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PRÓLOGO. 

Esta tesis ha sido realizada durante los años 2009-2015 con el soporte de la “Unitat de 

Suport a la Recerca (USR)” de Barcelona y el “Institut d’Investigació en Atenció 

Primària Jordi Gol” (IdiAP) de Cataluña. Se presenta como una memoria del proyecto 

de investigación realizado en el contexto de los estudios de doctorado  del 

Departamento de Medicina de la Universitat Autònoma de Barcelona.  

Dicha memoria se compone de: una introducción sobre el contexto del tema de estudio;  

los apartados que componen el cuerpo de la tesis: la justificación, las hipótesis, los 

objetivos,  la metodología y los resultados  del estudio; y cerrando la exposición los 

apartados de: discusión de los resultados,  conclusiones y  recomendaciones de la tesis.  

Esta tesis se enmarca en el seno del proyecto de investigación  “Projecte Lesionat”: un 

estudio de cohorte prospectiva iniciado en el año 2008 y concluido en el año 2012. 

Las contribuciones de la alumna a la producción de esta tesis incluyen  la participación 

activa  desde el  año 2009 hasta el día de hoy en: el trabajo de campo de ambas fases del 

estudio; en los controles de calidad;  en el soporte y control de las pérdidas sufridas 

durante el seguimiento; además de haber  realizado una revisión de la literatura 

científica  sobre el tema de estudio, el análisis estadístico de los datos y la redacción de 

la presente memoria.  
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I. INTRODUCCIÓN.  

 

A nivel mundial, las lesiones por colisiones de tráfico representan tanto un importante 

problema de Salud Pública como un freno al desarrollo económico.  A nivel humano, se 

calcula que 1.2 millones de personas pierden la vida en las carreteras cada año en el 

mundo y a nivel económico,  las lesiones por colisión de tráfico suponen  anualmente  

entre el 3 y el 5% del P.I.B. de los países (1). A pesar de  los esfuerzos que ya se han 

realizado en materia de seguridad vial  el problema sigue presente. La preocupación por 

este problema es tal que  dos de las 169 metas  incluidas en los Objetivos 2030 de la 

Agenda del Desarrollo Sostenible de Naciones Unidas abordan el problema de las 

lesiones por colisiones de tráfico y la preocupación por garantizar la seguridad vial. 

Estas metas están incluidas en los objetivos 3 y 11 de dicha agenda:(2) 

“Objetivo 3: Garantizar una vida sana y promover el bienestar de todos a todas las 

edades;  Meta 3.6: De aquí a 2020, reducir a la mitad el número de muertes y lesiones 

causadas por accidentes de tráfico en el mundo”. 

“Objetivo 11: Lograr que las ciudades y los asentamientos humanos sean inclusivos, 

seguros, resilientes y sostenibles; Meta 11.2: De aquí a 2030, proporcionar acceso a 

sistemas de transporte seguros, asequibles, accesibles y sostenibles para todos y 

mejorar la seguridad vial, en particular mediante la ampliación del transporte público, 

prestando especial atención a las necesidades de las personas en situación de 

vulnerabilidad, las mujeres, los niños, las personas con discapacidad y las personas de 

edad”. 

Las lesiones por tráfico, como  problema de Salud Pública, son materia de interés de la 

Atención Primaria de Salud (APS) que constituye la puerta de entrada al sistema 

sanitario público.  La APS  realiza un abordaje continuado biopsicosocial tanto de la 

persona como de la comunidad; para ello integra:  prevención, promoción y consejo de 

salud (3). Una parte importante de las personas atendidas en la APS son personas 

conductoras que consultan  por  problemas de salud: agudos y/o crónicos que precisan 

tratamiento, control y seguimiento. Parte de estos problemas de salud y de estos 

fármacos son de riesgo para la conducción por la alterar las capacidades necesarias para 
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conducir. Actualmente la persona conductora únicamente pasa controles médicos  

reglados en el momento de obtener y/o renovar la licencia de conducir según la 

legislación vigente en  España (4),  en los Centros de Reconocimiento de Conductores; 

la cadencia de estos controles es de 10 años para los conductores menores de 65 años y 

de 5 años para los mayores de esta edad, siempre y cuando en la renovación previa no se 

detectase alguna enfermedad y/o discapacidad que limitara la prórroga de la licencia(5). 

Teniendo en cuenta que las lesiones por colisiones de tráfico son un importante 

problema de Salud Pública abordable desde la APS, esta tesis estudia  las características 

sociodemográficas, de conducción y de salud: problemas de salud y consumo de 

fármacos de riesgo para la conducción  de las personas conductoras atendidas en la 

APS; valora la  percepción del riesgo de sufrir una colisión de tráfico en función de su 

estado de salud  y estudia sus factores asociados; y por último, calcula la incidencia de 

colisión por tráfico y también estudia sus factores asociados. Todo ello a través del 

estudio de una población de personas conductoras atendidas en Centros de APS de 

Cataluña durante el periodo 2009-2012. La metodología de estudio de esta tesis se basa 

en los siguientes conceptos:  

- Las lesiones por colisión de tráfico son un problema de salud pública evitable y 

previsible, por lo tanto se puede prevenir.  

- Existen características de salud de riesgo para la conducción: problemas de salud 

de riesgo y fármacos de riesgo.  Además la percepción del riesgo de colisión que 

tiene una persona conductora en función de su estado de salud podría ser un 

elemento a tener en cuenta en el estudio y prevención de las lesiones por colisión 

de tráfico. Todos: problemas de salud, fármacos y percepción, podrían ser 

factores de riesgo de colisión: analizables y modificables desde la APS. 

- La APS puerta de entrada al sistema público de salud entendido como entorno 

para realizar investigación, prevención, promoción y consejo en materia de 

lesiones por colisiones de tráfico y seguridad vial.  
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1. COLISIONES DE TRÁFICO: UN PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA. 

 

1.1  Un problema mundial que se puede prevenir.  

 

Desde 1968, gracias a las propuestas de Haddon, las colisiones de tráfico y sus 

implicaciones en salud son consideradas  un problema de salud que se puede medir y 

prevenir (6). Más tarde, en 1974,  la Asamblea Mundial de la Salud declara  a las 

colisiones de tráfico problema de salud pública (7). Treinta años más tarde,  la OMS 

dedica su Día Mundial de la Salud a la Seguridad Vial y publica junto al Banco Mundial 

el informe “Road Traffic Injury Pevention” cuyos objetivos generales  eran: concienciar  

sobre la magnitud del problema de las lesiones por tráfico, sus factores asociados y su 

impacto en salud; además de tratar de resaltar su carácter evitable y por tanto proponer 

intervenciones efectivas; a  la vez que realizaba un  llamamiento a la coordinación entre 

los diversos sectores implicados en el abordaje de dicho problema. Este llamamiento 

supuso dar un  nuevo enfoque a la búsqueda de soluciones que traspasaba gran parte de 

la responsabilidad de los usuarios de las vías de tráfico al resto de los agentes 

implicados en materia de seguridad vial: por un lado: los diseñadores del sistema de 

transporte vial, los responsables de la gestión vial, la industria de la automoción, los 

agentes de la seguridad, los políticos y los órganos legislativos; y por otro:  los servicios 

sanitarios, el sistema judicial, las escuelas y las organizaciones no gubernamentales. 

Sobre los usuarios y las usuarias de las vías de tránsito recaería la responsabilidad a 

título individual de atenerse a las leyes y reglamentos  (8). 

A pesar de que desde entonces se ha observado una reducción  de las tasas de 

mortalidad atribuibles a las colisiones de tráfico no se ha alcanzado la resolución del 

problema debido a que las lesiones por colisiones de tráfico siguen suponiendo una 

elevada  mortalidad  y reducción de la calidad de vida a nivel mundial (9,10):  en cuanto 

a la mortalidad: en el mundo cada día alrededor de 3.500 personas fallecen en las 

carreteras (11); durante el periodo 2007-2013  la tasa de mortalidad a nivel mundial se 

ha mantenido sin descenso en 1,25 millones de muertes al año y las tasas de mortalidad 

atribuible a las colisiones de tráfico, por países, oscilan de  24,1 muertes por 100.000 

habitantes/año en los países de ingresos bajos a  9,3 muertes por 100.000 habitantes/año 
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en los países de ingresos altos (1), es decir, es un problema presente en todos los países 

del planeta; en cuanto a la calidad de vida: las lesiones por colisiones de tráfico 

ocuparon el 9º lugar en el orden de las principales causas de mortalidad y, el 8º entre las 

causas de morbilidad según los años de vida perdidos ajustados por discapacidad 

(AVAD)  en el año 2011; en 2030,  se prevé que los traumatismos por colisiones de 

tráfico asciendan  al  5º lugar entre las principales causas de mortalidad, debido al no 

descenso de las defunciones por colisiones de tráfico y a la disminución de las muertes 

atribuibles a determinadas enfermedades (12). Por todo ello, las lesiones por colisiones 

de tráfico constituyen una presión importante para los sistemas de salud (8,13).   

Además las lesiones  por colisiones de tráfico  también suponen un importante freno al 

desarrollo económico de los países: se ha estimado que tienen una repercusión 

económica del 1% al 3% en el P.I.B. según el nivel de desarrollo del país, lo que 

mundialmente asciende a un total de más de 500 billones de dólares. Se piensa que la 

reducción del número de heridos y muertos por colisiones de tráfico reduciría el 

sufrimiento, facilitaría el crecimiento y liberaría recursos para una utilización más 

productiva (12,14).   

Seis años después de la publicación del  informe de la OMS sobre la prevención de las 

lesiones por colisiones de tráfico, la Asamblea General de las Naciones Unidas 

proclamó el periodo 2011-2020: « Decenio de Acción para la Seguridad Vial », con el 

objetivo general de estabilizar y reducir  a nivel mundial  las cifras previstas de víctimas 

mortales por colisiones de tráfico. Este objetivo sentaba las bases sobre las que se han 

desarrollado los posteriores planes estratégicos de seguridad vial europeo, español y 

catalán, vigentes en el momento de la redacción de la memoria  de esta tesis. 
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1.2   Estrategias de Seguridad Vial: Europa, España y Cataluña. 

 

En la Unión Europea (UE), las orientaciones  de política en seguridad vial para el 

periodo 2011-2020  tratan de seguir las directrices proclamadas por  la Asamblea 

General de las Naciones. Se ha marcado como objetivo: reducir  la mortalidad por 

colisiones de tráfico  un 50%. Para conseguir dicho objetivo ha propuesto un modelo de 

responsabilidad compartida (12). Durante el 2011 se estima que  hubo más de 1,5 

millones de personas lesionadas por tráfico en la UE, de estas personas: 28.000 

murieron  (75 personas/día) y 250.000 sufrieron lesiones de gravedad.  La tasa de 

mortalidad fue de 60 personas muertas por millón de habitantes en ese año. Se estima 

que el coste socio-económico anual de las lesiones de tráfico graves, teniendo en cuenta 

los datos de los últimos 10 años, está alrededor del 2% del P.I.B. de la UE, sólo en 2012 

este coste supuso un total de 250 billones de euros (15).   

En España, la Estrategia de Seguridad Vial 2011-2020, pretende ser un marco de 

actuación y un instrumento que  impulse, facilite y coordine las iniciativas de seguridad 

vial de los agentes políticos, económicos y sociales, con objetivos comunes y nuevos 

retos en un contexto económico, social y político crítico (16). Según datos del año 2012, 

momento en el que concluye la recogida de datos del estudio de esta tesis, en España se 

produjeron 83.115 colisiones de tráfico, que supusieron 1.903 víctimas mortales y 

115.890 víctimas lesionadas, de éstas 10.444 revistieron lesiones de gravedad, es decir, 

requirieron ingreso hospitalario que superó las 24h de estancia. La tasa de mortalidad 

para ese año fue de 4,1 personas muertas por 100.000 habitantes. Los costes asociados a 

las víctimas se estimaron entre los 5.595 y 10.712 millones de euros, lo que 

representaría entre un 0.5 y 1% del P.I.B. (17). Según datos más recientes sobre la 

siniestralidad en España, durante el año 2014, se produjeron 91.570 colisiones con 

víctimas (1.688 víctimas mortales, 9.574 lesionadas graves y 117.058 lesionadas leves). 

Se observa un incremento del 2% en el número de colisiones con víctimas respecto al 

informe previo al 2014 y  un incremento del 0,4% en el número de víctimas mortales 

respecto al año anterior cambiando la tendencia a la baja observada en los 10 años 

anteriores. España se posiciona así en el 5º puesto en el ranking europeo por tasa de 

víctimas mortales en colisiones de tráfico, con 36 fallecidos por millón de habitantes, 

siendo la tasa europea de 52 (18). Debido a estos datos  no se ha de bajar la guardia en 
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cuestiones de seguridad vial pese a los buenos resultados obtenidos por España en el 

informe anual 2015 de la OCDE (Organización para la Cooperación y Desarrollo 

Económico)  que analiza los datos sobre seguridad vial del periodo 2000-2013 en el que 

España presenta una reducción de la mortalidad del 75% (19). Esta reducción  es una de 

las mejores en el grupo de  los 32 países incluidos en el informe, por lo que se debe 

seguir trabajando para conseguir reducir las tasas de mortalidad atribuibles a las 

colisiones de tráfico y recuperar esa tendencia descendente que desde 1970 a 2013 ha 

hecho que en España  se pasara de una tasa de 16,3 muertos por 100.000 habitantes a 

3,6 muertos por 100.000 habitantes.  

En Cataluña, se elaboró el Plan Estratégico de Seguridad Vial 2014-2020 cuya 

estrategia se construye  sobre dos líneas de actuación: por un lado, la persuasión 

orientada a todos los elementos que forman  parte de la movilidad; y por otro lado, la 

disuasión basada en  los factores de riesgo causal, en las medidas de control policial 

para evitar colisiones y en la infracción cometida y detectada (20). La magnitud del 

problema en Cataluña, atendiendo a datos del 2012, momento en el que se concluyó la 

recogida de datos del estudio de esta tesis, supuso un total de 23.611 colisiones, con 336 

víctimas mortales y 31.904 víctimas lesionadas, de ellas 1.980 fueron graves (21). 

Según datos más recientes publicados en el Anuario de Accidentes de Cataluña, que 

muestra por separado los datos sobre las colisiones según sean interurbanas o urbanas, 

en 2014, se produjeron: 7.523 colisiones con víctimas en el área interurbana, con 7.396 

víctimas lesionadas y 127 víctimas mortales. En el área urbana se registraron 16.305 

colisiones con víctimas, 16.217 con víctimas lesionadas y 88 con víctimas mortales. En 

los 5 últimos años, se ha observado un descenso global de la siniestralidad en Cataluña 

del 28,6%. Y respecto al año 2013 un descenso del 16% a nivel interurbano, pero un 

acenso del 25% a nivel urbano (22).  El coste económico de las víctimas por colisiones 

de tráfico en Cataluña supone, aproximadamente, el 1,5% del P.I.B. catalán. (23). 

La provincia de Barcelona, área de donde procede casi el 90% de la población de 

personas conductoras estudiada en el proyecto que centra esta tesis y que sigue las 

directrices del plan de seguridad vial catalán, en 2014, presentó las siguientes cifras de 

siniestralidad: 58 colisiones mortales en área interurbana  (45,6% del total de Cataluña)  

y 67 colisiones mortales en el área urbana (76,1% del total de Cataluña) (22).  

Concretamente la ciudad de Barcelona aportó el 65% de la población del estudio de esta 
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tesis. La evolución de la mortalidad por colisiones de tráfico en Barcelona ciudad  ha 

sido estudiada durante el periodo 1997-2013. Este periodo se caracteriza por un 

descenso de la mortalidad  por colisiones de tráfico: destaca una reducción del 35% en 

el periodo 1997- 2001 y una reducción del 29% en el periodo 2012-2013. En ese último 

periodo se produjeron 45 muertos (el 73% fueron hombres y el 27% mujeres). Entre los 

hombres había una proporción mayor de adultos de 18 a 64 años, sin embargo, entre las 

mujeres había una mayor proporción de mayores de 64 años (24). 

En la Tabla 1,  se resumen los objetivos específicos fijados en los distintos programas: 

europeo, español y catalán; inspirados en el proyecto del “Decenio de Acción para la 

Seguridad Vial”  para el periodo 2011-2020 proclamado por  la OMS. (16,20,25).  
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Tabla 1: Objetivos sobre seguridad vial para el año 2020, "Decenio para la Seguridad Vial" de la 
OMS. 

OBJETIVOS "DECENIO PARA LA SEGURIDAD VIAL 2011-2020" 

EUROPA ESPAÑA CATALUÑA 

Reducir en un 50% los muertos totales en 
colisiones de tráfico 

 Reducción del 50% de los muertos totales 
por colisiones de tráfico 

 Cero muertos en turismos en zona urbana  

 20% menos de muertos y heridos graves 
en motocicletas 

Reducción del 20%  los muertos y heridos 
graves en motocicletas 

 30% menos de muertos por salida vía en 
carretera convencional 

 

 30% menos de muertos por CT "in itinere" Reducción del 20% de muertos y heridos 
graves en CT "in mission" e "in itinere" 

 25% menos de personas conductoras de 18 
a 24 años muertos en fin de semana 

 

 10% menos de muertes de personas 
conductoras mayores de 64 años 

Reducción del 10% los muertos ancianos. 

Reducir en un 60% los niños muertos en 
colisiones de tráfico 

Cero niños muertos sin SRI Reducción del 60% los niños fallecidos 
por colisiones de tráfico 

Reducir en un 50% los ciclistas y 
peatones muertos en colisiones de tráfico 

30% de reducción de muertos por atropello Reducción del 30% de los muertos por 
atropello 

 Un millón de ciclistas más si que se 
incremente su tasa de mortalidad 

Promover el uso de bicicletas sin que 
aumenten las colisiones de tráfico 

Reducir en un 40% los heridos graves por 
colisiones de tráfico 

Reducir en un 35% los heridos graves por 
colisiones de  tráfico 

Reducción del 40% de heridos graves por 
colisiones de tráfico 

Datos recogidos de los diferentes planes estratégicos a nivel europeo, español y catalán. 

(16,20,25,26) 

  



9 
 

1.3  Un problema de Salud Pública prevenible en Cataluña.  

 

El coste humano de las lesiones por colisiones de tráfico en Cataluña, medido en Años 

Potenciales de Vida Perdidos (APVP) de 1 a 70 años, presenta medias de 27 años para 

la población general, de 28 años para los hombres y de 30 años para las mujeres. Las 

lesiones por  colisiones de tráfico se consideran causas de muerte evitable, susceptibles 

de intervención por las políticas sanitarias intersectoriales, siendo las tasas de 

mortalidad evitable por 100.000 habitantes de 3,5 para la población general, de 5,4 para 

los hombres y de 1,4 para las mujeres (27). 

La mortalidad por colisiones de tráfico como problema de salud que es,  también está 

incluida entre las preocupaciones del “Pla de Salut 2011-2015”. Este documento valora 

como un buen indicador de resultados de salud, el descenso de un 45% de la tasa de 

mortalidad asociada a colisiones de tráfico, observado en la década 1999-2009. Sin 

embargo, este buen resultado se ve empañado en 2010 por las conclusiones de la 

evaluación del plan previo al actual que señalaban que no se había conseguido uno de 

los objetivos marcados: disminuir la mortalidad por colisiones de tráfico no asociadas a 

grados excesivos de alcoholemia en todos los grupos de edad. Es por ello que dicho 

plan  incluye acciones encaminadas a la prevención de las colisiones de tráfico y 

actuaciones interdepartamentales en materia de seguridad vial y movilidad urbana (28).  
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2. SALUD Y RIESGO DE SUFRIR COLISIONES DE TRÁFICO.  

 

En algunas zonas,  se  ha llegado a atribuir  hasta 1,3% del total de colisiones de tráfico 

a los problemas de salud (29).  Es sabido que existen problemas de salud y fármacos que 

pueden alterar  las capacidades necesarias para conducir de forma segura y como 

consecuencia, posiblemente, favorecer que la persona conductora que las padece,  sufra 

una colisión de tráfico (30–32). Las enfermedades sobre las que existen estudios que 

ponen de manifiesto esta relación son: las enfermedades cardiovasculares (33–35);  la 

diabetes (36); la ansiedad  y  la depresión (37);  la demencia y la enfermedad de 

Parkinson (38). En el caso de  los fármacos, los más estudiados han sido:  los 

psicofármacos en general  (39–41); y las benzodiacepinas (33,42) y los antidepresivos 

(35,43–45) en particular. Actualmente, en nuestro entorno, a  las víctimas mortales de 

las colisiones de tráfico se les determinan  los  niveles de psicofármacos en sangre, 

considerándose  la proporción de positivos  un indicador de accidentalidad  y un 

inductor de colisiones. Por tanto, su medida sirve como indicador de prevención y 

control (22). 

 

2. 1  Problemas de Salud y Colisiones de Tráfico. 

 

La preocupación  por la influencia de la salud en las colisiones de tráfico es una 

cuestión de índole internacional desde el comienzo del milenio. Ya en 2001,  la OCDE 

(Organización para la Cooperación y Desarrollo Económico) mostró su preocupación 

por la relación entre los problemas de salud y las colisiones de tráfico, llegando a 

proponer las siguientes pautas para el abordaje general del problema:  determinar qué 

problemas de salud  tienen consecuencias a nivel funcional y afectan la capacidad para 

conducir; determinar si dichas consecuencias incrementan el riesgo de colisión de 

tráfico o si la persona cuenta con una estrategia que compensa el riesgo; identificar  e 

implementar medidas para reducir el riesgo; y valorar el coste de las colisiones de 

tráfico  frente al coste que pueda suponer la reducción de la movilidad por suspensión 

de la licencia (46).  
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Un año más tarde, en Europa, se pone en marcha el proyecto de investigación EU-

project IMMORTAL (Impaired Motorists, Methods of Roadside Testing and 

Assessment for Licensing).  Sus esfuerzos se centraron en: estudiar  el riesgo de colisión 

por tráfico asociado a problemas de salud  presentes en personas conductoras; calcular  

una estimación del  riesgo de colisión en estas personas;  elaborar  recomendaciones 

normativas para las categorías de riesgo alto; aportar información clave para el 

desarrollo de políticas europeas sobre la concesión de licencias para conducir; y 

establecer controles de seguridad vial en estas personas conductoras (47).  

En  el año 2003, en el marco de este proyecto, se llevó a cabo una revisión bibliográfica 

que incluyó 62 estudios que medían la asociación entre los problemas de salud y las 

colisiones de tráfico; concluyendo que una persona conductora con alguno de los 

problemas de salud  estudiados presentaba un 33% más de riesgo para sufrir una 

colisión de tráfico que una persona conductora sin ese problema de salud (48). Además, 

se clasificaron  los problemas de salud de riesgo en dos categorías de riesgo: riesgo alto 

y riesgo bajo. La categoría de riesgo alto  incluía: alcoholismo, problemas neurológicos 

y problemas mentales;  y  la de riesgo bajo incluía: problemas de visión, problemas del 

aparato locomotor, problemas de oído y problemas cardiovasculares. La diabetes 

mellitus no fue incluida en ninguna de ellas por presentar un riesgo intermedio y los 

problemas renales no se asociaron a ningún nivel de riesgo (47,48).  

En el año 2010,  se publicó una nueva revisión bibliográfica  sobre este tema (49). Esta 

revisión identificó 13 grupos de problemas de salud de riesgo: el alcoholismo (abuso y 

dependencia), las enfermedades cardiovasculares, el deterioro cognitivo (demencia y 

traumatismo cráneo-encefálico), la diabetes mellitus, los problemas músculo-

esqueléticos, la epilepsia, los accidentes cerebrovasculares (ACV), los problemas 

neurológicos como grupo excepto la epilepsia y los AVC, los problemas de salud 

mental, la apnea del sueño, los problemas respiratorios como grupo excepto la apnea, 

los problemas vestibulares y los problemas de visión. Además, clasificó el riesgo en tres 

niveles: riesgo alto, sin diferencia y sin evidencia; la categoría riesgo alto se subdividió 

en: ligeramente alto: RR (1,2-2); moderadamente alto: RR (2-5); considerablemente 

alto: RR >5. Se determinaron como problemas de salud con riesgo “Considerablemente 

alto”: la epilepsia y la apnea del sueño; como problemas con riesgo “Moderadamente 

alto”: el alcoholismo (abuso y dependencia), los problemas cardiovasculares, la 
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demencia, la esclerosis múltiple, la esquizofrenia y los problemas de salud mental como 

grupo, las cataratas y el glaucoma; y como problemas con riesgo  “Ligeramente alto”: 

los problemas respiratorios, los problemas músculo-esqueléticos y la diabetes (49).   

En el entorno donde se desarrolló esta tesis no existen datos sobre prevalencia de 

problemas de salud  de riesgo para la conducción en el grupo de población de personas 

conductoras pero: por un lado, se dispone de un Reglamento que contempla 

enfermedades y deficiencias que limitan la obtención o prórroga del permiso de 

conducir (50) y por otro, los sistemas de salud están sufriendo una nueva 

transformación, desde el año 2011 se viene observando que los problemas crónicos de 

salud aumentan en prevalencia y en el costo económico que suponen a los sistemas de 

salud, suponiendo uno de los principales elementos en la carga de enfermedad, 

concretamente la mitad de ésta a nivel mundial y las tres cuartas partes a nivel de los 

países desarrollados (51), es decir, los problemas crónicos de salud ya son motivo de 

preocupación sanitaria. 

Según datos del “Pla de Salut de Catalunya”, el 34% de los catalanes, en 2010, 

declaraba sufrir, como mínimo un problema crónico de salud, y hasta un 77,1% de los 

catalanes mayores de 15 años declaraban sufrir o haber sufrido uno o varios problemas 

crónicos, (71,6% hombres y 82,3% mujeres). Los problemas de salud crónicos en la 

población catalana pasan del 12% en los menores de 15 años al 65,2% en los mayores 

de 74 años, siendo mayor la proporción de  afectados entre hombres que entre mujeres. 

Los diez problemas de salud crónicos que preocupan a las autoridades catalanas por su 

prevalencia, incidencia y coste son: la bronquitis crónica, el asma, la diabetes mellitus, 

la insuficiencia cardiaca congestiva, el cáncer, las demencias, los trastornos mentales 

graves, la depresión, la nefropatía y las enfermedades del aparato locomotor. De estas, 

las que mayor carga, en cuanto a morbilidad suponen, son: los problemas del aparato 

locomotor, la presión alta, la depresión y la ansiedad, estando entre los principales 

motivos de consulta de atención primaria y entre los problemas de salud identificados 

como de riesgo para sufrir una colisión de tráfico (28). 
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2. 2 Fármacos y Colisiones de Tráfico.   

 

Se sabe  que los efectos terapéuticos y los efectos secundarios de una amplia variedad 

de fármacos afectan las capacidades  necesarias para desempeñar una conducción 

segura, entre estos efectos están: la somnolencia, la alteración de la coordinación  

motora, los trastornos del equilibrio y las alteraciones sensoriales. Por ello, su relación 

con las colisiones de tráfico ha sido y sigue siendo motivo de preocupación. Los grupos 

farmacológicos cuya relación con las colisiones de tráfico  ya han sido estudiados son: 

los ansiolíticos e hipnóticos como las benzodiacepinas (33,42,52); los antidepresivos 

(35,39); los betabloqueantes (52); los antihipertensivos (35); los antiinflamatorios no 

esteroides (52); los opioides (53); los hipoglucemiantes orales (53); y los 

antihistamínicos (53).   

En Europa, han sido varios los esfuerzos realizados por clasificar y/o identificar de 

alguna manera los fármacos que puedan tener efectos sobre la capacidad para conducir 

y el uso de maquinaria: en 1983, el European Council Directive 83/570/EEC: establece 

que el prospecto del medicamento debe contener información referente a sus efectos 

sobre la capacidad para conducir y el uso de maquinaria (54); más tarde en 1991, el  

European  Committee for Medicinal Products for Humans Use: establece que además de 

incluir información sobre esos efectos en el prospecto del medicamento,  éstos se han de 

clasificar en tres categorías: I: Presumiblemente seguro o de afectación improbable, 

(Efecto equivalente al de una alcoholemia menor de 0,5 g/l); II: Produce efectos leves o 

moderados, (Efecto equivalente al de una alcoholemia de 0,5 a 0,8 g/l); III: Produce 

efectos adversos graves o potencialmente peligrosos, (Efecto equivalente a una 

alcoholemia mayor de 0,8g/l), (55,56); en 1993, el European Council of Minister of 

Transport: aconseja el uso sistemático de símbolos de advertencia en los envases de los 

medicamentos que afectan la conducción. Los primeros países en atender esta 

recomendación fueron Holanda, los países nórdicos y Francia  (56).  En España, no 

sucede hasta catorce años después cuando el  Real Decreto 1345/2007: establece el uso 

obligatorio del pictograma sobre la conducción, en los envases de los medicamentos. El 

pictograma  tiene por objeto llamar la atención del usuario, para que lea la información 

correspondiente incluida en el prospecto del medicamento (57). 



14 
 

Nuevamente, en  2008,  se retoman  los esfuerzos  iniciados en 1991 para conseguir una 

clasificación europea de los medicamentos según su riesgo para la conducción. Se pone 

en marcha el proyecto denominado: DRUID-Project: DRUID (DRiving Under the 

Influence of Drugs, Alcohol and Medicines). Se trata de un proyecto financiado por la 

Unión Europea cuyo objetivo es profundizar en los conocimientos sobre la seguridad 

vial. Como consecuencia de sus investigaciones ha resultado una clasificación de 

fármacos, en cuatro niveles, atendiendo a los efectos que pudieran tener sobre la 

capacidad para conducir (58): Categoría 0: Medicamentos seguros o que raramente 

afectan la capacidad para conducir; Categoría 1: Medicamentos que afectan de manera 

leve la capacidad para conducir; Categoría 2: Medicamentos que afectan de manera 

moderada la capacidad para conducir; Categoría 3: Medicamentos que afectan de 

manera muy marcada la capacidad para conducir. Esta categorización va más allá de la 

simple clasificación, ya que en función de la categoría propone unas directrices al 

profesional de salud que prescribe y/o dispensa el medicamento y a la propia persona 

que va a realizar el uso del medicamento (59–61). Gracias a este proyecto, en el periodo 

2008-2011, del total de 3.054 medicamentos disponibles en Europa, se categorizaron 

1.541: el  50% de estos  pertenecían a la categoría 0, el 26% a la I y el 17%  restante se 

incluía en las categorías II y III  (58).  Los fármacos correspondientes a las categorías II 

y III,  considerados los  más peligrosos para la persona conductora por sus importantes 

efectos sobre la capacidad para conducir son principalmente: anestésicos, analgésicos, 

antiepilépticos, antiparkinsonianos, neurolépticos, hipnóticos, antidepresivos y 

ansiolíticos.  

En el entorno del estudio de esta tesis, no se dispone de datos sobre el uso de los 

fármacos de riesgo para la conducción en el grupo de población de personas 

conductoras pero sí existen datos sobre detección de psicofármacos en las víctimas de 

las colisiones de tráfico: un 13,3% de los muertos en carretera dieron positivo para 

consumo de psicofármacos en 2013, observándose un aumento del 1,7% respecto al año 

anterior (62). Sin embargo, en 2014, un  5,5% de los muertos en carretera en Catalunya  

dieron positivo para psicofármacos, observándose un descenso del 7,8% respecto al año 

anterior (22). 

Sin embargo existen datos, respecto al consumo en la población general, de algunos 

fármacos de riesgo para la conducción. Según datos de la Agencia Española del 
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Medicamento y Productos sanitarios, España está por encima de la media europea en 

consumo de ansiolíticos. En 2011, el 11,4% de la población general consumía 

hipnóticos sedantes. En el periodo 2000-2012, el consumo de ansiolíticos e hipnóticos 

en el territorio español se incrementó pasando en el 2000 de 56,7 DHD (Dosis Diaria 

Definida por cada 1.000 habitantes/día) a 89,3 DHD en el 2012, representando un 

incremento del 57,4% durante el periodo estudiado (63). En lo que respecta al consumo 

de medicamentos antidepresivos también se ha observado un aumento del consumo en 

el periodo 2000-2013, pasando en el 2000 de 26,5 DHD a 79,5 DHD en el 2013, 

representando un incremento del 200% (64). Estos datos son alarmantes si se tiene en 

cuenta que estos fármacos están categorizados de riesgo para sufrir una colisión de 

tráfico. 

En el entorno del estudio de esta tesis se observa el incremento progresivo del consumo 

de fármacos por la población general. Según datos del “Pla de Salut de Catalunya”, en 

2010, el 60,6% de los participantes en la encuesta de salud contestó haber consumido un 

medicamento en las 48h previas a la entrevista. En 2013 este dato era del 63%, siendo 

los fármacos más consumidos los analgésicos (27%) y los antihipertensivos (20,7% y 

14,3%) (28). No estaban contemplados datos sobre el consumo de fármacos de riego 

para la conducción y en la población conductora.  
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3. PERCEPCIÓN DEL RIESGO EN PERSONAS CONDUCTORAS: UN 

ELEMENTO MÁS A TENER EN CUENTA EN EL ESTUDIO DE LAS 

COLISIONES DE TRÁFICO.   

 

Según los estudios de Harris and Middelton de 1994 (65) y de Van der Pligt de 1996 

(66), el hecho de que una persona se proteja frente a una enfermedad o lesión depende 

de la percepción que tiene sobre su propia susceptibilidad a sufrir un deterioro sobre su 

estado de salud. Más tarde, en 2004, Gerend et al (67) observaron que las personas 

tienen en cuenta los factores de riesgo médicos para  sufrir  un problema de salud 

cuando son asesoradas sobre su susceptibilidad ante una amenaza para su estado de 

salud. El desconocimiento de las conductas peligrosas, por parte de las personas 

conductoras, les impide modificar un comportamiento que le expone a una situación de 

riesgo de colisión, hacia otro que la evite. Este hecho plantea la necesidad de definir 

acciones a desarrollar en la fase previa a la colisión, a modo de prevención, mediante la 

información y asesoramiento en la identificación de conductas o situaciones de salud  de 

riego de colisión de la persona conductora,  que la exponga a situaciones peligrosas en 

materia de seguridad vial (68).  

En la literatura científica sobre seguridad vial, existe el concepto “Hazard Perception” 

definido como el proceso por el que la persona conductora: detecta, evalúa y responde 

ante un peligro potencial de sufrir una colisión de tráfico en el momento en el que se 

encuentra conduciendo (69,70). Saber identificar estas situaciones  permitiría 

controlarlas consiguiendo mejoras en la seguridad vial.  

Los hombres y los jóvenes son los grupos de población  involucrados en un mayor 

número de colisiones de tráfico. Se han asociado las conductas de riesgo con el rasgo de 

“búsqueda de sensaciones”, que suele ser más alto en hombres y jóvenes que en 

mujeres, personas adultas y con experiencia al volante. En 2008, Machin et al 

estudiaron la percepción del riesgo de colisión en personas conductoras jóvenes;  la 

probabilidad de verse implicado en una colisión de tráfico valorada por la persona 

conductora fue incluida como variable relacionada con la percepción del riesgo; 

observándose que existía una correlación entre la percepción del riesgo de colisión y el 

cumplimiento de la norma sobre los límites de velocidad (71).  McKenna y Horswill 
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también han estudiado las conductas de riesgo que implican el no respetar de los límites 

de velocidad.  Observando que un entrenamiento en la percepción de peligros no sólo 

acorta el tiempo de detección de los mismos sino que se asocia a  una mejor elección de 

la velocidad de conducción. También detectaron que la búsqueda de sensaciones y la 

presión horaria de la actividad laboral están  relacionadas con no respetar de los límites 

de velocidad. Igualmente, concluyeron que los factores de riesgo relacionados con las 

amenazas para la salud se consideran un pobre predictor a la hora de conseguir cambios 

en el comportamiento de la persona (72–74).  

Los estudios existentes sobre percepción de riesgo en el ámbito de la seguridad vial  se 

basan en la habilidad de la persona conductora para anticiparse a una situación 

potencialmente peligrosa en carretera (72). Estos estudios se basan en el uso de tests de 

percepción mediante la proyección de vídeos, que exponen a la persona conductora a un 

peligro en un simulador de conducción y miden el tiempo de respuesta entre que detecta 

el peligro y presiona un pulsador  (69,75). Estos estudios han puesto de manifiesto 

diferencias en función de: la experiencia, entendida como tiempo en posesión de la 

licencia: las personas conductoras noveles parecen tener una menor percepción de las 

situaciones de peligro que las personas conductoras veteranas (76–78); en función del 

tipo de vehículo: las conductas seguras se asocian al entrenamiento en los conductores 

de motos y a la experiencia en los conductores de coches (79); en función del tipo de 

persona conductora: la persona conductora profesional (taxista) presentó mayor 

percepción del riesgo de colisión de tráfico que la no profesional (80). 

Otros estudios que reflejan  las diferencias de percepción por grupos de edad, 

observando: menor percepción del riesgo de colisión entre las personas conductoras 

jóvenes, que podría ser atribuida a su inexperiencia; y también,  menor percepción del 

riesgo de colisión entre las personas conductoras mayores, que podría ser atribuida a la 

merma en las capacidades para conducir, especialmente a nivel de las capacidades 

visuales (81–83). En 2008, Horswill propone que mientras que en la persona conductora 

novel la inexperiencia es un factor determinante en la percepción del riesgo, en la 

persona conductora mayor, este factor sería la alteración de la capacidad para conducir  

debida al deterioro de capacidades cognitivas y sensoriales por  la edad (81,84,85).  Más 

tarde, en 2010, Horswill et al vuelven a estudiar  la percepción del riesgo de colisión de 

tráfico pero concretamente en el grupo de las personas conductoras mayores de 65 años, 
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concluyendo que la evaluación y entrenamiento sobre la percepción del riesgo de 

colisión podría ser una herramienta útil para la seguridad vial en este grupo de edad 

(74,81). 

Un estudio más reciente, publicado en 2014 por  Khan et al estudia  la asociación entre 

la percepción del riesgo de colisión de tráfico  y el nivel de desarrollo económico de un 

país. Para ello,  se compararon  dos zonas, una urbana y otra rural, dentro de un mismo 

país observando que:  los adultos que presentaban  mayor percepción del riesgo de 

colisión, habían tenido contacto con profesionales sanitarios que habían realizado 

educación al respecto, estos  profesionales estaban presentes en el área urbana (86). 

La mayoría de estos estudios se centran, fundamentalmente, en la percepción del riesgo 

de colisión de tráfico mientras la persona conductora está conduciendo, es decir, en el 

momento inmediato a la colisión.  No se encuentran estudios referentes a la percepción 

del riesgo de colisión en la fase previa a la colisión, es decir, en el momento de decidir 

sobre si se conduce o no valorando el propio el  estado de salud, es decir, existencia de 

problemas de salud y/o uso de fármacos que supongan una alteración, pasajera o 

permanente, de las capacidades necesarias para una conducción segura.   
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4. EVALUACIÓN Y ASESORAMIENTO DE LA PERSONA CONDUCTORA 

RESPECTO A LA SALUD Y LA CONDUCCIÓN. 

 

4.1  Normativa. 

 

Desde 1978, el artículo 149.1. 21ª, de la Constitución Española identifica en su 

Preámbulo: “Las innegables secuelas negativas del tráfico tienen su máximo exponente 

en los accidentes de circulación, que representan un alto coste para la sociedad”; y  

remarca  la obligación de los poderes públicos a intervenir en materia de seguridad vial 

(87). 

En 1990, se aprueba la Ley de Tráfico y Seguridad Vial: La Ley 18/1989,  de Bases 

sobre Tráfico, Circulación de Vehículos a Motor y Seguridad Vial (4), cuyo texto 

articulado es aprobado por el Real Decreto Legislativo 339/1990, y  es consolidado en 

2014 (88), que establece una regulación legal en materia de tráfico, circulación de 

vehículos a motor y seguridad vial; apostando por  un planteamiento activo orientado a 

promover la seguridad de la circulación y la prevención de colisiones, tanto en zonas 

urbanas como interurbanas; considerando las colisiones de tráfico un problema 

importante y grave, con repercusiones a nivel económico y social y que afecta a la salud 

y el bienestar público (89).  

Según el artículo 59 de esta Ley, la conducción de vehículos a motor exige estar en 

posesión de la correspondiente autorización administrativa por la necesidad de 

garantizar la aptitud e idoneidad de las personas conductoras para manejar los vehículos 

con el mínimo riesgo posible. La conducción sin haber obtenido nunca el permiso o 

licencia para conducir está tipificada en el Código Penal en su artículo 384, tras su 

reforma por la Ley Orgánica 15/2007 (90).  

En 2010, el Real Decreto 170/2010, aprueba el Reglamento de Centros de 

Reconocimiento destinados a verificar las aptitudes psicofísicas de las personas 

conductoras (5).  Este reglamento  determina: los requisitos que deben cumplir estos 

centros así como su régimen de funcionamiento y el régimen de acreditación de 
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conformidad con la Ley sobre Tráfico, Circulación de Vehículos a Motor y Seguridad 

Vial (88).  

En el artículo 43 de dicho reglamento, se  regulan las pruebas y exploraciones que se 

deben realizar en estos centros a fin de verificar que los interesados en obtener o 

prorrogar la vigencia del permiso o de la licencia de conducción  reúnen las aptitudes 

psicofísicas necesarias. Además de verificarse que dichos interesados no estén afectados 

por alguna de las enfermedades o deficiencias, recogidas en el anexo IV de dicho 

reglamento, que pueden suponer incapacidad para conducir o la necesidad de establecer 

adaptaciones, restricciones u otras limitaciones. En el artículo 44, se expone como 

consignar el resultado de las pruebas y exploraciones en un informe de aptitud 

psicofísica. 

Es posible que durante la vigencia del permiso de conducir, y antes de  solicitar su 

prórroga, su titular haya perdido las aptitudes psicofísicas necesarias para la 

conducción. Esta pérdida puede que sea detectada como consecuencia de un 

reconocimiento médico ajeno al procedimiento regulado en la legislación 

administrativa, es decir, antes de pasar por el Centro de Reconocimiento de 

Conductores, siendo posible que la pérdida detectada constituya alguna de las 

enfermedades o deficiencias contempladas en el anexo IV del Reglamento General de 

Conductores. 

 Para este tipo de supuestos,  tanto el artículo 63 de la Ley de Tráfico y Seguridad Vial, 

como el artículo 36 del Reglamento General de Conductores,  regulan un procedimiento 

para la declaración de pérdida de vigencia de la autorización administrativa por 

desaparición de los requisitos exigidos para su otorgamiento. Pero no existe para el 

facultativo, en el ordenamiento jurídico actual, ningún precepto que imponga ese deber 

de comunicación; caso que existiera el facultativo podría ampararse en su deber de 

confidencialidad para no ceder sin consentimiento datos clínicos y evitar así 

consecuencias legales (91).  

El artículo 30 del Código de Deontología Médica regula el secreto profesional 

contemplando como excepciones los casos en los que “con su silencio, el facultativo, 

diera lugar a un perjuicio al propio paciente o a otras personas, o dar lugar a un peligro 

colectivo” (92); en el artículo 64 de los Estatutos Generales de la Organización Médica 
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Colegial, se definen como faltas sancionables el incumplimiento de las normas del 

Código Deontológico (93); igualmente, la Sentencia del Tribunal Constitucional 

219/1989, del 21 de diciembre enuncia: “las normas deontológicas profesionales 

aprobadas por sus colegios profesionales (…) determinan obligaciones de obligado 

cumplimiento por los colegiados y responde a las potestades públicas que la ley delega 

a favor de los colegios” (94).  

El artículo 7 de la Ley Orgánica 15/1999 de Protección datos de carácter personal 

califica los datos relativos a la salud de los ciudadanos y ciudadanas como 

especialmente protegidos, clasificándolos como “sensibles” o “supersensibles” siendo el 

secreto profesional sanitario garantía del derecho a la intimidad del paciente (95).  

Por último la Sentencia del Tribunal Constitucional 198/2004 contempla que el derecho 

fundamental a la intimidad personal puede ceder ante otros derechos y bienes 

constitucionalmente relevantes (96). 

  

4.2  Aptitudes Psicofísicas. Anexo IV del Reglamento General de 

Conductores. 

 

En el Anexo IV del Reglamento General de Conductores (RGC), aprobado por el Real 

Decreto 818/2009 (50),  se recogen  las aptitudes psicofísicas requeridas para obtener o 

prorrogar la vigencia del permiso o de la licencia de conducción, estableciendo las 

enfermedades y deficiencias que serán causa de denegación o de adaptaciones, 

restricciones de circulación y otras limitaciones en su obtención o prórroga, conforme a 

la Directiva 2006/126/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, sobre el Permiso de 

Conducción (97). (Ver  Tabla 2).   

Respecto a los informes de aptitud psicofísica, el reglamento determina, entre otros 

aspectos, la forma en que deberán emitirse y el contenido de cada uno de ellos según el 

resultado de la exploración, siendo posible obtener las clasificaciones de: apto,  apto con 

condiciones restrictivas, no apto, e interrumpido.  
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El modelo de historia clínica descrito en el Anexo III del RGC incluye, entre otra, la 

información respecto a problemas de salud y tratamientos en el momento de la 

valoración para la obtención o prorrogación del permiso de conducción. Respecto a los 

problemas de salud destacan: pacientes trasplantados; portadores de marcapasos y 

desfibriladores automáticos; sometidos a by-pass y revascularización percutánea; los 

que padecen apnea del sueño o problemas cardiacos con repercusión en la capacidad 

funcional; los síntomas sensitivo-motores; el estado de ánimo y cognitivo; los 

problemas de insomnio; el uso de gafas o lentillas; y si realiza controles por el 

oftalmólogo. En cuanto a los fármacos, debe recabarse información específicamente 

sobre el consumo de: antidiabéticos o hipoglucemiantes orales y/o insulina; 

anticoagulantes (sintrom); quimioterápicos; analgésicos; hipotensores; antihistamínicos;  

anticonvulsivantes y  psicótropos.  

En cuanto al  reconocimiento, este abarca tres áreas básicas de intervención: medicina 

general, oftalmología y psicología. Si se detectase  alguna deficiencia para la seguridad 

en la conducción de vehículos, debe procederse a un segundo nivel de exploración más 

específica y habitualmente más complejo porque suele requerir el concurso de 

facultativos ajenos al Centro de Reconocimiento de Conductores (CRC). Estos 

facultativos, que puede ser el especialista en Medicina de Familia, en la Atención 

Primaria, y/o el especialista en el área médica responsable, en la Atención Hospitalaria, 

del inconveniente detectado para la conducción, deberán aportar información 

complementaria que permita realizar una nueva valoración por los profesionales del 

CRC (98). En el protocolo actual, si no hay colaboración honesta por parte de la persona 

conductora, hay patologías imposibles de detectar en el momento del reconocimiento 

como, por ejemplo: la epilepsia, los trastornos del sueño, la diabetes, las adicciones, 

determinados trastornos mentales, trastornos del ritmo cardiaco que cursan con 

síncopes, disneas, episodios de vértigo, etc.  
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Tabla 2: Anexo IV del Reglamento General de Conductores: Enfermedades y deficiencias que 
serán causa de denegación o de adaptaciones, restricciones de circulación y otras limitaciones en la 
obtención o prórroga del permiso o la licencia de conducción.  

TRASTORNOS MENTALES Y DE CONDUCTA TRASTORNOS DEL APARATO LOCOMOTOR 

Delirium Anomalías progresivas 

Demencias y trastornos cognitivos Amputaciones 

Esquizofrenia Anquilosis articular 

Trastornos del estado de ánimo Desviaciones de la altura 

Trastornos disociativos TRASTORNOS DEL SISTEMA AUDITIVO 

Trastornos del sueño Hipoacusias superiores a 35 Db 

Trastornos del control de los impulsos TRASTORNOS DEL SISTEMA VISUAL 

Trastornos de la personalidad Visión inferior a 0,5 binocular y 0,6 monocular 

Trastornos del desarrollo intelectual Cirugía refractiva 

Trastornos del déficit de atención Campo visual central sin escotomas 

TRASTORNOS DEL SISTEMA NERVIOSO Y 
MUSCULAR 

Afaquias y pseudoafaquias 

Enfermedades encefálicas Diplopias 

Enfermedades medulares y del sistema nervioso periférico Ptosis y lagoftalmos 

Epilepsia y crisis convulsivas Nistagmus 

Alteraciones del equilibrio Más de 8 dioptrías en personas conductoras profesionales 

Trastornos musculares TRASTORNOS DEL SISTEMA HEMATOLÓGICO 

Accidente isquémico transitorio Patologías bajo tratamiento quimioterápico 

Accidentes isquémicos recurrentes Policitemia Vera 

TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS Anemia, leucopenia, trombocitopenias severas 

Abuso, dependencia y trastornos inducidos por el consumo de 
alcohol 

Trastornos de la coagulación 

Consumo habitual de drogas y medicamentos Tratamiento anticoagulante 

TRASTORNOS DEL SISTEMA RESPIRATORIO TRASTORNOS DEL SISTEMA ENDOCRINO 

Disneas de pequeños esfuerzos Diabetes Mellitus 

Disneas paroxísticas Hipoglicemias 

Disnea del sueño Trastornos tiroidales con sintomatología cardiaca o neurológica 

TRASTORNOS DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR 
Patologías paratiroideas que provocan exicitabilidad o debilidad 

muscular 

Insuficiencia cardiaca nivel funcional II, III y IV Enfermedades Adrenales ( Cushing, Addison, Feocromocitoma) 

Trastornos del ritmo TRASTORNOS DEL SISTEMA RENAL 

Marcapasos Nefropatías 

Prótesis valvulares Trasplante Renal 

Cardiopatía isquémica 
 

HTA y signos de afectación orgánica 
 

Aneurismas de grandes vasos 
 

Enfermedades venosas 
 

Adaptación del anexo IV del Reglamento General de Conductores (50) 
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4.3   Atención Primaria de Salud: Medicina de Familia y 

Comunitaria.  

 

El área competencial de la Medicina de Familia y Comunitaria se focaliza en la persona  

entendida como un todo y tiene como objetivo el conocimiento clínico, la educación y 

la investigación mediante el abordaje médico bio-psico-social continuado, que se dirige  

a la persona, a la familia y a la comunidad. Integra prevención, promoción, curación, 

rehabilitación y cuidados paliativos, así como también consejo, cuidado, defensa  y 

consuelo del paciente. El compromiso del especialista en Medicina de Familia (MF) es 

conseguir unos buenos resultados en la salud de la población que atiende. Al ejercer 

como puerta de entrada al sistema sanitario o agencia de salud de los ciudadanos, tiene 

una alta responsabilidad social respecto al uso eficiente de los recursos sanitarios. El 

especialista en MF entiende que la salud viene determinada más por factores sociales y 

económicos que por el propio sistema sanitario, por eso, es su deber denunciar y 

colaborar en la mejora de las condiciones de vida de la población a la que atiende (3).  

La Medicina de Familia y Comunitaria entiende su labor preventiva como la aplicación 

de cualquier medida que permita reducir la probabilidad de aparición de una afección o 

enfermedad, o bien, aminorar o interrumpir su progresión. En la prevención primaria el 

especialista en MF busca la prevención y promoción en salud, fomentando hábitos de 

vida saludables para evitar la aparición de la lesión o enfermedad. Ejemplos de estas 

intervenciones serían: las englobadas bajo la educación sanitaria a grupos poblacionales, 

las políticas encaminadas a desincentivar la adquisición de hábitos o estilos de vida no 

saludables y el consejo sanitario del médico en la consulta. La prevención ha 

evolucionado desde las medidas e intervenciones aplicadas sobre el medio ambiente en 

beneficio de las personas sin la participación directa de los mismos (ejm: cloración de 

aguas), hasta trabajar sobre factores de riesgo  para la salud, (ejm: factores de riesgo 

cardiovascular) dando un papel activo a la persona, haciendo que ésta tenga que tomar 

decisiones que afectan su vida cotidiana, con el propósito de mejorar su propia salud y 

la de la colectividad, para terminar observando que ambos enfoques de prevención son 

necesarios y complementarios.  
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En el entorno del estudio de esta tesis, en el año 2012, el 75,8% de la población 

asignada un Equipo de Atención Primaria (EAP) fue atendida por dicho equipo un 

mínimo de una vez en ese año. El 45,5 millones de visitas realizadas equivalen a 6,2 

visitas/habitante. Este indicador se ha mantenido estable en los años previos (78,8% en 

2010 y 72,5% en 2011). En el paciente adulto, el 34% de los motivos de consulta de 

estos equipos se corresponde con los problemas crónicos tales como: la hipertensión 

arterial, la diabetes, la bronquitis crónica y la aterosclerosis coronaria (99). Estos  

problemas se encuentran entre los problemas de salud categorizados como de riesgo 

medio para la conducción (100). Por otro lado, existe un estudio multicéntrico 

desarrollado en el periodo 2006-2010, que observó que en la red de atención primaria 

los problemas de salud mental, que son categorizados como de riesgo alto para la 

conducción, aumentaron, concretamente: la depresión, un 19%; la ansiedad, un 8,4%; y  

los problemas relacionados con el consumo de alcohol, un 4,6% (101).  

 

Los problemas de salud y los fármacos categorizados como de riesgo para la 

conducción  (58,60,100) afectan la capacidad para conducir por diferentes mecanismos: 

por los efectos propios del problema de salud; por los efectos propios del fármaco 

(efecto terapéutico y/o efecto adverso); por  el resultado de la interacción del problema 

de salud  y el fármaco; y por las interacciones farmacológicas en caso de consumir más 

de un fármaco. Hay problemas de salud que al tratarlos disminuye el riesgo que suponen 

para la conducción, sirva de ejemplo la apnea del sueño tratada mediante colocación de 

dispositivos CPAP nocturna, (del inglés: presión aérea positiva continua nasal), mientas 

que otros problemas tales como la ansiedad y la depresión, al ser tratados con 

medicamentos que también suponen un riesgo para la conducción, aumenta dicho riesgo 

al sumarse el riesgo del problema de salud más el del fármaco. Por todo ello, 

considerando que los problemas de salud son dinámicos y que los fármacos pueden 

formar parte de tratamientos agudos y/o crónicos, el paciente precisa de un 

asesoramiento continuo y personalizado por parte del profesional sanitario. 

 

En 1988, en España, se constituyó el PAPPS (Programa de Actividades Preventivas y 

Promoción de la Salud),  en el seno de la SemFYC (Sociedad Española de Medicina de 

Familia y Comunitaria) , cuyo objetivo fundamental sigue siendo, a día de hoy, el de 

mejorar la calidad asistencial mediante la integración de actividades preventivas (102).  
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En el Protocolo del PAPPS no está incluido el consejo sobre seguridad vial  respecto a 

los problemas de salud  ni respecto a la prescripción médica en la persona conductora, 

sólo existe consejo sobre seguridad vial en lo que se refiere a la prevención de lesiones 

por colisiones de tráfico en la infancia mediante el consejo sobre el uso de sistemas de 

retención infantil  (98,103–105). Sin embargo, en 2013, la SEMERGEN (Sociedad 

Española de Médicos de Atención Primaria) edita un documento sobre recomendaciones 

en seguridad vial que contemplan los problemas de salud y el uso de fármacos como 

factores de riesgo de colisión de tráfico, dirigidas tanto a profesionales sanitarios como 

a pacientes (103); también es conocida su colaboración con la Fundación MAPFRE en 

su proyecto “Médicos por la Seguridad Vial” que propone al médico de Atención 

Primaria como prescriptor de Seguridad Vial cuyo objetivo es minimizar las lesiones 

por colisiones de tráfico mediante el consejo médico (106); dicho proyecto cuenta 

también con el apoyo de la SEMG (Sociedad Española de Médicos Generales y de 

Familia).  

Se puede concluir que desde la consulta de Atención Primaria es posible una 

contribución a la prevención de las colisiones de tráfico, ya que sus  profesionales son 

clave para valorar los riesgos en problemas de salud y consumo de fármacos; también 

éstos pueden ayudar a mejorar el uso de los sistemas de protección en caso de colisión. 

Desde el punto de vista legislativo, el especialista en MF  tiene la obligación de proteger 

tanto la salud individual como colectiva y por tanto, es responsable de informar, 

asesorar, controlar y educar a los pacientes que presenten enfermedades y/o deficiencias 

y/o que sigan tratamientos susceptibles de disminuir y/o anular la capacidad para 

conducir de manera segura, debiendo asumir un papel activo en la prevención de 

lesiones de tráfico (107). Además, el especialista en MF es una fuente de información 

sobre la evolución clínica actualizada de la persona conductora que podría ser una 

herramienta útil para detectar personas conductoras en riesgo de colisión de tráfico 

durante el periodo de vigencia de la licencia para conducir. Dicho esto, la consulta de 

Atención Primaria (AP) se podría considerar un buen entorno para informar y asesorar a 

la persona conductora sobre los riesgos que sus enfermedades y tratamientos suponen 

para la conducción; a la vez que desde ésta se podría promover el uso de medidas de 

seguridad vial mediante el consejo médico; sin olvidar la obligación del profesional 

sanitario de velar por el bien común estableciendo lazos de colaboración desde la 
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consulta de AP con los Centros de Reconocimiento de Conductores para contribuir a la 

realización de una valoración de aptitudes  más completa de la persona conductora y 

evitar que personas conductoras en riesgo circulen en la vía pública (108–111). 
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5. LA PERSONA CONDUCTORA MAYOR DE 64 AÑOS.  

 

Actualmente, nos encontramos en el ecuador del “Decenio para la Seguridad Vial” 

2011-2020, definido así  por la OMS. En este marco, a nivel europeo, español y catalán, 

se ha fijado, entre otros, un objetivo que consiste en conseguir un 10% menos de 

conductores fallecidos mayores de 64 años (12,16,20).  

Esta problemática también ha sido motivo de preocupación  de la American Medical 

Association de Estados Unidos que un año antes del inicio del “Decenio para la 

Seguridad Vial” editó una guía clínica a modo de herramienta para el profesional 

sanitario que ha de evaluar y realizar consejo respecto a la seguridad vial en el  paciente 

conductor y mayor. Esta guía presenta los siguientes hechos como motivos clave a 

considerar en el abordaje de la seguridad vial en este grupo de población: el 

envejecimiento progresivo de la población; el cese inevitable de la conducción ligado a 

la edad y sus consecuencias negativas para la salud mental que ello implica; el hecho de 

que existe la autorregulación, es decir, la adaptación de  hábitos de conducción a las 

limitaciones en la capacidad para conducir de forma segura; la asociación existente, en 

este grupo de edad, entre las colisiones y el deterioro de capacidades para la conducción 

relacionadas con el envejecimiento y los problemas de salud;  la figura del profesional 

sanitario como asesor de la persona mayor conductora en la toma de decisiones (cese de 

conducción) y velador del mantenimiento de dichas capacidades en este grupo de 

conductores; y por último, la seguridad vial de la persona conductora mayor planteado 

como problema de salud pública (112).  

En España, este grupo de población supone el 18% de la población española y el 14% 

del censo de conductores; constituyendo un colectivo vulnerable en el campo de la 

seguridad vial. En el año 2013, el índice de letalidad fue de 1,0 para la población 

general; mientras que para el grupo de personas mayores de 64 años fue 4,3 veces 

superior al del resto; y se observó un aumento progresivo con la edad: 3,3 para el grupo 

de 65 a 74 años; 4,9 para el grupo de 75 a 84 años; y 7,2 para los mayores de 85 años;  

siendo el índice de letalidad la razón entre el número de fallecidos y número de víctimas 

por millón de habitantes (17). 
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El análisis de la accidentalidad en España ha identificado a este grupo de edad como 

objetivo de sus acciones encaminadas a la reducción de la mortalidad por colisiones de 

tráfico. Este grupo se encuentra entre los 11 perfiles de accidentalidad presentes en las 

vías españolas y es uno de los 4 colectivos más frágiles (niños, mayores, peatones y 

ciclistas). En este grupo existen dos problemáticas diferentes: la persona mayor de 64 

años como conductora y como peatón. Los factores asociados a este perfil de 

accidentalidad suelen estar relacionados con el envejecimiento y los problemas de salud 

frecuentes en esta edad. Respecto a esta problemática, la Dirección General de Tráfico 

se plantea: “mejorar el seguimiento de las capacidades para la conducción de las 

personas mayores (…);  mejorar el conocimiento sobre la movilidad y accidentalidad de 

este colectivo (…);  y proporcionar espacios seguros de movilidad para los mayores”, 

con la finalidad de mantener una interacción segura entre este grupo de población y el 

entorno. Para ello, se considera al especialista en medicina de familia como uno de los 

instrumentos fundamentales para la concienciación en seguridad vial de las personas 

conductoras mayores de 64 años (16).  

En el entorno del estudio de esta tesis, Cataluña, se prevé, a medio plazo, una 

desaceleración del crecimiento de la población, pasando del 2% de la década 2000-2010 

al 0,3% de la década de 2011-2020, que traduce el proceso de envejecimiento que sufre 

la evolución de la población catalana. Este hecho conjugado con el aumento sostenido 

de la esperanza de vida de los catalanes se espera que provoque un incremento 

significativo de la población mayor de 65 años, llegando hasta 1,5 millones de 

habitantes. La Atención Primaria de Salud constituye el núcleo asistencial de la 

población en general, pero particularmente, de las personas mayores de 64 años y de 

aquellas personas que sufren problemas crónicos de salud que suelen precisar 

tratamiento farmacológico. El 98% de la población catalana dispone de un Centro de 

Atención Primaria a menos de 10km de su casa (28).  
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6. MARCO CONCEPTUAL DE LAS LESIONES POR TRÁFICO. 

 

Esta tesis ha considerado el  modelo propuesto por Haddon como fundamento del marco 

conceptual de la misma. Ilustrado en la Figura 1: Modelo causal de Haddon. (1968). 

Modelo causal de Haddon. 

En 1968, Haddon enuncia por primera vez, el modelo causal de lesiones, inspirándose 

en los modelos de causalidad infecciosa. Según este modelo, la lesión es el resultado de 

la interacción entre el agente causal, la energía que se transmite a través de un vector, y 

los factores asociados a la persona y el entorno (113,114).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Este modelo, permite  por un lado,  la categorización del agente causal: la liberación de 

energía del tipo que sea (mecánica, química…); y por otro, considera que la prevención 

de una lesión recae en el control de esa liberación de energía y su interacción con la 

persona y el entorno. De acuerdo con este modelo,  las lesiones no son accidentales, 

sino que obedecen a una causa necesaria: la transferencia de energía causada por un 

evento que puede ser influida para evitar o limitar su impacto negativo sobre la persona, 

en forma de lesión (113,114). Si se aplica este modelo al caso de  las colisiones de 

tráfico se puede concluir que éstas no son eventos fortuitos (115).  

EVENTO 

(colisión) 

Factores individuales 

(conductor) 

Factores del vector 

(vehículo) 

Factores del entorno 

(vías, legistación, etc) 

Agente 
causal 

Lesión Liberación 
de energía 

Transferencia de 
energía 

Figura 1: Modelo causal de Haddon. (1968). 
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Por tanto, considerando la matriz causal de Haddon, las colisiones de tráfico se 

consideran eventos previsibles por ser el resultado de una serie de hechos 

secuencialmente ordenados sobre los que se puede actuar. Las secuencia viene definida 

por tres fases: el momento previo a la colisión: “Fase de pre-colisión”; el momento de la 

colisión: “Fase de colisión”; y el momento posterior a la colisión: “Fase post-colisión”. 

Los factores asociados a la aparición y gravedad de las lesiones se pueden clasificar de 

acuerdo a su relación con los elementos implicados en la colisión: la persona, el 

vehículo, las infraestructuras, la legislación y el entorno socioeconómico. Ver  Tabla 3 y 

Tabla 4. 

Haddon también abogó por el uso de una “tercera herramienta conceptual” que supone 

la dicotomía de la prevención: activa y pasiva. Esta clasificación enfatiza, por un lado, 

la participación activa de la propia persona implicada en la colisión de tráfico y por otra, 

la responsabilidad del medio en la colisión de tráfico, independiente de la acción de la 

persona. Entre estos dos extremos, existiría un espectro continuo de estrategias a 

aplicar, por los agentes responsables, que van desde la propia persona implicada a las 

administraciones reguladoras del entorno y el vector, en las diferente fases del modelo 

(116).  
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Tabla 3: Factores relacionados con las colisiones y lesiones por tráfico clasificados según la matriz 
de Haddon. 

FASES 

FACTORES RELACIONADOS CON LA APARICIÓN Y GRAVEDAD DE LAS LESIONES 

RELACIONADOS CON  
LA PERSONA 

RELACIONADOS 
CON EL 
VEHÍCULO 

RELACIONADOS CON 
LAS 
INFRAESTRUCTURAS 

RELACIONADOS CON LA 
LEGISLACIÓN Y EL 
ENTORNO 
SOCIOECONÓMICO 

P
re

-c
ol

is
ió

n 

 Características socio-
demográficas. 

Tipo de vehículo. Tipo de vía. 

Legislación: sobre límites de 
velocidad, consumo de alcohol y 
otras substancias psicoactivas, uso 
de elementos de seguridad, estado 
de salud y conducción. Publicidad. 

Condiciones físicas: sueño, 
fatiga, problemas de salud, 
consumo de 
medicamentos, alcohol y 
drogas. 

Antigüedad. Señalización de la vía. 
Reglamentación de transporte de 
pasajeros y mercancías. 

Información sanitaria y 
educación vial. 

Velocidad máxima. Iluminación de la vía. Desarrollo económico y social. 

    Diseño de la vía.   

    Calidad  y estado de la vía.   

        

C
ol

is
ió

n 

Estado de salud.  Tipo de colisión.  Presencia de obstáculos.  

Aplicación efectiva de las medidas 
legislativas.  

Uso de medidas de 
protección. 

Medidas de seguridad 
activa.  

Medias de protección en las 
vías.  

Exceso de velocidad.  
Medidas de seguridad 
pasiva.  

  

      

P
os

t-
co

lis
ió

n Gravedad de las lesiones.  Daños materiales.  

Sistemas de comunicación 
con los servicios de 
emergencia. 

Atención adecuada al lesionado.  

Rapidez y calidad asistencial 
de los servicios de 
emergencia. 

Formación del personal  sanitario 
implicado. 

Calidad de los servicios.    

(Adaptado de Tesis Elena Santamariña Rubio) (117). 
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Tabla 4: Detalle tabla 3. Matriz de Haddon: Fase de pre-colisión y factores relacionados con la 
persona. 

 

FACTORES RELACIONADOS CON LA APARICIÓN Y GRAVEDAD DE LESIONES 

FACTORES RELACIONADOS CON LA PERSONA 

F
A

SE
  D

E
 P

R
E

-C
O

L
IS

IÓ
N

 

Factores que reducen la habilidad para conducir a largo plazo: inexperiencia, problemas de salud, ,uso de medicamentos, 
drogas, alcoholismo, envejecimiento 

Factores que reducen la habilidad para conducir a corto plazo: somnolencia, fatiga, periodos postprandiales tras comidas 
copiosas, estrés psicológico agudo, distracciones puntuales, efecto agudo del consumo de drogas y medicamentos, intoxicación 
alcohólica. 

Factores que promueven conductas de riesgo con impacto a largo plazo: sobreestimación de habilidades, actitud sexista, alta 
velocidad habitual, caso omiso habitual a las regulaciones del tráfico, conducta no ética, no usar medidas pasivas de seguridad 
vial, colocarse de manera inapropiada en el vehículo, propensión a colisiones.  

Factores que promueven conductas de riesgo con impacto a corto plazo: consumo moderado de alcohol, de drogas 
psicotrópicas, de psicofármacos, delincuencia con vehículos motorizados, conductas suicidas y actitudes impulsivas.  

Características socio-demográficas 

Información sanitaria 

Educación vial 

Adaptado Tesis E.Santamariña y artículo E. Petridou (117,118).  

 

Los factores relacionados con la conducta humana en materia de colisiones de tráfico 

han sido estudiados (118) y se pueden clasificar en:  

- Factores que reducen la habilidad para conducir a largo plazo: inexperiencia, 

envejecimiento; problemas de salud y discapacidad; uso de medicamentos; 

alcoholismo y abuso de drogas.  

- Factores que reducen la habilidad a corto plazo: somnolencia, fatiga, 

intoxicación alcohólica; efectos a corto plazo del consumo de drogas y 

medicamentos; periodos postprandiales tras comidas copiosas; estrés psicológico 

agudo; distracciones puntuales. 

- Factores que promueven conductas de riesgo con impacto a largo plazo: 

sobreestimación de las habilidades, actitud sexista, alta velocidad habitual, caso 

omiso habitual a las regulaciones del tráfico, conducta no ética, no usar cinturón 

de seguridad ni casco ni sistemas de retención infantil, colocarse de manera 

inapropiada en el interior del vehículo, propensión a las colisiones. 
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- Factores que promueven conductas de riesgo con impacto a corto plazo: 

consumo moderado de alcohol, consumo de drogas psicotrópicas, consumo de 

psicofármacos, delincuencia con vehículos motorizados, conductas suicidas y 

actitudes impulsivas. 

 

Sería interesante prestar atención a la función preventiva que puede desempeñar el 

profesional de la Atención Primaria, sobre el factor individual  en la fase de pre-

colisión, de acuerdo a la matriz causal de Haddon (14).  

El marco conceptual para el estudio de las colisiones por tráfico que se ha aplicado en la 

presente tesis doctoral se ilustra en la  Figura 2.  

Figura 2: Marco conceptual para el estudio de las colisiones y lesiones por tráfico. 

(117).
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Lesión con / sin atención médica 

PERSONA: 

- Problemas de salud 
- Consumo de medicación 
- Percepción del riesgo 

Fase de post-colisión Fase de pre-colisión Fase de colisión 

Riesgo  

de colisión 

Riesgo  

de 

 lesión 

 

Colisión 

Figura 2: Marco conceptual para el estudio de las colisiones y lesiones por tráfico.  
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II. JUSTIFICACIÓN. 

 

Las colisiones por tráfico son un problema  mundial de Salud Pública (26) por el coste 

humano y económico que suponen (51). Además, constituyen un problema 

multidimensional que requiere un enfoque integral, es decir, es preciso entender el 

sistema en su conjunto y en la interacción de sus componentes para poder  identificar  

las posibilidades de intervención. Un sistema de tráfico seguro ha de tener en cuenta la 

vulnerabilidad y falibilidad del ser humano y ha de trabajar para compensarlas (14). 

Para ello es necesario: disponer de información fiable sobre las colisiones de tráfico a 

nivel local; fomentar la colaboración entre los organismos competentes; y asegurar los 

recursos humanos y financieros necesarios para actuar con eficacia (14). 

El “Decenio de Acción para la Seguridad Vial 2010-2020” propuesto por la OMS (26) 

cuyo objetivo principal es estabilizar y reducir las víctimas mortales en colisiones de 

tráfico proponiendo un modelo de responsabilidad compartida, establece las directrices 

sobre las que se basan las acciones europeas, española y catalana (16,20,25). Este 

modelo de responsabilidad compartida incluye a los profesionales sanitarios. 

Concretamente la estrategia española promociona la implicación de los profesionales 

sanitarios y las sociedades científicas; a la vez que se propone  impulsar el consejo 

médico y el desarrollo de la intervención preventiva desde la Atención Primaria; por ser 

la consulta del especialista en medicina de familia un entorno adecuado para 

proporcionar consejo médico y llevar a cabo intervenciones preventivas, informando 

sobre los riesgos que entraña la pérdida de actitudes para conducir, tanto a la persona 

conductora como a su familia (16). Desafortunadamente, los profesionales sanitarios de 

Atención Primaria están poco sensibilizados con el problema de las colisiones de 

tráfico, existiendo poca literatura científica al respecto  (119–124) y por tanto pocas 

medidas aplicadas; la mayoría de las acciones existentes en el entorno sanitario se han 

limitado al tratamiento  del individuo en el momento post-colisión; sin haber explotado 

todavía la oportunidad de actuar a nivel preventivo en el momento pre-colisión (124).  

Actualmente, se conocen problemas de salud y fármacos (37,38,44,49,60,125,126) que 

afectan las capacidades necesarias para conducir. En España, por un lado el Reglamento 

General de Conductores contemplan una serie de problemas de salud que pueden 
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suponer desde la limitación temporal hasta la denegación permanente del permiso (5); y 

por otro,  existe una reglamentación para el etiquetado de productos farmacológicos, 

que contempla su influencia sobre dichas capacidades; que además obliga a presentar un 

pictograma en el envase alertando al paciente para que lea el prospecto y se informe al 

respecto (57,58,127). 

La Atención Primaria de Salud (APS) es: el punto de acceso al sistema sanitario; el 

primer lugar donde se debe acudir para ser atendido por un problema de salud;  un 

entorno donde se desempeñan actividades de prevención y promoción de la salud (99); 

un lugar con una cobertura de atención que supera el 70% de la población asignada por 

equipo; y donde se prescribe la mayoría de medicamentos consumidos por la población 

general (casi 20 recetas por habitante/año) (128). Por tanto, la APS constituye un acceso 

privilegiado a segmentos de población que presentan factores de riesgo de colisión de 

tráfico: enfermedades y fármacos de riesgo para la conducción, pudiendo ser estos 

detectados y controlados por el especialista en medicina de familia. 

Los profesionales de la APS trabajan  tanto con la persona como con la comunidad; 

cuentan con amplia experiencia en prevención y promoción de salud; así como en la 

aplicación de los principios básicos de promoción efectiva en los cambios de conducta, 

sin culpabilizar y considerando las presiones externas que llevan a la persona a adoptar 

conductas trasgresoras.  

Por todo ello, la Atención Primaria de Salud (APS), debe ser identificada como otro 

elemento útil y necesario, incluida en los componentes del modelo de responsabilidad 

compartida por la Seguridad Vial propuesta por la OMS (111,129).  

En definitiva, la Atención Primaria es realmente un recurso: que ofrece un trato 

personalizado en el contexto de la comunidad; donde se podría actuar a nivel individual: 

siendo sus profesionales agentes de prevención y promoción de la seguridad vial; y  a 

nivel colectivo: detectando situaciones de riesgo no sólo para la propia persona 

conductora atendida sino también para la comunidad donde habita.  

Por todo lo anterior, en el entorno asistencial de la medicina de familia de Cataluña, 

surgen tres preguntas de investigación a las que esta tesis pretende dar respuesta: 
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- La primera pregunta se refiere a la necesidad de conocer las características de la 

población de personas conductoras atendida en los Centros de Atención Primaria 

de Cataluña (CAPC): ¿Qué características a nivel socio-demográfico, de salud y 

de la conducción, caracterizan  a dicha población? 

- La segunda, se plantea el grado de percepción de riesgo de colisión que puede 

tener una persona conductora en función de su estado de salud, atendida en los 

CAPC: ¿Una persona conductora, atendida en un CAPC, con un problema de 

salud categorizado como de riesgo y/o que consume fármacos de riesgo para la 

conducción presenta una mayor percepción del riesgo de colisión de tráfico? 

- Y la tercera cuestión surge de la existencia de problemas de salud de riesgo y 

fármacos de riesgo para la conducción en la población de personas conductoras 

atendidas en los CAPC: ¿Qué incidencia de colisión de tráfico presenta la 

población de personas conductoras atendidas en los CAPC?  

Partiendo de estas cuestiones se plantean las hipótesis que se enumeran a 

continuación: 
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III. HIPÓTESIS. 

 

 El 30% de la población de personas conductoras atendida en la Atención 

Primaria de Salud (APS) sufre problemas de salud que comportan riesgo de 

colisión de tráfico. 

 La percepción de riesgo de colisión de tráfico es mayor en personas que sufren 

problemas de salud crónicos y/o que consumen fármacos,  ambos de riesgo para 

la conducción, que los que no los sufren ni consumen. 

 Las personas que sufren problemas de salud crónicos y/o que consumen 

fármacos crónicos, ambos de riesgo para la conducción, presentan mayor 

incidencia de colisiones de tráfico que las personas que no sufren dichos 

problemas de salud ni consumen fármacos de riesgo para la conducción.  

Para contrastar estas hipótesis se plantean los objetivos que se enumeran a continuación: 
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IV. OBJETIVOS. 

OBJETIVO GENERAL:  

Conocer las características de salud de riesgo para la conducción;  la percepción del 

riesgo para sufrir una colisión de tráfico en función del estado de salud y sus factores 

asociados; y determinar la incidencia  de colisión de tráfico no mortal y sus factores 

asociados, en las personas conductoras, atendidas en Centros de Atención Primaria de 

Cataluña (CAPC). 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

- Describir las características sociodemográficas, las relacionadas con la 

conducción  y el estado de salud, de las personas conductoras, atendidas en 

CAPC, de Cataluña, en el año 2009. 

- Conocer el nivel de percepción del riesgo para sufrir una colisión por tráfico, en 

función del estado de salud, en dichas personas. 

- Identificar posibles asociaciones entre las variables estudiadas y la percepción 

del riesgo. 

- Determinar la incidencia de colisión no mortal por tráfico, en la población de 

personas conductoras, atendida en CAPC, durante el periodo de seguimiento 

2010-2012. 

- Identificar posibles asociaciones entre las variables estudias y las colisiones no 

mortales de tráfico.   

Para poder alcanzar  estos objetivos,  se desarrolla un estudio en dos fases: una 

transversal en 2009; y otra de cohorte prospectiva en el periodo 2010-2012.  
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V. METODOLOGÍA.  

 

Esta tesis se desarrolla en el seno del “Projecte Lesionat”.  Proyecto que surge en el año 

2008, al amparo de “L’Institut d’Investigació en Atenció Primària Jordi Gol” (IdIAP).  

El protocolo del estudio fue publicado en el año 2010 en la revista BMC Public Health 

(130).  

Ver: Figura 3: Algoritmo del estudio.  

Se trata de un estudio observacional, multicéntrico, realizado en dos fases:  

- una primera fase transversal, basada en entrevistas personales realizadas por 

personal sanitario en la consulta de Atención Primaria, con motivo de una visita 

médica solicitada por el paciente/persona conductora.   

- una segunda fase de seguimiento  prospectiva, por un periodo de seguimiento de 

dos años, basada en entrevistas telefónicas realizadas por personal no sanitario 

pero entrenado para ello. La segunda fase se desarrolla al conseguirse la 

financiación ya comentada en el prólogo de este documento.  

Los datos recogidos en las encuestas fueron contrastados con los datos de la historia 

clínica de la persona entrevistada.  

El proyecto comienza en junio del 2008 con una prueba piloto  y el seguimiento se da 

por concluido en marzo del 2012. La población del estudio está compuesta por personas 

conductoras atendidas en 25 Centros de Atención Primaria de Cataluña: 20 centros de la 

provincia de Barcelona, fundamentalmente Área Metropolitana, (89,9%), 4 centros de 

Áreas Rurales de Lleida (9,7%) y 1 centro de un municipio de la Costa de la provincia 

de Tarragona (0,4%), reclutadas durante los años 2008-2009.  (Ver Tabla 5.)  
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1. PRUEBA PILOTO, 2008, EL INICIO DEL “PROJECTE LESIONAT”. 

 

La prueba piloto se llevó a cabo sobre una muestra de 73 personas conductoras (46% 

hombres y 54% mujeres). Dichas personas fueron reclutadas en 3 Centros de Atención 

Primaria: CAP Manresa-4 (Manresa), CAP Les Planes (Sant Just Desvern), CAP 

Passeig de Sant Joan (Barcelona) en el año 2008. Esta prueba  piloto permitió identificar 

problemas en el planteamiento del estudio, revisar la metodología y planificar el 

cronograma del estudio. La prueba piloto supuso la  revisión y modificación tanto del 

contenido como del formato del cuestionario: se añadió  una parte para ser auto-

cumplimentada por la persona conductora reclutada y se optó por el formato Teleform 

para facilitar su lectura posterior. La prueba piloto mostró una excelente aceptación 

entre la población participante y los investigadores/as colaboradores/as. 

Los resultados de la prueba piloto fueron presentados por la alumna Mª José Moya 

Hernández en el trabajo fin de máster  de la 6º edición del Máster de Atención Primaria 

de Salud de la Universitat Autònoma de Barcelona,  bajo la tutorización del Dr. Carlos 

Martín Cantera, con el título: “Los niveles del riesgo para padecer una lesión por tráfico 

en Atención Primaria. Estudio Lesionat: Resultados de una prueba piloto” 
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Población conductora de la provincia 

de Barcelona N=2.825.969* 

H: 60,3%; M: 39,7% 

Tamaño  de la muestra necesario 

estratificado en función de edad/sexo: 

N=1.540 

Conductores invitados a participar 

que firmaron el consentimiento y 

realizaron la entrevista presencial  

N=1.961 

Cumplieron criterios de inclusión 

N =1.949 

12 conductores no disponían de licencia válida 

para conducir 

Conductores que participaron en la encuesta 

telefónica de seguimiento 

 N=1.594 

355 conductores se perdieron por distintos 

motivos** 

*Datos del Servei Català de Trànsit. Anuari Estadístic d’accidents de Catalunya 2005. 

http://www20.gencat.cat/docs/transit/Documents/Arxius/cat_acc_2005.pdf.(131) 

**Motivos de pérdida en el seguimiento (355): 11 ilocalizables, 167 errores de codificación, 12 defunciones, 165 rechazos. 

Figura 3: Algoritmo del estudio. 

http://www20.gencat.cat/docs/transit/Documents/Arxius/cat_acc_2005.pdf
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Tabla 5: Centros de Salud participantes en el proceso de reclutamiento del “Projecte Lesionat” 
durante el periodo 2008-2009. 

Nº Centro de Atención Primaria Municipio Provincia N % 

1 CAP Passeig de Sant Joan Barcelona Barcelona 167 8,6 

2 CAP La Pau Barcelona Barcelona 165 8,5 

3 CAP Vía Barcino Barcelona Barcelona 99 5,1 

4 CAP Bon Pastor Barcelona Barcelona 63 3,2 

5 CAP El Carmel Barcelona Barcelona 93 4,7 

6 CAP Pare Claret Barcelona Barcelona 68 3,5 

7 CAP Raval Nord i Sud Barcelona Barcelona 52 2,7 

8 CAP Maragall Barcelona Barcelona 68 3,5 

9 CAP Manso Barcelona Barcelona 67 3,4 

10 CAP Chafarinas Barcelona Barcelona 59 3,1 

11 CAP Sant Martí Barcelona Barcelona 185 9,5 

12 CAP Poblenou Barcelona Barcelona 35 1,8 

13 CAP El Clot Barcelona Barcelona 90 4,6 

14 CAP Ramón Turró Barcelona Barcelona 24 1,2 

15 CAP Carles Ribas Barcelona Barcelona 24 1,2 

16 CAP  Manresa 4  Manresa Barcelona 83 4,3 

17 CAP La Mina Sant Adrià de Besós Barcelona 51 2,6 

18 CAP Sant Just Sant Just Desvern Barcelona 109 5,6 

19 CAP La Llagosta La Llagosta Barcelona 88 4,5 

20 CAP La Garriga La Garriga Barcelona 162 8,3 

21 CAP Artesa de Segre Artesa de Segre Lleida 12 0,6 

22 CAP Pla d'Urgell La Pla d'Urgell Lleida 24 1,2 

23 CAP Cervera Cervera Lleida 35 1,8 

24 CAP Ponts Ponts Lleida 119 6,1 

25 CAP l'Ametlla L'Ametlla de Mar Tarragona 7 0,4 

Total 
   

1949 100,0 
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2. FASE 1: ESTUDIO BASAL. AÑO 2009. 

 

Se trata de un estudio de diseño observacional, corte transversal, y carácter 

multicéntrico.  Se desarrolló durante 18 meses: de junio del 2008, a diciembre del 2009. 

La población estudiada está compuesta por: usuarios de 20 Centros de Salud del Área 

Metropolitana de Barcelona (89,9%), de 4 Centros  de Salud de Área Rural de Lleida 

(9,7%) y de 1 municipio de la Costa de la provincia Tarragona (0,4%); mayores de 16 

años; con permiso/licencia de conducir; dominio de alguna de las lenguas cooficiales 

del territorio (castellano y catalán); historia clínica abierta en alguno de los centros de 

salud participantes; y seleccionados de forma aleatoria mediante un muestreo 

consecutivo.  

Cálculo del tamaño de la muestra: Se realizó a partir de una población de hombres y 

mujeres de la provincia de Barcelona, en posesión de permiso/licencia de conducir, 

mayores de 16 años, según el censo de personas conductoras del año 2005, facilitado 

por la Dirección General de Tráfico (131).  Aunque no se disponía del número de 

sujetos pertenecientes a la población de estudio, se aseguró un tamaño de la muestra 

suficiente para encontrar estimaciones fiables para los objetivos del estudio. La 

población de referencia para el cálculo es la total de la provincia de Barcelona. Para el 

cálculo se estratificó la población en 4 grupos de edad, proporcionales y por género. 

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 para una precisión de ±0,05 unidades porcentuales en 

un contraste bilateral para una proporción estimada de 0,5, se precisaba una muestra 

consecutiva poblacional de 385 sujetos por cada grupo de edad. El tamaño de la muestra 

resultante fue de 1.540 sujetos. (Ver Tabla 6). 

 

Tabla 6: Distribución de los componentes de la muestra por grupos de edad y sexo. 
 
 Grupos de edad 

Sexo De 16 a 24 años De 25 a 34 años De 35 a 64 años >64 años Total 

Hombres 214 212 228 317 971 

Mujeres 171 173 157 68 569 

Total  385 385 385 385 1.540 

Fuente: Martín Cantera et al. BMC Public Health 2010 (130) 
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Proceso de reclutamiento: Durante el periodo que va de junio de 2008 a diciembre de 

2009 se reclutaron, prospectivamente, los sujetos participantes en el estudio. Se contó 

con la participación de 114 investigadores/as colaboradores/as repartidos en 25 centros 

de salud. Los investigadores/as colaboradores/as son profesionales sanitarios, 

especialistas en medicina o enfermería de familia. Cada investigador/a colaborador/a del 

estudio tenía como objetivo reclutar 16 sujetos, dos por cada grupo de edad y sexo 

descritos en la Tabla 6, tras verificar que cumpliesen los criterios de inclusión. 

El reclutamiento tuvo lugar en la consulta del profesional sanitario colaborador. Dicho 

profesional, primero, solucionaba el motivo de consulta por el que el sujeto había 

acudido al centro; seguidamente comprobaba que el paciente cumpliese los criterios de 

inclusión en el estudio; y por último, el profesional sanitario colaborador invitaba al 

sujeto a participar en el estudio. Dichos profesionales sanitarios informaban de forma 

oral y escrita sobre el estudio, proporcionando una hoja informativa. (Ver ANEXO I. 

HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES Y CONSENTIMIENTO 

INFORMADO. (Versiones en catalán y castellano).)  

Control de Calidad: Durante la visita presencial de reclutamiento, el profesional 

sanitario revisó y confirmó los datos clínicos que figuraban en la historia clínica del 

paciente. Una vez recogidos los datos, las encuestas fueron leídas por un doble sistema: 

- Se utilizó el Sistema Teleform. Es un sistema que proporciona una lectura rápida 

de cada cuestionario mediante un sistema óptico. Además de permitir la 

presentación de la lectura en un formato Excel y/o un formato para ser utilizado 

por el programa SPSS. 

- Un profesional sanitario, (la alumna de doctorado), y un profesional no sanitario 

pero entrenado para ello (personal becado de la USR (Unitat de Suport a la 

Recerca de Barcelona)), verificaron que la lectura automática había sido 

correcta.  

Se revisaron todas las historias clínicas informatizadas. Se comprobaron los datos, se 

corrigieron los errores detectados y se confirmaron los problemas de salud y consumo 

de fármacos declarados. Para ello, en varias ocasiones, fue necesario contactar con los 

investigadores colaboradores de cada centro participante e incluso con los propios 

participantes a través de  diferentes vías (telefónica, correo postal, e-correo).  
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Criterios de inclusión: Tener 16 o más años; tener capacidad de compresión y 

expresión suficiente de alguna de las dos lenguas cooficiales del territorio; estar en 

posesión de un permiso/licencia de conducir vigente; aceptar participar en el estudio; 

firmar el consentimiento informado. (Ver ANEXO I. HOJA INFORMATIVA PARA LOS 

PARTICIPANTES Y CONSENTIMIENTO INFORMADO. (Versiones en catalán y 

castellano).) 

El comité Ético de la IDIAP Jordi Gol aprobó el protocolo del estudio “Projecte 

Lesionat” en el año 2008, todos los participantes del estudio firmaron el consentimiento 

informado para ser incluidos en el mismo. Firmaron dos copias, una que se entregaba al 

participante y otra, que se conserva archivada para la investigación en las instalaciones 

de la USR. La información obtenida de los participantes se considera estrictamente 

confidencial. 

Criterios de exclusión: Personas que no dispongan de licencia para conducir; personas 

que carezcan de un número de teléfono y horario de contacto; personas que sufran 

patología psiquiátrica grave, enfermedad terminal o déficits físicos o psíquicos que 

limiten su participación en el estudio; y personas, que en algún momento del estudio, 

rechacen continuar con la participación en el mismo. 

Instrumento de recogida de datos: Encuesta presencial, de 30 preguntas, una parte 

realizada por  un profesional sanitario y otra cumplimentada por el propio participante. 

(Ver Anexo II. Encuesta Presencial. Fase Transversal del Estudio.). Se recogían datos 

sobre características socio-demográficas, problemas de salud y tratamientos médicos 

crónicos y agudos, características de la conducción y percepción del riesgo de colisión. 

Se solicitaba información al paciente que se completaba con los datos registrados en la 

historia clínica del mismo. 

Datos recogidos en la encuesta presencial: (Ver Anexo II. Encuesta Presencial. Fase 

Transversal del Estudio.).  

- Sociodemográficos: edad,  sexo, nivel educativo, estado civil, número de hijos y 

sus edades, nivel de estudios, situación laboral y clase social.  

- Salud: medicación aguda prescrita en el mes previo a la encuesta; medicación 

crónica registrada en la historia clínica, teniendo en cuenta los fármacos 

categorizados de riesgo para la conducción; los problemas de salud también 
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categorizados de riesgo para la conducción. (47,58,60,125); consumo de alcohol 

según el registro de la historia clínica y consumo auto-declarado de sustancias 

psicoactivas; automedicación y autovaloración del estado de salud.  

- Percepción del riesgo de colisión de tráfico: nivel de percepción de riesgo 

apreciado por el profesional y nivel de percepción del riesgo apreciado por el 

paciente entrevistado. Se utilizaba una escala del 1 al 10, donde 1 suponía la 

percepción de mínimo riesgo y 10 de máximo riesgo. 

- Características sobre conducción y seguridad vial del paciente encuestado: tipo 

de permiso; años de permiso; tipo de vehículo utilizado; si se trata de persona 

conductora profesional o no; horas de conducción semanales; tipo de vía 

utilizada; cumplimiento de medidas de seguridad (uso de cinturón, casco, 

sistemas de retención infantil y respeto de los límites de velocidad); haber 

sufrido una colisión de tráfico en el año previo a la encuesta y en caso de 

colisión de tráfico, si precisó o no asistencia médica.  

Datos relacionados con los fármacos: Medicación de uso agudo: los investigadores/as 

colaboradores/as obtuvieron información tanto a través de la historia clínica del paciente 

como mediante el cuestionario acerca de la medicación aguda, considerando como tal 

aquella que fue tomada, de forma puntual y auto-limitada, en los 30 días previos a  la 

entrevista. Se pidió a los participantes que marcaran si habían tomado en ese periodo de 

tiempo alguno de los siguientes fármacos que se sabe afectan la capacidad para 

conducir: hipnóticos, benzodiacepinas, analgésicos, tranquilizantes y/o antihistamínicos. 

Existía también un campo libre “Otros” donde el paciente y/o el profesional sanitario 

podrían incluir fármacos que no estuviesen contemplados en el cuestionario. 

Medicación de uso crónico: Igualmente, los y las investigadores/as colaboradores/as 

obtuvieron información desde la historia clínica del paciente, y a través del cuestionario 

sobre la medicación crónica, entendida esta como aquella que el paciente toma de forma 

habitual, como parte de un tratamiento médico de carácter crónico, durante más de 2 

meses consecutivos, previos a la encuesta. Se preguntó específicamente por los 

medicamentos que se conoce que afectan la capacidad para conducir. Estos 

medicamentos se recogen en la Tabla 7, clasificados en base a la categorización de 

riesgo para la conducción propuesta por el International Council on Alcohol, Drugs and 

Traffic Safety (ICADTs) (58,60,132).  
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La clasificación se basa en la comparación de los efectos de los fármacos de cada 

categoría con los efectos que tiene la alcoholemia en la capacidad para conducir según 

su concentración creciente. Teniendo en cuenta que, según nuestra legislación,  la tasa 

permitida de alcoholemia es de 0,5g/l en  personas conductoras en general y de 0,3g/l en 

personas conductoras noveles y profesionales. (Ver Tabla 7 y Tabla 8). 

Existía también un campo libre: “Otros fármacos que afecten la conducción” para que el 

profesional sanitario indicara cualquier otro fármaco que el paciente estuviese tomando 

y afectase la capacidad para conducir. 

Datos relacionados con los problemas de salud crónicos: Se recogió información 

sobre la presencia de problemas de salud crónicos categorizados de riesgo para la 

conducción. Se hizo mediante la revisión de la historia clínica del paciente y mediante 

el cuestionario realizado en la entrevista personal con el profesional sanitario.  

Los problemas de salud crónicos de riesgo contemplados fueron los observados en los 

estudios del EU-project IMMORTAL publicados por Truls Vaa en el año 2003. 

(47,125). Este proyecto consiste en una revisión bibliográfica sobre el riesgo de 

colisiones de tráfico asociados al envejecimiento y los problemas de salud.  
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Tabla 7: Categorización de los fármacos según su efecto sobre la capacidad para conducir.  
 
CATEGORÍA INTERPRETACIÓN Y USO 

Categoría I: Efectos improbables 

sobre la capacidad para conducir.  

Según varias situaciones experimentales no se vio efecto o el efecto fue 

insignificante sobre la capacidad para conducir. Pero no existen estudios que 

sustenten esta afirmación que se basa en el perfil farmacológico de la 

sustancia 

El efecto de los medicamentos incluidos en esta categoría se compara con los 

efectos de una alcoholemia < 0.5 g/l (<0.05%). 

Consejo para el paciente: Cuidado, no conduzca antes de haber leído las 

advertencias descritas en el prospecto del medicamento.  

Categoría II: Probables efectos 

leves-moderados sobre la 

capacidad para conducir.  

 

En varias circunstancias experimentales se observó efecto sobre la capacidad 

para conducir. Carecemos de estudios experimentales que establezcan el 

grado de este efecto. 

El efecto de los medicamentos incluidos en esta categoría se compara con los 

efectos de un alcoholemia de 0.5- 0.8 g/l (0.05-0.08%). 

Consejo para el paciente: No conduzca sin haber consultado antes con un 

profesional sanitario sobre los efectos de este medicamento sobre su 

capacidad para conducir.  

Categoría III: Probables efectos 

graves incluso peligrosos sobre la 

capacidad para conducir.  

 

En varias situaciones experimentales se observó un importante efecto sobre 

la capacidad para conducir de forma repetida.  

Pese a su peligro potencial atribuido a su perfil farmacológico, se carecen de 

estudios que sustenten este hecho.  

El efecto de los medicamentos incluidos en esta categoría se compara con los 

efectos de un alcoholemia > 0.8 g/l (>0.08%). 

Consejo para el paciente: No conducir bajo los efectos de este medicamento. 

Consulte a un profesional sanitario sobre cuándo podrá volver a conducir una 

vez suspendido este medicamento.  

ICADTS Working Group. June 2007. (132)  
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Tabla 8: Clasificación de los fármacos según su riesgo para la conducción.  
 
CATEGORÍA FÁRMACOS INCLUIDOS 

Categoría I: Efectos improbables sobre la capacidad 

para conducir. 
AINES, agentes terapéuticos para la artritis reumatoide, 

IECAS, ACO, BB, BCC, diuréticos, estatinas, 

analgésicos no opioides, tratamiento para el tratamiento 

de la úlcera gástrica, glicosidas, hormonas  y 

antigotosos.* 

Categoría II: Probables efectos leves-moderados 

sobre la capacidad para conducir.  

 

HHOO, insulina, depresores del SNC, ATC, uso diario 

de 1-2 medicamentos prescritos por un psiquiatra, 

antidepresivos, analgésicos opioides, antihistamínicos, 

agentes quimioterápicos, tratamiento para el 

glaucoma.** 

Categoría III: Probables efectos graves incluso 

peligrosos sobre la capacidad para conducir.  

 

Uso diario d 3 medicamentos prescritos por un 

psiquiatra, BBT, BZD, tranquilizantes y alucinógenos. 

*** 

ICADTS Working Group 2007.(132) 

*AINES; antiinflamatorios no esteroideos; IECAS: inhibidores de la enzima convertidora de 
angiotensina; ACO: anticoagulantes orales; BB: betabloqueantes; BCC: bloqueantes de los canales 
de calcio. 

**HHOO: hipoglucemiantes orales; SNC: sistema nervioso central; ATC: antidepresivos tricíclicos. 

 ***BBT: barbitúricos; BZD: benzodiacepinas. 

 

Este proyecto revisó un total de 62 artículos, mayoritariamente se trataban de estudios 

casos-control. Se obtuvieron 298 resultados sobre asociaciones entre problemas de salud 

y colisiones de tráfico, que sirvieron de base para el cálculo de los riesgos relativos de 

estar implicados en una colisión de tráfico. Todas las categorías estudiadas, excepto los 

problemas renales, se asociaron con un incremento estadísticamente significativo del 

riesgo de estar implicado en una colisión de tráfico. (Ver Tabla 9 y Tabla 10). El 

artículo propone dos categorías de patologías, las de riesgo alto y las de riesgo bajo. 

En el estudio de esta tesis se ha preferido denominarlas riesgo alto y medio, para no caer 

en la banalización del riesgo de las que teniendo riesgo se considere bajo. Se ha incluido 

la diabetes en las de riesgo medio, aunque el artículo la propone como punto de corte. El 

síndrome de apnea del sueño, no contemplado en esta revisión, se ha considerado entre 

los problemas de riesgo alto como sí aparece en otros estudios (100). 
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Había una opción, de campo libre, para que el profesional sanitario entrevistador 

indicara la existencia de cualquier otra enfermedad no contemplada que pudiese influir 

en la capacidad para conducir.  

Tabla 9: Riesgo relativo de implicación en accidentes de tráfico de los problemas de salud 
según las categorías del CD 91/439/EEC. (El riesgo relativo de las personas conductores que 
no presentaban estos problemas de salud fue igual a 1).  
 
Problemas de salud Riesgo Relativo 95% IC Valor p** Número de resultados 

Problemas de visión 1.09 (1.04;1.15) 0.000 79 

Problemas de oído 1.19 (1.02;1.40) 0.649 5 

Artritis y problemas osteomusculares 1.17 (1.004;1.36) 0.002 12 

Enfermedades Cardiovasculares 1.23 (1.09;1.38) 0.000 48 

Diabetes Mellitus 1.56 (1.31;1.86) 0.000 25 

Problemas Neurológicos 1.75 (1.61;1.89) 0.000 22 

Problemas Mentales 1.72 (1.48;1.99) 0.000 33 

Alcoholismo 2 (1.89;2.12) 0.210 3 

Toma de medicamentos 1.58 (1.45;1.73) 0.000 68 

Problemas renales 0.87 (0.54;1.34) 0.076 3 

Promedio de todas las categorías 1.33* (1.28;1.37) 0.000 298 

Truls Vaa 2003. *  El riesgo relativo es estadísticamente significativo para un alfa >0.05. ** Test de 
homogeneidad: si p< 0.0, el dato es considerado heterogéneo.  
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Tabla 10: Problemas de salud, categorizados de riesgo para la conducción, contemplados en el 
estudio de la presente tesis. 
 
CATEGORIZACIÓN PROBLEMA DE SALUD 

Riesgo Medio  

(</= 1.56) 

Artritis/limitaciones articulares: 

- Problemas de funciones motoras y enfermedades musculares. 

- Artritis/Enfermedad reumatoide y enfermedad anquilopoyética. 

Enfermedades Cardiovasculares: 

- Arritmias severas y portadores de marcapasos. 

- Tensión arterial anormal e HTA. 

- Enfermedad coronaria, infarto agudo de miocardio, aterosclerosis severa. 

- Insuficiencia cardíaca, portador de by-pass. 

- Enfermedad valvular reumática. 

Diabetes Mellitus 

Limitaciones Visuales: 

- Alteración del campo visual (>120º) y alteración de la visión crepuscular. 

- Enfermedades visuales progresivas y disminución de la agudeza visual 

binocular. 

Limitación Auditiva.  

Riesgo Alto 

 (>1.56) 

Enfermedad Neurológica: 

- Enfermedades del SNC y periférico, neuropatía diabética. 

- Epilepsia y otras alteraciones de estado de conciencia. 

- Enfermedad de Parkinson y Esclerosis Múltiple. 

- Enfermedad cerebro-vascular, hematomas subdurales y alteraciones 

cognitivas (demencia) 

- Vértigo y alteraciones de la estabilidad. 

Enfermedad Mental:  

- Trastorno mental severo y retraso mental. 

- Problemas de conducta severos del adulto (demencia) 

- Alteraciones de la personalidad con repercusión cognitivo-conductual. 

Apnea del sueño 

Dependencia Alcohólica 
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Datos sobre autovaloración del estado de salud: El cuestionario SF-36, es un escala 

genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable tanto a los 

pacientes individuales como a la población general. Es uno de los instrumentos más 

utilizados y evaluados para valorar la Calidad de Vida Relacionada con la Salud 

(CVRS).  

Una revisión del año 2005, llevada a cabo en nuestro territorio, por Vilagut et al 

concluye que es un instrumento muy adecuado para su uso en investigación y práctica 

clínica (133). Pero este sistema clasificatorio no permite realizar una evaluación 

económica propia de las medidas basadas en preferencias, es decir, no permite un 

análisis coste-efectividad, que según recomendaciones del National Institute for Health 

and Clinical Excellence (NICE) en estos análisis: “el valor de los efectos en salud 

deberían expresarse en términos de AVAC (Años de Vida Ajustados por Calidad) para 

el horizonte temporal apropiado” (134). 

Para resolver esta cuestión se creó el cuestionario SF-6D. Este cuestionario concilia las 

virtudes descriptivas del cuestionario SF-36 con la capacidad para calcular los Años de 

vida ajustados por calidad (AVAC) de las medidas basadas en preferencias. El 

cuestionario SF-6D combina 6 dimensiones con un número variable de niveles. El 

cuestionario SF-6D es más manejable que el SF-36 (135). El cuestionario SF-6D es el 

que se utilizó en el Projecte Lesionat, previa petición de permiso a la Universidad de 

Sheffield. (Ver Anexo IV. Carta autorización uso cuestionario SF-6D en el Projecte 

Lesionat.). En la entrevista se incluyeron las seis preguntas del cuestionario SF-6D 

(preguntas 21 y 22 con sub-apartados) para valorar la salud percibida por la persona 

conductora. (Ver Anexo II. Encuesta Presencial. Fase Transversal del Estudio.). 

También se contempló, en el cuestionario, la autovaloración del estado de salud como 

un indicador de calidad de vida de las personas valorado a través del juicio subjetivo de 

la persona. Además, es considerado un buen indicador del estado de salud relacionado 

con las percepciones subjetivas, la presencia de enfermedad y el estado físico de la 

persona (136–138). 

Datos sobre nivel de percepción de riesgo: En la entrevista se incluyeron tres 

preguntas sobre la percepción del riesgo de sufrir una colisión de tráfico.  



59 
 

La pregunta número 23 “¿Piensa usted que su riesgo de sufrir una colisión de tráfico es 

mayor, menor o similar al de otra persona de su misma edad?”; y la número  24 “¿Por 

qué motivo cree que su riesgo es mayor: riesgo personal, laboral u otros?”; ambas 

hacen referencia al riesgo de sufrir una colisión de tráfico valorado por la persona 

conductora en referencia a sus iguales; catalogando el riesgo como mayor, menor o 

igual al de una persona de su misma edad. La pregunta número 25 “¿Hasta qué punto 

cree usted que su salud influye en su riesgo de sufrir una colisión de tráfico? Puntúe de 

1 a 10, siendo uno <nada> y 10 <mucho>” solicita a la persona conductora que evalúe  

hasta qué punto su salud influye en el riesgo de sufrir una colisión de tráfico; puntuando 

del 1 al 10, siendo 1 riesgo mínimo y 10 riesgo máximo.  

Datos relacionados con la conducción: Pese a ser criterio de inclusión se incluyó una 

pregunta (nº11) sobre la posesión o no de permiso de conducir. Se indagó sobre el tipo 

de permiso; los años en posesión de dicho permiso; y si se trataba de persona 

conductora profesional. También se preguntó sobre el tipo de vehículo que conducía 

habitualmente según las categorías propuestas por la European New Car Assesment 

Programme (EuroNCAP) (139). Otras características sobre la conducción solicitadas 

fueron: tiempo de conducción semanal en horas y minutos; tipo de vía utilizada (urbana, 

autovía/autopista, otras interurbanas y otras); conductas de seguridad vial (uso de 

cinturón de seguridad, uso de casco, uso de sistemas de retención infantil y respeto de 

los límites de velocidad) (8).   

Datos sobre antecedentes de colisiones de tráfico: En la pregunta número 18 

“¿Usted, como conductor, ha sufrido una colisión por tráfico, con o sin lesión, en el 

último año?”; y en la número 19 “¿Usted, como conductor, ha precisado algún tipo de 

atención sanitaria, por colisión de tráfico, en el último año?”; en ambas se hace 

referencia al hecho de haber sufrido una colisión de tráfico, como conductor, en el año 

previo al momento de la encuesta, y si se requirió o no asistencia médica como 

consecuencia de la colisión de tráfico.  

Como colisiones de tráfico se incluían cualquier tipo de impacto con otros vehículos, 

objetos, personas y/o animales. A partir de estas dos preguntas se construyó una 

variable con tres posibles respuestas:  

- No colisión: si había ausencia de colisión. 
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- Colisión con asistencia médica: si la persona conductora sufrió una colisión 

y además precisó asistencia sanitaria. 

- Colisión sin asistencia médica: si sufrió una colisión pero no precisó 

atención sanitaria.  

Otros datos: Además de todos estos datos comentados, en el Projecte Lesionat se han 

recogido datos sobre el consumo de tóxicos: alcohol y drogas. Así como también, datos 

sobre la percepción del riesgo de sufrir una colisión por parte de la persona conductora 

pero valorada por el profesional sanitario que la atiende. Estos datos no se incluyen en 

esta memoria porque son motivo de estudio de otra tesis doctoral, actualmente en 

proceso de elaboración.  

Variables de estudio:  

- Sociodemográficos: sexo, edad, nivel de estudios, clase social, situación laboral,  

estado civil y número de hijos.   

- Problemas de salud categorizados de riesgo para la conducción: de riesgo medio 

(enfermedad reumática, enfermedad cardiovascular, diabetes tipo 1 y 2, 

limitaciones visuales y limitaciones auditivas) y de riesgo alto (apnea del sueño, 

enfermedad neurológica, enfermedad mental, dependencia alcohólica). 

- Fármacos categorizados de riesgo para la conducción, tanto de uso crónico como 

agudo. (Ver Tabla 11). 

- Características de la conducción: tipo de permiso, años de permiso, horas de 

conducción semanal, vehículo de uso habitual, si la persona es conductora 

profesional o no. 

- Medidas de seguridad vial: uso de cinturón de seguridad, uso del casco, uso de 

los sistemas de retención infantil y respeto de los límites de velocidad.  

- Haber sufrido una colisión de tráfico en el año previo al reclutamiento. 

- Autovaloración de la calidad de vida.  

- Percepción del riesgo de sufrir una colisión de tráfico en función del estado de 

salud. 
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Tabla 11: Fármacos según uso (agudo/crónico) y categorización del riesgo para la conducción. 

Fármacos según uso y riesgo 

Agudo Crónico riesgo bajo Crónico riesgo medio Crónico riesgo alto 

Hipnóticos AINEs* Diuréticos Hipoglucemiantes Orales Barbitúricos 

Benzodiacepinas 
Artritis 
Reumatoide Estatinas Insulina Tranquilizantes 

Tranquilizantes Antiartriticos Anagésicos  Quimioterapia Benzodiacepinas 

Analgésicos IECAS** Antiácidos Antihistamínicos BDZ Vm larga**** 

Antihistamínicos Anticoagulantes Antigotosos Antiglaucomatosos BDZ Vm corta***** 

 
Betabloqueantes Digitálicos Depresores del SNC*** Diazepam 

 
Calcioantagonistas Hormonas Antidepresivos no tricíclicos Analgésicos Opiodes 

   
Antidepresivos Tricíclicos 

3 fármacos prescritos por 
psiquiatra 

   

2 fármacos prescritos por 
psiquiatra 

 *AINEs: antiinflamatorios no esteroideos; **IECAs: inhibidores de la enzima convertidora de la 
angiotensina; ***SNC sistema nervioso central. ****BDZ: benzodiacepinas; *****Vm: vida media.  

 

 Análisis estadístico: Se ha llevado a cabo un análisis descriptivo, estratificado por 

sexo, de la población para conocer sus características sociodemográficas, de 

conducción, de uso de sistemas de seguridad,  de colisión de tráfico, de salud 

(problemas de salud y consumo de fármacos de riesgo para la conducción), de 

percepción del riesgo y autovaloración del estado de salud. Se comprobó la 

significación de las diferencias por sexo, mediante el uso del test de Chi cuadrado.  

También se ha estudiado qué variables explican la percepción de riesgo de sufrir una 

colisión de tráfico. Para ello se ha llevado a cabo un análisis multivariante de regresión 

logística, considerando como variable dependiente: “Percepción de riesgo de colisión de 

tráfico (No percibe riesgo = 0, Sí percibe riesgo = 1). Se calcularon Odd Ratios (OR) 

con intervalos de confianza (IC) al 95% de confianza. Se valoró la bondad de ajuste 

utilizando el test de Hosmer-Lemeshow.   

El análisis estadístico se ha realizado con el paquete estadístico SPSS 17.0. 
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3. FASE 2: ESTUDIO DE COHORTE: PERIODO 2010-2012.  

 

Se trata de un estudio de diseño tipo cohorte prospectiva. Se desarrolló durante un 

periodo de 13 meses: de febrero de 2010 a marzo de 2012.  La población de estudio en 

esta fase está compuesta por la población resultante de la fase transversal, que 

continuaba conduciendo, al menos, durante los 11 meses previos al momento de 

contacto para la realización de la encuesta telefónica que aceptó continuar participando 

en el estudio. 

Instrumento de recogida de datos: El contacto telefónico de seguimiento se llevó a 

cabo 24±2 meses después de la visita presencial inicial. Se realizó una entrevista 

telefónica estructurada, con 16 preguntas, por personal no sanitario entrenado para ello, 

perteneciente a una empresa externa especializada. Se trata de la empresa Projectam 

(www.projectam43.com), con la que se firmó un convenio en base a la segunda ayuda 

obtenida, otorgada por Fundación Mutua Madrileña. Esta empresa contó con el apoyo 

de los investigadores/as colaboradores/as para reducir  pérdidas en el seguimiento y 

conseguir recuperar participantes perdidos en un primer intento de contacto. 

Datos recogidos en la encuesta telefónica: (Ver Anexo III: Encuesta Telefónica 

realizada en la Fase de Seguimiento del Estudio.). 

- Ausencia de respuesta, contemplándose los siguientes: error en el teléfono de 

contacto, lo que convertía al sujeto en ilocalizable; fallecimiento de la persona; 

problema de salud incapacitante; y rechazo a continuar en el estudio.  

- Posesión de permiso/licencia de conducir vigente en el momento de la llamada y 

mantener una actividad conductora habitual. 

- En caso de haber cesado el hábito de conducir se contemplaron los siguientes 

motivos: pérdida de permiso/licencia por motivos legales; presencia de 

enfermedad o discapacidad que impida conducir; y cese por voluntad propia. 

- Información sobre las características de la conducción: vehículo utilizado 

habitualmente, horas semanales de conducción, tipo de vía utilizada.  

- Información sobre  salud: problemas de salud crónicos de riesgo para de sufrir 

una colisión de tráfico; medicación crónica utilizada; consumo auto-declarado 

de alcohol y otras sustancias psicoactivas.  

http://www.projectam43.com/
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- Nivel de riesgo para sufrir una colisión de tráfico, percibido por la persona 

conductora. 

- Existencia de colisión de tráfico durante el periodo de seguimiento e 

información al respecto en caso de que la hubiese: número de colisiones 

sufridas; fecha, día de la semana y hora aproximada; tipo de vía; tipo de 

desplazamiento y motivo del desplazamiento; vehículo que conducía; si recibió 

asistencia sanitaria o no; si precisó baja laboral y si sufrió secuelas atribuibles a 

la colisión. 

- Finalmente se le agradecía la participación en el estudio.  

 

Control de calidad: Durante el año 2014 se revisó  la base de datos de la fase basal 

detectándose una serie de errores en la trascripción de las encuestas presenciales a la 

base de datos, errores que no habían sido detectados en el proceso de control de calidad 

previo, en 2013, que obligaron al equipo a realizar una revisión completa de todas las 

entrevistas personales realizadas para llevar a cabo las correcciones necesarias. Dichas 

entrevistas se conservan en su formato en papel en las instalaciones de la Unitat de 

Suport a la Recerca de Barcelona (USR).  

También se realizó una depuración de ambas bases de datos, la correspondiente a la fase 

basal y la correspondiente a la fase de seguimiento, que permitió realizar la creación de 

una única base final fruto de la fusión de ambas, momento en que se volvieron a 

detectar algunos errores de codificación que obligaron a excluir algunos participantes 

que no estaban correctamente codificados. 

Variables:  

- Colisión durante el periodo de seguimiento y sus características. 

Análisis estadístico: Se ha realizado el cálculo de la incidencia de las personas que han 

sufrido una colisión por 100.000 habitantes, estratificada por grupos de edad y sexo:  

𝐷𝐼𝑐 =
𝑁

∑ 𝑃
× 105 

DIc: Densidad de Incidencia de colisión. 
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N: Número de personas que han sufrido una colisión durante el periodo de seguimiento. 

P: Periodo de seguimiento de cada persona. 

En el numerador de esta ecuación, se tuvieron en cuenta el número de personas que 

sufrieron colisiones de tráfico durante el periodo de seguimiento y de las que constase la 

fecha en la que ocurrió dicha colisión. Se rechazaron aquellas personas que habiendo 

declarado haber sufrido una colisión no informaron sobre la fecha en la que ésta tuvo 

lugar. 

En el denominador, se sumaron los periodos de seguimiento de las personas que no 

habían sufrido colisión más los periodos de seguimiento de las personas que sí la habían 

sufrido.  

El periodo de seguimiento de las personas conductoras que no habían sufrido colisión se 

calculó teniendo en cuenta la fecha de la llamada de contacto del seguimiento y la fecha 

de finalización del seguimiento. 

El periodo de seguimiento de las personas conductoras que sí habían sufrido una 

colisión se calculó teniendo en cuenta la fecha de la llamada de contacto del 

seguimiento y la fecha en la que tuvo lugar la colisión.  

Además, se ha realizado el cálculo de la incidencia de colisión que requirió atención 

médica por 100.000 habitantes: 

𝐷𝐼𝑐𝑎𝑚 =
𝑁′

∑ 𝑃 
× 105 

 

DIcam: Densidad de Incidencia de colisión de tráfico con atención médica. 

N’: Número de personas que han sufrido una colisión y precisaron atención médica 

durante el periodo de seguimiento. 

P: Periodo de seguimiento de cada persona. 

En el numerador de esta ecuación se tuvieron en cuenta las personas que sufrieron una 

colisión de tráfico durante el periodo de seguimiento y que precisaron atención médica 
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y constase la fecha del suceso. Se excluyeron aquellas colisiones que fueron declaradas 

sin informar  la fecha en la que tuvieron lugar. 

En el denominador de la ecuación se tuvo en cuenta la suma de todos los periodos de 

seguimiento, del mismo modo, que se realizó en la ecuación anterior.  

También, se ha realizado el cálculo de la incidencia de colisión por grupos de personas 

conductoras de riesgo, es decir: 

Por un lado, se ha calculado de la incidencia de colisión de las personas que sufren un 

problema de salud de riesgo medio-alto para la conducción:  

𝐷𝐼𝑝𝑠 =
𝑃𝑆

∑ 𝑃 
× 105 

 

DIps: Densidad de Incidencia de colisión de tráfico en personas con problemas de salud 

de riesgo medio-alto para la conducción. 

PS: Número de personas que padecen problemas de salud de riesgo medio-alto para la 

conducción y han sufrido una colisión durante el periodo de seguimiento. 

P: Periodo de seguimiento de cada persona. 

En el numerador de esta ecuación, se tuvieron en cuenta las personas que padecen 

problemas de salud de riesgo medio-alto para la conducción y sufrieron una colisión de 

tráfico durante el periodo de seguimiento, de las que constase la fecha del suceso. Se 

excluyeron aquellas colisiones que fueron declaradas sin informar  la fecha en la que 

tuvieron lugar. 

En el denominador de la ecuación, se tuvo en cuenta la suma de todos los periodos de 

seguimiento, de toda la población de estudio de la fase de seguimiento. 

De la misma manera, se calculó la incidencia de colisión de las personas que no tienen 

patologías de riesgo. 

Por otro lado, se ha calculado de la incidencia de colisión durante el periodo de 

seguimiento de las personas que consumen fármacos de riesgo medio-alto para la 
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conducción y también, la incidencia de colisión de las personas que consumen fármacos 

de riesgo bajo o no consumen fármacos:  

𝐷𝐼𝑚 =
𝑀

∑ 𝑃 
× 105 

 

DIm: Densidad de Incidencia de colisión de tráfico de las personas con consumo 

crónico de  fármacos de riesgo medio-alto para la conducción. 

M: Número de personas con  consumo crónico de fármacos de riesgo medio-alto para la 

conducción y que han sufrido una colisión durante el periodo de seguimiento. 

P: Periodo de seguimiento de cada persona. 

En el numerador de esta ecuación se tuvieron en cuenta las personas con consumo 

crónico de  fármacos de riesgo medio-alto para la conducción y que sufrieron una 

colisión de tráfico durante el periodo de seguimiento y de las que constase la fecha del 

suceso. Se excluyeron aquellas colisiones que fueron declaradas sin informar  la fecha 

en la que tuvieron lugar. 

En el denominador de la ecuación se tuvo en cuenta la suma de todos los periodos de 

seguimiento, de toda la población de estudio de la fase de seguimiento, del mismo modo 

que se realizó en la ecuación anterior.  

De manera similar, se calcula la incidencia de colisión de las personas que consumen 

fármacos de riesgo bajo o no consumen fármacos. 

Por último, se estudió la asociación entre las variables explicativas y sufrir una colisión 

de tráfico durante el período de seguimiento. Se ha llevado a cabo un análisis 

multivariante de regresión logística siendo la variable dependiente “Colisión de tráfico 

durante el periodo de seguimiento” codificada como “No sufre colisión” = 0, “Sí sufre 

colisión” = 1. Se calcularon Odd Ratios (OR) con intervalos de confianza (IC) al 95% 

de confianza. Se valoró la bondad de ajuste utilizando el test de Hosmer-Lemeshow.   

El análisis estadístico se ha realizado con el paquete estadístico SPSS 17.0. 
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4. PÉRDIDAS  SUFRIDAS DURANTE EL SEGUIMIENTO. 

 

Las pérdidas sufridas durante el seguimiento de la población estudiada se detectan en 

dos momentos: el primero, durante el propio seguimiento de la cohorte, a la hora de 

contactar con las personas conductoras participantes; el segundo, a la hora de calcular la 

incidencia de colisión no mortal de tráfico.  

Las pérdidas sufridas durante el seguimiento vienen ilustradas en las figuras: Figura 4: 

Diagrama de pérdidas del estudio. y Figura 5: Pérdidas detectadas en el cálculo de la 

incidencia de colisión. 

Durante la fase de reclutamiento se consiguió una población de personas conductoras de 

1.949: 1.101 (56.5%) hombres y 848 (43.5%) mujeres.  

A pesar de la colaboración de los investigadores/as colaboradores/as y de recurrirse a 

formas de contacto alternativas a la llamada telefónica, como el correo electrónico y el 

correo postal, se perdieron 11 personas porque fueron imposibles de localizar. Por tanto, 

la población de personas conductoras en la fase de seguimiento quedó reducida a: 

1.949-11 (0,56%) ilocalizables=1.938 (99,43%).  

De las 1.938 personas conductoras localizadas, 88 personas conductoras fueron 

excluidas en el control de calidad por errores en la codificación de los participantes. Se 

había diseñado un sistema de codificación anónima para cada paciente que se denominó 

“Código paciente”. Este código consistía en 4 dígitos y 2 letras. Los dos primeros 

dígitos identificaban la UBA (Unidad Básica Asistencial) que atendía al paciente. Los 

dos dígitos siguientes identificaban el orden de dicho paciente en el grupo de pacientes 

asignados al profesional que reclutaba en la misma UBA. Y por último las dos letras 

correspondían a las iniciales del paciente entrevistados.  

De las 1.850 personas conductoras que se lograron localizar se pierden 177 participantes 

por los siguientes motivos: 

- 12  personas fallecieron durante el periodo de seguimiento. 

- 165 personas rechazaron continuar en el estudio por falta de interés.  
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De las 1.673 personas conductoras que deciden continuar en el estudio, se pierden 79 

participantes al fusionar la base de datos de la fase transversal y la fase  de seguimiento 

por errores de codificación en las variables clave que se utilizaron para la fusión: fecha 

de nacimiento y código paciente.  

De las 1.594 personas conductoras restantes, 146 personas, 57 hombres y 89 mujeres, 

habían dejado de conducir en el momento del contacto de seguimiento. Los motivos del 

abandono de la actividad fueron:  

- 25 personas abandona por enfermedad. (17,2%). 

- 80 personas abandonan por voluntad propia. (54,8%). 

- 2 personas se ven obligadas a abandonar por retirada de la licencia por 

motivos legales. (1,4%). 

- 39 personas abandonan por motivos ajenos a los anteriores. (26,6%). 

Consecuentemente, la población del estudio en el periodo de seguimiento se compone 

de 1.448 personas conductoras: 806 (55,6% hombres) y 642 (44,3%) mujeres. Las 

pérdidas al final del seguimiento se resumen en: 501 (25,6%) personas, 295 (59%) 

hombres y 206 (41%) mujeres. 
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*casñdklfjañsklfj 

Ad  

Población conductora provincia Barcelona 

N=2.955.589 * (Anuari 2009) 

H: 1.754.912 (72,4%); M: 1.200.677 (72,5%) 

 

 

 

Período reclutamiento: 2008-2009 

Visita médica CAP : N=1. 970 

Muestra estimada estratificada por edad y 

sexo  N=1.927 

21 no cumplen criterios de 

inclusión 

N= 1.949  

N= 1.938  

Fase de seguimiento 

(2010-2012) 

11 ilocalizables 

N=1.850 

Control de calidad 
88 errores de codificación 

N=1.673 

Entrevistas telefónicas periodo 

(2011-2012) 

12 defunciones 

165 rechazos  

N=1.594 

Fusión de base de datos fase 

transversal y fase de seguimiento 

79 errores de codificación  

N=1.448 

146 dejaron de 

conducir 

Figura 4: Diagrama de pérdidas del estudio. 



70 
 

Durante el periodo de seguimiento se declararon 149 personas que habían sufrido una 

colisión (83 hombres y 66 mujeres), de las que incluimos en el estudio 125 (69 hombres 

y 56 mujeres), ya que de 24 personas (14 hombres y 10 mujeres) no se disponía de la 

fecha de la colisión y por tanto, no se pudieron incluir en el cálculo de la densidad de 

incidencia.  

(Ver Figura 5: Pérdidas detectadas en el cálculo de la incidencia de colisión.).  

Resumen final de pérdidas a finalizar el estudio: 525 personas conductoras (26,7% de 

total de personas), de las que 309 hombres, (28% del total de hombres) y 216 mujeres, 

(11,1% del total de mujeres). 

- 167 personas por errores de codificación: 88 detectados durante el control de 

calidad del final del reclutamiento y 79 detectados en la fase de fusión de 

bases de datos (periodo de reclutamiento (fase basal) y periodo de 

seguimiento (fase de seguimiento). (31,8% sobre el total de personas 

perdidas). 

- 11 personas por ser ilocalizables en el periodo de seguimiento. (2,1% sobre 

el total de personas perdidas). 

- 12 personas fallecieron durante el periodo desde el momento de la primera 

entrevista al siguiente contacto. (2,3% sobre el total de personas perdidas). 

- 165 personas que rechazaron continuar participando pese a que en su día 

habían firmado el consentimiento informado y facilitaron un horario y 

número de teléfono para el posterior contacto de seguimiento. (31,3% sobre 

el total de personas perdidas). 

- 146 personas dejaron de conducir, por distintos motivos, tras la primera 

entrevista. (27,8% sobre el total de personas perdidas). 

- 24 personas que habían sufrido colisión y de las que no se disponía  la fecha 

de la colisión. (4,7% sobre el total de personas perdidas).  
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N= 1.850 Periodo seguimiento: 

contacto telefónico 

N= 1.459 Periodo de 

seguimiento 

Pérdidas:  

- 12 fallecimientos 
- 165 rechazos 
- 79 errores de codificación 
- 135 no facilitan datos completos de 

seguimiento 

N= 1.310 no colisión N= 149 colisiones 

N= 1.310 no colisión con datos 

de seguimiento (fechas) 

N= 125 colisiones con datos 
de seguimiento (fechas) 

Pérdidas:  

- 1 fecha de colisión 
fuera de periodo 

- 23 no facilitan fecha 
de colisión 

Figura 5: Pérdidas detectadas en el cálculo de la incidencia de colisión. 
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VI. RESULTADOS.  

 

A continuación se describen los resultados del estudio distribuidos en dos apartados 

principales:  

En el primer apartado, se presentan las características de la población de personas 

conductoras atendidas en Centros de Atención Primaria de Cataluña (CAPC) durante el 

año 2009 agrupadas en: sociodemográficas; de la conducción y seguridad vial; de salud 

y percepción del riesgo de sufrir una colisión de tráfico. Al final de este apartado, se 

incluye un sub-apartado donde se muestran dichas características pero para el grupo de 

población de personas conductoras, mayores de 64 años. 

En el segundo apartado, se exponen todas las características mencionadas en el 

apartado anterior pero de la población que compone la cohorte de seguimiento durante 

el periodo de seguimiento: 2010-2012. Este apartado considera específicamente las 

características de las colisiones de tráfico ocurridas durante el periodo de estudio; el 

cálculo de la incidencia de colisión de tráfico en la población estudiada; el cálculo de la 

incidencia de colisión de tráfico que precisó atención médica; además de la incidencia 

de colisión de tráfico teniendo en cuenta los factores de salud de riesgo para la 

conducción. Finalmente, se muestran las características sobre el cese de conducción del 

grupo de población de personas conductoras que dejaron de conducir durante el periodo 

de seguimiento así como las características de la población excluida del estudio.  
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1. FASE BASAL: CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN. 

 

La población de estudio: personas conductoras atendidas en Centros de Atención 

Primaria de Cataluña (CAPC), durante el año 2009; está compuesta por 1.949 personas, 

de las cuales 1.101 (56,5%) son hombres y 848 (43,5%) son mujeres.  

 

1.1 . Características Sociodemográficas de la población estudiada. 

 

La edad media de la población estudiada es de 44 años (IC 95% 42,8-44,6). Por género: 

los hombres presentan una media de edad de 46 años, (IC 95% 42,8-44,6); de 46,1 (IC 

95% 45,1-47,3) y las mujeres de 40 (IC 95% 39,3-41,5). La persona conductora más 

joven tiene 16 años, para ambos sexos, el hombre más longevo tiene 93 años y la mujer 

más longeva  85 años. En el grupo de edad de mayores de 64 años, la proporción de 

hombres es mayor que la de mujeres. (Ver Tabla 12). 

El 58,2% son personas activas,  le sigue el 19,8% de personas jubiladas y finalmente el 

6,6% de personas está en situación de desempleo. El 69,4% alcanza estudios primarios 

y/o secundarios. El 54,3% pertenece a la clase social no manual. En cuanto a la 

composición familiar: el 42,2% no tiene pareja y el 43,3% no tiene hijos. (Ver Tabla 

12) 

Si diferenciamos estos mismos datos por género:  

En el grupo de conductores hombres: el 25,4% está jubilado; el 44,7% tiene nivel de 

estudios primarios; el 52,5% pertenece a la clase social manual; el 60,1% está casado; y 

el 41,4% no tiene ningún hijo. (Ver Tabla 12.) 

En el grupo de conductoras: el 11,5% están jubiladas; el 38,7% tiene nivel de estudios 

universitarios; el 73,3% pertenece a la clase social no manual; el 61,7% está en 

situación laboral activa; el 42% de ellas están solteras o separadas, y el 45,9% no tiene 

ningún hijo. (Ver Tabla 12.) 
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Existen diferencias estadísticamente significativas, entre hombres y mujeres, en cuanto 

a la distribución de todas las características sociodemográficas analizadas: edad, nivel 

de estudios, clase social, situación laboral, estado civil y número de hijos. La proporción 

de hombres es mayor  que el de mujeres en las categorías de: edad mayor de 64 años,  

nivel de estudios primarios, estar en situación de jubilación y tener hijos menores de 12 

años, mientras que la proporción de mujeres es mayor en las categorías de: clase social 

no manual y no vivir en pareja. (Ver Tabla 12). 
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Tabla 12: Características socio-demográficas, según sexo, de la población de personas 
conductoras, atendida en Centros de Atención Primaria de Cataluña, en el año 2009.  

    Sexo 
    Hombre Mujer Total Valor p 

    N % N % N %  

Grupos de edad De 16 a 24 197 17,9 170 20,0 367 18,8 

  

De 25 a 34 236 21,4 236 27,8 472 24,2 

De 35 a 64 386 35,1 338 39,9 724 37,1 

Mayores de 64 282 25,6 104 12,3 386 19,8 

Total 1101 100,0 848 100,0 1949 100,0  ≤0,000 
Nivel de estudios  Primarios 492 44,7 232 27,4 724 37,1 

 Secundarios 355 32,2 274 32,3 629 32,3 
 Universitarios 236 21,4 328 38,7 564 28,9 
 Desconocido 18 1,6 14 1,7 32 1,6 
 Total 1101 100,0 848 100,0 1949 100,0 ≤0,000 

Clase Social  No Manual 437 39,7 622 73,3 1059 54,3 

 

Manual 578 52,5 166 19,6 744 38,2 

Desconocido 86 7,8 60 7,1 146 7,5 

Total 1101 100,0 848 100,0 1949 100,0 ≤0,000  
Situación laboral En activo 610 55,5 523 61,7 1133 58,2 

  

En paro 73 6,6 56 6,6 129 6,6 

Incapacidad 35 3,2 10 1,2 45 2,3 

Jubilación 280 25,4 98 11,5 378 19,5 

Trabajo doméstico no remunerado 0 0,0 49 5,8 49 2,5 

Estudiante 57 5,2 77 9,0 134 6,8 

Otros 32 2,9 23 2,7 55 2,8 

Desconocido 14 1,2 12 1,5 26 1,3 

Total 1101 100,0 848 100,0 1949 100  ≤0,000 
Estado civil Casado/a 662 60,1 449 52,9 1111 57,0 

  

Soltero/a 365 33,2 300 35,4 665 34,1 

Viudo/a 26 2,4 40 4,7 66 3,4 

Separado/a 36 3,3 56 6,6 92 4,7 

Desconocido 12 1,1 3 0,4 15 0,8 

Total 1101 100,0 848 100,0 1949 100,0 ≤0,000  
Número de hijos  Ningún hijo 456 41,4 389 45,9 845 43,4   

Un solo hijo 153 13,9 147 17,3 300 15,4 
 Dos hijos 313 28,5 203 23,9 516 26,5 
 Tres hijos 109 9,9 51 6,0 160 8,2 
 Más de tres hijos 36 3,3 27 3,2 63 3,2 
 Desconocido 34 3,0 31 3,7 65 3,3 ≤0,001 

Total 1101 100,0 848 100,0 1949 100,0 
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1.2 . Características relacionadas con la Conducción y la 

Seguridad Vial.  

 

1.2.1 Permiso y horas de conducción.  

 

El 87,9% de las personas conductoras del estudio de esta tesis: dispone de permiso de 

conducir tipo B; el 43,5% lleva más de 20 años conduciendo; el 52,9% conduce un 

máximo de 5 horas semanales; y el 7,8% son conductores profesionales. (Ver Tabla 

13.) 

Si diferenciamos estos mismos datos por género: 

En el grupo de conductores hombres: el 83,6% posee el permiso de conducir tipo B;  el 

5,3% permiso tipo A que permite conducción de motocicletas; y el 3,8% el tipo E, que 

permite el uso de remolques; el 49,9% hace más de 20 años que tiene el permiso de 

conducir; y el 47,5% conduce un máximo de 5 horas semanales y el 27,5% 

habitualmente más de 10 horas semanales. Hay un 5,6% de conductores noveles (menos 

de 1 año de antigüedad de permiso) y un 12,6% son conductores profesionales. (Ver 

Tabla 13.) 

En el grupo de conductoras: el 93,7% tienen permiso tipo B; el 35,1% lleva más de 20 

años conduciendo; el 60,3% conduce una media de 5 horas semanales. No hay ninguna 

conductora que maneje vehículos pesados (superiores a 3.500kg). El 7,5% de 

conductoras son noveles y el 1,5% de conductoras profesionales. (Ver Tabla 13.)  

Estadísticamente hay diferencias significativas, por género, en cuanto a la distribución 

de la población según todas las características relacionadas con la conducción. La 

proporción de hombres es mayor que el de mujeres en las categorías de: poseer permiso 

no B, conducir más de 10h semanales y ser conductor profesional (Ver Tabla 13.) 
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Tabla 13: Características relacionadas con la conducción, según sexo, de la población de 
personas conductoras, atendida en Centros de Atención Primaria de Cataluña, en el año 2009. 

    Sexo 
Total Valor p 

  
Hombre Mujer 

    N % N % N %  

Tipo de permiso  A   57 5,3 36 4,2 93 4,8 

  

B  919 83,6 795 93,7 1714 87,9 

C  50 4,5 5 0,6 55 2,7 

D  24 2,2 0 0,0 24 1,2 

E  43 3,8 0 0,0 43 2,2 

Desconocido 8 0,6 12 1,5 20 1,2 

Total 1101 100,0 848 100,0 1949 100,0  ≤0,000 

Años de permiso Menos de 1 año  62 5,6 64 7,5 126 6,5 

  

De 2 a 10 años 293 26,6 284 33,5 577 29,6 

De 11 a 20 años  161 14,6 177 20,9 338 17,3 

Más de 20 años 549 49,9 298 35,1 847 43,5 

Desconocido 36 3,3 25 2,9 61 3,1 

Total 1101 100,0 848 100,0 1949 100,0 ≤0,000  

Horas de conducción semanales Hasta 5 horas 520 47,2 511 60,3 1031 52,9 

  

De 5 a 10 horas 261 23,7 225 26,5 486 24,9 

Más de 10 horas  303 27,5 96 11,3 399 20,5 

Desconocido 17 1,5 16 1,9 33 1,7 

Total 1101 100,0 848 100,0 1949 100,0 ≤0,000  

¿Es conductor profesional? No 948 86,1 822 97,0 1770 90,8 

 

Sí 139 12,6 13 1,5 152 7,8 

Desconocido 14 1,3 13 1,5 27 1,4 

Total 1101 100 848 100 1949 100 ≤0,000 

 

 

1.2.2 Tipo de vehículo y uso de sistemas de seguridad vial.  

 

El 92% de la población de estudio usa como vehículo habitual el de 4 ruedas y el 7,1% 

el de dos ruedas. Si analizamos los porcentajes del incumplimiento de las medidas de 

seguridad vial: el 1,2% nunca utiliza cinturón de seguridad y el 4,4% ocasionalmente; 

del total de personas que conducen un vehículo de dos ruedas el 0,6% nunca utiliza 

casco; del 16,5% que tiene hijos menores de 12 años, el 2,5%  nunca utiliza sistemas de 

retención infantil  y el 4,1% ocasionalmente; y el 13,7% respeta los límites de velocidad 

de forma esporádica. (Ver Tabla 14.)    
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Si diferenciamos estos mismos datos por género:  

En el grupo de conductores hombres: el 7,6% son conductores habituales de vehículos 

de 2 ruedas; el 1,6% nunca utiliza el cinturón de seguridad y el 4,4% ocasionalmente; el 

1,2% de los conductores habituales de vehículos de 2 ruedas nunca se pone el casco; el 

2,6% de los conductores padres de hijos menores de 12 años no utiliza los sistemas de 

retención infantil y el 1,9% ocasionalmente; y el 15,4% respeta los límites de velocidad 

de forma esporádica. (Ver Tabla 14.)  

En el grupo de conductora: el 6,5% son conductoras habituales de vehículos de 2 

ruedas; el 4,7% hace uso esporádico del cinturón de seguridad; el 96,4%, de las 

conductoras habituales de vehículo de dos ruedas usa habitualmente el casco; el 2,4% de 

las madres de menores de 12 años no utiliza los sistemas de retención infantil y el 5,9% 

ocasionalmente; y el 11,5% respeta los límites de velocidad de forma esporádica. (Ver 

Tabla 14.)  

Existen diferencias estadísticamente significativas, entre hombres y mujeres, en el uso 

de sistemas de retención infantil, siendo mayor la proporción de mujeres incumplidoras; 

y en el respeto de los límites de velocidad donde es mayor la proporción de hombres 

incumplidores. (Ver Tabla 14.)  
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Tabla 14: Uso de sistemas de seguridad vial, según sexo, de la población de personas 
conductoras, atendida en Centros de Atención Primaria de Cataluña, en el año 2009. 

 
 

Sexo 
Total Valor p 

 
 

Hombre Mujer 

    N % N % N % 
 

Vehículo habitual  4 ruedas 1012 91,9 782 92,2 1794 92,0   

 2 ruedas 84 7,6 55 6,5 139 7,1  

 Pesado 2 0,2 0 0,0 2 0,1  

 Desconocido 3 0,3 11 1,3 14 0,7  

 Total 1101 100,0 848 100,0 1949 100,0  0,203 

Uso de cinturón No utiliza 18   1,6    5 0,6       23            1,2      

Esporádicamente 45    4,1    40  4,7        85            4,4    

 Habitualmente 1019   92,6    787 92,8     1806          92,6    

 Desconocido 19      1,7    16   1,9     35            1,8    

 Total 1101  100,0 848 100,0 1949         100,0    0,113 

Uso de casco* No utiliza 1      1,2    0       0,0            1            0,6    

 Esporádicamente 0       0,0      0        0,0            0             0,0      

 Habitualmente 80      95,2    53       96,4        133          95,7    

 Desconocido 3        3,6    2          3,6            5            3,7    

 Total 84      100,0    55        100,0         139        100,0    0,371 

Uso de SRI** No utiliza 4            2,6    4            2,4             8            2,5    

 Esporádicamente 3            1,9    10            5,9           13            4,1    

 Habitualmente 128          83,7    141          83,9          269          83,8    

 Desconocido 18          11,8    13            7,8            31            9,6    

 Total 153        100,0    168        100,0           321        100,0    0,006 

Respeta límites de velocidad No utiliza 8            0,8    8            0,9            16            0,8    

 Esporádicamente 170          15,4    97          11,5           267          13,7    

 Habitualmente 872          79,2    703          82,9         1575          80,8    

 Desconocido 51            4,6    40        4,7            91            4,7    

 Total 1101        100,0    848        100,0         1949        100,0    0,034 

 
* Uso de caso valorado únicamente en los usuarios habituales de vehículo de 2 ruedas. **SRI: 
sistemas de retención infantil. El uso de SRI valorado sólo en personas con hijos mejores de 12 
años. 

  



81 
 

1.2.3 Seguridad Vial. 

 

El 12,9% de la población estudiada refiere haber sufrido una colisión de tráfico en el 

año previo a la entrevista. Concretamente el 15,2% eran hombres y el 5,2% mujeres; y 

de estos, el 6,1% de las personas precisó atención médica. (Ver Tabla 15.) 

Existen diferencias estadísticamente significativas, por género, en cuanto  a estas dos 

variables: sufrir una colisión, siendo mayor la proporción de hombres que de mujeres;  y 

sufrir una colisión y recibir atención médica donde hay proporción de mujeres de 

hombres (Ver Tabla 15.)  

 

Tabla 15: Frecuencia de colisión de tráfico el año previo, según sexo y atención médica, de la 
población de personas conductoras, atendida en Centros de Atención Primaria de Cataluña, en el 
año 2009. 

    Sexo 
Total Valor p 

  
Hombre Mujer 

    N % N % N %  

Colisión con/sin atención médica No colisión 912 82,8 753 88,8 1665 85,4 

  

Colisión sin atención 
médica 94 8,5 39 4,6 133 6,8 

Colisión con atención 
médica 73 6,7 44 5,2 117 6,1 

Desconocido 22 2,0 12 1,4 34 1,7 

Total 1101 100,0 848 1,0 1949 100,0 0,004  
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1.3  Características relacionadas con la Salud. 

 

1.3.1 Problemas de salud. 

 

El 50,5% de las personas estudiadas  presenta algún problema de salud, de riesgo para la 

conducción. En el grupo de conductores hombres: el 57,4% presenta algún problema de 

salud de riesgo para la conducción. En el grupo de conductoras: el 41,6% sufre algún 

problema de salud de riesgo para la conducción. También se evidencian diferencias 

estadísticamente significativas, entre hombres y mujeres, en la distribución de la 

presencia de los problemas de salud de riesgo  para la conducción, existiendo mayor 

proporción de hombres que de mujeres padeciendo dichos problemas. (Ver Tabla 16.) 

 

Tabla 16: Distribución de los problemas de salud presentes en la población de estudio, en la fase 
basal, por tipo de riesgo para la conducción y según sexo. 

  

Sexo   
Total Valor P 

Hombre Mujer 

N % N % N %   

Patologías según  riesgo 

No riesgo 401 36,4 427 50,3 828 42,5   

Riesgo medio 498 45,2 299 35,2 797 40,9   

Riesgo alto 134 12,2 54 6,4 188 9,6   

Sin patología 68 6,2 68 8,1 136 7   

Total 1101 100 848 100 1949 100 ≤0,000  

Nota: Un 13,6% de las personas conductoras encuestadas no facilitan datos referentes a este tema. 

 

 

Problemas de salud de riesgo moderado para la conducción. 

La prevalencia de los problemas de salud de riesgo moderado para la conducción, en la 

población estudiada es del 22,9% para la patología cardiovascular, del 18,5% 

limitaciones visuales, del 10,1% enfermedades reumáticas, del 7,7% diabetes mellitus y, 

del 5,3% para las limitaciones auditivas. (Ver  

Tabla 17). 
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Se aprecian diferencias estadísticamente significativas, entre hombres y mujeres, en la 

distribución de los siguientes problemas de salud de riesgo para la conducción: la 

patología cardiovascular; la diabetes mellitus; y las limitaciones auditivas, existiendo 

mayor proporción de hombres que de mujeres con estos problemas de salud. (Ver  

Tabla 17). 

 

Tabla 17: Prevalencia de  problemas de salud de riesgo moderado para la conducción, según 
sexo, en  la población de personas conductoras, atendida en Centros de Atención Primaria, de 
Cataluña, en el año  2009. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

N % total N % total N % total 

Enfermedad 
Reumática 

No 934 
 

732 
 

1666 
   

Sí 114 10,3 84 9,8 198 10,1   

Desconocido 53 4,8 32 3,7 85 4,4 
 

Total 1048 
 

816 
 

1864 
  0,372 

Enfermedad 
Cardiovascular No 719 

 
714 

 
1433 

   

Sí 340 30,9 109 12,8 449 22,9   

Desconocido 42 3,7 25 2,8 67 3,3 
 

Total 1059 
 

823 
 

1882 
  ≤0,000 

Diabetes Mellitus 
tipo1 y 2 

No 931 
 

799 
 

1730 
   

Sí 126 11,3 24 2,7 150 7,7   

Desconocido 44 4 25 2,8 69 3,4   

Total 1057 
 

823 
 

1880 
 

≤0,000 

Limitaciones 
Visuales 

No 822 
 

658 
 

1480 
   

Sí 207 18,7 156 18,4 363 18,5   

Desconocido 72 6,4 34 3,9 106 5,3   

Total 1029 
 

814 
 

1843 
 

0,326 

Limitaciones 
Auditivas 

No 960 
 

790 
 

1750 
   

Sí 71 6,3 32 3,8 103 5,3   

Desconocido 70 6,2 26 3,1 96 4,8   

Total 1031 
 

822 
 

1853 
 

0,003 

Total  
1101 100 848 100 1949 100   
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Problemas de salud de riesgo alto para la conducción.  

La prevalencia de problemas de salud de riesgo alto para la conducción, en la población 

estudiada, es del 3,9% para problemas de salud neurológicos, del 2,6% para la apnea del 

sueño, del 1,2% para problemas de salud mental y del 1% para el alcoholismo como 

problema de salud. (Ver Tabla 18).  

De todas estas variables en el análisis existen diferencias estadísticamente significativas, 

entre hombres y mujeres, para: la apnea del sueño y el alcoholismo, existiendo mayor 

proporción de hombres que de mujeres con estos problemas de salud. (Ver Tabla 18). 

 

 

Tabla 18: Prevalencia de problemas de salud de riesgo alto para la conducción, según sexo, en  
la población de personas conductoras, atendida en Centros de Atención Primaria, de  
Cataluña, el año 2009. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

N % total N % total N % total 

Apnea del sueño No 993 

 

808 

 

1801 

 
  

Sí 40 3,5 10 1,2 50 2,6   

Desconocido 68 6,2 30 3,4 98 4,9   

Total 1033 

 

818 

 

1851 

 

≤0,000 

Enfermedad 
Neurológica 

No 988 

 

791 

 

1779 

 
  

Sí 46 4,2 30 3,4 76 3,9   

Desconocido 67 6,1 27 3,2 94 4,7   

Total 1034 

 

821 

 

1855 

 

0,230 

Enfermedad 
Mental 

No 1008 

 

806 

 

1814 

 
  

Sí 15 1,4 11 1,3 26 1,2   

Desconocido 78 7,1 31 3,6 109 5,6   

Total 1023 

 

817 

 

1840 

 

0,496 

Dependencia 
Alcohólica 

No 1006 

 

821 

 

1827 

 
  

Sí 19 1,6 3 0,3 22 1   

Desconocido 76 6,9 24 2,7 100 5   

Total 1025 

 

824 

 

1849 

 

0,002 

Total  
1101 100 848 100 1949 100   
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1.3.2 Consumo de fármacos.  

 

El 11,8% de la población estudiada sigue sólo tratamiento farmacológico agudo, el 

19,3% sólo crónico y el 19,5% ambos. El 9,4% consume fármacos de riesgo alto para la 

conducción. En el grupo de conductores hombres, el 21,6% sigue algún tratamiento 

médico crónico y el 7,4% consume algún fármaco categorizado de riesgo alto para la 

conducción. En el grupo de conductoras, el 16,1% sigue algún tratamiento médico 

crónico y el 12,2% consume algún fármaco de riesgo alto para la conducción. Existen 

diferencias estadísticamente significativas, por género, para ambas variables: el 

tratamiento crónico; y en el consumo de fármacos de riesgo alto para la conducción; 

existiendo mayor proporción de hombres con tratamiento crónico mientras que la 

proporción de mujeres en cuanto al consumo de fármacos de riesgo alto es mayor que la 

de hombres. (Ver Tabla 19). 

 

Tabla 19: Distribución del consumo de medicamentos, según tipo de tratamiento  y riesgo para la 
conducción, por sexos. 

  

Sexo   
Total Valor P 

Hombre Mujer 

N % N % N %   

Tratamiento  (tto) 
Crónico/Agudo 

Niega estar en tto. 366 33,2 333 39,3 699 35,8   

Sólo tto. agudo 123 11,2 108 12,7 231 11,8   

Sólo tto. crónico 238 21,6 137 16,1 375 19,3   

Sigue ambos ttos. 213 19,4 166 19,6 379 19,5   

Desconocido 161 14,6 104 12,3 265 13,6   

Total 1101 100 848 100 1949 100  0,005 

Fármacos según riesgo 

No toma fármacos 602 54,6 540 63,7 1142 58,6   

Riesgo bajo 274 24,8 141 16,6 415 21,3   

Riesgo medio 144 13,2 64 7,5 208 10,7   

Riesgo alto 81 7,4 103 12,2 184 9,4   

Desconocido 161 14,6 104 12,3 265 13,6   

Total 1101 100 848 100 1949 100  ≤0,000 

Nota: Un 13,6% de las personas conductoras encuestadas no facilitan datos referentes a este tema. 
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Consumo agudo de fármacos de riesgo para la conducción. 

El consumo agudo de fármacos de riesgo de la población estudiada se distribuye de la 

siguiente manera: el 17% consume analgésicos, el 5,9% benzodiacepinas, el 4,7% 

antihistamínicos, el 3% tranquilizantes  y el 1,3% hipnóticos. (Ver Tabla 20). 

Existen diferencias estadísticamente significativas, entre hombres y mujeres, en la 

distribución del uso de tranquilizantes y del uso de antihistamínicos. (Ver Tabla 20). 

 

Consumo crónico de fármacos riesgo bajo para la conducción. 

A continuación, se presenta la distribución referente al consumo crónico de fármacos de 

riesgo bajo para la conducción en la población estudiada: el 16,2% eran inhibidores de 

la encima convertidora de angiotensina (IECAs); el 15,7%  estatinas; el 12,3% 

diuréticos; el 11,2% antiácidos; el 8% betabloqueantes; el 6,8% antiinflamatorios no 

esteroideos (AINEs); el 6,6% antagonistas del calcio; el 4,8% analgésicos no opioides; 

el 4,6% anticoagulantes orales; el 3,4% antigotosos; y el consumo del resto de grupos 

de fármacos no llegaba al 1%. (Ver Tabla 21). 

Existen diferencias estadísticamente significativas, por género, en la distribución del 

consumo, en 10 de los 14 grupos de fármacos de riesgo bajo para la conducción: siendo 

mayor la proporción de hombres en los grupos de: los IECAS, las estatinas, los 

diuréticos, los antiácidos, los betabloqueante, los calcioantagonistas, los anticoagulantes 

y los antigotosos; y mayor la proporción de mujeres en los grupos de: las hormonas y 

los antiartríticos. (Ver Tabla 21). 

 

Consumo crónico de fármacos de riesgo medio para la conducción.  

También se analizó la distribución referente al consumo crónico de fármacos de riesgo 

medio para la conducción, presentando las siguientes proporciones: el 5,4% eran 

hipoglucemiantes orales; el 4,3% antidepresivos no tricíclicos; el 2,2% antihistamínicos; 

el 1,4% insulina; el 1,3% fármacos depresores del sistema nervioso central, también el 

1,3% tratamientos con 2 medicamentos prescritos por un psiquiatra; y el 0,7% 

antidepresivos tricíclicos. (Ver Tabla 22). 
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Existen diferencias estadísticamente significativas, por género, en la distribución del 

consumo, en 4 de los 9 grupos de fármacos de riesgo medio para la conducción: siendo 

mayor la proporción de hombres en los grupos de: los hipoglucemiantes orales y la 

insulina; y mayor la proporción de mujeres en los grupos de: los antidepresivos tanto 

tricíclicos como no tricíclicos. (Ver Tabla 22). 

 

Consumo crónico de fármacos de riesgo alto para la conducción.  

Por último, se analizó el consumo crónico de fármacos de riesgo alto: el 3,8% eran 

benzodiacepinas en general, el 2,1% benzodiacepinas de vida media corta, el 1,2% 

benzodiacepinas de vida media larga y el 1,7% tranquilizantes. (Ver Tabla 23). 

 Existen diferencias estadísticamente significativas, entre hombres y mujeres, en la 

distribución del consumo de tranquilizantes (1,1% hombres y 2,7% mujeres). (Ver 

Tabla 23). 
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Tabla 20: Consumo de fármacos de riesgo para la conducción, según sexo, consumidos como 
parte de un tratamiento médico agudo, en la población de personas conductoras, atendida en 
Centros de Atención Primaria de Cataluña, en  el año  2009. 

  

Sexo 
Total Valor p 

Hombre Mujer 

N % total N % total N % total   

Hipnóticos No 993 
 

786 
 

1779 
   

Sí 11 1 17 1,9 28 1,3   

Desconocido         

Total 1004   803   1807   0,06 

Benzodiacepinas No 947 
 

743 
 

1690 
   

Sí 57 5,2 60 7,1 117 5,9   

Desconocido 97 8,7 45 5,2 142 7,3   

Total 1004   803   1807   0,075 

Tranquilizantes No 983 
 

766 
 

1749 
   

Sí 21 1,8 37 4,5 58 3   

Desconocido 97 8,7 45 5,2 142 7,3   

Total 1004   803   1807   0,002 

Analgésicos No 814 
 

659 
 

1473 
   

Sí 190 17,2 144 17 334 17   

Desconocido 97 8,7 45 5,2 142 7,3   

Total 1004   803   1807   0,317 

Antihistamínicos No 961 
 

752 
 

1713 
   

Sí 43 3,8 51 5,9 94 4,7   

Desconocido 97 8,7 45 5,2 142 7,3   

Total 1004   803   1807   0,032 

Otros No 895 
 

730 
 

1625 
   

Sí 109 9,8 73 8,5 182 9,2   

Desconocido 97 8,7 45 5,2 142 7,3   

Total 1004   803   1807   0,123 

Total 1101 100 848   1949 100   

Nota: Se desconoce la información del 7,3% de las personas encuestadas. No contestaron a las 
preguntas respecto al consumo de fármacos de tratamientos agudos el 8,7% de los hombres y el 
5,2% de las mujeres. 
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Tabla 21: Consumo de fármacos, de riesgo bajo para la conducción, que forman parte de 
tratamientos médicos de carácter crónico, según sexo, en la población de personas conductoras, 
atendida en Centros de Atención Primaria de Cataluña,  en el año  2009. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

N % total N % total N % total 

AINEs No 967 
 

741 
 

1708 
 

  

Sí 76 6,8 56 6,5 132 6,8 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

0,452 

Antiartritis Reumatoide No 1037 
 

791 
 

1828 
 

  

Sí 6 0,4 6 0,6 12 0,5 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

0,425 

 Antiartríticos No 1039 
 

787 
 

1826 
 

  

Sí 4 0,3 10 1,2 14 0,6 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

0,032 

Antigotosos No 1006 
 

794 
 

1800 
 

  

Sí 37 3,4 3 0,3 40 1,9 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

≤0,000 

IECAS No 863 
 

756 
 

1619 
 

  

Si 180 16,2 41 4,7 221 11,2 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

≤0,000 

Anticoagulantes No 991 
 

789 
 

1780 
 

  

Si 52 4,6 8 0,8 60 3,1 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

≤0,000 

Betabloqueantes No 955 
 

773 
 

1728 
 

  

Si 88 8 24 2,7 112 5,6 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

≤0,000 

Total   1101 100 848 100 1949 100   

Nota: El 5,6% de los encuestados dejó en blanco las cuestiones referentes a este tema.  
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Continuación tabla 21. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

N % total N % total N % total 

Calcioantagonistas No 969 
 

780 
 

1749 
 

  

Si 74 6,6 17 1,9 91 4,7 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

≤0,000 

 Diuréticos No 907 
 

741 
 

1648 
 

  

Si 136 12,3 56 6,5 192 9,8 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

≤0,000 

Digitálicos No 1040 
 

797 
 

1837 
 

  

Si 3 0,3 0 0 3 0,1 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

0,182 

Estatinas No 869 
 

738 
 

1607 
 

  

Si 174 15,7 59 7 233 1,2 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

≤0,000 

Analgésicos no opioides No 989 
 

760 
 

1749 
 

  

Si 54 4,8 37 4,4 91 4,7 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

0,340 

Antiácidos No 920 
 

741 
 

1661 
 

  

Si 123 11,2 56 5,1 179 9,2 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

≤0,000 

Hormonas No 1036 
 

738 
 

1774 
 

  

Si 7 0,5 59 6,9 66 3,4 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 
 

≤0,000 

Total   1101 100 848 100 1949 100   

 Nota: El 5,6% de los encuestados dejó en blanco las cuestiones referentes a este tema.  
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Tabla 22: Consumo de fármacos, de riesgo medio para la conducción, que forman parte de 
tratamientos médicos de carácter crónico, según sexo, en la población de personas conductoras, 
atendida en Centros de Atención Primaria de Cataluña, en el año  2009. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

N % total N % total N % total 

Hipoglucemiantes Orales No 955 
 

780 
 

1735 

 
  

Sí 88 8 17 1,9 105 5,4 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 ≤0,000 

 Insulina No 1021 
 

792 
 

1813 

 
  

Sí 22 2 5 0,6 27 1,4 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,006 

Antihistamínicos No 1023 
 

773 
 

1796 

 
  

Sí 20 1,7 24 2,7 44 2,2 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,086 

Antiglaucomatosos No 1038 
 

793 
 

1831 

 
  

Sí 5 0,4 4 0,5 9 0,5 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,599 

Quimioterápicos No 1041 
 

794 
 

1835 

 
  

Si 2 0,2 3 0,3 5 0,2 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,376 

Total 1101 100 848 100 1949 100   

Nota: No contestaron las cuestiones referentes al consumo de fármacos categorizados de riesgo 
medio para la conducción el 5,6% de la población estudiada.  
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Continuación tabla 22. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

N % total N % total N % total 

Antidepresivos Tricíclicos No 1040 
 

787 
 

1827 

 
  

Sí 3 0,3 10 1,2 13 0,7 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,015 

Antidepresivos no 
tricíclicos 

No 1011 
 

743 
 

1754 

 
  

Sí 32 2,8 54 6,4 86 4,3 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 ≤0,000 

Dos medicamentos 
prescritos por psiquiatra 

No 1025 
 

787 
 

1812 

 
  

Sí 18 1,5 10 1,2 28 1,3 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,268 

Depresores del SNC No 1025 
 

790 
 

1815 

 
  

Sí 18 1,5 7 0,7 25 1,3 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,086 

Total 1101 100 848 100 1949 100   

Nota: No contestaron las cuestiones referentes al consumo de fármacos categorizados de riesgo 
medio para la conducción el 5,6% de la población estudiada.  
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Tabla 23: Consumo de fármacos, de riesgo alto para la conducción, que forman parte de 
tratamientos médicos de carácter crónico, según sexo, en la población de personas conductoras 
atendidas en Centros de Atención Primaria de Cataluña, en el año 2009. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

N % total N % total N % total 

Tres medicamentos 
prescritos por psiquiatra 

No 1039 
 

789 
 

1828 

 
  

Sí 4 0,4 8 0,8 12 0,5 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,090 
Barbitúricos No 1042 

 
795 

 
1837 

 
  

Sí 1 0,1 2 0,1 3 0,1 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,400 
Tranquilizantes No 1031 

 
773 

 
1804 

 
  

Sí 12 1,1 24 2,7 36 1,7 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,004 
Analgésicos Opioides No 1039 

 
791 

 
1830 

 
  

Si 4 0,4 6 0,6 10 0,4 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,226 

Total 1101 100 848 100 1949 100   

Nota: Un 5,6% de las personas encuestadas no contestan a las preguntas referentes a estas 
cuestiones. 
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Continuación tabla 23. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

N % total N % total N % total 

Benzodiacepinas (BDZ) No 1005 
 

761 
 

1766 

 
  

Sí 38 3,4 36 4,1 74 3,8 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,204 
BDZ Vm larga No 1029 

 
785 

 
1814 

 
  

Sí 14 1,3 12 1,3 26 1,2 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,459 
BDZ Vm corta No 1024 

 
773 

 
1797 

 
  

Sí 19 1,6 24 2,7 43 2,1 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,065 
Diazepam No 1028 

 
782 

 
1810 

 
  

Sí 15 1,4 15 1,8 30 1,4 

 Desconocido 58 5,3 51 6 109 5,6   

Total 1043 94,7 797 94 1840 94,4 0,286 

Total 1101 100 848 100 1949 100   

Nota: Un 5,6% de las personas encuestadas no contestan a las preguntas referentes a estas 
cuestiones. 
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1.3.3 Salud percibida.  

 

El 77,5% de la población estudiada, valora su estado de salud como bueno o muy bueno 

sin apreciarse diferencias estadísticamente significativas por sexo. (Ver Tabla 24). 

 

Tabla 24: Salud percibida de la población de estudio, en la fase basal, por sexo. 

  

Sexo   
Total Valor P 

Hombre Mujer 

N % N % N %   

Autovaloración  estado 
de salud 

Excelente 102 9,2 81 9,5 183 9,4   

Muy buena 309 28,1 269 31,7 578 29,7   

Buena 541 49,2 391 46,1 932 47,8   

Regular 133 12,1 94 11,1 227 11,6   

Mala 7 0,6 9 1,1 16 0,8   

Desconocido 9 0,8 4 0,5 13 0,7   

Total 1101 100 848 100 1949 100  0,334 

Nota: Un 13,6% de las personas conductoras encuestadas no facilitan datos referentes a este tema. 

 

En la proporción de población estudiada que no presenta problemas de salud de riesgo 

para la conducción, nadie valora su estado de salud como malo. En la proporción que 

presenta problemas de salud de riego alto para la conducción: el 69,5%  valora su salud 

como buena o muy buena (el 6,4% del total de participantes en el estudio); y en la que 

presenta problemas de salud de riesgo moderado, el 77,2% valora su estado de salud 

como bueno o muy bueno (el 31,2% del total de la población de estudio). (Ver Tabla 

25). 

Si observamos el análisis por género:  

En el grupo de conductores hombres que valora su estado de salud como bueno o muy 

bueno: el 70,7% presenta problemas de salud de riesgo alto para la conducción y el 

78,7% de riesgo moderado. Siendo el porcentaje de los que valoran su estado de salud 

como bueno o muy bueno sufriendo problemas de salud de riesgo moderado-alto del 

43,2%. (Ver Tabla 25). 
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En el grupo de conductoras que valora su estado de salud como bueno o muy bueno: el 

66,7% presenta problemas de salud de riesgo alto y el 75,5% de riesgo moderado. 

Siendo el porcentaje de las que valoran su estado de salud como bueno o muy bueno 

sufriendo problemas de salud de riesgo moderado-alto del 32,6%  (Ver Tabla 25). 

 

Tabla 25: Valoración del estado de salud y  presencia de problemas de salud de riesgo para la 
conducción, según sexo, en la población de personas conductoras, atendida en Centros de Atención 
Primaria de Cataluña, en el año 2009.  

  

Sexo 
Total 

Categorización Autovaloración 
salud 

Hombre Mujer 

N % 
parcial 

% total N % 
parcial 

% total N % 
parcial 

% total 

No riesgo 
Excelente 67         16,8              6,1    55         13,0              6,5    122         14,8              6,1    

Muy buena 162         40,6            14,6    164         38,7            19,2    326         39,6            16,6    

Buena 152         38,1            13,7    178         42,0            21,0    330         40,1            16,8    

Regular 18           4,5              1,5    27           6,4              3,2    45           5,5              2,2    

Total 399       100,0            36,1    424       100,0            50,0    823       100,0            42,1    
Riesgo medio 

Excelente 26           5,3              2,2    21           7,0              2,5    47           5,9              2,3    

Muy buena 96         19,5              8,6    72         24,2              8,5    168         21,3              8,5    

Buena 289         58,7            26,1    153         51,3            18,1    442         55,9            22,7    

Regular 77         15,7              7,0    45         15,1              5,2    122         15,4              6,2    

Mala 4           0,8              0,4    7           2,3              0,7    11           1,4              0,5    

Total 492       100,0            44,7    298       100,0            35,0    790       100,0            40,4    
Riesgo alto 

Excelente 5           3,8              0,4    3           5,6              0,3    8           4,3              0,3    

Muy buena 27         20,3              2,4    7         13,0              0,7    34         18,2              1,6    

Buena 67         50,4              6,1    29         53,7              3,3    96         51,3              4,8    

Regular 31         23,3              2,7    13         24,1              1,4    44         23,5              2,2    

Mala 3           2,3              0,3    2           3,7              0,1    5           2,7              0,2    

Total 133       100,0            12,1    54       100,0              6,4    187       100,0              9,6    

Desconocido  77 
 

          6,9    72             8,5    149 
 

          7,6    

Total 

 
1101 

 
      100,0    848         100,0    1949 

 
      100,0    

Nota: El 7,6% del total de la población de estudio no contestó a las preguntas sobre este tema.  
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1.4 . Percepción del riesgo para sufrir una colisión de tráfico. 

 

Analizando si las personas conductoras del estudio de esta tesis perciben riesgo de sufrir 

una colisión de tráfico en función de su estado de salud: el 46% no percibe riesgo o 

percibe riesgo mínimo para sufrir una colisión de tráfico; separando por sexos: el 44,8% 

de los hombres y el 47,3% de las mujeres; sin apreciarse diferencias estadísticamente 

significativas por sexo. (Ver Tabla 26). 

 

Tabla 26: Percepción del riesgo para sufrir una colisión de tráfico en función del estado de salud, de 
la población de estudio, en la fase basal, por sexo. 

  

Sexo   
Total Valor P 

Hombre Mujer 

N % N % N %   

Percepción salud/riesgo 

No percibe riesgo 282 25,6 260 30,6 542 27,8   

Riesgo mínimo 211 19,2 142 16,7 353 18,2   

Riesgo moderado 227 20,6 156 18,4 383 19,6   

Riesgo alto 274 24,8 215 25,5 489 25,1   

Desconocido 107 9,8 75 8,8 182 9,3   

Total 1101 100 848 100 1767 100  0,440 

Nota: Un 13,6% de las personas conductoras encuestadas no facilitan datos referentes a este tema. 

 

En lo que respecta a la percepción del riesgo de colisión y los problemas de salud, el 

55,3% de la población analizada que presentan problemas de salud de riesgo moderado 

para la conducción,  no percibe riesgo o percibe riesgo mínimo para sufrir una colisión 

de tráfico. Y en las personas con problemas de salud de riego alto para la conducción es 

del 47,1%. El 23,9% de la población estudiada presenta problemas de salud de riesgo 

moderado-alto para la conducción y no percibe riesgo o percibe riesgo mínimo para 

sufrir una colisión de tráfico. (Ver Tabla 27).  

Analizando la población de estudio diferenciando por género:  

En el grupo de conductores hombres que presenta problemas de salud de riesgo 

moderado, el 55,1% no percibe riesgo o percibe riesgo mínimo. En el grupo de 

conductores que presenta problemas de salud de riesgo alto el 44,4% no percibe riesgo o 
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percibe riesgo mínimo. El 26,8% del total de conductores estudiados presenta 

problemas de salud de riesgo moderado-alto para la conducción y refiere que no percibe 

riesgo o percibe riesgo mínimo para sufrir una colisión de tráfico. (Ver Tabla 27). 

En el grupo de conductoras que presenta problemas de salud de riesgo moderado el 

54,2%  no percibe riesgo o percibe riesgo mínimo. En el grupo de conductoras que 

presenta problemas de salud de riego alto el 55,7% no percibe riesgo o percibe riesgo 

mínimo. El 20,9% del total de conductoras del estudio presenta problemas de salud de 

riesgo moderado-alto para la conducción y no presenta percepción del riesgo o 

percepción mínima de riesgo para sufrir una colisión de tráfico. (Ver Tabla 27). 

 

Tabla 27: Percepción del riesgo para sufrir una colisión del tráfico y  presencia de problemas de 
salud de riesgo para la conducción, según sexo, en la población de personas conductoras, atendida 
en centros de Atención Primaria de Cataluña, en el año 2009. 

    Sexo 
Total 

Categorización Autopercepción Hombre Mujer 

N % 
parcial 

% total N % 
parcial 

% total N % parcial % total 

Patología de no 
riesgo 

No percibe 
riesgo 109          29,4              9,8  123          31,5           14,4  232          30,5           11,8  

Riesgo mínimo 60          16,2              5,3  69          17,7              8,0  129          17,0              6,5  
Riesgo 
moderado 72          19,4              6,4  71          18,2              8,4  143          18,8              7,2  

Riesgo alto 130          35,0           11,7  127          32,6           15,0  257          33,8           13,2  

Total 371        100,0           33,7  390        100,0           46,0  761        100,0           39,0  
Patología de 
riesgo medio 

No percibe 
riesgo 129          29,4           11,6  101          37,0           11,8  230          32,3           11,7  

Riesgo mínimo 113          25,7           10,3  51          18,7              6,0  164          23,0              8,3  
Riesgo 
moderado 102          23,2              9,3  61          22,3              7,2  163          22,9              8,3  

Riesgo alto 95          21,6              8,5  60          22,0              7,1  155          21,8              7,9  

Total 439        100,0           39,9  273        100,0           31,2  712        100,0           36,4  
Patología de 
riesgo alto 

No percibe 
riesgo 26          21,0              2,4  21          43,8              2,5  47          27,3              2,3  

Riesgo mínimo 29          23,4              2,5  5          10,4              0,6  34          19,8              1,6  
Riesgo 
moderado 38          30,6              3,4  13          27,1              1,4  51          29,7              1,1  

Riesgo alto 31          25,0              2,7  9          18,8              1,0  40          23,3              2,0  

Total 124        100,0           11,3  48        100,0              5,7  172        100,0              8,7  

Desconocido  167            15,2  137            16,1  304 
 

         15,6  

Total  1101          100,0  848          100,0  1949 
 

       100,0  

Nota: El 15,6% de los participantes del estudio dejaron en blanco las preguntas referentes a  este 
tema. 
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En lo que respecta a la percepción del riesgo de colisión y el consumo crónico de 

fármacos: el 52,1% de la población estudiada  que consumen fármacos de riesgo medio 

para la conducción no perciben riesgo o perciben riesgo mínimo para sufrir una colisión 

de tráfico; y en el caso de las personas conductoras que consumen fármacos de riesgo 

alto es del 57,4%. El 9,9% de la población de personas conductoras estudiada consume 

fármacos de riesgo medio-alto para la conducción y no presenta percepción del riesgo o 

presenta percepción del riesgo mínima. (Ver Tabla 28).  

Analizando la población de estudio diferenciando por género:  

En el grupo de los conductores hombres no percibe riesgo o percibe riesgo mínimo para 

sufrir una colisión de tráfico: el 48%  de los que hacen tratamiento con fármacos de 

riesgo medio para la conducción y el  48,6% de los que lo hacen con fármacos de riesgo 

alto. El 8,7% de los conductores estudiados sigue tratamientos con fármacos de riesgo 

medio-alto para la conducción y no perciben riesgo o perciben un riesgo mínimo para 

sufrir una colisión de tráfico. (Ver Tabla 28). 

En el grupo de conductoras no percibe riesgo o percibe riesgo mínimo para sufrir una 

colisión de tráfico el 60% de las que hacen tratamiento con fármacos de riesgo medio 

para la conducción y el 73,3% de las que lo hacen con fármacos de riesgo alto. El 11,6% 

de las conductoras estudiadas sigue tratamientos médicos crónicos con fármacos de 

riesgo medio-alto para la conducción y presentan una percepción del riesgo mínima o 

no presenta percepción del riesgo para sufrir una colisión de tráfico. (Ver Tabla 28). 

  



100 
 

Tabla 28: Percepción del riesgo para sufrir una colisión de tráfico y  presencia de consumo de 
fármacos de riesgo para la conducción, que forman parte de tratamientos médicos de carácter 
crónico, según sexo, en la población de personas conductoras, atendida en Centros de Atención 
Primaria de Cataluña,  en el año 2009. 

  

Sexo 
Total 

Categorización Autopercepción Hombre Mujer 

N % 
parcial 

% total N % 
parcial 

% total N % 
parcial 

% total 

No toma 
fármaco 

No percibe 
riesgo 159          29,1              8,1  153          31,4           18,1  312          30,2           16,0  

Riesgo mínimo 97          17,8              8,7  77          15,8              9,1  174          16,8              8,8  
Riesgo 
moderado 108          19,8              9,7  91          18,7           10,6  199          19,3           10,1  

Riesgo alto 182          33,3           16,4  166          34,1           19,6  348          33,7           17,7  

Total 546        100,0           49,6  487        100,0           57,3  1033        100,0           53,0  
Fármacos 
riesgo bajo 

No percibe 
riesgo 73          29,6              6,5  47          36,2              5,4  120          31,8              6,1  

Riesgo mínimo 67          27,1              6,1  27          20,8              3,2  94          24,9              4,7  
Riesgo 
moderado 62          25,1              5,5  31          23,8              3,6  93          24,7              4,8  

Riesgo alto 45          18,2              4,1  25          19,2              2,8  70          18,6              3,6  

Total 247        100,0           22,3  130        100,0           15,3  377        100,0           19,2  
Fármacos 
riesgo medio 

No percibe 
riesgo 35          27,1              3,2  21          34,4              2,5  56          29,5              2,9  

Riesgo mínimo 27          20,9              2,4  16          26,2              1,9  43          22,6              2,1  
Riesgo 
moderado 35          27,1              3,2  12          19,7              1,3  47          24,7              2,3  

Riesgo alto 32          24,8              2,8  12          19,7              1,3  44          23,2              2,2  

Total 129        100,0           11,7  61        100,0              7,2  190        100,0              9,6  
Fármacos 
riesgo alto 

No percibe 
riesgo 15          20,8              1,4  39          41,1              4,6  54          32,3              2,8  

Riesgo mínimo 20          27,8              1,7  22          23,2              2,6  42          25,1              2,1  
Riesgo 
moderado 22          30,6              2,0  22          23,2              2,6  44          26,3              2,2  

Riesgo alto 15          20,8              1,4  12          12,6              1,3  27          16,2              1,4  

Total 72        100,0              6,4  95        100,0           11,1  167        100,0              8,5  

Desconocido  
107 

 
            9,6  75               8,7  182               9,3  

Total  
1101 

 
       100,0  848          100,0  1949          100,0  

Nota: El 9,3% de los participantes no contestaron a  las preguntas referentes a este tema. 
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Factores asociados a la percepción del riesgo de sufrir una colisión de 

tráfico. 

 

En este apartado se describen las variables explicativas que se asocian a la variable 

respuesta “percepción del riesgo de colisión” tras un análisis de regresión logística por 

sexo, ajustado por edad.  

En el grupo de hombres conductores: tener hijos menores de 12 años se asocia una 

mayor percepción del riesgo de colisión de tráfico.  (Ver Tabla 29). 

  

Tabla 29: Variables asociadas a la percepción del riesgo de sufrir una colisión de tráfico, en el 
grupo de hombres, atendidos en Centros de Atención Primaria, de Cataluña, en el año 2009, 
ajustadas por edad. 

Variable  N OR I.C. 95% 

Tener hijos menores de 12 años 
No 762 1 

 
Sí 125 1,574 1,035-2,393 

Significancia del Test de bondad de Hosmer&Lemeshow: 0,883. 

 

 En el grupo de conductoras: el hecho de no vivir en pareja se asocia a presentar mayor 

percepción del riesgo de colisión de tráfico. (Ver Tabla 30).  

 

Tabla 30: Variables asociadas a la percepción del riesgo de sufrir una colisión de tráfico, en el 
grupo de mujeres, atendidas en Centros de Atención Primaria, de Cataluña,  en el año 2009, 
ajustadas por edad. 

Variable N OR I.C. 95% 

Vivir en pareja 
No 344 1,603 1,150-2,235 

Sí 402 1 
 

Significancia del Test de bondad de Hosmer&Lemeshow: 0,667. 
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1.5 . Características de las personas conductoras mayores de 64 

años. 

 

Al inicio del estudio de las 1.949 personas conductoras reclutadas, 369 (19,8%) eran 

personas mayores de 64 años, repartidas en: 282 hombres (25,6%) y 104 mujeres 

(12,3%). Durante el periodo de seguimiento se perdieron 17 personas (14 hombres y 3 

mujeres) del grupo de mayores de 64 años lo que representa el 4,3% del total de 

personas mayores reclutadas.  

Características sociodemográficas. 

La edad media del grupo de personas conductoras mayores de 64 años es de 72 años (IC 

95% 71,3-72,6): el 70% cuenta con estudios primarios; el 58,8% pertenece a la clase 

social no manual y el 13,8% son viudas. El 8,4% de las personas conductoras mayores 

de 64 años son mayores de 80 años. (Ver Tabla 31).  

Diferenciando por sexos se obtiene: 

En el grupo de conductores hombres mayores de 64 años la edad media era de 72 años 

(IC 95% 71,8-73,1). El conductor de mayor edad tiene 93 años existiendo un 9,3% de 

mayores de 80 años. El 71,6% de los mayores de 64 años cuenta con estudios primarios. 

El 57,5% pertenece a la clase no manual y el 8,2% está viudo. (Ver Tabla 31).  

En el grupo de conductoras mayores de 64 años la edad media es de 71 años (IC  95% 

69,8-71,9). La conductora de mayor edad tiene 85 años. En el grupo de conductoras 

mayores de 64 años el 5,9% son mayores de 80 años. El 68,3% cuenta con estudios 

primarios. El 62,4% pertenece a la clase social no manual y el 28,7% son viudas. (Ver 

Tabla 31).   

Analizando ambas poblaciones existen diferencias estadísticamente significativas,  entre 

hombres y mujeres, en la distribución de los rangos de edad y, en el estado civil, 

existiendo mayor proporción de mujeres menores de 70 años y mayor proporción de 

viudas. (Ver Tabla 31).  
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Tabla 31: Características sociodemográficas de la población, de personas conductoras, mayores de 
64 años, atendidas en centros de Atención Primaria, de Cataluña, por sexo. 

  

Sexo 
Total Valor p 

Hombre Mujer 

N % N % N %   
Edad 

De 64 a 70 años 116 43,3 53 52,5 169 45,8 

 

De 71 a 75 años 77 28,7 29 28,7 106 28,7 

De 76 a 80 años 50 18,7 13 12,9 63 17,1 

De 81 a 85 años 22 8,2 6 5,9 28 7,6 

De 85 a 90 años 2 0,7 0 0,0 2 0,5 

Mayores de 90 años 1 0,4 0 0,0 1 0,3 

Total 268 100,0 101 100,0 369 100,0 0,048 
Nivel de estudios 

Primarios 192 71,6 69 68,3 261 70,7 

  

Secundarios 34 12,7 12 11,9 46 12,5 

Universitarios 36 13,4 19 18,8 55 14,9 

Desconocidos 6 2,2 1 1,0 7 1,9 

Total 268   101 100,0 369 100,0 0,514 
Clase social  

No manual 154 57,5 63 62,4 217 58,8 

  

Manual 77 28,7 18 17,8 95 25,7 

Desconocido 37 13,8 20 19,8 57 15,4 

Total 268 100,0 101 100,0 369 100,0 0,901 
Estado civil 

Casado/a 225 84,0 57 56,4 282 76,4 

  

Soltero/a 12 4,5 9 8,9 21 5,7 

Viudo/a 22 8,2 29 28,7 51 13,8 

Separado/a 6 2,2 5 5,0 11 3,0 

Desconocido 3 1,1 1 1,0 4 1,1 

Total 268 100,0 101 100,0 369 100,0 0,000 

 

 

Características relacionadas con la Conducción y la Seguridad Vial.  

Prácticamente la totalidad de las personas conductoras mayores de 64 años utiliza como 

vehículo habitual el de  4 ruedas; el 94% posee el permiso de conducir tipo; el 15,7% 

conduce máximo 10 horas semanales; el 99,5%; el 2,8% habitualmente no utiliza el 

cinturón de seguridad y el 3,4% habitualmente no respeta los límites de velocidad. (Ver 

Tabla 32).   

Diferenciando por sexos se obtiene:  

En el grupo de conductores hombres mayores de 64 años: el 92,1% posee el permiso de 

conducir tipo B; el 16,4% conduce máximo 10 horas semanales; el 2,7% habitualmente 



104 
 

no utiliza el cinturón de seguridad y el 3,5% habitualmente no respeta los límites de 

velocidad. (Ver Tabla 32).  

En el grupo de conductoras mayores de 64 años: el 99% posee el permiso de conducir 

tipo B; el 13,9% conduce máximo 10 horas semanales; el 2% no utiliza habitualmente el 

cinturón de seguridad y el 3,1% habitualmente no respeta los límites de velocidad. (Ver 

Tabla 32).   

Existen diferencias estadísticamente significativas, entre ambos sexos, únicamente en el 

tipo de permisos de conducir, existiendo mayor proporción de hombres con permisos 

tipos no B. (Ver Tabla 32). 
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Tabla 32: Características de conducción, de la población de personas conductoras, mayores de 64 
años, atendidas en centros de Atención Primaria, de Cataluña, por sexo. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

N % N % N % 

Tipo de permiso  
A   0 0,0 1 1,0 1 0,3 

  

B   246 92,1 98 99,0 344 94,0 

C  10 3,7 0 0,0 10 2,7 

D 1 0,4 0 0,0 1 0,3 

E 10 3,7 0 0,0 10 2,7 

Total 267 100,0 99 100,0 366 100,0 0,007 
Horas de conducción semanal 

Hasta 5 h/s 191 71,3 75 74,3 266 72,1 

  

De 5 a 10 h/s 44 16,4 14 13,9 58 15,7 

Más de 10 h/s  26 9,7 5 5,0 31 8,4 

Desconocido 7 2,6 7 6,9 14 3,8 

Total 268 100,0 101 100,0 369 100,0 0,924 
Vehículo habitual 

4 ruedas 267 99,6 100 99,0 367 99,5 

  

2 ruedas 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

Desconocido 1 0,4 1 1,0 2 0,5 

Total 268 100,0 101 100,0 369 100,0 0,473 
Uso del cinturón de seguridad 

No utiliza 1 0,4 0 0,0 1 0,3 

  

Esporádicamente 6 2,3 2 2,0 8 2,2 

Habitualmente 259 97,4 99 98,0 358 97,5 

Total 266 100,0 101 100,0 367 100,0 0,623 
Respeta los límites de velocidad 

No utiliza 0 0,0 1 1,0 1 0,3 

  

Esporádicamente 9 3,5 2 2,1 11 3,1 

Habitualmente 245 96,5 94 96,9 339 96,9 

Total 254 100,0 97 100,0 351 100,0 0,699 

 

En lo que se refiere a datos sobre colisiones: el 6% de las personas conductoras mayores 

de 64 años sufrieron una colisión en el año previo al reclutamiento y el 31,7% de las 

precisó atención médica. El 6,5% de las personas conductoras mayores de 64 años 

sufrió una colisión durante el periodo de seguimiento y el 11,1% precisó atención 

médica. (Ver Tabla 33).   

Estudiando el comportamiento de estas variables por sexos se obtiene:  

El 7,6% de los conductores hombres mayores de 64 años sufrieron una colisión en el 

año previo al reclutamiento y el 25% precisó atención médica. El 6,7% de los 



106 
 

conductores sufrió una colisión durante el periodo de seguimiento y el 7,7% precisó 

atención médica. (Ver Tabla 33).  

El 2% de las conductoras mayores de 64 años sufrió una colisión en el año previo al 

reclutamiento y todas precisaron atención médica. El 5,8% de las conductoras mayores 

de 64 años sufrió una colisión durante el periodo de seguimiento y el 33% precisó 

atención médica. (Ver Tabla 33).  

Existen diferencias estadísticamente significativas, entre hombres y mujeres, en la 

distribución de las colisiones durante el año previo al reclutamiento. (7,6% hombres y 

2% mujeres). (Ver Tabla 33). 

   

Tabla 33: Seguridad Vial en la población, de personas conductoras, mayores de 64 años, atendidas 
en centros de Atención Primaria, de Cataluña, por sexo. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

N % N % N % 

Colisión previa al   
seguimiento No colisión 244 92,4 98 98,0 342 94,0 

  

Colisión sin AM* 15 5,7 0 0,0 15 4,1 

Colisión con AM 5 1,9 2 2,0 7 1,9 

Total 264 100,0 100 100,0 364 100,0 0,032 
Colisión durante el 
seguimiento 

No colisión 
195 93,3 65 94,2 260 93,5 

 Colisión sin AM 
13 6,2 3 4,3 16 5,7 

 Colisión con AM 1 0,5 1 1,5 2 0,8 

 Total 209 100,0 69 100,0 278 100,0 0,524 

*AM: Atención Médica. 

 

Características relacionadas con la salud. 

El 14,7% de las personas conductoras mayores de 64 años, de estudio de esta tesis, sufre 

un problema de salud de riesgo alto para la conducción; esta cifra es del 79,5% para las 

que sufren uno de riesgo medio. El 36,7% sigue tratamientos farmacológicos agudos y 

crónicos. El 52,7% sigue tratamientos únicamente crónicos. El 40,7% consume 

fármacos de riesgo medio-alto para la conducción. El 59,4% no presenta o presenta una 

percepción mínima del riesgo de sufrir una colisión en función de su estado de salud. 

(Ver Tabla 34).   
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Diferenciando por género: 

Entre los hombres: el 14,2% sufre un problema de salud de riesgo alto para la 

conducción y el 81,5% uno de riesgo medio. El 33% sigue tratamientos farmacológicos 

agudos y crónicos. El 54,5% sigue tratamientos crónicos. El 33,6% consume fármacos 

de riego medio-alto para la conducción. El 59,6% no presenta o presenta una percepción 

mínima del riesgo de sufrir una colisión en función de su estado de salud. (Ver Tabla 

34).  

Entre las mujeres: el 16,3% sufre un problema de salud de riesgo alto para la 

conducción mientras que el 73,9% uno de riesgo medio. El 45,9% sigue tratamientos 

farmacológicos agudos y crónicos. El 48,2% sigue tratamientos crónicos. El 59,4% 

consume fármacos de riesgo medio-alto para la conducción. El 41% no presenta o 

presenta una percepción mínima del riesgo de sufrir una colisión en función de su 

estado de salud. (Ver Tabla 34).   

Existen diferencias estadísticamente significativas, por sexos, en el seguimiento de 

tratamientos y también en el consumo de fármacos de riesgo, existiendo mayor 

proporción de mujeres con consumo tanto agudo como crónico de fármacos y también 

mayor proporción de mujeres con consumo de fármacos de riesgo medio-alto. (Ver 

Tabla 34).  
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Tabla 34: Características respecto a la salud, consumo de fármacos y percepción del riesgo en 
función del estado de salud, de la población de personas conductoras, mayores de 64 años, 
atendidas en centros de Atención Primaria, de Cataluña, por sexo. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

N % N % N % 

Patologías 
No riesgo 11 4,3 9 9,8 20 5,8 

  

Riesgo medio 207 81,5 68 73,9 275 79,5 

Riesgo alto 36 14,2 15 16,3 51 14,7 

Total 254 100,0 92 100,0 346 100,0 0,539 
Toma de 
tratamiento. No toma.  22 10,5 4 4,7 26 8,8 

  

Sólo toma agudo 4 1,9 1 1,2 5 1,7 

Sólo toma crónico 114 54,5 41 48,2 155 52,7 

Toma ambos 69 33,0 39 45,9 108 36,7 

Total 209 100,0 85 100,0 294 100,0 0,020 
Fármacos 

No toma  46 17,2 10 9,9 56 15,2 
 

De riesgo bajo 132 49,3 31 30,7 163 44,2 
 

De riesgo medio 56 20,9 20 19,8 76 20,6 
 

De riesgo alto 34 12,7 40 39,6 74 20,1 
 

Total 268 100,0 101 101,0 369 100,0 ≤0,000 
Percepción  

No percibe 78 33,2 34 35,8 112 33,9 
 

Riesgo mínimo 62 26,4 22 23,2 84 25,5 
 

Riesgo moderado 56 23,8 25 26,3 81 24,5 
 

Riesgo alto 39 16,6 14 14,7 53 16,1 
 

Total 235 100,0 95 100,0 330 100,0 0,772 
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2. FASE DE SEGUIMIENTO: POBLACIÓN, COLISIONES E INCIDENCIA. 

 

2. 1 Características de la población de la fase de seguimiento. 

 

En esta fase la muestra se compone de 1.594 personas conductoras atendidas en Centros 

de Atención Primaria de Cataluña durante el periodo de seguimiento 2010-2012. La 

muestra por sexo se reparte en: 863 (54,1%) hombres y 731 (45,8%) mujeres. El análisis 

descriptivo de esta muestra puede verse repartido en dos anexos. (Anexo V y VI). Se 

conservan prácticamente igual todas las características observadas en la fase basal; 

existiendo diferencias estadísticamente significativas por sexo, en la población 

estudiada en el periodo de seguimiento, en la distribución de algunas de las 

características sociodemográficas: edad, nivel de estudios, clase social, estado civil y 

número de hijos. (Ver Tabla 45 y Tabla 56). La población de personas conductoras de la 

fase de seguimiento tiene una edad media de 43 años, (IC 95% 42,6-44,3). En el grupo 

de hombres, la media es de 47 años, (IC 95% 45,4-48,1) y en el caso de las mujeres es 

de 40 años, (IC 95% 37,9-40,4). (Ver Tabla 45 y Tabla 56). 

En lo referente a características de la conducción, en esta fase aparece nuevo que el 

permiso de conducción más usado es el tipo B en la población estudiada y se mantienen 

similares el resto de características; existiendo diferencias estadísticamente 

significativas por sexo, en la distribución de algunas de las características de la 

conducción: tipo y antigüedad del permiso, y horas de conducción semanales. (Ver   
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Tabla 46 y Tabla 58). También, en esta fase la mayoría de la población estudiada utiliza 

habitualmente el vehículo de 4 ruedas sin encontrarse diferencias estadísticamente 

significativas por sexos, en lo referente al uso de medidas de seguridad vial. (Ver Tabla 

48 y Tabla 59). Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas, por 

sexo, ni entre ni entre personas ex conductoras en el análisis de las colisiones de tráfico. 

(Ver Tabla 49 y Tabla 60). 

En cuanto a características de salud de riesgo para la conducción, la distribución de los 

problemas de salud de riesgo y el consumo de fármacos de riesgo a penas se vio 

alterada; manteniéndose las diferencias estadísticamente significativas por sexo, en lo 

que se refiere a los problemas de salud y consumo de fármacos de riesgo para la 

conducción. (Ver Tabla 55). 

 

2. 2 Colisiones.  

 

En el análisis de las colisiones sufridas por la población estudiada se distingue entre las 

colisiones sufridas en el año previo al inicio del estudio y las sufridas durante el periodo 

de seguimiento: 

 En el año previo al inicio del estudio: el 13,2% de la población estudiada, declararon 

haber sufrido una colisión de tráfico y de estos el 46,7% requirió atención médica. (Ver 

Tabla 35). 

Durante el periodo de seguimiento: el 10,1% de dicha población, declaró haber sufrido 

una colisión de tráfico y el 12,9%  de estos precisó atención médica. (Ver Tabla 35). 

Diferenciando el análisis por sexos se obtiene: 

En el grupo de los conductores hombres,  en el año previo, el 15,1% declaró haber 

sufrido una colisión y el 49% de estos requirió atención médica mientras que durante el 

periodo de seguimiento, el 10,2% declaró haber sufrido una colisión y el 9,7% de estos 

precisó atención médica. (Ver Tabla 35).  
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En el grupo de las conductoras, en el año previo, el 10,6% declaró haber sufrido una 

colisión y el 50% de estas necesitó atención médica mientras que durante el periodo de 

seguimiento, el 10,1% declaró haber sufrido una colisión y el 17% de estas precisó 

atención médica. (Ver Tabla 35). 

Existiendo diferencias estadísticamente significativas por género, en la distribución de 

las colisiones sufridas en el año previo al reclutamiento, (15,1% hombres y 10,6% 

mujeres), pero no durante el periodo de seguimiento. (Ver Tabla 35). 

 

Tabla 35: Colisiones declaradas por la población de personas conductoras, atendidas en Centros de 
Atención Primaria, de Cataluña, durante el periodo 2008-2012, por sexo. 

Colisión previa al reclutamiento 

Sexo 
Total Valor p 

Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 

 Colisión No   
671 83,3 566 88,2 1237 85,4 

 
Sí 

Sin atención médica 67 8,3 34 5,3 101 7,0 
 Con atención médica 55 6,8 34 5,3 89 6,2 
 

Desconocido 
  

13 1,6 8 1,2 21 1,4 
 

Total 
  

806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,028 

Colisión durante el periodo de seguimiento 
  

Total % Total % Total % 

 Colisión  No   
720 89,3 571 88,9 1291 89,1 

 
Sí 

Sin atención médica 74 9,2 54 8,4 128 8,8 
 Con atención médica 8 1,0 11 1,7 19 1,3 
 

Desconocido 
  

4 0,5 6 1,0 10 0,8 
 

Total 
  

806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,535 

 

 

En el análisis de las colisiones acontecidas durante el periodo de seguimiento: el 94% 

de las personas estudiadas declaró haber sufrido una única colisión y el 4% declaró 

haber sufrido más de una colisión; el 72,8% la sufrió en día laborable; el 38,1% de las 

personas que sufrieron una colisión se desplazaba por motivos laborales y el 91,8% 

realizaba un trayecto de menos de 100km. El 68% de las colisiones se debieron a 

choque con otro vehículo u obstáculo en la calzada y el 56,5% declaró que fue suya la 

responsabilidad de la colisión. El 12,9% de las personas que sufrió una colisión precisó 

atención médica y de éstas el 9,5% fueron trasladadas a un centro médico u hospital. El 
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8% de las personas que sufrieron una colisión causó baja laboral y el 9% refirió sufrir 

secuelas debidas a la colisión. (Ver Tabla 36).  

Diferenciando por sexos se encuentra:  

En el grupo de conductores hombres, el 3,6% sufrió más de una colisión. El 68,3% 

sufrió la colisión en día laborable; el 35,4% se desplazaba por motivos laborales; y el 

91,5% realizaba un trayecto inferior a 100km. El 56,1% sufrió una colisión con otro 

vehículo en marcha y el 53,7% declaró que la colisión había sido responsabilidad suya. 

El 9,8% precisó atención médica y de estos el 7,3% requirió traslado a centro sanitario u 

hospital. El 3,7% causó baja laboral y el 3,7% refirió sufrir secuelas por la colisión. 

(Ver Tabla 36).  

En el grupo de conductoras, el 4,6% sufrió más de una colisión. El 78,5% sufrió la 

colisión en día laborable; en el 41,5% el desplazamiento fue por motivos laborales y el 

92,3% realizaba un trayecto inferior a 100km. El 40,5% de las colisiones de debieron a 

choque con otro vehículo en marcha o parado y el 60% declaró que la responsabilidad 

de la colisión era suya. El 16,9% precisó atención médica y el 12,3% de estas necesitó 

traslado a centro sanitario u hospital. El 7,7% causó baja laboral y el 9,2% refirió sufrir 

secuelas por la colisión. (Ver Tabla 36).  

Existen diferencias estadísticamente significativas, en la distribución de las causas de 

las colisiones durante el periodo de seguimiento entre hombres y mujeres, (colisión con 

otro vehículo: 65,9% hombres y 58,5% mujeres). También existen diferencias 

estadísticamente significativas en la distribución de los tipos de atención médica post-

colisión entre hombres y mujeres, (traslado a centro sanitario: 4.9% hombres y 10,8% 

mujeres). (Ver Tabla 36).  
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Tabla 36: Características de las colisiones de tráfico sufridas por la población de personas 
conductoras, atendida en Centros de Atención Primaria, de Cataluña, durante el periodo de 
seguimiento 2010-2012, por sexo. 

Número de colisiones acontecidas 
durante el periodo de seguimiento 

Sexo 
Total 

Valor p 

Hombre Mujer 

 Total %  Total % Total % 

  
Número colisiones 1 77 93,9 62 95,4 139 94,6 

 
2 2 2,4 1 1,5 3 2,0 

 
3 1 1,2 2 3,1 3 2,0 

 
Desconocido 2 2,4 0 0,0 2 1,4 

 
Total 82 100,0 65 100,0 147 100,0 0,376 

Día en que sucedió la colisión 

  
Tipo día Laborable 56 68,3 51 78,5 107 72,8 

 
Festivo 22 26,8 10 15,4 32 21,8 

 
No recuerda 4 4,9 4 6,1 8 5,5 

 
Total 82 100,0 65 100,0 147 100,0       0,411    

Motivo del desplazamiento el día de la colisión   

Motivo 

Por asuntos familiares 16 19,5 12 18,5 28 19,0 
 

Por ocio 25 30,5 14 21,5 39 26,5 
 

Por trabajo 29 35,4 27 41,5 56 38,1 
  No lo recuerda 1 1,2 3 4,6 4 2,7  

 Otros 11 13,4 9 13,8 20 13,6  

Total 82 100,0 65 100,0 147 100,0       0,587    

Tipo de trayecto (distancia) el día de la colisión 

 

Tipo trayecto 

Trayecto corto (0-100 Km) 75 91,5 60 92,3 135 91,8 
 

Trayecto largo (>200 Km) 4 4,9 2 3,1 6 4,1 
 

Trayecto medio (101-200 Km) 1 1,2 2 3,1 3 2,0 
  Otras opciones 2 2,4 1 1,5 3 2,1  

Total 82 100,0 65 100,0 147 100,0       0,300    

Tipo de colisión sufrida 

  
Tipo Atropello de animales 0 0,0 2 3,1 2 1,4 

 
Atropello de persona 1 1,2 0 0,0 1 0,7 

 
Colisión con otro vehículo en marcha 46 56,1 25 38,5 71 48,3 

 
Colisión con otro vehículo parado 8 9,8 13 20,0 21 14,3 

 
Colisión con obstáculo en calzada 4 4,9 4 6,2 8 5,4 

 
Vuelco en calzada 1 1,2 2 3,1 3 2,0 

 
Salida en calzada 0 0,0 4 6,2 4 2,7 

 
Otros 22 26,8 15 23,0 37 25,2 

 
Total 82 100,0 65 100,0 147 100,0       0,016    

 

  



114 
 

Continuación tabla 36. Características de las colisiones durante el periodo de seguimiento. 

Responsabilidad de la colisión 

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 

Responsabilidad No contesta 
1 1,2 3 4,6 4 2,7 

 Ajena 
37 45,1 23 35,4 60 40,8 

 Propia 
44 53,7 39 60,0 83 56,5 

 
Total 82 100,0 65 100,0 147 100,0        0,263    

Atención Médica   
Necesitó No 

74 90,2 54 83,1 128 87,1 
 Sí 

8 9,8 11 16,9 19 12,9 
 

Total 82 100,0 65 100,0 147 100,0        0,150    

Atención Médica Proporcionada   
Tipo Ninguna 

73 89,0 54 83,1 127 86,4 
 Atención mínima sin profesionales sanitarios en 

el lugar del accidente 3 3,7 0 0,0 3 2,0 
 Atención mínima por sanitarios en el lugar del 

accidente 0 0,0 3 4,6 3 2,0 
 Traslado a centro sanitario o servicio de 

urgencias 4 4,9 7 10,8 11 7,5 
 Ingreso hospitalario 

2 2,4 1 1,5 3 2,0 
 

Total 82 100,0 65 100,0 147 100,0        0,035    

Precisó baja laboral   
Baja laboral No 

79 96,3 60 92,3 139 94,6 
 Sí 

3 3,7 5 7,7 8 5,4 
 Total 

82 100,0 65 100,0 147 100,0        0,240    

Secuelas posteriores a la colisión   
Secuelas No 

79 96,3 59 90,8 138 93,9 
 Sí 

3 3,7 6 9,2 9 6,1 
 

Total 82 100,0 65 100,0 147 100,0        0,146    

 

 

Factores asociados al riesgo de sufrir una colisión de tráfico durante el 

periodo de seguimiento. 

 

En este apartado se describen las variables explicativas que se asocian a la variable 

respuesta “sufrir una colisión durante el periodo de seguimiento” tras un análisis de 

regresión logística por sexo, ajustado por edad.  
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En el grupo de hombres conductores, que sufrieron una colisión de tráfico durante el 

periodo de seguimiento, existen variables asociadas dicha colisión. (Ver Tabla 37). 

- Conducir más de 5 horas a la semana se asocia a una mayor probabilidad de 

colisión que conducir menos de esas horas.  

- El haber sufrido una colisión anteriormente, se asocia con una mayor 

probabilidad de sufrir una colisión durante el periodo de seguimiento. 

 

Tabla 37: Variables asociadas a sufrir una colisión de tráfico, en el grupo de hombres conductores, 
atendido en Centros de Atención Primaria, de Cataluña, durante el periodo de seguimiento (2010-
2012), ajustado por edad.  

Variable N OR I.C. 95% 

Horas/semanales 
conducción 

>5h/s 354 1,659 1,004 2,74 

<5h/s 400 1 
  

Colisión previa 
Sí 118 2,5 1,467 4,26 

No 636 1 
  

Significancia del Test de bondad de Hosmer & Lemeshow: 0,357. 

 

En el grupo de conductoras, que sufrieron una colisión de tráfico durante el periodo de 

seguimiento, se encontró una variable asociada dicha colisión: El haber sufrido una 

colisión anteriormente, se asocia con una mayor probabilidad de sufrir una colisión 

durante el periodo de seguimiento. (Ver Tabla 38).  

 

Tabla 38: Variables asociadas a sufrir una colisión de tráfico, en el grupo de mujeres conductoras, 
atendidas en Centros de Atención Primaria, de Cataluña, durante el periodo de seguimiento. (2010-
2012), ajustado por horas semanales de conducción y edad. 

Variable N OR I.C. 95% 

Colisión previa 
Sí 65 2,525 1,305 4,886 

No 542 1 
  

Significancia del Test de bondad de Hosmer & Lemeshow: 0,942. 
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2. 3  Incidencia de colisión de tráfico durante el periodo de 

seguimiento. 

 

En este apartado se exponen los resultados del cálculo de la incidencia de colisión de 

tráfico en la población de personas conductoras, atendidas en centros de Atención 

Primaria de Cataluña, durante el periodo de seguimiento, 2010-2012. 

En primer lugar se calculó la incidencia de colisión de tráfico general y la incidencia de 

colisión de tráfico que precisó atención médica:  

La incidencia de colisiones de tráfico general, en la población de estudio, fue de 24,4 

colisiones por 100.000 personas conductoras. Por grupos de edad de 72,8 colisiones por 

100.000 personas conductoras en el grupo de edad de 16 a 24 años; y de 21,3 colisiones 

por 100.000 personas conductoras en el grupo de edad de mayores de 64 años. (Ver 

Tabla 39). 

En el análisis de la incidencia de colisión de tráfico diferenciando por sexo se obtiene:  

En el grupo de conductores hombres la incidencia total fue de 22,3 colisiones por 

100.000 personas conductoras. Por grupos de edad: en el grupo de 16 a 24 años fue de 

85 colisiones por 100.000 personas conductoras; y en el grupo de mayores de 64 años 

fue de 18,4 colisiones por 100.000 personas conductoras. (Ver Tabla 39).  

En el grupo de conductoras la incidencia total fue 27,6 colisiones por 100.000 personas 

conductoras. Por grupos de edad: en el grupo de 16 a 24 años fue de 63,1 colisiones por 

100.000 personas conductoras; y en el grupo de mayores de 64 años fue de 47,7 

colisiones por 100.000 personas conductoras. (Ver Tabla 39). 
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Tabla 39: Incidencia de personas conductoras que sufrieron una colisión de tráfico, en la población 
de personas conductoras, atendidas en centros de Atención Primaria, de Cataluña, en el periodo de 
seguimiento 2010-2012, por grupo de edad y sexo.  

Incidencia personas conductoras que sufrieron colisión por 100.000 personas conductoras 

Grupos de edad Hombre Mujer Total 

De 16 a 24 años 85,0 63,1 72,8 

De 25 a 34 años 35,2 37,4 36,4 

De 35 a 64 años 12,3 13,0 12,6 

Mayores de 64 años 18,4 47,7 21,3 

Total 22,3 27,6 24,4 

 

 

Seguidamente se calculó, en la población de estudio, la incidencia de colisión de tráfico 

que precisó atención médica, durante el periodo de seguimiento:  

La incidencia de colisiones de tráfico, que precisaron atención médica, en la población 

de estudiada, fue de 3,3colisiones por 100.000 personas conductoras. Por grupos de 

edad: en el grupo de 16 a 24 años la incidencia fue de 13,6 colisiones por 100.000 

personas conductoras; y el grupo de mayores de 64 años fue de 2,1 colisiones por 

100.000 personas conductoras. (Ver Tabla 40).  

En el análisis de la incidencia de colisión de tráfico que precisó atención médica,  

diferenciando por sexo se obtiene:  

En el grupo de hombres conductores la incidencia total fue de 2,0 colisiones por 

100.000 personas conductoras. Por grupos de edad: en el grupo de 16 a 24 años fue de 

15,1 colisiones por 100.000 personas conductoras; y en el grupo de mayores de 64 años 

fue de 1,2 colisiones por 100.000 personas conductoras. (Ver Tabla 40).  

En el grupo de conductoras la incidencia total fue 5,1 colisiones por 100.000 personas 

conductoras. Por grupos de edad: en el grupo de 16 a 24 años fue de 12,4 colisiones por 

100.000 personas conductoras; y en el grupo de mayores de 64 años fue de 11,0 

colisiones por 100.000 personas conductoras. (Ver Tabla 40). 
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Tabla 40: Incidencia de personas conductoras que sufrieron una colisión de tráfico, que precisaron 
atención médica en la población de personas conductoras, atendidas en centros de Atención 
Primaria, de Cataluña, en el periodo de seguimiento 2010-2012, por grupo de edad y sexo. 

Incidencia personas conductoras que sufrieron una colisión y precisaron atención médica por 100.000 
personas conductoras 

Grupos de edad Hombre Mujer Total 

De 16 a 24 años 15,1 12,4 13,6 

De 25 a 34 años 3,8 9,2 6,8 

De 35 a 64 años 0,0 0,8 0,3 

Mayores de 64 años 1,2 11,0 2,1 

Total 2,0 5,1 3,3 

 

 

En segundo lugar se calculó la incidencia de colisión de tráfico por grupos de riesgo de 

salud para la conducción, es decir, se calculó la incidencia de colisión de tráfico en la 

población de personas conductoras, atendidas en centros de Atención Primaria de 

Cataluña, durante el periodo de seguimiento, 2010-2012, teniendo en cuenta la 

presencia o no, por un lado, de problemas de salud de riesgo medio-alto para la 

conducción y por otro, del consumo de fármacos de riesgo medio-alto para la 

conducción.  

La incidencia de colisiones de tráfico según la presencia o ausencia de problemas de 

salud de riesgo medio alto para la conducción, en la población de estudio fue: 

En las personas conductoras estudiadas que padecen problemas de salud de riesgo para 

la conducción fue de 29,5 colisiones por 100.000 personas conductoras. Por grupos de 

edad fue de 435,4 colisiones por 100.000 personas conductoras el grupo de 16 a 24 

años; y de 22,4 colisiones por 100.000 personas conductoras el grupo de mayores de 64 

años. (Ver Tabla 41 ). 

En las personas conductoras estudiadas que no padecen problemas de salud de riesgo 

para la conducción fue de 60,5 colisiones por 100.000 personas conductoras. Por grupos 

de edad: fue de 86,6 colisiones por 100.000 personas conductoras en el grupo de 16 a 24 

años; y de 766,9 colisiones por 100.000 personas conductoras en el grupo de mayores 

de 64 años. (Ver Tabla 41). 
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En el análisis de la incidencia de colisión de tráfico, en personas según padezcan 

problemas de salud de riesgo para la conducción, diferenciando por sexo se obtiene:  

Por un lado, entre las personas conductoras estudiadas que padecen problemas de salud 

de riesgo para la conducción:  

En el grupo de hombres conductores la incidencia total fue de 25 colisiones por 100.000 

personas conductoras. Por grupos de edad: en el grupo de 16 a 24 años fue de 183,1 

colisiones por 100.000 personas conductoras; y en el grupo de mayores de 64 años fue 

de 21,4 colisiones por 100.000 personas conductoras. (Ver Tabla 41).  

En el grupo de mujeres conductoras la incidencia total fue 45,4 colisiones por 100.000 

personas conductoras. Por grupos de edad: en el grupo de 16 a 24 años fue de 718 

colisiones por 100.000 personas conductoras; y en el grupo de mayores de 64 años fue 

de 33,3 colisiones por 100.000 personas conductoras. (Ver Tabla 41). 

Por otro lado, entre las personas conductoras estudiadas que no padecen problemas de 

salud de riesgo para la conducción:  

En el grupo de hombres conductores la incidencia total fue de 73 colisiones por 100.000 

personas conductoras. Por grupos de edad: en el grupo de 16 a 24 años fue de 119,9 

colisiones por 100.000 personas conductoras; y en el grupo de mayores de 64 años no 

pudo ser calculada porque no había hombres con colisión y ausencia de enfermedad. 

(Ver Tabla 41).  

En el grupo de conductoras la incidencia total fue 52,2 colisiones por 100.000 personas 

conductoras. Por grupos de edad: en el grupo de edad de 16 a 24 años fue de 60,5 

colisiones por 100.000 personas conductoras; y en el grupo de edad de mayores de 64 

años fue de 7834,6 colisiones por 100.000 personas conductoras. (Ver Tabla 41). 
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Tabla 41: Incidencia de personas conductoras que sufrieron una colisión de tráfico, en la población 
de personas conductoras, atendidas en centros de Atención Primaria, de Cataluña, en el periodo de 
seguimiento 2010-2012, por grupo de edad y sexo y presencia o no de problemas de salud de riesgo 
medio alto para la conducción. 

Incidencia de personas conductoras que sufrieron colisión por 100.000 personas conductoras, según  padezcan 
o no problemas de salud de riesgo medio alto para la conducción 

 
Presencia de problemas de salud de 

riesgo medio alto 
Ausencia de problemas de salud de 

riesgo medio alto  

Edad Hombre Mujer Total Hombre  Mujer Total 

De 16 a 24 años 183,1 718 435,4 119,9 60,5 86,6 

De 25 a 34 años 73,9 134,6 95,4 60,8 50,3 54,4 

De 35 a 64 años 21,8 18,8 20,8 43,9 37,6 40 

Mayores de 64 años 21,4 33,3 22,4 0 7834,6 766,9 

Total 25 45,4 29,8 73 52,2 60,5 

 

 

La incidencia de colisiones de tráfico según exista consumo crónico o no de fármacos  

de riesgo medio alto para la conducción, en la población de estudio fue: 

En las personas estudiadas que consumen fármacos crónicos  de riesgo medio alto para 

la conducción fue de 58,4 colisiones por 100.000 personas conductoras. Por grupos de 

edad: fue de 2115,1 colisiones por 100.000 personas conductoras en el grupo de 16 a 24 

años; y de 77,1 colisiones por 100.000 personas conductoras en el grupo de mayores de 

64 años. (Ver Tabla 42). 

En las personas estudiadas que no consumen fármacos crónicos  de riesgo medio alto 

para la conducción fue de 33,7 colisiones por 100.000 personas conductoras. Por grupos 

de edad: fue de 74,8 colisiones por 100.000 personas conductoras en el grupo de 16 a 24 

años; y de  25,3 colisiones por 100.000 personas conductoras en el grupo de mayores de 

64 años. (Ver Tabla 42). 

En el análisis de la incidencia de colisión de tráfico, en las personas conductoras 

estudiadas, que  consumen fármacos crónicos  de riesgo medio alto para la conducción, 

por sexos, se obtiene:  

Por un lado, entre las personas estudiadas que consumen fármacos crónicos  de riesgo 

medio alto para la conducción:  
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En el grupo de hombres conductores la incidencia total fue de 60,2 colisiones por 

100.000 personas conductoras. Por grupos de edad: en el grupo de 16 a 24 años fue de 

5218,6 colisiones por 100.000 personas conductoras; y en el grupo de mayores de 64 

años fue de 73,4 colisiones por 100.000 personas conductoras. (Ver Tabla 41 y Tabla 

42).  

En el grupo de mujeres conductoras la incidencia total fue 55,5 colisiones por 100.000 

personas conductoras. Por grupos de edad: en el grupo de 16 a 24 años fue de 1326,3 

colisiones por 100.000 personas conductoras; y en el grupo de mayores de 64 años fue 

de 85,7 colisiones por 100.000 personas conductoras. (Ver Tabla 42). 

Por otro lado, entre las personas estudiadas que no consumen fármacos crónicos  de 

riesgo medio alto para la conducción:  

En el grupo de hombres conductores la incidencia total fue de 33,7 colisiones por 

100.000 personas conductoras. Por grupos de edad: en el grupo de 16 a 24 años fue de 

74,8 colisiones por 100.000 personas conductoras; y en el grupo de mayores de 64 años 

fue de 25,3 colisiones por 100.000 personas conductoras. (Ver Tabla 42).  

En el grupo de conductoras la incidencia total fue 37 colisiones por 100.000 personas 

conductoras. Por grupos de edad: en el grupo de 16 a 24 años fue de 66,3 colisiones por 

100.000 personas conductoras; y en el grupo de mayores de 64 años fue de 95,1 

colisiones por 100.000 personas conductoras. (Ver Tabla 42). 

 

Tabla 42: Incidencia de personas conductoras que sufrieron una colisión de tráfico, en la población 
de personas conductoras, atendidas en centros de Atención Primaria, de Cataluña, en el periodo de 
seguimiento 2010-2012, por grupo de edad y sexo y existencia o no de consumo crónico de fármacos 
de riesgo medio alto para la conducción. 

Incidencia de personas conductoras que sufrieron colisión por 100.000 personas conductoras, según  exista o 
no consumo crónico de fármacos de riesgo medio alto para la conducción 

 
Existe consumo crónico de fármacos 

de riesgo medio alto  
No existe de consumo crónico de 

fármacos de riesgo medio alto  

Edad Hombre Mujer Total Hombre  Mujer Total 

De 16 a 24 años 5218,6 1326,3 2115,1 85,2 66,3 74,8 

De 25 a 34 años 126 223,4 161,1 43,8 43 43,3 

De 35 a 64 años 32,3 14,7 24,9 18,1 21,1 19,3 

Mayores de 64 años 73,4 85,7 77,1 23,2 95,1 25,3 

Total 60,2 55,5 58,4 31,2 37 33,7 
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2. 4 Características del Cese de la conducción durante el periodo de 

seguimiento. 

 

Durante el periodo de seguimiento, abandonaron la actividad conductora el 9,2% (146 

personas) de esta población. El 39,1% (57 hombres) de los abandonos sucedió en el 

grupo de hombres y el 60,9% (89 mujeres) en el grupo de mujeres. (Ver Tabla 43). 

Existen diferencias estadísticamente significativas, entre hombres y mujeres, en la 

proporción de abandono de la actividad conductora, (6,6% hombres y 12,2% mujeres). 

(Ver Tabla 43).  

 

Tabla 43: Abandono de la actividad conductora, según sexo, de la población de personas 
conductoras atendidas en Centros de Atención Primaria, de Cataluña, en el periodo de seguimiento 
(2010-2012). 

    Sexo 

Total 
Valor p 

  

    Hombre  Mujer 

  
 Total % Total % Total % 

Conduce  
No 

57 6,6 89 12,2 146 9,2   
Sí 

806 93,4 642 87,7 1.448 90,8   

Total 863 100,0 731 100,0 1.594 100,0 0,000 

 

Se analizaron los motivos del cese de conducción: el 52,7% cesó su actividad 

conductora por voluntad propia; el 17,1% por enfermedad o discapacidad; el 1,5% por 

retirada de la licencia; y el 28,7% por otras causas. (Ver Tabla 44).  

Analizando los motivos del cese por sexos se observa que:  

En el grupo de ex conductores hombres: el 42,1% cesó su actividad conductora por 

voluntad propia; el 26,4% por enfermedad o discapacidad; el 3,5% por retirada de la 

licencia; y el 28% por otras causas. (Ver Tabla 44).  

En el grupo de ex conductoras: el 59,6% cesó su actividad conductora por voluntad 

propia; el 11,2% por enfermedad o discapacidad; y el 29,2% por otras causas. (Ver 

Tabla 44). 
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Existen diferencias estadísticamente significativas, entre hombres y mujeres, en la 

distribución de los motivos del cese de conducción: voluntad propia (42,1% hombres y 

59,6% mujeres), enfermedad o discapacidad (26,4% hombres y 11,2% mujeres), 

retirada de la licencia por motivos legales (3,5% hombres y 0,0% mujeres). (Ver Tabla 

44).  

 

Tabla 44: Motivos del cese de la conducción, según sexo, en la población de personas ex -
conductoras, atendidas en Centros de Atención Primaria de Cataluña, durante el periodo de 
seguimiento (2010-2012). 

  

Sexo 
Total 

Valor p  Hombre  Mujer 

Total % Total % Total % 

Motivos 

Voluntad Propia 24 42,1 53 59,6 77  52,7 
 Enfermedad / Discapacidad 15 26,4 10 11,2 25  17,1 
 Retirada por motivos legales 2 3,5 0 0,0 2  1,5 
 Otras 16 28,0 26 29,2 42  28,7 
 

Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,000 

 

 

Características de la población que deja de conducir durante el periodo de 

seguimiento. 

El análisis descriptivo de esta muestra puede verse repartido en dos anexos. (Anexo V y 

VI) 

En lo que se refiere a las características sociodemográficas de este grupo de población:  

La edad media de la población de personas que dejaron de conducir, en el periodo de 

seguimiento, es de 53 años, (IC 95% 49,7-56,1). En el momento del cese de la 

conducción, la de mayor edad tenía 85 años. (Ver Tabla 45). 

Encontrándose diferencias estadísticamente significativas, en el grupo de hombres del 

periodo de seguimiento, entre conductores y no conductores, para algunas de las 

características sociodemográficas estudiadas: edad, mayores de 64 años (50,9% no 

conductores y 25,8% conductores), nivel de estudios primarios (59,6% no conductores y 



124 
 

43,8% conductores),  y situación laboral activa (29,8% no conductores y 56,2% 

conductores). (Ver Tabla 45). 

También en el grupo de mujeres se encuentran diferencias estadísticamente 

significativas, en el grupo de mujeres del periodo de seguimiento, entre conductoras y 

no conductoras, para algunas de las características sociodemográficas estudiadas: edad, 

mayores de 64 años (28,1% no conductoras y 10,1% conductoras), nivel de estudios 

primarios (50,6% no conductoras y 22,7% conductoras) y situación laboral activa 

(41,6% no conductoras y 63,1% conductoras). (Ver Tabla 45). 

En lo referente a las características de conducción se observa que:  

Existen diferencias estadísticamente significativas, en el grupo de hombres, entre ex 

conductores y conductores, en el uso del vehículo de 2 ruedas como vehículo habitual 

(17,5% ex conductores y 5,8% conductores). También existen diferencias 

estadísticamente significativas, en el grupo de mujeres, entre ex conductoras y 

conductoras, en el uso del vehículo de 2 ruedas como vehículo habitual (3,4% ex 

conductoras y 6,2% conductoras). (Ver Tabla 50). 

Existen diferencias estadísticamente significativas, entre las mujeres que habían dejado 

de conducir (ex conductoras) y las que seguían conduciendo, en cuanto a la antigüedad 

del permiso de conducir, esto no se observó en el grupo de los hombres (55,1% de las 

ex conductoras y 33% de las conductoras). (Ver Tabla 46). 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas, ni entre conductores y ex 

conductores, ni entre conductoras y ex conductoras, ni entre hombres y mujeres, en lo 

referente al uso de medidas de seguridad vial. (Ver Tabla 48). 

Tampoco se encontraron diferencias estadísticamente significativas, entre hombres y 

mujeres, ni entre personas ex conductoras y conductoras en el grupo de hombres ni en el 

de mujeres, en lo que se refiere al análisis de las colisiones de tráfico. (Ver Tabla 49). 

En lo referente a las características de salud de riesgo para la conducción se observó 

que:  

Por un lado, en el caso de los problemas de salud de riesgo para la conducción:  
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 Existen diferencias estadísticamente significativas, entre personas ex conductoras y 

conductoras, en cuanto a la prevalencia de algunos problemas de riesgo medio para la 

conducción: en el caso de los hombres la enfermedad cardiovascular (43,8% ex 

conductores y 32,3% conductores)Y en el caso de las mujeres en cuanto a la prevalencia 

de la enfermedad reumática (15,7% ex conductoras y 8,9% conductoras); la prevalencia 

de la enfermedad cardiovascular (21,3% ex conductoras y 12,6% conductoras); la 

prevalencia de las limitaciones visuales (30,3% ex conductoras y 16,8% conductoras); y 

la prevalencia de las limitaciones auditivas (12,3% ex conductoras y 3,1% conductoras). 

(Ver Tabla 50). 

También existen diferencias estadísticamente significativas, en el grupo de hombres, 

entre ex conductores y conductores, en cuanto a la prevalencia de la enfermedad mental 

(5,3% ex conductores y 1,1% conductores). También existen diferencias 

estadísticamente significativas, en el grupo de mujeres, entre ex conductoras y 

conductoras, en cuanto a la prevalencia de la apnea del sueño (3,4% ex conductoras y 

0,5% conductoras). (Ver Tabla 51). 

Por otro lado, en el caso del consumo crónico de fármacos de riesgo para la conducción: 

Concretamente en el caso de fármacos de riesgo bajo:  

Existen diferencias estadísticamente significativas, en el grupo de hombres, entre ex 

conductores y conductores, en la distribución del consumo de algunos fármacos: 

anticoagulantes orales (12,3% ex conductores y 4,7% conductores), diuréticos (21% ex 

conductores y 12,7% conductores), estatinas (28,1% ex conductores y 16,6% 

conductores), analgésicos no opioides (10,5% ex conductores y 4,6% conductores) y 

antiácidos (22,8% ex conductores y 11% conductores). (Ver Tabla 52). 

Existen diferencias estadísticamente significativas, en el grupo de mujeres, entre ex 

conductoras y conductoras, en la distribución del consumo de algunos fármacos: AINEs 

(12,3% ex conductoras y 6% conductoras), antigotosos (2,3% ex conductoras y 0,2% 

conductoras), IECAs (9% ex conductoras y 4,2% conductoras), antagonistas del calcio 

(6,7% ex conductoras y 1,2% conductoras) y analgésicos no opioides (11,3% ex 

conductoras y 3,1% conductoras). (Ver Tabla 52). 

Concretamente en el caso de fármacos de riesgo medio: 



126 
 

Existen diferencias estadísticamente significativas, en el grupo de hombres, entre ex 

conductores y conductores, para el consumo de antidepresivos no tricíclicos (12,2% ex 

conductores y 5,5% conductores). (Ver Tabla 53). 

Concretamente en el caso de fármacos de riesgo alto: 

Existen diferencias estadísticamente significativas, en el grupo de hombres, entre ex 

conductores y conductores, para el consumo crónico benzodiacepinas de vida media 

corta (7% ex conductores y 1,7% conductores). (Ver Tabla 54). 

Existen diferencias estadísticamente significativas, en el grupo de mujeres, entre ex 

conductoras y conductoras, para el uso crónicos de benzodiacepinas, como grupo 

general, (10,1% ex conductoras y 3,7% conductoras) y para el consumo de analgésicos 

opioides, (3,3% ex conductoras y 0,3% conductoras). (Ver Tabla 54). 

Por último, en lo que se refiere a la percepción del riesgo de colisión de tráfico se 

observa que:  

Existen diferencias estadísticamente significativas, en el grupo de hombres, entre ex 

conductores y conductores, en la distribución del consumo de fármacos de riesgo para la 

conducción (68,4% ex conductores y 45,8% conductores) y también para la distribución 

de los problemas de salud de riesgo para la conducción (71,9% ex conductores y 58,7% 

conductores). (Ver Tabla 55). 

Existen diferencias estadísticamente significativas, en el grupo de mujeres, entre ex 

conductoras y conductoras, en la distribución del consumo de fármacos de riesgo para la 

conducción (83,1% ex conductoras y 34% conductoras) y también para la distribución 

de los problemas de salud de riesgo para la conducción (59,6% ex conductoras y 40,2% 

conductoras).  (Ver Tabla 55).  
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2. 5 Características de la Población excluida durante el periodo de 

seguimiento. 

 

El análisis descriptivo de esta muestra puede verse repartido en dos anexos. (Anexo V y 

VI) 

En lo que se refiere a las características sociodemográficas de la población excluida:  

A los dos años del inicio del estudio, el 25,6% (501 personas) de la población inicial fue 

excluido del estudio por distintos motivos. Ver apartado Metodología. Este grupo de 

personas conductoras excluidas estaba compuesto por 295 hombres (26,8% del total de 

hombres de la población de estudio) y 206 mujeres (24,3% del total de mujeres de la 

población de estudio). El 22,5% de estas personas eran mayores de 64 años, el 44,8% 

tenía nivel de estudios primarios, el 71,2% pertenecía a la clase social manual, el 54,8% 

estaba en situación laboral activa y el 21,8% estaban jubiladas. (Ver Tabla 56). 

En lo referente a las características de la conducción:  

El 80,7% de las personas excluidas poseía en permiso de conducir tipo B y el 9,1% el 

tipo A. El 41,8% llevaba más de 20 años conduciendo y el 52,5% conducía un máximo 

de 5 horas semanales. (Ver Tabla 58). 

El 88% de las personas excluidas usaba como vehículo habitual el de 4 ruedas y el 10% 

el de 2 ruedas. El 5,2% hacía uso del cinturón de seguridad esporádico o no lo usaba. El 

88,2% de los usuarios de vehículos de 2 ruedas hacía uso habitual del casco. El 70,7% 

de las que tenían de menores de 12 años hacía uso de los sistemas de retención infantil. 

El 16,6% no respetaba o lo hacía de forma esporádica los límites de velocidad. (Ver 

Tabla 59). 

El 12% de las personas excluidas en el periodo de seguimiento habían sufrido una 

colisión de tráfico en el año previo al reclutamiento. El 5,6% precisó atención médica.  

El 15,3% de los hombres excluidos habían sufrido una colisión de tráfico y el 6% 

precisó atención médica. El 7,2% de las mujeres excluidas habían sufrido una colisión 

de tráfico y el 4,8% precisó atención médica. (Ver Tabla 60). 



128 
 

Y finalmente sobre las características de salud comentar que el 50,7% de las personas 

excluidas presentaba problemas de salud de riesgo para la conducción y el 20% 

consumía fármacos de riesgo para la conducción. (Ver Tabla 57). 
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VII. DISCUSIÓN.  

 

Esta tesis aporta, por primera vez en el entorno de la Atención Primaria de Salud (APS), 

una aproximación a las características sociodemográficas, de salud, de conducción y de 

seguridad vial, del grupo de población de personas conductoras atendidas en 25 Centros 

de Atención Primaria de Cataluña (CAPC). Esto ha permitido:  

 Identificar las personas susceptibles de ser sometidas a acciones de prevención y 

promoción en materia de seguridad vial desde la APS. 

 Determinar los problemas de salud y fármacos que se asocian a las colisiones de 

tráfico, que son factores de riesgo de las mismas y que pueden ser abordables 

desde la APS. 

 Conocer la percepción del riesgo de sufrir una colisión de tráfico en función del 

estado de salud y sus factores asociados. 

 Calcular la incidencia de colisión de tráfico y conocer sus factores asociados. 

 Identificar grupos de población, a la vez, vulnerables en materia de seguridad 

vial, y abordables desde la APS, como por ejemplo, el grupo de población 

conductora mayor de 64 años.  

 Definir el procedimiento para identificar, asesorar y acompañar en la toma de 

decisiones, en el momento previo a la conducción, a aquellas personas que 

presenten factores de riesgo para sufrir una colisión: problemas de salud y/o 

consumo de fármacos; que pudieran suponer el cese temporal o definitivo de la 

conducción.  

A partir de esta visión, se analiza la función que la Atención Primaria de Salud debería  

desempeñar en materia de Seguridad Vial en la fase de pre-colisión: el ámbito de la 

Prevención de las Lesiones de Tráfico y de la Promoción de la Seguridad Vial. 
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1. PRINCIPALES RESULTADOS DE ESTE ESTUDIO.  

 

Los resultados del estudio,  pueden resumirse en cuatro conceptos principales:  

 Caracterización de la población estudiada partiendo de los datos del estudio 

basal. Se presentan los problemas de salud y los fármacos de riesgo para la 

conducción como factores asociados a la probabilidad de sufrir una colisión de 

tráfico. También, se valora la percepción del riesgo de colisión en función del 

estado de salud. Todo ello permite identificar una población de personas 

conductoras susceptibles de intervención desde la APS en materia de Seguridad 

Vial.  

 Determinación de la incidencia de colisión por tráfico en base a las colisiones de 

tráfico declaradas por la población estudiada durante el periodo de seguimiento. 

 Análisis de un grupo de población vulnerable en materia de seguridad vial y 

usuaria frecuente de la APS como son las personas conductoras mayores de 64 

años atendidas en los 25 CAPC; siendo un ejemplo de grupo de población 

susceptible de ser sometido a acciones relativas a la seguridad vial en el ámbito 

de la APS (17,140). 

 Análisis de las personas que abandonaron la actividad conductora durante el 

periodo de seguimiento a fin de determinar sus características con objeto de 

definir el protocolo que permita su identificación, su asesoramiento en materia 

de seguridad vial y la intervención en materia de  salud mental por las 

repercusiones negativas a nivel psicológico asociadas al cese de la conducción 

documentadas a este nivel (141–146). 
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1.1 . Características de la población estudiada: Personas conductoras 

atendidas en APS.  

 

Perfil sociodemográfico.  

El perfil sociodemográfico de las personas conductoras estudiadas presenta 

características particulares según el sexo: mientras los hombres se caracterizan por: 

edad mayor de 64 años; tener estudios primarios; pertenecer a la clase social manual; 

presentar problemas de salud de riesgo para la conducción; y seguir tratamiento 

farmacológico crónico; las mujeres se caracterizan por: ser más jóvenes (35-64 años); 

tener estudios universitarios; pertenecer a la clase social no manual; ausencia de 

problemas de salud de riesgo para la conducción; pero con un consumo de fármacos de 

riesgo alto para la conducción. 

En lo referente al nivel de estudios estos datos concuerdan con los datos del censo de 

población de Cataluña del año 2011, dónde se observa que: en el grupo de población de 

personas mayores de 65 años la proporción de licenciados es del 10,8% y el de 

licenciadas del 4,8%; mientras que en el grupo de edad de 35 a 64 años es del 21,6% 

para los hombres y del 22,9% para las mujeres (147). El mismo fenómeno se observa en 

España durante la década 1991-2001: aumentó el número de titulados universitarios y 

por primera vez en 2001 el porcentaje de mujeres superaba sensiblemente al de 

hombres, siendo Cataluña el segundo territorio en concentración de personas licenciadas 

(15,8%) (148).  

Un estudio realizado en España, por una compañía aseguradora en el año 1999 analizó  

los hábitos de conducción de la conductora española encontrando también diferencias 

en cuanto al nivel de estudios entre hombres y mujeres, predominando el nivel de 

estudios primarios entre los conductores hombres y el nivel de estudios universitarios 

entre las conductoras. (149). Esto hace pensar que la incorporación de la mujer a la 

universidad se ha acompañado de un aumento de mujeres conductoras mientras que el 

nivel de estudios superiores no estaría relacionado con la actividad conductora en el 

género masculino. 

  



134 
 

Salud y conducción: problemas de salud y fármacos de riesgo.  

Los factores de salud asociados a las colisiones de tráfico: problemas de salud y 

consumo de fármacos de riesgo para la conducción, están muy presentes en la población 

estudiada en esta tesis. La mitad de dicha población presenta algún problema de salud 

de riesgo medio-alto para la conducción y el  41% de la misma consume algún fármaco 

de riesgo para la conducción. Estos son datos preocupantes porque existe abundante 

literatura que pone de manifiesto la asociación entre estas dos variables, problemas de 

salud y fármacos, y el riesgo de sufrir una colisión de tráfico. 

La asociación entre sufrir una colisión de tráfico y presentar un problema de salud fue 

establecida en 2003 por Truls Vaa, fruto de una revisión bibliográfica sistemática (125). 

En 2006, la Austroads de Australia, a la vista de que hay problemas de salud que alteran 

la capacidad para conducir edita una guía para la evaluación de estas capacidades en la 

persona conductora. (31). En 2008, Hours et al observan que hay asociación entre la 

hipertensión y las colisiones de tráfico así como entre el consumo de antidepresivos y 

las colisiones de tráfico. También en 2008, Robb et al publican una revisión sistemática 

donde encuentra asociación entre las colisiones de tráfico y la diabetes así como el 

consumo de antihistamínicos y opioides (150). En el año 2009 un estudio llevado a cabo 

por la National Highway Traffic Safety Administration de Washington observó queen  

hasta el 1,3% de las colisiones de tráfico estaba implicada una persona conductora con 

algún problema de salud. (29). En 2012, se publica una revisión bibliográfica 

sistemática realizada por Marino et al, dónde pone de manifiesto la ausencia de estudios 

sobre algunos problemas de salud de riesgo para la conducción como por ejemplo: la 

miastenia gravis; la diabetes mellitus; los problemas renales; y los problemas del oído y 

la vista. Esta revisión también expresa la necesidad de que el médico disponga de 

herramientas para detectar este grupo de personas conductoras con problemas de salud 

de riesgo y poder realizar el consejo adecuado en cada situación. (38). Más 

recientemente, en 2014, Orriols et al publicaron resultados sobre colisiones de tráfico y 

su asociación con algunos problemas de salud crónicos: epilepsia (OR=2,53), diabetes 

mellitus (OR=1,47), hepatopatía alcohólica (OR=3,37), el asma (OR=1,72) y trastornos 

de la personalidad (OR=1,35). 

En lo que respecta al consumo de fármacos y el riesgo que suponen para la conducción, 

son conocidos los estudios del grupo DRUID a nivel europeo ((39,40,45,58). Existen 
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trabajos cuyos datos sugieren que el uso de benzodiacepinas e hipnóticos es factor de 

riesgo de colisión (42), observándose  en todos los grupos de edad, es decir, tanto en 

población adulta como en población anciana (151–157). En 2012, Orriols et al 

publicaron resultados sobre la asociación entre las colisiones de tráfico y el uso de 

antidepresivos en la población general, diferenciando el riesgo según se tratase de un  

tratamiento establecido (OR=1,34), un inicio del tratamiento (OR= 1,49) y o cambio de 

tratamiento (OR=1,32) (41). En 2013, de nuevo Orriols et al presentaron los resultados 

del estudio sobre la asociación entre las colisiones y el uso de antiepilépticos (OR=1,47) 

aunque precisaban que las colisiones podrían estar más asociadas con las crisis de la 

enfermedad que con la medicación en sí. También en 2013, Orriols et al publicaron 

resultados sobre la asociación entre el uso de antidepresivos en las personas mayores y 

las colisiones de tráfico (OR=1,19), puntualizando que éstas podrían estar asociadas 

más a los síntomas de la enfermedad, más presentes al inicio del tratamiento, que al 

tratamiento en sí mismo, tras observar que las colisiones eran más frecuentes al inicio 

del tratamiento que cuando el conductor ya seguía un tratamiento establecido (43). 

Respecto a los efectos que los antihistamínicos y el riesgo que suponen para la 

conducción, existen estudios poco concluyentes salvo: el de Howers et al del año 2004, 

que determinó la asociación entre el consumo de este grupo de medicamentos y el 

riesgo de colisión de tráfico en conductores profesionales. (158); y la revisión del 2008 

de  Robb et al que también demostró asociación entre colisiones de tráfico y consumo 

de antihistamínicos (150). 

La mayor parte de los estudios realizados son concluyentes para psicofármacos (53). 

Por este motivo, en 2014, una revisión bibliográfica sistemática ha revelado la 

necesidad de realizar más estudios sobre otro tipo de fármacos como: los 

anticoagulantes, los antihipertensivos, los suplementos minerales, los medicamentos 

utilizados en el tratamiento de la enfermedad de Parkinson y los hipoglucemiantes 

orales utilizados en el tratamiento de la diabetes (159).  

Un ejemplo de la utilidad de conocimientos de este tipo en APS sería: los pacientes 

diabéticos realizan más de una visita al año al centro de Atención Primaria con motivo 

del control de su patología de base; en la literatura científica disponible existe un 

estudio en el que se encuentra asociación entre el consumo de insulina y la combinación 

de hipoglucemiantes orales con el riesgo de colisión de tráfico especialmente en las 
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personas mayores de 64 años. (160). Por tanto, en la APS se está atendiendo un grupo 

de conductores con riesgo de sufrir una colisión de tráfico. Consecuentemente, cabe 

preguntarse si no sería un buen momento, una de esas visitas, para identificar al paciente 

como conductor en riesgo de sufrir una colisión y realizar el consejo sobre seguridad 

vial oportuno siendo esta situación extrapolable a otros problemas de salud crónicos 

atendidos en la APS y que son considerados de riesgo para la conducción.  

El análisis de los datos del estudio revela que la distribución de los factores de salud 

asociados a las colisiones de tráfico difiere por sexo en la población estudiada. Por un 

lado el perfil de salud de riesgo de los hombres conductores estudiados viene 

caracterizado por: ser mayores de 64 años; presentar problemas de salud de riesgo alto 

para la conducción (apnea del sueño, dependencia alcohólica) y problemas de salud de 

riesgo medio (problemas cardiovasculares, diabetes mellitus y limitaciones visuales); 

consumir fármacos de riego medio para la conducción de forma crónica 

(hipoglucemiantes orales).  

Por otro lado, el perfil de salud de riesgo de las mujeres conductoras estudiadas viene 

caracterizado por: ser conductoras jóvenes (menores de 64 años), con un consumo tanto 

agudo como crónico de fármacos de riego medio-alto para la conducción 

(antihistamínicos, ansiolíticos y antidepresivos tricíclicos y no tricíclicos). Este perfil 

coincide con los hallazgos de un estudio realizado en Holanda, en 2011, donde se 

mostraba una asociación entre el riesgo de sufrir una colisión de tráfico y la exposición 

de la persona conductora a ansiolíticos (OR=1,54) y a antidepresivos no tricíclicos 

(ISRS) (OR=2,03), siendo especialmente relevante en personas con uso crónico, y 

mujeres de entre 30 y 59 años de edad (39).  

En España, el consumo de tranquilizantes, ansiolíticos y antidepresivos, todos ellos 

fármacos de riesgo medio-alto para la conducción, se ha doblado en la última década 

superando así la media de los países estudiados en el informe de la Organización para la 

Cooperación y Desarrollo Económicos (OCDE) (161). En Europa occidental se calcula 

que la prevalencia de los trastornos depresivos alcanza el 12,8% y la distimia el 4,1%, 

siendo estas cifras superiores en el grupo de mujeres (16,5% y 6% respectivamente) 

(162). En España estos datos son del 14,7% y del 4,6% respectivamente. (163). Existe 

poca información sobre el consumo de estos fármacos en el grupo de población de 

personas conductoras. En España, en 2014, se publicó un estudio sobre el consumo de 
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psicofármacos en conductores que ponía de manifiesto que el 15% de los conductores 

consumía este tipo de fármacos. (El 13,5% los consumía como tratamiento crónico de 

un único problema de salud y el 1,5% para más de un problema de salud). Un 8,3% de 

los conductores hacía uso de tranquilizantes de forma puntual. Los fármacos más 

consumidos eran las benzodiacepinas (BZD) y los antidepresivos del grupo de los 

Inhibidores Selectivos de la Recaptación de Serotonina (ISRS) (40). Pero así como para 

las BZD está clara su asociación con las colisiones de tráfico (164), no existen estudios 

concluyentes sobre el riesgo de consumir ISRS asociado a la probabilidad de sufrir una 

colisión de tráfico (165). 

El mayor consumo de ansiolíticos y antidepresivos entre la población de mujeres 

conductoras estudiada podría explicarse por la mayor prevalencia de los trastornos de 

ansiedad en mujeres que en hombres. Se estima que a lo largo de su vida hasta un 21% 

de la población presentará algún trastorno de ansiedad, elevándose dicho porcentaje 

hasta el 30,5% en el grupo de las mujeres (166). En un estudio realizado en Europa y 

publicado en el año 2014, se aprecia un consumo de antidepresivos muy superior en el 

grupo de mujeres frente al de los hombres (167). Aunque en esta tesis también se ha 

observado que las mujeres conductoras atendidas en APS presentan un elevado 

consumo de estos fármacos carecemos de datos respecto al consumo en la población de 

mujeres conductoras general para poder evaluarlo. Este elevado consumo de 

antidepresivos, que se encuadran en el grupo de fármacos de medio-alto riesgo para la 

conducción, no sólo se debe a la prevalencia elevada de los trastornos para los que son 

empleados, sino también a que en los últimos años se ha banalizado su uso para el 

tratamiento tanto de malestares mentales, hasta ahora considerados comunes como la 

infelicidad no patológica. Entre los responsables de este fenómeno se encuentran los 

profesionales sanitarios (168–170). Sería interesante conocer la transposición de este 

fenómeno a la población de personas conductoras general, donde el consumo 

presumiblemente también será elevado y la percepción del riesgo para con la seguridad 

vial sería limitado, más considerando el uso creciente que se ha observado de estos 

fármacos sin la supervisión clínica adecuada.  

Cabe señalar que ya existen lugares donde la importancia del problema de la asociación 

de las colisiones de tráfico y el consumo de fármacos prescritos por un profesional 

sanitario ha quedado plasmado a nivel normativo como ya ocurre en la mayoría de los 
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países con los niveles de alcoholemia, es decir, lugares dónde está regulado y 

penalizado conducir bajo los efectos de fármacos considerados de riesgo para la 

conducción; concretamente Inglaterra y Gales, en marzo de 2015, incluyeron 9 

fármacos de riesgo para la conducción (6 benzodiacepinas, morfina, metadona y 

anfetaminas) en sus equivalentes al reglamento de conductores estableciendo los niveles 

en sangre a partir de los cuales los conductores que los presenten serán penalizados 

(171).  

Sería interesante valorar y conocer el conocimiento que tienen los profesionales de la 

APS sobre características de salud de riesgo para la conducción y seguridad vial en el 

momento actual, ya que los estudios que existen son de la década de los 80 (172). La 

implicación del especialista en medicina de familia en la evaluación de las capacidades 

para la conducción del paciente ha sido estudiada en Australia y en Canadá donde 

además de existir literatura científica al respecto, se han elaborado guías para 

profesionales para que valoren la población atendida: tanto la que presenta problemas de 

salud como problemas por el envejecimiento (173–179).  

 

Percepción del riesgo de colisión de tráfico en una población atendida en la 

Atención Primaria de Salud. 

Al analizar los factores asociados a la percepción del riesgo de sufrir una colisión de 

tráfico, se ha observado una correlación, en el caso de la población masculina entre la 

percepción del riesgo de colisión y tener hijos menores de 12 años. Es decir, tener hijos 

menores de 12 años se asocia una mayor percepción del riesgo de colisión de tráfico. 

No se encuentra literatura al respecto, pero sí existe un estudio realizado en la provincia 

de Granada sobre el uso de los sistemas de retención infantil cuyos resultados difieren 

de los detectados en esta tesis. En dicho estudio se observó que los hombres conducen 

del mismo independientemente de que haya niños o no en el interior del vehículo, 

mientras que las mujeres aseguraban cambiar su forma de conducir en función de la 

presencia de menores en el vehículo. También se analizaron las dificultades a la hora de 

emplear los sistemas de retención infantil, coincidiendo ambos géneros en que son 

incómodos para el menor que expresa quejas al respecto y que muchas veces son 

difíciles de instalar (180). 
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Serían necesarios más estudios sobre la percepción del riesgo para identificar grupos de 

población susceptibles de ser sometidos a acciones preventivas. Existen estudios que 

proponen también este objetivo tras encontrar asociación entre percepción de riesgo y 

rasgos de personalidad asociados a la percepción (181–185). Uno de estos estudios 

expone que los hombres jóvenes, debido al predomino de rasgos de personalidad 

propios de este grupo de edad, tales como “violadores de normas” y “buscadores de 

sensaciones”, suelen presentar una menor percepción del riesgo; mientras que las 

mujeres y las personas mayores, grupos donde predominan los rasgos de personalidad 

contrarios, suelen presentar una mayor percepción del riesgo de colisión (185). 

En el caso de las mujeres conductoras, los datos concluyen que el hecho de no vivir en 

pareja se asocia a una mayor percepción del riesgo de colisión de tráfico. No se 

encuentra bibliografía respecto a este fenómeno de la percepción pero sí existen 

estudios que desde el año 1998 describen una  asociación entre el estado civil y el riesgo 

de sufrir una colisión: en 1998, Cheung et al observaron que el matrimonio podría ser 

un factor protector para las colisiones sin víctimas mortales entre la población de 

mujeres conductoras británicas (186); en 2004, Lagarde et al observaron entre los 

conductores franceses que el hecho de haber sufrido una separación o divorcio reciente 

se asociaba a un mayor riesgo de colisión de tráfico (187); también en 2004, Whitlock et 

al observaron que en Nueva Zelanda las personas conductoras solteras presentaban un 

considerable riesgo mayor de colisión de tráfico que aquellos que estaban casados 

(188); y finalmente, en 2014, Johnell et al observaron que entre la población Sueca 

mayor de 50 años, las personas conductoras casadas sufrían menos colisiones de tráfico 

que los separados y viudos (189). 

Sin embargo, los datos de esta tesis arrojan una asociación entre percepción y estado 

civil en el caso de las conductoras, inversa a la descrita en la bibliografía para las 

colisiones y el estado civil en las poblaciones estudiadas. Esto puede justificarse por la 

repercusión que el estado civil puede tener sobre la salud mental y el estilo de vida de la 

persona y que puede no ser la misma según el género de la persona, es decir, quizás no 

sería el estado civil el único factor protector si no que habría otros factores asociados al 

estado civil como la estabilidad emocional y el sentido de responsabilidad que se 

presupone a una persona que no vive sola. Este elemento ha sido tenido en cuenta por 

las compañías aseguradoras del automóvil que imputan mayor riesgo a las personas no 
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casadas, ajustándose sus precios al alza para estas personas. Este hecho ha sido 

recientemente denunciado en Estados Unidos por la Oficina de Atención al Consumidor 

tras publicar los resultados de una investigación sobre tarifas y estado civil (190). Otra 

justificación podría ser que el patrón de comportamiento de las mujeres conductoras ha 

ido cambiando a medida que se ha ido incorporando a esta actividad (191), cada vez hay 

más conductoras en todos los grupos de edad y en el estudio de esta tesis predominan 

las conductoras solteras y las viudas. Existe un estudio sobre diferencias de género y 

autorregulación en la conducción que observa que el comportamiento al volante es 

distinto entre las mujeres que viven solas y las que no, variando el grado de confianza 

en sus habilidades para conducir en función de su estado civil (192). 

 

Perfil de conducción.  

El perfil de conducción de las personas estudiadas difiere por sexo en cuanto a las horas 

semanales de conducción, superiores en los hombres y a la ausencia de mujeres 

conductoras profesionales. Ambas características pueden estar relacionadas ya que ser 

conductor profesional implica conducir una media de horas semanales superiores al 

conductor no profesional. En nuestro medio una compañía aseguradora publicó un 

estudio en el año 1999 sobre los hábitos de la mujer conductora en el que se observaba 

que los hombres conducían a diario de media unos 20 minutos más que las mujeres 

(149). Según un estudio realizado en Canadá, los hombres pasan un 30% más tiempo al 

volante que las mujeres (193). 

Respecto al uso de los sistemas de seguridad vial de las personas conductoras estudiadas 

existe un cierto grado de incumplimiento: casi el 15% de la población estudiada 

reconoce no respetar nunca o casi nunca los límites de velocidad. Siendo mayor el grado 

de incumplimiento de los hombres que el de las mujeres. Más del 6% de las personas 

conductoras con hijos menores de 12 años reconoce que no emplea los sistemas de 

retención infantil nunca o casi nunca, en este caso el incumplimiento de las mujeres 

doblaba al de los hombres. Algo parecido ocurre con el uso del cinturón de seguridad, 

casi un 6% de la población estudiada reconocía no usarlo nunca o casi nunca. En el caso 

del uso del casco, a pesar de estar más generalizado, se llegó a detectar un 0,6% de 

incumplimiento.  
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Este grado de incumplimiento declarado por los participantes del estudio es 

preocupante. Esta preocupación también es compartida por la Dirección General de 

Tráfico (DGT) que según la nota de prensa publicada el 7 de septiembre del 2015, en el 

año 2014, el 23% de los fallecidos en vías interurbanas y el 30% de los fallecidos en 

vías urbanas no llevaba cinturón. En lo que respecta al uso de sistemas de retención 

infantil 2 de los 14 menores de 12 años fallecidos en el año 2014 tampoco lo llevaban 

(194). En otra nota de prensa publicada 10 días más tarde, se informaba del resultado de 

una campaña llevaba a cabo durante la semana del 7 al 13 de septiembre de 2015 cuyo 

objetivo era la sensibilización y control del uso del cinturón de seguridad y los sistemas 

de retención infantil realizada por los agentes de la Agrupación de Tráfico de la Guardia 

Civil: se controlaron un total de 334.000 vehículos; se comprobó que 1.766 conductores 

y 1.064 pasajeros no hacían uso del cinturón de seguridad y que 206 menores de 12 

años tampoco hacían uso de los sistemas de retención infantil (195). 

El elevado porcentaje de responsables de menores de 12 años que se hallan en la 

población de estudio y que no hacen uso de los sistemas de retención infantil puede 

deberse a la falta de conocimiento de la legislación al respecto: en un estudio del año 

2012, realizado por la DGT en colaboración con la Universidad de Granada se revelaron  

porcentajes de acierto inferiores al 50% en las preguntas realizadas sobre este tema 

(180) 

Según cifras del Informe de Siniestralidad del 2013, publicado por la DGT, el 4% de las 

víctimas de colisiones de moto en zonas interurbanas y el 12% de las víctimas de 

colisiones de moto en zonas urbanas no llevaba casco. Según cifras del mismo informe 

la velocidad inadecuada estuvo presente en el 10% de las colisiones con víctimas, en el 

17% en el caso de las víctimas de colisiones interurbanas y en el 22% en el caso de 

colisiones con víctimas mortales. (17). 

El estudio anteriormente mencionado sobre hábitos de conducción de la conductora 

española, en el apartado de respeto de los límites de velocidad, también encontró un 

mayor porcentaje de no respeto entre el grupo de conductores hombres que en el grupo 

de conductoras. (149). 
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1.2 . Colisiones de tráfico: características e incidencia, en una población de 

personas conductoras atendidas en APS. 

 

En el análisis de las colisiones de tráfico declaradas por la población estudiada se 

observó un mismo fenómeno: los hombres conductores presentaron mayor proporción 

de colisiones respecto a las mujeres conductoras; pero sin embargo las mujeres 

conductoras presentaron mayor proporción de atención médica por colisión que los 

hombres conductores, en las dos fases del estudio de esta tesis. Además las conductoras 

precisaron atención médica compleja, es decir,  traslado a centro sanitario, en más 

ocasiones que los conductores. Estos resultados coinciden con los datos existentes en 

cuanto a la incidencia de colisión mayor en hombres que en mujeres pero no así en lo 

que se refiere a gravedad, entendida en esta tesis, como precisar atención médica o no. 

La no coincidencia puede deberse a que esta tesis considera en todo momento colisiones 

no mortales mientras que los informes oficiales manejan cifras de mortalidad y datos de 

origen hospitalario. 

Según datos del Informe de Siniestralidad Vial española del 2013, fallecieron en las 

carreteras más hombres que mujeres (76% vs 23%), siendo el índice de letalidad de los 

hombres el doble que el de las mujeres. En lo que se refiere a los heridos hubo un 70% 

de heridos graves hombres y un 59% de heridos leves hombres. Según la clasificación 

MAIS de gravedad de heridos por colisión de tráfico, se considera grave el herido que 

alcanza un MAIS de 3 o superior, hubo un 29% de heridos MAIS3+ hombres y un 27% 

de heridas MAIS3+ (18). Las diferencias entre los datos de nuestro estudio y los de 

siniestralidad del informe se deben a que no es lo mismo contabilizar colisiones que 

víctimas. Además, los heridos que considera el informe de siniestralidad son los heridos 

graves según los registros del conjunto mínimo básico de datos (CMBD) al alta 

hospitalaria de los centros hospitalarios y procedimientos ambulatorios especializados. 

Este registro de datos deja fuera a los pacientes que sufren consecuencias por una 

colisión de tráfico pero que no acuden al hospital. Estos resultados también sorprenden 

tras revisar la literatura existente ya que mientras no hay consenso sobre si el riesgo de 

lesión por tráfico es mayor en hombre que en mujeres (196–202), sí que parece existir 

consenso a la hora de considerar que la mayor gravedad de las lesiones se da en 

hombres que en mujeres  (196,203–206) y queda consolidada la idea de que el riesgo de 
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lesión mortal siempre es mayor en hombres que en mujeres (207). Es posible que la 

discordancia entre el conocimiento existente y el aportado por esta tesis se deba 

precisamente a que no valoramos lesiones graves sino colisiones que precisaron 

atención médica incluida la no hospitalaria y que nos centramos en la persona 

conductora atendida en APS. Es posible que haya más factores a tener en cuenta a la 

hora de explicar este fenómeno como los expuestos en un estudio canadiense que 

determinó que las colisiones eran más frecuentes siempre entre los hombres jóvenes y 

entre las mujeres mayores de 60 años cuando se tenía en cuenta la distancia recorrida. 

(196). Esto nos hace pensar que hay factores asociados a los hábitos de conducción 

asociados a la edad y al género que pueden explicar las diferencias en la frecuencia de 

colisión y gravedad de la misma por edad y sexo.  

 En la población estudiada los tipos de colisiones acontecidas durante el seguimiento 

difieren también según se trate de conductores hombres o mujeres: los conductores 

hombres suelen estar implicados en colisiones con vehículo en marcha y atropellos de 

peatones: las conductoras en  colisiones con otro vehículo parado, colisión con 

obstáculos en la calzada, vuelcos, salidas de la calzada y atropellos de animales. En el 

informe de siniestralidad 2013, las colisiones con vehículo en marcha, incluyendo los 

choques frontales y laterales, supusieron el 28% del total de colisiones, siendo las 

segundas en frecuencia en lo que respecta a tipo de colisión después de “la salida de la 

vía”, por delante de los atropellos.(17). En la literatura existen estudios sobre las 

diferencias entre hombres y mujeres en lo que respecta a las colisiones, en función de 

cómo hace frente cada uno de los géneros a diferentes situaciones tales como las 

condiciones meteorológicas y/o el estado de la vía (208,209). También existen estudios 

que asocian género con la gravedad de la colisión, observando que hombres y mujeres 

presentan distinta gravedad en función del tipo de colisión: las colisiones tipo choque 

con otro vehículo son más graves en hombres que en mujeres; mientras que los vuelcos 

y salidas de la vía son más graves en mujeres que en hombres (210,211).  

En esta tesis se han encontrado diferentes factores asociados a las colisiones de tráfico. 

En los conductores hombres del estudio se observa que: las horas semanales de 

conducción y el haber sufrido una colisión previa se asocian a la probabilidad de sufrir 

una colisión de tráfico. Esto es: que la probabilidad de sufrir una colisión de tráfico 
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aumenta al conducir más de cinco horas semanales; y que esta probabilidad se dobla si 

se ha sufrido una colisión en un momento previo al seguimiento. 

Sin embargo, en las mujeres conductoras estudiadas sólo se observa como factor 

asociado el haber sufrido una colisión previa en igual grado que en el caso de los 

hombres. Por tanto, una persona que sufrió una colisión en un momento previo al 

seguimiento tiene el doble de posibilidades de sufrir una colisión frente al que no la 

sufrió. 

La mayoría de la literatura revela que el alcohol es un factor asociado a la reincidencia 

de colisiones e infracciones de tráfico (212–214). Otros factores relacionados con la 

reincidencia de colisiones son el ser hombre, joven y conducir de noche (215). En 

España, en 2010, se realizó un estudio sobre 1.800.000 personas conductoras no 

profesionales que valoraba la reincidencia por edad, sexo y lugar de residencia durante 

el periodo 2007-2009 concluyendo que el 15% de los participantes del estudio habían 

sufrido una colisión de tráfico, el 27% dos o más y que el casi el 9% fueron 

reincidentes, un tercio a los 6 meses y la mitad al año (216). No encontraron diferencias 

por sexo en cuanto a reincidencia en colisiones, en consonancia con el factor colisión 

previa asociado a las colisiones observado en esta tesis. 

 Según el informe de Siniestralidad del 2013 antes mencionado, un 6,9% de los 

infractores reincidentes estaban implicados en accidentes con víctimas. La reincidencia 

vial en España se sitúa en el 10%  según el informe publicado en 2015 por FESVIAL 

donde también se reconoce que España no dispone de un buen plan para evitar la 

reincidencia vial (217). 

 

Incidencia de colisión. 

En esta tesis se observa que la incidencia de colisión de tráfico en la población 

estudiada es menor en los hombres que en las mujeres, pero varía en función de la edad 

y el sexo: por grupos de edad,  la más elevada la presenta el grupo de edad de 16 a 24 

años en los hombres y el grupo de edad de mayores de 64 años en las mujeres.  

Según el informe sobre Salud del Adolescente, en el mundo, las colisiones de tráfico 

son la primera causa de mortalidad y la segunda causa de discapacidad en el grupo de 
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edad de 10 a 19 años (218) . Según nota de prensa del Instituto Nacional de Estadística 

(INE) del 27 de febrero del 2015, en el transcurso de los años 2007-2013 las colisiones 

de tráfico, pese a experimentar una reducción en la mortalidad que provocan, 

constituyen una de las principales causas de mortalidad en el grupo de edad de 15 a 39 

años (219). En el contexto del estudio, según datos del “Anàlisi de la mortalitat a 

Catalunya, 2012” realizado por el Servei d’Informació i Estudis, las causas externas, 

que incluyen las colisiones de tráfico, constituyen la primera causa de mortalidad en el 

grupo de edad de 15 a 24 años y la segunda en el grupo de edad de 24 a 34 años, tanto 

en hombres como en mujeres (220).  

La incidencia elevada de colisiones entre los jóvenes de 16 a 24 años está en 

consonancia con los resultados de los estudios existentes (221). 

En el caso del estudio de la incidencia de colisiones que precisaron atención médica, 

llama la atención que la incidencia de colisiones que precisó atención médica fue menor 

en el grupo de conductores que en el de conductoras, menos de la mitad de los hombre 

en comparación con las mujeres. Pero se observa el mismo fenómeno que en el apartado 

anterior al segregar por grupos de edad: en el grupo de edad de 16 a 24 años, la 

incidencia fue mayor en conductores que en conductoras mientras que el grupo de edad 

de mayores de 64 años fue hasta diez veces mayor en conductoras.   

Si observamos los datos del Anuario Estadístico de Accidentes de Tráfico de Cataluña 

2014 observamos que el número de víctimas (mortales y heridos graves) tanto en zonas 

interurbanas como urbanas es mayor en el grupo de los hombres que de las mujeres. Por 

grupos de edad también el número de víctimas es mayor entre los hombres que entre las 

mujeres y cuentan con más de 125 víctimas en zona interurbana los grupos de edad de 

25-34, de 35-44 y de 45-54 años, y en zona urbana los grupos de edad de 15-24, de 24-

34 y de 35-44 años. Si observamos la tendencia de los últimos 9 años: en zonas 

interurbanas ha bajado el número de víctimas en todos los grupos de edad, excepto en 

las personas mayores de 64 años; mientras que en la zona urbana, pese a que la 

tendencia se mantenía a la baja, en el último año ha sufrido un ligero repunte en todos 

los grupos de edad (22).  

Que las mujeres mayores de 64 años precisen mayor atención médica tras una colisión 

puede venir explicado por sus características anatómicas no tenidas en cuenta en el 
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diseño de las medidas de protección de los vehículos (222) y la menor resistencia 

presentada por el cuerpo femenino a los impactos (223).  

En esta tesis, se ha podido calcular de la incidencia de colisión de tráfico de la 

población de personas conductora atendidas en Centros de Atención Primaria de 

Cataluña, por un lado, según existan problemas de salud de riesgo para la conducción y 

por otro,  según exista consumo crónico de fármacos de riesgo para la conducción.  

Por un lado, la incidencia de colisión de las personas conductoras estudiadas que 

padecen problemas de salud de riesgo medio alto para la conducción es ligeramente 

superior a la general, es decir, 29,5 colisiones por 100.000 personas conductoras en el 

grupo de personas conductoras con problemas de salud de riesgo frente a las 24,4 

colisiones por 100.000 personas conductoras observada en la población general. En el 

caso de los hombres conductores con estos problemas de salud la incidencia es 

ligeramente inferior: 25 colisiones por 100.000 personas conductoras mientras en las 

conductoras se aproxima al doble de la incidencia de los hombres: 45,4 colisiones por 

100.000 personas conductoras. Sin embargo, al analizar la incidencia de colisión en la 

población de personas conductoras estudiadas sin estos problemas de salud se observa 

una incidencia del doble: 60,5 colisiones por 100.000 personas conductoras; y el 

fenómeno contrario, es decir, la incidencia de colisión es mayor entre los hombres que 

entre las mujeres, siendo estas 73 y 52,2 colisiones por 100.000 personas conductoras, 

respectivamente, excepto en el grupo de edad de personas mayores de 64 años, en el que 

la incidencia de colisión es mayor entre las mujeres que entre los hombres.  

Por otro lado, la incidencia de colisión de las personas conductoras estudiadas que 

hacen consumo crónico de fármacos de riesgo medio alto para la conducción es 2,4 

veces mayor que la general, es decir, 58,4 colisiones por 100.000 personas conductoras, 

encontrando diferencias por sexo, siendo mayor entre hombres que entre mujeres. En el 

caso de las personas que no hacen consumo crónico de fármacos de riesgo para la 

conducción la incidencia es menor que para las que consumen fármacos crónicos de 

riesgo pero es superior a la general, observándose en este caso que es superior en 

mujeres que en hombres.  

Por todo ello, serían necesarios realizar estudios sobre el fenómeno de las colisiones de 

tráfico entre las personas con problemas de salud de riesgo y consumo crónico de 
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fármacos de riesgo para la conducción, que profundizara en las diferencias por grupos 

de edad, que en esta tesis no ha sido posible debido al reducido número de sujetos 

resultantes al dividir la población en algunos grupos de edad y problemas de salud y 

consumo de fármacos.  

 

1.3 . Perfil de las personas conductoras mayores de 64 años atendidas en 

APS.  

 

Casi el 20% de las personas conductoras del estudio de esta tesis son personas mayores 

de 64 años, siendo la media de edad de este grupo próxima a los 72 años, aunque se 

incluyeron  conductores de hasta 93 años. De este grupo de edad, la mayor proporción 

son hombres. Estos datos encajan con las estadísticas de la Dirección General de Tráfico 

(DGT) teniendo en cuenta que Barcelona es la segunda provincia en número de 

conductores censados y que casi el 90% de las personas conductoras del estudio 

provenía de la provincia de Barcelona.  

En el año 2006 se celebró en España el Foro sobre Envejecimiento y Seguridad Vial. En 

dicho foro se publicó que el 10% del censo de conductores de ese año era mayor de 65 

años. (224). Datos más recientes, del 2012, disponibles en la web de la DGT, muestran 

que este porcentaje asciende ya al 13%, (17% de los conductores y 6% de las 

conductoras) (225); es decir, se observa un lento pero contaste envejecimiento del censo 

de conductores en España. Por grupos de edad, el grupo de 65 a 69 años supone el 5% 

del censo de conductores (6% de los conductores y 3% de las conductoras), el grupo de 

70 a 74 años de edad el 3% (4% de los conductores y 2% de las conductoras) y en el 

grupo de mayores de 74 años el 5% (7% de los conductores y 1% de las conductoras).   

Aunque está claro que el envejecimiento puede mermar las capacidades para la 

conducción no hay consenso respecto a que este factor esté relacionados directamente 

con la probabilidad de sufrir una colisión de tráfico en este grupo de edad.(81,224,226–

228). El motivo de la ausencia de consenso se debe a la existencia de otras variables 

dependientes que influyen en la accidentalidad de este grupo de edad, como por ejemplo 

el llamado “sesgo del bajo kilometraje”: mientras que un estudio encuentra que las 

persona conductoras mayores de 75 años que conducen menos de 3.000km/año 
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presentan una asociación entre problemas de salud y colisión de tráfico (229); otro 

posterior, no parece estar tan clara esta asociación (230). Otro factor observado en la 

persona conductora mayor de 64 años es que presenta ajustes de sus patrones de 

conducta y/o estrategias protectoras para compensar sus propios déficits al volante: no 

suelen conducir con fatiga, ni bajo los efectos del alcohol, ni a altas velocidades (231); 

evitan las malas condiciones meteorológicas (232); evitan conducir en  hora punta o 

aparcar en paralelo (233); restringen su conducción a horas diurnas y suelen llevar 

puesto el cinturón de seguridad (234); realizan recorridos conocidos (235) y evitan 

adelantamientos temerarios (191). Además, se ha observado que estos patrones de 

conducta compensadora suelen ser más frecuentes en un perfil caracterizado por ser 

conductoras mujeres, mayores de 75 años, que no son el conductor principal de la 

unidad familiar, que han sufrido una colisión previa, que presentan limitaciones visuales 

y puntuaciones bajas en tests de autoconfianza. (236). Por lo tanto, son necesarios más 

estudios para aclarar esta cuestión. 

La importancia de aclarar este extremo radica en que el mantenimiento de la actividad 

conductora en este grupo de edad es sinónimo de mayor satisfacción con la vida (237), 

calidad de vida, independencia y autonomía (238,239) e incluso el mantenimiento de la 

actividad conductora puede reducir la morbilidad y mortalidad del anciano por 

contribuir a la conservación de sus redes sociales (145). A la vista de esto no es de 

extrañar que la persona conductora mayor de 64 años pretenda mantener dicha 

capacidad durante el mayor tiempo posible.  

En la población de estudio de esta tesis,  el 15% de las personas conductoras mayores de 

64 años sufre una patología de riesgo alto para la conducción y el 80% una de riesgo 

medio. Entre los problemas de salud de riesgo alto que afecta a este grupo de población 

y sobre los que existen más estudios por su repercusión obvia y progresiva sobre las 

capacidades cognitivas y motoras para conducir, destacan las enfermedades 

neurodegenerativas en general, con el Parkinson y la Demencia en particular, así como 

las limitaciones visuales y auditivas que acompañan al envejecimiento (240–242). 

Existen publicaciones que han estudiado los efectos de la enfermedad de Parkinson 

sobre la conducción y llaman la atención sobre la necesidad de herramientas útiles para 

que los profesionales sanitarios puedan detectar a este tipo de pacientes en riesgo de 

colisión por su estado de salud (243–246). En el caso de la demencia, pese a existir 
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bibliografía abundante a día de hoy, según datos de una revisión de la Cochrane Library 

del 2013, aún carecemos de herramientas para detectar qué grado de deterioro cognitivo 

es compatible con la conducción y qué grado debería de suponer la recomendación del 

cese de la misma. (247).  

Han sido varios los intentos infructuosos de crear guías de asesoramiento sobre las 

capacidades para la conducción de los pacientes mayores así que aún a día de hoy 

carecemos de profesionales bien informados y de instrumentos que los capaciten para 

decidir de forma acertada (248–252). En Estados Unidos (EEUU) la American Medical 

Association (AMA) con el apoyo de la National Highway Traffic Safety Administration 

(NHTSA), ha publicado ya dos ediciones de una guía para médicos que les ayuda a 

asesorar al paciente anciano y conductor (112,253). También, en EEUU la (American 

Autombile Association) AAA Foundation for Traffic Safety ha puesto a disposición de 

la población mayor el test “Drivers 65 Plus: Check Your Perfomance” accesible desde 

su página web. Se trata de un test a realizar por la propia persona conductora. El 

objetivo de este test es ayudar a la persona conductora mayor a tomar decisiones (cese o 

no de la conducción) y favorecer una conducción segura: mediante 15 preguntas se 

realiza una valoración de la persona, tratando de detectar sus limitaciones y al final del 

test se le facilita una serie de recomendaciones según sus limitaciones detectadas. (254). 

Sería deseable que en nuestro entorno las sociedades científicas como la Sociedad 

Española de Medicina de Familia (SemFYC) y la Dirección General de Tráfico (DGT) 

se plantearan colaboraciones similares a la existente entre la AMA y la NHTSA y 

elaborar guías adaptadas a nuestro medio. Otra iniciativa interesante sería tratar de 

validar y/o adaptar a nuestro medio los instrumentos ya existentes en otros lugares como 

el test “Driver 65 Plus”. 

El más de la mitad de las personas conductoras mayores de 64 años de la población 

estudiada en esta tesis sigue tratamientos farmacológicos crónicos y el 41% consume 

fármacos de riesgo medio-alto para la conducción. Las mujeres mayores de 64 años de 

dicha población consumen 3 veces más fármacos de riesgo alto para la conducción que 

los hombres. En Australia en 2011, se realizó una revisión bibliográfica que puso de 

manifiesto la falta de estudios sobre psicofármacos en personas mayores de 60 años, 

hecho relevante porque este grupo de edad es el que presenta el mayor consumo de 

estos fármacos. (255). Un año después se publicó un estudio que puso de manifiesto  la 
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asociación entre el consumo de psicofármacos y el riesgo de colisión de tráfico que 

precisó hospitalización en personas conductoras mayores de 60 años identificando un 

incremento del riesgo de hospitalización post-colisión para las personas mayores de 60 

años que consumían benzodiacepinas (BZD) (OR=5,3), antidepresivos (OR=1,8) y 

opiáceos (OR=1,5).  También encontró que el riesgo de colisión era mayor para los 

conductores hombres que consumían BZD (OR=6,2) y los que consumían 

antidepresivos (OR=2,7) y para las conductoras que consumían BZD (OR=4,9) y las 

que consumían opiáceos (OR=1,8). Por último, estudió la asociación entre tratamientos 

agudos y crónicos con estos medicamentos, encontrando que las personas conductoras 

con tratamientos agudos presentan mayor riesgo de colisión que las que siguen 

tratamientos crónicos, con estos fármacos, en general, (OR= 6 vs OR=4, 

respectivamente) y en particular, para las personas conductoras que consumen 

antidepresivos (OR=4). (155). 

Casi el 60% de las personas conductoras mayores de 64 años del estudio de esta tesis no 

presenta o presenta una percepción mínima del riesgo de sufrir una colisión en función 

de su estado de salud. Estos datos son similares a los recogidos en otros estudios como 

el de Baldock et al que llama la atención sobre “el exceso de confianza” de este grupo 

de edad que puede llegar a creer que la experiencia al volante puede compensar la 

merma de capacidades asociadas a la edad (233); y el de Freund et al que en una 

población de personas conductoras mayores observaron que ellas mismas se valoraron 

como iguales o mejores que sus semejantes pese a existir un 38% de personas 

conductoras calificadas como “no seguras” en el estudio (256). Esto subraya la 

importancia de estudiar las autopercepciones sobre las capacidades para conducir y la 

necesidad de buscar una forma que discrimine entre personas conductoras capacitadas y 

no capacitadas para la conducción visto que más de la mitad se consideran sin riesgo.  

Esta percepción del riesgo se podría modificar informando al individuo como propone 

Horswill et al en las reflexiones sobre su trabajo publicado en 2011 (85) y teniendo en 

cuenta cómo estereotipos asociados a las personas de edad avanzada influyen en la 

confianza de éstas a la hora de conducir (257). Los estudios que existen sobre 

percepción se refieren, en su mayoría, a la capacidad de detección y respuesta frente a 

peligros durante la conducción, se sabe que los periodos de latencia entre la detección 

del peligro y la respuesta son más largos en las personas mayores (83) debido al 
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deterioro de las capacidades cognitivas, sensoriales y motoras propias de la edad 

(81,84,258). Pero, por otro lado, existen indicios de que esta capacidad de respuesta se 

puede entrenar también en las personas mayores (74). Marmeleiraa et al describieron 

que un programa de ejercicio físico y entrenamiento cognitivo en personas mayores 

mejora el tiempo de reacción, el tiempo de respuesta y la atención visual (259) y 

Beacutetard et al observaron que programas educativos enfocados a las necesidades de 

este grupo de edad e instrucción sobre conducción segura mejoraba la seguridad vial en 

este grupo de edad (260). 

 El perfil de la persona conductora, mayor de 64 años, atendida en los 25 CAPC 

incluidos en el estudio de esta tesis se caracteriza por poseer el permiso tipo B, conducir 

un máximo de 5 horas semanales y utilizar el vehículo de 4 ruedas. En su mayoría 

cumplen con las medidas de seguridad vial excepto por un 2,8% que habitualmente no 

utiliza el cinturón de seguridad y un 3,4% habitualmente no respeta los límites de 

velocidad. La proporción de colisiones declaradas por este grupo de edad se mantiene 

estable alrededor del 6% en las dos fases del estudio.  Y la proporción de la atención 

médica declarada oscila entre el 31,7% y el 11,1%, según la fase del estudio de la que se 

trate. La incidencia de colisión de tráfico global observada en este grupo de población 

fue de 21,3 colisiones por 100.000 habitantes, mayor en mujeres que hombres (18,4 en 

hombres y 47,7 en mujeres). La incidencia de colisión de tráfico con atención médica 

para este grupo de edad fue del 3,3, nuevamente mayor en el grupo de conductoras que 

en el de hombres conductores (1,2 en hombres y 11 en mujeres). Cuando se calcula la 

incidencia de colisión en este grupo de edad diferenciando por género, teniendo en 

cuenta la presencia de problemas de salud de riesgo medio alto para la conducción, la 

incidencia se mantiene, en el grupo de conductoras mayores de 64 años con problemas 

de salud de riesgo,  superior a la de los conductores hombres con esas mismas 

características (21,4 en hombres y 33,3 en mujeres). Y lo mismo, ocurre al calcular y 

comparar la incidencia de colisión en este grupo de edad, teniendo en cuenta el 

consumo de fármacos de riesgo medio alto para la conducción, es decir, vuelve a ser 

mayor la incidencia de colisión en conductoras mayores de 64 años que consumen 

fármacos de riesgo medio alto para la conducción que en los conductores hombres con 

las mismas características (73,4 en hombres y 85,7 en mujeres). Además, también fue 

posible calcular la incidencia de colisión en el grupo de personas mayores de 64 años 
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que no consumían fármacos o éstos eran de riesgo bajo o sin riesgo, siendo esta 3 veces 

inferior a la del grupo que consumía los fármacos de  riesgo medio alto (77,1 en el 

grupo con consumo de fármacos de riesgo y 25,3 en el grupo sin consumo de fármacos 

de riesgo).  

Estos datos muestran que el grupo de personas conductoras mayores de 64 años 

atendidas en la CAPC es un colectivo que presenta un importante número de colisiones 

y que precisan atención médica con alta frecuencia, datos que son aún más importantes 

por su peso en las conductoras de ese grupo de edad. Estos datos concuerdan con los 

están disponibles en la bibliografía existente: Oxley et al observó que en caso de 

colisión de tráfico los daños físicos sufridos por las personas mayores de 64 años son 

más graves que los de las personas jóvenes y de mediana edad (261); Welsh et al 

observaron lo mismo en el caso del conductor, es decir, para colisiones de similares 

características y que implicaban impacto en el pecho, la probabilidad de sufrir una 

lesión grave e incluso morir era mayor para este grupo de edad en comparación a los 

conductores jóvenes (262); Evans et al describen un incremento del riesgo de muerte del 

conductor como consecuencia de una colisión con la edad en comparación con las 

personas conductoras de 20 a 50 años: de 1,7 para las personas conductoras de 60 años, 

de 2,6 para las personas conductoras de 70 años y de 5 para las conductoras de 80 o más 

años (263).  

Además, según cifras del informe sobre Siniestralidad 2013 de la Dirección General de 

Tráfico, el 11% del total de las colisiones con víctimas correspondieron a personas 

mayores (29% del total de víctimas mortales, 16% del total de víctimas graves y 8% del 

total de víctimas leves). Las personas mayores suponen el 18% de la población española 

y el 14% del censo de conductores. En 2013 el índice de letalidad para este colectivo 

fue 4,3 veces superior al del resto de la población. El 38% de las personas mayores 

fallecidas en colisión de tráfico eran conductoras. La tasa de mortalidad en hombres 

presenta un repunte a partir de los 75 años y en las mujeres a partir de los 65 años. En 

cuanto a la gravedad de las víctimas no mortales el 34% del grupo  de 65 a 74 años 

presentaba un MAIS3+, el 40% del grupo de edad de 75 a 84 años y el 58% de las del 

grupo de edad mayores de 84 años. (MAIS: Maximum Abbreviated Injury Scale: 

método que presenta mayor grado de consenso en la definición de la gravedad de los 
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heridos, considerando un herido de gravedad el que alcanza un valor MAIS igual o 

superior a 3). (17). 

Por todo esto no es de extrañar que el que en la Estrategia de Seguridad Vial 2011-2020 

de la Dirección General de Tráfico se considere a las personas mayores de 64 años un 

grupo vulnerable.(16); y que en su Plan de Investigación sobre Seguridad Vial y 

Movilidad 2013-2016 dedique un apartado a la necesidad de analizar el comportamiento 

de los usuarios vulnerables (264). Entre los objetivos de la Estrategia de Seguridad Vial 

hay unos específicos sobre este colectivo vulnerable que son las personas mayores de 64 

años y se propone mantener la interacción segura con el entorno de la persona mayor y 

para ello se plantea: realizar campañas de información y concienciación sobre los 

riesgos y las condiciones dirigidas  las personas mayores y su entorno familiar; proteger 

a los mayores mediante la mejora del seguimiento de las capacidades de los mayores 

para la conducción, proporcionando espacios seguros de movilidad para mayores y 

mejorando el conocimiento sobre la accidentalidad de los mayores y su movilidad; 

conseguir una reducción del 10% en la tasa de fallecidos mayores de 64 años; prestar 

una atención especial a las personas mayores en los reconocimientos médicos para la 

renovación de las licencias de conducción; y promover la implicación de los 

profesionales sanitarios y las sociedades médicas sobre los riesgos y las condiciones de 

la conducción en las personas mayores.  

Similares objetivos se contemplan en el Pla Estratègic de Seguretat Viària de Catalunya 

2014-2020.(20).  

Observando dichos objetivos, presentes en los planes estratégicos de seguridad vial,  los 

resultados sobre el cálculo de incidencia de colisión obtenidos en esta tesis para el grupo 

de población mayor de 64 años: contribuyen al conocimiento sobre la accidentalidad de 

los mayores; pone de manifiesto que los problemas de salud de riesgo y el consumo de 

fármacos de riesgo para la conducción merecen una especial atención en este grupo de 

edad; y que la implicación de los profesionales sanitarios de la APS sobre los riesgos y 

las condiciones de la conducción de estas personas es necesaria y posible.    

Sobre el primer objetivo  propuesto por la DGT, centrado en campañas informativas y 

educación, se sabe que la información en sí misma es insuficiente para cambiar las 

conductas (265) por lo que las intervenciones a nivel individual pueden ser una 
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estrategia de prevención de las lesiones producidas por colisiones de tráfico pero su 

efectividad depende del reconocimiento del problema. Por tanto, es necesario que las 

intervenciones individuales vayan acompañadas de acciones encaminadas a modificar 

actitudes y prácticas, contextualizadas socialmente y apoyadas a nivel comunitario 

(111,124). 

El envejecimiento de la población es un fenómeno que hará aumentar el número de 

personas con problemas crónicos de salud. Se calcula que en 15 años, en muchos de los 

países miembros de la OCDE una de cada cuatro personas tendrá más de 65 años y un 

tercio de estas personas presentará algún problema de salud. Los problemas de salud no 

son exclusivos de este grupo de población pero sí es un fenómeno frecuente que 

además, se asocia al deterioro propio del envejecimiento de funciones cognitivas, 

sensoriales y motoras y todo ello repercute sobre las capacidades para conducir. De ahí 

la necesidad de encontrar formas de evaluar e identificar problemas de salud que 

supongan  un riesgo de colisión de tráfico, y no sólo saber identificar si es un riesgo 

aceptable o no, estadísticamente significativo o no, sino sobre todo, si supone un riesgo 

importante con costes humanos y económicos en el contexto real (51). 

En España, según datos recogidos en el foro sobre envejecimiento y seguridad vial 

(224): en el periodo de 1669 a 2006 el kilometraje de las personas mayores de 65 años 

se incrementó un 25%; es decir es un grupo de edad que no sólo se está aumentado en el 

número de registros en el censo de conductores sino que realiza más desplazamientos 

que hace años. Por otro lado, en dicho foro también se expuso que el mayor número de 

denegaciones en las renovaciones de las licencias de conducción se dieron en el grupo 

de edad de mayores de 65 años siendo del 2,75% frente al 0,94% en otros grupos de 

edad. Por todo ello, este grupo de edad se merece una especial atención en materia de 

seguridad vial.  

 

1.4 . Perfil de las personas conductoras atendidas en APS que dejan de 

conducir. 

 

En la población estudiada dejaron de conducir el doble de mujeres que de hombres. 

Entre los motivos de ellas predomina “dejar de conducir por voluntad propia” mientras 
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que ellos se ven obligados a abandonar la actividad conductora por motivos de salud 

(enfermedad o discapacidad) y por motivos legales (retirada del permiso). El perfil de 

personas que cesaron la conducción se caracteriza por: ser personas mayores de 64 años, 

con nivel de estudios primarios y casados. También se caracteriza por presentar una 

prevalencia de problemas de salud de riesgo para la conducción y un consumo de 

fármacos de riesgo para la conducción mayor que las que mantenían la actividad 

conductora. Entre los hombres que dejaron de conducir predominaban: la enfermedad 

cardiovascular y enfermedad mental, mientras que entre las mujeres que cesaron la 

conducción predominaban: además de la enfermedad cardiovascular, la enfermedad 

reumática, las limitaciones visuales y auditivas y la apnea del sueño. En cuanto al 

consumo de fármacos entre los hombres que dejaron de conducir había un consumo 

mayor de: anticoagulantes orales, diuréticos y estatinas, todos ellos fármacos asociados 

a la patología cardiovascular, más prevalente en el género masculino. También había 

mayor consumo de: analgésicos no opioides, antiácidos, antidepresivos tricíclicos y 

benzodiacepinas de vida media corta. Entre las mujeres que dejaron de conducir había 

mayor consumo de: antiinflamatorios no esteroideos, inhibidores de la enzima 

convertidora de angiotensina, antagonistas del calcio, analgésicos tanto opioides como 

no opioides y benzodiacepinas.  

Estos resultados muestran que las personas que dejan de conducir lo hacen o bien 

porque no lo necesitan (sobre todo las mujeres) o bien porque pierden capacidades para 

ello por problemas de salud y/o por envejecimiento (sobre todo los hombres). Estos 

datos son similares a los encontrados en otros estudios en los que se observan: que en 

general las mujeres dejan de conducir a edades más tempranas que los hombres (266); 

que en las mujeres no suele influir el nivel cultural alto ni el estar casada a la hora de 

cesar o prolongar respectivamente la actividad conductora pero en los hombres sí  

(267); que los hombres suelen dejar de conducir a edades más avanzadas y obligados 

por problemas de salud (268);  otro estudio describe el perfil de las personas mayores de 

64 años que siguen conduciendo (hombres, casados, que presenta 2 o menos problemas 

crónicos de salud) y el de los que no (disponen de una red familiar numerosa y padecen 

más de dos problemas de salud crónicos) (269); y otro señala que los problemas de 

salud asociados al cese de la conducción son: los cardiovasculares, los visuales y la 

artritis. Está descrito que la persona que sufre problemas de salud establece estrategias 
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adaptativas basadas en la evitación de situaciones concretas identificadas como 

peligrosas (270). Aunque existen otros estudios que atribuyen esas estrategias 

compensadores no a los problemas de salud o limitaciones funcionales sino más bien a 

rasgos de personalidad tipo ansiedad e inseguridad (271). 

En la literatura sobre el cese de la conducción y sus implicaciones en las personas 

mayores de 64 años existen estudios que proponen herramientas basadas en 

valoraciones visuales, motoras, funcionales y cognitivas, entre otras capacidades, para 

identificar a las personas conductoras que están en riesgo de colisión y establecer las 

medidas, asesoramiento y consejo oportuno respecto al cese de la conducción (272–

275). 

El cese de la conducción no es una decisión fácil de tomar. Tan peligroso puede ser que 

una persona en riesgo de colisión, no sea identificada y siga conduciendo suponiendo un 

peligro para sí misma y la comunidad; como que una persona aún capacitada para 

conducir, deje de conducir por una regulación rígida y no personalizada porque se sabe 

el cese de la conducción tiene implicaciones en la salud mental, la movilidad y vida 

social y familiar de la persona. Existen estudios que muestran la asociación entre 

depresión y cese de conducción (142,143,145), también hay estudios que muestran la 

asociación entre el cese de conducción y el aceleramiento en el deterioro cognitivo de la 

persona (267,276). Esto puede venir explicado porque dejar de conducir implica una 

reducción en la movilidad de la persona con el consecuente abandono de sus actividades 

de ocio, vida social y familiar, impidiendo su participación en la comunidad y 

favoreciendo su aislamiento. (146). 

Sería deseable que el cese de la conducción tuviera lugar cuando existiesen una serie de 

signos de alarma que fuesen identificados por la persona conductora pero también por 

su entorno familiar y sanitario (277). Se han identificado problemas de salud que se 

asocian al cese de la conducción: problemas de visión, enfermedad de Parkinson, 

demencia y accidentes vasculares cerebrales. (242). Los test individuales parecen no ser 

suficientes a la hora de evaluar qué persona conductora sigue capacitada o no para 

conducir, es decir, este tipo de evaluación, parece requerir una valoración global y 

multidisciplinar donde intervenga la persona conductora y su entorno socio-familiar y 

sanitario (278). En Estados Unidos existe, desde el año 2000, una iniciativa de 

investigación el “Maryland Older Driver Proyect” que incluye estudios sobre los 
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factores predictores del cese de la conducción encontrando como factores implicados la 

edad, el tiempo de conducción semanal y la disminución en el tiempo de procesamiento 

de la información evaluado mediante un test visual (273). La mayoría de los estudios 

existentes tratan de evaluar estrategias para detectar qué grado de deterioro cognitivo 

implica cese de la conducción pero aún no hay resultados concluyentes (279). También 

existen intentos de detección del conductor no competente a través de test de screening 

visuales. Se ha observado que la persona conductora consciente de sus problemas de 

visión y cognitivos no cesa la conducción pero sí adapta su comportamiento, como por 

ejemplo evitando conducir por la noche o por lugares desconocidos entre otras 

estrategias (280). Una revisión del año 2014 de la Cochrane Library expresa la 

necesidad de estudios sobre la posible asociación entre los test que valoran la visión y la 

reducción de colisiones de tráfico (281). 

Actualmente, se sabe que las políticas de renovación de licencias pueden influir en la 

toma de decisiones de las personas conductoras a la hora de dejar de conducir (282), por 

ello es necesario que los gobiernos tengan en cuenta los perfiles de conductores 

existentes y ajusten las políticas a dichos perfiles de conductores para garantizar la 

seguridad vial. Al tiempo que se establecen planes de movilidad que garanticen la 

conservación de la participación comunitaria una vez se ha dejado de conducir. A nivel 

sanitario es importante que los responsables que atienden a la población sepan 

identificar las personas conductoras en riesgo y sepan asesorarlas, detectando entre 

otros, limitaciones que ya se saben están asociadas a un alto riesgo de colisión: 

limitaciones funcionales, cognitivas, visuales y alteraciones en el autocuidado. (283). 

El papel del profesional sanitario de Atención Primaria respecto a esta decisión debería 

estar en alertar a la persona conductora como paciente que conoce y valora 

longitudinalmente en el tiempo; y que sufre una merma de capacidades por 

envejecimiento o sufre un problema de salud que altera esas capacidades; o que toma un 

tratamiento cuyos efectos interfieren en la capacidad para conducir. Habría dos tipos de 

cese de la conducción uno temporal, cuando la razón sea autolimitada en el tiempo, por 

un problema de salud agudo o por el seguimiento puntual de un tratamiento con efectos 

sobre la capacidad para conducir y otro definitivo cuando la razón sea estable o 

progresiva en el tiempo como una enfermedad neurodegenerativa progresiva o un 

tratamiento crónico con un fármaco de riesgo. Por todo esto sería necesario que 
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existiesen guías de actuación consensuadas que facilitaran al especialista en medicina de 

familia asesorar y orientar la persona conductora que atiende en la consulta. Dejar de 

conducir temporalmente puede ser fácil pero dejar de conducir para siempre no es una 

decisión que guste a la persona conductora ya que dejar de conducir puede implicar una 

pérdida de autonomía que puede llevar al aislamiento y pérdida de relaciones sociales, 

especialmente en las personas mayores. Incluso se ha llegado a relacionar el cese de la 

conducción con problemas de salud como la depresión. (141,143,145,146,276,284,285) 

En Estados Unidos debido al envejecimiento progresivo de la población y el 

consiguiente aumento de conductores mayores de 64 años que habrán de cesar su 

actividad conductora se ha llamado la atención sobre las repercusiones a nivel de la 

salud mental de este cese de la conducción y se han comenzado a plantear líneas de 

actuación al respecto (144,285,286). El cese de la conducción no solo tiene 

repercusiones a nivel de la propia persona conductora sino también de aquellas personas 

que dependen de las capacidades de conducción de esta persona conductora (287), 

elemento a tener en cuenta en una sociedad cada día más envejecida, donde la 

maternidad se pospone y los abuelos juegan un importante papel en el cuidado de los 

nietos. Es preciso que exista un apoyo socio-familiar en el momento del cese de la 

conducción así como una mejora en las redes de transportes alternativos al privado para 

garantizar la movilidad de aquellas personas que por diferentes motivos no pueden 

conducir (288). 
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2. LIMITACIONES.  

 

Las limitaciones del estudio que fundamenta esta tesis derivan de:  

 La codificación de las personas participantes: se perdió el 8,5% del total de la 

población inicial, lo que representa el 33,3% de las pérdidas por errores de 

codificación. Debido a esto, 167 personas no fueron identificadas al fusionar las 

dos bases de datos creadas para este estudio. Se investigó la causa del error de 

codificación y se localizó en la fase de reclutamiento: algunos investigadores 

principales cumplimentaron incorrectamente las casillas destinadas para el 

código identificativo del sujeto. Posiblemente, no quedó suficientemente clara la 

dinámica de codificación en las reuniones informativas. Otros errores de 

codificación se localizaron en la base de seguimiento, atribuibles al error 

humano al traspasar los datos de las encuestas a la base de datos. De cara a 

nuevas investigaciones: se debería simplificar el código identificativo; 

estandarizar la información/formación proporcionada a los investigadores 

colaboradores; comprobar que se ha entendido la dinámica, y realizar una doble 

entrada de datos en la base por dos personas distintas en dos momentos 

consecutivos.  

 La recogida de datos respecto a problemas de salud: en la encuesta presencial a 

la hora de recoger datos sobre problemas de salud de riesgo para la conducción 

se utilizó la lista de problemas de salud propuesta por Truls Vaa (125). Una lista 

que incluye 9 grupos en vez de problemas de salud individuales. De cara a 

nuevos estudios se podría proponer una lista de problemas de salud de riesgo 

individuales, y acordes al entorno del estudio, más fácil de cumplimentar por los 

investigadores colaboradores y por los propios participantes. Por ejemplo, una 

lista basada en la original de Truls Vaa adaptada en base a dos clasificaciones:  

el Anexo IV del Reglamento General de Conductores (50) que recoge las 

aptitudes psicofísicas requeridas para obtener o prorrogar la vigencia del 

permiso de conducir y la codificación clínica CIAP-2  (Clasificación 

Internacional de la Atención Primaria) utilizada en Atención Primaria para los 

problemas de salud (289). Esta limitación no permite diferenciar entre 

problemas de salud por ejemplo, no diferencia  diabetes tipo 1 de tipo 2; o en los 
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problemas cardiacos, no diferencia hipertensión arterial de arritmias graves. En 

una próxima investigación quizás, sería más útil utilizar una clasificación 

adaptada, que tuviese en cuenta la propuesta por Truls Vaa pero utilizando los 

códigos CIAP-2 para identificar estos problemas; desglosando los grupos en 

problemas específicos a la hora de realizar la entrevista; lo que facilitaría en el 

momento del análisis de los datos valorar el problema como individual y como 

parte de un grupo, siendo posible la creación posterior de variables que agrupen 

las iniciales en el caso de ser necesario.  

 La recogida de datos sensibles por parte de personal entrenado pero no sanitario. 

En la fase de seguimiento, en la encuesta telefónica, llevada a cabo por personal 

entrenado no sanitario, no fue posible recoger datos como los problemas de 

salud que están catalogados como sensibles o supersensibles (95); un ejemplo 

fueron los problemas de salud relacionados con el alcohol. Esta limitación pudo 

ser compensada gracias a los investigadores colaboradores y que se tenía acceso 

a la historia clínica del paciente. Esto demuestra que la entrevista personal con 

un profesional sanitario de confianza, como son los profesionales de Atención 

Primaria, puede garantizar más éxito en la recogida de datos sensibles que una 

entrevista telefónica realizada por una persona desconocida por  la pérdida de 

intimidad entre el entrevistador y el paciente. 

 El riesgo de sesgo de memoria de los participantes: en el estudio se pregunta a 

los participantes por la existencia de colisión no mortal en dos momentos de 

estudio: al inicio del basal y al final del seguimiento. Por tratarse de colisiones 

no mortales posiblemente estén infrarrepresentadas aquellas que no provocaron 

daños físicos y/o morales relevantes para el paciente.  
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3. FORTALEZAS. 

 

Las fortalezas del estudio de esta tesis derivan fundamentalmente del clima de confianza 

y de la confidencialidad que existe en la consulta de la Atención Primaria de Salud 

(APS), entorno propicio para:  

 Conseguir una alta participación de la población: los profesionales de la APS de 

referencia del sujeto participante fueron sus reclutadores.  

 Garantizar la veracidad de los datos recogidos: la consulta de la APS ofrece 

garantías de confidencialidad para hablar de conductas de seguridad vial.  

 Facilitar la recogida de información sobre datos supersensibles: en la APS se 

realizan habitualmente tareas de control y prevención sobre conductas de riesgo 

como las sexuales y el consumo de tóxicos, por lo que el paciente está habituado a 

tratar con confianza estos temas.  

 Disponer de autorización para acceder a la Historia Clínica Informatizada en la 

APS.  

Por todo ello, esta tesis permite: 

 Plantear la APS como un elemento más que puede contribuir a la Seguridad Vial de 

la población que atiende, tanto a nivel individual como comunitario, compartiendo 

labores con otros actores relacionados con su trabajo como son las oficinas de 

farmacia y las entidades sociales.  

 Proyectar modificaciones y mejoras en los programas informáticos de gestión de la 

historia clínica informatizada, para facilitar la detección de pacientes conductores en 

riesgo.  

 Proponer la colaboración activa entre la APS y los Centros de Reconocimiento de 

Conductores, mediante la emisión de informes, a petición de la persona conductora, 

sobre sus problemas de salud y su consumo de fármacos de riesgo para la 

conducción y las aptitudes contempladas en el Anexo IV de su reglamento.  

 Considerar al profesional de la APS como velador de la Salud Pública al  identificar 

personas con problemas de salud y/o consumo de fármacos de riesgo para la 

conducción, que puedan poner en peligro a terceras personas y actuar en 

consecuencia.  
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 Realizar una aproximación desde la APS, por primera vez en Cataluña, al gran 

problema de Salud Pública que son las colisiones de tráfico. 
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VIII.  CONCLUSIONES.  

 

 Existe, en la población general, un grupo de personas conductoras susceptible de 

ser sometidos a acciones de prevención y promoción en materia de seguridad 

vial,  que pueden ser identificados en la consulta de la APS. 

 Existen problemas de salud y fármacos de riesgo para la conducción que 

constituyen factores de riesgo de colisión de tráfico abordables desde la APS. 

Este hecho es especialmente relevante en la población de conductores hombres 

mayores de 64 años en lo que respecto a problemas de salud de riesgo y en la 

población de mujeres conductoras de 30 a 50 años en lo que respecta al consumo 

de fármacos de riesgo para la conducción. 

 La percepción del riesgo de colisión en función del estado de salud presenta 

factores asociados que difieren según el género de la persona conductora: 

mientras en el caso de los hombres el hecho de tener hijos menores de 12 años se 

asocia a una mayor percepción del riesgo; en el caso de las mujeres el factor 

asociado a una mayor percepción del riesgo es el hecho de no vivir en pareja.  

 Es posible calcular la incidencia de colisión de tráfico en una población de 

personas conductoras atendidas en la APS. La incidencia de colisión es mayor 

en el grupo de edad de 16 a 24 años para ambos sexos. En todos los grupos de 

edad excepto en el de 16 a 24 años, las mujeres presentan mayor incidencia de 

colisión que los hombres, siendo notablemente superior en el grupo de personas 

mayores de 64 años.  El mismo fenómeno se observa al calcular la incidencia de 

colisión que precisó atención médica.  

 Por primera vez, se ha calculado la incidencia de colisión de tráfico, en personas 

conductoras con problemas de salud de riego medio alto para la conducción 

atendidas en la APS, siendo ésta ligeramente superior a la general y 

curiosamente menor que en la calculada en la población que no presenta dichos 

problemas. También en este caso la incidencia es mayor entre las conductoras 

que entre los conductores. 

 También por primera vez, se ha calculado la incidencia de colisión de tráfico, en 

personas conductoras con consumo crónico de fármacos de riesgo medio alto 

para la conducción atendidas en la APS, obteniendo que dobla la general y en 
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este caso, al contrario de lo observado con los problemas de salud, la incidencia 

de colisión es superior entre las personas que consumen fármacos crónicos de 

riego medio alto que entre las que no los consumen. Por grupos de edad destaca 

la elevada incidencia de colisión de los mayores de 64 años con consumo 

crónico de fármacos de riesgo y en este caso al diferenciar por sexos es mayor 

entre las conductoras.  

 Existen factores asociados a las colisiones de tráfico estudiadas en la APS: en 

ambos sexos, el haber sufrido una colisión previa, se asocia con una mayor 

probabilidad de sufrir una colisión posterior; y en el caso de los hombres 

conducir más de 5 horas a la semana se asocia a una mayor probabilidad de 

colisión que conducir menos de esas horas. 
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IX. RECOMENDACIONES.  

 

 Es necesario primero valorar el estado de conocimientos en materia de 

Seguridad Vial y Salud de los profesionales de la APS para luego poder 

capacitar a dichos profesionales en la identificación de las personas conductoras 

en riesgo de sufrir una colisión de tráfico: personas que presenten problemas de 

salud de riesgo para la conducción; y personas  conductoras que consumen 

fármacos de riesgo medio-alto para la conducción; con el fin de contribuir a la 

prevención de las lesiones por tráfico. Al tiempo que se elabore de una guía que: 

asesore en la identificación de los factores de riesgo de colisión abordables 

desde la APS; establezca pautas de actuación y recomendaciones a seguir en 

cada caso individualizado. 

 Es necesario sensibilizar al profesional de la APS en la promoción de la 

seguridad vial, particularmente en los grupos vulnerables: la población infantil, 

aprovechando las revisiones del “programa del niño sano” mediante el consejo 

sobre uso de sistemas de retención infantil; y la población mayor de 64 años,  

especialmente frecuentadora de la APS, aprovechando los controles de 

problemas de salud crónicos y las valoraciones geriátricas globales para valorar 

el estado de las capacidades necesarias para conducir y realizar el consejo 

médico pertinente, acompañando al paciente si fuese necesario en la toma de 

decisiones referentes al cese de la conducción. 

 Se habría de promover como propuesta de mejora de la historia clínica 

informatizada elementos que contemplen la faceta de persona conductora del 

paciente y asocien elementos tipo flash, como los que ya existen para alertar 

sobre las interacciones medicamentosas, pero en este caso alertarían sobre las 

interacciones entre ser conductor/a y presentar un problema de salud de riesgo o 

un tratamiento con fármacos de riesgo para la conducción. Esto facilitaría la 

identificación de las personas en riesgo de colisión.  

 Se debería poder trabajar conjuntamente con los Centros de Reconocimiento de 

Conductores, mediante el intercambio de información, a través del paciente 

mediante la emisión de informes médicos, respecto a problemas de salud y 

tratamientos de riesgo para la conducción controlados desde la APS, con el fin 



166 
 

de mejorar la seguridad vial de la comunidad evitando que cuestiones de salud 

de riesgo para la conducción puedan pasar desapercibidas en el momento del 

reconocimiento para obtención o renovación de la licencia. A la vez que se 

elaborase un protocolo de actuación del profesional de la APS, basado en la 

legislación vigente, donde se incluyesen las cuestiones de salud que suponen 

limitaciones en la renovación del permiso de conducir y establezca los pasos a 

seguir si una persona conductora durante el periodo de vigencia de su licencia 

presentase dicha cuestión.  

 Es recomendable sensibilizar a las oficinas de farmacia para que reforzasen, en 

el momento de la dispensación de los fármacos de riesgo, el  mensaje 

informativo-educativo realizado por el profesional de la APS en el momento de 

la prescripción. Labor en parte ya facilitada por la presencia en los envases de 

los medicamentos de riesgo para la conducción del pictograma que alerta sobre 

ellos. 

 Se propone promover desde la APS en colaboración con la Dirección General de 

Tráfico campañas de información, educación y concienciación a nivel 

comunitario, dirigidas a los grupos de riesgo identificados. Campañas que 

además fomentasen el hábito en el paciente conductor de solicitar a su 

especialista de medicina de familia la emisión de un informe sobre su estado de 

salud con motivo de la renovación del permiso de conducir y que éste se lo 

hiciese llegar al Centro de Reconocimiento. 

 Es prioritario ampliar la investigación en materia de seguridad vial a la APS, 

posibles líneas de investigación abordables desde la APS serían: el estudio en 

profundidad de los factores de riesgo de colisión relacionados con la salud 

abordables desde la APS: los problemas de salud de riesgo y los fármacos de 

riesgo para la conducción, así como, la interacción entre ellos; el estudio de la 

percepción del riesgo de colisión en función del estado de salud y la detección 

de posibles factores protectores; el estudio de posibles nuevos grupos 

vulnerables: el estudio de las conductoras jóvenes con un elevado consumo de 

psicofármacos; el estudio de un creciente grupo en el censo de conductores: las 

conductoras mayores de 64 años, cada día más numerosas;  el estudio del uso de 

medidas de seguridad vial por las personas conductoras atendidas en la APS y la 

posible repercusión que podría tener el consejo médico realizado; el estudios 
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sobre el uso de sistemas de retención infantil utilizados no sólo por los 

padres/tutores de los menores de 12 años sino también por los abuelos que hoy 

en día son, en muchos casos, cuidadores de sus nietos y los acompañan como 

conductores en sus desplazamientos diarios, uniendo en un mismo momento dos 

grupos de población vulnerables: niños y mayores de 64 años; estudios sobre 

herramientas que permitan la valoración de las capacidades de la persona 

conductora desde la consulta que permitiesen el consejo médico adecuado sobre 

el cese o no de la conducción.  

El objetivo de todas estas recomendaciones es contribuir desde la APS a la prevención 

de un grave problema de salud pública como son las lesiones por colisión de tráfico 

partiendo de un nivel local, buscando repercusiones a nivel general e influir en las 

políticas gubernamentales sobre seguridad vial. 

Se podrían resumir las contribuciones potenciales de la APS en materia de seguridad 

vial en los siguientes puntos:  

- Identificación de la persona conductora con riesgo de colisión de tráfico en el 

momento del diagnóstico de un problema de salud y/o detección de 

descompensaciones de problemas de salud crónicos que puedan alterar las 

capacidades necesarias para conducir.  

- Prescripción responsable mediante la detección de uso de fármacos de riesgo 

para la conducción y realización del consejo médico en materia de seguridad vial 

correspondiente.  

- Realización de acciones preventivas y de promoción de la seguridad vial 

mediante el consejo médico sobre el uso de elementos de seguridad pasiva y 

consumo de tóxicos.  
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X. ANEXOS.  
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ANEXO I. HOJA INFORMATIVA PARA LOS PARTICIPANTES Y 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. (VERSIONES EN CATALÁN Y 

CASTELLANO). 
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ANEXO II. ENCUESTA PRESENCIAL. FASE TRANSVERSAL DEL 

ESTUDIO.  
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ANEXO III: ENCUESTA TELEFÓNICA REALIZADA EN LA FASE DE 

SEGUIMIENTO DEL ESTUDIO. 



185 
 



186 
 

 

  



187 
 

 

  



188 
 

 

  



189 
 

 

  



190 
 

  



191 
 

 

  



192 
 

  



193 
 

  



194 
 

 

  



195 
 

  



196 
 

  



197 
 

  



198 
 

  



199 
 

ANEXO IV. CARTA AUTORIZACIÓN USO CUESTIONARIO SF-6D EN 

EL PROJECTE LESIONAT. 
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ANEXO V.  TABLAS SOBRE LAS CARACTERÍSTICAS DE LA 

POBLACIÓN DE LA FASE DE SEGUIMIENTO POR SEXO Y CESE DE LA 

CONDUCCIÓN.  
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Tabla 45: Características sociodemográficas, según sexo, de la población de personas conductoras, 
atendidas en Centros de Atención Primaria de Cataluña,  durante el periodo de seguimiento, 2010-
2012, según cese de la actividad conductora. 

 

Sexo 

Total Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 

 Conduce  
p  0,035 (hombres) 
p 0,000 (mujeres) 

No Grupos de edad 
De 16 a 24 años 10 17,5 6 6,7 16 11,0 

 
De 25 a 34 años 7 12,3 16 18,0 23 15,8 

 
De 35 a 64 años 11 19,3 42 47,2 53 36,3 

 
Mayores de 64 años 29 50,9 25 28,1 54 37,0 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,681 

Sí Grupos de edad 
De 16 a 24 años 126 15,6 134 20,9 260 18,0 

 
De 25 a 34 años 166 20,6 189 29,4 355 24,5 

 
De 35 a 64 años 306 38,0 254 39,6 560 38,7 

 
Mayores de 64 años 208 25,8 65 10,1 273 18,9 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1.448 100,0 ≤0,000 

Conduce 
p 0,007 (hombres) 
p 0,000 (mujeres) 

No Nivel de estudios 
Primarios 34 59,6 45 50,6 79 54,1 

 
Secundarios 17 29,8 22 24,7 39 26,7 

 
Universitarios 6 10,5 21 23,6 27 18,5 

 
Desconocido 0 0,0 1 1,1 1 0,7 

 
Total  57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,072 

Sí Nivel de estudios 
Primarios 353 43,8 146 22,7 499 34,5 

 
Secundarios 264 32,8 214 33,3 478 33,0 

 
Universitarios 177 22,0 271 42,2 448 30,9 

 
Desconocido 12 1,5 11 1,7 23 1,6 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1.448 100,0 ≤0,000 

Conduce 
p  0,387 (hombres) 
p 0,164 (mujeres) 

No Clase social 
No manual 32 56,1 64 71,9 96 65,8 

 
 Manual 23 40,4 19 21,3 42 28,8 

 
Desconocido 2 3,5 6 6,7 8 5,5 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,213 

Sí Clase social 
No manual 540 67,0 522 81,3 1062 73,3 

 
Manual 209 25,9 75 11,7 284 19,6 

 
Desconocido 57 7,1 45 7,0 102 7,0 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1.448 100,0 ≤0,000 
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Continuación tabla 45. Características sociodemográficas. 

 

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 

Conduce 
p 0,004 (hombres) 
p 0,012 (mujeres) 

No 

Situación 
laboral 

En activo 17 29,8 37 41,6 54 37,0 
 

En paro 5 8,7 7 7,9 12 8,1 
 

Incapacidad 2 3,5 1 1,1 3 2,0 
 

Jubilación 28 49,0 28 31,5 56 38,4 
 Trabajo doméstico no 

remunerado 0 0,0 11 12,4 11 7,5 
 

Estudiante 4 7,0 2 2,2 6 4,0 
 

Otros 1 2,0 3 3,3 4 3,0 0,467 
Sí 

Situación 
laboral 

En activo 453 56,2 405 63,1 858 59,2 
 

En paro 45 5,6 46 7,2 91 6,4 
 

Incapacidad 28 3,5 9 1,4 37 2,6 
 

Jubilación 209 26,0 60 9,3 269 18,6 
 Tareas domésticas no 

remuneradas 0 0,0 33 5,1 33 2,3 
 

Estudiante 36 4,5 63 9,8 99 6,7 
 

Otros 35 4,2 26 4,1 61 4,2 0,480 
Conduce 
p 0,024 (hombres) 
p 0,017 (mujeres) 
 

No 

Estado civil 

Casado/a 36 63,2 50 56,2 86 58,9 
 

Soltero/a 16 28,1 16 18,0 32 21,9 
 

Viudo/a 1 1,8 9 10,1 10 6,8 
 

Separado/a 4 7,0 14 15,7 18 12,3 0,064 

Totales 57 100,0 89 100,0 146 100,0 
 Sí 

Estado civil 

Casado/a 506 62,8 345 53,7 851 58,8 
 

Soltero/a 245 30,4 236 36,8 481 33,2 
 

Viudo/a 21 2,6 22 3,4 43 3,0 
 

Separado/a 26 3,2 38 5,9 64 4,4 
 

Desconocido 8 1,0 1 0,2 9 0,6 0,003 

Totales 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 
 Conduce 

p 0,024 (hombres) 
p 0,105 (mujeres) 

No 

Número de 
hijos 

Ningún hijo 23 41,1 23 26,4 46 32,2 
 

Un solo hijo 6 10,7 24 27,6 30 21,0 
 

Dos hijos 19 33,9 30 34,5 49 34,3 
 

Tres hijos 7 12,5 6 6,9 13 9,1 
 

Más de tres hijos 1 1,8 4 4,6 5 3,5 
 

Total 56 100,0 87 100,0 143 100,0 0,518 
Sí 

Número de 
hijos 

Ningún hijo 303 38,9 305 49,3 608 43,5 
 

Un solo hijo 121 15,5 107 17,3 228 16,3 
 

Dos hijos 240 30,8 149 24,1 389 27,8 
 

Tres hijos 85 10,9 39 6,3 124 8,9 
 

Más de tres hijos 30 3,9 19 3,1 49 3,5 
 

Total 779 100,0 619 100,0 1398 100,0 0,000 
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Tabla 46: Características de la conducción,  según sexo, de la población de personas conductoras, 
atendidas en Centros de Atención Primaria, de Cataluña,  durante el periodo de seguimiento 2010-
2012, según cese de la actividad conductora. 

 

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 

Conduce 
p 0,080 (hombres) 
p 0,877 (mujeres) 

No Tipo de permiso  
A   8 14,0 4 4,5 12 8,2 

 
B 43 75,4 80 89,9 123 84,2 

 
C 3 5,3 1 1,0 4 2,7 

 
E 2 3,5 4 4,5 2 1,4 

 
Desconocido 1 1,8 0 0,0 5 3,5 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,531 

Sí Tipo de permiso  A   
24 3,0 24 3,7 48 3,3 

 B 
687 85,2 607 94,5 1294 89,4 

 C  
35 4,4 4 0,6 39 2,7 

 D 
21 2,6 0 0,0 21 1,5 

 E 
34 4,2 0 0,0 34 2,3 

 
Desconocido 5 0,6 7 1,2 12 0,8 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,000 

Conduce 
p 0,946 (hombres) 
p 0,000 (mujeres) 

No Años de permiso Menos de 1 
año 5 8,8 1 1,1 6 4,1 

 De 2 a 10 
años 13 22,8 25 28,1 38 26,0 

 De 11 a 20 
años 3 5,3 9 10,1 12 8,2 

 Más de 20 
años 34 59,6 49 55,1 83 56,8 

 
Desconocido 2 3,5 5 5,6 7 4,8 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,586 

Sí Años de permiso Menos de 1 
año 43 5,3 54 8,4 97 6,7 

 De 2 a 10 
años 190 23,6 216 33,6 406 28,0 

 De 11 a 20 
años 124 15,4 147 22,9 271 18,7 

 Más de 20 
años 425 52,7 212 33,0 637 44,0 

 
Desconocido 24 3,0 13 2,0 37 2,6 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,000 

Conduce 
p 0,207 (hombres) 
p 0,178 (mujeres) 

No Horas semanales de 
conducción Hasta 5 horas 35 61,4 68 76,4 103 70,5 

 De 5 a 10 
horas  9 15,8 10 11,2 19 13,0 

 Más de 10 
horas  10 17,5 5 5,6 15 10,3 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,121 

Sí Horas semanales de 
conducción Hasta 5 horas 385 47,8 383 59,7 768 53,0 

 De 5 a 10 
horas  191 23,7 179 27,9 370 25,6 

 Más de 10 
horas  221 27,4 70 10,9 291 20,1 

 
Desconocido 9 1,1 10 1,6 19 1,3 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,000 
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Tabla 47: Tipo de vehículo, de uso habitual, por sexo, de la población de personas conductoras, 
atendidas en Centros de Atención Primaria de Cataluña, durante el periodo 2010-2012, según cese 
de la actividad conductora. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 

Conduce 

No 

Vehículo 
habitual  

4 ruedas 46 80,7 81 91 127 87   
p 0,000 (hombres) 2 ruedas 10 17,5 3 3,4 13 8,9   

p 0,010 (mujeres) 
Vehículo grande 
(camión/autobús) 1 1,8 0 0 1 0,7   

  
Desconocido 0 0 5 5,6 5 3,4   

  Total  57 100 89 89 146 100 0,937 

  

Sí 

Vehículo 
habitual 

4 ruedas 757 93,9 596 92,8 1353 93,4   

  2 ruedas 47 5,8 42 6,5 89 6,1   

  

Vehículo grande 
(camión/autobús) 1 0,1 0 0 1 0,1   

  
Desconocido 1 0,1 4 0,6 5 0,3   

  Total  806 100 642 100 1448 100 0,217 
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Tabla 48: Uso de medidas de seguridad vial, por sexo, en la población de personas conductoras, 
atendidas en Centros de Atención Primaria de Cataluña,  en el periodo 2010-2012, según cese de la 
actividad conductora. 

 

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 
Conduce 
p>0,05 (ambos) 

No Uso del cinturón de 
seguridad No utiliza 3 5,3 0 0,0 3 2,1 

 
Esporádicamente 1 1,8 2 2,3 3 2,1 

 
Habitualmente 52 91,2 86 96,6 138 94,5 

 
Desconocido 1 1,7 1 1,1 2 1,3 

 
                                                              Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,140 

Sí Uso del cinturón de 
seguridad No utiliza 9 1,2 5 0,8 14 1,0 

 
Esporádicamente 35 4,3 33 5,1 68 4,7 

 
Habitualmente 750 93,0 594 92,5 1344 92,7 

 
Desconocido 12 1,5 10 1,6 25 1,6 

 
                                                              Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,725 

Conduce 
p>0,05 (ambos) 

No Respeta los límites de 
velocidad No utiliza 0 0,0 2 2,2 2 1,4 

 
Esporádicamente 6 10,5 5 5,6 11 7,5 

 
Habitualmente 47 82,4 75 84,3 122 83,6 

   Desconocido 4 7,1 7 7,9 11 7,5 
 

                                                              Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,957 
Sí Respeta los límites de 

velocidad No utiliza 2 0,2 6 0,9 8 0,6 
 

Esporádicamente 115 14,3 77 12,0 192 13,3 
 

Habitualmente 654 81,1 540 84,1 1194 82,4 
 

Desconocido 35 4,4 19 3,0 54 3,7 
 

                                                              Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,673 
Conduce 
p>0,05 (ambos) 

No Uso del sistema de retención 
infantil No utiliza 0 0,0 1 8,3 1 6,7 

 
Habitualmente 2 66,7 11 91,7 13 86,7 

 
Desconocido 1 33,3 0 0,0 1 6,6 

 
Total  3 100,0 12 100,0 15 100,0 0,935 

Sí Uso del sistema de retención 
infantil No utiliza 3 2,6 3 2,4 6 2,5 

 
Esporádicamente 3 2,6 9 6,8 12 4,9 

 
Habitualmente 103 90,4 113 85,6 216 87,7 

 
Desconocido 5 4,4 7 5,2 12 4,9 

 
Total  114 100,0 132 100,0 246 100,0 0,603 

Casco 
p> 0,05 (ambos) 

No Uso del casco 
No utiliza 0 0,0 0 0,0 0 100,0 

 
Habitualmente 10 100,0 3 100,0 13 100,0 

 
Total 10 100,0 3 100,0 13 100,0 0,937 

Sí Uso del casco 
No utiliza 0 0,0 0 0,0 0 100,0 

 
Habitualmente 47 100,0 41 100,0 88 100,0 

 
Total 47 100,0 41 100,0 88 100,0 0,217 
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Tabla 49: Frecuencia de colisión de tráfico en el año previo al seguimiento 2010-2012, según 
atención médica, por sexos, en la población de personas conductoras, atendidas en centros de 
Atención Primaria de Cataluña, según cese de la actividad conductora. 

  

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 

Conduce 

No 

Colisión previa al 
reclutamiento 

No colisión 50 87,7 81 91 131 89,7   

p 0,389 (hombres) Colisión sin atención 
médica 

5 8,7 3 3,4 8 5,5 
  

p 0,148 (mujeres) 
Colisión con atención 
médica 

2 3,6 2 2,2 4 2,7 

  

  Desconocido 0 0 3 3,4 3 2,1   

  Total 57 100 89 100 146 100 0,257 

  

Sí 

Colisión previa al 
reclutamiento 

No colisión 671 83,2 566 88,2 1237 85,4   

  Colisión sin atención 
médica 

67 8,3 34 5,3 101 6,9 
  

  
Colisión con atención 
médica 

55 6,8 34 5,3 89 6,2 

  

  Desconocido 13 1,7 8 1 21 1,5   

  Total 806 100 642 100 1448 100 0,028 
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Tabla 50: Prevalencia de problemas de salud,  de riesgo medio para la conducción, por sexo, en la 
población de personas conductoras, atendidas en Centros de Atención Primaria de Cataluña, 
durante el  periodo 2010-2012, según cese de la actividad conductora. 

 

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 
Total % Total % Total % 

Conduce 
p >0,05 (hombres) 
p 0,043 (mujeres) 

No Enfermedad Reumática No 44 77,2 73 82,1 117 80,1 

  

Sí 9 15,8 14 15,7 23 15,8 

Desconocido 4 7,0 2 2,2 6 4,1 

Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,534 
Sí Enfermedad Reumática No 686 85,1 558 87,0 1244 86,0 

  

Sí 83 10,3 57 8,9 140 9,7 

Desconocido 37 4,6 27 4,1 64 4,3 

Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,199 
Conduce 
p 0,043 (hombres) 
p 0,028 (mujeres) 

No Enfermedad Cardiovascular No 29 50,9 69 77,5 98 67,1 

  

Sí 25 43,8 19 21,3 44 30,2 

Desconocido 3 5,3 1 1,2 4 2,7 

Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,002 
Sí Enfermedad Cardiovascular No 512 63,5 539 84,0 1051 72,6 

  

Sí 260 32,3 81 12,6 341 23,5 

Desconocido 34 4,2 22 3,4 56 3,9 

Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,000 
Conduce 
p>0,05 (ambos) 

No Diabetes Mellitus tipos 1 y 2 No 46 80,7 84 94,4 130 89,0 

  

Sí 8 14,0 3 3,4 11 7,5 

Desconocido 3 5,3 2 2,2 5 3,5 

Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,018 
Sí Diabetes Mellitus tipos 1 y 2 No 676 83,9 606 94,4 1282 88,5 

  

Sí 97 12,0 16 2,5 113 7,8 

Desconocido 33 4,1 20 3,1 53 3,7 

Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,000 
Conduce 
p >0,05 (hombres) 
p 0,004 (mujeres) 

No Limitaciones Visuales No 41 71,9 60 67,4 101 69,2 

  

Sí 13 22,8 27 30,3 40 27,4 

Desconocido 3 5,3 2 2,3 5 3,4 

Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,243 
Sí Limitaciones Visuales No 593 73,6 504 78,5 1097 75,7 

  

Sí 155 19,2 108 16,8 263 18,2 

Desconocido 58 7,2 30 4,7 88 6,1 

Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,087 
Conduce 
p >0,05 (hombres) 
p 0,001 (mujeres) 

No Limitaciones Auditivas No 46 80,7 76 85,4 122 83,6 

  

Sí 6 10,6 11 12,3 17 11,6 

Desconocido 5 8,7 2 2,3 7 4,8 

Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,537 
Sí Limitaciones Auditivas No 701 87,0 600 93,5 1301 89,8 

  

Sí 52 6,4 20 3,1 72 5,0 

Desconocido 53 6,6 22 3,4 75 5,2 

Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,001 
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Tabla 51: Prevalencia de los problemas de salud, de riesgo alto para la conducción, por sexo, en la 
población de personas conductoras, atendidas en Centros de Atención Primaria de Cataluña, 
durante el periodo 2010-2012, según cese de la actividad conductora. 

 

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 

Conduce 
p >0,05 (hombres) 
p 0,028 (mujeres) 

No Apnea del sueño 
No 52 91,2 84 94,4 136 93,1 

  

Sí 1 1,7 3 3,4 4 2,7 

Desconocido 4 7,1 2 2,2 6 4,2 

Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,512 
Sí Apnea del sueño 

No 723 89,7 614 95,6 1337 92,3 

  

Sí 33 4,1 3 0,5 36 2,5 

Desconocido 50 6,2 25 3,9 75 5,2 

Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,000 
Conduce 
p >0,05(ambos) 

No Enfermedad Neurológica 
No 50 87,7 84 94,4 134 91,8 

  

Sí 3 5,3 4 4,5 7 4,8 

Desconocido 4 7,0 1 1,1 5 3,4 

Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,529 
Sí Enfermedad Neurológica 

No 722 89,5 595 92,7 1317 91,0 

  

Sí 34 4,2 24 3,7 58 4,0 

Desconocido 50 6,3 23 3,6 73 5,0 

Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,333 
Conduce 
p 0,04 (hombres) 
p > 0,05 (mujeres) 

No Enfermedad Mental 
No 50 87,7 84 94,4 134 91,8 

  

Sí 3 5,3 2 2,2 5 3,4 

Desconocido 4 7,0 3 3,4 7 4,8 

Total 57 100,0 89 100,0 139 100,0 0,283 
 Sí Enfermedad Mental 

No 735 91,2 606 94,4 1341 92,6 

  

Sí 9 1,1 9 1,3 18 1,2 

Desconocido 62 7,7 27 4,3 89 6,2 

Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,430 
Conduce 
p >0,05 (ambos) 
 

No Dependencia Alcohólica 
No 52 91,2 87 97,8 139 95,2 

 
Sí 2 3,5 1 1,1 3 2,1 

 
Desconocido 3 5,3 1 1,1 4 2,7 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,323 

Sí Dependencia Alcohólica 
No 740 91,8 621 96,7 1361 94,0 

 
Sí 10 1,2 0 0,0 10 0,7 

 
Desconocido 56 7,0 21 3,3 77 5,3 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,002 
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Tabla 52: Consumo de fármacos, de riesgo bajo  para la conducción, por sexo, en la población de 
personas conductoras, atendidas en Centros de Atención Primaria de Cataluña, durante el periodo 
2010-2012, según cese de la actividad conductora. 

 
 Sexo 

Total 
Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 

Conduce 
p >0,05 (hombres) 
p 0,025 (mujeres) 

No AINEs 
No 51 89,4 72 81,0 123 84,2 

 
Sí 3 5,3 11 12,3 14 9,6 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 0,120 

Sí AINEs 
No 708 87,8 565 88,0 1273 88,0 

 
Sí 55 6,8 38 6,0 93 6,4 

 
Desconocido 43 5,4 39 6,0 82 5,6 0,291 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No Antiartritis Reumatoide 
No 53 93,0 81 91,0 134 91,8 

 
Sí 1 1,7 2 2,3 3 2,0 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 0,658 

Sí Antiartritis Reumatoide 
No 759 94,1 599 93,3 1358 93,8 

 
Sí 4 0,5 4 0,6 8 0,5 

 
Desconocido 43 5,4 39 6,1 82 5,7 0,503 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 
 

No Antiartríticos 
No 54 94,7 80 89,9 134 91,7 

 
Sí 0 0,0 3 3,4 3 2,1 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 0,219 

Sí Antiartríticos 
No 760 94,3 598 93,2 1358 93,8 

 
Sí 3 0,4 5 0,8 8 0,5 

 
Desconocido 43 5,3 39 6,0 82 5,7 0,244 

Conduce 
p >0,05 (hombres) 
p 0,04 (mujeres) 

No Antigotosos 
No 53 93,0 81 91,0 134 91,8 

 
Sí 1 1,7 2 2,3 3 2,0 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 0,658 

Sí Antigotosos 
No 732 90,8 602 93,7 1334 92,1 

 
Sí 31 3,8 1 0,2 32 2,2 

 
Desconocido 43 5,4 39 6,1 82 5,7 ≤0,000 

Conduce 
p >0,05 (hombres) 
p 0,049 (mujeres) 

No IECAS 
No 42 73,7 75 84,3 117 80,1 

 
Si 12 21,0 8 9,0 20 13,7 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 

 
 Totales 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,038 

Sí IECAS 
No 618 76,6 576 89,7 1194 82,5 

 
Si 145 18,0 27 4,2 172 11,8 

 
Desconocido 43 5,4 39 6,1 82 5,7 

 
 Totales 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 ≤0,000 
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Continuación tabla 52. Fármacos de riesgo bajo para la conducción de uso crónico. 

 
 Sexo 

Total 
Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 

Conduce 
p  0,024 (hombres) 
p > 0,05 (mujeres) 

No Anticoagulantes 
No 47 82,4 83 93,3 130 89,0 

 
Sí 7 12,3 0 0,0 7 4,8 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 0,001 

Sí Anticoagulantes 
No 725 90,0 595 92,7 1320 91,2 

 
Sí 38 4,7 8 1,2 46 3,2 

 
Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 ≤0,000 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 
 

No Betabloqueantes 
No 49 86,0 81 91,0 130 89,0 

 
Sí 5 8,7 2 2,3 7 4,8 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 0,085 

Sí Betabloqueantes 
No 699 86,8 581 90,5 1280 88,4 

 
Sí 64 7,9 22 3,4 86 6,0 

 
Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 ≤0,000  

Conduce 
p >0,05 (hombres) 
p 0,004 (mujeres) 

No Calcioantagonistas 

No 48 84,2 77 86,6 125 85,6 
      

Sí 6 10,5 6 6,7 12 8,2 
      

Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 0,313 
  Sí Calcioantagonistas 

No 709 88,0 595 92,7 1304 90,1 
      

Sí 54 6,7 8 1,2 62 4,3 
      

Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 ≤0,000 
Conduce 
p >0,05 (hombres) 
p 0,025 (mujeres) 

No Diuréticos 

No 42 73,7 73 82,0 115 78,7 
      

Sí 12 21,0 10 11,3 22 15,1 
      

Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 0,090 
  Sí Diuréticos 

No 661 82,0 562 87,5 1223 84,5 
      

Sí 102 12,7 41 6,4 143 9,9 
      

Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 ≤0,000 
Conduce 
p 0,059 (hombres) 
p > 0,05 (mujeres) 

No Digitálicos 
No 54 94,7 83 93,3 137 93,8 

 
Sí 0 0,0 0 0,0 0 0,0 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 

 
 Totales 57 100,0 89 100,0 146 100,0 nulo 

Sí Digitálicos 
No 760 94,3 603 93,9 1363 94,2 

 
Sí 3 0,4 0 0,0 3 0,2 

 
Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 

 
 Totales 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,174 

 

  



212 
 

Continuación tabla 52: Fármacos de riesgo bajo para la conducción de uso crónico. 

 
 

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 

Conduce 
p 0,025 (hombres) 
p >0,05 (mujeres) 

No Estatinas 
No 38 66,6 73 82,0 111 76,0 

 
Sí 16 28,1 10 11,3 26 17,8 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,010 

Sí Estatinas 
No 629 78,1 558 87,0 1187 82,0 

 
Sí 134 16,6 45 6,9 179 12,4 

 
Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 ≤0,000 

Conduce 
p <0,05 (ambos) 
 

No Analgésicos no opioides 
No 48 84,2 73 82,0 121 82,8 

 
Sí 6 10,5 10 11,3 16 11,0 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,548 

Sí  Analgésicos no opioides 
No 726 90,1 583 90,8 1309 90,4 

 
Sí 37 4,6 20 3,1 57 4,0 

 
Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,101 

Conduce 
p 0,010 (hombres) 
p > 0,05 (mujeres) 

No Antiácidos 
No 41 71,9 75 84,3 116 79,4 

 
Sí 13 22,8 8 9,0 21 14,4 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,021 

Sí Antiácidos 
No 675 83,7 563 87,7 1238 85,5 

 
Sí 88 11,0 40 6,2 128 8,9 

 
Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,001 

Conduce 
p >0,05 (ambo) 
 

No Hormonas 
No 53 93,0 78 87,7 131 89,7 

 
Sí 1 1,7 5 5,6 6 4,1 

 
Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,237 

Sí Hormonas 
No 760 94,3 562 87,5 1322 91,3 

 
Sí 3 0,4 41 6,4 44 3,1 

 
Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 ≤0,000 
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Tabla 53: Consumo de fármacos de riesgo medio  para la conducción, por sexo, en la población de 
personas conductoras, atendidas en Centros de Atención Primaria de Cataluña, durante el periodo 
2010-2012, según cese de la actividad conductora. 

 

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 
Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No Hipoglucemiantes orales No 49 86,0 82 92,1 131 89,7 
 Sí 5 8,7 1 1,1 6 4,1 
 Desconocido 3 5,3 6 6,8 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,035 

Sí Hipoglucemiantes orales No 693 86,0 591 92,1 1284 88,8 
 Sí 70 8,7 12 1,8 82 5,6 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 ≤0,000 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No Insulina No 53 93,0 83 93,2 136 93,1 
 Sí 1 1,7 0 0,0 1 0,7 
 Desconocido 3 5,3 6 6,8 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,394 

Sí Insulina No 746 92,5 599 93,3 1345 92,9 
 Sí 17 2,2 4 0,6 21 1,5 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,015 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No Antidepresivos Tricíclicos No 53 93,0 82 92,1 135 92,5 
 Sí 1 1,7 1 1,1 2 1,3 
 Desconocido 3 5,3 6 6,8 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,635 

Sí Antidepresivos Tricíclicos No 761 94,4 595 92,6 1356 93,7 
 Sí 2 0,2 8 1,3 10 0,7 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,024 

Conduce 
p 0,001 (hombres) 
p >0,05 (mujeres) 

No Antidepresivos no Tricíclicos No 47 82,5 80 89,9 127 87,0 
 Sí 7 12,2 3 3,3 10 6,8 
 Desconocido 3 5,3 6 6,8 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,044 

Sí Antidepresivos no Tricíclicos No 743 92,2 557 86,7 1300 89,8 
 Sí 20 5,5 46 4,2 66 4,6 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 ≤0,000 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No 2 medicamentos prescritos  
por psiquiatra 

No 51 89,4 82 92,1 133 91,1 
 Sí 3 5,3 1 1,1 4 2,7 
 Desconocido 3 5,3 6 6,8 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,169 

 Sí 2 medicamentos prescritos 
 por psiquiatra 

No 750 93,0 595 92,7 1345 92,9 
 Sí 13 1,7 8 1,2 21 1,5 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,370 
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Continuación tabla 53. Fármacos de uso crónico de riesgo medio para la conducción. 

 

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 
Total % Total % Total % 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No Depresores del SNC No 53 93,0 82 92,1 135 92,5 
 Sí 1 1,7 1 1,1 2 1,3 
 Desconocido 3 5,3 6 6,8 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,635 

Sí Depresores del SNC No 752 93,3 598 93,1 1350 93,3 
 Sí 11 1,4 5 0,8 16 1,1 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,216 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No Quimioterapia No 54 94,7 83 93,2 137 93,8 
 Sí 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
 Desconocido 3 5,3 6 6,8 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 nulo 

Sí Quimioterapia No 762 94,5 601 93,6 1363 94,2 
 Sí 1 0,2 2 0,3 3 0,2 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,412 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No Antihistamínicos No 52 91,2 80 89,9 132 90,4 
 Sí 2 3,5 3 3,3 5 3,4 
 Desconocido 3 5,3 6 6,8 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,657 

Sí Antihistamínicos No 748 92,8 584 91,0 1332 92,0 
 Sí 15 1,9 19 2,9 34 2,4 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,111 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No Antiglaucomatosos No 53 93,0 82 92,1 135 92,5 
 Sí 1 1,7 1 1,1 2 1,4 
 Desconocido 3 5,3 6 6,8 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,635 

Sí Antiglaucomatosos No 759 94,2 601 93,6 1360 94,0 
 Sí 4 0,5 2 0,3 6 0,4 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,6 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,459 
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Tabla 54: Consumo de fármacos, de riesgo alto para la conducción,  por sexo, en la población de 
personas conductoras, atendidas en Centros de Atención Primaria de Cataluña, durante el periodo 
2010-2012, según cese de la actividad conductora. 

 

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 
Conduce 
p >0,05 (hombres) 
p 0,012 (mujeres) 

No Benzodiazepinas 
 (BZD) 

No 51 89,4 74 83,2 125 85,6 
 Sí 3 5,3 9 10,1 12 8,2 
 Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,227 

Sí Benzodiazepinas 
 (BZD) 

No 735 91,2 579 90,2 1314 90,7 
 Sí 28 3,5 24 3,7 52 3,6 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,7 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,436 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No BDZ de Vm larga No 52 91,2 82 92,2 134 91,8 
 Sí 2 3,5 1 1,1 3 2,0 
 Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,342 

Sí BDZ de Vm larga No 753 93,4 592 92,2 1345 92,9 
 Sí 10 1,3 11 1,7 21 1,4 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,7 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,291 

Conduce 
p 0,026 (hombres) 
p >0,05 (mujeres) 

No BDZ de Vm corta No 50 87,7 80 89,9 130 89,0 
 Sí 4 7,0 3 3,4 7 4,8 
 Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,274 

Sí BDZ de Vm corta No 749 93,0 587 91,4 1336 92,2 
 Sí 14 1,7 16 2,5 30 2,1 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,7 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,200 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No Diazepam No 53 93,0 79 88,8 132 90,4 
 Sí 1 1,7 4 4,5 5 3,4 
 Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,343 

Sí Diazepam No 752 93,3 593 92,4 1345 92,8 
 Sí 11 1,4 10 1,5 21 1,5 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,7 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,456 
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Continuación tabla 54. Fármacos de uso crónico de riesgo alto para la conducción. 

 

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 
Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No  3 medicamentos prescritos 
por psiquiatra 

No 53 93,0 83 93,3 136 93,1 
 Sí 1 1,7 0 0,0 1 0,7 
 Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,394 

Sí  3 medicamentos prescritos 
por psiquiatra 

No 761 94,4 595 92,7 1356 93,5 
 Sí 2 0,3 8 1,2 10 0,7 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,7 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,024 

Conduce 
p >0,05 (ambos) 

No Tranquilizantes No 53 93,0 81 91,0 134 91,7 
 Sí 1 1,7 2 2,3 3 2,1 
 Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 
 

 
57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,658 

Sí Tranquilizantes No 754 93,6 586 91,3 1340 92,5 
 Sí 9 1,1 17 2,6 26 1,8 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,7 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,023 

Conduce 
p >0,05 (hombres) 
p 0,014 (mujeres) 

No Analgésicos opioides No 54 94,7 80 90,0 134 91,8 
 Sí 0 0,0 3 3,3 3 2,0 
 Desconocido 3 5,3 6 6,7 9 6,2 
 Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,219 

Sí Analgésicos opioides No 760 94,3 601 93,6 1361 94,0 
 Sí 3 0,4 2 0,3 5 0,3 
 Desconocido 43 5,3 39 6,1 82 5,7 
 Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,609 
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Tabla 55: Percepción del riesgo para sufrir una colisión de tráfico en función del estado de salud, 
por sexo, en la población de personas conductoras, atendidas en Centros de Atención Primaria de 
Cataluña, durante el periodo 2010-2012, según cese de la actividad conductora. 

Categorización de fármacos por grupo de riesgo para la conducción 

Sexo 
Total 

Valor p Hombre Mujer 

Total % Total % Total % 

Conduce 
p 0,000 (hombres) 
p 0,001 (mujeres) 

No Riesgo 
No toma  18 31,6 40 44,9 58 39,7 

 
Riesgo bajo 17 29,8 25 28,1 42 28,8 

 
Riesgo medio 11 19,3 6 6,7 17 11,6 

 
Riesgo alto 11 19,3 18 20,2 29 19,9 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,214 

Sí Riesgo 
No toma 437 54,2 424 66,0 861 59,5 

 
Riesgo bajo 200 24,8 95 14,8 295 20,4 

 
Riesgo medio 111 13,8 52 8,1 163 11,3 

 
Riesgo alto 58 7,2 71 11,1 129 8,9 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,061 

Categorización problemas de salud por grupos de riesgo para la 
conducción 

 

 

 Total % Total % Total % 

 Conduce 
p 0,028 (hombres) 
p 0,002 (mujeres) 

No Riego 
No riesgo 12 21,1 31 34,8 43 29,5 

 
Riesgo medio 31 54,4 45 50,6 76 52,0 

 
Riesgo alto 10 17,5 8 9,0 18 12,3 

 
Desconocido 4 7,0 5 5,6 9 6,2 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,037 

Sí Riego 
No riesgo 283 35,1 330 51,4 613 42,3 

 
Riesgo medio 376 46,7 219 34,1 595 41,1 

 
Riesgo alto 97 12,0 39 6,1 136 9,4 

 
Desconocido 50 6,2 54 8,4 104 7,2 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 ≤0,000 

Percepción del riesgo de colisión en función del propio estado de 
salud 

 

 

 Total % Total % Total % 

 Conduce 
p >0,05 

No Percibe Riesgo 
No 26 45,6 41 46,1 67 45,9 

 
Sí 25 43,9 42 47,2 67 45,9 

 
Desconocido 6 10,5 6 6,7 12 8,2 

 
Total 57 100,0 89 100,0 146 100,0 0,500 

Sí Percibe Riesgo 
No 362 44,9 315 49,1 677 46,7 

 
Sí 365 45,3 270 42,1 635 43,8 

 
Desconocido 79 9,8 57 8,8 136 9,5 

 
Total 806 100,0 642 100,0 1448 100,0 0,080 
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ANEXO VI. TABLAS SOBRE CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS, RELACIONADAS CON LA CONDUCCIÓN Y 

SEGURIDAD VIAL Y LA SALUD, POR GRUPOS: POBLACIÓN DE LA 

FASE BASAL, POBLACIÓN DE LA FASE DE SEGUIMIENTO Y 

POBLACIÓN EXCLUIDA.  
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Tabla 56: Características sociodemográficas por grupos de población y sexo, de la población de personas conductoras, atendidas  en centros de Atención 
Primaria, de Cataluña, durante el periodo 2009-2012. 

  
Población conductora basal Población conductora de seguimiento Población perdida en el seguimiento 

  Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total 

  N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Grupos 
de edad De 16 a 24 197 17,9 170 20 367 18,8 126 15,6 134 20,9 260 18 71 24,1 36 17,6 107 21,4 

De 25 a 34 236 21,4 236 27,8 472 24,2 166 20,6 189 29,4 355 24,5 70 23,7 47 22,8 117 23,4 

De 34 a 64 386 35,1 338 39,9 724 37,1 306 38 254 39,6 560 38,7 80 27,1 84 40,8 164 32,7 

Mayores de 64 282 25,6 104 12,3 386 19,8 208 25,8 65 10,1 273 18,9 74 25,1 39 18,8 113 22,5 

Total 1101 100 848 100 1949 100 806 100 642 100 1.448 100 295 100 206 100 501 100 
Nivel de 
estudios Primarios 492 44,7 232 27,4 724 37,1 353 43,8 146 22,7 499 34,5 139 47,1 86 41,6 225 44,8 

Secundarios 355 32,2 274 32,3 629 32,3 264 32,8 214 33,3 478 33 91 30,7 60 29,1 151 30,1 

Universitarios 236 21,4 328 38,7 564 28,9 177 22 271 42,2 448 30,9 59 20,1 57 27,7 116 23,2 

Desconocido 18 1,6 14 1,7 32 1,6 12 1,5 11 1,7 23 1,6 6 2,1 3 1,6 9 1,9 

Total 1101 100 848 100 1949 100 806 100 642 100 1.448 100 295 100 206 100 501 100 
Clase 
social No Manual 437 39,7 622 73,3 1059 54,3 540 67 522 81,3 1062 73,3 0 0 100 48,5 100 20 

Manual 578 52,5 166 19,6 744 38,2 209 25,9 75 11,7 284 19,6 266 90,2 91 44,2 357 71,2 

Desconocido 86 7,8 60 7,1 146 7,5 57 7,1 45 7 102 7 29 9,8 15 7,3 44 7,8 

Total 1101 100 848 100 1949 100 806 100 642 100 1.448 100 295 100 206 100 501 100 
Situación 
laboral En activo 610 55,5 523 61,7 1133 58,2 453 56,2 405 63,1 858 59,2 157 53,2 118 57,3 275 54,8 

En paro 73 6,6 56 6,6 129 6,6 45 5,6 46 7,2 91 6,4 28 9,6 10 4,8 38 7,6 

Incapacidad 35 3,2 10 1,2 45 2,3 28 3,5 9 1,4 37 2,6 7 2,4 1 0,6 8 1,6 

Jubilación 280 25,4 98 11,5 378 19,5 209 26 60 9,3 269 18,6 71 24,2 38 18,3 109 21,8 

Trabajo doméstico no remunerado 0 0 49 5,8 49 2,5 0 0 33 5,1 33 2,3 0 0 16 7,8 16 3,2 

Estudiante 57 5,2 77 9 134 6,8 36 4,5 63 9,8 99 6,7 21 7 14 6,8 35 7 

Otros 32 2,9 23 2,7 55 2,8 35 4,2 26 4,1 61 4,2 0 0 0 0 0 0 

Desconocido 14 1,2 12 1,5 26 1,3 0 0 0 0 0 0 11 3,6 9 4,4 20 4 

Total 1101 100 848 100 1949 100 806 100 642 100 1448 100 295 100 206 100 501 100 



220 
 

Tabla 57: Características de salud por grupos de población y sexo, de la población de personas conductoras, atendidas  en centros de Atención Primaria, de 
Cataluña, durante el periodo 2009-2012. 

  Población basal Población de seguimiento Población perdida en el seguimiento 

  
Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total 

  N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Problemas de 
salud No riesgo 401 36,4 427 50,3 828 42,5 283 35,1 330 51,4 613 42,3 118 40 97 47,2 215 42,9 

Riesgo medio 498 45,2 299 35,2 797 40,9 376 46,7 219 34,1 595 41,1 122 41,3 80 38,7 202 40,3 

Riesgo alto 134 12,2 54 6,4 188 9,6 97 12 39 6,1 136 9,4 37 12,5 15 7,3 52 10,4 

No patología 68 6,2 68 8,1 136 7 50 6,2 54 8,4 104 7,2 18 6,2 14 6,8 32 6,4 

Total 1101 100 848 100 1949 100 806 100 642 100 1448 100 295 100 206 100 501 100 
Fármacos 

No toma 602 54,6 540 63,7 1142 58,6 437 54,2 424 66 861 59,5 165 55,8 116 56,3 281 56,2 

Riesgo bajo 274 24,8 141 16,6 415 21,3 200 24,8 95 14,8 295 20,4 74 25,1 46 22,4 120 23,8 

Riesgo medio 144 13,2 64 7,5 208 10,7 111 13,8 52 8,1 163 11,3 33 11,2 12 5,8 45 9 

Riesgo alto 81 7,4 103 12,2 184 9,4 58 7,2 71 11,1 129 8,9 23 7,9 32 15,5 55 11 

Total 1101 100 848 100 1949 100 806 100 642 100 1448 100 295 100 206 100 501 100 
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Tabla 58: Características sobre conducción, por grupos de población y sexo, de la población de personas conductoras, atendidas  en centros de Atención 
Primaria, de Cataluña, durante el periodo 2009-2012. 

  

Población basal Población de seguimiento Población perdida en el seguimiento 

  

Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total 

  

N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Tipo de 
permiso A 57 5,3 36 4,2 93 4,8 24 3 24 3,7 48 3,3 33 11,2 12 5,7 45 9,1 

B 919 83,6 795 93,7 1714 87,9 687 85,2 607 94,5 1294 89,4 232 78,5 188 91,4 420 83,7 

C 50 4,5 5 0,6 55 2,7 35 4,4 4 0,6 39 2,7 15 5,1 1 0,5 16 3,2 

D 24 2,2 0 0 24 1,2 21 2,6 0 0 21 1,5 3 1,1 0 0 3 0,6 

E 43 3,8 0 0 43 2,2 34 4,2 0 0 34 2,3 9 3 0 0 9 1,8 

Desconocido 8 0,6 12 1,5 20 1,2 5 0,6 7 1,2 12 0,8 3 1,1 5 2,4 8 1,6 

Total 1101 100 848 100 1949 100 806 100 642 100 1448 100 295 100 206 100 501 100 
Años de 
permiso Menos de 1 a 62 5,6 64 7,5 126 6,5 43 5,3 54 8,4 97 6,7 19 6,4 10 4,8 29 5,8 

De 2 a 10 a 293 26,6 284 33,5 577 29,6 190 23,6 216 33,6 406 28 103 34,9 68 33,1 171 34,1 

De 10 a 20a 161 14,6 177 20,9 338 17,3 124 15,4 147 22,9 271 18,7 37 12,4 30 14,7 67 13,5 

Más de 20 a 549 49,9 298 35,1 847 43,5 425 52,7 212 33 637 44 124 42,1 86 41,7 210 41,8 

Desconocido 36 3,3 25 2,9 61 3,1 24 3 13 2 37 2,6 12 4,2 12 5,7 24 4,8 

Total 1101 100 848 100 1949 100 806 100 642 100 1448 100 295 100 206 100 501 100 
Horas de 
conducción Hasta 5h 520 47,2 511 60,3 1031 52,9 385 47,8 383 59,7 768 53 135 45,8 128 62,1 263 52,5 

De 5 a 10h 261 23,7 225 26,5 486 24,9 191 23,7 179 27,9 370 25,6 70 23,7 46 22,2 116 23,2 

Más de 10h 303 27,5 96 11,3 399 20,5 221 27,4 70 10,9 291 20,1 82 27,8 26 12,6 108 21,5 

Desconocido 17 1,5 16 1,9 33 1,7 9 1,1 10 1,6 19 1,3 8 2,7 6 3 14 2,8 

Total  1101 100 848 100 1949 100 806 100 642 100 1448 100 295 100 206 100 501 100 
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Tabla 59: Tipo de vehículo y medidas de seguridad vial, por grupos de población y sexo, de la población de personas conductoras, atendidas  en centros de 
Atención Primaria, de Cataluña, durante el periodo 2009-2012. 

  Población basal Población de seguimiento Población perdida en el seguimiento 

  
Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total 

  N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Vehículo 
habitual 

4 ruedas 1012 91,9 782 92,2 1794 92 757 93,9 596 92,8 1353 93,4 255 86,4 186 90,3 441 88 

2 ruedas 84 7,6 55 6,5 139 7,1 47 5,8 42 6,5 89 6,1 37 12,5 13 6,3 50 10 

Pesado 2 0,2 0 0 2 0,1 1 0,1 0 0 1 0,1 1 0,3 0 0 1 0,2 

Desconocido 3 0,3 11 1,3 14 0,7 1 0,1 4 0,6 5 0,3 2 0,8 7 3,4 9 1,8 

Total 1101 100 848 100 1949 100 806 100 642 100 1448 100 295 100 206 100 501 100 
Uso de 
cinturón 

No utiliza 18 1,6 5 0,6 23 1,2 9 1,2 5 0,8 14 1 9 3,1 0 0 9 1,8 

Esporádicamente 45 4,1 40 4,7 85 4,4 35 4,3 33 5,1 68 4,7 10 3,4 7 3,5 17 3,4 

Habitualmente 1019 92,6 787 92,8 1806 92,6 750 93 594 92,5 1344 92,7 269 91,2 193 93,7 462 92,2 

Desconocido 19 1,7 16 1,9 35 1,8 12 1,5 10 1,6 25 1,6 7 2,3 6 2,8 13 2,6 

Total 1101 100 848 100 1949 100 806 100 642 100 1448 100 295 100 206 100 501 100 
Uso de casco No utiliza 1 1,2 0 0 1 0,6 0 0 0 0 0 100 1 2,7 0 0 1 2 

Esporádicamente 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 100 0 0 0 0 0 0 

Habitualmente 80 95,2 53 96,4 133 95,7 47 100 41 100 88 100 33 89,2 12 85,7 45 88,2 

Desconocido 3 3,6 2 3,6 5 3,7 0 0 0 0 0 100 3 8,1 2 14,3 5 9,8 

Total 84 100 55 100 139 100 47 100 41 100 88 100 37 100 14 100 51 100 
Uso de 
sistemas de 
retención 
infantil 

No utiliza 4 2,6 4 2,4 8 2,5 3 2,6 3 2,4 6 2,5 1 2,6 1 2,8 2 2,7 

Esporádicamente 3 1,9 10 5,9 13 4,1 3 2,6 9 6,8 12 4,9 0 0 1 2,8 1 1,3 

Habitualmente 128 83,7 141 83,9 269 83,8 103 90,4 113 85,6 216 87,7 25 64,1 28 77,8 53 70,7 

Desconocido 18 11,8 13 7,8 31 9,6 5 4,4 7 5,2 12 4,9 13 33,3 6 16,6 19 25,3 

Total 153 100 168 100 321 100 114 100 132 100 246 100 39 100 36 100 75 100 
Respeta 
límites de 
velocidad 

No utiliza 8 0,8 8 0,9 16 0,8 2 0,2 6 0,9 8 0,6 6 2,1 2 1 8 1,6 

Esporádicamente 170 15,4 97 11,5 267 13,7 115 14,3 77 12 192 13,3 55 18,6 20 9,7 75 15 

Habitualmente 872 79,2 703 82,9 1575 80,8 654 81,1 540 84,1 1194 82,4 218 73,9 163 79,1 381 76 

Desconocido 51 4,6 40 4,7 91 4,7 35 4,4 19 3 54 3,7 16 5,4 21 10,2 37 7,4 

Total 1101 100 848 100 1949 100 806 100 642 100 1448 100 295 100 206 100 501 100 
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Tabla 60: Características sobre Seguridad Vial, por grupos de población y sexo, de la población de personas conductoras, atendidas  en centros de Atención 
Primaria, de Cataluña, durante el periodo 2009-2012. 

  Población basal Población de seguimiento Población perdida en el seguimiento 

  
Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total Hombre Mujer Total 

  N % N % N % N % N % N % N % N % N % 

Colisión 
previa al 
seguimiento 

No colisión 912 82,8 753 88,8 1665 85,4 671 83,2 566 88,2 1237 85,4 241 81,7 187 90,8 428 85,3 

C. sin atención 
médica 94 8,5 39 4,6 133 6,8 67 8,3 34 5,3 101 6,9 27 9,3 5 2,4 32 6,4 

C. con atención 
médica 73 6,7 44 5,2 117 6,1 55 6,8 34 5,3 89 6,2 18 6 10 4,8 28 5,6 

Desconocido 22 2 12 1,4 34 1,7 13 1,7 8 1 21 1,5 9 3 4 2 13 2,7 

Total 1101 100 848 1 1949 100 806 100 642 100 1448 100 295 100 206 100 501 100 
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