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Recomendacion

Se recomienda aconsejar a todos los padres y a los pacientes la
utilizacion de dispositivos de seguridad (cinturones de seguridad
alrededor de pecho y hombros y asientos de seguridad para nifios),
el uso del casco al conducir motocicletas y nunca conducir bajo
la influencia del alcohol u otras drogas.

Introducciéon

Los accidentes representan hoy dia
uno de los principales problemas de
Salud Publica. Su origen multicausal,
la diversidad de fuentes de
informacion, a la vez de la escasez
de estudios analiticos especificos,
apuntan la complejidad de su
abordaje y de las posibles estrategias
de prevencién.

Uno de los principales problemas al
que nos enfrentamos a la hora de
abordar los accidentes es la idea de
fatalidad, causalidad, azar o
inevitabilidad que los rodea. Los
accidentes se han asociado a lo
imprevisible, con la carga de
resignacion que esto conlleva. El
mensaje que se oculta detras de esta
concepcion dificulta toda posibilidad
de prevencion, ya que aparentemente
nos enfrentamos al «azar» o al
«destino». Sin embargo, hoy dia
podemos afirmar, tal y como lo hizo
la Organizacion Mundial de la Salud

en 1961, que «el accidente no es
accidental».

Se estima que 300.000 personas
mueren cada afio en el mundo y
entre 10 y 15 millones sufren heridas
como consecuencia de los
accidentes de tréfico (Ross 1991).
En Estados Unidos, 2,5 por 100.000
nifios entre uno y cuatro afos
mueren cada afilo como pasajeros
de un vehiculo a motor (Fingerhut
1989) a pesar de la existencia de
leyes, en practicamente todos los
Estados, que regulan el uso de
medidas de seguridad desde hace
varios afios (Luce 1990). La
introduccién de los cinturones de
seguridad fue uno de los primeros
pasos que hicieron decrecer el
naimero de victimas por accidentes
de tréfico en Estados Unidos
(Swierzewski 1994). También en
Canada los accidentes de tréfico son
una de las primeras causas de



mortalidad y morbilidad en los nifios,
habiendo aumentado en los dltimos
cinco afios, mientras otras causas
disminuian (Hamelin 1996).
Las muertes por accidentes se
encuentran recogidas en el Grupo
XVII de Causas Externas de
Traumatismos y
Envenenamientos, de la
Clasificacién Internacional de
Enfermedades. En 1996 se
produjeron en Espafia 16.324
fallecimientos por Causas Externas.
El nimero total de muertes por
todas las causas fue de 351.449,
significando la mortalidad por este
grupo el 4,6% del total, situandose
en el quinto lugar de las principales
causas de muerte, tras las
Enfermedades del Aparato
Circulatorio, Tumores, Enfermedades
del Aparato Respiratorio y Aparato
Digestivo.

Dentro de las Causas Externas
destaca por su magnitud los
Accidentes de Tréfico (AT), tanto
por sus elevadas tasas de mortalidad
y morbilidad, como por los elevados
costes socioecondmicos que
provoca.

Los accidentes de trafico causaron
5.635 muertes (4276 hombres, 1359
mujeres). Ello supuso el 1,6% de
todas las defunciones producidas en
Espafia en 1996, segun el Instituto
Nacional de Estadistica. Este
porcentaje fue del 13,8% en la
poblacion de 15 a 44 afios. La
trascendencia sanitaria de este tipo
de accidentes radica en que afecta

a individuos jovenes. Un 52,6% de
los fallecidos por accidente de tréfico
tienen entre 15y 44 afios, y el 79,6%
de las muertes se producen antes
de los 65 afios de edad.

Clasicamente, al describir los factores
de riesgo en los accidentes de trafico,
se ha venido hablando del factor
humano, el vehiculo y el fisico-social
0 medioambiental. La
preponderancia del factor humano
es hoy dia indiscutible, atribuyéndole
mas de las tres cuartas partes de
los accidentes. De hecho,

Conducir en estado de
intoxicacién por alcohol o
drogas y no utilizar los
dispositivos de proteccion
para los ocupantes (por €j.,
cinturones de seguridad,
asientos de seguridad para nifios,
cascos para motocicletas) son
dos de los factores de riesgo
mas importantes para las
lesiones por accidentes de
tréfico.

Tradicionalmente, la actividad meédica
ha centrado sus esfuerzos en la labor
asistencial al accidentado vy
rehabilitacion de sus lesiones. Siendo
muy escasa su participacion en
actividades preventivas, a pesar del
gran papel que puede desarrollar. El
Profesional Sanitario,
principalmente en el nivel de la
Atencion Primaria de Salud, se
encuentra en una posicion



privilegiada para actuar en la
prevencion de estos accidentes.Y
ello es posible, a través de su
intervencion:

en conductas de riesgo (alcohol y drogas)

la correcta utilizacion de medicamentos

la utilizacion de los dispositivos de seguridad

la capacidad para detectar patologia asociada y

la posibilidad de intervenir en programas comunitarios de

educacion vial

En una encuesta realizada
recientemente a 6.000 médicos
espafoles de Atencién Primaria se
puso de manifiesto que el 78,6% de
los encuestados valoraron como
muy importante/importante el papel
del médico de atencion primaria en
la prevencion de los accidentes de

tréfico. Si bien, el 88,4% valoré como
importante/muy importante la
formacion en este campo.

La finalidad de esta guia es, por tanto,
facilitar al profesional una informacién
clara y precisa que le permita
intervenir en la prevencion de los
accidentes de tréfico.




Alcohol y conduccion

El consumo de bebidas alcoholicas
es probablemente el factor de riesgo
mas importante en los AT. No sélo
aumenta el riesgo de sufrir un
accidente sino que ademas
contribuye a que la gravedad de las
lesiones sea mayor.

Se estima que el 40% de los
fallecimientos por accidentes de
trafico en Espafa estan relacionados
con el consumo de alcohol. Esto
significa que cada afio fallecen
alrededor de 2.500 personas por
conducir bajo los efectos del alcohol.
Series de casos han revelado que
mas de la mitad de los conductores
que sufren un accidente mortal
presentan cifras de alcohol en sangre
superiores a 0,10 gr/100ml.

Los joévenes, por diversas
circunstancias (conductores

inexpertos, consumos elevados
durante los fines de semana, conducta
desinhibida, etc), son particularmente
vulnerables a sufrir un accidente de
trafico. Se estima que el riesgo
relativo de sufrir un accidente mortal
en los conductores con niveles de
alcohol en la sangre de 80 mg/100
ml es maximo entre los jévenes de
16-17 afios (165 veces) y entre los
de 18-19 afios (70 veces) (Alvarez
FJ, Del Rio MC, 1997).

El alcohol es un toxico para el
Sistema Nervioso Central que
siempre tiene un efecto depresor
aunque se manifiesta en dos fases:
primero se produce excitacion, por
depresién de los centros nerviosos
superiores y después sedacion por
la accién de depresion del resto de
las estructuras nerviosas superiores.

1. Depresion de los centros nerviosos superiores, con disminucion de los
mecanismos inhibitorios de control de la conducta, lo que provoca
desinhibicion y péerdida de autocontrol, que se manifiesta en euforia,

excitacién, y alteraciones sensoriales.

2. Supresién de la accién inhibitoria de los centros superiores, que ocasiona
una alteracion de la conducta de las personas, con liberacion de los
impulsos primitivos, alteracion de la afectividad, y trastornos de la conducta,
con aparicion de irritacién, agresividad, etc.

3. Aparicién de sintomas de narcosis. Las funciones motoras y sensitivas se

afectan profundamente.

4, Narcosis total, con anulacion de las funciones sensitivas y motoras,
pudiendo entrar en coma, e incluso la muerte por parada respiratoria.



Accidente relacionado con el
alcohol es aquel en el que un
conductor o peaton implicado
presenta un nivel por encima del
limite legal. En Espafia, segin el Real
Decreto 2282/1998, de 23 de
octubre, las nuevas tasas legales de
alcoholemia son:

0,5 gr/l Conductores de Turismos.

0,3 gr/l Conductores profesionales.

Conductors noveles (2 primeros afios de conduccion).

La relacion entre el nivel de alcohol
en sangre y el riesgo de accidente
es conocida desde hace ya tiempo.
El alcohol deteriora la capacidad para
conducir y aumenta el riesgo de
tener un accidente. Légicamente
afecta de manera distinta segun el
nivel de alcoholemia.




EFECTOS DEL ALCOHOL EN LA CONDUCCION SEGUN LA
ALCOHOLEMIA

DE 0,3A 0,5gr/l INICIO DE LA ZONA DE RIESGO

Excitabilidad emocional, disminucion de la agudeza mental y
de la capacidad de juicio

Relajacion y sensacion de bienestar y deterioro de los
movimientos oculares

DE 0,5A 0,8 gr/l ZONA DE ALARMA

Reaccion general enlentecida, comienzo de la perturbacion
motriz

Euforia en el conductor, tendencia a la inhibicion emocional
Comienzo de la impulsividad y agresividad al volante

DEO0,8a1l5gr/l CONDUCCION PELIGROSA

Estado de embriaguez importante, reflejos muy perturbados
y lentificacion de las respuestas

Pérdida del control preciso de los movimientos y problemas
serios de coordinacion

Disminucién notable de la vigilancia y percepcion del riesgo

DE15a25gr/i CONDUCCIONALTAMENTE
PELIGROSA

Embriaguez neta con posibles efectos narcoticos y confusion
Cambios conductuales imprevisibles y notable confusion
mental

Vista doble y actitud titubeante

MAS DE 3 gr/l CONDUCCION IMPOSIBLE

Embriaguez profunda, estupor con analgesia y progresiva
inconsciencia

Abolicion de los reflejos, parélisis e hipotermia. Puede
desembocar en coma

Fuente: Estudio sobre la reduccién de los limites de alcoholemia. GT 36. Consejo Superior
de Trafico y Seguridad de la Circulacion Vial 1998.






El accidente relacionado con el
alcohol es mas lesivo por la
confluencia de elementos de riesgo
entre las circunstancias que lo rodean
y por la reduccion de la respuesta
al trauma originada por el alcohol.
Ademas de su papel precipitador del
accidente, el uso de alcohol
incrementa el riesgo de muerte o
lesion grave como consecuencia del
mismo. Por ejemplo, el alcohol puede
limitar la capacidad del accidentado
para abandonar el vehiculo
siniestrado. Los supervivientes que
bebieron alcohol y tienen una lesion
cerebral en el accidente presentan
estancias mas largas en el hospital y
mayor persistencia del dafio
neuroldgico que los conductores
accidentados que no bebieron
alcohol.

Existe evidencia de que la reduccién
del uso de bebidas alcohdlicas por
parte de los conductores se asocia
a un menor riesgo de lesiones por
accidente de trafico. Ademas,
elevando la edad legal para el acceso
al alcohol y disminuyendo los limites
legales de alcohol en sangre, se
puede reducir de modo significativo
los accidentes fatales relacionados
con alcohol.

Eficacia del consejo

Hay una clara evidencia de
que el consejo clinico breve
puede reducir el consumo de
alcohol en “bebedores de
riesgo” lo que puede dar

como resultado una
reduccién en la conducta de
conducir vehiculos y beber
alcohol.

La deteccidn de problemas con la
bebida, seguida de un consejo breve,
es eficaz en la reduccion del consumo
de alcohol. Por lo tanto es posible
que esta intervencion realizada por
el médico de familia sea Util para
reducir lesiones y fallecimientos por
accidentes de automovil.
El consejo breve o muy breve ha
resultado eficaz para reducir el
consumo de alcohol en bebedores
no dependientes o en estadios
de dependencia precoz. Se estima
que las intervenciones breves
tienen una respuesta positiva en
un 45% de los pacientes
(Richmond, 1995). En Espafia dos
ensayos controlados han
demostrado que incluso las
intervenciones aisladas obtienen
respuestas positivas en 44-47%
de los casos y que intervenciones
més sistematizadas alcanzan
resultados positivos en el 67-82%
de los pacientes. EI consumo de
alcohol disminuyé en estos
estudios entre el 53 y el 59%
respecto a la cantidad semanal
basal (Altisent, 1997, Cordoba,
1998).
No se ha comprobado en nuestro
pais si esta reduccion del consumo
se asocié a menor ndmero y
gravedad de accidentes de tréafico
pero lo l6gico es que este sea un



resultado indirecto de la

intervencion.

Intervencion clinica

Todos los pacientes deben
recibir consejo respecto a los
peligros de conducir un
automovil bajo la influencia
del alcohol y otras drogas, y
también sobre los riesgos de
viajar en un vehiculo
conducido por alguien que
esté bajo la influencia de
estas sustancias. Esta
intervencién es mas
importante para aquellos que
presentan mayor riesgo de
sufrir accidentes de trafico
como adolescentes y adultos
jovenes.

Esta recomendacion se basa en la
demostrada efectividad para reducir
riesgos (recomendacion «Ax» del
US Preventive Task Force) y la
efectividad del consejo para reducir
el consumo de alcohol

(recomendacion «B» del US
Preventive Task Force).
La efectividad del consejo para evitar
beber y conducir vehiculos todavia
no ha sido evaluada («recomendacion
C»).




Dispositivos de

proteccioén infantil

La importancia sanitaria de los
accidentes reside en tres aspectos:
la elevada morbimortalidad que
producen, las secuelas fisicas y
psiquicas que generan y el coste
econdmico elevado que representan
(Castrodeza 1993). El problema,
desde el punto de vista social,y en
términos de salud publica, resulta
mayor cuando las victimas son
nifios/as por dos razones
fundamentales: el potencial de afios
de vida perdidos y la imposibilidad
de protagonizar su propia seguridad
por un evidente desconocimiento
de las medidas més adecuadas para
su proteccion.

Hoy dia no existe duda que la
relacion costo/beneficio de las
actividades preventivas es favorable
a estas Ultimas. Se admite que los
tres pilares en los que se fundamenta
la prevencion de accidentes son la
epidemiologia, la legislaciéon y la
educacion (OMS 1958) y cualquier
actividad preventiva sobre accidentes
que se pretenda iniciar debe tener
en cuenta estos tres aspectos a la
hora de planificar un programa o
una intervencion.

Numerosos estudios demuestran la
efectividad de los dispositivos de
seguridad y cémo la utilizacion de
los mismos puede salvar vidas
humanas. Los estudios mas
representativos, por el nimero de
casos estudiados y por su relevancia
posterior en cuanto a la
obligatoriedad de su uso, son los
realizados en Pensilvania (Bohlin

1969) y en Michigan (Snyder 1970)
que sirvieron de base para estudios
posteriores sobre el tema.

De la misma manera que el uso del
cinturén de seguridad se ha
extendido para los adultos, los
dispositivos de seguridad para
proteger a los/as nifios/as se va
extendiendo por todos los paises y
los estudios publicados en los Ultimos
afios demuestran la efectividad de
estas medidas y su incidencia en la
disminucion de muertos y heridos
graves en los accidentes de coche.
Fields (1994) pone en evidencia que
en Estados Unidos, a pesar de la
existencia de leyes en practicamente
todos los Estados, éstas no hacen
responsable a ningin adulto de su
incumplimiento y dejan a muchos
nifos, sobre todo a los menores de
16 afios, sin ningln tipo de ley que
les proteja.

En Europa, la utilizacion de medidas
de seguridad para nifios/as esta muy
extendida en los paises nordicos,
siendo Suecia y Noruega pioneros
en la implantacion de estas medidas.
En el Reino Unido, un estudio
publicado en 1987 (Avery 1987),
asegura que el uso regular y correcto
de las medidas de seguridad
existentes para nifios reduce los
casos de muerte y heridas graves
entre un 60% y un 70%. Del mismo
modo concluye su estudio Bodiwala
(1989) quien asegura que el uso de
dispositivos de seguridad en los
asientos posteriores reduce la
incidencia y severidad de las lesiones



y cita la efectividad demostrada por
los estudios de Lowne diez afios
antes (Lowne 1977).En la actualidad
estd generalmente aceptado que «la
utilizacion correcta de algin
dispositivo de seguridad es
mejor que no utilizar ninguno»
(Stylianos 1990).

En Espafia, segln datos
proporcionados por dos estudios
transversales, realizados por la
Direccion General de Trafico en 1995
y1997, la utilizacién de elementos
de retencion por menores de edad
dista mucho de ser una realidad, tal
y como podemos observar en los

datos adjuntos.

Ocupantes menores de 12 afios que hacian uso de elementos de
retencion en asientos posteriores (datos porcentuales) en los dos
estudios transversales

Junio 1995 Octubre 1997
Vias urbanas 19% 26%
Vias interurbanas 24% 41,5%

Ocupantes menores de 12 afios que hacian uso de elementos de
retencidn en asientos posteriores (datos porcentuales) por rangos
de edad y via. Estudio de Junio 1995

0-4 anos 5-12 anos
Vias urbanas 28% 8%
Vias interurbanas 49% 16%

Ocupantes menores de 12 afios que hacian uso de elementos de
retencidn en asientos posteriores (datos porcentuales) por rangos
de edad, posicién ocupada y via. Estudio de Octubre 1997

Posicion izquierda Posicion central Posicién derecha
Edad (afos) Edad (afios) Edad (afios)
0-4 5-12 0-4 5-12 0-4 5-12
Vias urbanas 455% 12% 42% 0% 54% 0%
Vias interurbanas 60% 19% 455% 0% 86% 28%



Ocupantes que hacian uso de elementos de retencion en asientos
posteriores (datos porcentuales) por rangos de edad y via. Estudio
de Octubre 1997

Edad (afios)

<5 5-12 >12
Vias urbanas 47% 6% 15,4%
Vias interurbanas 65% 18% 18%

Dado que las caracteristicas
corporales y de peso de los nifios
difieren notablemente de las de los
adultos y cambian notablemente en
un corto periodo de tiempo, era
necesario establecer unas normas
de seguridad especificas para los
nifios. La Organizacion de Naciones
Unidas, redact6 un reglamento en
1981 denominado Normativa R-44
(ONU 1981) que recoge todas las
recomendaciones a seguir en lo
relativo a dispositivos de seguridad
infantil en el automavil. Estas
recomendaciones, que no vinculan
juridicamente a los paises que las
ratificaron, si obliga a estos paises
a desarrollar su contenido en
la legislacion propia del

pais




DISPOSI

TIVOS DE SEGURIDAD INFANTIL EN EL

AUTOMOVIL

GRUPO O.

De 0 a 10 Kgr. de peso (0 - 9 meses)

Tienen que ir sentados/as con el arnés abrochado en una sillita
sujeta al asiento de al lado del conductor con el cinturén de
seguridad y orientada en sentido contrario a la marcha.

Los mas pequefios/as también pueden ir en un capazo rigido
depositado transversalmente encima del asiento trasero y
convenientemente fijado mediante un anclaje de seguridad.

GRUPO 1.

De 9 a 18 Kgr. de peso (9 meses - 3 afos)

Los/as nifios/as de las edades que corresponden a este intérvalo,
deben ir sentados/as con el arnés abrochado en una sillita sujeta
al asiento trasero mediante un cordaje de seguridad especifico
0 uno de los cinturones de seguridad del automovil.




GRUPO 2.
GRUPO 3.

De 15 a 25 Kgr. de peso (3 - 6 afios)
De 22 a 36 Kgr. de peso (6 - 12 afios)

Los/as nifios/as de estas caracteristicas pueden ir sujetos/as
encima de un cojin elevador en el asiento de delante o de detras
pero siempre atados con el cinturdn de seguridad o con un arnés

pectoral.

Eficacia del consejo

Ensayos controlados y aleatorizados
en los que se recomendo a padres
de recién nacidos y lactantes que
utilizaran asientos de seguridad, y
donde se incluyeron materiales
escritos, videos y/o asientos gratis
o alquilados, demuestran que es
posible mejorar de manera
significativa el uso inmediato o a
corto plazo (hasta 3 meses) de
asientos de seguridad infantil. La
efectividad a largo plazo del consejo
médico es menos clara.

Actualmente el Reglamento de
Circulacion espariol (BOE n.27 1992)
en su articulo 10, relativo al

emplazamiento y acondicionamiento
de las personas en los vehiculos a
motor refiere, en su punto 1:
«Queda prohibido circular con
menores de doce afios situados
en los asientos delanteros del
vehiculo, salvo que utilicen
asientos de seguridad para
menores u otros dispositivos
concebidos especificamente
para ello y debidamente
homologados al efecto».A pesar
de este articulo, en Espafia no existe
normativa alguna que homologue
estos sistemas de seguridad para
nifios/as ni que obligue a que se
cumplan las recomendaciones de las
Naciones Unidas.



El disefio y desarrollo de programas
y materiales de educacion para la
salud han promovido el uso de sillitas
de seguridad para nifios/as en
automovil (Eriksen 1983). La
seguridad de los nifios/as frente a
los riesgos depende de los adultos
y en la medida que los adultos
adquieran las actitudes y los
conocimientos adecuados, sus
conductas pueden ir encaminadas a
proteger, con las medidas de
seguridad pertinentes, la vida de sus
hijos/as (Fergusson 1983).

El costo de los dispositivos de
seguridad pudo ser un nuevo
impedimento para su uso
generalizado como expuso Mason,
en el Reino Unido (Mason 1980).
Este autor recomendd programas
que faciliten el uso de las medidas
de seguridad mediante al
abaratamiento de los dispositivos o
mediante un sistema de alquiler
similar al existente en otros paises
como Nueva Zelanda o Canada. La
implantacion de programas
educativos referidos a la utilizacion
de medidas de seguridad en vehiculos
a motor y la sugerencia de crear
sistemas de alquiler para facilitar el
uso de estas medidas se han
extendido por numerosos paises y
han adoptado formas muy variadas.
En Nueva Zelanda, donde el uso del
cinturdn de seguridad es obligatorio
desde 1972, aparecié en 1981 el
programa DUNEDIN, que toma
el nombre de una ciudad de ese palis;
se trata de un programa piloto de

alquiler de
asientos de seguridad
para nifios/as que viajan
en automavil, el cual tuvo
una gran aceptacién por
parte de los padres y
produjo un gran
incremento, afio tras afio, de
la utilizacion de las medidas de
seguridad (Geddis 1986). En Canada,
el proyecto POUSSIN
(Promotion, Obtention, Utilisation
de Sieges de Sécurité Individualisés
dés la Naissance), aparecié en 1985,
como un proyecto para la promocion
de asientos de seguridad para
niflos/as que viajan en automovil, el
cual utiliza también un sistema de
alquiler, acompafiado de
intervenciones educativas a lo largo
del embarazo y tras el parto. El
proyecto es explicado
detalladamente en el libro
«Educacién para la salud. Guia
préactica para realizar un proyecto»
editado en Espafia en 1991 y cuyo
autor es A. Rochon. La accion
educativa en la comunidad ha de
hacerse en tres direcciones
fundamentales: el area profesional,



el &rea de la educacion escolar vy el
area de la educacion ciudadana
(Picafiol 1992).

Si conseguimos introducir desde
edades tempranas, comportamientos
saludables, conseguiremos evitar
muchas muertes innecesarias y
mucho sufrimiento y haremos
realidad la expresion utilizada en la
carta de Otawa sobre Promocion
de la Salud en el sentido de conseguir
que «la opcién maés facil a la hora de
elegir sea la opcion mas saludable»
(OMS 1986).

Intervencion clinica

Los conductores de vehiculos
gue transporten lactantes y
parvulos deben ser
aconsejados para instalar y
utilizar regularmente
asientos de seguridad para
nifos aprobados por la

normativa de la ONU (R-44)
segun las instrucciones de los
fabricantes y el tamafo del
niio (recomendaciéon “A”
del US Preventive Task Force,
para uso de asientos de
seguridad para nifios;
recomendacion “B” del US
Preventive Task Force para
consejo a los padres).
Los asientos para nifios con
la cara hacia atras no deben
colocarse en el asiento
delantero del automovil
equipado con airbag para
pasajero del asiento lateral.
Aunque en esta situacion se
pueden usar asientos para
lactantes con la cara hacia
delante, los sanitarios deben
informar a los padres que
dentro del automovil la
posicion mas segura de estos
asientos es la parte media
del asiento trasero.



Seguridad pasiva

Los elementos de seguridad de dividen en dos grupos: la seguridad activa,
disefiada para evitar los accidentes o reducir su nimero, y la seguridad pasiva
disefiada para evitar o reducir los dafios a los ocupantes del vehiculo, en el
caso de que el accidente sea irremediable.

La importancia de la seguridad pasiva es indudable si se tiene en cuenta
gue estamos muy lejos de evitar que se produzcan accidentes. En
consecuencia, se hace necesario poner el maximo empefio en proteger a los
ocupantes de los vehiculos, y otras personas potencialmente implicadas, para
que las consecuencias sean las minimas posibles.

Son elementos de seguridad pasiva la carroceria (barras de refuerzo y
proteccion lateral, cédula de seguridad...), los cinturones, el reposacabezas,
los cascos y el airbag, la columna de direccién deformable, cristales
laminados, asientos anatomicos, asientos integrados para los nifios
y el sistema de prevencion de incendio, (segun J. Andino Cebrian).
En este capitulo nos centraremos en los cinturones de seguridad, posicién
del reposacabezas, los cascos y el airbag, pues son los elementos que
dependen fundamentalmente de la actitud de los usuarios de los vehiculos y
por tanto susceptibles de consejo.

Cinturones de seguridad

Los cinturones de seguridad actdan
evitando la eyeccion de los pasajeros.
Existen dos tipos de cinturones:

Dos puntos de anclaje - Tres puntos -
Lumbar- (en la mayoria de Lumbopectoral-
vehiculos, el ocupante en

posicion posterior central ha de

usar un cinturén de dos puntos

de anclaje) y



A pesar de la obligacion de su
utilizacion, Real Decreto 13/1992,
de 17 de enero, el uso de cinturdn
de seguridad sigue siendo
insuficiente, sobretodo en via urbana
(segln datos aportados por la
Subdireccién General de
Investigacion y Formacion Vial de la
Direccién General de Tréafico).

VIA URBANA
% Uso del cinturén
Conductores Pasajeros Pasajeros
delanteros traseros
Junio 1995 35% 43% 12%
Octubre 1996 42% 51% 17%
Mayo 1998 54% - -

ViA INTERURBANA
% Uso del cinturén

Conductores Pasajeros Pasajeros

delanteros traseros
Junio 1995 84% 89% 25%
Octubre 1996 81% 85% 23%

Mayo 1998 - - -



Aunque la eficacia de la
utilizacién del cinturén de
seguridad es hoy dia
indiscutible, debemos sefialar que
también existe abundante
informacion sobre el efecto lesivo
asociado a su uso. En este supuesto,
el mecanismo lesional puede ser uno
o0 varios de los siguientes:;

1. Lesiones por deformacion del
vehiculo. Habitualmente son
impactos graves, con intrusién
de materiales del vehiculo.

Lesién originada por colocacion
inadecuada o ajuste insuficiente
del dispositivo de seguridad.

3. Lesiones debidas a insuficiente
proteccién intrinseca del
dispositivo de seguridad en
condiciones especificas, tales
como la mujer embarazada, nifios
entre 5y 9 afios y adultos con
talla 'y corpulencia
extremadamente grandes o
sumamente bajas.

4. Lesiones ocasionadas tras el uso
correcto del dispositivo de
seguridad.

N

En 1962, Garrett y Braunstein
publicaron un trabajo en el que
asociaban distintos tipos de lesiones
a la utilizacién del cinturén de
seguridad en el momento de sufrir
un accidente de trafico. Desde
entonces el denominado
“Sindrome del cinturdn de
seguridad” (SCS) ha sido un
concepto tan valido como
insuficientemente definido. Valido
por cuanto es un referente habitual
para evaluar la eficacia de un modelo
de cinturon de seguridad o la
necesidad de modificacion en las
caracteristicas de los mismos. Poco
definido por carecer de criterios
diagnésticos determinados.

El SCS comprende una lesién visceral
abdominal — que no sea esplénica o
renal — y/o una lesién vertebral
lumbar, normalmente tipo Chance.
Aparece con mas frecuencia en la
utilizacién del cinturdn de dos puntos
de anclaje que con tres puntos.
Aunque debemos decir que a pesar
de este sindrome, la utilizacion del
cinturén lumbar en el asiento
posterior central parece resultar
mas eficaz que la no utilizacién de
dispositivo de seguridad alguno con



una reduccién de lesiones situada
entre el 18 y 50% (Lane, 1994).
De hecho, hoy dia podemos afirmar
que el uso de cinturones de
seguridad para ocupantes reduce el
riesgo de lesidn y muerte en
automoviles. La efectividad de los
cinturones de seguridad se ha
demostrado en varios estudios cuyo
disefio incluye:
Experimentos de laboratorio con
voluntarios humanos, cadaveres
y maniquies antropomoérficos.
Comparacion de lesiones para
ocupantes con cinturén y sin
cinturon y
Juicios post-accidentes por
analistas que analizaban el posible
efecto que habian tenido los
mecanismos usados.
Basandonos en esta evidencia
podemos afirmar que:

Reposacabezas

Es un complemento del cinturén.
Después de que el cuerpo es
despedido hacia delante por efecto
del frenado, por ejemplo, vuelve de
nuevo hacia atras. El torso queda
frenado por el respaldo, pero si no
hay un reposacabezas bien colocado,
las vértebras cervicales pueden
resultar dafiadas, por lo que se llama

El uso del cinturén de
seguridad lumbopectoral
puede disminuir el riesgo
de lesiones moderadas y
severas en los ocupantes de
los asientos delanteros hasta
en un 55% y puede reducir
la mortalidad por
accidentes en un 40-50%.
Ademas, las victimas que
habian utilizado cinturén en
el momento del accidente
presentaban lesiones menos
graves, era menos probable
que requirieran ingreso y
cuando lo requerian
ocasionaban unos gastos
hospitalarios menores.

efecto latigo — un fuerte movimiento
de vaivén -,

El reposacabezas cumple bien su
funcion si detiene el movimiento de la
cabeza sin causar dafio y esta bien
colocado si se encuentra justo a
la altura idénea para detener
cuanto antes el arco que describe
el movimiento de la cabeza hacia
atras.



Airbag

Es una bolsa colocada en el volante,
en la guantera, en los pilares centrales
o las puertas, destinada a
inflarse/desinflarse de forma
inmediata — milésima de segundo —
y automatica en caso de accidente,
a fin de minimizar las lesiones de los
ocupantes del vehiculo.

El tipo clasico de bolsa de aire (de
gran tamarfio, 70 | de capacidad)
inicialmente se desarroll6 como
alternativa al cinturon de seguridad
de 3 puntos, con la ventaja de ser
un dispositivo “pasivo” que no
requiere la participacion del usuario.
Pero actualmente los fabricantes
europeos para poder instalar el
airbag en toda la gama de modelos,
recurren al eurobag, una bolsa mas
reducida que la del airbag
convencional y que es realmente
efectiva si los ocupantes llevan puesto
el cinturdn de seguridad (la bolsa es
de 30-55 I, con un umbral de
depleccion mas elevado en torno a
24 km/h, en vez de 16 km/h y un
desplegamiento mas brusco).

Se estima que un 30% de los sujetos
en que se ha desplazado la bolsa de
aire tras un accidente sufre algin
tipo de lesién debida a la bolsa. Estas
lesiones son habitualmente leves:

hematomas o abrasiones cutaneas,
sobre todo en la cara y el cuello
(incluyendo lesiones corneales y
esclerales) y menos frecuente en
térax, mano, mufieca y antebrazo.
Ocasionalmente se observan
laceraciones y fracturas en estas
localizaciones. Aunque se han
descrito (Lancaster y cols. 1993), las
fracturas cervicales y las lesiones
intratoracicas son raras.

Los mecanismos lesionados de la
bolsa de aire propuestos por
Zuppichini y cols (1994) son:

1. Impacto directo con la bolsa

desplegada.

2. Impacto con la bolsa desplegada
con interposicion de objetos o
de parte de la extremidad
superior.

. Impacto con el volante a pesar
de la bolsa.

. Lesiones intratoracicas por rotura
de costillas.

. Lesiones viscerales por
desaceleracion.

. Transmision de presiones a las
visceras.

. Quemadura y otras lesiones
quimicas.

N~ o o0~ W



Existen diversas circunstancias que
modifican el riesgo de sufrir lesiones
dependientes de la bolsa de aire
(llevar gafas, mujeres de baja estatura
que conduzcan muy cerca del
volante,...). Pero el factor mas
determinante en el agravamiento de
las consecuencias lesionales de la
bolsa de aire es sin duda la no
utilizacion simultanea del cinturdn
de seguridad.

La bolsa de aire clésica reduce las
lesiones producidas por el contacto
de la cabezay cara con el volante,
el panel de instrumentos y parabrisas,
las lesiones toréacicas contra el
volante, panel de instrumentos y
banda pectoral del cinturén, y las
lesiones abdominales contra la
columna de direccion.

Se considera que la bolsa de aire
reduce en dos grados o niveles de
lesividad en los ocupantes que utilizan
cinturén de seguridad y en tres
niveles o grados las lesiones de los
ocupantes que viajan sin cinturén
(niveles de gravedad segun la escala
abreviada de gravedad lesional, AlS-
Association for the Advancement of
automovile medicine 1990 -).
Su eficacia es considerablemente
mayor en caso de colision frontal y
posterior.

Una revisién efectuada por la
National Highway Traffic Safety
Administration estimé que

los airbags incrementan la
efectividad de los cinturones
lumbo-pectorales en casi un 5-

10%. Estudios recientes en
simuladores y observacionales
estiman que los airbags evitan
un 18-19% de todas las muertes
para conductores de automovil
y un 13% de muertes del
pasajero del asiento delantero,
ademéas de la reduccién en
mortalidad debida al uso del
cinturon.

Un aspecto de especial interés es el
relativo al uso conjunto de los
asientos de seguridad para nifios
y el airbag. Los datos del
laboratorio de choque indican
posibles lesiones a un lactante
colocado en un asiento con la cara
hacia atras fijo en el asiento delantero
de un vehiculo equipado con airbag
para el pasajero del asiento lateral.
En este sentido:

La American Academy of
Pediatrics (AAP), los Centers
for Disease Control and
Prevention y la Society of
Automotive Engineers se
pronunciaron en contra del uso
de cinturones de seguridad con
la cara del nifio hacia atras en
el asiento delantero de
automoviles con airbag para
pasajeros del asiento lateral.



Los cascos de los motoristas estan
hechos de fibra de vidrio, fibra
reforzada con resina y policarbonato.
Los cascos deben cubrir toda la
cabeza y la cara con un visor movil.
Deben ser homologados.

Existe un cierto mito en considerar
que el empleo del casco incrementa
el riesgo de lesiones en el cuello y
la médula cervical. Este argumento
se basa en la hipotesis de que el
casco puede incrementar la gravedad
lesional en puntos lejanos al lugar
de impacto, especialmente en la unién
cabeza-cuello, al incrementar la fuerza
de traccidon de dichos puntos
(Cooter y cols 1998).Pero no es un
hecho plenamente confirmado.
Recientemente se ha comprobado
que se reduce la frecuencia y
gravedad de las lesiones craneales y
cervicales en general, y ademas,
protege frente a las lesiones de base
de craneo, fracturas y luxaciones
cervicales, lesiones espinales y
encefalicas (Saker y cols 1995).
Mediante el uso de cascos de
seguridad las personas que conducen
0 viajan en motocicletas pueden
reducir el riesgo de lesion o de
muerte por traumatismo craneal en

Cascos

caso de choque. La tasa de lesiones
craneales se reduce en casi un 40-
75% entre motociclistas que usan
cascos de seguridad. En Estados
Unidos, estudios de series
temporales comunican que las tasas
de lesiones mortales y no mortales
disminuyeron significativamente en
los Estados que aprobaron leyes para
uso obligatorio de cascos,y de hecho,
en aquellos Estados que derogaron
las leyes de uso obligatorio de cascos
para motocicletas experimentaron
incrementos significativos en la
mortalidad de motociclistas.

Se ha demostrado que la utilizacion
del casco en motocicleta reduce el
riesgo de fallecimiento en alrededor
de un 30% (Evans 1991).Esta eficacia
es la misma para hombres que para
mujeres e igual para el conductor
que para el acompafante. Las
lesiones criticas (vitales) se reducen
a la mitad con el uso de cascos de
seguridad.

Como podemos observar en el
cuadro adjunto, la utilizacion del
casco en motocicletas, en Espafia,
tanto por conductores como por
pasajeros es afortunadamente
elevada.



VIA URBANA

Conductores
Octubre 1995 91%
Julio 1996 95%
Mayo 1998 89%

Eficacia del Consejo

Existen pocos estudios para
examinar la efectividad del consejo
clinico para incrementar el uso de
cinturones de seguridad. Casi todos
los estudios disponibles han evaluado
el consejo a los padres para
incrementar el uso del cinturdn del
asiento para sus hijos.

Sin embargo, podemos decir que hay
evidencias satisfactorias de que las
personas que emplean dispositivos
de proteccion para los ocupantes
presentan un riesgo signifi-
cativamente menor de lesion o
muerte por accidente automo-
vilistico. Por ello y dada la magnitud
del problema en términos de
morbimortalidad, y ain aunque las
intervenciones en este campo tengan
una efectividad moderada, es muy
probable que su impacto en términos
de Salud Plblica sea muy importante.

VIA INTERURBANA

Pasajeros Conductores Pasajeros

76% 96% 91%
88% 99% 95,5%

De hecho , la American Medical
Association, el American
College Physicians, la American
Academy of Family Physicians,
la American Academy of
Pediatrics, el proyecto Bright
Futures, el American College of
Obstetricians and
Gynecologists, la Canadian Task
Force, el Public Health Service
y la National Highway Traffic
Safety Administration

RECOMIENDAN A LOS
SANITARIOS QUE:
Aconsejen a sus pacientes
acerca del uso de
cinturones de seguridad
para los ocupantes
(asientos de seguridad para
nifios o cinturones lumbo-
pectorales segun lo
apropiado a cada edad)



Intervencion Clinica

Los profesionales sanitarios
deben aconsejar
regularmente a sus pacientes
el uso regular de cinturones
de seguridad de tres puntos
(lumbo-pectoral), ellos
mismos y sus pasajeros, tanto
cuando conducen como
cuando viajan en
automoviles, incluyendo los
automoéviles equipados con
bolsa de aire (airbag).
Es importante recordar la
importancia de wusar
cinturones de seguridad
incluso en trayectos cortos.
Esta recomendacion se basa
en la demostrada efectividad
para reducir riesgos
(recomendacion “A” del US
Preventive Task Force) y la
efectividad del consejo en
este campo (recomendacion
“B” del US Preventive Task
Force).

Los profesionales sanitarios
pueden informar a sus
pacientes sobre la efectividad
de la bolsa de aire (airbag)
como complemento del

cinturén de seguridad lumbo-
pectoral a la hora de reducir
la morbi-mortalidad debida
a los accidentes.

Los asientos para nifios con
la cara hacia atrés no deben
colocarse en el asiento
delantero del automovil
equipado con airbag para
pasajero del asiento lateral.
Aunque en esta situacion se
pueden usar asientos para
lactantes con la cara hacia
delante, los médicos también
pueden informar a los padres
que dentro del automévil la
posicion mas segura del
asiento es la parte media del
asiento trasero.

Las personas que conducen
0 viajan en motocicletas
deben ser aconsejadas sobre
la importancia de utilizar
cascos homologados, se trata
de una recomendacion A en
relacion a la eficacia de la
reduccidn de riesgo debida a
su uso, a pesar de que la
efectividad del consejo
sanitarios para incrementar
su uso no ha sido bien
evaluada(recomendacion C).



Medicame_ntos
y conduccion

Debido a la frecuencia del consumo
de medicamentos en los paises
desarrollados y al elevado niumero
de conductores y de accidentes de
trafico que se producen en estos
paises, se hace necesario conocer
mejor la relacion entre los
medicamentos y la capacidad de
conduccién, teniendo presente que
la relacion entre farmacos,
conduccion de vehiculos y accidentes
de tréfico es siempre compleja.
Segun los diversos estudios entre
un 40 al 50% de la poblacion
consume algin tipo de
medicamentos, y casi un 30% de los
conductores espafioles toman
regularmente farmacos. Ademas, se
estima que al menos el 10% de los
muertos o lesionados en AT habian
tomado algun tipo de medicacion
psicoactiva (Alvarez y del Rio, 1994).
Con respecto a la aparicion de
efectos indeseados por el uso de
determinados medicamentos,
diremos que pueden incidir
negativamente en la capacidad de
conducir, incrementando asi la
posibilidad de sufrir un accidente.
Los efectos individuales a un
determinado medicamento pueden
variar enormemente. En general la
mayoria de los efectos indeseables
son bien conocidos aunque la
intensidad y frecuencia con que esta
sintomatologia puede manifestarse
no es la misma para todas las
personas, dependiendo de la
susceptibildad individual.

La valoracion de los farmacos sobre

el rendimiento psicomotor
constituye una parte importante del
perfil clinico de un medicamento.
No obstante, debe considerarse que
no sélo los farmacos activos sobre
SNC pueden ejercer efectos sobre
la conduccion de vehiculos. La
modificacién de otras funciones
biolégicas también puede repercutir
en la habilidad para conducir, y las
alteraciones cardiovasculares o
metabdlicas pueden ser un buen
ejemplo.

Por otro lado, la indicacion conjunta
de varios farmacos, tan habitual en
la préctica médica, es un factor a
tener en cuenta dada la interaccion
que dichos medicamentos puedan
tener.

De acuerdo con la normativa
europea, la posible influencia de los
farmacos en la conduccién de
vehiculos constituye uno de los
aspectos de inclusién obligatoria en
la ficha técnica de los medicamentos.
Segln su posible accién sobre la
conduccién de vehiculos se pueden
diferenciar tres grupos diferentes de
farmacos:

No produce efectos
conocidos.

Puede tener efectos adversos
menores o moderados.

Puede producir efectos
adversos graves o parecer
ser potencialmente peligroso.



Se debe investigar el diagnéstico de
apnea del suefio siempre que un
paciente refiera que se quedod
dormido conduciendo.Y ademaés, se
debe evitar que conduzcan mientras
estan en tratamiento.

Aungue se valoren los efectos
centrales de los farmacos y se
establezca su grado de seguridad
respecto a la conducciéon de
vehiculos, debe quedar claro que la
prescripcién de un farmaco concreto
a un paciente, requiere la valoracion
individual de la relacidn entre el
beneficio esperado y el riesgo que
se corre. Entre los riesgos deberian
incluirse los relacionados con la
interferencia en las actividades diarias,
incluida la conduccién de vehiculos
o0 el manejo de maquinaria.
Finalmente, es importante resaltar
que la relacién entre los farmacos y
la capacidad de conduccién no
necesariamente ha de ser negativa.
En ciertos casos, a pesar del
deterioro que éstos producen sobre
la capacidad de conduccion, al
estabilizar o controlar el proceso
patologico del conductor, incluso
pueden mejorar la aptitud para
conducir del individuo.

En todo caso, siempre

se ha de evaluar el
riesgo-beneficio de la
terapia instaurada sobre la
aptitud para conducir de
los pacientes, e informarles
de modo detallado.

Determinados grupos de farmacos
son capaces de interferir con la
capacidad de conduccién , bien
directamente a través de sus efectos
farmacolégicos, o indirectamente
por los efectos adversos que
producen.Aun asi, sus efectos sobre
la capacidad de conduccion son
complejos y se ven influidos por
otros factores tales como la
presencia de determinadas
enfermedades y los habitos del
individuo (pautas de conduccion,
idiosincrasia, automedicacion,
polifarmacia y consumo de alcohol).




MEDICAMENTOS QUE PUEDEN INTERFERIR EN LAS
CAPACIDADES DE LA CONDUCCION

Especialmente peligrosos Potencialmente peligrosos
Analgésicos narcoticos Anorexigenos
Antiepilépticos (algunos) Antidepresivos
Antihistaminicos sistémicos Antidiabéticos
Antitusivos-alcohol Antiepilépticos: la mayoria
Psicoestimulantes Antiespasmédicos y anticolinérgicos
Relajantes musc centrales Antiparkinsonianos
Sedantes-hipnéticos Antitusivos
Tranquilizantes Oftalmoldgicos

Hipotensores

Neurolépticos

Principales efectos secundarios de los farmacos que pueden
incidir negativamente sobre la capacidad de conducir:

Efectos anticolinérgicos: somnolencia, cefalea, vértigo, vision borrosa,
etc.

Alteraciones neuropsiquiatricas: vértigo, desorientacion, mareo,
nistagmo, cefalea, trastornos de la conciencia, sedacién, somnolencia,
sopor, aturdimiento, depresion, alucinaciones, agitacion, nerviosismo,
confusién mental, reacciones psicoticas, etc.

Manifestaciones extrapiramidales: espasmos musculares, agitacion,
convulsiones, incoordinacion motora, etc.

Alteraciones auditivas: zumbidos, actfenos, hipoacusia transitoria, etc.
Alteraciones circulatorias: arritmias, hipotension, paro cardiaco, etc.
Alteraciones metabdlicas: hipoglucemia.

Alteraciones oftalmoldgicas: visién borrosa, trastornos de la acomodacion,
retinopatia pigmentaria, miopia transitoria, etc.

(Del Rio MC, Alvarez FJ. Medicina del Tréafico, 1997).



El PERSONAL SANITARIO,
ademas de atender directamente al
accidentado, tiene un gran papel en
el campo de la prevencion de la
accidentabilidad. Por ello, debe
mostrar una actitud positiva y formar
parte activa en la prevencion de los
accidentes, puesto que su consejo a

un paciente, en relacién con su
proceso patoldgico y el tratamiento
instaurado, puede ser de una gran
efectividad en la prevencién de este
importante problema de salud.
Con objeto de facilitar esta
actuacion, se presenta el siguiente
arbol de decisiones:

(El paciente conduce de
forma habitual o es —» NO
conductor profesional?

!
[

(El tratamiento farmacolégico
puede deteriorar la capacidad
de conducir

l !

SI NO

!

(Existe alguna
alternativa —» NO
terapéutica

!

SI

|

Utilizarla —» Informar al

paciente

(El tratamiento farmacoldgico
puede interferir la capacidad —» NO
de conducir

s Informar al

paciente

Evitar polifarmacia.

Evitar consumo de alcohol.
Dosis nocturna o fraccionar la dosis
No conducir en situaciones
adversas, etc.



En definitiva, el médico que prescribe
y el farmacéutico que dispensa un
medicamento deben advertir al
paciente sobre los posibles efectos
del farmaco sobre la capacidad para
conducir, y esta informacién oral no
debe nunca ser suplida por la del
prospecto del preparado.

Siempre que sea posible, debe
seleccionarse un medicamento que
afecte en menor medida a la
capacidad para conducir. En Espafia,

la advertencia en el prospecto se
hace por grupos terapéuticos, aunque
es conocido que no todos los
farmacos del mismo grupo afectan
de la misma forma, y solo en algunos
de ellos, como es el caso de los
antihistaminicos, se establece esta
diferenciacion. En la tabla siguiente,
se seleccionan algunos farmacos, que
se conoce afectan menos a la
capacidad de conducir que otros
dentro del mismo grupo.

SELECCION DE FARMACOS PARA
PACIENTES CONDUCTORES

Grupo Terapéutico

Farmacos que afectan menos la capacidad de conduccion

Antihistaminicos  Azelastina, astemizol, loratadina, terfenadina, ebastina.

Antidepresivos
Hipndticos

Tranquilizantes Buspirona.

Fluoxetina,fluvoxamina, moclobemida, paroxetina.

Zopiclona, zolpidem, temazepam, lormetazepam.

Anticonvulsivante Larmotrigina,vigabatrin.

Antihipertensivos Antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima de

conversion.

Del Rio MC, Alvarez FJ. Medicina del Trafico 1997.



Otros factores

Existen OTROS FACTORES y
otros procesos patologicos que
también tienen una clara relacion
con un incremento de la
accidentabilidad.

Por ejemplo, el TABAQUISMO se
decanta como un importante factor
accidentogénico. Se ha puesto de
manifiesto que los fumadores tienen
1,5 veces mas riesgo de sufrir un
accidente por vehiculos a motor en
comparacion con los no fumadores
(Sacks, Nelson 1994).

Se han aducido diferentes razones
para explicar esta asociacion, entre
las que se incluye: el efecto toxico
directo (mondxido de carbono,
nicotina..), la distraccion provocada
por el acto de encender o apagar
un cigarrillo, la asociacion del
tabaquismo con otros trastornos
(enfermedad cardiovascular,
cancer...), y otros factores de
confusién que incluirian
caracteristicas relacionadas con la
personalidad y comportamiento de
los individuos.

En Inglaterra, las compafiias de seguro
consideran que un 5% de los
accidentes de trafico son directa o
indirectamente atribuibles al hecho
de fumar en el interior del vehiculo.

Finalmente, y por su importancia no
queriamos dejar de mencionar la
importancia de la APNEA DEL
SUENO.

El sindrome de apneas/hipopneas
del suefio se caracteriza por un

cuadro de somnolencia, trastornos
neuropsiquiatricos vy
cardiorespiratorios secundarios a
repetidos episodios de
apnea/hipoapnea durante el suefio,
como consecuencia de una
obstruccion en la region faringea,
gue provocan constantes
desaturaciones de la oxihemoglobina
y despertares transitorios que dan
lugar a un suefio no reparador.

La prevalencia del Sindrome de
Apnea/Hipoapnea de Suefio (SAHS)
es considerable en poblacion general,
estimandose que entre un 2% y un
10% de la poblacion adulta sufre el
trastorno.Ademas, la frecuencia con
la que los conductores con SAS
presentan episodios de somnolencia
al volante es también elevada. Entre
el 31% y el 93% de los pacientes que
sufren apneas del suefio declaran
haberse quedado dormidos alguna
vez mientras conducian. Un 25% de
ellos refieren estos episodios al
menos una vez a la semana.



De hecho, se afirma que el 25% de
los accidentes de tréafico, en
conductores adultos de 30-70 afios,
estan relacionados con este proceso.
Diversos trabajos han hallado
mayores tasas de accidente entre
los conductores con SAHS que entre
los conductores sin este trastorno.
Se ha objetivado un riesgo de
accidente entre dos y siete veces
mayor en este grupo de conductores
que en la poblacion control. Findley
encontré una proporcién de
accidentes siete veces mayor en los
pacientes con apneas que en la
poblacion control. Ademas se
observé mayor nimero de
accidentes y mayor proporcion de
responsabilidad en el accidente entre
la poblacién de conductores que en
el resto de conductores.

Probablemente, el deterioro en la
capacidad de conduccion esté
relacionado con el trastorno
hipoxémico nocturno y con la
hipersomnolencia diurna que
muestran los pacientes con SAHS.
Ademés, algunas circunstancias elevan
considerablemente el riesgo de
accidente en los pacientes con SAHS,

como por ejemplo el consumo de
alcohol.

Finalmente, hay que tener en cuenta
que el 90% de las personas con apnea
no saben que la tienen. De ahi, la
importancia de su deteccion y
derivacién al especialista.

Se debe investigar el diagnostico de
apnea del suefio siempre que un
paciente refiera que se quedoé
dormido conduciendo.Y ademas, se
debe evitar que conduzcan mientras
estan en tratamiento.

De acuerdo a las
recomendaciones de la
Asociacion Médica
Americana, el médico debe
actualizar sus conocimientos
sobre diagnéstico y tratamiento
de los trastornos del suefio,
investigar adecuadamente los
sintomas de somnolencia y fatiga
entre sus pacientes, informar de
los riesgos personales y sociales
de la somnolencia en la
conduccién y en el trabajo, asi
como de las medidas a tomar para
prevenir los accidentes.
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