, 133, 134). Hay también algu-
nas pruebas de que, cuando utilizan teléfonos mó-
viles manuales mientras manejan, los conductores
se exponen a un riesgo de colisión cuatro veces su-
perior al de los demás conductores (135). Por otra
parte, casi la mitad de los conductores implicados
en un choque utilizaron teléfonos móviles para
pedir ayuda (135). Hasta la fecha, al menos 35 paí-
ses o territorios han prohibido el uso de teléfonos
móviles manuales al volante.También los teléfonos
que se usan sin las manos pueden distraer a los
conductores, pero las pruebas actuales indican que
ese efecto es menor que con los celulares manua-
les (129).

Visibilidad inadecuada

Ver y ser visto son requisitos fundamentales para
la seguridad de todos los usuarios de la vía públi-
ca. Estudios detallados llevados a cabo en Alema-
nia, Australia y el Japón han revelado que los
errores visuales son una causa importante de coli-
siones (136).

En los países muy motorizados, la visibilidad es-
casa desempeña un papel esencial en tres tipos de
choques (137):

— durante la noche, en los choques de vehículos
de motor contra la parte posterior o lateral de
otros que van delante circulando lentamente
o que se hallan estacionados en el camino;

— durante el día, en las colisiones en ángulo o
de frente;
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— tanto de día como de noche, en las colisiones
contra la parte posterior en condiciones de
niebla.

En los países de ingresos bajos y medios, el he-
cho de que los peatones y los vehículos no sean
bien visibles constituye a menudo un problema
grave. En esos países, hay menos carreteras bien ilu-
minadas, y algunas no lo están en absoluto.Además,
es frecuente que grandes cantidades de bicicletas y
de otros vehículos no lleven luces, y que la vía pú-
blica la compartan usuarios que circulan veloz-
mente con otros que se desplazan con lentitud.

Automóviles y camiones

Un análisis de las colisiones en el estado de Victo-
ria (Australia) indica que no ser suficientemente
visible desempeña un papel en 65% de los choques
entre automóviles y vehículos motorizados de dos
ruedas, y es la única causa en 21% de los casos
(138). Un metanálisis sobre el efecto de usar las lu-
ces encendidas durante el día encontró una reduc-
ción de 10% a 15% en el número de choques
diurnos que incluían a más de un participante. Ac-
tualmente, pocos países exigen que los vehículos
estén equipados con faros diurnos (139).

Una investigación realizada en Alemania indicó
que casi 5% de las colisiones graves con camiones
pudieron atribuirse a la escasa visibilidad nocturna
del camión o su acoplado. En esos casos, los con-
ductores de automóviles no lograron advertir que
el camión salía del camino o giraba o circulaba de-
lante de ellos (140).

Algunos choques se deben a conductores que no
llegan a distinguir a otros usuarios de la vía públi-
ca en los puntos ciegos que hay en las adyacencias
de sus propios vehículos. Cuando intervienen ve-
hículos más grandes como los camiones o los au-
tobuses, estos choques suelen causar traumatismos
graves o muertes entre los usuarios vulnerables de
las calles y carreteras, tales como los peatones, los
ciclistas o los conductores de vehículos motoriza-
dos de dos ruedas (141).

Vehículos motorizados de dos ruedas

Por su tamaño y forma, los vehículos motorizados
de dos ruedas son menos fáciles de detectar que

otros automotores, y su visibilidad durante el día es
deficiente (142). Un estudio realizado en Malasia
halló que la mayoría de las colisiones de motoci-
cletas sucedieron de día y que alrededor de dos ter-
cios de los motociclistas involucrados tenían dere-
cho de paso (143). Los vehículos motorizados de
dos ruedas equipados con faros diurnos tienen al-
rededor de 10% a 29% menos probabilidades de
chocar que otros (66, 144).

Peatones y ciclistas

En los países de ingresos bajos, la mezcla de tránsi-
to motorizado y no motorizado y la iluminación
deficiente hacen que los usuarios desprotegidos
corran más peligro si no son visibles. La escasa uti-
lización de dispositivos retrorreflectantes, así como
la falta de focos en las bicicletas y el uso de cascos
oscuros por los ciclistas agravan aún más la situa-
ción. Según una investigación minuciosa realizada
en Europa, un tercio de los peatones víctimas del
tránsito tuvieron dificultades para ver al vehículo
que los atropelló. De manera análoga, dos quintos
de los conductores tuvieron dificultades para ver al
peatón (63). Cuanto más visible es un vehículo au-
tomotor para todos los demás usuarios de la vía
pública y cuanto más visibles son los demás usua-
rios de la vía pública para el conductor de un ve-
hículo, más fácil será evitar un accidente. Se estimó
que más de 30% de las colisiones con ciclistas en
los Países Bajos ocurridas de noche o en el crepúscu-
lo se habrían podido evitar si la bicicleta hubiese
tenido las luces encendidas (145).

Factores relacionados con la vía pública

Por lo general, los choques no se distribuyen ho-
mogéneamente por toda la red vial. Suelen acumu-
larse en algunos sitios determinados, en ciertos tra-
mos de la vía pública o en puntos dispersos de
zonas residenciales, en particular en las zonas so-
cialmente desfavorecidas (146). La ingeniería vial
puede ayudar enormemente a reducir la frecuencia
y gravedad de los choques, pero las obras viales in-
apropiadas también pueden contribuir a las colisio-
nes. Las características de la red vial influyen en el
riesgo porque determinan la forma en que los
usuarios de la vía pública perciben el entorno: les
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indican, mediante la señalización y los controles de
tránsito, cómo deben conducir. Muchas medidas de
gestión del tránsito y de ingeniería de la seguridad
vial influyen en el comportamiento humano (6).

Entre los factores negativos de la ingeniería vial
figuran los defectos de la vía pública que desenca-
denan directamente un choque, cuando algún ele-
mento del entorno vial desorienta a los usuarios y
los induce a cometer un error, o cuando no se ha
efectuado en el camino una mejora física posible
que hubiese permitido reducir el riesgo de coli-
sión (147).

En la planificación, el diseño y el mantenimien-
to de la red de caminos, se han identificado cuatro
elementos específicos que influyen en la seguridad
vial (148). Ellos son:

— la preocupación por la seguridad en la plani-
ficación de nuevas redes viales;

— la incorporación de elementos de seguridad
en el diseño de nuevas carreteras;

— las mejoras de la seguridad en los caminos
existentes;

— las medidas correctivas en los sitios de alto
riesgo de colisión.

La ausencia de cualquiera de estos elementos,
que se examinan a continuación, constituye un fac-
tor de riesgo.

Desatención de la seguridad al planificar
nuevas redes viales

Como ya se mencionó, los desplazamientos moto-
rizados innecesarios, las políticas que promueven la
utilización de modalidades de transporte menos se-
guras, y la creación de combinaciones de desplaza-
mientos peligrosos suelen aumentar los riesgos de
colisión en las redes viales (5).

Las situaciones específicas relacionadas con la
planificación vial que representan factores de ries-
go de colisiones incluyen (5, 148):

— el permitir que tránsito intenso atraviese zo-
nas residenciales;

— las aglomeraciones conflictivas de peatones y
de vehículos en las proximidades de escuelas
situadas en calles muy concurridas;

— la falta de elementos que separen a los peato-
nes del tránsito de alta velocidad;

— la falta de refugios o arcenes centrales que
eviten los adelantamientos peligrosos en ca-
rreteras de una sola calzada;

— la falta de barreras que impidan el acceso de los
peatones a carreteras de doble calzada de alta
velocidad.

En muchos países de ingresos bajos y medios, el
crecimiento de la urbanización y del número de
vehículos de motor no ha sido acompañado de una
atención adecuada al diseño de las carreteras.

Desatención de la seguridad al diseñar 
las carreteras

Cuando el trazado de las carreteras es lo suficiente-
mente explícito para los usuarios —gracias a las
marcaciones, señales y elementos físicos de dismi-
nución forzada de la velocidad— la ingeniería pue-
de tener influencia beneficiosa sobre el comporta-
miento. Sin embargo, a menudo sucede que el
diseño técnico influye negativamente en el com-
portamiento: cuando hay incompatibilidad entre la
función de las carreteras, su trazado y su utilización
se crean riesgos para los usuarios de la vía pública.

La incertidumbre que suscitan algunos trazados
de carreteras entre sus usuarios —debido a la falta
de marcaciones y señales claras y precisas— cons-
tituye un especial factor de riesgo de colisiones.
Del mismo modo, la ausencia de elementos de dis-
minución forzada de la velocidad aumentará el
riesgo.

Las carreteras rectas, de una sola calzada y sin se-
ñales invitan a los conductores a aumentar la velo-
cidad. Otros factores de riesgo son el control y
diseño deficientes de los cruces y una iluminación
inadecuada.

Deficiencias de la seguridad en las carreteras
existentes

Los diseños de las carreteras pueden presentar defi-
ciencias que contribuyen al riesgo de colisiones,
especialmente si no han sido evaluados por exper-
tos en seguridad vial. Tales defectos son a menudo
causados por una concepción deficiente de los cru-
ces o por un diseño que permite grandes diferen-
cias en cuanto a la velocidad y masa de los vehícu-
los y al sentido del tránsito.
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El mal estado de la superficie del camino consti-
tuye un factor de especial riesgo para los usuarios
de vehículos motorizados de dos ruedas. A menu-
do, cuando no se ha efectuado un estudio de la in-
cidencia sobre la seguridad de la red existente, al
evaluar los efectos de un nuevo proyecto vial, este
puede tener consecuencias desfavorables sobre am-
plias zonas.

Falta de medidas correctivas en los sitios 
de alto riesgo de colisión

En todas partes hay muchos sitios de alto riesgo de
choques, aislados o agrupados a lo largo de deter-
minados tramos del camino. Muchos de ellos son
bien conocidos y están bien documentados. Así, en
la principal red de carreteras de Kenya se han iden-
tificado unos 145 sitios peligrosos (149). Si no se
interviene de inmediato y en forma sistemática
para mejorarlos, habrá gran riesgo de futuras co-
lisiones.

Una encuesta en 12 países de la Unión Europea
reveló que muchos de ellos no cuentan con pro-
gramas correctivos integrales para los sitios de alto
riesgo (147). La encuesta mostró que:

— solo siete países dijeron tener una política de-
finida;

— solo seis disponían de pautas o normas de
procedimiento nacionales;

— solo cinco informaron haber adoptado medi-
das específicas para la aplicación de progra-
mas correctivos;

— solo tres comunicaron la inclusión de un ru-
bro específico para tales fines en el presu-
puesto nacional;

— solo tres declararon que las evaluaciones eran
una práctica establecida para la aplicación de
los programas correctivos.

Factores de riesgo relacionados 
con los vehículos

Aunque el diseño de un vehículo puede influir con-
siderablemente en los traumatismos causados por el
tránsito, se ha comprobado que los defectos de di-
seño representan aproximadamente 3% de las cau-
sas de choques en los países de ingresos altos (150),
cerca de 5% en Kenya (4) y 3% en Sudáfrica (151).

Las inspecciones periódicas de los vehículos no
parecen haber contribuido a reducir las lesiones cau-
sadas por el tránsito, pero las revisiones y controles
de sobrecarga y mantenimiento, tendientes a una
mayor seguridad de circulación de los camiones de
carga y los autobuses, podrían ser importantes para
los vehículos de más de 12 años de antigüedad (152).

No hay en realidad ninguna evidencia de que las
inspecciones periódicas de los vehículos disminu-
yan las tasas de colisiones, excepto en lo que atañe
a camiones de carga, pues se ha demostrado que los
frenos defectuosos constituyen un factor de riesgo
en los vehículos de gran porte (153).

Factores de riesgo que influyen 
en la gravedad de los traumatismos
Los factores de riesgo bien establecidos que contri-
buyen a la gravedad de una colisión incluyen:

— inadecuada protección antichoques dentro del
vehículo;

— inadecuada protección en los costados del ca-
mino;

— no utilización de dispositivos protectores en
los vehículos;

— no utilización de cascos protectores;
— una velocidad excesiva e inapropiada;
— el consumo de alcohol.

Falta de protección antichoques 
dentro del vehículo

En el último decenio, el desempeño de los automó-
viles en las colisiones, por lo que se refiere a la se-
guridad de sus ocupantes, ha mejorado bastante en
muchos países de ingresos altos, aunque queda aún
considerable margen de progreso (53, 71, 154, 155).

En los países de ingresos bajos, la reglamenta-
ción de las normas de seguridad de los vehículos
motorizados no es tan sistemática como en los paí-
ses de ingresos altos. Muchas innovaciones técnicas
que se encuentran en los vehículos en venta en los
países de ingresos altos no se incorporan al equi-
pamiento estándar de los vehículos que se comer-
cializan en los países de ingresos bajos (4). Ade-
más, en esos países, la mayoría de las víctimas del
tránsito no son los ocupantes de automóviles sino los
peatones, ciclistas, motociclistas o personas que se
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desplazan en autobuses o camiones. Hasta ahora,
no hay disposiciones que obliguen a proteger a los
usuarios de la vía pública mediante un diseño de la
parte delantera de automóviles y autobuses que me-
jore su desempeño en materia de seguridad (61).

Ocupantes de automóviles

Los principales riesgos de traumatismos para los
ocupantes de automóviles surgen de la forma en
que los vehículos interactúan entre sí y con el cos-
tado del camino en las colisiones frontales y latera-
les, respectivamente. En las colisiones mortales y
graves, predominan los traumatismos craneoence-
fálicos, torácicos y abdominales. Entre las lesiones
que causan discapacidad, las de las extremidades
inferiores y el cuello ocupan un lugar importante.
Los factores determinantes de la gravedad de las le-
siones incluyen:

— el contacto del ocupante con el interior del
automóvil, agravado por la intrusión en el es-
pacio del pasajero producida por el impacto
del vehículo u objeto chocados;

— la disparidad de tamaño y peso que puede
existir entre los vehículos que colisionan;

— que el conductor o el pasajero resulten despe-
didos del vehículo;

— la inadecuación del vehículo a las normas de
seguridad vigentes.

La Comisión Europea ha declarado que si todos
los automóviles se diseñaran según las mismas nor-
mas que el mejor automóvil ofrecido actualmente
en cada categoría, podría evitarse cerca de la mitad
de los traumatismos mortales y discapacitantes (53).

Se ha investigado recientemente la relación entre
la antigüedad de un vehículo y el riesgo de choque
que causa lesiones. El estudio reveló que los ocu-
pantes de automóviles fabricados antes de 1984
corren un riesgo tres veces mayor de sufrir trau-
matismos en caso de colisión que los ocupantes de
modelos más recientes (156).

Peatones

Al contacto violento entre vehículos y peatones cabe
atribuir más de un tercio de las defunciones y trau-
matismos causados por el tránsito en el mundo (62).
En comparación con los ocupantes de vehículos,

los peatones sufren más traumatismos múltiples, sus
lesiones son más graves y su tasa de mortalidad es
más elevada (157).

Según estudios realizados en Europa, dos tercios
de los peatones que mueren a consecuencia de un
choque han sido golpeados por la parte delantera de
un automóvil; 11% por otras partes del vehículo, y
el 23% restante, por todos los demás tipos de ve-
hículos (154). En muchos países de ingresos bajos y
medios, los autobuses y camiones son también la
causa principal de traumatismos para los peatones,
los ciclistas y los motociclistas. En más de la mitad
de las lesiones sufridas por transeúntes en las ciuda-
des y carreteras rurales de la India han intervenido
autobuses y camiones (158). La distribución de los
distintos tipos de vehículos causantes de traumatis-
mos a peatones en Ghana, que se presenta en el cua-
dro 3.6, es bastante característica de los países de
ingresos bajos. En ese país, los impactos de auto-
móviles constituyen la principal causa de muerte y
traumatismos entre los peatones. Le siguen los im-
pactos entre autobuses y microbuses y peatones.

Hay generalmente dos fases en los impactos de
automóviles a peatones. La primera y la más grave
consiste en múltiples golpes con diferentes partes
del frente del automóvil. La segunda es el contacto
con la superficie del camino, que por lo general
produce heridas menores (159).

Las causas más frecuentes de heridas graves y
mortales en los peatones atropellados por automó-
viles son los impactos entre (160):

— la cabeza del peatón y toda la parte superior del
capó del automóvil y del marco del parabrisas;

CUADRO 3.6

Frecuencia de participación de las distintas categorías 
de vehículos en colisiones que causan traumatismos 
o muerte de peatones en Ghana (1998–2000)
Categoría Porcentaje general Porcentaje 
de vehículo de participación de participación 

en colisiones en colisiones mortales

Automóviles/taxis 54,0 37,8
Bicicleta 5,2 0,8
Motocicleta 2,8 2,1
Autobús/minibús 23,4 31,8
Camiones pesados 7,3 18,6
Camionetas 6,4 7,6
Otros 0,9 1,3

Fuente: reproducido de la referencia 56, con autorización del editor. 
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— la pelvis o el abdomen de los adultos y el bor-
de del capó;

— el abdomen o el tórax de los niños o la cabe-
za de los niños pequeños y el borde del capó;

— las extremidades inferiores y el parachoques
del automóvil.

En general, los traumatismos de los miembros
inferiores son el tipo de lesión más común en los
peatones, pero la mayoría de las muertes se deben
a traumatismos craneoencefálicos (62).

Tanto en Europa como en Australia, los resulta-
dos de los NCAP basados en cuatro pruebas de de-
sempeño, indican que, en general, los automóviles
nuevos examinados no brindaron protección a los
peatones y ciclistas (161, 162).

Usuarios de vehículos motorizados 
de dos ruedas

En Tailandia, los registros hospitalarios revelan que
entre 75% y 80% de las lesiones causadas por el
tránsito y entre 70% y 90% de las defunciones por
esta misma causa corresponden a usuarios de ve-
hículos motorizados de dos ruedas (15).

Generalmente, ellos sufren politraumatismos de
la cabeza, el tórax y las extremidades inferiores. Los
traumatismos craneales son responsables de la ma-
yor parte de las defunciones, y los de las extremi-
dades inferiores, que resultan o bien de un choque
directo con un vehículo o de un atropellamiento,
contribuyen sustancialmente a la morbilidad (163).
Un estudio realizado en Malasia halló que los trau-
matismos de las extremidades exigieron por lo ge-
neral una hospitalización más larga que otros
traumatismos no mortales (164).

En Europa se han llevado a cabo varios estudios
con la finalidad de identificar las formas de prote-
ger eficazmente las piernas de los motociclistas y
de crear bolsas autoinflables apropiadas para prote-
gerlos en caso de choque frontal (165).

Ocupantes de autobuses y de camiones

En los países de ingresos bajos, los autobuses de pa-
sajeros, los minibuses y los camiones se ven impli-
cados con frecuencia en colisiones. En las zonas
rurales es frecuente el uso de vehículos de caja
abierta para el transporte de pasajeros, quienes

corren el riesgo de ser despedidos en caso de cho-
que (166). En Nueva Delhi (India), en alrededor de
dos tercios de los choques participan autobuses y
camiones (5).

Muchos países de ingresos bajos y medios im-
portan camiones y autobuses de segunda mano que
no están equipados con dispositivos antichoques ta-
les como los mecanismos de retención de los ocu-
pantes, como es el caso en los países de ingresos
altos. Estos vehículos tienen mal desempeño en las
colisiones y también escasa estabilidad cuando están
completos o sobrecargados, como suele ocurrir.

Generalmente, en las ciudades de los países de
ingresos bajos y medios circulan entremezclados
gran cantidad de vehículos. La incompatibilidad de
tamaño entre las distintas clases de vehículos cons-
tituye un factor de riesgo importante, sobre todo
en el caso de colisiones entre automóviles y camio-
nes grandes. La potencia del vehículo más grande,
su masa y sus propiedades geométricas y estructu-
rales hacen que se multipliquen varias veces las ta-
sas de traumatismos y defunciones, si se las com-
para con las resultantes de una colisión del mismo
tipo entre dos automóviles (71, 167).

Se ha determinado que dotar a autobuses y ca-
miones de partes delanteras más seguras es una ne-
cesidad urgente (71, 141, 168). Según un estudio
realizado en Nueva Delhi, de 359 colisiones que in-
volucraban a camiones, 55% afectaron también a
usuarios vulnerables de la vía pública. Los impactos
infligidos a los peatones por las partes delanteras de
los camiones causaron traumatismos graves de las
extremidades inferiores cuando el vehículo circula-
ba a 25 km/h. A 35 km/h, los impactos provocaron
traumatismos craneales graves, y a 45 km/h se regis-
traron además lesiones torácicas. Los impactos de los
parachoques produjeron lesiones pelvianas (141).

No utilización de cascos protectores 
por los usuarios de vehículos motorizados
de dos ruedas

Usuarios de vehículos motorizados 
de dos ruedas

No llevar casco de seguridad es el principal factor
de riesgo para los usuarios de vehículos motori-
zados de dos ruedas. Se ha demostrado que el uso
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del casco reduce los traumatismos craneales mor-
tales y graves entre 20% y 45%, y que es la estrate-
gia más exitosa para prevenir traumatismos en los
conductores de vehículos motorizados de dos rue-
das (169).

Los traumatismos craneales constituyen la causa
principal de muerte y morbilidad entre los usua-
rios de vehículos motorizados de dos ruedas; en los
países europeos contribuyen en alrededor de 75%
de las defunciones registradas en esa categoría de
usuarios (170). Se estima que en Malasia, los trau-
matismos craneales mortales causados por el trán-
sito representan entre 55% y 88% de las defuncio-
nes de conductores de vehículos motorizados de
dos ruedas (171). En los países de ingresos bajos y
medios, el fuerte crecimiento del número de estos
vehículos va acompañado del aumento de trauma-
tismos craneales.

Kulanthayan et al. (172) observaron que en caso
de colisión los usuarios de vehículos motorizados
de dos ruedas que no llevan casco corren un riesgo
tres veces mayor de ser víctimas de traumatismos
craneales que los que lo usan. Un estudio sobre las
víctimas de colisión admitidas en un servicio de
neurocirugía en Nueva Delhi (India) muestra que
los conductores que utilizan cualquier tipo de cas-
co con relleno protector resultan beneficiados (94).
El uso de cascos varía de levemente por encima de
0% en algunos países de ingresos bajos a casi 100%
en los lugares donde las leyes sobre el uso de cas-
cos se aplican eficazmente. Los cascos fabricados en
algunos países de ingresos bajos y medios no siem-
pre están bien diseñados. En algunos países, como
Malasia, se exime del uso del casco a ciertos grupos
religiosos, como es el caso de los sikhs. En varios
países de ingresos bajos, se ha encontrado que el
casco se usa menos durante la noche (173, 174).
Aunque en la mayoría de los países de ingresos al-
tos el casco se emplea en forma generalizada, exis-
ten indicios de que tal tendencia está decreciendo.
En los Estados Unidos, por ejemplo, el uso del cas-
co cayó bruscamente de 71% en 2000 a 58% en
2002 (175).

Según estudios realizados en países de ingresos
bajos, más de la mitad de los conductores de ve-
hículos motorizados de dos ruedas llevan mal

puesto el casco (172, 176). Los niños que viajan co-
mo pasajeros en esos vehículos rara vez los utilizan,
y si lo hacen es muy probable que se pongan casco
de adulto, que no les proporciona casi ninguna
protección (177). Un estudio realizado en Califor-
nia (Estados Unidos) determinó que casi la mitad
de los motociclistas utilizaban cascos no reglamen-
tarios, y los traumatismos craneales eran más fre-
cuentes entre ellos que entre quienes llevaban casco
reglamentario e incluso entre los que no usaban
casco alguno (178).

Cascos de ciclistas

Entre los ciclistas, las admisiones hospitalarias y las
defunciones por traumatismos también se deben
generalmente a traumatismos craneoencefálicos
(179). El uso del casco reduce el riesgo de estos
traumatismos para los ciclistas entre 63% y 88%
(180–182).

Un metanálisis de estudios sobre las ventajas del
casco para ciclistas encontró que ese elemento pro-
tector tiene tasas de eficacia relativa de 0,40, 0,42,
0,53 y 0,27 para los traumatismos craneales, cere-
brales, faciales y mortales, respectivamente (183).

Varios países han adoptado legislación referida
al uso del casco para ciclistas, incluidos Australia,
Estados Unidos, Nueva Zelandia y Suecia, pero en
los países donde no es obligatorio, el porcentaje de
quienes lo llevan es generalmente inferior a 10%
(184). Las tasas de uso tienden a ser más elevadas
en los niños más pequeños, en comparación con
los adolescentes y los adultos.

No utilización del cinturón de seguridad 
y de sillas protectoras para niños 
en los vehículos de motor

El no usar cinturones de seguridad es un impor-
tante factor de riesgo para los ocupantes de un ve-
hículo. Las lesiones más frecuentes y graves
causadas por impactos frontales en los ocupantes
que no están sujetos por el cinturón de seguridad
son los traumatismos craneales (185). La eficacia
del cinturón de seguridad depende del tipo y de la
gravedad del choque, y de la posición del ocupan-
te en el asiento. Las ventajas de los cinturones de se-
guridad en términos de reducción de lesiones y su
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eficacia en los distintos tipos de impactos se mues-
tran en los cuadros 3.7 y 3.8.

Según investigaciones sobre choques realizadas
en diversos países, las tasas de utilización del cintu-
rón de seguridad son sustancialmente inferiores en
las colisiones mortales que la tasa media general.
Por ejemplo, mientras que la proporción general de
los ocupantes de vehículos que usan los cinturones
de seguridad es de aproximadamente 90%, solo al-
rededor de 55% de los conductores en las colisio-
nes mortales llevaban puestos los cinturones de
seguridad en Finlandia (189) y cerca de 35% en
Suecia (190).

Aunque los cinturones de seguridad pueden
causar lesiones, estas son generalmente abrasiones
y contusiones leves en el tórax o el abdomen, y, de
no habérselos utilizado, las lesiones habrían sido
mucho más graves (191). En caso de colisión fron-
tal, la eficacia de los cinturones de seguridad en los
asientos delanteros se ve reducida por la carga tra-
sera causada por los pasajeros del asiento posterior
no sujetos por cinturones de seguridad. Este fenó-
meno de la carga trasera puede provocar lesiones
graves de tórax en los ocupantes de los asientos de-
lanteros. También puede ocurrir cuando en los

asientos traseros hay equipaje suelto. Las preocupa-
ciones expresadas cuando comenzó a utilizarse el
cinturón de seguridad, en el sentido de que el
usuario probablemente moriría atrapado en caso de
colisión, o de que las embarazadas podrían sufrir
complicaciones, o de que, al creerse protegidos, los
conductores incurrirían en mayores riesgos mayo-
res, no han sido corroboradas por pruebas empíri-
cas (185, 192–194).

CUADRO 3.7

Efecto positivo de los cinturones de seguridad en la reducción de lesiones para los conductores de automóviles 
y los pasajeros del asiento delantero

Año Referencia Efecto de reducción de lesiones, como porcentajes

Colisiones mortales Lesiones moderadas Todos los niveles 
y graves de gravedad

1976 Griffith et al. 41
1984 Hobbs y Mills 65
1986 Departamento del Transporte, EUA 40–50
1987 Malliaris y Digges 50 (conductores)

40 (pasajeros del asiento delantero)
1987 Evans 41
1987 Campbell 65 (conductores) 51–52 (conductores)

54 (pasajeros del asiento delantero) 43–44 (pasajeros del 
asiento delantero)

1996 Administración Nacional de Seguridad 48
del Tránsito por Carretera (NHTSA), EUA

1996 Cooperative Crash Injury Study, 53
Reino Unido (inédito)

2003 Cummings et al. 61

Intervalos de eficacia 40–65 43–65 40–50

Fuente: reproducido de las referencias 186, 187.

CUADRO 3.8

Eficacia del cinturón de seguridad en la reducción 
de los traumatismos en diversos tipos de colisiones 
de automóviles
Tipo de colisión Proporción de todas Eficacia del cinturón

las colisiones de seguridad utilizado
(%) por el conductor 

en diversos tipos 
de colisión (%)

Colisión frontal 59 43
Colisión lateral (lado 14 27
del conductor)
Colisión lateral (lado 9 39
opuesto al del conductor)
Colisión posterior 5 49
Vuelco 14 77

Fuente: reproducido de la referencia 188, con autorización del
editor.



Magnitud del problema

Las tasas de utilización del cinturón de seguridad
varían mucho de un país a otro, según hayan adop-
tado o no leyes que impongan su instalación y uso,
y según el grado de aplicación de esas leyes. En mu-
chos países de ingresos bajos, no son obligatorias la
instalación de cinturones de seguridad en los ve-
hículos automotores ni su utilización. Aun en los
países muy motorizados, la no utilización de los cin-
turones sigue siendo significativa, a pesar de la
obligación legal de usarlos. Así es como la tasa de
uso de los cinturones de seguridad en el asiento de-
lantero es baja en algunos lugares, en tanto que en
la mayoría de los países no suelen emplearse en el
asiento trasero. En los Estados Unidos la utilización
del cinturón de seguridad en el asiento delantero
aumentó de 58% en 1994 a 75% en 2002 (175). En
los países de la Unión Europea, a mediados del de-
cenio de 1990 el porcentaje de utilización de cin-
turones de seguridad en los asientos delanteros
oscilaba entre 52% y 92%, y en los asientos trase-
ros, entre 9% y 80% (186).

En la República de Corea, el porcentaje de con-
ductores que llevan el cinturón de seguridad subió
bruscamente, de 23% a finales de 2000 a 98% en
agosto de 2001, tras una campaña nacional de con-
troles policiales acompañada de la duplicación de
multas por no llevarlo (195). En muchos otros luga-
res, incluidos algunos países de Europa Oriental y
partes de América Central y del Sur, las tasas de uso
del cinturón de seguridad son por lo general mucho
menores. En la Argentina, por ejemplo, el uso de
cinturones de seguridad en los asientos delanteros
es de alrededor de 26% en la ciudad de Buenos Ai-
res y de 58% en las carreteras nacionales (196).

Un estudio realizado en Kenya reveló que, de
más de 200 sobrevivientes de colisiones en la vía
pública, solo 1% informó haberse colocado el cin-
turón de seguridad, de modo que los autores con-
cluyeron que “la exigencia del cinturón de seguri-
dad debe incorporarse a la cultura en Kenya” (59).

En algunos países, el uso entre los conductores
tiende a ser alto en las carreteras pero bajo en las
zonas urbanas. Se halló que los varones jóvenes uti-
lizan menos el cinturón de seguridad que otros

grupos de automovilistas, y también les cabe una
intervención más frecuente en las colisiones (197).

Sillas de seguridad

Los métodos de retención de los niños en los ve-
hículos de motor, y, en particular, el uso de las si-
llas infantiles de seguridad, varían entre los países y
aun dentro de ellos. En los países de ingresos altos,
las tasas de utilización de las sillas de seguridad
para niños son generalmente elevadas —alrededor
de 90% en Australia y 86% en los Estados Unidos—,
pero no suelen utilizarse en los países de ingresos
bajos.

Las sillas de seguridad para los niños cumplen
una función análoga a la de los cinturones de se-
guridad para los adultos. Las sillas instaladas en el
sentido contrario a la marcha resultan especial-
mente eficaces (véase el cuadro 3.9). Cuando la si-
lla se coloca de este modo, las fuerzas de una
desaceleración súbita se distribuyen en el cuerpo y
la cabeza del niño de manera óptima, y ello au-
menta sensiblemente la eficacia de su empleo.

Desde el punto de vista de la prevención de las
defunciones, las sillas de seguridad para niños ofre-
cen un nivel elevado de protección. Se demostró
que reducen las defunciones de lactantes en apro-
ximadamente 71%, y las de niños pequeños, en
54% (198). No obstante, aunque vayan bien suje-
tos, los niños corren un riesgo especial en caso de
impactos laterales. Un estudio llevado a cabo en
Suecia reveló que las colisiones laterales son la cau-
sa de aproximadamente la mitad de los traumatis-
mos mortales en niños de hasta 3 años de edad
(199). El Programa Europeo de Evaluación de Auto-
móviles Nuevos (Euro-NCAP) también demostró
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CUADRO 3.9

Incidencia positiva de las sillas de seguridad para niños
en la reducción de los traumatismos
Tipo de silla Todos los Lesiones graves 

traumatismos (%) (%)

Colocadas en sentido 76 92
contrario a la marcha
Colocadas en el sentido 34 60
de la marcha

Fuente: reproducido de la referencia 186, con permiso del editor.
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que las actuales sillas infantiles de seguridad, cuan-
do se instalan en los automóviles, no restringen del
todo el movimiento de la cabeza del niño ni tam-
poco logran siempre impedir que se golpee contra
el interior del vehículo (154).

Bolsas autoinflables

Las bolsas autoinflables (airbags) están diseñadas
para proporcionar protección en el asiento delante-
ro en caso de choque frontal, tengan o no puestos
el conductor y su acompañante los cinturones de
seguridad. Se estima que su eficacia para reducir las
defunciones de conductores en los choques neta-
mente frontales oscila entre 22% y 29% (187,
200–202).

Aldman et al. (203) en 1974, y, más reciente-
mente, Anund (204) y Weber (205), advirtieron so-
bre el riesgo potencial de combinar las bolsas
autoinflables con las sillas de seguridad colocadas
sobre el asiento delantero en sentido contrario a la
marcha. En los Estados Unidos, muchos niños han
resultado gravemente heridos o han muerto por
traumatismos que de otro modo no se habrían
producido, atribuidos a bolsas de aire que se infla-
ron de golpe durante un choque a baja velocidad.
Dada la popularidad que tienen en Europa las sillas
infantiles de seguridad que se colocan en sentido
contrario a la marcha, y la instalación casi univer-
sal en los países de ingresos altos de bolsas autoin-
flables frente al asiento delantero, en algunos de
estos países se han adoptado recientemente medi-
das legales que obligan a colocar etiquetas de ad-
vertencia en los automóviles, así como sensores
automáticos que detectan la presencia de ocupantes
sentados delante de la bolsa autoinflable.

Los estudios han revelado que tanto los cinturo-
nes de seguridad para adultos como las sillas de se-
guridad para niños a menudo se utilizan mal, lo
que reduce notablemente su aptitud de reducir los
traumatismos (206, 207).

Objetos al costado del camino

Los impactos entre vehículos que se salen de la ca-
rretera y objetos sólidos que se encuentran al cos-
tado del camino, tales como árboles, postes y seña-
les de tránsito, constituyen un importante problema

de seguridad vial en el mundo. Según investigacio-
nes realizadas en Australia y en varios países de la
Unión Europea, a los peligros que entrañan tales
objetos puede atribuirse de 18% a 42% de las coli-
siones mortales (208, 209).

En estos choques, por lo común de un solo ve-
hículo, suelen estar presentes uno o más de los si-
guientes factores: conductores jóvenes, velocidad
excesiva o inapropiada, consumo de alcohol y fati-
ga del conductor. Otro problema relacionado con los
impactos contra objetos al borde del camino son
las colisiones causadas por visibilidad restringida
debida a la ubicación deficiente de tales objetos.

Es necesario reforzar los vínculos entre los dis-
positivos y medidas de protección antichoques de
los vehículos y la protección en caso de colisiones
con elementos que se encuentran al costado del ca-
mino. Por ejemplo, los automóviles no ofrecen nin-
guna protección a los ocupantes en caso de colisión
frontal a más de 60 a 70 km/h (o aun a velocida-
des inferiores para otros tipos de impacto), aunque
muchos coches circulan a velocidades incluso su-
periores. Por tal motivo, el diseño del entorno vial
debe estar orientado a eliminar las colisiones fron-
tales a alta velocidad contra árboles, postes u otros
objetos rígidos cuando el automóvil no ofrece pro-
tección suficiente. Es necesario vincular estrecha-
mente el diseño de los automóviles, de los caminos
y de otros aspectos del sistema vial (155).

Factores de riesgo que influyen 
en el resultado de los traumatismos
después del choque
Estudios realizados en todo el mundo han indicado
que pudo haberse evitado que muchas víctimas del
tránsito murieran antes de su llegada al hospital
(210, 211).

Un examen de estudios realizados en Europa so-
bre la mortalidad causada por el tránsito concluyó
que cerca de la mitad de esas defunciones se pro-
ducen en el lugar del siniestro en los pocos minu-
tos que siguen al choque, o en algún momento
camino al hospital, pero antes de llegar allí. Los da-
tos indican que, entre las víctimas que llegan al
hospital, se producen comparativamente pocas
muertes, solo alrededor de 15%, en el término de
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las cuatro horas posteriores al incidente, y 35%
después de transcurridas cuatro horas. El tiempo
que pasa entre el incidente y la muerte varía mucho
de un paciente a otro y de un país a otro (212).

Un estudio comparativo sobre la mortalidad en
pacientes gravemente heridos realizado en diver-
sos países, indica que en los países de ingresos ba-
jos y medios la inmensa mayoría de las defuncio-
nes se producen antes de llegar al hospital (véase
el cuadro 3.10). El estudio también reveló clara-
mente que la probabilidad de morir aumenta a
medida que disminuye el nivel socioeconómico de
la víctima (213). Los factores relacionados con la
atención brindada después del incidente también
influyen en la morbilidad. Un estudio realizado en
el Reino Unido, por ejemplo, indica que 12% de
los pacientes que habían sido víctimas de graves
traumatismos del esqueleto sufren a continuación
incapacidades importantes que habrían podido
evitarse (214).

En caso de traumatismos graves, la ayuda que
pueden recibir las víctimas para restablecerse pue-
de considerarse una cadena compuesta de varios
eslabones (212):

— las medidas adoptadas en el lugar del choque
por las propias víctimas, o, con mayor fre-
cuencia, por los testigos;

— el acceso al sistema médico de urgencias;
— la ayuda brindada por los socorristas de los

servicios de urgencias;
— los cuidados médicos antes de la llegada al

hospital;
— la atención traumatológica en los hospitales;
— los cuidados de readaptación psicosocial.

Factores prehospitalarios

En muchos países de ingresos bajos y medios, las
débiles infraestructuras de salud pública represen-
tan un importante factor de riesgo. En los países de
ingresos altos, los factores de riesgo prehospitala-
rios son menos pronunciados, pero, cuando exis-
ten, están asociados con la necesidad de mejorar los
elementos existentes de cuidados posteriores al im-
pacto. En la mayoría de los países muy motoriza-
dos, la densidad de la circulación vial y la gran can-
tidad de teléfonos móviles suelen permitir alertar
con rapidez a los servicios médicos acerca de un
choque. Sin embargo, en los países de ingresos ba-
jos, la mayor parte de la población ni siquiera tiene
acceso a las formas de atención de urgencias más
elementales. La evacuación y el transporte al hospi-
tal suelen realizarla los circunstantes, los familiares,
los vehículos comerciales o la policía (215). Un es-
tudio africano halló que en Kenya los coches poli-
ciales solo evacuan 5,5% de las víctimas de colisio-
nes, y las ambulancias hospitalarias un 2,9% (216).

Según una investigación realizada en los Estados
Unidos, las ambulancias corren riesgos de colisión,
porque circulan a gran velocidad y a menudo no
cuentan con dispositivos de retención adecuados.
En comparación con los coches policiales y los ca-
miones de bomberos, son los ocupantes de ambu-
lancias quienes mueren o sufren traumatismos en
mayor proporción en caso de choque (217).

En los países de ingresos bajos, muchas víctimas
del tránsito no tienen ni seguridad social ni cober-
tura de salud ni seguro de vida y, por consiguiente,
carecen de acceso a la atención hospitalaria (59,
60). Según un estudio realizado en Ghana, el uso
general de hospitales es muy bajo: solo 27% de to-
das las personas heridas utilizaron los servicios
hospitalarios. Entre los heridos graves, solo 60% en
las zonas urbanas y 38% en las zonas rurales reci-
bieron atención hospitalaria (210).

Factores relativos a la atención
hospitalaria

Falta de especialistas en traumatología

En los países de ingresos altos suele considerarse
que el tratamiento de los traumatismos supone un

CUADRO 3.10

Proporción de defunciones causadas por el tránsito,
según el lugar de defunción, en tres ciudades
Entorno Kumasi Monterrey Seattle 

(Ghana) (México) (Estados
(%) (%) Unidos) (%)

Antes del ingreso hospitalario 81 72 59
En el servicio de urgencias 5 21 18
En salas hospitalarias 14 7 23

Fuente: referencia 213.
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eslabonamiento de cuidados que prodigan profe-
sionales bien preparados, aunque muchos de sus
eslabones podrían aún mejorarse (212, 213). En los
países de ingresos bajos, esa cadena de cuidados
posteriores al choque está a cargo de personal que
carece de formación especializada. Un estudio lle-
vado a cabo en México reveló que así sucede en
gran parte de los servicios médicos de urgencias
(218). En Ghana, un estudio de 11 hospitales rura-
les que reciben gran cantidad de víctimas del trán-
sito reveló que su personal se compone exclusiva-
mente de médicos generalistas sin formación en
traumatología (210).

Un factor de riesgo adicional en los países de in-
gresos bajos es el número insuficiente de cirujanos
debidamente formados. A fines de los años ochen-
ta, se calculó que había 50 cirujanos por 100 000
personas en los Estados Unidos, contra solo 7 por
100 000 en América Latina y 0,5 por 100 000 en
África (219).

Un estudio de 2000 admisiones al servicio de
traumatología del principal hospital de Kumasi, en
Ghana, encontró que el tiempo de espera para ini-
ciar una intervención quirúrgica de urgencia era de
12 horas en promedio, y que el material esencial se
utiliza poco, a pesar de que está disponible (210).

Falta de equipamiento

Para una atención traumatológica adecuada es pre-
ciso reunir distintas especialidades médicas y con-
tar con el equipamiento necesario, así como con el
apoyo logístico apropiado para asegurar que dicho
equipamiento y otras especialidades médicas que
puedan ser requeridas estén aprestadas a la llegada
del paciente. En realidad, los retrasos son conside-
rables y frecuentes, y, por ende, ocasionan riesgos
de complicaciones que podrían evitarse.

Según el estudio de los 11 hospitales ghaneses,
faltaba en ellos material esencial, de bajo costo y
reutilizable debido a deficiencias organizativas más
que al costo. Por ejemplo, ningún hospital tenía tu-
bos torácicos y solo cuatro contaban con equipa-
miento para despejar las vías respiratorias (210). La
encuesta a administradores de hospitales realizada
en Kenya reveló que solo 40% de los estableci-
mientos de salud, tanto en los servicios de consul-

tas externas como en los de internación, estaban
bien preparados y disponían de suministros esen-
ciales (216).

Conclusiones
El análisis de los datos disponibles sobre las colisio-
nes y otros estudios sobre el tránsito demuestran
que si bien los principales problemas de seguridad
vial que se encuentran en diversas partes del mun-
do a menudo difieren en términos de calidad y can-
tidad, presentan muchos aspectos en común. Se
enumeran a continuación las principales caracterís-
ticas de los riesgos asociados con el tránsito:

• Los desplazamientos innecesarios, la elección
de formas de transporte y de itinerarios me-
nos seguros, y una composición peligrosa del
tránsito hacen aumentar los riesgos.

• El diseño de las vías públicas y de las redes via-
les es un factor importante. La exposición a
riesgos aumenta sensiblemente cuando las re-
des viales no logran desviar el tránsito pesado
de las zonas pobladas o no disponen de vías pa-
ra peatones separadas del tránsito motorizado.

• La velocidad excesiva e inapropiada, que es
muy común, origina alrededor de 30% de las
colisiones y de las defunciones causadas por
el tránsito. En caso de un choque a 80 km/h,
los ocupantes del automóvil tienen 20 veces
más probabilidades de morir que a 30 km/h.
Los peatones tienen 90% de posibilidades de
sobrevivir al ser golpeados por un automóvil
que circula a una velocidad de 30 km/h o in-
ferior, pero menos que 50% de sobrevivir en
caso de impacto a 45 km/h o más.

• El menoscabo de las facultades del conductor
por ingestión de alcohol sigue siendo una
importante causa de colisiones y aumenta el
riesgo de que sobrevengan. Cualquier índice
positivo de alcoholemia entraña mayor ries-
go que la alcoholemia cero, pero el riesgo de
choque aumenta en forma brusca a partir de
0,04 g/dl. Si el límite legal de alcoholemia se
fija en 0,10 g/dl, el riesgo es tres veces más
elevado que si se fija en 0,05 g/dl; y si se fija
en 0,08 g/dl es dos veces más elevado que el
correspondiente a 0,05 g/dl.
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• Los conductores principiantes y jóvenes co-
rren más riesgo de verse implicados en una
colisión; el riesgo entre los conductores ado-
lescentes es más elevado que en cualquier
otro grupo de edad comparable. La velocidad
excesiva o inapropiada es un factor que suele
estar presente en los choques en los que par-
ticipan conductores jóvenes.

• Los peatones, los ciclistas y los motociclistas
soportan una parte desproporcionada de la
carga mundial de traumatismos causados por
el tránsito, y todos ellos corren mayores ries-
gos de sufrir lesiones por esta causa.

• Para todos los usuarios de la vía pública, el
riesgo de sufrir traumatismos mortales en una
colisión aumenta cuando no ven ni son vistos.
Si se instalaran y usaran faros diurnos podrían
evitarse casi un tercio de los choques de ve-
hículos motorizados de dos ruedas causados
por falta de visibilidad; en el caso de los auto-
móviles, podrían evitarse más de 10% de es-
tos choques.

• La no utilización de cinturones de seguridad
y de asientos de seguridad para niños duplica
sobradamente el riesgo de sufrir traumatis-
mos graves o mortales, tal como lo hace la no
utilización de cascos para bicicleta. De mane-
ra análoga, la no utilización de cascos por los
usuarios de vehículos motorizados de dos
ruedas casi duplica el riesgo de traumatismo
craneoencefálico grave o mortal.

• El análisis de las colisiones demuestra que la
mayoría de las defunciones de peatones inclu-
yen el impacto con frentes de automóviles
que no están equipados con dispositivos anti-
choques. Si todos los automóviles estuvieran
diseñados para garantizar una protección
equivalente a la del mejor automóvil de la
misma categoría, se estima que podrían evi-
tarse la mitad de los traumatismos mortales o
discapacitantes que afectan a los ocupantes de
automóviles. El diseño de los bordes de la ca-
rretera y la colocación de objetos en ellos de-
sempeñan un papel clave en los traumatismos
causados por el tránsito, e influyen en el com-
portamiento de los usuarios de la vía pública.

• La atención inadecuada posterior al choque es
un problema importante en muchos países. La
disponibilidad y la calidad de esos cuidados
influyen mucho en las consecuencias de una
colisión, es decir sobre las eventuales muertes
o discapacidades resultantes.

En los países de ingresos bajos, la disponibilidad
de datos sobre colisiones en la vía pública es a me-
nudo elemental. Para una comprensión adecuada
de los factores de riesgo que predominan local-
mente, se necesitan más inversiones, en particular
por parte de los países de ingresos altos, en investi-
gaciones sistemáticas, independientes y de alta ca-
lidad. Tales investigaciones a nivel mundial sobre
las causas de las colisiones y los traumatismos re-
sultantes son esenciales para volver más seguros los
sistemas de tránsito.
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Diseño de un sistema de tránsito
seguro y sostenible
Las defunciones y traumatismos graves causados
por el tránsito son en gran parte evitables, pues el
riesgo de que se produzcan lesiones por una coli-
sión es, en términos generales, previsible y existen
muchas medidas correctivas que han demostrado
ser eficaces. Los traumatismos causados por el trán-
sito deben considerarse, junto con las cardiopatías,
el cáncer y los accidentes cerebrovasculares, como
un problema de salud pública que se puede preve-
nir y que responde bien a las intervenciones espe-
cialmente diseñadas para ello (1).

La provisión de medios de desplazamiento segu-
ros, sostenibles y de precio accesible es un objetivo
clave en la planificación y diseño de los sistemas de
tránsito. Para lograrlo, se requiere una firme volun-
tad política y un enfoque integral, resultado de la
colaboración estrecha de muchos sectores, con una
presencia activa y preponderante del sector de la
salud. El enfoque sistémico permite tratar al mismo
tiempo otras cuestiones asociadas al tránsito como
el problema de las aglomeraciones, la emisión de
ruidos, la contaminación ambiental y la falta de
ejercicio físico (2).

En tal sentido, se observan grandes progresos en
muchas partes del mundo donde la puesta en prác-
tica de planes estratégicos multisectoriales está in-
crementando la reducción de muertes y traumatis-
mos causados por el tránsito (3, 4). Estas estrategias
contemplan los tres elementos fundamentales del
sistema de tránsito: los vehículos, los usuarios de la
vía pública y la infraestructura vial. Las medidas de
ingeniería que se aplican a los vehículos y a la vía
pública deben tomar en cuenta las necesidades de
seguridad y las limitaciones físicas de los usuarios.
La tecnología vehicular debe considerar el equipa-
miento de los costados del camino. Las medidas de
infraestructura vial deben ser compatibles con las
características de los vehículos. Las medidas que
correspondan a los vehículos deben complemen-
tarse con formas apropiadas de comportamiento de
parte de los usuarios, por ejemplo, que usen el cin-
turón de seguridad. Para todas estas estrategias, la
gestión de la velocidad es un factor fundamental.

Este capítulo resume las diversas intervenciones
de seguridad vial y examina lo que se sabe sobre su
factibilidad, eficacia, costo y aceptación por parte
del público. Las intervenciones que han sido pro-
badas en un entorno pueden, por supuesto, no ser
fácilmente transferibles a otros lugares, y requeri-
rán una adaptación y evaluación minuciosas. Si no
existieran intervenciones eficaces, se necesitan es-
tudios científicos para elaborar y poner a prueba
medidas nuevas.

Gestión de la exposición 
a los riesgos mediante políticas 
de uso de la tierra y de transporte

Las estrategias menos utilizadas entre las interven-
ciones de seguridad vial quizá sean las que están
dirigidas a reducir la exposición a los riesgos. Sin
embargo, los factores subyacentes que determinan
la exposición a los riesgos tienen sin duda efectos
importantes (5). Si bien es necesario investigar más
a fondo las estrategias de intervención, se sabe que
es posible reducir la exposición a los riesgos de
traumatismos causados por el tránsito aplicando es-
trategias encaminadas a:

— reducir el volumen del tránsito de vehículos
motorizados mediante un uso más adecuado
de la tierra;

— proporcionar redes viales eficientes en las que
los caminos más cortos o más rápidos sean
también los más seguros;

— fomentar el uso de medios de transporte más
seguros en lugar de los de mayor riesgo;

— establecer restricciones que se apliquen a los
usuarios de vehículos motorizados, a los ve-
hículos y al sistema de infraestructura vial.

Se sabe que los efectos de las estrategias dirigi-
das a influir sobre la movilidad y el acceso a las vías
de tránsito tienden a ser acumulativos y se poten-
cian mutuamente, y que si las estrategias se aplican
en forma combinada resultan más eficaces. En los
países de ingresos altos, se ha considerado que un
programa integral complementado con un conjun-
to de medidas eficaces y de poco costo podría re-
ducir entre 20% y 40% los desplazamientos en
automóvil por habitante (6). Muchos países se están
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ocupando ahora de este tema, fundamentalmente
en cuanto a una movilidad sostenible. Por ejemplo, en
Bogotá, Colombia, se ha implantado un programa
que intenta reducir la exposición a los riesgos me-
diante un plan de transporte masivo para los usua-
rios vulnerables de la vía pública y restricciones de
acceso a la ciudad para los vehículos motorizados
en determinados horarios (7, 8).

Reducir el tránsito de vehículos
motorizados

Modalidades eficientes de uso de la tierra

La forma en que se organiza el uso de la tierra in-
fluye sobre el número de desplazamientos que de-
ben realizar las personas, el medio que eligen para
desplazarse, la extensión del viaje y la ruta que to-
man (9). Las diferentes modalidades de uso de la
tierra crean diferentes pautas de tránsito (10). Los
principales aspectos del uso de la tierra que influ-
yen sobre la seguridad vial son (9):

— la distribución espacial de los puntos de ori-
gen y destino de los viajes por carretera;

— la densidad de la población urbana y las pau-
tas de crecimiento urbano;

— la configuración de la red vial;
— la extensión de las zonas residenciales;
— las posibilidades de reemplazar el automóvil

particular.
Las prácticas de planeamiento del uso de la tie-

rra, así como las políticas en esta materia de “cre-
cimiento inteligente”—construcción de edificios
compactos de alta densidad, con servicios y lugares
de recreación fácilmente accesibles— sirven para
disminuir la exposición al riesgo de los usuarios de
la vía pública. La creación, por ejemplo, de servi-
cios comunitarios agrupados, de uso mixto, puede
acortar las distancias entre los destinos más fre-
cuentes, reduciendo la necesidad de desplazarse y
disminuyendo la dependencia respecto de los auto-
móviles particulares (6).

Evaluaciones del efecto de los planes 
de transporte y de uso de la tierra 
sobre la seguridad vial

Las evaluaciones de la repercusión de los proyectos
de transporte sobre la seguridad, por lo general se

concentran en un proyecto determinado, sin pres-
tar demasiada atención a sus efectos sobre el con-
junto de la red vial (11). De allí pueden resultar
estrategias capaces de optimizar la movilidad, redu-
cir la congestión y mejorar el entorno, pero que
son incompatibles con la seguridad vial. Por lo tan-
to, para evitar consecuencias no deseadas adversas
para la seguridad vial, se deberían considerar en
una primera etapa los efectos posibles de un plan
de transporte o de uso de la tierra sobre el conjunto
de la red vial (9, 10, 12).

Siempre que se realicen evaluaciones de las po-
líticas y proyectos relacionados con el transporte y
el uso de la tierra se debería incluir, como rutina,
una evaluación de los efectos sobre la seguridad de
la zona. Esto todavía no es muy común, pero ya hay
experiencia en ello en los Países Bajos y, en cierta
medida, en otros lugares (13).

Ofrecer itinerarios más cortos y seguros

La exposición al riesgo de colisiones se puede re-
ducir al mínimo con un sistema vial eficiente, que
ofrezca trayectos cortos y directos, y donde las ru-
tas más rápidas sean también las más seguras. Las
técnicas de gestión vial permiten lograr esos obje-
tivos acortando el tiempo de trayecto en los itine-
rarios deseados, aumentándolo en los itinerarios
menos recomendables, y reorientando el tránsito
en otras direcciones (14). El tener que tomar un
desvío en automóvil significa mayor gasto de com-
bustible, pero para los peatones representa un es-
fuerzo físico adicional. Hay entonces un fuerte in-
centivo para encontrar la ruta más fácil y más
directa. Los estudios indican que, en realidad, los
peatones y los ciclistas le dan más valor al tiempo
de viaje que los conductores o que los usuarios del
transporte público, y este es un hecho muy impor-
tante para tener en cuenta a la hora de tomar una
decisión de planificación (15, 16).

Es probable que los puentes peatonales y otros
tipos de cruces construidos para la seguridad de
peatones y ciclistas no se utilicen si hay que subir
muchos escalones o dar largos rodeos, o si están
poco iluminados o mal mantenidos. Un estudio rea-
lizado en el Brasil indicó que muchos de los peato-
nes atropellados por vehículos habían optado por
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trepar las barreras que separan las vías de tránsito
rápido en lugar de subir las escaleras de los puen-
tes peatonales (17). Algunas entrevistas realizadas
en México a peatones sobrevivientes de choques
mostraron que uno de los principales factores de-
terminantes de riesgo era que los puentes estaban
mal ubicados o no aparentaban ser muy seguros
(18). En Uganda, la construcción de un puente aéreo
para peatones sobre una importante vía rápida en
Kampala tuvo poco efecto en la incidencia de cho-
ques y traumatismos por tener una ubicación in-
adecuada (19).

Medidas para reducir los desplazamientos

Estudios realizados en los países de ingresos altos
indican que, en ciertas condiciones, a cada reduc-
ción de 1% de la distancia recorrida en vehículos
motorizados corresponde una disminución de en-
tre 1,4% y 1,8% en la incidencia de colisiones (20,
21). Las medidas que pueden ayudar a reducir las
distancias recorridas requieren:

— incrementar el uso de los medios de comuni-
cación electrónicos para disminuir la circula-
ción de vehículos que distribuyen mensajes;

— fomentar que haya más personas que cum-
plan actividades laborales desde sus domici-
lios, utilizando el correo electrónico para
comunicarse con la sede de la empresa u or-
ganismo para el que trabajan;

— mejorar la gestión del transporte de las perso-
nas a sus lugares de trabajo y de regreso a sus
hogares, así como del transporte de alumnos
de establecimientos primarios, secundarios y
terciarios;

— mejorar la gestión del transporte turístico;
— prohibir el transporte de carga;
— limitar los estacionamientos y el uso de la ca-

rretera por los vehículos.

Fomentar el uso de modos más seguros 
de desplazarse

Ya sea que se mida por el tiempo que se pasa via-
jando o por el número de viajes, el desplazamiento
por tren o autobús es mucho más seguro que cual-
quier otro modo de transporte por carretera. Deben,
por lo tanto, fomentarse políticas que estimulen el

uso del transporte público y su combinación con
desplazamientos a pie o en bicicleta. Aunque tanto
los tramos de un viaje que se cubren caminando o
en bicicleta entrañan riesgos relativamente altos,
los peatones y los ciclistas representan un riesgo
menor para los otros usuarios de la vía pública que
los vehículos de motor (6). Sin embargo, si se ins-
trumentasen las medidas de seguridad conocidas,
se podrían aumentar los modos de desplazamiento
más saludables, por ejemplo caminar o andar en bi-
cicleta, y al mismo tiempo reducir la incidencia de
muertes y traumatismos entre los peatones y ciclis-
tas. Esos son los objetivos que persiguen cada vez
más las políticas nacionales de transporte en los
países de ingresos altos (15).

Entre las estrategias que pueden aumentar el uso
del transporte público cabe mencionar las que fo-
mentan (6):

— mejores sistemas de transporte masivo (lo que
incluye los itinerarios y los sistemas de emi-
sión de billetes, acortar las distancias entre pa-
radas y aumentar la comodidad y seguridad
en los vehículos y en los lugares de espera);

— una mejor coordinación entre los diferentes
medios de transporte (incluida la coordina-
ción de horarios y la unificación de tarifas);

— el acondicionamiento de zonas protegidas y
seguras para guardar bicicletas;

— el transporte de bicicletas en trenes, transbor-
dadores y autobuses;

— el estacionamiento de automóviles particula-
res fuera de un área urbana para ingresar en
esta a bordo de un medio de transporte pú-
blico;

— mejoras en los servicios de taxis;
— impuestos más elevados a los combustibles y

otras medidas sobre precios que desalienten
el uso del automóvil y favorezcan el transpor-
te público.

En los países altamente motorizados, los incen-
tivos económicos han probado ser eficaces. Por
ejemplo, en los Países Bajos, los pases gratuitos a es-
tudiantes para el transporte público dieron por resul-
tado una disminución del uso de automóviles (22).

En muchos países de ingresos bajos, sin embar-
go, los servicios de transporte público a menudo
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funcionan sin ninguna regulación y crean riesgos
de grados inaceptables tanto para los pasajeros
como para los demás usuarios de la vía pública.
Esos riesgos son producto de la sobrecarga de los
vehículos, las largas horas de trabajo de los con-
ductores, la tendencia a acelerar y otros comporta-
mientos peligrosos. De todos modos, un buen sis-
tema de transporte público con una regulación y
control apropiados, combinado con formas de
desplazamiento no motorizadas —en bicicleta o
caminando—, desempeña un papel importante
como respuesta a la creciente demanda de servi-
cios de transporte en los países de ingresos bajos y
medios.

Aun cuando el riesgo de lesiones asociado al
transporte público sea menor, quedan todavía mu-
chas investigaciones por hacer en cuanto a la efica-
cia de las estrategias que fomentan el uso del
transporte público para reducir la incidencia de
traumatismos causados por el tránsito vial.

Reducir al mínimo la exposición 
a situaciones peligrosas

Restringir el acceso a ciertos tramos 
de la red vial

Impedir a peatones y ciclistas el acceso a carreteras
de alta velocidad, así como prohibir el paso de ve-
hículos de motor por las zonas peatonales son dos
medidas de seguridad vial de probada eficacia para
minimizar el contacto entre el tránsito de alta ve-
locidad y los usuarios desprotegidos de la vía pú-
blica. Debido a la restricción de acceso para los
vehículos motorizados, las zonas peatonales resul-
tan más seguras para desplazarse a pie y también,
cuando el uso es compartido, en bicicleta. Las ca-
rreteras de alta velocidad tienen las tasas más bajas
de colisiones de toda la red vial en términos de dis-
tancias recorridas, debido a que en ellas solo circu-
lan vehículos motorizados, segregados por tipo y
velocidad y con intersecciones bien separadas.

Dar prioridad a los vehículos que transportan
mayor número de personas

Dar prioridad en el tránsito a los vehículos que trans-
portan mayor cantidad de personas es una medida
que sirve para reducir la distancia total recorrida

por el transporte motorizado privado y, en conse-
cuencia, reduce la exposición a los riesgos. Esta es
una estrategia que ya se ha adoptado en muchas
ciudades del mundo. Por ejemplo, en Curitiba, Bra-
sil, el sistema de transporte de la ciudad, que cuen-
ta con autobuses de gran capacidad, ha previsto
carriles separados para ellos y prioridad en los se-
máforos, así como accesos seguros y rápidos para
los usuarios (23).

Restringir la velocidad y potencia del motor 
de los vehículos de dos ruedas

Muchos países de ingresos altos han adoptado nor-
mas que regulan la velocidad y la potencia de ci-
clomotores y motocicletas con el propósito de
reducir las tasas de colisiones y traumatismos (24).

Limitar la cilindrada de las motocicletas que
pueden conducir los principiantes ha probado ser
una medida exitosa. En el Reino Unido, a princi-
pios de la década de 1980 se redujo de 250 cc a
125 cc la cilindrada máxima de las motocicletas
permitidas a los principiantes, y se limitó a 12 HP
(9 kW) la máxima potencia del motor. Como re-
sultado, muchos motociclistas sin experiencia de-
bieron pasarse a vehículos de menor potencia, lo
que condujo a una reducción estimada de 25% de
lesionados entre los motociclistas jóvenes (25). Un
estudio posterior puso de manifiesto que el riesgo
de colisiones asociado a las motocicletas más gran-
des era significativamente más elevado pese a que
la mayor parte de los conductores de esos vehícu-
los eran más experimentados (25).

El Japón es uno de los países que limitan, por ra-
zones de seguridad, el tamaño y la potencia de los
motores de las motocicletas grandes que se fabrican
para el mercado interno, pero no para las que se
exportan (26). En el caso de las motocicletas de ex-
portación, es muy común que tengan una potencia
de freno de 75 a 90 HP (56 a 67 kW), o incluso de
130 HP (97 kW), con topes de velocidad que alcan-
zan casi los 322 km/hora (200 millas/hora) (27).

Aumentar la edad mínima para los conductores
de vehículos motorizados de dos ruedas

Entre una serie de normas adoptadas en Malasia
para reducir los choques causados por motocicletas,
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la elevación de la edad mínima de 16 a 18 años para
los conductores de motocicletas fue la medida que
tuvo mejor relación costo–beneficio. Se evaluó asi-
mismo la prohibición a los conductores jóvenes de
manejar por la noche. Aunque esta disposición
también logró un beneficio neto positivo, la mejo-
ra relativa fue pequeña pues la mayoría de los cho-
ques se producían durante el día (28).

Sistemas graduales de permisos para conducir

Ya nos hemos referido a los elevados riesgos que
enfrentan los conductores jóvenes —tanto de mo-
tocicletas como de automóviles— y sus acompa-
ñantes durante los primeros meses de conducción
(véase el capítulo 3). Para estos conductores, los
dos peligros mayores son conducir de noche y
transportar pasajeros jóvenes (29). Como respues-
ta a ello, se creó un sistema para el otorgamiento
gradual de permisos que se adoptó primero en
Nueva Zelandia, en 1987, y luego en el Canadá, los
Estados Unidos y otros países. Esos sistemas prevén
un acceso gradual a diferentes tipos de permisos
para los conductores principiantes hasta llegar al
permiso final sin restricciones (30) (véase el re-
cuadro 4.1).

La adopción de esos sistemas ha mostrado re-
ducciones en la incidencia de choques que varían
de 4% hasta más de 60%. Semejante variación pue-
de en parte explicarse por las diferencias metodo-
lógicas, las diferencias de restricciones y el grado
de aplicación (35). Las reducciones más importan-
tes parecerían deberse a un mayor período de con-
ducción supervisada y al grado en que se cumplen
las restricciones (37). Lo que todavía no está claro,
sin embargo, es cuál de las muchas restricciones
—si los límites al número de pasajeros, el uso de
cinturones de seguridad, los límites de alcoholemia
inferiores, la prohibición de conducir a horas de la
noche, etc.— es la más eficaz en relación con los
costos (35). Los sistemas graduales para otorgar
permisos de conducción son generalmente bien
aceptados (29).

El sistema neozelandés consta de tres etapas y se
aplica a todos los conductores principiantes de en-
tre 15 y 24 años. Para la primera etapa se otorga un
permiso para principiante, luego de aprobar una

prueba escrita y oral y pasar un examen de visión,
para conducir con supervisión, de 6 meses de vali-
dez. La etapa del permiso restringido dura 18 me-
ses y se completa con la aprobación de un examen
práctico. En las dos primeras etapas no se permite
manejar entre las 22.00 horas y las 05.00 horas, ni
llevar a pasajeros menores de 20 años (salvo que se
esté conduciendo con supervisión), ni superar una
alcoholemia de 0,03 gramos por decilitro (g/dl).
Si se viola alguna de esas prohibiciones, las restric-
ciones pueden llegar a extenderse seis meses más.
Una evaluación del programa reveló que este per-
mitió reducir 8% los choques con traumatismos
graves, y que las restricciones, en particular la pro-
hibición de conducir en horas de la noche, habían
contribuido enormemente (36).

Con otra versión del sistema gradual de permi-
sos que se puso en práctica en Austria en 1993, se
consiguió disminuir la incidencia de choques en
más de un tercio (22). En ese programa, el período
de aprendizaje y prueba para los conductores prin-
cipiantes duraba dos años, y el límite de alcohole-
mia era de 0,01 g/dl. Si durante ese período el
conductor novato cometía alguna infracción por
exceso de alcohol o provocaba algún choque que
causara traumatismos o muertes, el período de
prueba se extendía por dos años más y se le exigía,
asimismo, asistir a un curso para conductores.

Trazado de una red vial 
que contribuya a prevenir
traumatismos
Las consideraciones de seguridad vial son funda-
mentales para la planificación, el diseño y el fun-
cionamiento de una red vial. Las estrategias de la
ingeniería aplicada a la seguridad vial, que adaptan
el trazado de los caminos y las redes viales consi-
derando las características humanas y la posible co-
misión de errores, contribuyen enormemente a
prevenir y atenuar los traumatismos causados por
el tránsito (10).

La preocupación por la seguridad 
en el planeamiento de las redes viales

El marco de trabajo que se utiliza para la gestión
sistémica de la seguridad vial en los países de
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ingresos altos tiene cada vez más en cuenta las si-
guientes actividades (10, 38−40):

— clasificación de la red vial de acuerdo con las
funciones primarias de cada camino;

— fijación de límites apropiados de velocidad
acordes con esas funciones;

— perfeccionamiento del trazado y diseño de la
red vial a fin de facilitar su mejor utilización.

Los países de ingresos bajos y medios pueden
adaptar, en principio, esos enfoques. Considerando

esos principios generales, la ingeniería de seguri-
dad vial y la gestión del tránsito deberían orien-
tarse a:

— impedir que la vía pública se utilice de modo
que no corresponda a las funciones para las
que fue diseñada;

— gestionar la composición del tránsito separan-
do los distintos tipos de usuarios a fin de evi-
tar que incurran en desplazamientos conflic-
tivos, excepto a bajas velocidades;

Sistemas graduales de permisos para conducir

Los conductores principiantes de cualquier edad carecen de los conocimientos y la experiencia que les

permitan reconocer peligros potenciales. En el caso de adolescentes que acaban de obtener la licen-

cia de conductor, su inmadurez y limitada experiencia al volante son causa de tasas de colisiones des-

proporcionadamente elevadas. Los sistemas que otorgan permisos graduales de conducción procuran

atenuar los altos riesgos que corren los conductores noveles exigiéndoles una práctica de aprendiza-

je planificada y supervisada, que es la etapa del permiso para principiantes. Una vez aprobada esta

etapa, se les otorga un permiso provisional que los habilita para conducir sin supervisión pero con cier-

tas restricciones (31). Las más corrientes son los límites a la conducción en horas de la noche y a la

cantidad de pasajeros, y la prohibición de manejar si se ha ingerido alcohol. Tales restricciones se eli-

minan a medida que los conductores principiantes adquieren experiencia y que los adolescentes ma-

duran; se les otorga entonces el permiso habilitante sin restricciones (32). Aunque los requisitos

específicos para pasar cada una de esas tres etapas —la del permiso para principiantes, el permiso pro-

visional y el permiso sin restricciones— varían según el país, en todos los casos brindan un marco de

protección a los conductores bisoños mientras adquieren experiencia (33).

Los sistemas que otorgan permisos graduales de conducción han reducido eficazmente en todas

partes el riesgo de choques para los conductores principiantes. Los resultados de las evaluaciones por

pares de la eficacia de esos sistemas en el Canadá, los Estados Unidos y Nueva Zelandia muestran re-

ducciones de entre 9% y 43% en los choques de conductores noveles (34–36), pero aún no se ha es-

tablecido definitivamente a qué se deben tales reducciones. Lo que sí se acepta en general es que los

beneficios en seguridad de esos sistemas son el resultado tanto de que haya menos conductores in-

expertos al volante como de la mejora de sus aptitudes de conducción en condiciones de bajo riesgo.

El riesgo elevado de colisiones para los conductores principiantes es universal y el otorgamiento

gradual de permisos de conducción puede efectivamente reducirlo. Esto vale para todos los conduc-

tores bisoños, no solo para los jóvenes. Las investigaciones realizadas demuestran claramente que la

tasa de colisión es más elevada entre los conductores principiantes de mayor edad que entre los con-

ductores de la misma edad con varios años de experiencia. Por ese motivo, en el Canadá, donde hay

muchos conductores novatos que no son jóvenes, se ha adoptado el sistema gradual de permisos de

conducción para todos los principiantes, independientemente de su edad. Estos sistemas pueden ser

ventajosos incluso en los lugares donde la edad mínima para conducir es mayor que el promedio vi-

gente en el conjunto de los países.

RECUADRO 4.1
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— evitar la incertidumbre por parte de los usua-
rios de un camino acerca de cuál sea su utili-
zación apropiada.

Un amplio acervo de conocimientos avala el en-
foque del planeamiento de la vía pública a partir de
la seguridad, y ya existen normas de diseño, y guías
y manuales de las mejores prácticas. Ejemplo de
ello son los requisitos de “seguridad sostenible”
que rigen el diseño de las redes viales en los Países
Bajos (41) y un conjunto anterior de pautas aplica-
das en los países en desarrollo para lograr carrete-
ras más seguras (10).

Clasificación de las vías públicas y fijación 
de los límites de velocidad según su función

Muchas vías públicas tienen distintas funciones y
son utilizadas por diversos tipos de rodados y por
peatones, con grandes diferencias de velocidad y
masa de los vehículos y del grado de protección
que estos brindan. En las zonas residenciales y en
las arterias urbanas, ello genera frecuentes conflic-
tos entre el desplazamiento de los usuarios de ve-
hículos motorizados por un lado y la seguridad de
los peatones y ciclistas por otro. Gran parte de los
traumatismos que sufren los peatones ocurren den-
tro de un radio de 1 milla (1,6 km) de su vivienda
o su lugar de actividad (15, 42).

La clasificación de las vías públicas por funcio-
nes —según el modelo de “jerarquía viaria”, como
se lo denomina en ingeniería vial— es importante
para poder construir mejores caminos con diseños
más seguros.Tal clasificación toma en cuenta el uso
de la tierra, la ubicación de los sitios de colisiones
más frecuentes, el flujo de vehículos y peatones, y
objetivos tales como la limitación de la velocidad.

La política holandesa de “seguridad sostenible”
fija diferentes límites de velocidad de acuerdo con
la función de cada vía pública (véase el recuadro
4.2), así como una serie de requisitos operativos
(41). Un estudio mostró que con la aplicación de
esos principios se pudo lograr una reducción de
más de un tercio en el promedio de colisiones con
traumatismos por millón de vehículos−kilómetros,
en todos los tipos de caminos de los Países Bajos (43).

Es preciso investigar el modo de hacer que es-
tos principios se adopten más ampliamente, y, en

particular, cómo adaptarlos y aplicarlos a los con-
textos específicos de los países de ingresos bajos.

Incorporar elementos de seguridad 
al diseño vial

Un objetivo clave de la ingeniería de seguridad vial
es procurar que los conductores respeten espontá-
neamente los límites de velocidad establecidos. Al
utilizar trazados viales de fácil comprensión, la in-
geniería de caminos puede favorecer un comporta-
miento más seguro por parte del usuario y corregir
defectos de diseño que, de no ser eliminados, po-
drían originar colisiones. La descripción de los di-
ferentes tipos de carreteras que se incluye a conti-
nuación ilustra la relación entre la función, la
velocidad y el diseño de las vías públicas.

Vías de alta velocidad

Las vías rápidas comprenden las carreteras de alta ve-
locidad, las autopistas y las supercarreteras de varios
carriles divididas en dos sentidos de circulación, con
accesos limitados. Todas ellas están diseñadas para
permitir altas velocidades, con curvas horizontales
y verticales de radio amplio, provistas de laterales
con tolerancia, intersecciones de entrada y salida
separadas por niveles —donde no hay contacto en-
tre el tránsito motorizado y el de peatones y ciclis-
tas— y barreras centrales que separan al tránsito de
ambas direcciones. En estas vías se registran las ta-
sas más bajas de traumatismos, en términos de la
distancia recorrida, justamente por esos elementos
de diseño y porque se prohíbe el acceso al tránsito
no motorizado (39). En los países de ingresos ba-
jos, también es necesario separar los vehículos mo-
torizados de dos ruedas de los automóviles y ca-
miones que circulan en la misma dirección.

Calzadas de un solo carril

Muy diversos tipos de caminos en las zonas rurales
son calzadas de un solo carril. Las cifras absolutas,
y las tasas correspondientes, de víctimas en esos ca-
minos son mucho más elevadas que en las carrete-
ras debido a las grandes diferencias de velocidad
entre los diversos tipos de usuarios. En esos cami-
nos, las colisiones por lo general se producen al sa-
lirse el vehículo de la calzada, como resultado de la



Tipos de vías públicas y velocidades apropiadas

La política holandesa de seguridad sostenible clasifica la vía pública en tres tipos según su función, y

luego fija los límites de velocidad para cada tipo (41):

• Carreteras de flujo constante (o vías rápidas). En este tipo de caminos, el tránsito circula sin in-

terrupción directamente desde el lugar de partida hasta el de destino. No se permiten velocida-

des superiores a los 100-120 km/h y las diferentes corrientes de tránsito están completamente

separadas.

• Vías de distribución. Estas permiten a los usuarios entrar en un área o salir de ella. Las necesi-

dades de circulación del tránsito siguen siendo predominantes. Las vías de distribución locales lle-

van el tránsito desde y hacia grandes centros urbanos, aldeas y zonas rurales, y cuentan con

intersecciones colectoras y empalmes a intervalos regulares. Estas vías dan igual importancia al

tránsito local motorizado y no motorizado, pero separan a los usuarios en la medida de lo posi-

ble. Las velocidades en las vías de distribución no deben superar los 50 km/h en las zonas urbani-

zadas y los 80 km/h fuera de ellas. Deben tener sendas exclusivas para peatones y ciclistas, carriles

dobles con separación del tránsito en toda su extensión y controles de velocidad en las intersec-

ciones principales. Los vehículos que circulan por ellas gozan de prioridad de paso.

• Accesos a zonas residenciales. Estos se utilizan habitualmente para llegar al propio domicilio, a

un establecimiento comercial o al lugar de trabajo. Predominan las necesidades de peatones y ci-

clistas, y el acceso y el intercambio de modos de desplazamiento son constantes. La gran mayoría

de los caminos corresponde a este tipo, en los que no se permiten velocidades superiores a 30 km/h

para el acceso a zonas residenciales en las ciudades o aldeas. En las zonas rurales, se puede acep-

tar un límite de 60 km/h, pero en los accesos y los cruces la velocidad no debe superar los 40 km/h.

Cuando un camino cumple distintas funciones, la velocidad apropiada es por lo común la más baja de

las velocidades permitidas para cada función de la vía pública.
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pérdida de control por circular a una velocidad no
apropiada (44). Aparte de los límites de velocidad,
se necesitan diversas soluciones de ingeniería vial
para alentar el uso de la velocidad apropiada y ha-
cer que los peligros se reconozcan fácilmente. Con
tales medidas es posible prever:

— condiciones para el tránsito de circulación
lenta y para los usuarios vulnerables de la vía
pública;

— carriles para adelantarse, así como carriles
para que puedan detenerse los vehículos que
esperan la señal que les permita cruzar el ca-
rril del tránsito de sentido contrario;

— barreras centrales separadoras que impidan
los choques frontales al adelantarse;

— mejor señalización para resaltar los peligros,
iluminando bien las intersecciones y las ro-
tondas;

— mejor alineación vertical;
— indicación de límites de velocidad antes de las

curvas cerradas;
— señales de límites de velocidad ubicadas regu-

larmente;
— bandas sonoras;
— eliminación sistemática de objetos a los costa-

dos del camino que pongan en peligro la se-
guridad, tales como árboles, postes de
servicios públicos u otros objetos sólidos.

Muchas de estas medidas prácticas son fruto de
la experiencia de los países de ingresos altos (45).

RECUADRO 4.2
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Un problema particular de la gestión de la velo-
cidad es cómo resolver la transición de una carre-
tera de tránsito rápido a una de tránsito lento, por
ejemplo, cuando un vehículo deja una carretera, o
cuando entra en un tramo estrecho y sinuoso lue-
go de un trayecto largo y recto. La creación de zo-
nas de transición en los caminos concurridos
cuando se aproximan a una ciudad o a una aldea
permite disminuir el número de colisiones y trau-
matismos para todos los tipos de usuarios. Algunas
características de diseño se valen de un “portón de
acceso” o umbral, para inducir a los conductores a
disminuir gradualmente la velocidad, e indicar el
comienzo de un tramo de velocidad restringida en
una zona comercial o residencial. En las zonas de
tránsito lento, tanto las bandas sonoras como los
resaltos alargados, las advertencias visuales en la
acera y las rotondas son muy útiles para que los ve-
hículos disminuyan la marcha (45). En Ghana, la
colocación de bandas sonoras logró reducir 35% de
las colisiones y 55% de las defunciones causadas
por el tránsito en determinadas localidades (46)
(véase el recuadro 4.3).

Vías de acceso a las zonas residenciales

Las vías de acceso a las zonas residenciales se dise-
ñan, en general, para circular a velocidad muy baja.
En ellas, los límites de velocidad, por lo común  re-
forzados con obstáculos físicos para ayudar a que se
cumplan, no suelen superar los 30 km/h, aunque a
menudo se prescriben velocidades menores.

Gestión por zonas de la seguridad vial urbana

Las medidas de ingeniería que se aplican en zonas
amplias de una ciudad o aldea crean condiciones
más seguras para los peatones y los ciclistas y, a la
vez, evitan la circulación de tránsito que podría pro-
vocar choques. Es urgente que en los países en de-
sarrollo se investigue más a fondo la gestión de la
seguridad vial urbana relacionada con los vehículos
motorizados de dos ruedas en zonas amplias.

Las técnicas principales que usa la ingeniería de
seguridad vial para ofrecer mayor protección a pea-
tones y ciclistas consisten en separar y diferenciar
las vías para que sean más seguras y limitar la velo-
cidad en zonas amplias, o utilizar elementos que

lentifiquen el tránsito (22, 23), como se describe a
continuación.

Itinerarios más seguros para peatones y ciclistas.
La creación de una red de caminos conveniente-
mente conectados para peatones y ciclistas, junto
con un buen sistema de transporte público, au-
menta la seguridad de los usuarios más vulnerables
de la vía pública (47). Una red de este tipo puede
consistir en sendas peatonales y ciclovías separadas
de cualquier otro tipo de carretera, zonas exclusi-
vamente peatonales en las que puede admitirse o no
el acceso de las bicicletas, carriles peatonales o ci-
clovías a lo largo de las carreteras, y carriles u otro
tipo de espacios compartidos con vehículos de mo-
tor. Cuando los caminos peatonales o las ciclovías
cruzan flujos importantes de tránsito vehicular, la
ubicación y diseño de los puntos de cruce requie-
ren especial atención. Cuando esos itinerarios no
están separados de las carreteras, o cuando el espa-
cio se comparte con los vehículos de motor, será
preciso regular mediante el trazado las velocidades
adecuadas a cada tipo de usuario (15).

Las sendas peatonales y las aceras se utilizan más
en los países de ingresos altos que en los de ingre-
sos bajos, y se las encuentra habitualmente en las
zonas urbanizadas. Los peatones corren un riesgo
dos veces mayor de ser atropellados cuando circu-
lan por caminos sin aceras que los separen del trán-
sito motorizado (48). Las aceras en malas condicio-
nes u obstruidas por vehículos estacionados pueden
obligar a los peatones a caminar por la calle, con el
consecuente aumento de riesgo para ellos. Esto es
especialmente peligroso para quienes llevan cargas
pesadas, empujan coches de bebés o tienen dificul-
tad para caminar. Hay estudios que indican que en
los países de ingresos bajos y medios es muy co-
mún que las aceras estén bloqueadas, por ejemplo,
por puestos de vendedores callejeros (18, 49).

La construcción de aceras para peatones es una
medida de seguridad probada que también mejora la
circulación del tránsito vehicular. Las ciclovías han
dado asimismo buenos resultados en lo que se refie-
re a reducir los choques, sobre todo en las intersec-
ciones (22). Según estudios realizados en Dinamarca,
la construcción de carriles o sendas exclusivas para



Colocación de badenes en las carreteras de Ghana, 
ejemplo de intervención de bajo costo en seguridad vial

La falta de seguridad en el tránsito representa un grave problema en Ghana, donde la tasa de letali-

dad es entre 30 y 40 veces más elevada que en los países industrializados. Se ha comprobado que el

exceso de velocidad en las carreteras interurbanas y los caminos que atraviesan zonas pobladas es uno

de los principales factores que contribuyen a las colisiones en la vía pública (46).

En años recientes se han instalado badenes en algunos sitios especialmente peligrosos de las ca-

rreteras que obligan a los vehículos a reducir la velocidad y de ese modo mejorar las condiciones del

tránsito para los demás usuarios, incluidos peatones y ciclistas, en las zonas pobladas. Los badenes re-

sultan muy molestos para los ocupantes cuando los automotores los sobrepasan a altas velocidades;

elevan bruscamente al vehículo con un ruido que obliga al conductor a aminorar la marcha. A su vez,

esto reduce la energía cinética del automotor que podría causar traumatismos y muertes en caso de

impacto, y le da más tiempo al que maneja para evitar un posible choque, disminuyendo así la posi-

bilidad de colisiones.

La colocación de badenes, tanto en forma de bandas sonoras como de resaltos alargados, ha dado

buenos resultados en las carreteras de Ghana. Así, por ejemplo, la instalación de bandas sonoras en

la carretera principal que une las ciudades de Accra y Kumasi, en un sitio de colisiones muy frecuen-

tes, sobre el empalme Suhum, redujo la cantidad de choques en alrededor de 35%. Durante los 16

meses transcurridos entre enero de 2000 y abril de 2001, el número de víctimas mortales disminuyó

55%, y el de heridos graves, 76%. Con esta medida de reducción de la velocidad se logró también dis-

minuir o incluso eliminar ciertos tipos de colisiones y mejorar la seguridad de los peatones (46).

Los badenes y resaltos alargados para controlar la velocidad son cada vez más comunes en las ca-

rreteras de Ghana, en particular en las zonas urbanizadas donde el exceso de velocidad representa

una amenaza para otros usuarios de la vía pública. En la construcción de estos elementos viales de

control de la velocidad se han usado distintos materiales, tales como goma vulcanizada, sustancias ter-

moplásticas, mezclas bituminosas, hormigón y ladrillos.

Las bandas sonoras, que son baratas y fáciles de instalar, se utilizaron en sitios peligrosos de las ca-

rreteras de Cape Coast a Takoradi, de Bunso a Koforidua y de Tema a Akosombo. También se han co-

locado resaltos alargados para obligar a aminorar la marcha en las ciudades de Ejisu y Besease, sobre

la carretera de Accra a Kumasi.
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bicicletas a lo largo de las vías urbanas redujo la
cantidad de ciclistas accidentados en 35% (50).

Medidas para lentificar el tránsito. A velocidades
menores a 30 km/h los peatones pueden coexistir
con los vehículos motorizados con relativa seguri-
dad. La gestión de la velocidad y la lentificación del
tránsito pueden recurrir a técnicas que desalienten
la entrada del tránsito vehicular a determinadas
áreas y a la instalación de elementos físicos como

rotondas, estrechamientos, chicanas y resaltos alar-
gados. Estas medidas deben ir a menudo acompaña-
das por límites de velocidad, normalmente 30 km/h,
pero sirven para disminuir la velocidad a determi-
nados niveles.

En Europa, donde existe una amplia experiencia
en este tipo de medidas, se consiguió reducir el
número de colisiones entre 15% y 80% (44, 51–54).
Alrededor de 75% de la red vial de la ciudad aus-
tríaca de Baden está ahora dentro de una zona de
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velocidad restringida, con un límite máximo de
30 km/h, o son calles residenciales con límites aún
menores de velocidad. Desde 1988, año en que se
implantó un plan integral de transporte con am-
plias medidas de seguridad, la cantidad de víctimas
del tránsito en esa ciudad se redujo en 60% (55).

La mayoría de los principios incorporados en las
pautas de diseño tendientes a lentificar el tránsito
en los países de ingresos altos también sirven para
los países de ingresos bajos, con las modificaciones
que en ellos requiera la proporción mucho mayor
de tránsito no motorizado (23). Como muestra el
cuadro 4.1, que resume los efectos de las medidas
adoptadas en una ciudad de Inglaterra, la gestión
zonal de la velocidad y del tránsito puede ser muy
eficaz, sobre todo en las áreas residenciales, donde
se ha comprobado que los beneficios exceden a los
costos por un factor de 9,7 (56).

Una revisión sistemática de 16 estudios controla-
dos de países de ingresos altos también mostró que
la lentificación del tránsito en áreas amplias de zonas
urbanizadas pudo reducir los traumatismos causa-
dos por el tránsito. No se encontraron estudios simi-
lares de los países de ingresos bajos y medios (57).

Auditorías de seguridad vial

Cuando se proponen nuevos proyectos de transpor-
te, es necesario evaluar la repercusión sobre la segu-
ridad vial en una extensa área para asegurarse de que
no tendrán un efecto adverso en la red circundante.
Se necesitan entonces auditorías de seguridad vial

que verifiquen si el diseño del proyecto y su ejecución
son coherentes con los principios de seguridad y
que examinen si deben efectuarse modificaciones ul-
teriores del trazado a fin de prevenir colisiones (12).

Normalmente, este tipo de auditorías se llevan a
cabo en diversas etapas del nuevo proyecto, inclui-
das las siguientes:

— el estudio de factibilidad,
— el proyecto de diseño,
— el diseño detallado,
— la fase previa a la habilitación,
— transcurridos unos meses de la apertura al

tránsito.
Un elemento esencial del procedimiento de au-

ditoría es que ha de encomendarse por separado a
dos equipos: uno de diseño, independiente, y otro
con experiencia y conocimientos especiales en in-
geniería de seguridad vial e investigación de coli-
siones. En muchas partes del mundo, Malasia por
ejemplo, ya existen manuales con pautas de guía
para estas auditorías de seguridad (58–60).

Los análisis de costos y beneficios de las audito-
rías de seguridad vial han mostrado que estas re-
sultan muy eficaces para mejorar la seguridad y
reducir los costos a largo plazo asociados a una
obra vial nueva (39). Las auditorías han sido obli-
gatorias durante años en Australia, Dinamarca,
Nueva Zelandia, el Reino Unido, y otros países
(61). En Nueva Zelandia, se estimó que la relación
costo−beneficio de las auditorías era de 1 a 20
(62). En Dinamarca, un estudio determinó que las

tasas de rendimiento del primer
año estaban muy por encima de
100% en 13 proyectos (63).

Costados del camino 
con protección antichoques

Las colisiones entre los vehículos
que se salen de la calzada y los
objetos, a menudo de gran masa,
que están a los costados del cami-
no —árboles, postes de luz, seña-
les viales— constituyen un grave
problema de seguridad en todo el
mundo. Una investigación de
1975 (64), que se realizó sobre la

CUADRO 4.1

Reducción de la velocidad por zonas: costos y beneficios
Centro Área

de la ciudad residencial

Número de traumatismos de tránsito evitados/año 53 145
Costo de los choques evitados (£, 25 años, 5%a) 33 350 000 91 260 000
Aumento de los costos y del tiempo 21 900 53 250 000

de desplazamiento (£, 25 años, 5%a)
Pérdida para los consumidores por el excedente 2 415 000 9 300 000

de desplazamientosb (£)
Beneficios totales (£) 9 035 000 28 710 000
Costos de la ejecución de las medidas (£) 4 910 000 2 955 000
Razón costo–beneficio 1:1,84 1:9,72

a 5% es la tasa de descuento anual aplicada para calcular los beneficios a valores actuales.
b Pérdida de beneficios para los consumidores.
Fuente: reproducido de la referencia 56 (con cambios editoriales menores), con autorización
de la editorial.
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base de un trabajo de la Organización para la Coo-
peración y el Desarrollo Económicos, sugiere que
las estrategias existentes para abordar el problema
de los objetos al costado del camino podrían mejo-
rar si (65):

— se proyectaran caminos sin objetos peligrosos
a los costados;

— se despejaran ambos lados del camino;
— se diseñaran objetos para los costados del ca-

mino que “toleren” mejor los impactos;
— se protegieran los objetos a los costados del

camino con barreras que absorban parte de la
energía de un impacto;

— se protegiera, mediante un mejor diseño de
los vehículos, a sus ocupantes, en caso de co-
lisiones con objetos al costado del camino.

En los años setenta, en los Estados Unidos se
instalaron por primera vez postes de alumbrado
colapsables y otros dispositivos que se desintegran
al ser chocados y que ahora se han generalizado
en muchas partes del mundo. Esos objetos están
montados sobre pernos de cizallamiento o están
construidos con material deformable que cede al
impacto. Se utilizan postes de base quebradiza
desplazable por el impacto de un vehículo, pro-
vistos de elementos que eviten peligros eléctricos.
Un estudio llevado a cabo hace tiempo en los Es-
tados Unidos mostró que la instalación de postes
colapsables reducía los traumatismos en alrededor
de 30% (66).

Las barreras de seguridad se utilizan normalmen-
te para separar el tránsito o para impedir que los ve-
hículos salgan de la carretera. Están diseñadas para
desviar o contener al automotor que las golpea, de
modo que al ser chocadas, las fuerzas en juego no
causen traumatismos graves a los ocupantes del ve-
hículo. Si están bien instaladas, y en los lugares
apropiados, las barreras de seguridad resultan muy
eficaces para disminuir la incidencia de colisiones,
así como su gravedad y consecuencias (67). Los es-
tudios sobre colisiones ponen de relieve que es ne-
cesario establecer una mejor vinculación entre las
normas de protección de los vehículos y las normas
de las barreras de seguridad, teniendo en cuenta la
diversidad de automotores —desde automóviles

pequeños hasta camiones pesados— que pueden
chocar con las barreras.

Las vallas y rieles de contención se colocan a los
costados de la calzada para desviar los vehículos o
contenerlos, o bien en las isletas centrales, para im-
pedir que los vehículos puedan cruzar a la otra cal-
zada y chocar contra los que circulan en sentido
contrario. Pueden ser rígidas (de hormigón), semi-
rrígidas (con vigas de acero o barras de acero re-
vestidas de madera) o flexibles (de cable o alam-
bre). En Dinamarca, el Reino Unido, Suecia y Suiza,
las barreras de cable han demostrado su eficacia en
relación con el costo (65). En Suecia se están utili-
zando cada vez más las separaciones centrales de
cable para impedir adelantamientos peligrosos en
carreteras de una sola calzada. Se ha estimado que
su uso en las carreteras de doble carril, con cruces
a distintos niveles, permitió reducir entre 45% y
50% el número de muertos y heridos graves (68).

Amortiguadores de impacto

Los amortiguadores de impacto resultan muy efica-
ces para reducir las consecuencias de un choque, ya
que atenúan el impacto del vehículo antes de que
este golpee contra objetos rígidos peligrosos situa-
dos a los costados del camino, tales como pilares de
puentes, extremos de barreras, postes de alumbra-
do o soportes de señales. Evaluaciones realizadas en
los Estados Unidos, mostraron que el emplaza-
miento de amortiguadores de impacto en los luga-
res peligrosos redujo los traumatismos mortales y
las lesiones graves en 75% (66). En Birmingham,
Inglaterra, su utilización logró reducir los choques
causantes de traumatismos en 40%, y el número de
colisiones mortales y graves de 67% a 14% en los
sitios donde se instalaron (69).

Acciones correctivas en sitios de alto
riesgo de colisiones

La aplicación sistemática de medidas de bajo costo
de ingeniería vial y del tránsito es un método muy
rentable para crear pautas de uso de la vía pública
más seguras y para corregir defectos de planea-
miento y diseño causantes de colisiones. Las audi-
torías de seguridad vial y la evaluación de los
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impactos ayudan a prevenir la repetición de tales
fallas tanto al construir nuevos caminos como al
modificar los existentes (12).

Esas intervenciones de bajo costo consisten en
soluciones técnicas a las que se recurre específica-
mente para mejorar la seguridad del sistema vial.
En términos ideales, deberían ser baratas, de rápida
aplicación y muy rentables (véase el cuadro 4.2).
Para ilustrarlas, cabe citar:

— las modificaciones físicas de un camino para
hacerlo más seguro (por ejemplo, colocando
superficies antiderrapantes);

— la instalación de refugios e isletas centrales;
— el mejoramiento del alumbrado, la señaliza-

ción y las marcas;
— las modificaciones en el funcionamiento de

las intersecciones, por ejemplo con la instala-
ción de pequeñas rotondas, cambios en el
control de señales o el mejoramiento de la se-
ñalización y las marcas.

Tales medidas se pueden aplicar:
— en los sitios de alto riesgo, por ejemplo, una

determinada curva o intersección;
— a lo largo de un tramo de la carretera donde

el riesgo es mayor que el promedio, aunque
las intervenciones no se concentren forzosa-
mente en sitios específicos;

— en todo un distrito.
La experiencia demuestra que un rendimiento

elevado en relación con los costos exige tanto un

enfoque sistemático y multidisciplinario que per-
mita identificar sitios críticos, poner en ejecución
las medidas de bajo costo de ingeniería vial y del
tránsito y evaluar sus resultados, como definir un
marco organizacional eficiente (71).

Ofrecer vehículos bien visibles,
“inteligentes” y que aseguren
protección antichoques 
a sus ocupantes

Mejorar la visibilidad de los vehículos

Luces de circulación diurna en los automóviles

Las “luces de circulación diurna” designan el em-
pleo de los faros (ya sea de propósitos múltiples o
diseñados especialmente) de la parte delantera de
un vehículo mientras este circula de día, a fin de
que resulte más visible. En algunos países, tales como
Austria, Canadá, Hungría, los países nórdicos y al-
gunos estados norteamericanos, existen ya disposi-
ciones legales que exigen distintos niveles de uso
de las luces de circulación diurna (16). Esto puede
implicar que los conductores tengan que hacer
cambios de luces con sus faros delanteros o bien
instalar dispositivos conmutadores para estos, o lu-
ces especiales.

Dos metanálisis de los efectos de las luces de
circulación diurna en los automóviles muestran
que esas disposiciones contribuyen sustancialmente
a reducir las colisiones en la vía pública. El primer

CUADRO 4.2

Algunos ejemplos de medidas de seguridad vial de bajo costo en Noruega
Medida de seguridad Costo promedio Media anual del Relación 

(en coronas noruegas) tránsito diario promedioa costo–beneficio

Puente peatonal o pasaje subterráneo 5 990 000 8 765 1:2,5
Transformación de una intersección de 3 vías en rotonda 5 790 000 9 094 1:1,6
Transformación de una intersección de 4 vías en rotonda 4 160 000 10 432 1:2,2
Remoción de obstáculos en los costados del camino 310 000 20 133 1:19,3
Mejoras menores diversas 5 640 000 3 269 1:1,5
Rieles de contención a los lados del camino 860 000 10 947 1:10,4
Barreras centrales separadoras 1 880 000 42 753 1:10,3
Señalización de curvas peligrosas 60 000 1 169 1:3,5
Alumbrado del camino 650 000 8 179 1:10,7
Mejoramiento de la marcación de cruces peatonales 390 000 10 484 1:14,0

a Suma de todos los vehículos motorizados que pasan por un punto en el camino en un año, dividido por 365; este valor excluye a los 
peatones y los ciclistas.
Fuente: reproducido de la referencia 70 (con cambios editoriales menores), con autorización del autor.



estudio, que examinó los choques ocurridos en ho-
ras del día que involucraban a más de una parte,
mostró una disminución de aproximadamente 13%
con el uso de las luces diurnas, y una reducción de
entre 8% y 15% cuando se imponía su uso obliga-
torio (16). El número de peatones y ciclistas atro-
pellados por automóviles se redujo en 15% y 10%,
respectivamente. El segundo estudio reveló una re-
ducción de poco más de 12% en los choques en
horas del día que involucraban a más de una parte,
y en ellos hubo 20% menos de heridos y 25% me-
nos de víctimas mortales (72). Un estudio de datos
recogidos durante cuatro años en nueve estados
norteamericanos concluyó que, como término me-
dio, los automóviles equipados con luces automá-
ticas de circulación diurna se vieron involucrados
en 3,2% menos colisiones múltiples que los ve-
hículos que no las tenían (73). En Hungría, la obli-
gatoriedad de circular con luces diurnas dio lugar a
una disminución de 13% en el número de choques
frontales en horas del día (74).

Un análisis de costos y beneficios de la instala-
ción de conmutadores automáticos para las luces
bajas delanteras estándares durante la circulación
diurna mostró que los beneficios superaban a los
costos por un factor de 4,4. La instalación de lám-
paras especiales de bajo consumo como luces diur-
nas aumentó 6,4 veces la relación costo−beneficio
(75). Los usuarios de vehículos motorizados de dos
ruedas han manifestado temer que el empleo de lu-
ces de circulación diurna por parte de los automó-
viles los haga menos visibles a ellos. Aunque no hay
pruebas empíricas que confirmen ese temor, los in-
vestigadores han indicado que, si así fuera, el efec-
to estaría compensado porque los motociclistas
verían mejor a los automóviles (22, 72). Los dos
metanálisis antes mencionados comprobaron que
el uso de las luces de circulación diurna en los au-
tomóviles redujo el número de peatones y ciclistas
accidentados (16, 72).

Luces de freno en la parte superior 
de los automóviles

Las luces de freno colocadas en la parte superior de
los automóviles ya integran su equipamiento están-
dar en muchos países. Con ellas se ha conseguido

reducir entre 15% y 50% el número de colisiones
traseras, con una relación costo–beneficio de 1:4,1
en Noruega y de 1:8,9 en los Estados Unidos (16).

Luces de circulación diurna en vehículos
motorizados de dos ruedas

En varios países, el uso de estas luces en los ve-
hículos motorizados de dos ruedas ha reducido los
choques relacionados con la visibilidad entre 10%
y 15%. En un estudio llevado a cabo en 14 estados
norteamericanos en los que rigen leyes que regulan
el uso de las luces delanteras de las motocicletas, se
observó una disminución de 13% en las colisiones
mortales registradas en horas del día (76). En Sin-
gapur, un estudio realizado 14 meses después de la
aprobación de una ley que exige a los motociclistas
circular con las luces delanteras encendidas, reveló
una reducción de 15% en los choques mortales
diurnos (77). En Malasia, donde la obligación de
usar luces en horas del día fue precedida por una
campaña de información pública de dos meses, el
número de choques relacionados con la visibilidad
bajó 29% (78). En Europa, la tasa de choques de los
motociclistas que usan las luces de circulación
diurna es aproximadamente 10% inferior a la de
los motociclistas que no las usan (22).

Una estimación de la relación costo–beneficio
de la utilización de luces diurnas indica un resulta-
do aproximado de 1:5,4 para los ciclomotores y de
1:7,2 para las motocicletas (16).

Mejorar la visibilidad de los vehículos 
no motorizados

La intervención principal que pueden efectuar los
peatones para protegerse consiste en llevar ropas
que aumenten su visibilidad, especialmente en
condiciones de escasa luz diurna y de oscuridad. En
los países de ingresos altos, a menudo se requiere
que los ciclistas instalen en sus bicicletas reflectores
delanteros, traseros y en las ruedas, y luces que sean
visibles a determinadas distancias. La calidad y el
uso de las luces pueden mejorarse mediante siste-
mas que permitan su funcionamiento por separa-
do, o que las integren al cuadro de la bicicleta (15).

Quienes han investigado el tema de la seguridad
en los países de ingresos bajos sugieren diversos
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medios para mejorar la visibilidad de los usuarios
vulnerables de la vía pública. El uso de chalecos re-
trorreflectores, común en los países de ingresos al-
tos, puede ser problemático por su costo y por la
incomodidad de llevarlos puestos en climas cálidos.
Para los usuarios de vehículos de dos ruedas de los
países de ingresos bajos, se ha propuesto el diseño
de un morral anaranjado o amarillo brillante que
puede rápidamente transformarse en un conspicuo
chaleco (79). También se ha sugerido promover el
uso de los colores naranja y amarillo para las bici-
cletas, las ruedas y las partes traseras de los rickshaws
[vehículos de dos ruedas tirado por una persona] y
otros vehículos no motorizados (23).

En muchos países se exigen reflectores en las
partes delantera y trasera de los vehículos no mo-
torizados. Tales normas deberían extenderse, en los
países de bajos ingresos, a todos los carros tirados
por animales, a los trishaws [triciclos para dos pasa-
jeros] y otras formas locales de transporte que re-
presentan actualmente un riesgo para la seguridad
vial debido a que son muy poco visibles de noche.
El uso de reflectores a los costados de los vehículos
puede ser ventajoso en las intersecciones (23). No
obstante, si bien todas estas ayudas a la visibilidad
parecen tener un considerable potencial, se desco-
noce su real efectividad para aumentar la seguridad
de los peatones y ciclistas, y es preciso efectuar es-
tudios adicionales (80).

Diseño de vehículos con protección
antichoques

Mientras los intereses del mercado promueven la
incorporación de nuevos elementos de seguridad
en algunos modelos de automóviles en particular,
el objetivo de la unificación de las normas de dise-
ño reglamentarias es asegurar un nivel de seguri-
dad aceptable y uniforme para todas las líneas de
producción.

Diferentes autoridades definen las normas regla-
mentarias en los niveles nacional e internacional,
entre ellos la Comisión Económica de las Naciones
Unidas para Europa, en el orden internacional, has-
ta agrupaciones de carácter regional como la Unión
Europea. La normalización a nivel regional o nacio-
nal, que tiene en cuenta las condiciones locales, es

usualmente más expeditiva que otros procedimien-
tos similares en el ámbito internacional. Las priori-
dades nacionales de los países de ingresos altos se
exponen habitualmente en los informes que pre-
sentan en las International Technical Conferences on the En-
hanced Safety of Vehicles (Conferencias Internacionales
sobre Mejora de la Seguridad de los Vehículos).Tam-
bién se han identificado las prioridades de algunos
países de ingresos bajos y medios (23, 81–83).

Un estudio realizado en el Reino Unido llegó a
la conclusión de que el perfeccionamiento de la
protección contra impactos (llamada también “se-
guridad secundaria” o “seguridad pasiva”) de los
vehículos, tanto para los ocupantes como para los
peatones, tendría, entre todas las nuevas políticas
en consideración, el efecto más significativo para
reducir las muertes relacionadas con el tránsito en
Gran Bretaña (véase el cuadro 4.3) (84). En análisis
comparables efectuados en Nueva Zelandia se esti-
mó que las mejoras que se están haciendo en la se-
guridad del parque automotor reducirían los costos
sociales proyectados para 2010 casi en 16% (85).

El concepto de “desempeño en las colisiones” en
el diseño vehicular está ahora bien claro y se lo ha
incorporado al diseño actual de los automóviles en
los países altamente motorizados. Su adopción a ni-
vel mundial contribuiría sustancialmente a acrecen-
tar la seguridad vial (82) (véase el recuadro 4.4).

Partes delanteras más seguras 
para los peatones y ciclistas

La mayor parte de las muertes de peatones relacio-
nadas con el tránsito han sido causadas por impac-
tos en la parte delantera del vehículo. Por lo tanto,
un medio clave para mejorar la seguridad de los
peatones es diseñar automóviles con partes delan-
teras más seguras (26, 88, 89).

Hace tiempo que los ingenieros especialistas en
colisiones saben cómo utilizar las técnicas de pro-
tección antichoques para disminuir el número de
defunciones y de heridos graves entre los peatones
golpeados por las partes delanteras de los vehículos
(90–93). Desde fines de los años setenta, se realiza-
ron estudios para determinar cómo influyen la for-
ma, la rigidez y la velocidad de los automóviles en
los traumatismos de peatones y ciclistas.
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Aunque se ha insistido mucho en el peligro que
supone la instalación de parachoques rígidos y de
diseño agresivo del tipo bull-bars, las investigaciones
muestran que, en realidad, las partes delanteras es-
tándares de los automóviles representan, por un
amplio margen, el mayor riesgo para peatones y ci-
clistas en un impacto frontal (93–95).

Por tal motivo, un organismo establecido por los
gobiernos europeos, el European Enhanced Vehicle-safety
Committee, EEVC (Comité Europeo para el Mejora-
miento de la Seguridad en los Vehículos), ha elabo-
rado requisitos de rendimiento y métodos de
prueba. Entre 1988 y 1994, un grupo de trabajo del
EEVC sobre la protección de peatones definió una
serie completa de métodos de prueba para evaluar la
parte delantera de los automóviles desde el punto
de vista de la seguridad de los peatones (92), y es-
tos métodos se mejoraron en 1998 (95). Las prue-
bas suponen una velocidad de impacto de 40 km/h
y consisten en lo siguiente:

— una prueba de los parachoques para prevenir
lesiones graves en la articulación de la rodilla
y fracturas en las piernas;

— una prueba de la arista saliente del capó para
prevenir fracturas de fémur y de cadera en los
adultos así como traumatismos craneales en
los niños;

— dos pruebas de la parte superior del capó para
prevenir los traumatismos craneales que po-
nen la vida en peligro.

Se considera que la adopción de estas pruebas
permitiría evitar cada año 20% de las defunciones
y traumatismos graves entre los peatones y ciclistas
en los países de la Unión Europea (87, 94, 96).

Desde 1997, el Programa Europeo de Evaluación
de Automóviles Nuevos (Euro-NCAP), utiliza una
versión ligeramente modificada de estas pruebas,
también adoptadas desde hace poco por el Progra-
ma Australiano de Evaluación de Automóvileas
Nuevos. De los numerosos automóviles nuevos
probados hasta la fecha, solo se ha encontrado un
modelo que ofrece protección razonable: aproxi-
madamente 80% de la requerida por las pruebas
mencionadas, con un costo adicional de fabrica-
ción estimado en 10 euros por unidad para los
nuevos modelos (97). Los estudios llevados a cabo

CUADRO 4.3

Efectos estimados de las nuevas políticas en la reducción de las víctimas graves y mortales de choques, en promedio
para todos los tipos de vías públicas y para distintos usuarios en el Reino Unido (expresados como porcentajes 
de reducción de las víctimas)
Política Ocupantes Peatones Ciclistas Motociclistas Otros Total 

de automóviles de usuarios

Nuevos programas de ingeniería de seguridad vial 6,0 13,7 4,3 6,0 6,0 7,7
Vehículos con mejor resistencia a los impactos 10,0 15,0 — — — 8,6

(seguridad pasiva)
Otras mejoras de seguridad de los vehículos 5,4 2,0 3,2 8,0 3,0 4,6
Cascos para motociclistas y ciclistas — — 6,0 7,0 — 1,4
Mejorar la seguridad en los caminos rurales 4,1 — — 4,2 4,1 3,4

de un solo carril
Reducir la participación de los conductores 2,8 1,3 1,0 0,8 0,4 1,9

principiantes en choques
Medidas adicionales para proteger — 6,0 4,0 — — 1,2

a peatones y ciclistas
Medidas adicionales para reducir la velocidad 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0
Medidas adicionales para proteger a los niños — 6,9 0,6 — — 1,7
Reducir la cantidad de víctimas de accidentes 1,9 0,4 0,2 0,8 0,5 1,2

causados por el alcohol
Reducir la cantidad de colisiones durante los largos 2,1 0,9 1,2 1,9 1,9 1,9

trayectos ligados al trabajo
Medidas adicionales para mejorar el comportamiento 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0

de los conductores
Efecto combinado de todas las medidas 33 42 24 30 19 35

Fuente: reproducido de la referencia 84 (con cambios editoriales menores), con autorización del editor.
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por los organismos nacionales de investigación so-
bre la seguridad vial en Europa han revelado que
los beneficios de adoptar las cuatro pruebas del
EEVC son superiores a los costos (98).

Se espera que varios países adopten en breve una
reglamentación en la materia, si bien su contenido
es todavía tema de discusión en el plano interna-
cional (87, 99). Los expertos creen que la adopción
de las minuciosas pruebas del EEVC permitiría sal-
var muchas vidas (82, 93, 100): quizás hasta 2000
por año tan solo en la Unión Europea (87).

Frentes de autobuses y camiones más seguros

Para proteger a los usuarios vulnerables de la vía
pública en los países de ingresos bajos, es una ne-
cesidad apremiante extender a las furgonetas, ca-
mionetas, camiones y autobuses la noción de inter-
faz externa protectora (82, 88, 101). En los países
de ingresos bajos los autobuses y los camiones par-
ticipan en mayor proporción de colisiones que en
los países de ingresos altos (102). Hay investigacio-
nes preliminares que indican que se podría reducir
significativamente el número de traumatismos si se

Normas de seguridad de los vehículos

La seguridad de los vehículos puede mejorar mediante modificaciones de ingeniería que ayuden al

conductor a evitar un choque o, en caso de producirse, a evitar que las personas que se encuentran

dentro o fuera de los automóviles resulten heridas. Las investigaciones indican que la protección an-

tichoques en los vehículos constituye una estrategia muy eficaz para reducir las defunciones y los trau-

matismos graves causados por el tránsito. Un examen sobre la eficacia de las medidas para reducir el

número de víctimas en el Reino Unido, entre 1980 y 1996, indicó que las mejoras en seguridad se-

cundaria o en protección antichoques son las que aportaron la contribución más importante. A estas

medidas correspondió alrededor de 15% de la reducción conseguida, en comparación con 11% debi-

do a la prohibición de conducir bajo los efectos del alcohol y con 6,5% por intervenciones de inge-

niería en materia de seguridad vial (84).

Otro examen, realizado por el European Transport Safety Council (Consejo Europeo de Seguridad

en el Transporte), estimó que la aplicación de mejores normas de protección antichoques en Europa

podría reducir las defunciones y las lesiones graves causadas por el tránsito hasta en 20% (86). Los

análisis indican que si todos los automóviles estuvieran diseñados para ofrecer, en caso de impacto,

una protección equivalente a la de los mejores modelos de la misma categoría, podría evitarse la mi-

tad de las muertes y de los traumatismos incapacitantes (87).

En los países muy motorizados se tomaron importantes medidas durante los años noventa para

proteger mejor a los ocupantes de automóviles. En la Unión Europea, se adoptaron varias directivas

con respecto a las protecciones en caso de impacto frontal y lateral, y se difundió ampliamente la in-

formación sobre las pruebas de impacto realizadas por el Programa Europeo de Evaluación de Auto-

móviles Nuevos (Euro-NCAP). Ya se han completado muchos de los trabajos de investigación y

desarrollo necesarios para mejorar la seguridad de los ocupantes de vehículos en otros aspectos —por

ejemplo, las alarmas recordatorias del uso de cinturones de seguridad—, ahora solo falta que se san-

cionen las disposiciones que pongan en vigencia sus resultados.

En el ámbito mundial, los usuarios más vulnerables de la vía pública seguirán siendo hasta el año

2020 la categoría predominante entre las víctimas del tránsito. Por lo tanto, la protección contra los

impactos para quienes están fuera de los vehículos debe ser una prioridad en el diseño de los nuevos

modelos.

RECUADRO 4.4
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modificaran la geometría y el diseño delantero de
los camiones (102).Ya se ha establecido cuáles son
las características geométricas críticas que influyen
en la incidencia de lesiones y a las que los diseña-
dores de camiones deben seguir prestando aten-
ción (101). Dado el crecimiento de las megaciuda-
des como Bangkok, Beijing, México, São Paulo,
Shanghai y otras, resulta muy importante proteger
a los usuarios vulnerables de la vía pública de trau-
matismos causados por la parte delantera de autobu-
ses y camiones. En muchas de esas ciudades circulan
vehículos de características singulares, como el tuk-
tuk de Bangkok, el becak de Yakarta y los trishaws de la
India. Estos vehículos no incorporan casi ningún
concepto de protección antichoques, ni para los
peatones ni para sus ocupantes.Tal situación repre-
senta, por ende, una buena oportunidad para trans-
ferir el conocimiento técnico adquirido por los di-
señadores occidentales en materia de seguridad
peatonal y vehicular (23).

Protección de los ocupantes del automóvil

Los objetivos esenciales de la protección en caso de
choques son:

— mantener, mediante un diseño apropiado, la
integridad del compartimiento (o “habitácu-
lo”) de los ocupantes;

— proporcionar protección contra elementos
que podrían causar daños en el interior del
automóvil;

— asegurar que los ocupantes del vehículo estén
debidamente sujetos por sus cinturones o si-
llas protectoras;

— reducir la probabilidad de que resulte despe-
dido del vehículo algún ocupante;

— prevenir las lesiones mutuas de los ocupantes
(en un choque frontal, los ocupantes del
asiento trasero que no estén bien sujetos pue-
den golpear contra los del asiento delantero
que sí lo estén);

— mejorar la compatibilidad entre los vehículos
de distinta masa (por ejemplo, entre un auto-
móvil y un vehículo utilitario deportivo, un
automóvil y otro, un automóvil y un autobús
o camión, un automóvil y una bicicleta o cual-
quier vehículo motorizado de dos ruedas).

Las normas de protección antichoques se cen-
tran actualmente en el diseño estructural, el diseño
e instalación de los cinturones de seguridad, los
dispositivos de retención para niños, las bolsas au-
toinflables, las trabas antiestallido de puertas, los
parabrisas de vidrio laminado, los asientos y los
apoyacabezas.Todos los países deberían adoptar es-
tas normas, que ofrecen un grado de protección
mínimo pero elevado.

Protección en caso de impacto frontal y lateral.

En los países de ingresos altos, la gran mayoría de
los choques de automóviles corresponden a coli-
siones frontales dispares (en las que solo una parte
del frente de un vehículo impacta contra el otro ve-
hículo u objeto). En los Estados Unidos, por ejem-
plo, 79% de los traumatismos por colisiones
frontales son resultado de ese tipo de choques (81).
Para los ingenieros en seguridad que trabajan en la
protección contra impactos frontales, se ha plantea-
do recientemente como prioridad mejorar la es-
tructura del automóvil de modo que pueda resistir
el fuerte impacto de las colisiones frontales dispa-
res, con poca, o ninguna, intrusión de objetos ex-
ternos. Con esa finalidad, dejan espacio suficiente
para que los cinturones de seguridad y las bolsas
autoinflables puedan moderar el desplazamiento de
los ocupantes con un mínimo riesgo de traumatis-
mo en caso de colisión.

En la mayoría de los países de ingresos altos, hay
reglamentaciones que exigen que los automóviles
pasen pruebas de desempeño en situaciones de co-
lisión frontal a todo lo ancho contra una barrera y
de colisión dispar contra una barrera deformable.
La primera se considera un método apropiado para
probar los sistemas de retención de los ocupantes
en caso de choque frontal. La segunda, contra una
barrera deformable, ofrece una simulación más rea-
lista de lo que le sucede a la estructura de un auto-
móvil en el caso de un choque frontal típico que
causa lesiones. Por lo tanto, estas dos pruebas son
importantes para garantizar la protección de los
ocupantes de vehículos en caso de colisión (83,
103), y resultan apropiadas no solo para los tipos
de vehículo a los que se aplican actualmente sino
para muchos otros.
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Los impactos laterales, si bien son menos fre-
cuentes que las colisiones frontales, suelen causar
lesiones más graves. En caso de impacto lateral es
difícil impedir que los ocupantes del lado chocado
resulten heridos al golpearse contra el interior del
automóvil. Para mejorar la protección en este sen-
tido, es necesario, entonces, atender el problema de
la intrusión instalando rellenos protectores y bolsas
autoinflables laterales. En los años noventa, en la
mayoría de los países de ingresos altos se adoptaron
reglamentaciones que exigen mejor protección en
caso de impacto lateral. Luego de la experiencia y
evaluación de esos requerimientos para la protec-
ción contra el impacto frontal y lateral en Europa,
se han conocido varias mejoras (83, 104).

Como ya se mencionó, las pruebas minuciosas
de colisiones —realizadas por diversos programas
de evaluación de automóviles nuevos y por orga-
nismos de seguridad vial como el Insurance Institute for
Highway Safety de los Estados Unidos, con el fin de
informar mejor a los consumidores— son de vital
importancia para alentar el diseño de automóviles
que garanticen una buena protección en caso de
choques frontales y laterales.

Dispositivos de retención para los ocupantes. La
utilización de los cinturones de seguridad sigue
siendo la forma más importante de retención para
los ocupantes de vehículos. Las medidas tendientes
a incrementar su utilización —reglamentaciones,
información, controles y las alarmas acústicas inte-
ligentes que advierten que no se están usando—
son fundamentales para mejorar la seguridad de los
ocupantes de un automóvil. Se ha comprobado que
el cinturón de seguridad reduce el riesgo de trau-
matismo grave o mortal entre 40% y 65%. La ins-
talación de puntos de anclaje y de cinturones de
seguridad está prevista en diversas normas técnicas
en todo el mundo y, en la mayoría de los países,
esas normas son obligatorias para los automóviles.
No obstante, hay pruebas incidentales de que, en
los países de ingresos bajos, la mitad de los vehícu-
los de motor, o quizá más, no están equipados con
cinturones de seguridad operativos (17).

Como un medio adicional de protección, ade-
más de los cinturones de seguridad de tres puntos,

es cada vez más frecuente que los automóviles es-
tén equipados con bolsas autoinflables. La instala-
ción de estos dispositivos debería ser universal para
proteger mejor a los pasajeros de un vehículo en
caso de colisión. Si bien las bolsas autoinflables para
el conductor y su acompañante en el asiento delan-
tero no ofrecen protección para todos los tipos de
impacto y no disminuyen el riesgo de que sean ex-
pulsados del vehículo (105), está probado que
cuando se combinan con el uso del cinturón de se-
guridad reducen 68% del riesgo de muerte en las
colisiones frontales (106). Se estima que la eficacia
general de las bolsas autoinflables para reducir las
defunciones en todos los tipos de choques oscila
entre 8% y 14% (106–108). Junto con la instalación
de bolsas autoinflables para los pasajeros, es preci-
so que se den instrucciones claras para evitar que
en esos asientos se coloquen sillas para niños
orientadas en sentido contrario a la marcha. Tam-
bién son necesarios los dispositivos que detectan
automáticamente la presencia de sillas para niños y
de ocupantes “fuera de su sitio”, y desactivan las
bolsas en forma inmediata.

Protección contra objetos que se encuentran a
los costados del camino. Las colisiones de los au-
tomóviles contra los árboles o postes situados a los
costados del camino se caracterizan por la gravedad
de los traumatismos que ocasionan. La legislación
vigente solo requiere que se realicen pruebas de
choques contra barreras que representan el impacto
de un automóvil contra otro automóvil. Quizá ya
sea tiempo de que esas pruebas se complementen
con pruebas de colisión frontal y lateral de un auto-
móvil contra los postes, como se hace en algunos
programas de ensayo dirigidos a los consumidores.
Se requiere una mejor coordinación entre el diseño
de los automóviles y el de las barreras de seguridad
(65, 109).

Compatibilidad entre vehículos

La compatibilidad entre vehículos en caso de cho-
que depende de la combinación particular de tipos
de automotores. En los Estados Unidos, por ejem-
plo, lo que más se necesita es conciliar la presencia
de vehículos utilitarios deportivos y de carga liviana
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con los automóviles de pasajeros. El organismo na-
cional de seguridad de tránsito de ese país (National
Highway Traffic Safety Administration) ha hecho de la
compatibilidad entre vehículos una de sus priorida-
des fundamentales y ha publicado sus iniciativas en
la materia en un informe reciente (110). En Europa,
los trabajos se han centrado en la compatibilidad
entre los automóviles, para los choques frontales y
frontolaterales, y se han formulado recomendacio-
nes al respecto (83). En los países de ingresos bajos
y medios, las cuestiones relativas a la compatibili-
dad entre los vehículos están más relacionadas con
las colisiones entre automóviles y camiones, tanto
en choques frontales como entre el frente de un au-
tomóvil y la parte trasera de un camión. La priori-
dad fundamental de estos países debe ser mejorar la
geometría y la estructura de los camiones de mane-
ra que mitiguen el impacto que reciben los vehícu-
los más pequeños, no solo los automóviles sino
también las motocicletas y las bicicletas (82).

La estructura frontal de muchos de los modelos
nuevos de automóviles puede absorber su propia
energía cinética en un choque, lo cual impide que
se produzcan intrusiones significativas en el com-
partimiento de los ocupantes del vehículo. Sin em-
bargo, no hay actualmente reglamentaciones que
exijan controlar, por medio de las pruebas de ren-
dimiento, los grados relativos de rigidez de los
frentes de los distintos modelos de automóviles. En
consecuencia, cuando chocan dos automóviles de ri-
gidez dispar, el más rígido aplasta al más débil (83).

Protecciones delanteras, posteriores y laterales
en los camiones

La colocación de protecciones en la parte frontal y
trasera de los camiones ha demostrado ser un me-
dio muy eficaz para prevenir que los automóviles
se incrusten por debajo del camión (debido a la di-
ferencia de altura entre el frente de los automóviles
y los costados y el frente de los camiones). Del mis-
mo modo, las protecciones laterales impiden que
los ciclistas sean arrollados por los camiones. Se ha
estimado que la colocación de las protecciones de-
lanteras, posteriores y laterales que absorben ener-
gía puede reducir las defunciones en alrededor de
12% en los choques entre camiones y vehículos

más livianos (111).También se ha sugerido que los
beneficios excederían los costos aun cuando el
efecto de estas medidas sobre la seguridad no su-
perase el 5% (56).

Diseño de los vehículos no motorizados

Las investigaciones indican que ciertas modifica-
ciones ergonómicas en el diseño de las bicicletas
podrían mejorar su seguridad (23, 112). Las bici-
cletas presentan grandes diferencias en la resisten-
cia de sus componentes y la fiabilidad de sus frenos
y luces. En los Países Bajos, aproximadamente tres
de cada cuatro colisiones que afectan a los pasaje-
ros transportados en bicicletas suelen producirse al
engancharse los pies en los rayos de la rueda, y
60% de las bicicletas no disponen de protección
para esto (112).

Vehículos “inteligentes”

Las nuevas tecnologías, a medida que van desarro-
llando sistemas más inteligentes para los vehículos,
brindan nuevas posibilidades de mejorar la seguri-
dad vial. Se comienza a equipar a los vehículos con
tecnologías que podrían mejorar la seguridad vial
en lo que atañe a la exposición a riesgos, la preven-
ción de colisiones y la reducción de traumatismos,
así como a la notificación automática del choque
inmediatamente después de ocurrido (113).

La tecnología es la principal fuerza impulsora
del desarrollo de los sistemas inteligentes. Esto sig-
nifica que, en el caso de muchas de las característi-
cas que se están promoviendo, se deben examinar
sus consecuencias para la seguridad vial, así como
la reacción de los usuarios y la aceptación pública.
En general se reconoce que algunos dispositivos
pueden distraer a los conductores o influir en su
comportamiento, a menudo de manera no prevista
por sus diseñadores (113, 114). Por estas y otras ra-
zones, se recomienda mucho no dejar enteramente
en manos de las fuerzas del mercado el desarrollo
y la aplicación de sistemas de transporte inteligen-
tes (87, 113).

Se presentan a continuación algunos de los
ejemplos de dispositivos de seguridad “inteligen-
tes” más prometedores que ya están de alguna ma-
nera “en camino”.
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Alarmas sonoras “inteligentes”, recordatorias
del uso de los cinturones de seguridad 

Como ya se mencionó, la instalación y el uso de los
cinturones de seguridad constituyen la forma más
importante de retención de los ocupantes. Las me-
didas para incrementar su uso —reglamentaciones,
información, aplicación de la ley y dispositivos
acústicos para recordar que se deben utilizar— son
fundamentales para mejorar la seguridad interior
de los automóviles.

Los dispositivos recordatorios del uso del cintu-
rón de seguridad son mecanismos visuales y acústi-
cos inteligentes que detectan si se están usando los
cinturones y que emiten señales de advertencia ca-
da vez más insistentes hasta que sean ajustados (83).
No bloquean la función de arranque. Las versiones
más modernas de este tipo de dispositivos difieren
mucho de los modelos antiguos que emitían un so-
nido de campanilla y una luz durante cuatro a ocho
segundos y que probaron ser ineficaces para au-
mentar el uso de los cinturones de seguridad (115).

En Suecia, por ejemplo, 35% de los nuevos mo-
delos de vehículos que se venden actualmente están
equipados con estos mecanismos (116). Según es-
timaciones realizadas en ese país, si todos los auto-
móviles tuvieran esos dispositivos el índice de
utilización de los cinturones de seguridad a nivel
nacional podría aumentar hasta alrededor de 97%,
lo que haría disminuir un 20% el número de de-
funciones de los ocupantes (117).

Las investigaciones y pruebas sobre los usuarios
realizadas en los Estados Unidos y en Suecia indi-
can que los dispositivos sonoros recordatorios del
uso del cinturón de seguridad constituyen un me-
dio eficaz para aumentar su uso. Las investigaciones
preliminares sobre el único sistema actualmente
disponible en los Estados Unidos comprobaron un
incremento de 7% en el uso de los cinturones de
seguridad entre los conductores de automóviles
equipados con ese sistema en comparación con los
conductores de vehículos que no lo tenían (118).
Además, una encuesta a conductores reveló que, de
los dos tercios de los encuestados que activaban el
sistema, 75% manifestaron que usaban el cinturón,
y casi la mitad de todos los encuestados dijeron que
lo usaban más que antes (119).

En un informe reciente de la Academia Nacional
de Ciencias de los Estados Unidos se insta a la in-
dustria automotriz a colocar en todos los nuevos
vehículos utilitarios livianos, como parte del equi-
po estándar, un sistema más perfeccionado que re-
cuerde a los ocupantes del asiento delantero que
deben abrocharse el cinturón de seguridad, con
una alarma acústica y un indicador visual que no
sean fáciles de desactivar (120).

Según un análisis australiano, la relación costo–
beneficio es de 1:5 para un dispositivo sencillo des-
tinado solo al conductor (121). En los países de la
Unión Europea, la instalación de alarmas recordato-
rias del uso del cinturón de seguridad en los nuevos
vehículos mostró una relación costo–beneficio de
1:6 (75). Estos dispositivos ofrecen una opción poco
costosa y eficaz para ayudar a que se respete la obli-
gación de usar el cinturón de seguridad.

Regulación de la velocidad

Como se mencionó en otras partes de este informe,
existen diversos medios eficaces para reducir la ve-
locidad de los vehículos, desde la fijación de lími-
tes de velocidad según la función de las distintas
vías públicas y un mejor trazado vial, hasta el con-
trol policial efectivo del cumplimiento de esos lí-
mites, además del empleo de radares y cámaras con
la misma finalidad. Los dispositivos de limitación
de la velocidad incorporados al vehículo pueden
contribuir en este proceso controlando la velocidad
máxima del vehículo, y algunos de ellos pueden es-
tablecer límites variables (véase más abajo).

Las estadísticas de las aseguradoras muestran
que los automóviles muy veloces —con motores
de gran potencia, aceleración rápida y altas veloci-
dades máximas— se ven involucrados en choques
con mayor frecuencia que los automóviles más len-
tos (16). El aumento de las velocidades máximas en
los últimos 30 a 40 años hace que sea cada vez más
fácil conducir excesivamente rápido, y ello contra-
rresta los efectos de las medidas tendientes a mejo-
rar la seguridad de los automóviles. En 1993, los
diez modelos de automóvil más vendidos en No-
ruega permitían velocidades máximas dos veces
superiores a los límites nacionales más altos per-
mitidos (16).
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La Regulación Inteligente de la Velocidad (RIV)
es un dispositivo que se está desarrollando y que
parece muy prometedor en términos de su efecto
potencial sobre la incidencia de víctimas del tránsi-
to. Con este dispositivo, el vehículo “reconoce” la ve-
locidad máxima permitida o recomendada en la
carretera por la que circula.

El modelo estándar, incorporado al tablero de
control del vehículo, utiliza un mapa digital de ca-
minos en el que se han codificado los límites de ve-
locidad, combinado con un sistema de localización
satelital. El nivel de intervención del dispositivo re-
gulador de la velocidad del vehículo puede ser:

— consultivo: informa al conductor los límites
de velocidad y cuándo se los está excediendo;

— voluntario: el sistema regulador está conecta-
do a los dispositivos de control del vehículo
pero el conductor puede cancelarlo en cual-
quier momento si así lo desea;

— obligatorio: el conductor no puede cancelar la
regulación automática.

Se ha estimado que la reducción potencial del
número de colisiones mortales para estos diferen-
tes tipos de sistemas sería del orden de 18% a 25%
para los sistemas consultivos, 19% a 32% para los
sistemas voluntarios y 37% a 59% para los sistemas
obligatorios (122). En teoría, la información relati-
va a los límites de velocidad puede ampliarse para
incorporar las velocidades más bajas de ciertos
puntos de la red vial y, en el futuro, podrá variar de
acuerdo con las condiciones del momento de la red
vial, por ejemplo las condiciones climáticas, la den-
sidad de la circulación y los incidentes de tránsito
ocurridos.

Algunas pruebas experimentales se han realizado
o están en curso en Australia, Dinamarca, los Países
Bajos, el Reino Unido y Suecia (113). La prueba de
los sistemas de regulación de la velocidad más im-
portante es, con mucha diferencia, la que se llevó a
cabo en cuatro municipios de Suecia como parte del
proyecto trienal de Regulación Inteligente de la Ve-
locidad. Para esta prueba, se instalaron distintos ti-
pos de reguladores inteligentes de la velocidad en
alrededor de 5000 automóviles, autobuses y camio-
nes. Si el conductor excedía el límite de velocidad,
se activaban las señales sonoras y luminosas. La

prueba se realizó principalmente en las zonas urba-
nas con límites de velocidad de 50 km/h o 30 km/h,
y los que participaban en el proyecto eran conduc-
tores de automóviles particulares y de transporte
comercial. La Administración Nacional de Carreteras
de Suecia (SNRA) notificó un nivel alto de acepta-
ción de los sistemas por parte de los conductores en
las zonas urbanizadas y sugirió que su empleo per-
mitiría reducir entre 20% y 30% el número de he-
ridos en esas zonas (109, 116).

Dispositivos bloqueadores del encendido 
por detección de alcohol

Estos dispositivos han sido ideados para bloquear
automáticamente el encendido si detectan que la
alcoholemia del conductor supera el límite permi-
tido por la legislación, para impedir que manejen
los contraventores reincidentes. En principio, pue-
den instalarse en cualquier automóvil. Como ele-
mento disuasivo, se pueden instalar en los auto-
móviles de los conductores que han infringido
repetidamente el límite legal de alcohol permitido,
para que soplen en el dispositivo antes de encender
el automóvil. Si la alcoholemia del conductor está
por encima de cierto nivel, el auto no arrancará.
Cuando esos dispositivos etilométricos se instala-
ron como parte de un programa integral de vigi-
lancia, se logró reducir entre 40% y 95% el índice
de reincidencias (123).

Alrededor de la mitad de las provincias y territo-
rios del Canadá han adoptado programas que pro-
mueven el uso de los sistemas de bloqueo etilomé-
trico del encendido, y en la mayoría de los estados
norteamericanos ya existe legislación que autoriza
la instalación de tales dispositivos. En algunos esta-
dos de Australia se están poniendo en práctica pe-
queños programas experimentales, aplicados al
transporte público y al transporte comercial por ca-
rretera, y en la Unión Europea se está realizando un
estudio de factibilidad (124). En Suecia, ya se han
instalado bloqueadores del encendido en más de
1500 vehículos y, desde 2002, dos importantes fa-
bricantes los ofrecen como parte del equipo están-
dar de los camiones para el mercado sueco (116).

Si los dispositivos bloqueadores por detección
de alcohol solo se utilizan con los conductores



reincidentes en transgredir el límite legal de alco-
holemia permitido, quizá su efecto sea cuantitati-
vamente limitado. Sin embargo, un uso más
generalizado en el futuro, que abarque al transpor-
te público y comercial, podría ampliar su efecto
potencial como instrumento de lucha contra el al-
cohol al volante.

Programas de estabilidad electrónica 
dentro de los vehículos

Las condiciones meteorológicas pueden influir so-
bre el control de los vehículos y aumentar el riesgo
de derrapes y colisiones debidos a la pérdida del
control en carreteras mojadas o con hielo. Los pro-
gramas de estabilidad electrónica, incorporados al
sistema de seguridad del automóvil, pueden ayudar
a mantener la estabilidad del automóvil en condi-
ciones climatológicas adversas. Estos dispositivos ya
se están ofreciendo en el mercado, pero son muy
costosos. Una reciente evaluación sueca de los efec-
tos de esta nueva tecnología —la primera de ese
tipo— mostró resultados muy prometedores, espe-
cialmente en condiciones meteorológicas adversas,
con reducciones de 32% y 38%, respectivamente,
en los traumatismos causados por choques sobre
hielo y nieve (125).

Vigencia de las principales normas
de seguridad vial y formas 
de garantizar su cumplimiento
Velar por el cumplimiento de las normas es parte
integral de la seguridad vial. Como ya se ha men-
cionado, hay medidas de ingeniería vial que indu-
cen a respetar las normas, así como tecnologías
nuevas que influyen sobre el comportamiento de
los usuarios de la vía pública. En esta sección se
examinará el papel del control policial y el uso de
las cámaras como forma de garantizar el cumpli-
miento de la legislación pertinente.

Un estudio exhaustivo sobre la aplicación de las
leyes de tránsito señaló varias conclusiones impor-
tantes (126):

• Es esencial que los elementos de disuasión sean
de peso para que la aplicación de las leyes del
tránsito resulte efectiva.

• El grado de control debe ser elevado y soste-
nido en el tiempo para que se perciba que hay
un alto riesgo de ser sorprendido en falta.

• Cuando se detiene a los infractores, las san-
ciones deben ser rápidas y eficaces.

• La aplicación de estrategias de control selecti-
vas para detectar determinados comporta-
mientos de riesgo y la selección de sitios
específicos donde aplicarlas son, ambas, me-
didas que mejoran la efectividad de la aplica-
ción de la ley.

• De todos los métodos de aplicación de la ley,
los mecanismos automatizados —como las
cámaras— son los más rentables en relación
con los costos.

• La publicidad en apoyo a las medidas de apli-
cación de la ley incrementa su eficacia, pero la
publicidad por sí sola afecta mínimamente al
comportamiento de los usuarios de la vía pú-
blica.

Un estudio realizado en el Canadá mostró que
la aplicación de las normas de tránsito ha reducido la
frecuencia de colisiones con víctimas mortales en
los países muy motorizados. Paralelamente, una
aplicación insuficiente o incoherente de las normas
podría contribuir a causar miles de defunciones al
año en todo el mundo (127). Se ha estimado que si
en los países de la Unión Europea se hicieran cum-
plir rigurosamente todas las estrategias rentables de
aplicación de las normas de tránsito en vigencia, se
podría prevenir hasta 50% de las muertes y trau-
matismos graves causados por el tránsito (128).

Vigencia y aplicación de los límites 
de velocidad

Como ya se ha dicho, el establecimiento de los lí-
mites de velocidad está estrechamente ligado a la
función y el diseño de la vía pública. Tanto las dis-
posiciones físicas del trazado vial y del diseño ve-
hicular como los controles policiales contribuyen a
garantizar el cumplimiento de los límites de velo-
cidad fijados y a que se elija una velocidad apro-
piada a las condiciones existentes. Numerosos
estudios, así como la experiencia internacional, in-
dican que el hecho de fijar límites de velocidad y
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hacerlos cumplir es una estrategia eficaz para redu-
cir la frecuencia y gravedad de las colisiones en la
vía pública (16, 129). El cuadro 4.4 muestra algu-
nos ejemplos de los efectos resultantes de cambios
en los límites de velocidad. La fijación de límites de
velocidad variables para un mismo tramo (diferen-
tes límites de velocidad según los horarios) tam-
bién ha demostrado ser un medio eficaz de gestión
de la velocidad (128, 130).

Control de la velocidad en los caminos rurales

Un metanálisis del control de la velocidad en los
caminos rurales, ya sea mediante la instalación de
radares u otros instrumentos que miden la veloci-
dad media de un vehículo entre dos puntos fijos, o
mediante la instalación de puestos de control —si-
tios donde policías uniformados o coches policia-
les detienen a los vehículos—, puso de manifiesto
que las dos estrategias combinadas reducen los
choques mortales en 14% y los choques con heri-
dos en 6%. Los puestos de control por sí solos re-
dujeron en 6% las defunciones y traumatismos
causados por el tránsito (16).

Leggett describió una estrategia de baja intensi-
dad y larga duración, para controlar el cumpli-
miento de los límites de velocidad en Tasmania,
Australia, que consistió en estacionar sendos ve-
hículos policiales, solos y bien visibles, en tres tra-
mos de alto riesgo de un camino rural (131). Con
la adopción de esta estrategia se consiguió mejorar
el comportamiento de los conductores en materia
de velocidad, pues se observó una significativa

reducción de 3,6 km/h en la velocidad media en
general. Se notificó también una disminución de
58% en las colisiones graves con víctimas mortales
o traumatismos que requirieron hospitalización. La
relación costo–beneficio de ese programa de dos
años fue de 1:4 (131).

Cámaras que vigilan la velocidad

En muchos países se emplean ahora procedimientos
automáticos de aplicación de la ley tales como el
uso de cámaras que controlan la velocidad. La expe-
riencia de distintos países de ingresos altos indica
que las cámaras que registran una prueba fotográfi-
ca de la infracción, admisible ante los tribunales,
son muy eficaces para hacer respetar los límites de
velocidad (véase el cuadro 4.5). La utilización, muy
divulgada, de la presencia de estos equipos en luga-
res donde los límites de velocidad generalmente no
se respetan y donde el riesgo de choque es por
consecuencia elevado, ha implicado una reducción
sustancial del número de colisiones (113, 132,
134). La relación costo–beneficio de las cámaras
detectoras de la velocidad oscila entre 1:3 y 1:27
(135, 136). En varios países —Finlandia, Noruega y
el Reino Unido, entre otros— la aceptación social
de estas cámaras es alta (113).

Dispositivos limitadores de la velocidad 
en vehículos de carga pesados 
y de transporte público

También se puede controlar la velocidad por medio
de “limitadores” o “reguladores” de la velocidad,

CUADRO 4.4

Ejemplos de los efectos de cambios en los límites de velocidad
Fecha País Tipo de camino Cambio del Efecto del cambio Efecto del cambio sobre 

límite de velocidad sobre la velocidad el número de defunciones

1985 Suiza Carreteras de 130 km/h la velocidad media 12% menos
a 120 km/h disminuyó 5 km/h

1985 Suiza Caminos rurales de 100 km/h la velocidad media 6% menos
a 80 km/h disminuyó10 km/h

1985 Dinamarca Caminos en de 60 km/h la velocidad media 24% menos
zonas urbanizadas a 50 de km/h disminuyó 3-4 km/h

1987 Estados Carreteras de 55 mi/h (88,5 km/h) la velocidad media 19%–34% más
Unidos interestatales a 65 mi/h (104,6 km/h) aumentó 2–4 mi/h (3,2-6,4 km/h)

1989 Suecia Carreteras de 110 km/h la velocidad media 21% menos
a 90 km/h disminuyó 14,4 km/h

Fuente: reproducido de la referencia 130, con autorización del editor.
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que son dispositivos que se pueden instalar en un
vehículo para limitar su velocidad máxima. Estos
dispositivos ya se están usando en muchos países
en los vehículos de carga pesada y en los autocares.
Se ha calculado que los reguladores de velocidad en
los vehículos de carga pesada podrían contribuir a
una reducción de 2% en el número total de cho-
ques con traumatismos (137).

En las zonas rurales, convendría utilizar limita-
dores de velocidad en los autobuses, minibuses y
camiones (46). Dada la alta participación de esos
vehículos en choques que dan lugar a traumatis-
mos en los países de ingresos bajos, sería impor-
tante que se exigiese su instalación en camiones y
autobuses para mejorar la seguridad vial.

Vigencia y aplicación de leyes 
sobre alcoholemia

A pesar de los progresos alcanzados en muchos paí-
ses en cuanto a disuadir a los conductores de beber
antes de ponerse al volante, el alcohol sigue siendo
un factor común e importante en los choques en la

vía pública. Los estudios científicos y los programas
de seguridad vial nacionales coinciden en que es
necesario adoptar un paquete de medidas eficaces
para reducir el número de colisiones relacionadas
con el alcohol y los traumatismos resultantes.

Límites de alcoholemia

El elemento básico de todo paquete de medidas des-
tinado a reducir los daños ocasionados a los usua-
rios de la vía pública por los efectos del alcohol es
fijar un límite legal de alcoholemia. En muchos paí-
ses, se usa un límite del análisis del aliento a los fi-
nes del procesamiento judicial. Los límites de
alcoholemia de carácter obligatorio constituyen un
medio objetivo y sencillo para detectar la pérdida de
facultades causada por el alcohol (138). Además, el
nivel de alcoholemia les indica claramente a los
conductores si se hallan en condiciones adecuadas
para conducir. Actualmente se considera que el lí-
mite máximo de 0,05 g/dl para los conductores en
general y de 0,02 g/dl para los conductores jóvenes
y los motociclistas son los más indicados.

CUADRO 4.5

Beneficios de seguridad estimados de las cámaras detectoras de velocidad
País o región Reducción de colisiones en distintos Reducción de colisiones en sitios determinados

niveles de la red vial

Australia Reducción de 22% en el total de colisiones 
en Nueva Gales del Sur

Reducción de 30% en el total de colisiones 
en las arterias urbanas de Victoria

Reducción de 34% en las colisiones mortales 
en Queensland

Nueva Zelandia Reducción de 11% en las colisiones y de 20% en el número 
de víctimas en las pruebas realizadas con cámaras ocultas

República de Corea Reducción de 28% en las colisiones y de 60% en el número
de muertes en sitios de alto riesgo

Reino Unido Reducción de 35% en las defunciones y traumatismos 
graves por colisiones y de 56% en el número de peatones 
muertos o con traumatismos graves en el sitio de la cámara

Europa (varios países) Reducción de 50% en el total de colisiones

Diversos países Reducción de 17% en colisiones causantes 
(metanálisis) de traumatismos

Reducción de 28% en el total de colisiones 
en las zonas urbanas

Reducción de 4% en el total de colisiones 
en las zonas rurales

Fuentes: referencias 16, 113, 132, 133.



Límites de alcoholemia 
para los conductores en general

El riesgo de colisiones comienza a
aumentar significativamente cuan-
do el nivel de alcoholemia llega a
0,04 g/dl (139). Hay gran varie-
dad entre los límites de alcohole-
mia de todo el mundo —oscilan
entre 0,02 g/dl y 0,10 g/dl (véa-
se el cuadro 4.6)—. El límite más
corriente en los países de ingresos
altos es de 0,05 g/dl; un límite le-
gal de 0,10 g/dl triplica el riesgo
de choque comparado con el ries-
go correspondiente al límite de
0,05 g/dl, mientras que un límite
de 0,08 g/dl lo duplica.

Los exámenes de la eficacia de
los límites de alcoholemia cuando
se los impone por primera vez
muestran una disminución de las
colisiones relacionadas con el alcohol, pero la mag-
nitud de los efectos varía considerablemente. Cuan-
do luego de un tiempo se bajan los límites, las
investigaciones indican que ello por lo general está
acompañado por una reducción adicional en los
choques, lesiones y muertes vinculados con el al-
cohol (138).

La reducción de los límites de alcoholemia de
0,10 g/dl a 0,08 g/dl (como se hizo en algunos
estados en los Estados Unidos) o de 0,08 g/dl a
0,05 g/dl (en Australia) o de 0,05 g/dl a 0,02 g/dl
(en Suecia) resultó en un menor número de de-
funciones y traumatismos graves (143–145). En los
Estados Unidos, un examen sistemático de las leyes
de alcoholemia en 16 estados encontró que la re-
ducción de 0,10 g/dl a 0,08 g/dl tuvo como resul-
tado una disminución media de 7% en los acciden-
tes automovilísticos mortales relacionados con el
alcohol (145).

Límites de alcoholemia más bajos 
para los conductores jóvenes o sin experiencia

Como ya se señaló en el capítulo anterior, el riesgo
de colisiones para los adultos jóvenes sin experien-
cia comienza a aumentar sensiblemente a niveles

de alcoholemia inferiores que los establecidos para
los conductores mayores más experimentados.

Un examen de los estudios publicados halló que
las leyes que establecen un límite de alcoholemia
inferior —entre cero y 0,02 g/dl— para los con-
ductores jóvenes o sin experiencia pueden deter-
minar reducciones de choques de entre 4% y 24%
(145). En los Estados Unidos, donde se aplica un lí-
mite de alcoholemia inferior para todos los con-
ductores menores de 21 años, se ha calculado que
la razón costo–beneficio de esa medida es de 1:11
(146). En otros países, los sistemas graduales de
otorgamiento de permisos para conducir prevén lí-
mites legales de alcoholemia inferiores para las
personas recién autorizadas a conducir y para los
conductores principiantes que aún no alcanzaron
una determinada edad.

Leyes de edad mínima para el consumo 
de alcohol

Las leyes que estipulan una edad mínima para el
consumo de alcohol prohíben la compra o consu-
mo de bebidas alcohólicas por debajo de cierta
edad. En los Estados Unidos, la edad mínima esta-
blecida para el consumo de alcohol en los 50 estados
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CUADRO 4.6

Límites de concentración de alcohol en la sangre (CAS) para conductores,
por país o región
País o región CAS (g/dl)

Alemania 0,05
Australia 0,05
Austria 0,05
Bélgica 0,05
Benin 0,08
Botswana 0,08
Brasil 0,08
Canadá 0,08
Côte d’Ivoire 0,08
Dinamarca 0,05
España 0,05
Estados Unidosa 0,10 ó 0,08
Estonia 0,02
Federación de Rusia 0,02
Finlandia 0,05
Francia 0,05
Grecia 0,05
Hungría 0,05
Irlanda 0,08

a Depende de la legislación del estado.
Fuentes: referencias 140–142.

País o región CAS (g/dl)

Italia 0,05
Japón 0,00
Lesotho 0,08
Luxemburgo 0,05
Noruega 0,05
Nueva Zelandia 0,08
Países Bajos 0,05
Portugal 0,05
Reino Unido 0,08
República Checa 0,05
República Unida de Tanzanía 0,08
Sudáfrica 0,05
Suecia 0,02
Suiza 0,08
Swazilandia 0,08
Uganda 0,15
Zambia 0,08
Zimbabwe 0,08
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es actualmente 21 años. Un examen sistemático de
14 estudios de diversos países que analizan los
efectos del incremento de la edad mínima para el
consumo de alcohol reveló una disminución media
de 16% en las colisiones relacionadas con el alco-
hol en los grupos de edad correspondientes. Para-
lelamente, nueve estudios que examinaron los efec-
tos de la disminución de la edad mínima para el
consumo de alcohol, mostraron un aumento prome-
dio de los choques relacionados con el alcohol de
10% en los grupos de edad correspondientes (145).

Disuasión de los infractores que conducen
alcoholizados

En la mayoría de los países, el grado de aplicación
de las leyes que prohíben el alcohol al volante in-
fluye directamente sobre la incidencia de la con-
ducción bajo los efectos del alcohol (147). El me-
dio más eficaz para disuadir a las personas de que
conduzcan si han bebido es aumentar su percep-
ción del riesgo de verse sorprendidas en falta (148).
Los instrumentos utilizados en pruebas de alcoho-
lemia “con valor probatorio” (es decir, dispositivos
etilométricos suficientemente precisos para que sus
resultados se acepten como prueba ante un tribu-
nal) permiten incrementar sensiblemente la detec-
ción de alcohol en el aliento. Aunque se los utiliza
en la mayoría de los países de ingresos altos, su
empleo no se ha generalizado en otros lugares, lo
que limita enormemente la capacidad de muchos
países de responder con eficacia al problema del al-
cohol al volante.

El efecto disuasivo de los dispositivos etilomé-
tricos depende en gran parte de las leyes que rigen
su utilización (126). Las atribuciones de la policía
varían de un país a otro, y entre ellas figuran las de:

— parar a los conductores con signos evidentes
de disminución de facultades por ingestión de
alcohol;

— parar a los conductores en los puestos de con-
trol de sobriedad y hacer la prueba única-
mente a aquellos de quienes se sospecha que
han bebido;

— parar al azar a los conductores y someter a to-
dos ellos a las pruebas.

Se ha comprobado que los siguientes elementos
son esenciales para que las operaciones de control
policial resulten exitosas (128):

• Las pruebas deben aplicarse a una alta propor-
ción de conductores (al menos a uno de cada
diez al año y, si fuera posible, a uno de cada
tres, como se hace en Finlandia). Esto solo será
posible mediante la aplicación en gran escala
de pruebas de alcoholemia aleatorias y prue-
bas etilométricas de valor probatorio.

• Los controles deben realizarse en lugares y
momentos imprevisibles, y deben garantizar
una amplia cobertura de toda la red vial, para
que los conductores no puedan eludir los
puestos de vigilancia.

• Las operaciones policiales deben ser muy visi-
bles. Para reducir la probabilidad de reinci-
dencia, a los conductores sorprendidos con
alcoholemia superior a la permitida se les
puede ofrecer como alternativa a las sanciones
tradicionales que realicen un tratamiento de
rehabilitación.

Análisis aleatorios del aliento y puestos 
de control de sobriedad

En varios países, por ejemplo en Australia, Colom-
bia, Francia, Nueva Zelandia, los Países Bajos, los
países nórdicos y Sudáfrica, se llevan a cabo análi-
sis aleatorios del aliento. La realización de estas
pruebas, en forma sostenida e intensiva, es un me-
dio sumamente eficaz para reducir los traumatis-
mos relacionados con el alcohol. En Australia, por
ejemplo, desde 1993 se logró reducir los índices de
defunciones relacionadas con el alcohol en 36% en
Nueva Gales del Sur (realizando pruebas a uno de
cada tres conductores), 42% en Tasmania (con
pruebas a tres de cada cuatro) y 40% en Victoria
(uno de cada dos) (126).

Un examen internacional de la eficacia de las
pruebas aleatorias del aliento y la instalación de
puestos de control de sobriedad concluyó que am-
bas medidas reducen los choques relacionados con
el alcohol en aproximadamente 20% (149). Los re-
sultados parecen ser los mismos para los casos en
que los puestos de control se utilicen en campañas



intensivas de corta duración o continuamente du-
rante varios años.

Un estudio suizo reveló que la prueba aleatoria
del aliento es una de las medidas de seguridad más
económicas que se pueden emplear, con una rela-
ción costo–beneficio estimada en 1:19 (150). En
Nueva Gales del Sur, Australia, la razón estimada
costo–beneficio de las pruebas aleatorias del alien-
to es del orden de 1:1 a 1:56 (126, 151, 152). De
manera análoga, los análisis económicos de los
programas con puestos de control de sobriedad
existentes en los Estados Unidos calcularon que los
beneficios superaban entre 6 y 23 veces el costo
original de estos programas (153, 154).

Campañas en los medios de difusión

Ya está ampliamente aceptado que las leyes que
prohíben conducir bajo la influencia del alcohol
son más eficaces cuando van acompañadas de cam-
pañas de información dirigidas a que:

— las personas sean más conscientes del riesgo
de ser sorprendidas en falta y arrestadas, y de
las consecuencias que ello representa;

— se considere menos aceptable conducir des-
pués de haber consumido alcohol;

— se acepten más las diversas formas de control.
Por ejemplo, en Nueva Gales del Sur, Australia, el

apoyo público a los análisis aleatorios del aliento se
mantiene alto gracias a la información que difun-
den los medios de comunicación.

Un examen sistemático reciente demostró que
las campañas mediáticas que se planifican y ejecu-
tan escrupulosa y adecuadamente, que llegan a un
público suficientemente amplio y que van acompa-
ñadas de otras actividades de prevención —como,
por ejemplo, controles bien visibles— resultan efi-
caces para reducir la conducción bajo los efectos
del alcohol y la frecuencia de las colisiones relacio-
nadas con el alcohol (155). En Nueva Zelandia, una
evaluación reciente del paquete de medidas del
programa quinquenal de seguridad vial (Supplemen-
tary Road Safety Package) que combina una publicidad
agresiva con medidas de control, señaló que esa do-
ble estrategia permitió salvar entre 285 y 516 vidas
durante esos cinco años (156).

Sanciones para los infractores que conducen
alcoholizados

En varios países (Australia, Canadá, Estados Unidos
y Suecia, entre otros) se han dictado penas de pri-
sión por infracción a las leyes que prohíben con-
ducir bajo los efectos del alcohol. Según las investi-
gaciones, sin embargo, la vigencia de esas penas,
cuando no se acompaña de una aplicación efectiva
de las sanciones, no ha bastado, en general, para di-
suadir a las personas de conducir bajo los efectos
del alcohol o para reducir los índices de reinciden-
cia (148, 157). Cuando los conductores confían en
que la probabilidad de ser detectados y castigados
es baja, el efecto disuasivo de la sanción, por más
severa que sea, será probablemente pequeño. En
todo caso, probablemente por la rapidez de la san-
ción y la certeza de que será aplicada, más eficaz
parece ser la inhabilitación del conductor si el aná-
lisis de su aliento resulta positivo o si se niega a
realizar la prueba (157).

Intervenciones para infractores de alto riesgo

Los “infractores de alto riesgo” suelen definirse
como los que presentan una alcoholemia superior
a 0,15 g/dl. En muchos países industrializados se
ofrecen cursos de rehabilitación para esta clase de
infractores, aunque el contenido de los cursos es
muy variado. Los estudios que han seguido a los
participantes en los cursos de rehabilitación han
mostrado que la participación reduce el índice de
reincidencia cuando las personas están motivadas
para afrontar sus problemas (158, 159).

Fármacos y drogas de uso recreativo

Los requisitos legales para que la policía pueda efec-
tuar pruebas para detectar drogas varían según las ju-
risdicciones. En muchos países, se permite realizar
análisis de sangre o de orina para determinar si un
conductor está en condiciones de tomar el volante
después de haber consumido determinados fárma-
cos. La relación entre el consumo de drogas y fár-
macos y la participación en colisiones aún no resulta
clara. Sin embargo, se están llevando a cabo una con-
siderable cantidad de investigaciones para compren-
der mejor este tema. Todavía no se han definido
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estrategias de control que desalienten la conducción
cuando se está bajo la influencia de drogas o fárma-
cos. También en este campo se están realizando in-
vestigaciones con el fin de encontrar métodos
eficaces y económicos para ayudar a aplicar las leyes
sobre la conducción bajo los efectos de fármacos.

Horas de trabajo de los conductores 
del transporte comercial y público

En el capítulo anterior se trataron los riesgos aso-
ciados con la fatiga acumulada como resultado de
la falta de sueño, el trabajo nocturno y las guardias
o turnos prolongados. La investigación indica que
la fatiga es especialmente frecuente entre los con-
ductores de camiones de larga distancia (160) y
que es un factor presente en 20% a 30% de los
choques en los que se ven envueltos vehículos de
transporte comercial en Europa y los Estados Uni-
dos (161, 162). Un estudio reciente sobre la fatiga
entre conductores del transporte comercial en Aus-
tralia comprobó que de 10% a 50% de los camio-
neros por lo regular manejan con signos de can-
sancio. Según datos recogidos de los propios
conductores, el uso de pastillas para mantenerse
despiertos en el transporte de larga distancia varía
entre 5% y 46% (163).

Hay fuerzas económicas y sociales poderosas
que influyen sobre la pauta de trabajo habitual de
los conductores de vehículos comerciales. En mu-
chos lugares es común que por razones comercia-
les se descuiden los aspectos de seguridad (161,
164–166). En los Estados Unidos, sin embargo, se
estima que 60% del total de los costos de las coli-
siones de camiones comerciales recae sobre la so-
ciedad y no sobre las empresas de transporte (167).

La cantidad de horas de trabajo —que con fre-
cuencia determina el tiempo transcurrido desde el
último período significativo de sueño— es más im-
portante para la fatiga del conductor que el tiempo
real de conducción. Las exigencias de horario que
no toman en cuenta el momento del día o de la no-
che en que les toca manejar a los conductores, obli-
gándolos a trabajar en turnos cambiantes, pueden
traducirse en una mayor privación de sueño y difi-
cultarles el ajuste de sus ritmos circadianos (161).

Las únicas categorías de vehículos regidas por
leyes laborales específicas son los autobuses, los au-
tocares y el transporte comercial. No obstante, se
reconoce cada vez más que las horas de trabajo y de
conducción se deben regular con una perspectiva
más amplia. Es preciso que los conductores y los
empresarios del transporte, por ejemplo, estén ca-
pacitados e informados sobre cómo encarar el pro-
blema de la fatiga. En Europa, en particular, las leyes
relativas a las horas de trabajo y de conducción y su
aplicación, en los últimos 30 años, aún no satisfa-
cen los criterios de seguridad que exigen los estu-
dios en la materia (161). Los expertos en seguridad
sostienen que las pautas de fijación de los horarios
de conducción y de trabajo deben tomar más en
cuenta las pruebas científicas sobre la fatiga y el
riesgo de colisiones y, en particular, lo siguiente:

• Descanso diario y semanal. El riesgo de verse im-
plicado en un choque se duplica después de
11 horas de trabajo (168). Se debe prever
tiempo suficiente e instalaciones adecuadas
que permitan al conductor hacer pausas para
comer, tomar su descanso diario y recuperar-
se. Cuando el conductor no pueda hacer un
descanso en los momentos del día que sean
fisiológicamente apropiados, se le deberán
otorgar períodos de reposo semanales, o in-
cluso más frecuentes, que le permitan una ca-
bal recuperación.

• Trabajo nocturno. El riesgo de choques relaciona-
dos con la fatiga es 10 veces mayor de noche
que durante el día (161). El número de horas
de trabajo permitidas durante los períodos de
baja actividad circadiana debe ser sensible-
mente menor que el de las autorizadas duran-
te el día.

• Horas de trabajo y de conducción. Las horas de tra-
bajo y de conducción deben regularse en for-
ma coordinada a fin de asegurarse de que las
horas de conducción permitidas no conduz-
can inevitablemente a jornadas de trabajo de-
masiado largas que duplican el riesgo de
colisiones.

Algunas de las nuevas tecnologías de la indus-
tria automotriz —tales como los dispositivos de
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vigilancia del conductor integrados al vehículo—
permitirán eventualmente detectar la fatiga y el ex-
ceso de horas de trabajo. Las normas de diseño vial
deben incorporar ya todo lo que se sabe en la ac-
tualidad sobre las causas y características de las co-
lisiones debidas al cansancio y la disminución de la
atención; además se necesita seguir investigando
para definir mejores normas de diseño vial que
ayuden a prevenir ese tipo de colisiones (163). Es-
tos progresos tecnológicos pueden ciertamente
ayudar, pero ninguno de ellos puede sustituir la
implantación de un régimen adecuado que regule
y controle en forma rigurosa las horas de trabajo de
los conductores.

Cámaras en los semáforos

Los choques en los cruces de calles figuran entre
los que más traumatismos ocasionan.Además de las
mejoras del diseño y trazado de las intersecciones,
y de la conversión de cruces señalizados en roton-
das —allí donde resulte apropiado hacerla—, se ha
comprobado que la instalación de cámaras es una
medida eficaz en relación con el costo, para redu-
cir las colisiones en los cruces con semáforos. Estas
cámaras, colocadas en los semáforos, fotografían
los vehículos circulantes y detectan así a los que
cruzan con luz roja. La instalación de estas cámaras
en Australia, a fines del decenio de 1980, disminu-
yó el total de colisiones en los sitios donde se ubi-
caron en 7%, y los impactos frontolaterales en 32%
(169). En los Estados Unidos, después de la instala-
ción de cámaras en algunos lugares de Oxnard,
California, el número de colisiones con resultado
de traumatismo se redujo 29% y el de impactos
frontolaterales 68%. Los impactos en la parte pos-
terior de los vehículos no aumentaron (170). Un
metanálisis de los estudios de la eficacia de las cá-
maras en los semáforos indica que su instalación
está asociada a una reducción de 12% en la canti-
dad de colisiones que causaron traumatismos (16).
Un análisis de costo–beneficio de la instalación de
estas cámaras en el Reino Unido mostró que el ren-
dimiento era casi dos veces superior a la inversión
después de un año, y 12 veces superior después de
cinco años (171).

Obligación de usar cinturones 
de seguridad y sillas infantiles

Cinturones de seguridad

El nivel del uso de cinturones de seguridad de-
pende de:

— la vigencia de leyes que obliguen a usarlos;
— el grado de rigor con que se aplica la ley y las

campañas de información pública que la
acompañan;

— los incentivos que se ofrecen para promover
su uso.

Las curvas que muestra la figura 4.1 se basan en
30 años de experiencia relativa al uso del cinturón
de seguridad en Finlandia. Se ve en la figura que si
la legislación que establece la obligatoriedad de uso
no va acompañada de sanciones, publicidad, ni
control riguroso, solo tiene efecto temporario so-
bre las tasas de utilización.

Leyes que exigen el uso del cinturón 
de seguridad

El uso obligatorio del cinturón de seguridad, uno
de los mayores éxitos en materia de prevención de
los traumatismos causados por el tránsito, ha sal-
vado muchas vidas. Los dispositivos de retención
para los ocupantes de vehículos comenzaron a ins-
talarse en los automóviles a fines del decenio de
1960, y la primera ley que estableció la obligato-
riedad de su uso se sancionó en Victoria, Australia,
en 1971. A finales de ese año, el número anual de
ocupantes de automóviles que perdieron la vida en
colisiones había descendido 18%, y en 1975, 26%
(173). Siguiendo el ejemplo de Victoria, muchos
países adoptaron leyes sobre el uso del cinturón
gracias a las cuales se salvaron cientos de miles de
vidas en todo el mundo.

En Europa, los cinturones de seguridad estuvie-
ron disponibles en el mercado 20 años antes de
que se impusiera su uso por ley, en general con re-
sultados sorprendentes. En el Reino Unido, por
ejemplo, el uso de cinturones de seguridad en el
asiento delantero pasó de 37%, antes de la intro-
ducción de la ley, a 95% poco tiempo después,
acompañado de una disminución de los traumatis-
mos que requirieron hospitalización de 35% (174,
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175). Las grandes variaciones que existen en cuan-
to al uso del cinturón de seguridad en los países de
la Unión Europea indican que se podrían salvar aún
muchas vidas (7000 defunciones menos al año) si
se lograra incrementar el índice de utilización has-
ta igualar el más alto mundo. En 1999, los índices
más elevados medidos en los países de ingresos al-
tos oscilaron entre 90% y 99% para los ocupantes
del asiento delantero, y entre 80% y 89% para los del
asiento trasero (128). Las leyes sobre el uso del cin-
turón de seguridad no son aún generales en los
países de ingresos bajos, y su adopción será cada
vez más importante a medida que aumenten los ni-
veles de tránsito.

Se ha estimado que la relación costo–beneficio
de la obligación de usar los cinturones de seguri-
dad está entre 1:3 y 1:8 (16).

Aplicación de la ley y publicidad

Según las investigaciones, el control primario —por el
cual se puede detener a un conductor solo por no
llevar puesto el cinturón de seguridad— es más efi-
caz que el control secundario —que permite detener a
un conductor solo cuando ha cometido otra in-
fracción (176, 177)—. El control primario puede

aumentar el uso del cinturón de seguridad, aun
cuando el nivel de utilización sea ya alto (178).

Muchos estudios, tanto nacionales como locales,
muestran que la aplicación de la ley aumenta el uso
del cinturón de seguridad bajo ciertas condiciones.
Debe ser selectiva y muy visible, debe tener amplia
difusión, realizarse durante un período suficiente-
mente largo y repetirse varias veces en un año
(179–183). En Francia, en algunas partes de los Paí-
ses Bajos y en varios estados de los Estados Unidos
se han puesto en marcha programas de aplicación
selectiva de las normas de tránsito y otros similares.
En general, se encontró que, pasado un año de su
aplicación, el índice de utilización se había incre-
mentado entre 10% y 15% por encima de los nive-
les previos (184). La relación costo–beneficio
estimada de tales programas está en el orden de 1:3
o más (172).

Los programas de aplicación selectiva de las leyes
de tránsito llevados a cabo en algunas provincias ca-
nadienses lograron promover el uso del cinturón de
seguridad y, por ende, aumentaron las tasas de uti-
lización. Si bien estos programas difieren en sus de-
talles de una provincia a otra, sus elementos básicos
son en general similares y consisten en:

FIGURA 4.1

Utilización de cinturones de seguridad por los conductores de automóviles y los pasajeros que viajan en el asiento
delantero, en zonas urbanas y no urbanas de Finlandia, 1966–1995

Fuente: referencia 172.
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— reuniones informativas para instruir a las
fuerzas policiales sobre el uso del cinturón y
su importancia;

— después de esta campaña, un período de una
a cuatro semanas de aplicación intensiva de
las normas por parte de la policía, multas in-
cluidas, y la repetición de la operación varias
veces al año;

— amplia difusión y publicidad;
— brindar apoyo a las campañas sobre la aplica-

ción de las leyes de tránsito en los medios y co-
mentarios regulares destinados al público y a la
policía acerca de los progresos registrados.

En la provincia de Saskatchewan, el programa se
ha repetido todos los años desde 1988. En 1987,
cuando aún no se había puesto en práctica, 72% de
los conductores y 67% de los pasajeros del asiento
delantero usaban el cinturón de seguridad. La figu-
ra 4.2 muestra el aumento gradual del índice de
utilización, que alcanzó tasas superiores a 90% por
parte de los conductores y de los ocupantes del
asiento delantero desde el lanzamiento del progra-
ma hasta 1994 (185, 186).

Los motivos por los que este tipo de programa
ha tenido tanto éxito son, entre otros, los siguien-
tes (186):

• El programa se considera como una medida
de seguridad, más que de aplicación de la ley,
gracias a la información transmitida al públi-
co previamente a su inicio.

• La amplia cobertura mediática y la visibilidad
de los operativos policiales hicieron que au-
mentara la percepción del riesgo de ser sor-
prendido en falta.

• Las medidas de estímulo (véase más adelante)
reforzaron el mensaje relativo a la seguridad y
los resultados, e incluso dieron mayor visibi-
lidad a la policía.

• La información sobre los progresos registra-
dos motivó tanto al público como a la policía.

• El programa es más que la suma de sus dis-
tintos componentes, pues estos se potencian
mutuamente.

En la República de Corea, en la segunda mitad de
2000, el Gobierno se impuso la meta de aumentar
el uso del cinturón de seguridad de 23% a 80%
para 2006. Hacia agosto de 2001, las esfuerzos en
tal sentido, que incluyeron campañas de difusión,
medidas de aplicación de la ley y un aumento de
100% en las multas a los infractores, hicieron que
dicho uso aumentara espectacularmente de 23% a
98%, índice que se mantuvo en 2002 (133).

En Tailandia, seis meses después de que entraran
en vigor las disposiciones sobre el uso del cinturón
de seguridad, un estudio en cuatro ciudades reveló
que la proporción de los conductores que lo usa-
ban en realidad había disminuido. La razón no está
muy clara, pero es probable que haya estado vincu-
lada a los problemas con los continuos controles
policiales (187).

Programas de incentivos

En varios países se han instrumentado programas
de incentivos a fin de reforzar el control policial del
uso del cinturón de seguridad. Tales programas
consisten en un monitoreo de la utilización del cin-
turón de seguridad y el sorteo de premios entre
quienes cumplen con las disposiciones vigentes al
respecto. Las recompensas van desde un vale de co-
mida o un billete de la lotería hasta premios más
importantes, tales como aparatos de vídeo o vaca-
ciones gratuitas (188). En general, estos programas

FIGURA 4.2

Uso de cinturones de seguridad por los conductores 
de automóviles y pasajeros del asiento delantero 
en Saskatchewan, Canadá, 1987–1994

Fuente: referencia 185.
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parecen muy eficaces y gozan de amplia acepta-
ción. Un metanálisis de 34 estudios, que examinó
los efectos de los incentivos sobre la utilización del
cinturón de seguridad, encontró que la magnitud
del efecto estaba relacionada con ciertas variables,
tales como la población objetivo, la tasa de uso del
cinturón previamente observada y la perspectiva de
recompensas inmediatas (184).

Dispositivos de retención para niños

En el capítulo anterior ya se hizo referencia a la
gran eficacia de los dispositivos de retención para
niños en la disminución del número de traumatis-
mos graves y mortales causados por el tránsito. Para
que la protección sea adecuada, se requiere que el
tipo de retención corresponda a la edad y al peso
del niño. Existen varios modelos que cumplen con
las normas internacionales, por ejemplo (189):

• Sillas de seguridad infantiles para colocar en sentido con-
trario a la marcha: para lactantes de hasta 10 kg
(del nacimiento a los 6−9 meses), o para lac-
tantes de hasta 13 kg (del nacimiento hasta
los 12−15 meses).

• Sillas de seguridad para colocar en el sentido de la marcha:
para niños pequeños de 9 kg a 18 kg (9 me-
ses a 4 años aproximadamente).

• Asientos elevadores: para niños de entre 15 kg y
25 kg (4 a 6 años aproximadamente).

• Cojines elevadores: para niños de entre 22 kg y
36 kg (6 a 11 años aproximadamente).

Entre las intervenciones que han demostrado ser
eficaces para aumentar el uso de los dispositivos de
retención para niños figuran las siguientes (172,
190):

— las leyes que obligan a usarlos;
— la información pública y el refuerzo de las

campañas de aplicación de las leyes;
— los programas de incentivo y de educación en

apoyo a las medidas en cuestión;
— los sistemas de préstamo de dispositivos de

retención para niños.
En América del Norte, se recomienda a los niños

menores de 12 años sentarse en la parte de atrás del
vehículo, mientras que en Europa se está difun-
diendo la costumbre de colocar las sillas infantiles
orientadas hacia atrás en el asiento delantero. Como

se mencionó en el capítulo anterior, si bien los es-
tudios indican que las sillas que se colocan en sen-
tido contrario a la marcha ofrecen mayor
protección que las orientadas hacia adelante, es
riesgoso colocar las primeras en el asiento delante-
ro directamente frente a la bolsa autoinflable del
pasajero. Debería haber instrucciones claras que ad-
viertan que no deben colocarse las sillas allí. Exis-
ten dispositivos que detectan automáticamente la
presencia de sillas infantiles o de pasajeros fuera de
su sitio en el asiento delantero, que desactivan la
bolsa autoinflable del pasajero.

En los países de ingresos bajos, el costo y la dis-
ponibilidad de los mecanismos de retención para
niños son factores importantes.

Leyes que exigen el uso de sillas para niños

Un examen de estudios sobre la incidencia de las
leyes que exigen el uso de sillas de retención para
niños en los Estados Unidos concluyó que lograron
una reducción media de 35% en los traumatismos
mortales y de 17% en todos los traumatismos, así
como un aumento de 13% en la utilización de si-
llas para niños (190, 191).

Si bien la mayoría de los automóviles en los paí-
ses de ingresos altos están equipados con sistemas
de retención para adultos, el uso de dispositivos de
retención para niños depende de la información
que tengan sus padres o tutores sobre el diseño, la
disponibilidad y la forma correcta de colocarlos.
Una cuestión adicional es el hecho de que las sillas
para niños que corresponden a una determinada
edad, solo pueden utilizarse durante un lapso limi-
tado, y el costo puede disuadir a los padres de re-
emplazarlas.

Como ya se ha mencionado, el uso incorrecto y
la colocación inadecuada de los dispositivos de re-
tención para niños disminuyen significativamente
sus posibles beneficios en cuanto a la seguridad. La
normalización de los puntos de anclaje en los auto-
móviles podría ayudar a resolver muchos de estos
problemas. Ya hace muchos años que se discuten
distintas propuestas para adoptar una norma inter-
nacional, pero aún no se ha llegado a un acuerdo.

Cuando no se dispone de este tipo de sillas, es im-
portante que se haga entender a los adultos que no
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deben llevar a los niños en el regazo. Las fuerzas en
caso de colisión son tales, que todo lo que puedan
hacer los adultos para proteger al niño difícilmente
impedirá que este resulte herido si no viaja bien su-
jeto con los medios de retención apropiados (192).

Programas de préstamo de sillas de seguridad
infantiles

Los programas de préstamo de sillas de seguridad
para niños son muy comunes en los países de ingre-
sos altos. En el marco de estos programas, los padres
pueden tomar en préstamo, por un precio módico o
gratuitamente, una de estas sillas en la misma mater-
nidad donde ha nacido el niño. Otro aspecto intere-
sante de esos programas es su valor educativo, ya
que ofrecen la oportunidad de asesorar a los padres
sobre la ventaja de las sillas de seguridad infantiles y
la forma de utilizarlas. Influyen considerablemente
en el índice de uso y en la elección apropiada de las
sillas de acuerdo con la edad (191, 193).

Hacer obligatorio el uso del casco 
y velar por la aplicación de esta norma

Cascos para ciclistas

Como ya se mencionó, se ha demostrado que el
uso de cascos para bicicleta reduce el riesgo de
traumatismos craneoencefálicos entre 63% y 88%
(194–196). Igual que en el caso de otros equipos de
seguridad, para aumentar el uso de cascos entre los
ciclistas se pueden aplicar diversas estrategias. Las
normas que se emplean en todo el mundo en lo
que atañe a la utilización de estos cascos son muy
variadas. Aunque todavía está en discusión si el uso
del casco debe ser obligatorio —por temor a que
tal medida podría desalentar el uso de la bicicleta,
que por otro lado es un buen ejercicio para la sa-
lud—, no hay duda alguna respecto de su eficacia
para la seguridad vial (195) (véase el recuadro
4.5). En general, el uso de cascos para bicicleta es
bajo en todo el mundo.

Un metanálisis de estudios ha mostrado que el
uso obligatorio del casco redujo el número de
traumatismos craneales entre los ciclistas en un
25% aproximadamente (16). En 1990, después de
10 años de campañas de promoción del casco para

bicicleta, se sancionó en el estado de Victoria, Aus-
tralia, la primera ley en el mundo que obligaba a
los ciclistas a usarlo. Como consecuencia de ello, el
porcentaje de utilización de cascos, de 31% inme-
diatamente antes de la aplicación de la ley, pasó a
75% un año después, y la medida se asoció a una
reducción de 51% en el número de víctimas de
choques que fueron hospitalizadas con traumatis-
mos craneales o que fallecieron por esta causa. La
utilización del casco por los ciclistas aumentó sen-
siblemente en todos los grupos de edad, pero las
tasas fueron más bajas entre los adolescentes (205).
En Nueva Zelandia, las leyes que exigen el uso obli-
gatorio del casco para ciclistas implantadas en
1994, también aumentaron considerablemente su
utilización y redujeron el número de traumatismos
craneales entre 24% y 32% en el caso de colisiones
entre vehículos no motorizados y en 19% en el caso
de choques con vehículos motorizados (203). Ac-
tualmente, el índice de utilización en Nueva Zelan-
dia es de alrededor de 90% en todos los grupos de
edad (206).

Junto con la legislación, los programas organi-
zados en escala comunitaria que promueven el uso
del casco mediante distintas estrategias educativas y
publicitarias, han mostrado ser eficaces para au-
mentar el uso de cascos en los Estados Unidos
(207). Así, en el estado de Florida es obligatorio
por ley que todos los ciclistas menores de 16 años
lleven casco; esta ley, que se acompañó de estrate-
gias de apoyo tales como programas en las escuelas
sobre la seguridad del transporte en bicicleta y la
distribución de cascos gratuitos a las personas más
pobres, logró reducir el índice de traumatismos re-
lacionados con la bicicleta de 73,3 a 41,8 por
100 000 habitantes (208). En el Canadá, las tasas de
uso del casco subieron rápidamente luego de la en-
trada en vigor de leyes que hicieron obligatorio su
uso para los ciclistas, y luego se mantuvieron du-
rante los dos años siguientes gracias a las campañas
educativas regulares y a la aplicación de la ley por
parte de la policía (198).

La relación costo–beneficio en lo que atañe al
uso de cascos para bicicleta se ha estimado en alre-
dedor de 1:6,2 para los niños, 1:3,3 para los adul-
tos jóvenes y 1:2,7 para los adultos (16).
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Cascos para motociclistas

Diversas estrategias permiten reducir el número de
traumatismos craneales entre los motociclistas. Por
ejemplo, la adopción de criterios de rendimiento
en lo que atañe a los cascos de motocicletas, la le-
gislación que obliga a utilizarlos —con sanciones
para los que no la cumplen—, y las campañas de

información y de control específicas, son todas
medidas eficaces.

En muchas regiones del mundo, las normas re-
lativas a los cascos establecen determinados requi-
sitos de rendimiento. Estas normas alcanzan máxi-
ma eficacia cuando se basan en los hallazgos de
investigaciones sobre los traumatismos causados

Cascos para ciclistas

La incidencia de los traumatismos relacionados con la bicicleta varía entre los diferentes países. Esto

se debe, en parte, a factores tales como el diseño vial, la composición del tránsito, el clima y las acti-

tudes culturales (197). Más de tres cuartas partes de las heridas mortales sufridas por los ciclistas son

traumatismos craneales (198). Entre los niños, los accidentes de bicicleta son la principal causa de esos

traumatismos (199).

Actualmente, hay pruebas suficientes de que los cascos para ciclistas son eficaces para reducir las

heridas en la cabeza. Los primeros estudios de carácter demográfico revelaron que los cascos reducían

el riesgo de este tipo de traumatismo en alrededor de 85% (200). Estudios más recientes corroboran

ese resultado y estiman que el casco asegura una protección que varía de 47% a 88% (195, 201).

Para promover el uso de los cascos para ciclistas, muchos países han sancionado leyes que lo ha-

cen obligatorio. Durante la década de 1990, Australia, Canadá, Estados Unidos y Nueva Zelandia

adoptaron leyes en tal sentido. Desde entonces, han seguido su ejemplo España, Finlandia, Islandia y

la República Checa. En la mayoría de los casos, las leyes están dirigidas a los niños y a los jóvenes me-

nores de 18 años; solo en Australia y Nueva Zelandia la legislación se aplica a los ciclistas de todas las

edades (197).

Las evaluaciones de las leyes que obligan a usar el casco para bicicleta son alentadoras. En el Ca-

nadá, por ejemplo, en las provincias que adoptaron esas leyes los traumatismos craneales relaciona-

dos con la bicicleta disminuyeron 45% (202). En Nueva Zelandia, se ha estimado que los traumatismos

craneales entre ciclistas se redujeron 19% en los tres primeros años posteriores a la sanción de las le-

yes que imponen el uso del casco (203).

Quienes se oponen a las leyes relativas al uso obligatorio del casco para bicicleta alegan que esta

medida incita a los ciclistas a correr mayores riesgos y, por consiguiente, los expone aún más al ries-

go de lesiones. Hasta la fecha, no hay pruebas empíricas que sustenten este argumento. Otros sos-

tienen que estas leyes en realidad reducen el número de ciclistas, y que ese es el motivo de que haya

menos traumatismos craneales. Pruebas más recientes, sin embargo, indican lo contrario: el número

de niños ciclistas en el Canadá en realidad aumentó en los tres años siguientes a la adopción de las

leyes relativas al uso obligatorio del casco (204).

Hay pruebas inequívocas de que los cascos para bicicleta reducen tanto la incidencia como la gra-

vedad de los traumatismos craneoencefálicos y de las heridas en la parte superior de la cara. La obli-

gatoriedad del uso de cascos, junto con el mejoramiento del entorno vial que aumenta la seguridad

de los ciclistas, constituye por consiguiente una estrategia eficaz para reducir los traumatismos rela-

cionados con la bicicleta.

RECUADRO 4.5
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por colisiones. Recientemente, un estudio europeo
ha examinado y corregido las normas existentes
para los cascos a la luz de los conocimientos e in-
vestigaciones actuales sobre choques (209).

En los países de ingresos bajos sería muy ventajo-
so que se diseñaran cascos eficaces, cómodos y de bajo
costo, y que, además, aumentara la capacidad de fa-
bricarlos localmente. Por ejemplo, la Asia Injury Preven-
tion Foundation (Fundación Asiática de Prevención de
los Traumatismos) ha logrado crear un casco liviano
apropiado para zonas tropicales como Viet Nam, y
fijó normas de rendimiento para los cascos. En Ma-
lasia, la primera norma para cascos de motocicleta
para adultos se preparó en 1969 y se actualizó en
1996. Actualmente están trabajando en el diseño de
cascos para niños (210).

Leyes que exigen el uso del casco

Adoptar una legislación que haga obligatorio el uso
del casco es una medida importante para aumentar
su utilización, sobre todo en los países de ingresos
bajos donde se utilizan mucho los vehículos moto-
rizados de dos ruedas y donde los niveles de uso
actuales son bajos. Algunos señalan que la adquisi-
ción de un casco reglamentario debería ser obliga-
toria —o al menos recomendarse firmemente— al
comprar una motocicleta, especialmente en los paí-
ses de ingresos bajos (17).

En Malasia, se estimó que las leyes relativas al
uso de cascos, vigentes desde 1973, permitieron
reducir aproximadamente en 30% el número de
defunciones de motociclistas (211). En Tailandia, al
año siguiente de que entrara en vigor la ley sobre
el uso de cascos, este se quintuplicó, mientras que
los traumatismos craneales de motociclistas dismi-
nuyeron 41,4%, y las defunciones 20,8% (212)

Una evaluación del uso del casco y los trauma-
tismos cerebrales en la región de Romagna, Italia,
antes y después de la adopción de la normativa co-
rrespondiente, halló que este había aumentado de
un promedio de menos de 20% en 1999 a más de
96% en 2001, y que había sido eficaz para prevenir
traumatismos cerebrales en todas las edades (213).

Un metanálisis de estudios —realizados princi-
palmente en los Estados Unidos, donde muchas de
las leyes en materia de cascos se adoptaron entre

1967 y 1970 y, luego, casi la mitad se derogaron
entre 1976 y 1978— encontró que la aprobación
de las leyes que hacen obligatorio el uso del casco
redujeron entre 20% y 30% la cantidad de trauma-
tismos entre los usuarios de ciclomotores y moto-
cicletas (16). Del mismo modo, el análisis de la
incidencia de la derogación de las leyes mostró que
esta medida había producido un aumento de alre-
dedor de 30% en el número de víctimas mortales,
y de 5% a 10% en los traumatismos sufridos por
los conductores de ciclomotores y motocicletas
(16). Un estudio reciente sobre la derogación de
ese tipo de leyes en los Estados Unidos reveló que
el uso observado de cascos en los estados de Ken-
tucky y Luisiana había descendido del cumpli-
miento casi total, cuando las leyes estaban todavía
vigentes, a alrededor de 50%. Después de la dero-
gación, las muertes de motociclistas aumentaron
50% en Kentucky y 100% en Luisiana (214).

Las evaluaciones económicas de las leyes que
obligan a usar casco, basadas en gran parte en la ex-
periencia de los Estados Unidos, hallaron razones
costo–beneficio altas, dentro de un intervalo de va-
lores de 1:1,3 a 1:16 (215).

El papel de la educación, la información 
y la publicidad

Las campañas del sector de la salud pública en el
ámbito de la prevención de los traumatismos cau-
sados por el tránsito han comprendido una gama
amplia de medidas, pero la educación ha sido
siempre su pilar fundamental (216). A la luz de las
actuales investigaciones y de la experiencia del en-
foque sistémico de la prevención de traumatismos
causados por el tránsito, muchos profesionales en
la materia han revisado el papel que cumple la edu-
cación en la prevención (26, 216, 217). Está claro
que la información y la educación del público me-
joran el conocimiento sobre las normas viales y so-
bre cuestiones tales como la compra de vehículos y
equipamiento más seguros.También se pueden en-
señar las destrezas básicas para controlar un ve-
hículo. Asimismo, la educación puede despertar el
interés por la seguridad vial y contribuir a crear
una mayor aceptación pública de las intervenciones
eficaces. Para elaborar los planes de gestión de la



Enfoques educativos de la seguridad peatonal

La educación vial para peatones es un componente esencial de toda estrategia que tenga por objeto

reducir los traumatismos de que suelen ser víctimas, y es una medida recomendada para todos los ti-

pos de países.

Para llegar a los dos grupos de peatones particularmente vulnerables, es decir, los niños y los an-

cianos, los programas educativos utilizan distintos métodos, con frecuencia combinados, que van des-

de charlas, material impreso, películas, paquetes multimedios, maquetas y simulaciones de cruces o

intersecciones, hasta canciones y otros recursos musicales. La educación puede impartirse directamen-

te a la población objeto de la campaña o indirectamente —por intermedio de los padres o los maes-

tros, por ejemplo— en contextos diversos, como el hogar, el aula o una situación de tránsito real.

La información que proveen la mayor parte de los estudios sobre la eficacia de los programas edu-

cativos se refiere a resultados secundarios, tales como el comportamiento observado o informado, las

actitudes y el conocimiento. Desde la perspectiva de la salud pública, sin embargo, los resultados de

mayor interés son los que atañen a las colisiones, las defunciones, los traumatismos y las discapacida-

des. Los estudios que informan estos resultados presentan generalmente limitaciones metodológicas

que les restan utilidad a los fines comparativos. Entre esas limitaciones figuran la falta de aleatoriza-

ción para asignar sujetos a los grupos de intervención y de control (220–223), la carencia de datos de-

tallados sobre los grupos de control (221), o la ausencia de grupos de control (224).

Un examen sistemático (218) que incluye 15 ensayos aleatorios controlados que midieron la efica-

cia de los programas de educación para peatones sobre seguridad vial, llegó a las siguientes conclu-

siones:

• Faltaban pruebas concretas acerca de los adultos, en particular en el caso de las personas de edad

avanzada.

• Faltaban pruebas confiables referidas a los países de ingresos bajos y medios.

• La calidad de los estudios era bastante deficiente, incluso en los estudios aleatorios controlados.

• La variedad de los modelos de intervención y de los métodos de medición de resultados dificultó

la comparación entre los estudios.

• Solo se informaron los resultados secundarios.

• Si bien se confirmó un cambio en los conocimientos y actitudes de los niños, la magnitud del efec-

to medido varió considerablemente.
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seguridad vial urbana es esencial consultar a los
usuarios de la vía pública y a los habitantes.

Como se mencionó en la sección anterior, la pu-
blicidad y la información, cuando se utilizan en
apoyo de las leyes y de su aplicación, pueden con-
tribuir a establecer normas de conducta social que
favorezcan la seguridad. Por sí solas, la educación,
la información y la publicidad no reducen en for-
ma tangible y sostenible los choques mortales y los
traumatismos graves (26, 190, 217). Siempre se ha

puesto considerable énfasis en los esfuerzos para
reducir los errores de los usuarios de la vía pública
mediante la educación en materia de seguridad
vial, con programas para peatones y ciclistas en las
escuelas para niños, cursos de rehabilitación para
los conductores adultos, etc. Aunque tales esfuerzos
pueden ser eficaces para cambiar los comporta-
mientos (218), no hay ninguna evidencia de que lo
hayan sido para reducir los índices de colisiones en
la vía pública (218, 219) (véase el recuadro 4.6).

RECUADRO 4.6



Dispensación de cuidados 
después del choque

Cadena de asistencia para los lesionados 
a causa de un choque en la vía pública

El objetivo de la atención inmediata después de
producirse un choque es prevenir las muertes y dis-
capacidades evitables, limitar la gravedad de los
traumatismos y del sufrimiento que ocasionan y
velar por una evolución óptima de los sobrevivien-
tes y por su reintegración a la sociedad. La forma en
que se trata a las personas accidentadas inmediata-
mente después de ocurrida la colisión es crucial y
determina sus posibilidades de sobrevivir y la cali-
dad de vida posterior.

Un estudio en los países de ingresos altos mos-
tró que cerca de la mitad de las defunciones causa-
das por el tránsito se producen minutos después
del choque, ya sea en el mismo sitio donde se pro-
dujo o camino al hospital. En el caso de las víctimas
llevadas al hospital, alrededor de 15% de las defun-
ciones sobrevienen en las primeras cuatro horas si-
guientes al choque, pero una proporción mucho
mayor —aproximadamente 35%—, después de

transcurridas cuatro horas (225). Por consiguiente,
en realidad no existe tanto una “hora ideal” para
hacer las intervenciones (226), sino una sucesión
de oportunidades para intervenir a lo largo de un
lapso más prolongado. Esta cadena de intervencio-
nes incluye a las personas presentes en el lugar del
choque, el servicio de rescate de emergencia, el ac-
ceso a la atención médica de urgencia, la atención
traumatológica y la rehabilitación.

Cuidados antes de la llegada al hospital

Como ya se señaló en el capítulo anterior, la gran
mayoría de las defunciones causadas por el tránsito
en los países de ingresos bajos y medios sobrevie-
nen en la etapa anterior a la atención hospitalaria
(227). En Malasia, por ejemplo, 72% de las muer-
tes de motociclistas se producen en esa etapa (228).
En los países de ingresos altos, por lo menos la mi-
tad de las muertes por traumatismos causados por
el tránsito acontecen antes de la llegada al hospital
(225, 227). Existen numerosas opciones para mejo-
rar la calidad de la atención prehospitalaria, sin em-
bargo, aunque no son costosas, su práctica todavía
no está suficientemente difundida (229).
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• Se observó un cambio en el comportamiento de los niños, aunque no en todos los estudios, pero

influyó en la magnitud del efecto el método de medición, así como el contexto, por ejemplo si el

niño estaba solo o con otros niños.

• El efecto de la educación sobre el riesgo de que un peatón sufra un traumatismo sigue siendo

incierto.

En términos generales, el efecto de los programas educativos para peatones en materia de segu-

ridad vial sobre su comportamiento varió considerablemente. Lo que aprenden los niños en materia

de seguridad para peatones puede traducirse en cambios de actitud e incluso en formas de compor-

tamiento apropiadas, pero no hay certeza acerca del grado en que los cambios de comportamiento

observados persisten en el tiempo. No hay pruebas de que exista una relación de causalidad entre el

comportamiento observado y el riesgo de que un peatón resulte herido. Aunque así fuera, de todos

modos no se dispone de información fehaciente acerca de la amplitud del efecto del comportamien-

to de los peatones sobre la frecuencia con que sufren lesiones. Falta información científica fidedigna

sobre la eficacia de los programas educativos sobre la seguridad de los peatones en los países de in-

gresos bajos y medios. Son necesarias también más investigaciones sobre la eficacia de estos progra-

mas para los peatones de edad avanzada en todos los países.

Recuadro 4.6 (continuación)
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Papel de los circunstantes no especializados 
en salud

Quienes presencian una colisión o llegan primero
al lugar donde se produce pueden desempeñar un
papel importante. Pueden, por ejemplo:

— llamar a los servicios de emergencia o solici-
tar otras formas de ayuda;

— ayudar a extinguir incendios
— tomar medidas para proteger el lugar (por

ejemplo, impedir que se produzcan otras co-
lisiones y que los socorristas u otros circuns-
tantes resulten lesionados, y controlar a la
gente que se aglomera en el lugar);

— brindar primeros auxilios.
Los circunstantes con formación en primeros

auxilios podrían prevenir muchas de las defuncio-
nes resultantes de la obstrucción de las vías respira-
torias o de hemorragias externas (230).

En los países de ingresos bajos y en algunos de
ingresos medios, es muy infrecuente que se cuente
con una ambulancia para servicios de socorro, y los
circunstantes son generalmente los que brindan los
primeros cuidados. En Ghana, por ejemplo, la ma-
yoría de las víctimas de traumatismos que llegan a
un hospital lo hacen en vehículos comerciales
(227, 231). Se ha planteado que sería útil que los
conductores de esos vehículos tuvieran una forma-
ción básica en primeros auxilios (227), aunque aún
no se ha probado científicamente si tal medida dis-
minuiría el índice de mortalidad antes de la llega-
da al hospital (229).

En Camboya y el norte de Irak, en zonas sem-
bradas con minas terrestres donde las personas a
menudo sufrían traumatismos, se puso en marcha
un proyecto piloto (232). La primera etapa del pro-
yecto consistió en impartir durante dos días forma-
ción básica en socorrismo a 5000 personas con po-
sibilidades de ser las “primeras en actuar” en caso
de producirse las explosiones. En la segunda etapa,
se impartieron 450 horas de formación paramédi-
ca. Los efectos del proyecto sobre los traumatismos
relacionados con la explosión de minas terrestres
en las dos regiones se evaluaron rigurosamente me-
diante un sistema de vigilancia de los traumatis-
mos. Entre los heridos de gravedad en las dos re-
giones cubiertas por el proyecto, la tasa de

mortalidad bajó de 40% antes del proyecto a 9%
después. El proyecto solo se basaba en el adiestra-
miento y proveía algunos suministros básicos, pero
no ambulancias ni otro tipo de vehículos. El trasla-
do siguió estando a cargo del sistema de transpor-
te público y privado existente en cada región.

Se han realizado o están en curso programas pi-
loto similares dirigidos a la formación de las per-
sonas que tienen posibilidades de ser las “primeras
en actuar” en un sitio de peligro conocido, o a
quienes, sin ser profesionales de la salud, pueden
encontrarse con cierta regularidad en situación de
atender heridos. Ejemplos de ello son el programa
de Uganda, para adiestrar a la policía, y el de la In-
dia, para el público en general, aunque todavía no
se han publicado las evaluaciones.

Los programas de formación en primeros auxi-
lios, ya sean para el público en general o para un
grupo determinado de población (la policía, los
conductores de vehículos comerciales o los agentes
de salud de las aldeas, etc.) deberían seguir ciertos
principios para mejorar aún más los resultados. Por
ejemplo, se recomienda que:

— el contenido de la formación se base en las pau-
tas epidemiológicas de la región en cuestión;

— la formación impartida se ajuste a las normas
internacionales;

— los resultados se sometan a seguimiento;
— se planifiquen cursos periódicos de actualiza-

ción, sobre la base de los resultados del se-
guimiento para modificar el contenido de los
cursos.

Acceso a servicios médicos de urgencias

En los países de ingresos bajos, el desarrollo de los
sistemas médicos de urgencias se ve limitado por
las restricciones económicas y por la poca disponi-
bilidad de medios de telecomunicación. Si bien al-
gunos países de ingresos bajos han comenzado a
prestar servicios rudimentarios de ambulancias en
las zonas urbanas, siguen siendo la excepción en la
mayor parte del África subsahariana y el sur de Asia
(229). Los estudios internacionales aconsejan ac-
tuar con cautela cuando se trate de transferir los
sistemas médicos de urgencias de los países de
ingresos altos a los países de ingresos bajos, y



preguntarse antes si esa es la mejor manera en que
se pueden gastar los escasos recursos de dichos paí-
ses. Otra preocupación es la falta de pruebas con-
cluyentes sobre los beneficios de algunas medidas
avanzadas de reanimación comúnmente usadas en
los lugares de ingresos altos, como, por ejemplo, la
intubación endotraqueal y la reanimación con per-
fusión intravenosa antes de la hospitalización
(233–235). Está claro que se necesitan investigacio-
nes que verifiquen los resultados y midan la rela-
ción costo−eficacia de esas medidas más avanzadas.
Sería necesario también investigar más sobre el pa-
pel de la formación en cuidados básicos de reani-
mación en los países de ingresos bajos, en particu-
lar en las zonas rurales, donde no existen sistemas
médicos básicos de urgencia y quizá se tarde días
en llegar a un centro de atención médica profesio-
nal (229).

En los países de ingresos altos, el contacto con
los servicios médicos de urgencias casi siempre se
realiza por teléfono, pero la cobertura y la fiabili-
dad de los servicios telefónicos varían según el país.
La creciente utilización de teléfonos móviles, inclu-
so en los países de ingresos bajos y medios, ha me-
jorado radicalmente el acceso urgente a la ayuda
médica y a otro tipo de asistencia. En muchos paí-
ses existe un número telefónico reservado para las
llamadas de emergencia médica. Deberían estable-
cerse en todo el mundo códigos uniformes para la
ayuda de emergencia, tanto para los teléfonos de lí-
nea fija como para los teléfonos móviles.

Servicios de rescate de emergencia

Con frecuencia, la policía y los bomberos llegan al
lugar del choque antes que el personal médico de
urgencias. La pronta intervención de bomberos y
socorristas es fundamental cuando ha quedado
gente atrapada en un vehículo, sobre todo en casos
de incendio o de personas que han caído al agua.
Los bomberos y los policías, por consiguiente, de-
ben recibir adiestramiento en técnicas de apoyo vi-
tal básico. Debería haber una estrecha cooperación
entre los bomberos y otros grupos de socorristas,
así como entre los bomberos y otros dispensadores
de atención sanitaria (225).

Como ya se mencionó, hay riesgos asociados al
transporte en ambulancia, tanto para las personas
transportadas dentro del vehículo como para las
que están en la calle. Por consiguiente, deben esta-
blecerse normas de seguridad para las ambulancias,
por ejemplo, con respecto a la utilización de dispo-
sitivos de retención para niños y de cinturones de
seguridad para adultos.

El marco hospitalario

En los países de ingreso alto, se comprenden cada
vez mejor los componentes principales de la aten-
ción traumatológica hospitalaria, y se sabe qué as-
pectos requieren una investigación más profunda.
En los últimos 30 años, ha mejorado mucho la
atención traumatológica, en gran parte como resul-
tado de las nuevas tecnologías y de una mejor or-
ganización (236). Las capacidades clínicas y la
dotación de personal, equipamiento y suministros,
así como la organización de la atención traumato-
lógica son cuestiones que los expertos en medicina
consideran de gran importancia (225, 237).

Recursos humanos

La formación de los equipos a cargo de la atención
traumatológica es vital. El curso sobre Cuidados In-
tensivos Traumatológicos, impartido por el Colegio
de Cirujanos de los Estados Unidos, ha sido reco-
nocido ampliamente como la norma para la forma-
ción de esos equipos en los países de ingresos altos
(225, 229, 238). Su aplicación en los países de in-
gresos bajos y medios, sin embargo, aún queda por
investigarse.

Ya se han mencionado los problemas que en-
frentan los países de ingresos bajos en relación con
los recursos humanos, el equipamiento y la organi-
zación de los servicios. Aunque existe poca infor-
mación acerca de la manera más efectiva de resol-
ver estos problemas, ya hay algunos datos sobre
prácticas exitosas (229). En Trinidad y Tabago, por
ejemplo, la implantación del curso de Cuidados In-
tensivos Traumatológicos para médicos y de Cuida-
dos Intensivos Traumatológicos Prehospitalarios
para personal paramédico, junto con la mejora del
equipo de urgencias, redujo considerablemente la

166 • INFORME MUNDIAL SOBRE PREVENCIÓN DE LOS TRAUMATISMOS CAUSADOS POR EL TRÁNSITO



CAPÍTULO 4. INTERVENCIONES •  167

mortalidad por traumatismo, tanto en el sitio del
choque como en el hospital (239).

En Sudáfrica, país de ingresos medios, también
se imparte un curso de Cuidados Intensivos Trau-
matológicos para médicos (240), pero todavía no
se ha realizado un análisis de su relación costo–be-
neficio. Varios países africanos de ingresos bajos
han adaptado el programa de Sudáfrica a su propia
situación, por lo general caracterizada por falta de
equipamiento de alta tecnología y dificultades
prácticas para el envío de pacientes a centros de
atención de nivel más elevado (236).

Aparte de los cursos cortos impartidos en el
mismo servicio, se necesita también una forma-
ción más estructurada y profunda. Es necesario
mejorar, en particular, la formación en traumato-
logía de los médicos, las enfermeras y otros profe-
sionales de la salud, tanto en el nivel básico como
de posgrado.

Recursos materiales

Muchos hospitales en los países de ingresos bajos y
medios no disponen de equipamiento importante
para la atención traumatológica, pese a que algunos
materiales no son caros.

En Ghana, por ejemplo, como ya se mencionó
en el capítulo anterior, una encuesta realizada en 11
hospitales rurales reveló que ninguno tenía tubos
torácicos y solo cuatro disponían de equipamiento
de urgencia para las vías respiratorias. Este equipa-
miento es vital para tratar traumatismos torácicos y
obstrucciones de las vías respiratorias que compro-
meten el pronóstico vital y son causas de muerte
importantes pero prevenibles en pacientes trauma-
tizados. Todo este material es barato y en gran par-
te reutilizable. La encuesta indicó que ello se debía
más a una falta de organización y planificación que
de recursos (241).

Deficiencias similares se han documentado en
otros países. En los hospitales públicos de Kenya se
ha verificado que hay escasez de oxígeno, de sangre
para transfusiones, de antisépticos, anestésicos y lí-
quidos intravenosos (242). Es urgente estudiar es-
tos problemas. Es importante, también, sacar pro-
vecho de la experiencia obtenida en otros campos.
Por ejemplo, los centros nacionales de transfusión

sanguínea y su gestión de la sangre destinada a
transfusiones —cómo reclutan a los donantes, los
análisis que aplican a la sangre que reciben para
evitar infecciones transmisibles por transfusión,
cómo garantizan el abastecimiento constante de
sangre segura en todo el país— constituyen un
modelo útil.

Organización de la atención traumatológica

La existencia de una estrategia de planificación, or-
ganización y prestación de servicios traumatológi-
cos nacionales es una condición previa de toda
atención traumatológica de alta calidad en los ser-
vicios hospitalarios de urgencias. Existe considera-
ble potencial en todo el mundo para mejorar las
disposiciones tomadas para los cuidados traumato-
lógicos y la formación que requieren en la atención
primaria de salud, en los hospitales de distrito y en
los de atención terciaria. Falta que, sobre la base de
las investigaciones realizadas, se establezcan pautas
internacionales.

Entretanto, la OMS y la Sociedad Internacional
de Cirugía están trabajando en forma conjunta en
el proyecto de cuidado esencial de traumatismos
cuya finalidad es mejorar la planificación y la or-
ganización de los tratamientos traumatológicos en
todo el mundo (243). Este proyecto tiene por obje-
to ayudar a los países a desarrollar sus propios ser-
vicios de traumatología, con el fin de:

— definir un núcleo de servicios esenciales para
el tratamiento de los traumatismos;

— definir los recursos humanos y materiales ne-
cesarios para garantizar la prestación de esos
servicios de la mejor manera posible, toman-
do en cuenta las situaciones económicas y ge-
ográficas particulares;

— crear mecanismos administrativos —progra-
mas de formación específica, programas para
mejorar la calidad de los tratamientos e ins-
pecciones de hospitales— en el ámbito nacio-
nal e internacional, que promuevan la conse-
cución de esos y otros recursos afines.

Si bien los objetivos del proyecto se extienden
mucho más allá del ámbito de la seguridad vial, su
éxito reportará grandes beneficios para la atención
traumatológica relacionada con el tránsito.



Rehabilitación

Por cada persona que muere en una colisión en la
vía pública, hay muchas más que quedan con dis-
capacidades permanentes.

Los servicios de rehabilitación son un compo-
nente esencial de todo paquete integral de atención
inicial y poshospitalaria de traumatismos. Estos ser-
vicios ayudan a reducir al mínimo las discapacida-
des funcionales futuras, de modo que la víctima
pueda reintegrarse a una vida activa en la sociedad.
La importancia de una rehabilitación temprana está
bien probada, pero aún queda por determinar cuá-
les son las mejores prácticas en los programas de
tratamiento (225). La mayor parte de los países ne-
cesitan incrementar la capacidad de sus sistemas de
atención de salud a fin de proveer la rehabilitación
adecuada para las personas que sobreviven a los
choques de tránsito.

Es primordial que las intervenciones y el trata-
miento de rehabilitación en el período de hospitali-
zación inmediatamente después de un traumatismo
sean de alta calidad para prevenir complicaciones
vinculadas a la inmovilización que pueden poner en
riesgo la vida. No obstante, pese a lo óptima que
pueda ser la gestión, muchas personas podrán que-
dar discapacitadas como consecuencia de colisiones
en la vía pública. En los países de ingresos bajos y
medios, los esfuerzos deberían concentrarse en el
fortalecimiento de la capacidad y formación del
personal, a fin de mejorar la gestión de los sobrevi-
vientes de choques en la fase aguda, y por lo tanto
prevenir, en la medida de lo posible, el desarrollo de
una discapacidad permanente.

Los servicios de rehabilitación médica deben
contar con profesionales de diversas disciplinas,
desde especialistas en medicina física y rehabilita-
ción hasta expertos en otros campos médicos o pa-
ramédicos, como la ortopedia, la neurocirugía y la
cirugía general, la fisioterapia y ergoterapia ocupa-
cional, la aplicación de prótesis y ortesis, la psico-
logía, la neuropsicología, la ortofonía y la enfer-
mería. En todos los casos, la recuperación en el
plano físico y mental del paciente es primordial,
igual que la recuperación de su capacidad para vol-
ver a manejarse en forma independiente y partici-
par en las actividades de la vida cotidiana.

Los servicios de rehabilitación médica cumplen
también un rol esencial al ayudar a que quienes de-
ban vivir con discapacidades puedan manejarse de
manera independiente y tengan una buena calidad
de vida. Entre otras cosas, estos servicios pueden
proveer aparatos mecánicos que ayudan mucho a
las personas con discapacidades a reintegrarse y
participar en las actividades diarias habituales, e in-
cluso reinsertarse en el trabajo. Esos aparatos, pro-
porcionados por los departamentos de atención
ambulatoria o domiciliaria, son a menudo esencia-
les para impedir un deterioro mayor. En muchos
países, una vez que se ha cumplido con la gestión
de la fase aguda y se han suministrado los aparatos
mecánicos, los servicios de rehabilitación comuni-
tarios siguen siendo el único medio realista de
reintegración de la persona en la sociedad.

Investigación
Gran parte de las investigaciones sobre la eficacia y
la relación costo–beneficio de las intervenciones se
hace en los países de ingresos altos. Urge, por lo
tanto, impulsar el desarrollo de las capacidades de
investigación nacionales en muchas otras regiones
del mundo (244, 245). La experiencia de los países
de ingresos altos muestra la importancia de tener al
menos una organización nacional —preferente-
mente independiente— que disponga de un finan-
ciamiento sólido que le permita investigar en el
campo de la seguridad vial.

El impulso al desarrollo de conocimientos técni-
cos en una amplia gama de disciplinas a nivel na-
cional, sumado al intercambio de información y
cooperación regional, reportó muchos beneficios
en los países industrializados. Establecer tales me-
canismos donde aún no existen debería ser una
prioridad. Entre las muchas necesidades relaciona-
das con la investigación en materia de prevención
de los traumatismos causados por el tránsito, las si-
guientes figuran entre las más apremiantes:

• Métodos de recopilación y análisis de datos
que permitan realizar estimaciones más fia-
bles de la carga mundial de traumatismos cau-
sados por el tránsito, especialmente en los
países de ingresos bajos y medios. Esto inclu-
ye los datos sobre la mortalidad, ajustados a
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las definiciones internacionalmente acepta-
das, y los datos sobre la morbilidad aguda y
las discapacidades de larga duración. También
se debe intensificar la investigación que per-
mita encontrar métodos de bajo costo para
obtener estos datos.

• Datos sobre las consecuencias económicas y
sociales de los traumatismos causados por el
tránsito, especialmente en los países de ingre-
sos bajos y medios. Se observa una considera-
ble carencia de análisis económicos en el
campo de la prevención de traumatismos cau-
sados por el tránsito en esos países. No se co-
nocen de manera empírica el costo de los
traumatismos ni el costo y la relación costo−
eficacia de las intervenciones.

• Estudios que demuestren la eficacia de inter-
venciones específicas en relación con los trau-
matismos en los países de ingresos bajos y
medios.

• Normas y pautas de diseño para las carreteras
interurbanas por las que circula un tránsito
mixto.

Los siguientes aspectos requieren una investiga-
ción particular:

— cómo evaluar mejor la eficacia de paquetes de
medidas de seguridad vial que combinan di-
ferentes acciones, tales como la lentificación
del tránsito por zonas  y el diseño urbano;

— la interacción entre la planificación del trans-
porte y la planificación urbana y regional, y
su incidencia sobre la seguridad vial;

— el diseño de vías públicas y la gestión del
tránsito que tengan en cuenta el entorno y la
composición del tránsito en los países de in-
gresos bajos y medios;

— cómo transferir con éxito diversos tipos de
medidas preventivas de un país a otro con di-
ferentes condiciones socioeconómicas y dife-
rentes índices de motorización y de composi-
ción del tránsito.

En los países de ingresos bajos y medios, se de-
ben hacer investigaciones a nivel regional tendien-
tes a producir:

— cascos para motocicletas livianos y bien ven-
tilados;

— frentes más seguros de autobuses y camiones;
— normas para la protección de los motociclis-

tas en caso de impacto;
— normas de visibilidad y protección contra im-

pactos para los vehículos de diseño local.
Para el sector de la salud, son prioritarias las in-

vestigaciones dirigidas a diseñar métodos de bajo
costo que permitan mejorar la atención después de
un choque. Igualmente importantes son las investi-
gaciones que tiendan a conocer más a fondo los
mecanismos que causan los traumatismos craneales
y el síndrome cervical postraumático en las colisio-
nes, así como los tratamientos que requieren. Ac-
tualmente, por ejemplo, no se conoce un trata-
miento farmacológico eficaz para los traumatismos
craneales.

En todos los países, se necesitan más estudios
sobre la gestión de la exposición a los riesgos, que
es la estrategia de prevención de traumatismos me-
nos utilizada. Es también esencial resolver la in-
compatibilidad creciente en muchos lugares entre
los vehículos más pequeños y ligeros y los más
grandes y pesados.

Conclusiones
Los importantes adelantos en investigación y desa-
rrollo de los últimos 30 años han probado que ac-
tualmente se cuenta con una amplia gama de
intervenciones para prevenir las colisiones en la vía
pública y los traumatismos resultantes. Sin embargo,
la brecha entre lo que se conoce y lo que en realidad
se lleva a la práctica suele ser considerable. Como su-
cede en otros ámbitos de la salud pública, la preven-
ción de los traumatismos causados por el tránsito
exige una gestión firme, que sea capaz de implantar
medidas sostenibles, basadas en pruebas, y superar
los obstáculos que interfieran en su ejecución.

Las buenas políticas de transportes y uso de la
tierra permiten reducir los riesgos de traumatismos
causados por el tránsito. Una planificación y diseño
viales que den importancia a la seguridad pueden
reducir al mínimo el riesgo de colisiones y de los
traumatismos resultantes. Los elementos de protec-
ción contra los impactos en un vehículo pueden
salvar vidas y reducir las lesiones entre los usuarios
de la vía pública, tanto dentro como fuera de los
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vehículos. El cumplimiento de las principales nor-
mas de seguridad vial puede mejorarse sensible-
mente utilizando un conjunto de disposiciones
legales, y aplicándolas eficazmente y recurriendo a
la información y la educación. La disponibilidad de
una atención de urgencia de buena calidad puede
salvar vidas y reducir considerablemente la grave-
dad y las consecuencias a largo plazo de los trau-
matismos causados por el tránsito.

En los países de ingresos bajos y medios, una
gran proporción de traumatismos causados por el
tránsito afectan a los usuarios más vulnerables de la
vía pública. Por consiguiente, es primordial adop-
tar en gran escala medidas que proporcionen ma-
yor protección a esos usuarios.Todas las estrategias
de prevención que se describen en este informe re-
quieren una amplia movilización de esfuerzos y
una estrecha colaboración, a todos los niveles, en-
tre muchas disciplinas y sectores, en particular, el
sector de la salud.

A pesar de los muchos intentos por encontrar y
documentar ejemplos de “buenas prácticas” en ma-
teria de seguridad vial en los países en desarrollo,
tales ejemplos parecen ser pocos. Por consiguiente,
en este capítulo no se ha podido evitar el sesgo de
centrar la descripción en las medidas que han teni-
do éxito en los países muy motorizados. Ello no
quiere decir que las intervenciones presentadas no
puedan funcionar en los países de ingresos bajos y
medios, puesto que muchas de ellas, por cierto,
han funcionado bien. Sin embargo, es necesario
probar aún más las estrategias de prevención, para
encontrar la forma de adaptarlas a las condiciones
locales, y no tan solo adoptarlas y aplicarlas sin
modificación alguna.
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En todos los países de todos los continentes se pro-
ducen colisiones en la vía pública. Cada año se co-
bran las vidas de más de un millón de personas y
causan discapacidad a muchos millones más. Los
peatones, los usuarios de vehículos no motorizados
—entre ellos las bicicletas, rickshaws y carros— y los
motociclistas de los países de ingresos bajos y me-
dios soportan una gran proporción de la carga
mundial de defunciones y de traumatismos graves
causados por el tránsito. Las personas de edad avan-
zada, los niños y los discapacitados son particular-
mente vulnerables.

Pese al creciente número de traumatismos causa-
dos por el tránsito, la seguridad vial no ha recibido
la atención suficiente ni en el plano internacional ni
en el ámbito nacional. Las razones son la falta de
concienciación general y de información específica
sobre la magnitud del problema, los costos sanita-
rios, económicos y sociales de las colisiones en la
vía pública, y las intervenciones que pueden preve-
nir los choques o reducir el daño que ocasionan.

Otra razón es que el problema de las colisiones
en la vía pública y los traumatismos que causan no
“pertenece” a ningún organismo en particular, ni
en escala nacional ni en el plano internacional. Por
el contrario, la responsabilidad sobre los distintos
aspectos del problema —incluidos el diseño de los
vehículos, el trazado de la vía pública y las redes
viales, la planificación urbana y rural, la adopción
de leyes de seguridad vial y su aplicación, y el cui-
dado y tratamiento de las víctimas— se divide en-
tre diversos sectores y grupos. En general, ninguna
entidad coordina sus actividades ni se ocupa del
problema en su totalidad. En este contexto, no es de
extrañar que a menudo haya faltado voluntad polí-
tica para formular y aplicar programas y medidas
eficaces de seguridad vial.

Principales mensajes del informe
En este informe, el primero elaborado en forma
conjunta por la OMS y el Banco Mundial sobre el
tema, se presenta la información actual acerca de
los traumatismos causados por el tránsito y las me-
didas que deben adoptarse para hacer frente al pro-
blema. Los siguientes son los principales mensajes
del informe:

• Todos los sistemas de tránsito son altamente
complejos y entrañan riesgos para la salud
humana. Los elementos de estos sistemas son
los vehículos motorizados, la vía pública y sus
usuarios, así como su entorno físico, social y
económico. Para que un sistema de tránsito
sea menos peligroso es necesario adoptar un
“enfoque sistémico”, esto es, entender el sis-
tema como un conjunto y como la interac-
ción entre sus elementos, e identificar las
intervenciones posibles. En particular, es ne-
cesario reconocer que el cuerpo humano es
muy vulnerable a los traumatismos y que los
seres humanos cometen errores. Un sistema
de tránsito vial seguro tiene en cuenta la vul-
nerabilidad y la falibilidad humanas, y las
compensa.

• Los traumatismos causados por el tránsito
constituyen un enorme problema de la salud
pública y el desarrollo, por el que pierden la
vida casi 1,2 millones de personas al año y
quedan discapacitadas entre 20 millones y 50
millones más. Los datos de la OMS y del Banco
Mundial muestran que, si no se adoptan las
medidas necesarias, estos traumatismos au-
mentarán drásticamente de aquí a 2020, sobre
todo en los países donde la cantidad de ve-
hículos motorizados aumenta con rapidez. Los
países de ingresos bajos y medios no solo so-
portan 90% de la carga mundial, sino que en
ellos se registrarán los mayores incrementos de
las tasas de mortalidad. Se dispone de pocos
datos sobre los costos de las colisiones en la vía
pública, en particular en los países de ingresos
bajos y medios, pero está claro que la repercu-
sión económica de los traumatismos sobre las
personas, las familias, las comunidades y los
países es enorme, hasta el punto de costar a es-
tos últimos de 1% a 2% de su producto nacio-
nal bruto. Además, una carga pesada y trágica,
tanto física como psicológica, recae sobre las
personas directamente afectadas, al igual que
sobre sus familias, amistades y comunidades.
Los establecimientos de salud, cuyos presu-
puestos suelen ser magros, se ven desbordados
al atender a los sobrevivientes de las colisiones.
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• Muchos países carecen de sistemas de vigilan-
cia de las lesiones que proporcionen datos fia-
bles sobre las colisiones causadas por el
tránsito y los traumatismos resultantes. Los
indicadores, especialmente los de resultados
no mortales, pueden no estar normalizados,
lo que dificulta las comparaciones. Hay fre-
cuentes divergencias entre los datos, por
ejemplo, entre las fuentes policiales y sanita-
rias. Además, la generalizada subnotificación
de muertes y lesiones causadas por el tránsito
(tanto por parte de la policía como de los ser-
vicios sanitarios) limita la utilidad de las
fuentes de datos disponibles. Se necesitan da-
tos fiables que proporcionen una base sólida
para la planificación y la adopción de decisio-
nes relativas a la seguridad vial. El estableci-
miento de sistemas de vigilancia simples y
eficientes en relación con el costo es un paso
importante para el mejoramiento de la segu-
ridad vial. Sin embargo, la falta de datos fia-
bles no debería impedir la acción inmediata.
Mucho puede lograrse adaptando y aplicando
prácticas de seguridad de probada eficacia.

• En el marco del enfoque sistémico es necesa-
rio considerar una serie de factores que afec-
tan a la probabilidad de sufrir traumatismos
causados por el tránsito. Los diversos tipos de
riesgo relacionados con estos traumatismos y
los factores que influyen en ellos son:
— En cuanto a la exposición al riesgo, entre los

determinantes figuran factores económi-
cos y demográficos, el nivel de motoriza-
ción, los modos de desplazamiento, el
volumen de trayectos innecesarios y las
prácticas de planificación del uso de la
tierra.

— En lo que se refiere a la incidencia de choques,
los factores de riesgo son la velocidad ex-
cesiva, la conducción bajo la influencia
del alcohol, los vehículos inseguros, el di-
seño de vías públicas poco seguras, y la
falta de aplicación eficaz de las leyes y re-
glamentaciones de seguridad.

— Por lo que respecta a la gravedad de los trau-
matismos, los factores de riesgo son la no

utilización de cinturones de seguridad, si-
llas de seguridad para niños y cascos; la
falta, en los vehículos, de dispositivos de
protección de los peatones en caso de co-
lisión; las infraestructuras a los costados
del camino que no ofrecen protección en
caso de choque; y factores de tolerancia
humana.

— Con respecto a la evolución de los traumatismos
después del choque, los factores de riesgo
comprenden las demoras en la detección
del choque y en la aplicación de medidas
para el salvamento de vidas y la prestación
de asistencia psicológica; la falta de servi-
cios de urgencia en el lugar del choque y
durante el traslado a un establecimiento de
salud o la demora en brindarlos; y la dis-
pensación y calidad de los servicios de
traumatología y rehabilitación.

• La seguridad vial es una responsabilidad com-
partida (véase el recuadro 5.1). La reducción
del riesgo en los sistemas de tránsito del mun-
do requiere el compromiso y la adopción de
decisiones fundamentadas por parte del go-
bierno, el sector industrial, las organizaciones
no gubernamentales y los organismos inter-
nacionales, y la participación de profesionales
de muchas disciplinas diferentes, como inge-
nieros viales, diseñadores de vehículos moto-
rizados, agentes encargados de la aplicación
de la ley y personal de salud, así como grupos
comunitarios.

• “Perspectiva cero” en Suecia y el programa
sostenible de seguridad en los Países Bajos son
ejemplos de prácticas idóneas de seguridad
vial. Estas prácticas pueden presentar también
otras ventajas, tales como fomentar modos de
vida más saludables (que comprenden cami-
nar más y andar en bicicleta), y reducir la
contaminación acústica y aérea que produce
el tránsito motorizado. Colombia es un ejem-
plo de país en desarrollo que está comenzan-
do a aplicar una estrategia similar.

• La salud pública puede cumplir un papel im-
portante en la prevención de traumatismos cau-
sados por el tránsito mediante: la recolección
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Medidas de seguridad vial

Lo que pueden hacer los gobiernos

Desarrollo institucional

• Convertir la seguridad vial en una prioridad política.

• Designar un organismo rector encargado de la seguridad vial, dotarlo de recursos suficientes y es-

tipular que rinda cuentas a la sociedad.

• Promover un enfoque multidisciplinario de la seguridad vial.

• Establecer objetivos adecuados en materia de seguridad vial y adoptar planes nacionales que per-

mitan alcanzarlos.

• Apoyar la creación de grupos que promuevan la seguridad vial.

• Asignar presupuestos a la seguridad vial y aumentar la inversión en actividades de probada efica-

cia para su mejoramiento.

Políticas, legislación y aplicación de la ley

• Promulgar y hacer cumplir leyes que impongan el uso obligatorio del cinturón de seguridad y de

las sillas de retención para niños, y del casco para ciclistas y motociclistas.

• Sancionar y hacer cumplir leyes destinadas a prevenir la conducción bajo los efectos del alcohol.

• Fijar límites de velocidad adecuados y hacerlos respetar.

• Definir normas de seguridad rigurosas y uniformes para los vehículos y hacerlas respetar.

• Garantizar que se incorporen consideraciones de seguridad vial en las evaluaciones ambientales y

de otra índole requeridas para nuevos proyectos, y en la evaluación de las políticas y planes sobre

el transporte.

• Establecer sistemas de recolección de datos diseñados para compilar y analizar la información, y

asegurar que esta sea efectivamente utilizada en el mejoramiento de la seguridad.

• Definir normas apropiadas de diseño de la vía pública que contribuyan a la seguridad de todos.

• Administrar la infraestructura para contribuir a la seguridad de todos.

• Crear servicios de transporte público eficaces, seguros y asequibles.

• Fomentar el hábito de caminar y el uso de bicicletas sin motor.

Lo que puede hacer la salud pública

• Incluir la seguridad vial en las actividades de promoción de la salud y prevención de las enfermedades.

• Fijar objetivos para la eliminación de pérdidas de salud inaceptables debidas a colisiones en la vía

pública.

• Recolectar sistemáticamente datos relacionados con la salud acerca de la magnitud, las caracterís-

ticas y las consecuencias de las colisiones.

• Apoyar la investigación sobre los factores de riesgo y sobre el desarrollo, la ejecución, supervisión y

evaluación de intervenciones eficaces, incluido el mejoramiento de los cuidados que han de brindarse.

• Promover una mejor capacitación en todos los aspectos de la seguridad vial y de la atención ulte-

rior a los sobrevivientes de colisiones.

• Traducir en políticas y prácticas que protejan a los ocupantes de vehículos y a los usuarios vulne-

rables de la vía pública la información científica pertinente.

• Mejorar la atención prehospitalaria y hospitalaria, así como los servicios de rehabilitación para to-

das las víctimas de traumatismos.

RECUADRO 5.1
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• Capacitar en la atención de traumatismos al personal médico de los niveles primarios, distritales y

terciarios.

• Promover una mejor integración de los temas concernientes a la salud y la seguridad en las políti-

cas de transporte y definir métodos que faciliten esa integración, por ejemplo mediante evalua-

ciones conjuntas en ambas áreas.

• Hacer campañas para que se preste mayor atención a la seguridad vial, basadas en las repercusio-

nes conocidas sobre la salud y los costos.

Lo que pueden hacer los fabricantes de vehículos

• Velar por que todos los vehículos de motor cumplan con las normas de seguridad vigentes en los

países de ingresos altos, independientemente del lugar de fabricación, venta o utilización de los

vehículos; esto incluye el equipamiento con cinturones y otros dispositivos de seguridad básicos.

• Iniciar la fabricación de vehículos con partes delanteras más seguras, a fin de reducir la cantidad

de traumatismos entre los usuarios vulnerables de la vía pública.

• Seguir mejorando la seguridad de los vehículos mediante investigación y desarrollo permanentes.

• Publicitar y comercializar los vehículos de manera responsable, haciendo hincapié en la seguridad.

Lo que pueden hacer los donantes

• Insistir en el mejoramiento de los resultados en cuanto a seguridad vial como prioridad del desa-

rrollo en todo el mundo.

• Incluir componentes de seguridad vial en las subvenciones concedidas para programas de salud,

transporte, medio ambiente y educación.

• Promover la seguridad vial en el diseño de la infraestructura.

• Apoyar investigaciones, programas y políticas relativos a la seguridad vial en los países de ingresos

bajos y medios.

• Condicionar la financiación de proyectos de infraestructura de transporte a que se efectúen audi-

torías de seguridad y todos los seguimientos que correspondieren.

• Establecer mecanismos de financiación para compartir conocimientos y promover la seguridad vial

en los países en desarrollo.

• Facilitar la capacitación en materia de gestión de la seguridad en los planos regional y nacional.

Lo que pueden hacer las comunidades, los grupos de la sociedad civil y los particulares

• Instar a los gobiernos a que hagan más seguros los caminos y las calles.

• Identificar los problemas locales de seguridad.

• Contribuir a la planificación de redes de transporte seguras y eficaces que tengan en cuenta tanto

a los conductores como a los usuarios vulnerables de la vía pública, como los ciclistas y peatones.

• Exigir la instalación en los automóviles de dispositivos de seguridad, tales como cinturones de seguridad.

• Fomentar la aplicación de las leyes de tránsito y las reglamentaciones relativas a la seguridad vial,

y hacer campañas para que los contraventores sean castigados con rigor y expeditividad.

• Comportarse responsablemente:

— respetando los límites de velocidad en la vía pública;

— no sentándose al volante si se ha sobrepasado el límite legal de consumo de alcohol;

— llevando siempre puesto el cinturón de seguridad y sujetando apropiadamente a los niños, aun

en trayectos cortos;

— usando el casco cuando se conduce un vehículo de dos ruedas.

Recuadro 5.1 (continuación)



CAPÍTULO 5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES •  189

y el análisis de datos con el fin de demostrar
las repercusiones sanitarias y económicas de
las colisiones; la investigación sobre los fac-
tores de riesgo; la puesta en marcha, supervi-
sión y evaluación de las intervenciones; la
prestación de servicios apropiados de preven-
ción primaria, asistencia y rehabilitación a
los heridos; y la realización de campañas des-
tinadas a atraer mayor atención sobre el pro-
blema.

Las colisiones en la vía pública pueden prevenir-
se y evitarse. Muchos países de ingresos altos han
logrado reducir drásticamente el número de coli-
siones y de víctimas durante los dos últimos dece-
nios, gracias a la adopción de un enfoque sistémico
de la seguridad vial que hace hincapié en las inter-
venciones que contemplan el medio ambiente, el
vehículo y el usuario de la vía pública, en lugar de
centrarse solamente en la modificación del com-
portamiento de los usuarios. Las soluciones para
los países de ingresos bajos y medios pueden ser
diferentes de las que aplican los países motorizados
desde hace mucho más tiempo, pero algunos prin-
cipios básicos son los mismos. Comprenden, por
ejemplo, un buen trazado de la vía pública y una
correcta gestión del tránsito, una mejor normativa
para los vehículos, el control de la velocidad, el uso
de cinturones de seguridad y la aplicación de los lí-
mites de alcoholemia. El desafío consiste en adap-
tar y evaluar las soluciones existentes, o idear otras
nuevas en los países de ingresos bajos y medios.

La transferencia y adaptación de algunas de las
medidas más complejas son objetivos a más largo
plazo y requerirán actividades de investigación y
desarrollo específicas para cada país. Asimismo, es
necesario trabajar más en todos los países para en-
contrar nuevas y mejores medidas de seguridad
vial. Por ejemplo, resulta apremiante lograr que el
diseño de la parte delantera de los automotores
nuevos haga menos grave el impacto cuando un ve-
hículo atropella a peatones o ciclistas.

Puesto que ya se cuenta con gran número de in-
tervenciones científicas que han demostrado su va-
lidez, y se están estudiando aún diversas estrategias
prometedoras, los gobiernos pueden recurrir a to-
das ellas al definir programas de seguridad vial

eficaces y efectivos en relación con el costo. Con in-
versiones adecuadamente orientadas, los países de-
berían obtener considerables beneficios sociales y
económicos gracias a la reducción de defunciones,
traumatismos y discapacidades causados por el
tránsito.

Medidas recomendadas
El presente informe ofrece a los gobiernos la opor-
tunidad de evaluar el estado actual de la seguridad
vial en sus países, de examinar las políticas y el
marco y la capacidad institucionales, y de adoptar
las medidas adecuadas. Para obtener resultados sa-
tisfactorios, las siguientes recomendaciones debe-
rán aplicarse en una amplia variedad de sectores y
disciplinas. Sin embargo, estas recomendaciones
habrán de considerarse como directivas flexibles,
pues dejan considerable margen para la adaptación
a las condiciones y capacidades locales.

Los gobiernos de algunos países de ingresos ba-
jos y medios con recursos humanos y económicos
limitados pueden tener dificultades para aplicar al-
gunas de estas recomendaciones por sí mismos. En
estas circunstancias, se sugiere que trabajen con las
organizaciones internacionales o no gubernamen-
tales o con otros interlocutores para poner en prác-
tica las recomendaciones.

Recomendación 1: Designar un organismo
coordinador en la administración pública
para que oriente las actividades
nacionales en materia de seguridad vial

Todos los países necesitan tener un organismo rec-
tor de la seguridad vial, con autoridad y responsa-
bilidad para adoptar decisiones, controlar los
recursos y coordinar las actividades de todos los
sectores gubernamentales, incluidos los de la salud,
el transporte, la educación y la policía. Este orga-
nismo deberá disponer de los recursos adecuados
para aplicarlos a la seguridad vial y habrá de rendir
públicamente cuenta de sus acciones.

La experiencia en todo el mundo ha demostrado
que, en materia de seguridad vial, pueden resultar
eficaces diferentes modelos y que cada país debe
crear un organismo rector adaptado a sus propias
circunstancias. Podría tratarse, por ejemplo, de una
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oficina autónoma a esos efectos, o de un comité o
gabinete que represente a diversos organismos gu-
bernamentales. También podría formar parte de
una organización más amplia a cargo del transpor-
te. El organismo en cuestión podría realizar por sí
mismo muchas actividades o bien delegarlas a
otros entes, tales como los gobiernos provinciales y
locales, institutos de investigación o asociaciones
de profesionales.

El organismo debería poner especial empeño en
lograr la colaboración de todos los grupos impor-
tantes interesados en la seguridad vial, así como de
la comunidad en general. La toma de conciencia, la
comunicación y la colaboración son esenciales para
establecer y sostener en el tiempo las actividades
nacionales de seguridad vial. La labor realizada en
el plano nacional se verá fortalecida si uno o más
dirigentes políticos bien conocidos se erigen en
defensores activos de la causa de la seguridad vial.

Recomendación 2: Evaluar el problema, 
las políticas y los marcos institucionales
relativos a los traumatismos causados 
por el tránsito así como la capacidad 
de cada país para prevenirlos

Un aspecto importante en materia de seguridad
vial es determinar la magnitud y las característi-
cas del problema, así como las políticas, el marco
y la capacidad institucionales existentes en el país
para hacer frente a los traumatismos causados por
el tránsito. Para ello, es necesario conocer no solo
el número de colisiones en la vía pública y las de-
funciones y traumatismos resultantes, sino también
saber qué usuarios de la vía pública se ven más afec-
tados; en qué zonas geográficas existen más pro-
blemas; cuáles son los factores de riesgo; qué polí-
ticas, programas e intervenciones específicas de
seguridad vial se llevan a cabo; qué estructuras ins-
titucionales se ocupan del problema de los trauma-
tismos causados por el tránsito, y cuáles son sus ca-
pacidades. También pueden resultar útiles las
mediciones de resultados intermedios, tales como
los promedios de velocidad, los índices de utiliza-
ción de los cinturones de seguridad y las tasas de
uso del casco, y es posible obtenerlas mediante
simples encuestas.

Entre las posibles fuentes de datos se encuen-
tran: la policía, los ministerios de salud y los servi-
cios de atención sanitaria, los ministerios de trans-
porte, las compañías de seguros, los fabricantes de
vehículos motorizados y los organismos públicos
que recogen datos para la planificación y el desa-
rrollo nacionales. Sin embargo, antes de utilizar es-
tos datos es necesario evaluar su exactitud, cohe-
rencia y completitud.

Los sistemas de información sobre los trauma-
tismos y defunciones causados por el tránsito de-
ben ser sencillos y de aplicación eficaz en relación
con el costo. Asimismo, deben adecuarse a los nive-
les de competencia del personal que los utiliza y
ajustarse a normativas nacionales e internacionales.

Entre las normas útiles y fáciles de adoptar fi-
guran la definición de víctima mortal del tránsito
que abarca un período de 30 días; la Clasificación
Estadística Internacional de Enfermedades y Pro-
blemas Relacionados con la Salud; la Clasificación
Internacional de Causas Externas de Traumatismos
(CICET), y las directrices sobre supervisión y estu-
dio de los traumatismos formuladas por la OMS y
sus centros colaboradores.

Las autoridades competentes y los grupos inte-
resados, en particular los responsables del tránsito,
de la aplicación de la ley y de la salud y la educa-
ción deberían compartir ampliamente los datos.

En la mayoría de los países, las repercusiones
económicas de los traumatismos causados por el
tránsito son considerables. Evaluar, en la medida de
lo posible, sus costos económicos directos e indi-
rectos, y en particular en relación con el producto
nacional bruto, puede contribuir a una mayor sen-
sibilización acerca de la magnitud del problema.

Sin embargo, la falta de datos no debería disuadir
a los gobiernos de empezar a aplicar muchas de las
demás recomendaciones incluidas en este informe.

Recomendación 3: Preparar una estrategia
y un plan de acción nacionales en materia
de seguridad vial

Todos los países deberían preparar una estrategia
de seguridad vial de características multisectoriales
—es decir, en la que colaboren los principales or-
ganismos que se ocupan del transporte, la salud, la
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educación, la aplicación de la ley y otras áreas per-
tinentes— y multidisciplinarias —que integre a
los científicos especialistas en seguridad vial, inge-
nieros, urbanistas y planificadores regionales, pro-
fesionales de la salud y otros—. La estrategia
deberá tomar en cuenta las necesidades de todos
los usuarios de la vía pública, en particular de los
usuarios vulnerables, y ha de coordinarse con las
estrategias de otros sectores. Deberá asegurar la
participación de instituciones de los sectores pú-
blico y privado, de las organizaciones no guberna-
mentales, de los medios de comunicación y del
público en general.

Una estrategia nacional de seguridad vial debe fi-
jar objetivos ambiciosos pero realistas que abarquen
cinco o diez años por lo menos. Debe tener resulta-
dos cuantificables y financiación suficiente para de-
finir acciones, ponerlas en práctica, administrarlas,
seguirlas y evaluarlas. Una vez que se haya elabora-
do la estrategia de seguridad vial, debe definirse un
plan nacional de acción, estableciendo un calenda-
rio preciso y asignándole recursos específicos.

Recomendación 4: Asignar recursos
financieros y humanos para abordar 
el problema

Una inversión bien orientada de recursos financie-
ros y humanos puede reducir considerablemente
las lesiones y defunciones causadas por el tránsito.
La información procedente de otros países sobre su
experiencia con diversas intervenciones puede ayu-
dar a los gobiernos a evaluar los costos y beneficios
de determinadas medidas específicas, así como a fi-
jar prioridades basándose en las intervenciones que
probablemente constituyan la mejor inversión de
los escasos recursos financieros y humanos. Análi-
sis similares de los costos y los beneficios de posi-
bles intervenciones en otros ámbitos de la salud
pública pueden ayudar a los gobiernos a establecer
prioridades generales por lo que se refiere al gasto
en salud pública.

Los países quizá tengan que encontrar nuevas
fuentes eventuales de ingresos a fin de poder reali-
zar las inversiones necesarias para alcanzar los obje-
tivos de seguridad vial. Los ejemplos de estas nuevas
fuentes incluyen: impuestos sobre los combustibles,

los peajes y el cobro del estacionamiento, las tasas
de matriculación de los vehículos y las multas por
contravenciones a las leyes de tránsito. La realiza-
ción de evaluaciones de la seguridad por zonas, du-
rante la fase de presentación de proyectos que
puedan influir en la seguridad de sus carreteras, así
como de verificaciones de la seguridad cuando los
proyectos hayan finalizado, puede ayudar al empleo
óptimo de los limitados recursos.

Muchos países no disponen de los recursos hu-
manos necesarios para elaborar y aplicar un pro-
grama eficaz de seguridad vial y es necesario cons-
tituir estos recursos. Los programas de formación
apropiados deberían ser una prioridad. Esta forma-
ción debería abarcar ámbitos especializados, tales
como el análisis estadístico, el trazado de vías pú-
blicas y la atención traumatológica, así como distin-
tas disciplinas, como el urbanismo y la planifica-
ción regional, el análisis y elaboración de políticas,
la planificación vial y la planificación sanitaria.

La OMS prepara actualmente un programa de
enseñanza sobre la prevención de traumatismos
causados por el tránsito para impartir en las escue-
las de salud pública y otros contextos. Varias redes
internacionales, incluida la Injury Prevention Initiative
for Africa (Iniciativa de Prevención de los Traumatis-
mos en África) y la Road Traffic Injury Research Network
(Red de Investigación sobre Traumatismos causados
por el Tránsito), ofrecen capacitación actualmente,
al igual que muchas escuelas de Salud Pública e In-
geniería.

Conferencias internacionales, tales como las
conferencias mundiales sobre Prevención de los Trau-
matismos y Promoción de la Seguridad, las Confe-
rencias Internacionales sobre el Alcohol, las Drogas y
la Seguridad Vial (ICADTS), las conferencias de la
International Traffic Medicine Association, ITMA (Asocia-
ción Internacional de Medicina del Tránsito) y los
congresos de la World Road Association, PIARC (Aso-
ciación Mundial de Carreteras), brindan la ocasión
de intercambiar conocimientos, formar posibles
redes y asociaciones, y reforzar la capacidad de los
países.

Deberían desplegarse esfuerzos para que más re-
presentantes de los países de ingresos bajos y medios
asistan a esas conferencias y para que participen en



192 • INFORME MUNDIAL SOBRE PREVENCIÓN DE LOS TRAUMATISMOS CAUSADOS POR EL TRÁNSITO

la definición de los planes de acción regionales y
mundiales para la seguridad vial.

Recomendación 5: Ejecutar acciones
concretas para prevenir las colisiones 
en la vía pública, reducir al mínimo 
los traumatismos y sus consecuencias, 
y evaluar los resultados de esas acciones

Se necesitan acciones concretas para prevenir las
colisiones en la vía pública y minimizar sus conse-
cuencias. Tales intervenciones deben basarse en da-
tos y análisis correctos sobre los traumatismos
causados por el tránsito, adecuarse a la cultura del
país y haber sido probadas en el ámbito local, y de-
ben formar parte de la estrategia nacional adoptada
para remediar el problema de las colisiones en la
vía pública (véase el recuadro 5.2).

En el capítulo 4 se analizan con todo detalle las
intervenciones de seguridad vial, en particular sus
efectos sobre la reducción de la frecuencia y la gra-
vedad de las colisiones, y su eficacia en relación
con el costo, cuando los datos existen. Ningún con-
junto de intervenciones normales es adecuado para
todos los países. Sin embargo, todos los países pue-
den seguir buenas prácticas, entre ellas:

• como objetivo de largo plazo, incorporar ele-
mentos de seguridad en la planificación del
uso de la tierra y el transporte —tales como
la provisión de itinerarios más cortos y segu-
ros para los peatones y los ciclistas, así como
transporte público seguro y de precio accesi-
ble— y en el trazado de caminos, incluidas
las vías peatonales, bandas sonoras e ilumina-
ción de las calles;

• fijar y hacer cumplir límites de velocidad
apropiados a las funciones de las diferentes
vías.

• adoptar y hacer cumplir leyes que exijan a to-
dos los ocupantes de vehículos motorizados
el uso de cinturones de seguridad o de sillas
de seguridad para los niños, según corres-
ponda;

• fijar y hacer cumplir leyes que exijan el uso de
cascos a los ciclistas y a los usuarios de ve-
hículos motorizados de dos ruedas;

• establecer y hacer cumplir leyes sobre los lí-
mites de concentración de alcohol en la
sangre para los conductores, y realizar prue-
bas de aliento en puntos de control de la so-
briedad;

• hacer obligatorio para los vehículos de dos
ruedas el encendido de luces durante el día
(y evaluar la aplicabilidad de que también los
vehículos de cuatro ruedas enciendan sus lu-
ces diurnas);

• exigir que los vehículos de motor estén dise-
ñados para proteger a sus ocupantes en las
colisiones, y esforzarse para extender este
concepto de diseño a las partes delanteras de
los vehículos motorizados, para mayor segu-
ridad de peatones y ciclistas;

• exigir que los nuevos proyectos viales sean so-
metidos a auditorías de seguridad vial, por
parte de especialistas independientes de quie-
nes diseñaron el trazado;

• administrar la infraestructura vial existente
para promover la seguridad, proponiendo al-
ternativas de circulación que brinden mayor
protección a peatones y ciclistas, adoptando
medidas de lentificación del tránsito, así como
acciones correctivas de bajo costo, y modifi-
cando los costados del camino de modo que se
amortigüen los impactos en caso de colisión;

• fortalecer todos los eslabones en la cadena de
ayuda a las víctimas de colisiones en la vía
pública, desde el lugar del choque hasta el es-
tablecimiento de salud (por ejemplo, grupos
específicos, tales como los conductores de ve-
hículos comerciales, que probablemente sean
los primeros en acudir a la escena del choque,
podrían recibir adiestramiento en primeros
auxilios, y los profesionales de la salud podrían
recibir capacitación especializada en atención
traumatológica);

• mejorar los programas de aplicación de la ley
mediante campañas de información y educa-
ción del público (por ejemplo, sobre los pe-
ligros de la velocidad o de manejar bajo la
influencia del alcohol, y sobre las consecuen-
cias sociales y legales de estos actos).
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La experiencia de Costa Rica en la promoción
de la seguridad vial

Costa Rica tiene una población de unos 4 millones de habitantes, aproximadamente 900 000 vehícu-

los y una red vial de 29 000 kilómetros, de los cuales 9 000 km están pavimentados. Solo 20% de los

caminos pavimentados están en condiciones satisfactorias.

Las colisiones en la vía pública y sus consecuencias constituyen un grave problema de salud públi-

ca en ese país, porque son la principal causa de muertes violentas, la principal causa de defunciones

en el grupo de edad de 10 a 45 años, y la tercera causa de años de vida perdidos debido a una muer-

te prematura. Por otra parte, las colisiones en la vía pública le cuestan al país el equivalente de casi

2,3% del producto interno bruto.

Dada la gravedad y complejidad del problema de la seguridad vial, se ha propuesto un conjunto

de intervenciones coordinadas en las que participan distintos sectores y disciplinas. En la esfera del Mi-

nisterio de Obras Públicas y Transportes funciona desde hace 23 años el Consejo Nacional de Seguri-

dad Vial. Este organismo ha emprendido un plan de alcance nacional tendiente a reducir la tasa de

mortalidad vial en 19% entre 2001 y 2005, que prevé acciones en materia de leyes de tránsito, vigi-

lancia policial, educación, infraestructura e investigación.

Leyes de tránsito y vigilancia policial

La legislación ha sido modificada con la finalidad de proteger mejor a los peatones, y se adoptaron

nuevas disposiciones que imponen a los conductores y pasajeros la utilización obligatoria del cinturón

de seguridad. La policía ha intensificado sus operaciones de control para luchar contra el alcohol al vo-

lante y contra el incumplimiento de los límites de velocidad, así como para verificar el uso de los cin-

turones de seguridad.

Educación

Las campañas educativas que se están desarrollando insisten en la importancia de observar los límites

de velocidad y de usar el cinturón de seguridad, y desalientan el consumo de alcohol en los conducto-

res, en apoyo a las actividades policiales orientadas a los mismos fines. Se llevan a cabo campañas es-

peciales durante la semana de Pascua, ya que mucha gente emprende viajes por carretera en esos días.

Una campaña específica de seguridad se dirige a los peatones. Se ha actualizado y se ha hecho más ri-

guroso el examen médico que deben aprobar los conductores. Asimismo, el plan nacional ha estableci-

do módulos educativos sobre seguridad vial en todos los niveles de las escuelas primarias y secundarias.

Infraestructura

En el marco de los planes de seguridad vial de Costa Rica, se construyeron nuevas infraestructuras para

proteger a los usuarios vulnerables de la vía pública, que comprenden pasos peatonales y ciclovías, así

como rieles de contención y aceras a lo largo de los tramos peligrosos. Se mejoraron también las se-

ñales y el alumbrado.

Investigación

Se compilan sistemáticamente datos sobre colisiones en la vía pública y sobre sus víctimas. También

están en curso estudios en escala nacional sobre distintos temas, incluidos:

RECUADRO 5.2
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— la seguridad vial de los trayectos hacia y desde las escuelas;

— los comportamientos de riesgo entre conductores y peatones;

— el uso del cinturón de seguridad;

— la vulnerabilidad de los usuarios de la vía pública que concurren a los centros de salud;

— las auditorías de seguridad vial y la identificación de los sitios con alto riesgo de colisiones;

— el costo financiero y demás consecuencias económicas de las colisiones en la vía pública.

Recomendación 6: Apoyar el desarrollo 
de las capacidades nacionales 
y la cooperación internacional

El mundo se enfrenta a una crisis general de la se-
guridad vial cuya amplitud aún no se ha reconoci-
do plenamente y que seguirá agravándose si no se
adoptan las medidas apropiadas. Las organizaciones
internacionales —entre ellas, los organismos de las
Naciones Unidas, las organizaciones no guberna-
mentales y las empresas multinacionales— y los
países y organismos donantes tienen un papel im-
portante que desempeñar en la resolución de esta
crisis y en el fortalecimiento de la seguridad vial en
el mundo.

Dedicar el Día Mundial de la Salud de 2004 a la se-
guridad vial es un paso que la OMS está dando en esa
dirección. Además de esta iniciativa, es apremiante
que la comunidad de donantes consagre más recur-
sos para ayudar a los países de ingresos bajos y me-
dios a mejorar la seguridad vial.Actualmente, el apo-
yo dado para alcanzar ese objetivo está muy por
debajo del que reciben otros problemas de salud de
magnitud comparable. Pocos donantes multilatera-
les han incluido la seguridad vial entre sus priorida-
des de financiación. Con algunas excepciones, tales
como la Federación Internacional del Automóvil y
las Fundaciones Volvo y Rockefeller, hasta la fecha
pocas fundaciones han aportado fondos para pro-
gramas internacionales de seguridad vial.

Varios organismos intergubernamentales y de
las Naciones Unidas, mundiales y regionales, traba-
jan en el ámbito de la seguridad vial. Aunque han
desplegado actividades conjuntas, hay escasa pla-
nificación coordinada en gran escala entre ellos.

Además, ningún organismo vela por que se lleve a
cabo esa planificación coordinada. Esta situación
debe cambiar, de modo que las responsabilidades
se definan claramente, se atribuyan funciones espe-
cíficas a los distintos organismos, se eviten las du-
plicaciones y se asegure que se llegue a un firme
compromiso para elaborar y poner en marcha un
plan mundial de seguridad vial.

En primer lugar, es necesario organizar un foro
en el que los agentes interesados puedan reunirse
para debatir sobre la elaboración de ese plan. La se-
sión plenaria de la Asamblea General de las Nacio-
nes Unidas que tendrá lugar el 14 de abril de 2004
constituye un hito en esta dirección. No obstante,
es necesario un proceso de seguimiento que com-
prenda reuniones regulares de los ministros guber-
namentales competentes con la finalidad de formu-
lar y aprobar un plan de acción o una carta mundial
de seguridad vial consecuente con otras iniciativas
mundiales, como los Objetivos de Desarrollo del
Milenio.

Por último, las organizaciones internacionales no
gubernamentales y el sector privado pueden contri-
buir a aumentar en los planos local y mundial la
concienciación de ciudadanos comprometidos, em-
pleadores y corporaciones socialmente responsables.

Conclusiones

El objetivo de este informe es contribuir al acervo
de conocimientos sobre la seguridad vial. Es de es-
perar que estimule y favorezca una mayor coopera-
ción, innovación y compromiso para la prevención
de las colisiones causadas por el tránsito en el mun-
do entero.

Recuadro 5.2 (continuación)
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Las colisiones en la vía pública son predecibles,
lo que significa que también es posible prevenirlas.
Sin embargo, para combatir el problema se necesi-
ta una estrecha coordinación y colaboración entre
numerosos sectores y disciplinas, y la aplicación de
un enfoque global e integrado.

Si bien existen muchas intervenciones que pueden
salvar vidas y prevenir la discapacidad, la voluntad y el
compromiso políticos son esenciales, y sin ellos poco
se puede lograr. Es el momento de actuar. Los usuarios
de la vía pública de todo el mundo merecen poder
circular en mejores condiciones y con más seguridad.





Anexo estadístico





Antecedentes
Todos los años, más de 100 países le envían a la
OMS información detallada sobre el número de
defunciones por diversas enfermedades, afeccio-
nes o traumatismos. Alrededor de la mitad de ellos
son los más desarrollados de las Américas, Asia y
Europa. Los países menos desarrollados de las
Américas representan el otro tercio, y los menos
desarrollados de Asia, la mayor parte del resto. Solo
algunos países africanos proporcionan datos de
mortalidad a la OMS (1).

Los datos de los Estados Miembros de la OMS se
compilan a partir de los sistemas nacionales de es-
tadísticas vitales, utilizando los códigos de la
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE)
(2, 3). Los sistemas nacionales de estadísticas vita-
les captan aproximadamente 18 millones de de-
funciones al año en todo el mundo. La OMS
analiza los datos compilados por esos sistemas, al
igual que los provenientes de encuestas, censos,
estudios epidemiológicos y demás estadísticas de
los servicios de salud, para determinar las pautas
de las causas de muerte en los países, las regiones
y el mundo.

La OMS también utiliza estos datos, junto con
otra información, para evaluar la carga mundial de
morbilidad. La primera evaluación de la carga
mundial se publicó en 1996 (4), y en ese entonces
constituía el análisis más completo de la mortali-
dad y la morbilidad mundiales producido hasta el
momento. A partir de esa publicación, las metodo-
logías empleadas para estimar la carga mundial de
morbilidad se han ido refinando y mejorando, y
en 2000 se emprendió una nueva evaluación.

El proyecto Carga Mundial de Morbilidad para
2000 (proyecto CMM 2000) utilizó toda la infor-
mación disponible y pertinente para generar los
mejores datos demográficos sobre mortalidad y
morbilidad de que se dispone actualmente. Aun
para las regiones y las causas de mortalidad res-
pecto de las cuales hay pocos datos, la CMM usa
todas las pruebas a mano y los mejores métodos
disponibles para efectuar inferencias (5). Se pre-
sentan aquí las estimaciones sobre la carga mundial

de traumatismos para el año 2002. Estos datos se
basan en el análisis más reciente de las causas de
defunción de la OMS y en datos no analizados
previamente de los servicios de salud de 18
Estados Miembros. Los detalles de actualidad, co-
bertura y proveniencia de los datos de los servi-
cios de salud se resumen en el cuadro A.1 para
cada uno de los 18 Estados Miembros que pro-
porcionaron esos datos.

Tipos de cuadros

El anexo estadístico incluye tres tipos de cuadros:
— estimaciones mundiales y regionales de la

mortalidad causada por el tránsito;
— las 12 principales causas de muerte y de años

de vida ajustados en función de la discapaci-
dad (AVAD) para el conjunto de los Estados
Miembros de la OMS y para cada una de las
regiones de la Organización;

— las tasas de mortalidad causada por el tránsito
en los distintos países.

Estimaciones mundiales y regionales 
de la mortalidad

El cuadro A.2 presenta estimaciones de la mortali-
dad relacionada con los traumatismos causados por
el tránsito para el año 2002, por sexo, grupo de
edad, región de la OMS y nivel de ingreso.

Orden relativo de las causas de muerte 
y de las causas de los AVAD

El cuadro A.3 presenta el orden relativo de las 12
principales causas de muerte y de AVAD para 2002,
así como el lugar que ocupan las defunciones y los
AVAD causados por el tránsito cuando ninguno de
los dos figura entre las 12 causas principales. Estos
ordenamientos relativos corresponden al conjunto
de todos los Estados Miembros y a cada una de las
regiones de la OMS.

Las tasas de mortalidad de los países

El cuadro A.4 presenta los números y las tasas de
defunciones debidas a traumatismos causados por
el tránsito. En este cuadro, los números absolutos y
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las tasas por 100 000 habitantes se indican por sexo
y grupo de edad para los países que envían a la
OMS los datos de mortalidad provenientes de sus
registros de estadísticas vitales.

Métodos

Categorías de análisis de la carga mundial
de morbilidad

Las defunciones y los traumatismos no mortales se
distribuyen por categorías según la causa básica

utilizando las normas y convenciones de la CIE (2,
3). La lista de causas del proyecto Carga Mundial de
la Morbilidad 2000 tiene cuatro niveles de desagre-
gación y contiene 135 enfermedades y traumatis-
mos específicos (5). La mortalidad general se
divide en tres grupos amplios de causas, que son
los siguientes:

— Grupo I: enfermedades transmisibles, causas
maternas, afecciones del período perinatal y
carencias nutricionales.

— Grupo II: enfermedades no transmisibles.

CUADRO A.1

Datos de establecimientos de salud comunicados a la OMS por los Estados Miembros

País Descripción de los datos

Australia Datos de registros individuales codificados según la causa y naturaleza del traumatismo, 2000–2001 (cobertura

completa)

Canadá Datos de registros individuales codificados según la causa y naturaleza del traumatismo, 2000–2001 (cobertura

completa)

Cuba Tabulaciones por grandes categorías de la naturaleza del traumatismo, por edad y sexo

Estados Unidos Datos de registros individuales de cuatro estados, codificados según la causa y naturaleza del traumatismo, 1996

(cobertura completa)

Ghana Datos de registros individuales provenientes de encuestas comunitarias

Israel Datos de registros individuales codificados según la causa y naturaleza del traumatismo, procedentes de todos los

centros de traumatología, 2000

Kenya Tabulaciones por naturaleza del traumatismo, por edad y sexo

Letonia Tabulaciones por naturaleza del traumatismo, 2000

Malasia Datos de los registros individuales codificados según la causa y naturaleza del traumatismo, 2000 (cobertura

desconocida)

Mauricio Datos de los registros individuales codificados según la causa y naturaleza del traumatismo, 1994–1995

Mozambique Datos de registros individuales provenientes de un hospital urbano

Nueva Zelandia Datos de registros individuales codificados según la causa y naturaleza del traumatismo, 2000 (hospitales públicos

solamente)

Papua Nueva Guinea Datos de registros individuales, 1998 (cobertura desconocida)

Reino Unido Tabulaciones separadas por edad y sexo, de la causa y naturaleza del traumatismo, 2000

Singapur Tabulaciones por causa, edad y sexo

Sudáfrica Datos del monitoreo de registros individuales codificados según la causa y naturaleza del traumatismo

Tailandia Datos de registros individuales codificados según la causa y naturaleza del traumatismo, 1999 (cobertura: 

65%-75%)

Uganda Datos del monitoreo de siete distritos
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— Grupo III: traumatismos intencionales y no
intencionales.

La categoría de traumatismos del Grupo III se
definen en términos de códigos de causa externa.
Los códigos para los traumatismos causados por el
tránsito son los siguientes:

• Códigos CIE-9: E810–E819, E826–E829,
E929.0.

• Códigos CIE-9, lista de cuadros básicos:
B471–B472.

• Códigos CIE-10: V01–V04, V06, V09–V80,
V87, V89, V99.

Las cifras absolutas y las tasas por 100 000 habi-
tantes se presentan por sexo y región de la OMS para
los grupos de edades siguientes: 0–4 años, 5–14
años, 15–29 años, 30–44 años, 45–59 años, y 60
años o más.

Regiones de la OMS

Los Estados Miembros de la OMS se agrupan en seis
regiones: África, las Américas, Asia Sudoriental,
Europa, Mediterráneo Oriental y Pacífico Occiden-
tal. Los países incluidos en cada región se indican
en el cuadro A.5.

Los países pertenecientes a las seis regiones de
la OMS se dividen según el nivel de ingresos, so-
bre la base de los cálculos para el año 2002 del
producto nacional bruto (PNB) per cápita compi-
lados por el Banco Mundial (6). Usando el PNB
per cápita, las economías se clasifican como de in-
greso bajo (US$ 735 o menos), ingreso medio
(US$ 736–9075) o de ingreso alto (US$ 9076 o
más).

Estimaciones mundiales de la mortalidad

El proyecto CMM 2000 utiliza los cálculos más re-
cientes del número de habitantes de los Estados
Miembros de la OMS preparados por la División
de Población de las Naciones Unidas (7). La OMS
trabajó intensamente con los Estados Miembros en
un esfuerzo por verificar las mejores fuentes de
datos recientes de sus estadísticas vitales, incluidas
las causas de defunción, y se confeccionaron nue-
vas tablas de vida para el año 2000 de los 192

Estados Miembros de la OMS (8, 9). Los resultados
relativos a los traumatismos causados por el trán-
sito que se presentan en el cuadro A.2 provienen
del proyecto CMM 2002 (versión 1) y se basan en
un amplio análisis de los datos de mortalidad de
todas las regiones del mundo, junto con exámenes
sistemáticos de estudios epidemiológicos y datos
de los servicios de salud (5).

Los datos de registros de estadísticas vitales
completos o incompletos, junto con los de siste-
mas de registro muestrales, comprenden 72% de la
mortalidad en el mundo. Los datos de encuestas y
los obtenidos por técnicas demográficas indirectas
proporcionan información sobre los niveles de
mortalidad de niños y de adultos para el 28% res-
tante de la mortalidad mundial estimada.

Los datos sobre las causas de defunción se han
analizado para tener en cuenta la cobertura incom-
pleta de las estadísticas vitales de los países y las
probables diferencias en las pautas de las causas de
muerte que cabría prever en los grupos de pobla-
ción no cubiertos y a menudo más pobres de cada
país (5). Por ejemplo, esas pautas correspondientes
a China y a la India se basaron en los sistemas exis-
tentes de registro de mortalidad. En China, se usa-
ron el sistema de vigilancia de enfermedades por
puntos y el sistema de estadísticas vitales del
Ministerio de Salud. En la India, los datos de mor-
talidad tomados del certificado médico de la causa
de defunción se usaron para las zonas urbanas, y la
encuesta anual de causas de muerte, para las zonas
rurales.

Para todos los otros países que carecían de da-
tos de registro de estadísticas vitales, se usaron
modelos de la causa de defunción para obtener un
valor inicial de la distribución más probable de las
defunciones en las categorías generales de enfer-
medades transmisibles, enfermedades no transmi-
sibles y traumatismos, basándose en estimaciones
de las tasas de mortalidad total y del ingreso. A
continuación, se elaboró un modelo regional del
patrón de causas específicas de muerte a partir de
datos de los registros locales de estadísticas vitales
y de datos extraídos de autopsias verbales (método
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para la determinación médica de la causa de de-
función basado en entrevistas a familiares directos
de las personas fallecidas y a quienes las cuidaron).
Esta distribución proporcional se aplicó luego
dentro de cada grupo general de causas. Por últi-
mo, las estimaciones así obtenidas se ajustaron en
función de otras pruebas epidemiológicas prove-
nientes de estudios de enfermedades y traumatis-
mos específicos.

Se prestó atención especial a los problemas de
clasificación o codificación erróneas de las causas
de defunción en las enfermedades cardiovasculares,
los cánceres, los traumatismos y las categorías ge-
nerales mal definidas. La categoría “Lesiones cuyo
carácter accidental o intencional se desconoce”
(E980–E989 en los códigos de tres cifras de la
CIE-9 o Y10–Y34 en la CIE-10) a menudo incluye
una parte importante de defunciones por trauma-
tismos. Excepto cuando se cuenta con información
local más detallada, estas defunciones se han asig-
nado proporcionalmente a las otras causas de
muerte por lesiones.

Las defunciones clasificadas con el código de
cuatro cifras E928.9 de la CIE-9, “Accidentes no es-
pecificados”, también se han redistribuido en for-
ma proporcional entre las otras categorías de
lesiones no intencionales. En la CIE-10 no existe el
correspondiente código para accidentes no especi-
ficados, lo que obliga a los codificadores a especifi-
car al menos una amplia categoría de lesiones.

Ordenamiento mundial y regional 
de las defunciones y los AVAD

La medida basada en AVAD se usa para cuantificar la
carga de morbilidad (4, 10). El AVAD es una medi-
da del déficit de salud que combina la información
sobre el número de años de vida perdidos por
muerte prematura con la pérdida de salud por dis-
capacidad.

Los años vividos con discapacidad (AVD) son el
componente de discapacidad de los AVAD. Los AVD
miden los años equivalentes de vida saludable per-
didos como resultado de las secuelas discapacitan-
tes de enfermedades y lesiones. Para calcularlos es

necesario estimar la incidencia, la duración media
de la discapacidad y la gravedad de esta.

El análisis de la carga de traumatismos incluido
en el proyecto CMM 2000 se basa en los métodos
elaborados para el proyecto de 1990. Se decidió
mantener en el proyecto CMM 2000 todas las pon-
deraciones de discapacidad por traumatismos de
1990 hasta que se definieran métodos más refina-
dos para calcular este aspecto de la carga de morbi-
lidad (11). El proyecto CMM 1990 define un caso
de traumatismo como una lesión suficientemente
grave como para requerir atención médica o para
causar la muerte.

Se utilizaron diversas fuentes de información en
el proyecto CMM 2000 para calcular los AVD debi-
dos a enfermedades y traumatismos. Entre ellas
cabe mencionar datos nacionales e internacionales
de vigilancia y registros de enfermedades, datos de
encuestas de salud, información sobre pacientes
atendidos en hospitales y servicios médicos, y estu-
dios epidemiológicos internacionales y específicos
por país (5).

Los resultados que aquí se presentan están basa-
dos en nuevos análisis de los establecimientos de
salud, obtenidos después de largas negociaciones y
consultas con determinados Estados Miembros
(cuadro A.1). Estos datos se emplearon para obte-
ner las razones aritméticas entre defunciones e in-
cidencia. Estas razones se aplicaron seguidamente
para extrapolar los AVD partiendo de las muertes
por traumatismos en todas las regiones del mundo.
Las razones entre mortalidad e incidencia resulta-
ron muy homogéneas para los países desarrollados
y los países en desarrollo. La proporción de casos
registrados que ocasionaron secuelas discapacitan-
tes a largo plazo se calculó para cada categoría de la
naturaleza del traumatismo sobre la base de un
examen de estudios epidemiológicos a largo plazo
de las consecuencias de los traumatismos.

Para obtener el ordenamiento del cuadro A.3, las
defunciones y las discapacidades se dividieron pri-
mero en los tres grupos generales de causas antes
mencionados. A continuación, las defunciones y las
discapacidades dentro de cada uno de esos grupos
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se dividieron en categorías. Por ejemplo, las lesio-
nes se dividieron en no intencionales e intenciona-
les. Después de este nivel de desagregación, las
defunciones y las discapacidades se dividieron a su
vez en subcategorías. Las lesiones no intencionales,
por ejemplo, se subdividieron en traumatismos
causados por el tránsito y por envenenamientos,
caídas, incendios y ahogamiento. Se siguió el mis-
mo procedimiento para los otros dos amplios gru-
pos de causas de defunción y discapacidad. Las
posiciones relativas se obtuvieron ordenando las
subcategorías.

Las 12 causas principales de defunción y de
AVAD se presentan en el cuadro A.3 para el conjun-
to de los Estados Miembros y para cada una de las seis
regiones de la OMS. En las regiones donde las defun-
ciones y los AVAD relacionados con el tránsito no
figuran entre las 12 causas principales, se indica el
puesto que ocupan.

Las tasas de mortalidad de los países

Las cifras absolutas y las tasas de mortalidad rela-
cionadas con el tránsito presentadas en el cuadro
A.4 corresponden al año más reciente entre 1992 y
2002 notificado a la OMS por los Estados Miem-
bros. Existen considerables diferencias en cuanto a
la completitud de las estadísticas vitales suministra-
das por los países. En algunos, el registro de esta-
dísticas vitales cubre solo una parte del país (por
ejemplo, las zonas urbanas o algunas provincias).
En otros, aunque el sistema de estadísticas vitales
cubre todo el país, no todas las muertes se regis-
tran. En China y en la India, el registro de mortali-
dad cubre solo una parte de la población, y un
sistema probabilístico de registro provee una mues-
tra representativa de defunciones para el resto de la
población, lo que permite a la OMS estimar la can-
tidad total de defunciones por causa para la pobla-
ción total de cada país.

En los Estados Miembros cuyo sistema de esta-
dísticas vitales es incompleto, la OMS ha utilizado
técnicas demográficas para estimar el grado de
completitud del registro de defunciones de las po-
blaciones consideradas, con objeto de calcular las

tasas de mortalidad. Estas estimaciones de comple-
titud están disponibles en el sitio web de la OMS
como parte de la base de datos sobre mortalidad.
Las cifras absolutas y las tasas de mortalidad corres-
pondientes a los traumatismos causados por el
tránsito que se presentan en el cuadro A.4 han sido
ajustadas para compensar la falta de completitud
cuando esta es menor del 100%. Se empleó una
simple corrección numérica consistente en aplicar
la fracción de completitud, en lugar de los mode-
los de ajuste más complejos utilizados para calcular
la causa de muerte en la CMM 2002.

No se calcularon tasas cuando la cantidad de de-
funciones en una categoría particular era inferior a
20, sino que se indica la cifra absoluta de muertes.
Se informan las tasas específicas para la edad y nor-
malizadas por edades. Estas últimas se calculan apli-
cando las tasas específicas para la edad a las cifras
de la Población Estándar Mundial (12). Las tasas
normalizadas por edades permiten su compara-
ción entre poblaciones con distintas estructuras de
edades.

Las cifras de población utilizadas para calcular
las tasas de mortalidad correspondientes a cada país
que se presentan en el cuadro A.4 se pueden obte-
ner en el sitio web de la Organización Mundial de
la Salud (http://www3.who.int/whosis/mort/
table1.cfm?path=whosis,mort,mort_table1&
language=english).

Fuentes de datos del Banco Mundial

Las estimaciones de los niveles de motorización
(cuadro A.6) y varios de los cuadros y cifras que
aparecen en los capítulos 2 y 3 proceden de las
fuentes de datos del Banco Mundial y no de los da-
tos de la OMS.

El Banco Mundial obtiene sus datos de diversas
fuentes. Los relativos al número de víctimas mor-
tales del tránsito y a la cantidad de vehículos (in-
cluidos los automóviles de todo tipo, los autobu-
ses, los camiones y los vehículos motorizados de
dos ruedas) han sido tomados de las distintas edi-
ciones del Anuario World Road Statistics, de la
International Road Federation´s, IRF (Federación
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Internacional de Carreteras), que se remontan a fi-
nes del decenio de 1960. Puesto que cada uno de
esos anuarios contiene datos de los cinco años pre-
cedentes, cada serie puede compararse de una edi-
ción a otra para verificar la exactitud y para asegu-
rar que todas las revisiones se hayan registrado
debidamente.

Para elaborar los conjuntos de datos de este in-
forme, se compararon también datos seleccionados
de la IRF para el período 1968–2000 con numero-
sos estudios regionales y nacionales sobre la segu-
ridad vial. Las cifras de población proceden de la
base de datos internacionales de la Oficina del
Censo de los Estados Unidos, y los datos relativos al
ingreso se tomaron de las series temporales macro-
económicas de la Base de Datos sobre el Creci-
miento de la Red de Desarrollo Global del Banco
Mundial. Con el propósito de tener en cuenta las
diferencias en el poder adquisitivo entre los países
y permitir comparaciones en el tiempo, el PIB real
per cápita se calculó a precios internacionales de
1985.

Esta serie se creó a partir del cuadro 5.6 de Penn
World Tables, variables del PIB real per cápita para los
años 1960 a 1992, y luego se extendió a 1999 uti-
lizando los índices de crecimiento del PIB per cápi-
ta de la Financiación del Desarrollo Mundial y de
los Indicadores de Desarrollo Mundial. Se añadie-
ron otros datos de varias fuentes, entre ellas diver-
sos estudios publicados por las siguientes organiza-
ciones:

— American Automobile Manufacturers´ Association
(Asociación Estadounidense de Fabricantes de
Automóviles);

— Oficina de Estadística de Bangladesh;
— Cross-National Time Series Database, CNTS (Base de

Datos de Series Temporales Transnacionales);
— Dirección de Vialidad de Dinamarca (1998);
— Conferencia Europea de Ministros de

Transportes (CEMT);
— Global Road Safety Partnership (Sociedad por la

Seguridad Vial en el Mundo);
— Banco Interamericano de Desarrollo (1998);
— Ministerio del Transporte de Israel (2000);

— Base de Datos Internacional sobre Tránsito Vial
y Accidentes de la OCDE (IRTAD);

— Oficina de Estadística de la República Popular
China;

— Centro de Investigaciones Estadísticas,
Económicas y Sociales y de Capacitación para
los Países Islámicos (SESRTCIC);

— Transportation Research Laboratory (2000)
(Laboratorio de Investigación sobre los
Transportes);

— Comisión Económica y Social de las Naciones
Unidas para Asia y el Pacífico (1997).
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CUADRO A.2

Estimación de la mortalidad por traumatismos causados por el tránsito,a según sexo, grupo de edad, región de la OMS
y nivel de ingreso, 2002

Cifras absolutasb

Región Nivel Totalc Varones

de la OMS de ingreso Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥ 60

las edades años años años años años años

Todas todos 1 183 492 862 784 27 808 82 337 242 584 222 286 160 518 127 251

alto 117 504 83 839 953 2 157 27 443 19 632 14 993 18 661

bajo/medio 1 065 988 778 945 26 855 80 179 215 141 202 654 145 526 108 590

Áfricad bajo/medio 190 191 131 240 10 488 39 116 25 829 26 526 17 458 11 823

Américas todos 133 783 100 378 1 950 4 613 33 772 26 675 18 436 14 933

alto 47 865 32 610 455 999 11 369 8 010 6 029 5 747

bajo/medio 85 918 67 768 1 495 3 614 22 403 18 665 12 407 9 185

Asia Sudorientald bajo/medio 296 141 225 363 3 790 15 082 64 119 65 311 45 383 31 678

Europa todos 127 129 94 529 893 3 084 29 559 25 536 18 995 16 462

alto 43 902 32 753 203 697 11 536 7 847 5 204 7 265

bajo/medio 83 227 61 775 690 2 387 18 023 17 689 13 790 9 197

Mediterráneo todos 132 207 96 020 7 127 11 887 25 201 19 663 15 916 16 226

Oriental alto 1 425 1 196 61 49 390 359 239 98

bajo/medio 130 782 94 824 7 066 11 838 24 811 19 304 15 677 16 128

Pacífico todos 304 042 215 253 3 560 8 555 64 104 58 574 44 330 36 129

Occidental alto 24 313 17 279 234 412 4 148 3 416 3 520 5 550

bajo/medio 279 729 197 974 3 326 8 143 59 957 55 159 40 810 30 579

Tasa por 100 000 habitantes

Región Nivel Totalc,e Varones

de la OMS de ingreso Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥ 60

las edadese años años años años años años

Todas todos 19,0 27,6 8,8 13,2 29,7 33,5 37,6 45,1

alto 12,6 18,3 3,4 3,6 28,8 18,3 16,7 23,7

bajo/medio 20,2 29,2 9,3 14,3 29,9 36,5 43,2 53,3

Áfricad bajo/medio 28,3 39,3 18,6 42,6 27,2 53,4 65,7 81,9

Américas todos 15,7 23,9 4,9 5,8 31,2 29,8 29,9 35,2

alto 14,8 20,5 4,0 4,2 33,5 22,0 20,0 25,0

bajo/medio 16,2 25,9 5,3 6,5 30,2 35,1 39,4 47,4

Asia Sudorientald bajo/medio 18,6 27,7 4,1 8,5 28,6 39,3 46,9 55,7

Europa todos 14,5 22,2 3,5 5,1 30,0 26,1 24,8 25,0

alto 11,0 16,8 1,9 3,0 29,8 16,8 13,6 19,4

bajo/medio 17,4 26,9 4,6 6,5 30,1 34,5 35,9 32,3

Mediterráneo todos 26,3 37,4 20,3 18,7 34,2 43,3 62,9 116,3

Oriental alto 19,0 26,2 17,9 7,5 38,4 21,7 32,1 59,1

bajo/medio 26,4 37,6 20,3 18,8 34,2 44,1 63,9 117,0

Pacífico todos 17,7 24,6 5,3 5,7 29,6 27,4 31,8 40,8

Occidental alto 12,0 17,3 4,2 3,5 19,1 15,1 17,1 31,0

bajo/medio 18,5 25,5 5,4 5,9 30,8 28,8 34,3 43,3
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Cifras absolutasb

Región Nivel Mujeres

de la OMS de ingreso Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥ 60
las edades años años años años años años

Todas todos 320 709 21 928 48 499 59 625 63 171 61 258 66 227

alto 33 665 687 1 435 8 112 5 919 5 742 11 770

bajo/medio 287 043 21 241 47 064 51 512 57 252 55 516 54 457

Áfricad bajo/medio 58 951 6 114 23 071 9 490 7 692 6 326 6 258

Américas todos 33 405 1 417 2 716 9 266 6 751 5 562 7 692

alto 15 255 361 734 4 296 3 074 2 755 4 034

bajo/medio 18 150 1 056 1 982 4 970 3 677 2 807 3 658

Asia Sudorientald bajo/medio 70 777 5 945 8 434 13 139 11 833 16 383 15 044

Europa todos 32 600 824 1 684 7 578 5 917 5 923 10 674

alto 11 148 160 419 2 806 1 960 1 728 4 075

bajo/medio 21 452 664 1 265 4 772 3 957 4 194 6 599

Mediterráneo todos 36 187 5 242 6 711 7 272 5 359 4 758 6 846

Oriental alto 229 15 27 57 59 40 31

bajo/medio 35 958 5 227 6 684 7 215 5 300 4 718 6 815

Pacífico todos 88 789 2 387 5 884 12 880 25 618 22 307 19 713

Occidental alto 7 034 152 255 954 826 1 218 3 629

bajo/medio 81 755 2 236 5 629 11 926 24 792 21 088 16 084

Tasa por 100 000 habitantes

Región Nivel Mujeres

de la OMS de ingreso Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥ 60
las edadese años años años años años años

Todas todos 10,4 7,3 8,2 7,6 9,8 14,3 19,1

alto 7,1 2,6 2,5 8,9 5,6 6,3 11,4

bajo/medio 11,0 7,8 8,9 7,7 11,1 17,6 23,3

Áfricad bajo/medio 17,4 11,0 25,5 10,0 15,0 22,1 35,8

Américas todos 7,7 3,7 3,6 8,7 7,3 8,5 14,4

alto 9,3 3,3 3,2 13,2 8,4 8,7 13,6

bajo/medio 6,8 3,9 3,7 6,8 6,6 8,3 15,3

Asia Sudorientald bajo/medio 9,1 6,8 5,0 6,3 7,6 17,4 23,7

Europa todos 7,2 3,4 2,9 7,9 6,1 7,3 11,1

alto 5,5 1,5 1,9 7,5 4,3 4,5 8,1

bajo/medio 8,7 4,7 3,6 8,2 7,7 9,9 14,4

Mediterráneo Oriental todos 14,7 15,7 11,1 10,3 12,5 19,3 46,0

alto 7,9 4,6 4,4 7,4 8,0 12,4 21,3

bajo/medio 14,8 15,8 11,2 10,4 12,6 19,4 46,2

Pacífico Occidental todos 10,5 3,9 4,3 6,3 12,4 16,7 19,5

alto 6,8 2,9 2,3 4,6 3,7 5,9 15,7

bajo/medio 11,1 3,9 4,5 6,5 13,5 18,7 20,6
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Cuadro A.2 (continuación)

Proporción de todas las muertes debidas a traumatismos (%)

Región Nivel Totalc Varones

de la OMS de ingreso Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥ 60

las edades años años años años años años

Todas todos 22,8 24,8 17,8 33,8 25,3 25,8 24,6 21,1

alto 25,1 26,8 23,0 44,5 44,7 28,3 22,9 17,4

bajo/medio 22,6 24,6 17,6 33,6 24,0 25,6 24,8 21,9

Áfricad bajo/medio 25,5 23,8 22,1 47,6 14,6 20,3 24,9 26,4

Américas todos 24,8 24,0 15,0 33,4 22,9 24,5 26,8 22,3

alto 28,9 28,5 20,2 41,5 39,2 27,5 26,5 20,1

bajo/medio 23,0 22,2 13,9 31,6 18,9 23,4 27,0 24,0

Asia Sudorientald bajo/medio 20,2 26,0 12,4 25,0 25,6 29,8 29,0 21,0

Europa todos 15,8 15,9 12,7 27,9 24,6 15,5 11,6 12,8

alto 24,4 28,5 23,6 51,4 54,8 31,9 24,8 15,8

bajo/medio 13,4 12,8 11,2 24,6 18,2 12,6 9,6 11,1

Mediterráneo todos 33,7 37,2 29,6 43,1 33,1 37,5 41,9 40,4

Oriental alto 44,2 44,5 44,3 49,3 56,8 36,4 39,8 55,3

bajo/medio 33,7 37,1 29,5 43,0 32,9 37,5 41,9 40,3

Pacífico todos 24,7 27,5 10,3 17,6 34,3 31,6 28,6 21,0

Occidental alto 20,4 21,4 26,0 41,8 38,7 23,2 16,7 17,2

bajo/medio 25,1 28,2 9,9 17,1 34,0 32,4 30,5 21,9

Proporción de todas las muertes (%)

Región Nivel Totalc Varones

de la OMS de ingreso Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥ 60

las edades años años años años años años

Todas todos 2,1 2,9 0,5 11,2 12,5 7,3 3,5 0,9

alto 1,5 2,1 2,5 21,4 31,7 10,5 2,9 0,6

bajo/medio 2,2 3,0 0,5 11,0 11,6 7,1 3,5 1,0

Áfricad bajo/medio 1,8 2,4 0,5 14,1 5,0 3,1 2,8 1,2

Américas todos 2,2 3,2 0,8 13,8 15,7 9,3 3,8 0,8

alto 1,8 2,5 2,4 22,2 29,2 10,5 3,2 0,6

bajo/medio 2,6 3,7 0,7 12,5 12,7 8,8 4,2 1,0

Asia Sudorientald bajo/medio 2,0 2,9 0,2 6,4 11,3 8,0 3,5 1,0

Europa todos 1,3 1,9 0,8 13,1 16,4 6,4 2,2 0,5

alto 1,2 1,8 1,7 21,1 36,5 10,6 2,4 0,5

bajo/medio 1,5 2,1 0,7 11,7 12,1 5,4 2,1 0,5

Mediterráneo todos 3,2 4,3 1,0 14,5 16,5 10,6 5,4 2,0

Oriental alto 5,6 7,6 6,1 25,4 37,6 13,5 5,9 1,4

bajo/medio 3,2 4,3 1,0 14,4 16,4 10,6 5,3 2,0

Pacífico todos 2,5 3,4 0,8 10,1 21,5 12,1 4,1 0,9

Occidental alto 1,7 2,2 3,7 20,0 27,5 9,7 3,1 0,9

bajo/medio 2,7 3,5 0,7 9,8 21,1 12,3 4,3 0,9

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión 1.
a Traumatismos causados por el tránsito = CIE-10 V01–V04, V06, V09–V80, V87, V89, V99 (CIE-9 E810–E819, E826–E829, E929.0).
b Cualquier discrepancia en las sumas totales se debe al redondeo.
c Total combinado de varones y mujeres.
d No hay países de ingresos altos en la región.
e Normalizado para la edad.



ANEXO ESTADÍSTICO •  209

Proporción de todas las muertes debidas a traumatismos (%)

Región Nivel Mujeres

de la OMS de ingreso Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥ 60
las edades años años años años años años

Todas todos 18,8 14,8 29,6 16,9 20,5 22,1 14,5

alto 21,5 24,7 52,3 50,2 28,9 26,1 12,8

bajo/medio 18,5 14,6 29,2 15,3 19,9 21,7 15,0

Áfricad bajo/medio 30,3 17,7 47,1 26,5 26,1 28,5 26,4

Américas todos 27,6 14,8 36,2 38,3 32,2 32,3 18,6

alto 29,6 23,0 51,9 56,6 32,0 31,7 17,8

bajo/medio 26,1 13,2 32,5 30,0 32,3 32,8 19,5

Asia Sudorientald bajo/medio 11,8 13,9 15,6 7,7 11,3 17,3 11,2

Europa todos 15,8 15,5 32,2 29,8 17,8 13,6 11,4

alto 17,0 26,0 58,0 55,8 30,8 23,0 9,0

bajo/medio 15,2 14,1 28,0 23,4 14,7 11,6 13,6

Mediterráneo todos 27,2 25,8 37,3 20,7 26,8 30,7 28,1

Oriental alto 42,8 37,4 48,1 37,7 37,9 53,0 55,2

bajo/medio 27,1 25,7 37,3 20,6 26,8 30,6 28,0

Pacífico todos 19,7 6,7 19,7 20,6 25,6 26,6 14,3

Occidental alto 18,2 27,1 46,2 28,2 19,1 21,2 15,0

bajo/medio 19,9 6,4 19,2 20,2 25,8 27,0 14,1

Proporción de todas las muertes (%)

Región Nivel Mujeres

de la OMS de ingreso Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥ 60
las edades años años años años años años

Todas todos 1,2 0,4 6,6 3,6 3,2 2,1 0,4

alto 0,9 2,3 20,1 25,5 6,2 2,0 0,3

bajo/medio 1,2 0,4 6,4 3,2 3,1 2,1 0,5

Áfricad bajo/medio 1,1 0,3 8,1 1,3 1,1 1,4 0,6

Américas todos 1,2 0,7 10,6 11,6 4,6 1,8 0,4

alto 1,2 2,4 23,0 29,6 7,1 2,3 0,4

bajo/medio 1,2 0,6 8,9 7,6 3,5 1,5 0,4

Asia Sudorientald bajo/medio 1,0 0,4 3,1 2,5 2,1 1,8 0,5

Europa todos 0,7 1,0 11,1 13,3 4,2 1,6 0,3

alto 0,6 1,7 17,4 26,1 5,5 1,6 0,2

bajo/medio 0,8 0,9 9,9 10,3 3,8 1,6 0,3

Mediterráneo todos 1,9 0,7 8,6 5,9 4,0 2,4 1,0

Oriental alto 2,4 2,1 18,1 17,5 8,0 3,4 0,5

bajo/medio 1,9 0,7 8,6 5,9 3,9 2,4 1,0

Pacífico todos 1,6 0,5 9,2 9,5 8,6 3,7 0,5

Occidental alto 1,1 3,0 18,3 15,4 5,3 2,4 0,6

bajo/medio 1,7 0,4 9,0 9,3 8,8 3,8 0,5
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CUADRO A.3

Las 12 principales causas de muerte y de AVAD, y orden relativo de los traumatismos causados por el tránsito, 
por región de la OMS, 2002

TODOS LOS ESTADOS MIEMBROS

Total
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones 
1 Cardiopatía isquémica 12,6
2 Enfermedades cerebrovasculares 9,6
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 6,6
4 VIH/SIDA 4,9
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4,8
6 Trastornos perinatales 4,3
7 Enfermedades diarreicas 3,1
8 Tuberculosis 2,8
9 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 2,2
10 Malaria 2,1
11 Traumatismos causados por el tránsito 2,1
12 Diabetes mellitus 1,7

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos perinatales 6,6
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 5,9
3 VIH/SIDA 5,8
4 Trastornos depresivos unipolares 4,5
5 Enfermedades diarreicas 4,1
6 Cardiopatía isquémica 3,9
7 Enfermedades cerebrovasculares 3,3
8 Malaria 3,0
9 Traumatismos causados por el tránsito 2,6
10 Tuberculosis 2,4
11 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 1,9
12 Malformaciones congénitas 1,8

Varones
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones 
1 Cardiopatía isquémica 12,6
2 Enfermedades cerebrovasculares 8,5
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 6,3
4 VIH/SIDA 5,1
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4,7
6 Trastornos perinatales 4,6
7 Tuberculosis 3,5
8 Enfermedades diarreicas 3,1
9 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 3,0
10 Traumatismos causados por el tránsito 2,9
11 Malaria 2,0
12 Lesiones autoinfligidas 1,8

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos perinatales 6,9
2 VIH/SIDA 5,8
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 5,7
4 Cardiopatía isquémica 4,4
5 Enfermedades diarreicas 4,1
6 Traumatismos causados por el tránsito 3,5
7 Trastornos depresivos unipolares 3,4
8 Enfermedades cerebrovasculares 3,3
9 Tuberculosis 2,9
10 Malaria 2,8
11 Violencia interpersonal 2,3
12 Trastornos causados por el alcohol 2,2

Mujeres
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones 
1 Cardiopatía isquémica 12,5
2 Enfermedades cerebrovasculares 10,9
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 6,9
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4,9
5 VIH/SIDA 4,8
6 Trastornos perinatales 4,0
7 Enfermedades diarreicas 3,1
8 Malaria 2,4
9 Tuberculosis 2,0
10 Diabetes mellitus 2,0
11 Cardiopatía hipertensiva 1,8
12 Cáncer de mama 1,7
18 Traumatismos causados por el tránsito 1,2

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos perinatales 6,2
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 6,0
3 VIH/SIDA 5,7
4 Trastornos depresivos unipolares 5,7
5 Enfermedades diarreicas 4,1
6 Cardiopatía isquémica 3,4
7 Enfermedades cerebrovasculares 3,3
8 Malaria 3,3
9 Cataratas 2,0
10 Sarampión 1,9
11 Malformaciones congénitas 1,9
12 Tuberculosis 1,8
15 Traumatismos causados por el tránsito 1,6
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CUADRO A.3 (continuación)

TODOS LOS ESTADOS MIEMBROS (continuación)

Países de ingreso alto
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones 
1 Cardiopatía isquémica 17,0
2 Enfermedades cerebrovasculares 9,8
3 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 5,8
4 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 4,4
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 3,9
6 Cánceres de colon y recto 3,3
7 Alzheimer y otras demencias 2,7
8 Diabetes mellitus 2,6
9 Cáncer de mama 1,9
10 Cáncer del estómago 1,8
11 Cardiopatía hipertensiva 1,6
12 Lesiones autoinfligidas 1,6
14 Traumatismos causados por el tránsito 1,5

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos depresivos unipolares 8,9
2 Cardiopatía isquémica 6,3
3 Enfermedades cerebrovasculares 4,8
4 Trastornos causados por el alcohol 4,6
5 Alzheimer y otras demencias 3,4
6 Hipoacusia de los adultos 3,4
7 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 3,3
8 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 3,0
9 Traumatismos causados por el tránsito 2,6
10 Diabetes mellitus 2,6
11 Osteoartritis 2,2
12 Lesiones autoinfligidas 2,1

Países de ingreso bajo y medio 
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones 
1 Cardiopatía isquémica 11,8
2 Enfermedades cerebrovasculares 9,6
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 7,0
4 VIH/SIDA 5,7
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 5,0
6 Trastornos perinatales 5,0
7 Enfermedades diarreicas 3,6
8 Tuberculosis 3,2
9 Malaria 2,5
10 Traumatismos causados por el tránsito 2,2
11 Cánceres de la tráquea, los bronquios y los pulmones 1,6
12 Cardiopatía hipertensiva 1,6

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos perinatales 7,0
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 6,3
3 VIH/SIDA 6,2
4 Enfermedades diarreicas 4,4
5 Trastornos depresivos unipolares 4,1
6 Cardiopatía isquémica 3,7
7 Malaria 3,3
8 Enfermedades cerebrovasculares 3,2
9 Traumatismos causados por el tránsito 2,6
10 Tuberculosis 2,6
11 Sarampión 2,0
12 Malformaciones congénitas 1,9

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión 1.
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CUADRO A.3 (continuación)

REGIÓN DE ÁFRICAa

Total
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 VIH/SIDA 20,4
2 Malaria 10,1
3 Infecciones respiratorias de las vías inferiores 9,8
4 Enfermedades diarreicas 6,5
5 Trastornos perinatales 5,1
6 Sarampión 4,1
7 Enfermedades cerebrovasculares 3,3
8 Cardiopatía isquémica 3,1
9 Tuberculosis 2,8
10 Traumatismos causados por el tránsito 1,8
11 Tos ferina 1,6
12 Violencia interpersonal 1,3

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 VIH/SIDA 18,4
2 Malaria 10,8
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 8,8
4 Enfermedades diarreicas 6,3
5 Trastornos perinatales 5,9
6 Sarampión 4,3
7 Tuberculosis 2,2
8 Traumatismos causados por el tránsito 1,9
9 Tos ferina 1,9
10 Malnutrición proteinoenergética 1,5
11 Violencia interpersonal 1,5
12 Cataratas 1,4

Varones  
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 VIH/SIDA 19,4
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 10,3
3 Malaria 9,3
4 Enfermedades diarreicas 6,6
5 Trastornos perinatales 5,8
6 Sarampión 4,0
7 Tuberculosis 3,8
8 Cardiopatía isquémica 3,1
9 Enfermedades cerebrovasculares 2,6
10 Traumatismos causados por el tránsito 2,4
11 Violencia interpersonal 1,9
12 Tos ferina 1,5

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 VIH/SIDA 17,0
2 Malaria 10,1
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 9,5
4 Trastornos perinatales 6,6
5 Enfermedades diarreicas 6,5
6 Sarampión 4,2
7 Tuberculosis 2,9
8 Traumatismos causados por el tránsito 2,5
9 Violencia interpersonal 2,4
10 Tos ferina 1,8
11 Guerra 1,6
12 Malnutrición proteinoenergética 1,6

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión 1.
a No hay países de ingreso alto en la región.

Mujeres   
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 VIH/SIDA 21,6
2 Malaria 11,0
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 9,3
4 Enfermedades diarreicas 6,3
5 Trastornos perinatales 4,5
6 Sarampión 4,2
7 Enfermedades cerebrovasculares 4,1
8 Cardiopatía isquémica 3,1
9 Tuberculosis 1,8
10 Tos ferina 1,6
11 Cardiopatía hipertensiva 1,2
12 Traumatismos causados por el tránsito 1,1

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 VIH/SIDA 19,8
2 Malaria 11,5
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 8,1
4 Enfermedades diarreicas 6,1
5 Trastornos perinatales 5,2
6 Sarampión 4,3
7 Tos ferina 1,9
8 Cataratas 1,6
9 Tuberculosis 1,6
10 Malnutrición proteinoenergética 1,5
11 Trastornos depresivos unipolares 1,5
12 Traumatismos causados por el tránsito 1,3
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CUADRO A.3 (continuación)

REGIÓN DE LAS AMÉRICAS

Total
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 15,3
2 Enfermedades cerebrovasculares 7,6
3 Diabetes mellitus 4,2
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4,0
5 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 3,9
6 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 3,7
7 Trastornos perinatales 2,9
8 Violencia interpersonal 2,4
9 Cardiopatía hipertensiva 2,3
10 Traumatismos causados por el tránsito 2,2
11 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 2,0
12 Cánceres de colon y de recto 1,8

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos depresivos unipolares 8,2
2 Trastornos perinatales 5,1
3 Violencia interpersonal 4,6
4 Trastornos causados por el alcohol 4,4
5 Cardiopatía isquémica 4,2
6 Enfermedades cerebrovasculares 3,1
7 Traumatismos causados por el tránsito 2,9
8 Diabetes mellitus 2,4
9 Malformaciones congénitas 2,3
10 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,3
11 VIH/SIDA 2,2
12 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 2,1

Varones  
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 15,5
2 Enfermedades cerebrovasculares 6,4
3 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 4,4
4 Violencia interpersonal 4,1
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4,1
6 Diabetes mellitus 3,5
7 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 3,5
8 Traumatismos causados por el tránsito 3,2
9 Trastornos perinatales 3,1
10 Cirrosis hepática 2,4
11 Cáncer de próstata 2,4
12 VIH/SIDA 2,1

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Violencia interpersonal 7,5
2 Trastornos causados por el alcohol 6,4
3 Trastornos depresivos unipolares 5,6
4 Trastornos perinatales 5,2
5 Cardiopatía isquémica 4,8
6 Traumatismos causados por el tránsito 3,9
7 Enfermedades cerebrovasculares 2,8
8 VIH/SIDA 2,7
9 Malformaciones congénitas 2,2
10 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,2
11 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 2,1
12 Diabetes mellitus 2,0

Mujeres   
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 15,2
2 Enfermedades cerebrovasculares 8,9
3 Diabetes mellitus 5,0
4 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 4,1
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4,0
6 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 3,2
7 Cáncer de mama 3,1
8 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 2,9
9 Trastornos perinatales 2,7
10 Cardiopatía hipertensiva 2,7
11 Cánceres del colon y del recto 2,0
12 Nefritis y nefrosis 1,8
14 Traumatismos causados por el tránsito 1,2

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos depresivos unipolares 11,4
2 Trastornos perinatales 5,0
3 Cardiopatía isquémica 3,6
4 Enfermedades cerebrovasculares 3,4
5 Diabetes mellitus 2,9
6 Malformaciones congénitas 2,5
7 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,5
8 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 2,1
9 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 1,9
10 Trastornos causados por el alcohol 1,9
11 Asma 1,9
12 Hipoacusia de los adultos 1,9
14 Traumatismos causados por el tránsito 1,7
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CUADRO A.3 (continuación)

REGIÓN DE LAS AMÉRICAS (continuación)

Países de ingreso alto
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía esquémica 21,1
2 Enfermedades cerebrovasculares 6,8
3 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 6,6
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 5,2
5 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 3,9
6 Diabetes mellitus 3,2
7 Cánceres de colon y de recto 2,7
8 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 2,5
9 Cáncer de mama 1,9
10 Traumatismos causados por el tránsito 1,8
11 Nefritis y nefrosis 1,8
12 Cardiopatía hipertensiva 1,7

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos depresivos unipolares 11,2
2 Cardiopatía isquémica 7,0
3 Trastornos causados por el alcohol 5,4
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 3,8
5 Enfermedades cerebrovasculares 3,5
6 Diabetes mellitus 3,1
7 Hipoacusia de los adultos 3,0
8 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 3,0
9 Traumatismos causados por el tránsito 2,9
10 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 2,8
11 Osteoartritis 1,8
12 Trastornos por consumo de drogas 1,7

Países de ingreso bajo y medio 
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 10,8
2 Enfermedades cerebrovasculares 8,2
3 Diabetes mellitus 5,1
4 Trastornos perinatales 4,8
5 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 4,8
6 Violencia interpersonal 3,9
7 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 3,1
8 Cardiopatía hipertensiva 2,7
9 VIH/SIDA 2,7
10 Traumatismos causados por el tránsito 2,6
11 Cirrosis hepática 2,3
12 Cáncer del estómago 1,7

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos depresivos unipolares 6,9
2 Trastornos perinatales 6,7
3 Violencia interpersonal 6,0
4 Trastornos causados por el alcohol 3,9
5 Cardiopatía isquémica 3,0
6 Traumatismos causados por el tránsito 2,9
7 Enfermedades cerebrovasculares 2,9
8 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 2,8
9 VIH/SIDA 2,7
10 Malformaciones congénitas 2,7
11 Enfermedades diarreicas 2,2
12 Diabetes mellitus 2,1

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión 1.
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CUADRO A.3 (continuación)

ASIA SUDORIENTALa

Total
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 13,9
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 9,4
3 Enfermedades cerebrovasculares 7,2
4 Trastornos perinatales 6,9
5 Tuberculosis 4,7
6 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4,5
7 Enfermedades diarreicas 4,1
8 VIH/SIDA 2,6
9 Traumatismos causados por el tránsito 2,0
10 Diabetes mellitus 1,8
11 Lesiones autoinfligidos 1,7
12 Cirrosis hepática 1,4

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos perinatales 9,2
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 7,3
3 Cardiopatía isquémica 4,9
4 Trastornos depresivos unipolares 4,8
5 Enfermedades diarreicas 4,8
6 Tuberculosis 3,7
7 Cataratas 2,6
8 VIH/SIDA 2,6
9 Enfermedades cerebrovasculares 2,4
10 Traumatismos causados por el tránsito 2,4
11 Hipoacusia de los adultos 2,2
12 Malformaciones congénitas 2,0

Varones  
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 14,7
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 8,8
3 Trastornos perinatales 7,2
4 Enfermedades cerebrovasculares 6,8
5 Tuberculosis 5,7
6 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4,8
7 Enfermedades diarreicas 4,1
8 VIH/SIDA 3,7
9 Traumatismos causados por el tránsito 2,9
10 Lesiones autoinfligidas 1,9
11 Cánceres de la tráquea, los bronquios y los pulmones 1,7
12 Diabetes mellitus 1,7

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos perinatales 10,0
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 7,1
3 Cardiopatía isquémica 5,4
4 Enfermedades diarreicas 4,9
5 Tuberculosis 4,4
6 Trastornos depresivos unipolares 3,8
7 VIH/SIDA 3,8
8 Traumatismos causados por el tránsito 3,4
9 Enfermedades cerebrovasculares 2,5
10 Cataratas 2,2
11 Hipoacusia de los adultos 2,1
12 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,1

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión 1.
a No hay países de ingreso alto en la región.

Mujeres   
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 13,1
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 10,1
3 Enfermedades cerebrovasculares 7,7
4 Trastornos perinatales 6,6
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4,2
6 Enfermedades diarreicas 4,1
7 Tuberculosis 3,7
8 Diabetes mellitus 1,9
9 Incendios 1,9
10 Cáncer cervicouterino 1,5
11 Lesiones autoinfligidas 1,5
12 Sarampión 1,4
19 Traumatismos causados por el tránsito 1,0

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos perinatales 8,5
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 7,5
3 Trastornos depresivos unipolares 5,9
4 Enfermedades diarreicas 4,6
5 Cardiopatía isquémica 4,3
6 Cataratas 3,0
7 Tuberculosis 3,0
8 Enfermedades cerebrovasculares 2,4
9 Hipoacusia de los adultos 2,2
10 Incendios 2,2
11 Malformaciones congénitas 2,1
12 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 1,8
17 Traumatismos causados por el tránsito 1,4
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CUADRO A.3 (continuación)

EUROPA

Total
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 24,7
2 Enfermedades cerebrovasculares 15,1
3 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 3,8
4 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 2,8
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,7
6 Cánceres del colon y del recto 2,4
7 Cardiopatía hipertensiva 1,8
8 Cirrosis hepática 1,8
9 Lesiones autoinfligidas 1,7
10 Cáncer del estómago 1,6
11 Cáncer de mama 1,6
12 Diabetes mellitus 1,5
13 Traumatismos causados por el tránsito 1,3

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Cardiopatía isquémica 10,4
2 Enfermedades cerebrovasculares 7,2
3 Trastornos depresivos unipolares 6,3
4 Trastornos causados por el alcohol 3,1
5 Hipoacusia de los adultos 2,6
6 Traumatismos causados por el tránsito 2,4
7 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,3
8 Lesiones autoinfligidas 2,3
9 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 2,1
10 Osteoartritis 2,1
11 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 2,0
12 Trastornos perinatales 1,9

Varones  
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 23,7
2 Enfermedades cerebrovasculares 11,5
3 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 5,8
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 3,3
5 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 2,7
6 Lesiones autoinfligidas 2,7
7 Cánceres del colon y del recto 2,4
8 Cirrosis hepática 2,2
9 Traumatismos causados por el tránsito 1,9
10 Cáncer de la próstata 1,9
11 Cáncer del estómago 1,9
12 Envenenamientos 1,8

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Cardiopatía isquémica 11,3
2 Enfermedades cerebrovasculares 6,2
3 Trastornos causados por el alcohol 4,6
4 Trastornos depresivos unipolares 4,1
5 Lesiones autoinfligidas 3,3
6 Traumatismos causados por el tránsito 3,2
7 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 3,0
8 Hipoacusia de los adultos 2,3
9 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,2
10 Envenenamientos 2,1
11 Cirrosis hepática 2,1
12 Violencia interpersonal 2,0

Mujeres   
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 25,6
2 Enfermedades cerebrovasculares 18,9
3 Cáncer de mama 3,2
4 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 2,9
5 Cánceres del colon y del recto 2,4
6 Cardiopatía hipertensiva 2,3
7 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,1
8 Diabetes mellitus 1,8
9 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 1,7
10 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 1,5
11 Cáncer del estómago 1,4
12 Cirrosis hepática 1,3
20 Traumatismos causados por el tránsito 0,7

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Cardiopatía isquémica 9,1
2 Trastornos depresivos unipolares 9,0
3 Enfermedades cerebrovasculares 8,5
4 Hipoacusia de los adultos 3,1
5 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 3,0
6 Osteoartritis 2,8
7 Cáncer de mama 2,6
8 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,4
9 Trastornos perinatales 1,8
10 Diabetes mellitus 1,8
11 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 1,7
12 Problemas de la vista relacionados con la edad 1,4
14 Traumatismos causados por el tránsito 1,4
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CUADRO A.3 (continuación)

EUROPA (continuación)

Países de ingreso alto
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 16,8
2 Enfermedades cerebrovasculares 10,3
3 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 5,3
4 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 4,5
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 3,6
6 Cánceres del colon y del recto 3,5
7 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 2,5
8 Diabetes mellitus 2,4
9 Cáncer de mama 2,3
10 Cáncer de la próstata 1,8
11 Cardiopatía hipertensiva 1,7
12 Cirrosis hepática 1,6
18 Traumatismos causados por el tránsito 1,2

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos depresivos unipolares 8,0
2 Cardiopatía isquémica 6,7
3 Enfermedades cerebrovasculares 5,0
4 Trastornos causados por el alcohol 4,3
5 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 3,9
6 Hipoacusia de los adultos 3,7
7 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 3,4
8 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 3,2
9 Traumatismos causados por el tránsito 2,4
10 Osteoartritis 2,3
11 Diabetes mellitus 2,2
12 Cánceres del colon y del recto 2,0

Países de ingreso bajo y medio 
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 29,8
2 Enfermedades cerebrovasculares 18,2
3 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 2,9
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,1
5 Lesiones autoinfligidas 2,1
6 Cardiopatía hipertensiva 1,9
7 Envenenamientos 1,9
8 Cirrosis hepática 1,9
9 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 1,7
10 Cáncer del estómago 1,7
11 Cánceres del colon y del recto 1,7
12 Traumatismos causados por el tránsito 1,5

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Cardiopatía isquémica 12,1
2 Enfermedades cerebrovasculares 8,3
3 Trastornos depresivos unipolares 5,4
4 Lesiones autoinfligidas 2,6
5 Trastornos causados por el alcohol 2,5
6 Traumatismos causados por el tránsito 2,4
7 Trastornos perinatales 2,3
8 Hipoacusia de los adultos 2,1
9 Violencia interpersonal 2,1
10 Envenenamientos 2,1
11 Osteoartritis 1,9
12 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 1,9

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión 1.
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CUADRO A.3 (continuación)

MEDITERRÁNEO ORIENTAL

Total
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 12,9
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 8,6
3 Trastornos perinatales 7,3
4 Enfermedades diarreicas 6,0
5 Enfermedades cerebrovasculares 5,4
6 Traumatismos causados por el tránsito 3,2
7 Tuberculosis 3,1
8 Cardiopatía hipertensiva 2,3
9 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,3
10 Sarampión 2,0
11 Malformaciones congénitas 2,0
12 Cirrosis hepática 1,6

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos perinatales 8,7
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 7,7
3 Enfermedades diarreicas 6,0
4 Cardiopatía isquémica 3,8
5 Trastornos depresivos unipolares 3,6
6 Traumatismos causados por el tránsito 3,3
7 Malformaciones congénitas 3,2
8 Sarampión 2,1
9 Tuberculosis 2,0
10 Enfermedades cerebrovasculares 1,8
11 Tos ferina 1,8
12 Cataratas 1,8

Varones  
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 14,0
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 8,4
3 Trastornos perinatales 7,8
4 Enfermedades diarreicas 5,8
5 Enfermedades cerebrovasculares 5,2
6 Traumatismos causados por el tránsito 4,3
7 Tuberculosis 3,8
8 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,4
9 Cardiopatía hipertensiva 2,3
10 Malformaciones congénitas 1,9
11 Sarampión 1,9
12 Cirrosis hepática 1,7

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos perinatales 9,7
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 7,8
3 Enfermedades diarreicas 6,2
4 Cardiopatía isquémica 4,6
5 Traumatismos causados por el tránsito 4,5
6 Malformaciones congénitas 3,2
7 Trastornos depresivos unipolares 2,8
8 Tuberculosis 2,5
9 Sarampión 2,1
10 Enfermedades cerebrovasculares 1,9
11 Tos ferina 1,7
12 Trastornos por consumo de drogas 1,6

Mujeres   
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 11,7
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 8,8
3 Trastornos perinatales 6,6
4 Enfermedades diarreicas 6,2
5 Enfermedades cerebrovasculares 5,7
6 Tuberculosis 2,4
7 Cardiopatía hipertensiva 2,4
8 Sarampión 2,2
9 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,2
10 Malformaciones congénitas 2,1
11 Traumatismos causados por el tránsito 1,9
12 Malaria 1,6

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos perinatales 7,7
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 7,6
3 Enfermedades diarreicas 5,9
4 Trastornos depresivos unipolares 4,4
5 Malformaciones congénitas 3,1
6 Cardiopatía isquémica 3,1
7 Sarampión 2,2
8 Traumatismos causados por el tránsito 2,1
9 Cataratas 2,0
10 Tos ferina 1,8
11 Malaria 1,7
12 Enfermedades cerebrovasculares 1,7
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CUADRO A.3 (continuación)

MEDITERRÁNEO ORIENTAL  (continuación)

Países de ingreso alto
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 19,8
2 Cardiopatía hipertensiva 6,8
3 Enfermedades cerebrovasculares 6,0
4 Traumatismos causados por el tránsito 5,6
5 Diabetes mellitus 4,2
6 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 3,9
7 Malformaciones congénitas 2,8
8 Trastornos perinatales 2,0
9 Nefritis y nefrosis 2,0
10 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 1,7
11 Cáncer de mama 1,4
12 Lesiones autoinfligidas 1,2

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos depresivos unipolares 7,9
2 Cardiopatía isquémica 7,0
3 Traumatismos causados por el tránsito 5,3
4 Problemas de la vista relacionados con la edad 5,1
5 Diabetes mellitus 4,2
6 Hipoacusia de los adultos 4,2
7 Malformaciones congénitas 3,7
8 Cataratas 3,6
9 Trastornos perinatales 2,3
10 Esquizofrenia 2,2
11 Cardiopatía hipertensiva 1,9
12 Asma 1,8

Países de ingreso bajo y medio 
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Cardiopatía isquémica 12,9
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 8,6
3 Trastornos perinatales 7,3
4 Enfermedades diarreicas 6,0
5 Enfermedades cerebrovasculares 5,4
6 Tuberculosis 3,2
7 Traumatismos causados por el tránsito 3,2
8 Cardiopatía hipertensiva 2,3
9 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,3
10 Sarampión 2,0
11 Malformaciones congénitas 2,0
12 Cirrosis hepática 1,6

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos perinatales 8,8
2 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 7,7
3 Enfermedades diarreicas 6,1
4 Cardiopatía isquémica 3,8
5 Trastornos depresivos unipolares 3,6
6 Traumatismos causados por el tránsito 3,3
7 Malformaciones congénitas 3,2
8 Sarampión 2,2
9 Tuberculosis 2,0
10 Enfermedades cerebrovasculares 1,8
11 Tos ferina 1,8
12 Cataratas 1,7

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión 1.
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CUADRO A.3 (continuación)

PACÍFICO OCCIDENTAL

Total
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Enfermedades cerebrovasculares 16,4
2 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 11,5
3 Cardiopatía isquémica 8,3
4 Cáncer del estómago 4,2
5 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 4,1
6 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 3,6
7 Cáncer de hígado 3,3
8 Tuberculosis 3,0
9 Trastornos perinatales 2,9
10 Lesiones autoinfligidas 2,8
11 Traumatismos causados por el tránsito 2,5
12 Cardiopatía hipertensiva 2,4

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Enfermedades cerebrovasculares 6,6
2 Trastornos depresivos unipolares 6,0
3 Trastornos perinatales 5,5
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 3,9
5 Traumatismos causados por el tránsito 3,4
6 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 2,9
7 Cardiopatía isquémica 2,8
8 Lesiones autoinfligidas 2,6
9 Enfermedades diarreicas 2,5
10 Trastornos causados por el alcohol 2,4
11 Hipoacusia de los adultos 2,4
12 Tuberculosis 2,2

Varones  
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Enfermedades cerebrovasculares 15,5
2 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 9,8
3 Cardiopatía isquémica 7,9
4 Cáncer del estómago 5,0
5 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 4,6
6 Cáncer del hígado 4,5
7 Tuberculosis 3,7
8 Traumatismos causados por el tránsito 3,4
9 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 3,3
10 Lesiones autoinfligidas 2,8
11 Trastornos perinatales 2,7
12 Cáncer del esófago 2,5

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Enfermedades cerebrovasculares 6,8
2 Trastornos perinatales 5,1
3 Trastornos depresivos unipolares 4,9
4 Traumatismos causados por el tránsito 4,4
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4,0
6 Trastornos causados por el alcohol 3,9
7 Cardiopatía isquémica 3,0
8 Tuberculosis 2,6
9 Cáncer del hígado 2,4
10 Lesiones autoinfligidas 2,4
11 Enfermedades diarreicas 2,4
12 Hipoacusia de los adultos 2,3

Mujeres   
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Enfermedades cerebrovasculares 17,4
2 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 13,5
3 Cardiopatía isquémica 8,7
4 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 4,9
5 Cáncer del estómago 3,3
6 Trastornos perinatales 3,2
7 Lesiones autoinfligidas 2,8
8 Cardiopatía hipertensiva 2,6
9 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 2,4
10 Tuberculosis 2,2
11 Cáncer del hígado 2,0
12 Diabetes mellitus 1,9
13 Traumatismos causados por el tránsito 1,6

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Trastornos depresivos unipolares 7,4
2 Enfermedades cerebrovasculares 6,2
3 Trastornos perinatales 5,9
4 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 3,8
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 3,8
6 Lesiones autoinfligidas 2,8
7 Trastornos de la visión relacionados con la edad 2,6
8 Cardiopatía isquémica 2,6
9 Enfermedades diarreicas 2,6
10 Osteoartritis 2,5
11 Hipoacusia de los adultos 2,5
12 Malformaciones congénitas 2,2
13 Traumatismos causados por el tránsito 2,2
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CUADRO A.3 (continuación)

PACÍFICO OCCIDENTAL (continuación)

Países de ingreso alto
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Enfermedades cerebrovasculares 13,9
2 Cardiopatía isquémica 10,0
3 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 8,0
4 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 5,7
5 Cáncer del estómago 4,8
6 Cánceres del colon y del recto 3,7
7 Cáncer del hígado 3,4
8 Lesiones autoinfligidas 3,2
9 Diabetes mellitus 2,3
10 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 2,1
11 Nefritris y nefrosis 1,9
12 Cáncer del páncreas 1,8
13 Traumatismos causados por el tránsito 1,7

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Enfermedades cerebrovasculares 7,3
2 Trastornos depresivos unipolares 6,5
3 Trastornos causados por el alcohol 4,0
4 Cardiopatía isquémica 3,9
5 Enfermedad de Alzheimer y otras demencias 3,8
6 Lesiones autoinfligidas 3,7
7 Hipoacusia de los adultos 3,7
8 Osteoartritis 2,9
9 Diabetes mellitus 2,6
10 Traumatismos causados por el tránsito 2,5
11 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 2,5
12 Cáncer del estómago 2,3

Países de ingreso bajo y medio 
No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

Defunciones
1 Enfermedades cerebrovasculares 16,8
2 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 12,8
3 Cardiopatía isquémica 8,1
4 Cáncer del estómago 4,1
5 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 3,5
6 Tuberculosis 3,3
7 Trastornos perinatales 3,3
8 Cánceres de tráquea, bronquios y pulmones 3,3
9 Cáncer del hígado 3,3
10 Lesiones autoinfligidas 2,7
11 Traumatismos causados por el tránsito 2,7
12 Cardiopatía hipertensiva 2,6

No. de Causa Proporción 
orden del total (%)

AVAD
1 Enfermedades cerebrovasculares 6,5
2 Trastornos depresivos unipolares 6,0
3 Trastornos perinatales 5,9
4 Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 4,0
5 Traumatismos causados por el tránsito 3,5
6 Infecciones de las vías respiratorias inferiores 3,0
7 Cardiopatía isquémica 2,7
8 Enfermedades diarreicas 2,7
9 Lesiones autoinfligidas 2,5
10 Tuberculosis 2,4
11 Trastornos de la visión relacionados con la edad 2,3
12 Hipoacusia de los adultos 2,3

Fuente: OMS, proyecto Carga Mundial de Morbilidad, 2002, versión 1.



222 • INFORME MUNDIAL SOBRE PREVENCIÓN DE LOS TRAUMATISMOS CAUSADOS POR EL TRÁNSITO

Albaniae 2000 No. 319 250 7 12 72 66 47 45
Tasa 11,1 18,4 — — 21,0 18,8 21,9 32,8

Alemania 2000 No. 7 153 5 142 31 94 1 983 1 266 804 964
Tasa 8,8 13,0 1,5 2,1 27,1 12,1 10,2 12,2

Argentina 1997 No. 3 468 2 653 78 124 860 634 503 453
Tasa 9,9 15,8 4,4 3,7 18,9 19,0 20,4 22,4

Armeniae 2000 No. 232 169 1 9 36 56 27 40
Tasa 5,6 8,9 — — 7,2 12,9 11,9 17,5

Australia 2000 No. 1 808 1 283 16 48 517 313 177 212
Tasa 9,3 13,4 — 3,5 25,2 14,4 9,9 14,6

Austria 2001 No. 865 635 2 9 224 163 103 134
Tasa 10,1 15,5 — — 29,4 15,6 13,7 18,9

Azerbaiyáne 2000 No. 523 411 9 23 82 169 72 56
Tasa 6,9 11,7 — 2,4 8,0 18,0 18,7 17,4

Bahamas 1995 No. 17 13 1 1 3 6 2 0
Tasa 6,1 — — — — — — —

Bahrein 2000 No. 60 54 1 8 19 13 6 7
Tasa 10,3 17,4 — — — — — —

Barbados 1995 No. 24 19 0 0 6 3 4 6
Tasa 8,3 — — — — — — —

Bélgica 1997 No. 1 482 1 088 7 25 401 278 139 238
Tasa 13,9 21,0 — 4,0 39,4 23,3 15,3 25,7

Brasil e 1995 No. 38 051 29 218 523 1 930 10 000 8 854 4 663 3 248
Tasa 25,6 41,3 6,2 10,7 44,3 53,2 53,2 63,4

Bulgaria 2000 No. 940 694 7 15 164 172 163 173
Tasa 10,2 15,6 — — 18,0 20,5 20,4 22,4

Canadá 1999 No. 2 938 1 987 22 89 710 443 304 419
Tasa 9,3 12,8 2,3 4,2 22,3 11,6 10,7 18,9

Chile 1999 No. 1 543 1 246 19 55 279 398 281 214
Tasa 10,7 17,9 — 3,8 15,0 23,2 27,5 32,8

Chinaf 2002 No. 250 007 175 714 2 759 5 995 52 323 49 811 37 152 27 673
Tasa 19,0 26,2 5,6 5,3 31,9 29,2 34,4 42,9

Colombiae 1998 No. 8 917 6 985 168 405 2 601 1 963 885 962
Tasa 24,2 39,8 6,9 9,0 46,0 47,1 41,9 78,2

Corea (República de)e 2001 No. 10 496 7 610 164 243 1 619 1 997 1 713 1 874
Tasa 21,9 33,3 9,9 6,8 26,4 29,7 45,1 86,9

Costa Ricae 2000 No. 719 581 8 24 187 167 104 90
Tasa 20,1 32,7 — 5,5 34,6 37,6 45,5 63,0

Croacia 2001 No. 535 415 6 10 147 86 68 98
Tasa 11,4 18,4 — — 32,0 18,1 15,9 25,3

Cuba 2000 No. 1 656 1 289 14 49 263 410 291 261
Tasa 13,9 21,5 — 5,8 20,1 28,7 31,8 35,4

Dinamarca 1999 No. 495 359 7 18 136 89 52 57
Tasa 9,5 14,1 — — 26,5 14,7 9,4 12,5

Ecuadore 2000 No. 1 850 1 412 48 128 412 363 257 205
Tasa 16,9 26,6 6,5 9,0 22,7 30,3 39,0 49,8

Egiptoe 2000 No. 4 717 3 601 207 579 1 060 751 563 440
Tasa 7,5 12,1 4,9 6,9 11,2 12,7 14,8 20,7

El Salvadore 1999 No. 2 119 1 655 47 107 505 398 306 292
Tasa 41,7 71,8 11,8 14,9 54,6 84,6 107,6 147,9

Eslovaquia 2001 No. 745 590 8 27 174 147 124 111
Tasa 12,9 21,4 — 7,3 25,2 25,5 24,7 33,3

Belarús 2001 No. 1 514 1 150 6 23 378 337 234 172
Tasa 14,3 23,1 — 3,4 32,8 29,8 29,3 25,4

CUADRO A.4

Mortalidad causada por el tránsito,a según sexo, grupo de edad y país, para el año más reciente disponible entre 
1992 y 2002

País o zona Año Medidab Totalc,d Varones

Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥  60
las edadesc años años años años años años
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Albaniae 2000 No. 69 5 8 14 13 12 17
Tasa 4,9 — — — — — —

Alemania 2000 No. 2 011 29 74 592 365 258 693
Tasa 4,6 1,5 1,7 8,5 3,7 3,3 6,2

Argentina 1997 No. 815 54 71 226 147 120 198
Tasa 4,4 3,2 2,2 5,1 4,3 4,6 7,3

Armeniae 2000 No. 63 0 3 5 13 13 30
Tasa 2,9 — — — — — 9,8

Australia 2000 No. 525 17 22 172 96 73 145
Tasa 5,2 — 1,7 8,5 4,4 4,1 8,4

Austria 2001 No. 230 3 9 57 41 25 95
Tasa 4,9 — — 7,6 4,1 3,3 9,3

Azerbaiyáne 2000 No. 112 3 15 15 35 18 26
Tasa 2,9 — — — 3,4 — 6,1

Bahamas 1995 No. 4 0 0 0 2 1 1
Tasa — — — — — — —

Bahrein 2000 No. 6 0 1 1 4 0 0
Tasa — — — — — — —

Barbados 1995 No. 5 0 0 1 1 0 3
Tasa — — — — — — —

Bélgica 1997 No. 394 5 21 102 72 57 137
Tasa 7,0 — 3,5 10,4 6,2 6,3 10,8

Brasil e 1995 No. 8 833 458 1 216 2 512 1 809 1 321 1 517
Tasa 11,9 5,6 7,0 11,1 10,5 14,1 24,5

Bulgaria 2000 No. 246 4 11 48 37 44 102
Tasa 4,9 — — 5,5 4,4 5,1 10,2

Canadá 1999 No. 951 23 39 285 171 178 255
Tasa 5,9 2,6 2,0 9,3 4,5 6,2 9,1

Chile 1999 No. 297 14 31 69 62 41 80
Tasa 4,0 — 2,2 3,8 3,6 3,8 9,2

Chinaf 2002 No. 74 293 1 681 4 563 10 578 23 442 19 754 14 276
Tasa 11,5 3,8 4,5 6,9 14,4 19,5 20,2

Colombiae 1998 No. 1 932 131 235 543 410 240 372
Tasa 10,4 5,6 5,4 9,6 9,2 10,4 24,6

Corea (República de)e 2001 No. 2 885 111 162 405 461 554 1 193
Tasa 11,7 7,4 5,1 7,0 7,2 14,6 38,1

Costa Ricae 2000 No. 138 7 20 34 21 21 36
Tasa 7,8 — 4,8 6,5 4,9 9,2 22,9

Croacia 2001 No. 120 3 7 30 21 18 41
Tasa 4,8 — — 6,8 4,4 — 7,2

Cuba 2000 No. 367 8 33 105 86 61 74
Tasa 6,4 — 4,1 8,4 6,1 6,4 9,2

Dinamarca 1999 No. 136 0 8 34 36 21 37
Tasa 4,8 — — 6,8 6,2 3,9 6,2

Ecuadore 2000 No. 438 30 78 97 84 72 77
Tasa 7,9 4,2 5,7 5,5 7,1 10,7 16,4

Egiptoe 2000 No. 1 117 180 275 180 175 174 132
Tasa 3,5 4,4 3,4 1,9 2,9 4,5 5,3

El Salvadore 1999 No. 464 33 70 80 67 84 130
Tasa 18,0 8,5 10,1 8,6 12,3 26,7 53,0

Eslovaquia 2001 No. 155 3 6 45 21 25 54
Tasa 4,9 — — 6,8 3,7 4,7 10,6

Belarús 2001 No. 364 3 18 80 76 68 118
Tasa 6,2 — — 7,2 6,5 7,5 9,5

País o zona Año Medidab Mujeres

Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥  60
las edadesc años años años años años años
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Eslovenia 2001 No. 285 233 1 4 106 43 35 44
Tasa 13,4 22,7 — — 47,5 18,5 17,1 28,5

España 2000 No. 6 128 4 677 26 104 1 639 1 135 766 1 007
Tasa 13,7 21,4 2,7 5,0 34,9 24,2 22,1 26,7

Estados Unidos 1999 No. 42 230 28 261 418 1 003 9 785 7 032 4 713 5 310
de América

Tasa 15,0 20,8 4,3 5,0 34,5 22,0 19,9 27,5
Estonia 2001 No. 209 157 1 8 40 45 37 25

Tasa 14,8 23,5 — — 26,9 33,0 32,0 24,3
Federación de Rusia 1998 No. 30 479 22 146 166 840 6 837 7 627 4 133 2 542

Tasa 19,4 29,8 4,7 7,4 40,8 42,8 34,3 27,5
Finlandia 1995 No. 437 321 4 14 78 54 66 105

Tasa 7,7 12,0 — — 15,5 9,0 13,0 27,5
Francia 1999 No. 7 953 5 782 53 142 2 340 1 259 905 1 083

Tasa 13,2 20,0 2,9 3,7 39,1 19,8 16,9 21,3
Georgiae 2000 No. 344 254 0 6 62 94 52 39

Tasa 6,2 10,1 — — 10,6 17,2 14,8 9,8
Grecia 1999 No. 2 227 1 668 10 30 612 365 234 417

Tasa 19,0 29,4 — 5,3 52,3 31,9 24,7 37,9
Hungría 2001 No. 1 341 993 2 25 240 222 259 245

Tasa 11,5 18,2 — 4,1 20,8 22,1 25,3 30,4
Irlanda 2000 No. 400 302 2 8 158 67 35 32

Tasa 10,1 15,4 — — 32,3 17,1 10,9 12,5
Islandia 1998 No. 29 21 0 1 7 6 2 5

Tasa 10,4 15,1 — — — — — —
Israel 1998 No. 345 267 3 5 128 53 38 40

Tasa 5,9 9,4 — — 16,8 9,6 9,4 11,7
Italia 1999 No. 7 776 6 052 18 109 1 958 1 347 894 1 726

Tasa 12,1 19,5 — 3,7 33,7 20,2 16,5 29,8
Japón 2000 No. 11 766 8 213 59 129 2 147 1 088 1 607 3 182

Tasa 7,4 11,4 2,0 2,0 16,6 8,9 11,6 24,6
Kirguistáne 2001 No. 558 417 6 21 109 171 68 41

Tasa 12,9 20,0 — 3,6 15,7 34,2 30,6 25,1
Kuwait 2000 No. 363 293 11 14 113 74 51 30

Tasa 23,7 33,2 — — 33,7 14,8 30,7 87,2
Letonia 2001 No. 562 420 4 8 124 123 94 67

Tasa 22,7 36,5 — — 48,2 49,7 47,7 37,6
Lituania 2001 No. 700 539 9 14 172 148 108 88

Tasa 19,3 31,9 — — 45,7 38,3 39,5 35,5
Luxemburgo 2001 No. 74 55 1 0 24 10 9 11

Tasa 17,5 25,4 — — 58,4 — — —
Macedonia (Antigua 2000 No. 110 85 0 6 20 21 15 23
República Yugoslava de)

Tasa 5,1 8,0 — — 8,0 9,3 — 17,2
Malta 2001 No. 19 15 0 0 8 0 3 4

Tasa 4,3 — — — — — — —
Mauricio 2000 No. 181 154 1 10 30 55 40 18

Tasa 15,9 27,8 — — 20,2 38,2 47,5 —
México 2000 No. 10 525 8 312 224 482 3 218 2 241 1 211 935

Tasa 11,8 19,4 3,9 4,3 22,4 24,9 24,0 29,8
Moldova (República de) 2001 No. 527 398 5 27 118 102 77 69

Tasa 14,1 22,7 — 8,7 24,7 27,4 27,4 35,2
Nicaraguae 2000 No. 782 640 24 78 195 171 93 80

Tasa 20,1 36,2 5,9 11,3 26,3 43,9 49,1 75,3
Noruega 2000 No. 349 255 7 4 105 58 34 47

Tasa 7,7 11,6 — — 23,7 11,6 7,8 12,6

CUADRO A.4 (continuación)

País o zona Año Medidab Totalc,d Varones

Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥  60
las edadesc años años años años años años
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Eslovenia 2001 No. 52 0 1 13 7 12 19
Tasa 4,2 — — — — — —

España 2000 No. 1 451 22 55 405 246 212 511
Tasa 6,2 2,4 2,8 9,0 5,3 6,0 10,4

Estados Unidos 1999 No. 13 969 342 698 3 954 2 923 2 170 3 882
de América

Tasa 9,4 3,7 3,6 14,3 9,0 8,7 15,1
Estonia 2001 No. 52 2 2 16 8 10 14

Tasa 7,0 — — — — — —
Federación de Rusia 1998 No. 8 333 115 528 2 125 1 817 1 403 2 345

Tasa 9,7 3,4 4,8 13,2 10,0 10,0 13,3
Finlandia 1995 No. 116 1 9 22 17 18 49

Tasa 3,8 — — 4,6 — — 8,4
Francia 1999 No. 2 171 42 96 635 387 328 683

Tasa 6,7 2,4 2,6 10,8 6,0 6,1 9,8
Georgiae 2000 No. 90 0 3 16 11 18 41

Tasa 2,8 — — — — — 7,1
Grecia 1999 No. 559 5 20 126 73 99 236

Tasa 8,6 — 3,7 11,2 6,4 10,3 17,8
Hungría 2001 No. 348 5 10 61 54 71 147

Tasa 5,3 — — 5,5 5,4 6,3 11,5
Irlanda 2000 No. 98 1 8 30 21 10 28

Tasa 4,8 — — 6,3 5,2 — 8,9
Islandia 1998 No. 8 1 0 5 0 0 2

Tasa — — — — — — —
Israel 1998 No. 78 3 7 19 15 13 21

Tasa 2,5 — — — — — 4,7
Italia 1999 No. 1 724 22 42 428 291 240 701

Tasa 5,0 1,7 1,5 7,6 4,4 4,3 8,9
Japón 2000 No. 3 553 25 56 434 242 575 2 221

Tasa 3,7 0,9 0,9 3,5 2,0 4,1 13,3
Kirguistáne 2001 No. 142 7 16 28 43 25 23

Tasa 6,5 — — 4,0 8,5 10,5 9,8
Kuwait 2000 No. 70 7 8 13 25 8 8

Tasa 11,2 — — — 10,8 — —
Letonia 2001 No. 142 1 7 36 26 34 38

Tasa 10,4 — — 14,5 10,1 14,4 11,4
Lituania 2001 No. 161 4 6 34 32 33 52

Tasa 7,8 — — 9,2 8,0 10,2 12,0
Luxemburgo 2001 No. 19 0 2 9 3 3 2

Tasa — — — — — — —
Macedonia (Antigua 2000 No. 25 1 1 4 3 4 12
República Yugoslava de)

Tasa 2,3 — — — — — —
Malta 2001 No. 4 0 0 1 0 1 2

Tasa — — — — — — —
Mauricio 2000 No. 27 1 2 0 9 7 8

Tasa 4,9 — — — — — —
México 2000 No. 2 213 171 231 637 476 299 400

Tasa 4,9 3,1 2,1 4,3 4,8 5,5 10,7
Moldova (República de) 2001 No. 129 1 23 24 27 26 28

Tasa 6,5 — 7,7 5,1 6,8 8,0 9,2
Nicaraguae 2000 No. 142 17 17 36 46 13 13

Tasa 6,7 — — 4,8 11,0 — —
Noruega 2000 No. 94 2 5 26 16 13 32

Tasa 3,7 — — 6,1 — — 6,5

País o zona Año Medidab Mujeres

Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥  60
las edadesc años años años años años años
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Nueva Zelandia 1999 No. 535 351 4 13 139 77 45 73
Tasa 13,7 18,7 — — 34,6 17,7 13,6 27,4

Países Bajos 2000 No. 1 095 808 8 29 289 159 132 191
Tasa 6,7 10,2 — 2,9 18,8 8,1 8,2 15,3

Panamáe 2000 No. 445 371 8 18 119 103 55 68
Tasa 16,4 27,8 — — 29,0 33,3 31,7 58,8

Perúe 2000 No. 3 925 2 923 116 233 746 850 518 461
Tasa 17,6 26,9 7,4 7,8 20,1 33,9 36,8 52,7

Polonia 2001 No. 5 607 4 244 26 112 1 237 1 039 1 027 803
Tasa 13,3 21,0 2,6 4,1 25,8 25,3 28,8 31,2

Portugal 2000 No. 1 376 1 098 8 22 391 236 169 272
Tasa 12,1 20,3 — 3,8 33,0 21,6 19,1 30,4

Reino Unido 1999 No. 3 479 2 505 14 104 882 641 337 527
Tasa 5,6 8,4 — 2,6 15,1 9,4 6,2 10,0

República Checa 2001 No. 972 699 4 14 238 164 159 120
Tasa 8,7 12,8 — — 19,5 15,7 14,4 15,6

República Dominicanae 1998 No. 2 812 2 347 35 105 968 605 337 298
Tasa 41,1 67,1 7,3 11,0 82,2 73,9 78,0 118,3

Rumania 1998 No. 4 069 3 013 43 167 636 710 769 688
Tasa 16,8 25,8 7,2 10,4 22,3 30,7 40,8 38,8

Santa Lucía 1998 No. 23 20 0 2 5 6 4 3
Tasa 18,6 33,5 — — — — — —

Singapur 2001 No. 201 171 2 1 75 32 27 33
Tasa 5,2 9,0 — — 17,7 5,6 7,0 15,9

Suecia 2000 No. 548 410 2 8 131 81 74 114
Tasa 5,7 8,9 — — 15,9 8,6 8,1 13,2

Tailandia 1994 No. 12 411 10 190 103 423 5 225 2 701 1 144 595
Tasa 21,0 34,2 4,0 7,3 57,2 43,2 35,8 30,9

Tayikistáne 1999 No. 246 209 0 15 45 89 33 27
Tasa 5,6 9,8 — — 5,5 16,8 16,3 17,1

Trinidad y Tabago 1994 No. 132 101 2 7 29 28 14 21
Tasa 11,1 16,4 — — 16,0 19,0 — 37,4

Turkmenistáne 1998 No. 425 320 10 53 93 109 33 22
Tasa 10,3 16,1 — 8,4 14,1 24,3 18,8 19,0

Ucrania 2000 No. 5 561 4 240 31 132 1 374 1 195 905 603
Tasa 10,8 17,4 2,9 4,0 24,7 22,8 22,7 16,5

Uruguay 2000 No. 349 263 5 8 72 62 46 70
Tasa 10,0 16,0 — — 18,2 19,5 18,7 29,2

Uzbekistáne 2000 No. 2 044 1 620 65 203 410 571 229 141
Tasa 9,8 15,8 4,4 6,2 11,7 24,3 23,0 20,4

Venezuelae 2000 No. 5 198 4 070 89 245 1 462 1 242 638 393
Tasa 23,1 37,5 6,2 8,8 43,1 50,3 45,4 53,0

CUADRO A.4 (continuación)

País o zona Año Medidab Totalc,d Varones

Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥  60
las edadesc años años años años años años

Fuente: Base de datos de la OMS sobre mortalidad, agosto de 2003.
a Traumatismos causados por el tránsito = CIE-10 V01–V04, V06, V09–V80, V87, V89, V99 (CIE-9 E810–E819, E826–E829, E929.0).
b No. = número de defunciones; tasa = número de defunciones por 100 000 habitantes. Las defunciones de las personas cuya edad se desco-
noce se distribuyeron proporcionalmente entre los grupos de edades basándose en la distribución de las muertes causadas por el tránsito en la
población. Por lo tanto, la cantidad de defunciones se ha redondeado al entero más próximo. Cualquier discrepancia en las sumas totales se de-
be al redondeo. La tasa no se calculó si se notificaron menos de 20 defunciones. Las cifras de población sobre las que se basaron las tasas pue-
den consultarse en el sitio web de la OMS http://www3.who.int/whosis/mort/table1.cfm?path=whosis,mort,mort_table1&language=english.
c Normalizado para la edad.
d Total combinado de varones y mujeres.
e Cantidades estimadas con objeto de completar los datos.
f Las estimaciones para la población total se basan en el Sistema de Registro de Estadísticas Vitales por Muestreo y el Sistema de Vigilancia de
Enfermedades en Puntos Determinados.
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Nueva Zelandia 1999 No. 184 4 10 59 30 19 62
Tasa 9,0 — — 14,6 6,6 — 19,0

Países Bajos 2000 No. 287 5 15 73 42 45 107
Tasa 3,3 — — 4,9 2,2 2,9 6,5

Panamáe 2000 No. 74 1 9 27 13 12 12
Tasa 5,4 — — 6,8 — — —

Perúe 2000 No. 1 002 77 91 261 209 163 201
Tasa 8,9 5,1 3,1 7,2 8,5 11,5 20,5

Polonia 2001 No. 1 363 25 84 293 198 254 509
Tasa 5,9 2,6 3,3 6,3 4,9 6,7 13,1

Portugal 2000 No. 278 7 12 58 39 49 113
Tasa 4,5 — — 5,0 3,5 5,1 9,3

Reino Unido 1999 No. 974 16 54 240 146 129 389
Tasa 2,8 — 1,4 4,3 2,2 2,3 5,6

República Checa 2001 No. 273 6 15 69 37 41 105
Tasa 4,6 — — 5,9 3,7 3,6 9,3

República Dominicanae 1998 No. 465 13 42 146 100 72 91
Tasa 13,7 — 4,6 13,2 12,5 16,7 34,6

Rumania 1998 No. 1 056 21 107 208 177 171 372
Tasa 8,3 3,7 7,0 7,6 7,7 8,5 15,8

Santa Lucía 1998 No. 3 0 0 1 0 1 1
Tasa — — — — — — —

Singapur 2001 No. 31 4 2 5 4 4 12
Tasa 1,6 — — — — — —

Suecia 2000 No. 138 0 8 26 23 18 63
Tasa 2,6 — — 3,3 2,6 — 5,7

Tailandia 1994 No. 2 221 76 172 810 575 336 251
Tasa 7,9 3,1 3,1 9,2 9,2 10,1 10,6

Tayikistáne 1999 No. 36 3 7 5 8 5 8
Tasa 1,6 — — — — — —

Trinidad y Tabago 1994 No. 31 0 5 14 4 5 3
Tasa 5,4 — — — — — —

Turkmenistáne 1998 No. 105 10 23 15 32 12 13
Tasa 5,0 — 3,8 — 6,9 — —

Ucrania 2000 No. 1 321 27 84 296 252 253 408
Tasa 4,6 2,7 2,7 5,5 4,6 5,3 6,2

Uruguay 2000 No. 86 2 10 18 12 14 29
Tasa 4,6 — — — — — 8,5

Uzbekistáne 2000 No. 424 38 65 83 95 60 83
Tasa 4,1 2,7 2,1 2,4 3,9 5,8 9,2

Venezuelae 2000 No. 1 128 60 146 398 226 150 147
Tasa 10,0 4,4 5,5 12,1 9,3 10,6 17,0

CUADRO A.4 (continuación)

País o zona Año Medidab Mujeres

Todas 0–4 5–14 15–29 30–44 45–59 ≥≥  60
las edadesc años años años años años años
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África
46 Estados Miembros
Ingreso bajo y medio

Angola
Argelia
Benin
Botswana
Burkina Faso
Burundi
Cabo Verde
Camerún
Chad
Comoras
Congo
Côte d'Ivoire
Eritrea
Etiopía
Gabón
Gambia
Ghana
Guinea
Guinea Ecuatorial
Guinea-Bissau
Kenya
Lesotho
Liberia
Madagascar
Malawi
Malí
Mauricio
Mauritania
Mozambique
Namibia
Níger
Nigeria
República Centroafricana
República Democrática del Congo
Rwanda
Santo Tomé y Príncipe
Senegal
Sudáfrica
Seychelles
Sierra Leona
Swazilandia
Tanzanía, República Unida de
Togo
Uganda
Zambia
Zimbabwe

América
35 Estados Miembros
Ingreso alto

Antigua y Barbuda
Bahamas
Barbados
Canadá
Estados Unidos de América

Ingreso bajo y medio
Argentina
Belice
Bolivia
Brasil
Chile
Colombia
Costa Rica
Cuba
Dominica
Ecuador
El Salvador
Granada
Guatemala
Guyana
Haití
Honduras
Jamaica
México
Nicaragua
Panamá
Paraguay
Perú
República Dominicana
Saint Kitts y Nevis
San Vicente y las Granadinas
Santa Lucía
Suriname
Trinidad y Tabago
Uruguay
Venezuela

Asia Sudoriental
11 Estados Miembros
Ingreso bajo y medio

Bangladesh
Bhután
India
Indonesia
Maldivas
Myanmar
Nepal
República Popular Democrática de Corea
Sri Lanka
Tailandia
Timor-Leste

CUADRO A.5

Regiones económicas de la OMS en 2002
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Europa 
51 Estados Miembros
Ingreso alto

Alemania
Andorra
Austria
Bélgica
Dinamarca
Eslovenia
España
Finlandia
Francia
Grecia
Irlanda
Islandia
Israel
Italia
Luxemburgo
Malta
Mónaco
Noruega
Países Bajos
Portugal
Reino Unido
San Marino
Suecia
Suiza

Ingreso bajo y medio
Albania
Armenia
Azerbaiyán
Belarús
Bosnia-Herzegovina
Bulgaria
Croacia
Eslovaquia
Estonia
Federación de Rusia
Georgia
Hungría
Kazajstán
Kirguistán
Letonia
Lituania
Macedonia (Antigua República Yugoslava de)
Moldova (República de)
Polonia
República Checa
Rumania
Serbia-Montenegro
Tayikistán
Turkmenistán
Turquía
Ucrania
Uzbekistán

Mediterráneo Oriental
22 Estados Miembros
Ingreso alto

Bahrein
Chipre
Emiratos Árabes Unidos
Kuwait
Qatar

Ingreso bajo y medio
Afganistán
Arabia Saudita
Djibouti
Egipto 
Irak
Irán (República Islámica del)
Jamahiriya Árabe Libia
Jordania
Líbano
Marruecos
Omán
Pakistán
República Árabe Siria
Somalia
Sudán 
Túnez
Yemen

Pacífico Occidental
27 Estados Miembros
Ingreso alto

Australia
Brunei Darussalam
Japón
Nueva Zelandia
República de Corea
Singapur

Ingreso bajo y medio
Camboya
China
Fiji
Filipinas
Islas Cook
Islas Marshall
Islas Solomón
Kiribati
Malasia
Micronesia (Estados Federados de)
Mongolia
Nauru
Niue
Palau
Papua Nueva Guinea
República Democrática Popular Lao
Samoa
Tonga
Tuvalu
Vanuatu
Viet Nam

CUADRO A.5 (continuación)
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País o región Número de vehículos 
por 1 000 personasa

País o región de DH1b

Alemaniac 572
Australiad 616
Austria 612
Bahrein 339
Bélgica 522
Canadác 585
Chile 138
China, RAE de Hong Konge 80
Chipre 551
Costa Rica 162
Dinamarca 424
Españaf 499
Estados Unidos de América 779
Finlandia 498
Hungría 283
Irlandad 312
Islandia 629
Israel 301
Italiaf 658
Japónc 677
Luxemburgo 685
Noruega 559
Nueva Zelandiaf 565
Países Bajos 427
Polonia 323
Portugalf 423
Reino Unidoc 434
República Checa 440
República de Corea 296
Singapur 164
Sueciac 496
Suiza 622

País o región Número de vehículos 
por 1 000 personasa

País o región de DH2b

Bangladeshf 3,1
Benind 52
Botswana 72
Bulgaria 342
Colombia 67
Ecuadorc 47
Egiptod 35
Etiopíaf 1,5
Filipinasf 42
Indiaf 34
Indonesiac 81
Kenyad 14
Letonia 267
Malasia 451
Marruecos 51
Mauricio 195
Mongolia 38
Nigeriad 29
Pakistán 23
Panamáf 112
Rumania 169
Senegald 14
Sri Lankac 74
Sudáfrica 144
Swazilandiac 69
Tailandiad 280
Togod 39
Turquía 100

Fuentes: datos del Banco Mundial, 2003.
a Incluye automóviles de todo tipo, autocares, camiones y vehículos motorizados de dos ruedas.
b El IDH = Índice de Desarrollo Humano de las Naciones Unidas. Los países con IDH superior a 0,8 se clasifican como DH1, mientras que los
de IDH inferior a 0,8 se clasifican como DH2.
c Datos de 1998.
d Datos de 1996.
e RAE = Región Administrativa Especial.
f Datos de 1997.

CUADRO A.6

Tasa de motorización en países y regiones seleccionados, 1999



Accidente de tránsito: colisión en la que participa
al menos un vehículo en movimiento por un ca-
mino público o privado y que deja al menos una
persona herida o muerta.1

Alcoholemia (concentración de alcohol en la
sangre): cantidad de alcohol en el torrente san-
guíneo, por lo común medida en gramos por
decilitro (g/dl). El límite legal de alcoholemia
es el máximo contenido de alcohol en la sangre
que la legislación vigente le permite al conduc-
tor de un vehículo. En algunos países, la legisla-
ción establece un equivalente del contenido
alcohólico en el aliento, para facilitar la detec-
ción de conductores alcoholizados.

Alcoholímetro: instrumento que mide el conteni-
do alcohólico relativo del aliento exhalado por
una persona.

Alineación vertical: forma que describe la calzada
en el plano vertical.

Amortiguadores de impacto a los costados del ca-
mino: objetos colapsables dispuestos a los lados
del camino, o bien “almohadillas” capaces de
absorber la energía cinética de las colisiones
contra barreras y vallados, que tienen por finali-
dad reducir la gravedad de los traumatismos por
impacto.

Amortiguadores de impacto: dispositivos que ab-
sorben energía, adosables a las barreras de segu-
ridad y a otros objetos rígidos a los costados del
camino, para brindar protección contra los im-
pactos.

Anclajes del cinturón de seguridad: puntos del ve-
hículo a los que se sujetan los cinturones de se-
guridad.

Aplicaciones vehiculares inteligentes: tecnologías
que comprenden sistemas de comunicación, sis-
temas de información sobre itinerarios y circu-
lación, sistemas de control autónomo del
vehículo y bolsas autoinflables inteligentes.

Auditorías de seguridad: verificaciones practica-
das en distintas etapas de la ejecución de un
proyecto vial, para asegurar que su trazado y
funcionamiento cumplan con los principios de
seguridad, y para determinar si se requieren
modificaciones de diseño ulteriores para preve-
nir colisiones.

Badén: dispositivo de carácter permanente, o bien
temporario, para reducir la velocidad de los ve-
hículos, por lo común en forma de elevación
que atraviesa la calzada.

Bandas sonoras: elemento del trazado vial consis-
tente en un diseño longitudinal instalado sobre
el arcén cerca del carril de circulación. Constan
de una serie de componentes, con cierta eleva-
ción sobre el pavimento, que, por la vibración o
por el sonido que emiten, alertan a los conduc-
tores distraídos. Colocadas transversalmente a la
calzada, también pueden usarse para reducir la
velocidad.

Barrera central separadora: barrera de seguridad
que se instala en medio de la carretera para di-
vidir la calzada y desviar el tránsito, con fre-
cuencia dotada de propiedades elásticas que
absorben energía y brindan protección en caso
de choque.

Barreras de seguridad: barreras que separan el
tránsito. Pueden impedir que los vehículos se
salgan de la carretera o contener al vehículo que

Glosario

1 Economic Commission for Europe Intersecretariat Working Group on Transport Statistics. Glossary of transport statistics, 3rd ed. New York,
NY, United Nations Economic and Social Council, 2003 (TRANS/WP.6/2003/6) (http://www.unece.org/trans/main/wp6/pdfdocs/glossen3.pdf,
consultado el 6 de enero de 2004).



las golpea, disminuyendo así traumatismos gra-
ves entre los ocupantes de vehículos.

Bloqueador del encendido: dispositivo que impi-
de encender el motor hasta que se hayan cum-
plido ciertas condiciones de seguridad para los
ocupantes, como por ejemplo que se hayan co-
locado los cinturones de seguridad.

Bloqueador por detección de alcohol: dispositivo
electrónico para la detección de alcohol en el
aliento, que se halla conectado al mecanismo de
encendido del vehículo. El conductor debe so-
plar su aliento sobre el dispositivo; si el nivel de
alcohol sobrepasa cierto límite prefijado, el ve-
hículo no arrancará.

Bolsas autoinflables para pasajeros: dispositivos
de seguridad instalados en los automotores
frente al asiento delantero del acompañante del
conductor, que se inflan para su protección en
ciertas colisiones.

Bolsas autoinflables: dispositivos de seguridad
instalados en los vehículos para proteger al con-
ductor y a los pasajeros, en caso de choque.

Cámaras detectoras de excesos de velocidad: cá-
maras instaladas en determinados sitios, o bien
utilizadas por las patrullas policiales móviles,
para fotografiar a los vehículos que exceden el
límite permitido de velocidad.

Cámaras fotográficas en los semáforos: cámaras
instaladas en los semáforos para fotografiar a
los vehículos que atraviesan las intersecciones
con el semáforo en rojo y detectar así a los in-
fractores.

Chicana: elemento físico para limitar la velocidad
de los automotores, consistente en un obstácu-
lo colocado a uno u otro lado del camino, que
sirve para angostarlo.

Choque vehicular: colisión o incidente en la vía
pública, que puede o no causar heridas, con la
participación de al menos un vehículo en mo-
vimiento.

Cinturón de seguridad: dispositivo de retención
para el ocupante de un vehículo, que este se co-
loca para protegerse de traumatismos, no ser
despedido del vehículo ni proyectado hacia

adelante en caso de colisión o desaceleración
súbita.

Clasificación funcional de los caminos o jerar-
quía vial: procedimiento para clasificar los ca-
minos de una red vial según su función y para
establecer los límites de velocidad de acuerdo
con la función de cada camino.

Compatibilidad entre vehículos: mejoramiento
de la interacción estructural entre los vehículos
cuando chocan.

Composición del tránsito: forma y estructura de los
distintos modos de transporte, motorizados y no
motorizados, que comparten la misma red vial.

Del auto al bus: programa de descongestión del
tránsito por el cual se alienta a estacionar los
automóviles particulares fuera de un área urba-
na para ingresar en esta a bordo de un medio de
transporte público.

Despeje de calzadas: eliminación sistemática de to-
dos los elementos de riesgo en las adyacencias
de un camino, para minimizar las probabilida-
des de traumatismos en caso de que un vehícu-
lo se despiste.

Dispositivo limitador de la velocidad vehicular:
dispositivo instalado en un vehículo que no per-
mite que este exceda una velocidad prefijada.

Dispositivos de retención para niños: sillas de se-
guridad y otros elementos de retención espe-
ciales para niños, diseñados de acuerdo con su
edad y su peso, que les brindan protección en
caso de choque.

División modal: participación o proporción de los
diversos modos de desplazamiento por la vía
pública.

Enfoques del capital humano: es un planteo basa-
do en la teoría del capital humano, que se cen-
tra en el papel fundamental que cumplen los
seres humanos en el sistema de producción y
consumo. El “enfoque del capital humano” in-
cluye tanto los costos directos como los indirec-
tos, para las personas y para el conjunto de la
sociedad, de los traumatismos causados por el
tránsito. Estos costos comprenden el tratamiento
de emergencia, los costos médicos iniciales, el
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costo de la rehabilitación, los cuidados y trata-
mientos prolongados, los gastos administrativos
de los seguros, los costos legales, el costo labo-
ral, la pérdida de productividad, los daños a la
propiedad, los atrasos en el tránsito, el impacto
psicosocial y la pérdida de capacidad funcional.2

Espaciamiento entre vehículos: distancia entre dos
automotores que circulan uno detrás de otro.

Estructura de un puente: pilares o columnas que
sustentan un puente.

Extremos de contención: elementos terminales de
barreras, topes u otras instalaciones de conten-
ción, que a menudo es preciso recubrir con al-
mohadillas u otros materiales que absorban
impactos.

Gestión del tránsito: planeamiento, coordinación,
control y organización de la circulación para lo-
grar un aprovechamiento eficiente y apropiado
de la capacidad vial existente.

Gestión por zonas de la seguridad vial urbana:
lentificación de la circulación vehicular, gestión
de la seguridad del tránsito y reducción de la
velocidad, aplicadas en una determinada zona
urbana.

Infraestructura vial: conjunto de las instalaciones
y el equipamiento de vialidad, que comprende
la red de caminos, los espacios de estaciona-
miento, los lugares de detención, los sistemas
de drenaje, y los puentes y pasajes peatonales.

Instalaciones al costado del camino: objetos fun-
cionales situados al costado del camino, tales
como postes de alumbrado y de telégrafo, y las
señales de tránsito.

Integridad del compartimiento de los ocupantes
(habitáculo): características estructurales de un
automotor que aseguran al compartimiento de
los pasajeros cierta resistencia a la deformación
violenta en caso de colisión con otro vehículo u
objeto.

Intersecciones separadas por niveles: interseccio-
nes o cruces que separan a peatones y ciclistas
de los usuarios motorizados de la vía pública,

para evitar conflictos, por ejemplo construyen-
do puentes peatonales sobre las carreteras.

Intrusión en el compartimiento de los ocupantes
(habitáculo): colapso total o parcial del recin-
to de los ocupantes de un automotor, debido al
impacto de otro vehículo u objeto, que agrava
el choque y los traumatismos consiguientes.

Lentificación del tránsito: estrategia orientada a re-
ducir en forma significativa las velocidades vehi-
culares en una zona urbana o sobre una arteria
principal, a fin de proteger a los residentes y a los
usuarios vulnerables de la vía pública, y mejorar
la calidad de vida de los habitantes de la zona.

Luces de freno altas: luces de freno instaladas en la
ventanilla trasera de un vehículo para que estén
a la altura de los ojos de quien conduce el au-
tomóvil que circula detrás y resulten por ende
fácil y rápidamente visibles.

Medidas correctivas de bajo costo y alto rendi-
miento: soluciones económicas de ingeniería
vial, de gran efectividad respecto de su costo,
aplicadas en sitios de alto riesgo luego de com-
pletar el análisis sistemático de las colisiones re-
gistradas en esos puntos.

Medidas físicas de cumplimiento automático:
disposiciones de ingeniería vial tales como ba-
denes, chicanas y bandas sonoras, que obligan a
los conductores a reducir la velocidad, sin ne-
cesidad de ninguna otra medida suplementaria
ni de intervención policial.

Normas de desempeño en materia de seguridad:
definiciones o especificaciones del desempeño
o rendimiento de equipos y vehículos, destina-
das a aportar una mayor seguridad.Tales defini-
ciones o normas se originan en diversos orga-
nismos reguladores del ámbito nacional,
regional o internacional.

Notificación automática de colisiones: sistema
manual o automático de notificación de emer-
gencias instalado en un vehículo, para guiar a
los servicios de rescate de emergencia, o a la
policía, directamente al lugar de la colisión,
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mediante un sistema de localización global por
satélite.

Objetos peligrosos al costado del camino: objetos
y estructuras diseñados y colocados en tal forma
que aumentan las probabilidades de colisión y la
gravedad de los traumatismos en caso de choque.
Ejemplos: árboles, postes y señales de tránsito.

Objetos protectores al costado del camino: obje-
tos y estructuras diseñados y colocados de tal
modo que reduzcan la posibilidad de colisiones
y la gravedad de las heridas en caso de choque,
y que asimismo ayuden a minimizar las conse-
cuencias de los errores en que incurran los
usuarios de la vía pública; tal el caso de las co-
lumnas colapsables, las vallas y rieles de conten-
ción y los refugios peatonales.

Ocupante “fuera de su sitio”: conductor o pasajero
de un vehículo que se halla fuera de su asiento en
el instante de una colisión, como podría serlo un
niño acostado a lo largo del asiento trasero.

Parachoques del tipo bu l l-bbar s : barras de metal rí-
gidas o flexibles colocadas en la parte delantera
de un vehículo utilitario deportivo destinadas
originariamente a prevenir daños en caso de
embestir animales en zonas rurales.

Pavimento antiderrapante: superficie de una calle
o carretera recubierta con materiales cuya finali-
dad es impedir que derrapen los vehículos o que
resbalen los peatones.

Postes colapsables: postes de alumbrado o de telé-
grafo diseñados para que se quiebren o desmo-
ronen al ser chocados.

Postes de servicios públicos: postes que cumplen
una función específica al costado del camino, ta-
les como postes de telégrafo, de señales de trán-
sito y de alumbrado.

Procedimientos automáticos de aplicación de la
ley: la vigencia efectiva de las normas de regu-
lación del tránsito mediante la utilización de
medios técnicos que registren las infracciones
sin que se requiera la presencia o intervención
de personal policial en el lugar del hecho, tales
como cámaras fotográficas y radares que regis-
tran los excesos de velocidad.

Programas de estabilidad electrónica integrados:
sistemas de seguridad vehicular integrados a los

automóviles, que permiten mantener la estabili-
dad de estos durante maniobras críticas.

Protecciones subvehiculares para camión: protec-
ciones frontales, laterales y posteriores que pue-
den instalarse bajo los camiones para impedir
que en una colisión se incrusten por debajo au-
tomóviles u otros vehículos. Estas defensas tam-
bién ofrecen puntos de contacto que absorben
energía, protegiendo así a los automotores de
menor tamaño en caso de choque.

Prueba de colisión frontal dispar contra barrera
deformable: prueba de colisión frontal en la
que se intenta reproducir las condiciones de un
choque de frente entre dos automóviles. En es-
ta prueba, el frente del vehículo que impacta se
superpone parcialmente a una barrera defor-
mable.

Pruebas aleatorias de alcoholemia: pruebas etilo-
métricas del aliento administradas aleatoria-
mente por la policía en puestos de control vial,
sin que medie motivo previo de sospecha.

Puestos de control de la sobriedad: puestos de
control donde la policía para a los conductores
y los somete a pruebas a fin de detectar la pre-
sencia de alcohol en el aliento, si tiene motivos
razonables para sospechar que han ingerido be-
bidas alcohólicas.

Reflectores: materiales que reflejan la luz para me-
jorar la visibilidad. También pueden colocarse
sobre los vehículos sin motor y sobre los obje-
tos a los costados de los caminos.

Refugios centrales: espacios en medio de la calzada,
donde los peatones pueden detenerse a esperar
que ceda el tránsito para terminar de cruzar.

Regulación inteligente de la velocidad: sistema
que posibilita que el vehículo “reconozca” el lí-
mite de velocidad autorizado o recomendado
para un determinado tramo del camino.

Relleno protector: revestimiento interior de los
cascos de ciclistas, motociclistas y otros con-
ductores de vehículos, o del interior de los au-
tomotores, que ofrece protección en los
choques al absorber energía del impacto.

Resalto: elevación convexa transversal a la calzada;
actúa sobre la dinámica de los vehículos de
modo que los conductores deban disminuir la
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velocidad para evitar sacudidas molestas o da-
ños a sus vehículos.

Seguridad pasiva: todo dispositivo que proteja au-
tomáticamente a los ocupantes de un vehículo,
tal como cinturones de seguridad, tablero con
relleno protector, parachoques, parabrisas lami-
nado, apoyacabezas, columna de dirección co-
lapsable y bolsas autoinflables.

Sistema de localización satelital: sistema de comu-
nicación que proporciona una referencia exacta
de una localización en la superficie terrestre.

Sistemas recordatorios del uso del cinturón: dis-
positivos visuales y audibles inteligentes que de-
tectan si están o no ajustados los cinturones de
seguridad de los ocupantes de un vehículo y
emiten señales de advertencia de creciente in-
tensidad hasta que estén debidamente sujetos.

Teléfonos celulares de manos libres: dispositivo de
telefonía celular, instalado generalmente sobre el
tablero de un automotor, que permite al conduc-
tor comunicarse dejándole las manos libres.

Traba de puertas antiestallido: traba para las puer-
tas de un automotor diseñada para que estas no
se abran en cierto tipo de colisiones, impidien-
do así que los ocupantes del vehículo resulten
despedidos por los impactos.

Transporte no motorizado: cualquier medio de
transporte que no requiere un motor que le su-
ministre energía; esta denominación comprende
el caminar, el andar en bicicleta y los distintos ve-
hículos de tracción a sangre (animal o humana).

Transporte sostenible: sistematización del trans-
porte que cumple el objetivo primordial de
trasladar a personas y bienes, a la vez que con-
tribuye a lograr simultáneamente sustentabili-
dad ambiental, económica y social.

Traumatismos causados por el tránsito: lesiones,
mortales o no, resultantes de una colisión.

Trazados viales explícitos: el empleo de soluciones
de ingeniería vial tales como marcaciones y se-
ñalización que orienten en forma inequívoca a
los distintos usuarios de la vía pública.

Usuario de la vía pública: persona que circula por
algún tramo de la red vial como usuario de un
medio de transporte, motorizado o no.

Usuarios vulnerables de la vía pública: los usua-
rios más expuestos a los riesgos del tránsito,
como los peatones, los ciclistas y los pasajeros
del transporte público. Los niños, las personas
de edad avanzada y los discapacitados pueden
también incluirse en esta categoría.

Vallas y rieles de contención: barreras rígidas, se-
mirrígidas o flexibles colocadas al costado o en
el centro de una calzada, para desviar o conte-
ner a automotores que se despistan, evitando,
en el segundo caso, que un vehículo atraviese el
centro de la calzada y se estrelle contra el trán-
sito que circula en sentido contrario.

Variación de la velocidad durante una colisión
(∆∆V): en las reconstrucciones de choques, por
lo común se utiliza la variación de velocidad a
consecuencia del impacto —generalmente so-
bre el centro de gravedad del vehículo— como
medida de la gravedad de la colisión. A veloci-
dades considerables, las colisiones entre auto-
móviles son casi totalmente inelásticas, de
modo que hay muy poco rebote. Así, si un co-
che que se desplaza a 100 km/h choca contra
un vehículo inmóvil de la misma masa, ambos
experimentarán una variación de velocidad de
50 km/h. El gradiente de velocidad ∆V es una
medida significativa de la gravedad del insumo
impactante o “dosis” de energía, que en gran
parte determina el resultado del impacto o la
gravedad de las lesiones. Es por consiguiente
una variable muy utilizada para evaluar las ca-
racterísticas de las colisiones y los beneficios de
las diversas contramedidas, tales como el em-
pleo de cinturones de seguridad, bolsas autoin-
flables y modificaciones de los límites de
velocidad.

Vehículos con protección antichoques: automo-
tores diseñados y equipados para brindar a sus
ocupantes protección respecto de objetos inter-
nos y externos, así como a los usuarios de la vía
pública que pudiesen ser alcanzados y golpea-
dos por el vehículo.

Vehículos motorizados de dos ruedas: vehículos
de dos ruedas accionados por un motor, tales
como las motocicletas o los ciclomotores.
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Víctima mortal de una colisión: defunción como
consecuencia de un choque, registrada en los
30 días subsiguientes.3

Vigilancia ostensible del tránsito: patrullaje poli-
cial bien visible para los usuarios de los caminos,
por ejemplo con controles camineros aleatorios
de la alcoholemia y sobriedad de los conductores.

Zonas de transición: marcación o elementos viales
configuradores de un acceso que establece la
transición entre carreteras de alta velocidad y
caminos de menor velocidad; por ejemplo,
bandas sonoras, resaltos e indicaciones visuales
en el pavimento y en las rotondas, y otras me-
didas apropiadas de ingeniería vial.
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cuestiones de equidad 12
medidas de seguridad 141, 169–170
traumatismos/defunciones 48–50
vehículos que ofrecen protección en caso de
choque 143

V

Vallas y rieles de contención 138, 235
Variación de la velocidad durante una colisión

(∆V) 90, 235
Varones (véase también Varones jóvenes)

carga de traumatismos causados por el tránsito
52–54

Varones jóvenes
conducción bajo los efectos del alcohol 94–95
riesgos de colisión 92–93
traumatismos/defunciones causados por el

tránsito 52–54
uso del cinturón de seguridad 108

Vehículo(s), véase también Vehículos automotores;
Vehículos no motorizados 128–129

compatibilidad entre 232
mejorar la 145–146
riesgos 105

de carga pesada, véase Camiones
dispositivos limitadores de la velocidad, véase Li-

mitadores de la velocidad
espaciamiento entre 57, 232
fabricantes de 30

mejores diseños 30–31
responsabilidad 23, 188

factores de riesgo relacionados con los 103
separación de diferentes categorías 87
visibles, “inteligentes” y con protección anti-

choques 139–149
Vehículos de motor (véanse también tipos específicos)

aumento del número de 84–86
cinturones de seguridad, véase Cinturones de 

seguridad
compatibilidad entre los vehículos de masas di-

ferentes, véase Compatibilidad entre vehículos
con protección antichoques 103–104,141–146,235
defectos de los 103
dispositivos de retención para niños, véase Sillas

infantiles de seguridad
“inteligentes” 146–149

alarmas recordatorias del uso del cinturón
147, 235
regulación de la velocidad 147–148, 234
dispositivos bloqueadores del encendido
por detección de alcohol 148–149, 232
programas de estabilidad electrónica inte-
grados 149, 234

medidas para reducir los desplazamientos 129
mejorar su desempeño en las colisiones

103–104, 105, 141–146, 192
ocupantes de, véase Ocupantes de vehículos
prioridad de los que transportan mayor número

de personas 130
reducir la circulación de 129–130
restringir el acceso de 130
velocidad, véase Velocidad
visibilidad 100–101, 139

Vehículos motorizados de dos ruedas 235
aumento del número 86
causantes de traumatismos 86
conductores, véase Motociclistas
cuestiones de equidad 12
edad mínima para conducir 130–131
limitar la velocidad y potencia de los motores 130
luces diurnas 101, 112, 140, 192
necesidades en materia de investigación 169
riesgos relacionados con la superficie del cami-

no 103
separación 133
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Vehículos motorizados de dos ruedas (continuación)
visibilidad 101

Vehículos no motorizados (véase también Bicicletas)
aumento del número 86
diseño 146
visibilidad 140–141

Velocidad
cámaras para la vigilancia de la 29, 150, 232
control de la, en los caminos rurales 150
dispositivos limitadores de la, véase Limitadores

de la velocidad
en las colisiones 13
factores que influyen en la elección de la 89
gestión de la, véase Gestión de la velocidad
gravedad de los traumatismos causados por

choques 90–91
jóvenes conductores/motociclistas 92–93
límites de, véase Límites de velocidad
regulación inteligente de la 147–148, 234
restricción de la, en los vehículos motorizados

de dos ruedas 130
riesgo de colisiones y 90–92, 111
variación de, durante un choque (∆V) 90–91, 235

Venezuela 42
Vía(s) pública(s)

acceso a zonas residenciales 134, 135
chicanas 136
clasificación funcional (jerarquía) 27, 131–133, 232
colisiones en la, véase Colisiones
de alta velocidad 133, 134
de distribución 133
de un solo carril 133–135
deficiencias de seguridad en las vías existentes 102
factores de ingeniería 102
factores de riesgo conexos 101–103
flujo 133
ingeniería de la seguridad vial 131–139
sistema de atribución de estrellas 30–31
sitios de alto riesgo de colisión 103, 138–139
superficies 103, 139
usuarios de la, véase Usuarios de la vía pública

Vial, sistema, véase Sistema vial
Víctimas del tránsito, organizaciones de 22–23
Víctimas mortales del tránsito (Muertes/defuncio-

nes causadas por el tránsito), véase también
Mortalidad, tasas de

atención posterior al choque 109–110, 164

definiciones 69–70, 71, 235
factores de riesgo 83–112
historia 39–40
indicadores utilizados 67–69
magnitud del problema 39–42

estimaciones por país 41–42, 221–226
estimaciones globales 39–40
distribución regional 40–41
cuadros estadísticos 199, 205–208

motorización, desarrollo y 46–47
objetivos de reducción de 26–28
por vehículo 47, 68
tendencias 4–6, 42–46
tipo de usuario de la vía pública y 48–49, 50

Vida saludable, formas de 11
Viet Nam

costo económico 60
diferencias entre géneros en cuanto a riesgos 53
recolección de datos 66
vehículos motorizados de dos ruedas 49, 86, 162

Visibilidad
inadecuada 100–101, 111
mejorar los vehículos 139–141

“Voluntad de pago” 57

W

World Road Statistics 203

Z

Zambia 53
Zonas

de transición 135, 236
peatonales 18, 130
rurales

aplicación de los límites de velocidad 149–151
caminos en las 133–134
limitadores de velocidad en autobuses y 
camiones 150
traumatismos/defunciones 56

urbanas
crecimiento 87–88
gestión zonal de la seguridad vial urbana
135, 137, 233
protección antichoques dentro del vehículo
144
traumatismos/defunciones 56
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