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Introducción

La relación entre fármacos, rendimiento
psicomotor y capacidad de conducir es com-
pleja. Este artículo pretende analizar algunos
aspectos de relevancia en la práctica clínica,
que van dirigidos en último extremo a favore-
cer la prescripción racional de medicamentos
al conductor, y a ofrecerle una información
adecuada.

¿Afectan los medicamentos a la capacidad
de conducción?

Estudios experimentales en el laboratorio
(test de rendimiento psicomotor, estudios con
simuladores, etc.) o en situaciones de conduc-

ción real, proporcionan información en rela-
ción a los efectos de los fármacos sobre deter-
minadas funciones necesarias para una ópti-
ma capacidad de conducción1'2. A partir de
esta información, y de acuerdo a la normativa
vigente3, se advierte o no de ello en el resu-
men de las características del producto y en el
prospecto. En este sentido, el grupo operativo
de trabajo del CEF (Comité de Especialidades
Farmacéuticas) de la Comisión de las Comuni-
dades Europeas, basándose en el perfil farma-
codinámico y en las reacciones adversas noti-
ficadas, y/o en las alteraciones sobre la capa-
cidad de conducir y actividades relacionadas
con ésta, propone categorizar los fármacos en
3 grupos4: 1) parece ser seguro o no produce
efectos; 2) puede tener efectos adversos me-

TABLAI
RELACIÓN DE ESPECIALIDADES FARMACÉUTICAS (POR GRUPOS) -ADVERTENCIA

DE CONDUCCIÓN. CATÁLOGO DE ESPECIALIDADES FARMACÉUTICAS, 1995

Grupos de especialidades
A- Aparato digestivo y metabolismo
B- Sangre y órganos hematopoyéticos
C- Aparato cardiovascular
D- Terapia dermatológica
G- Terapia genitourinaria incluidas

hormonas sexuales
H-Terapia hormonal
J- Terapia antiinfección

por vía sistémica
L- Terapia antineoplásica
M- Aparato locomotor
N- Sistema nervioso
P- Antiparasitario
R-Aparato respiratorio
S- Órganos de los sentidos
V- Varios

Total

n
748
350
294
386

143
52

287
57

159
357

13
548
212
114

3.720

Total
%

20,10
9,40
7,90

10,37

3,84
1,39

7,71
1,53
4,27
9,59
0,35

14,73
5,69
3,06

100,00

Advertencia
conducción

n
103

3
116

7
1

31
0

18
129

1
88
4
2

503

%
13,77
0,85

39,45

4,89
1,92

10,80
0,00

11,32
36,13

7,69
16,05

1,88
1,75

13,52
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ñores o moderados, y 3) puede producir efec-
tos adversos graves o parece ser potencial-
mente peligroso.

En la tabla I figuran ios fármacos comerciali-
zados en nuestro país según la Clasificación
Anatómico-Terapéutica y, dentro ce cada gru-
po, el porcentaje de ellos en los que figuran
advertencias sobre la posible alte-ación de la
capacidad de conducir y manejo de maquina-
ria peligrosa o de precisión5' . Como puede
observarse, en el 13,5% de los preparados co-
mercializados en nuestro país existe dicha ad-
vertencia, y entre ellos los que se encuentran
con mayor frecuencia son los que afectan al
aparato cardiovascular, al sistema nervioso y al
aparato respiratorio5'5. En la tabla II se presen-
ta esta misma distribución por subgrupos. Esto
nos indica que existe un número considerable
de preparados farmacéuticos que pueden
afectar a la capacidad de conducir.

¿Existe un mayor riesgo de accidentabilidad
relacionada con el consumo
de medicamentos?

Una vez establecida la posible alteración de
la capacidad de conducir inducida por !a in-
gestión de un medicamento, ¿qué relación po-
demos establecer con la accidentabllidad y la
producción de un accidente de tráfico?, ¿existe
un mayor riesgo de sufrir un accidente de trá-
fico y en qué grado contribuyen los distintos
fármacos?

Con el fin de intentar responder a estas pre-
guntas, se han realizado distintos tipos de es-
tudios, si bien, básicamente, se pueden agru-
par de una manera simplificada en dos gran-
des grupos: por una parte, los estudios
epidemiológicos (generalmente de cohortes re-
trospectivos y casos-control) que han intenta-
do establecer el aumento, o no, del riesgo de
sufrir un accidente de tráfico entre las perso-
nas que han tomado determinados grupos de
medicamentos y luego se han visto implicadas
en accidentes de circulación. En este sentido,
en las tablas III y IV se presenta la metodología
de los principales estudios realizados de este
tipo (tabla III) y los principales resultados (ta-
bla IV). En general, en estos estudios se pone
de manifiesto que existe un mayor riesgo de
accidente de circulación en aquellas oersonas
que están bajo la influencia de determinada
medicación, pero el problema de este tipo de
estudios es que se han realizado con pocos
grupos de fármacos y en muchos casos exis-
ten una cantidad de factores que hay que eva-

luar, entre ellos la presencia de una determi-
nada patología.

Por otra parte, están los estudios realizados
en personas implicadas en accidentes de cir-
culación (muertos o heridos), y en los que se
detecta la presencia, o no, de determinabas
sustancias en sus fluidos biológicos. Dentro
de este segundo grupo, la mayoría de los es-
tudios que existen son de tipo descriptivo, y
únicamente ponen en evidencia la presencia
de fármacos y otras sustancias tóxicas en di-
chos fluidos biológicos, y no permiten estable-
cer, a diferencia del alcohol, la "implicación"
de la sustancia detectada en la génesis del
accidente de circulación7'8. Por otra parte, no
se han realizado estud os con controles dirigí-
dos a establecer el mayor o menor riesgo de
sufrir un accidente de tráfico según las distin-
tas concentraciones sanguíneas de los dife-
rentes fármacos, como se ha llevado a cabo
con el alcohol.

En las tablas V y VI se presentan algunos de
los estudios realizados en conductores, peato-
nes y heridos en accidente de tráfico. En ge-
neral, entre las drogas ¡legales el cannabis es
la más frecuentemente detectada, y entre los
distintos grupos de medicamentos, son las
benzodiacepinas y barbitúricos los más fre-
cuentemente detectados48.

¿El hecho de conducir bajo los efectos de
los medicamentos es un problema real?

En este sentido, en datos recientes obteni-
dos en la población de conductores españo-
les43 se observa lo habitual de conducir bajo
el efecto de sustancias psicoactivas: el
45,1% de los conductores consumió medica-
mentos er el último año, y un 17,3% consu-
mió fármacos de manera crónica (tabla Vil) y
por término medio 2 medicamentos. Los gru-
pos terapéuticos más frecuentemente consu-
midos fuexn los correspondientes al sistema
nervioso central (21,7%), sistema respiratorio
(19,2%) y sistema cardiovascular (14,9%).
Estos resultados confirman los obtenidos en
estudios previos50.

La comparación con estudios realizados en
otros países es difícil debido a la falta de es-
tandarización de la metodología utilizada. Por
poner algunos ejemplos, un estudio realizado
en la población austríaca51 comunicó un con-
sumo de medicamentos del 44% en los 3 me-
ses anteriores a la encuesta; un estudio fran-
cés52 realizado en víctimas de accidentes de
tráfico comunicó que el 23,6% había tomado

48



CONSUMO 3E MEDICAMENTOS V ACCIDENTABILIDAD: PRESCRIPCIÓN Y USO RACIONAL DE MEDICAMENTOS

TABLA II
RELACIÓN DE ESPECIALIDADES FARMACÉUTICAS (POR SUBGRUPOS)-ADVERTENCIA

DE CONDUCCIÓN. CATÁLOGO DE ESPECIALIDADES FARMACÉUTICAS, 1995

Subgrupos de especialidades Total (n) Advertencia (n) Conducción (%)
A02 Antiácidos, antiflatulentos, antiulcerosos
AO3 Antiespasmódicos
A04 Antieméticos
A05 Terapia hepatobiliar
A06 Laxantes
A08 Terapia antiobesidad, excluidos dietéticos
A09 Digestivos, incluidas enzimas
A10 Antidiabéticos
A13 Tónicos y reconstituyentes
A15 Estimulantes del apetito

B04 Hipocolesterolemiantes y antiateroscleróticos
B05 Sustitutos del plasma y soluciones para infusión

C01 Cardioterapia
C02 Antihipertensivos
C03 Diuréticos
C04 Vasodilatadores cerebrales y periféricos
C07 Bloqueadores beta

G02 Otros productos ginecológicos
G03 Hormonas sexuales y estimulantes genitales
G04 Medicamentos urológicos

H02 Corticoides

J01 Antibióticos sistémicos
J02 Antimicóticos, excluyendo griseofulvina
J03 Guimioterápicos sistémicos
J04 Antituberculosos, incluyendo estreptomicina
J05 Antivírales, excluyendo vacunas

M01 Antiinflamatorios y antirreumáticos
M03 Miorrelajantes

N02A Analgésicos narcóticos
N03 Antiepilépticos
N04 Antiparkinsonianos
N05 Psicolépticos
N06 Psicoanalépticos y productos antiobesidad
N07 Otros SNC incluyendo parasimpaticomiméticos

P01 Antiparasitarios

R01 Descongestionantes y antiinfecciosos nasales
R03 Antiasmáticos
R05 Antigripales y antitusígenos
R06 Antihistamínicos por vía sistémica

S01 Antiinfecciosos oftalmológicos

V03 Todos los demás productos terapéuticos
V04 Agentes de diagnóstico
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118
28
563
47
67
8
21
372
49
222

38
215

70
39
28
39
30

16
54
40

29

149
6
28
17
9

51
17

110
21
13
84
54
27

13

79
64
314
23

184

47
41

1
8
35
4
1
6
2
24
1
21

2
1

41
24
11
25
15

1
1
5

1

20
1
3
5
2

9
9

20
8
5
68
27
1

1

15
3
51
20

4

1
1

0,8
28,6
62,5
8,5
1,5

75,0
9,5

84,9
2,0

95,4

5,3
0,5

58,6
61,5
39,3
64,1
50,0

6,2
1,8

12,5

3,5

13,4
16,7
10,7
29,4
22,2

17,6
52,9

18,2
38,1
38,5
80,9
50,0
3,7

7,7

19,0
4,7
16,2
86,9

2,2

2,1
2,4
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Autores

Skegg
etal, 19799

Nelson, 198610

Oster
etal, 198711

Ray
etal, 199212

Leville
etal, 199413

Herings, 199514

Neutel, 199515

DISEÑO

País

Reino
Unido

EE.UU.

EE.UU.

EE.UU.

EE.UU.

Holanda

Canadá

TABLA III
DE LOS DIFERENTES ESTUDIOS: CARACTERÍSTICAS

Diseño del estudio

Caso-control
retrospectivo, registro
de 16 generalistas
Registro de admisión

Caso-control
retrospectivo

Cohorte retrospectivo
Master Health Plus File

Cohortes retrospectivo
Medicaid; Driver'
License File

Caso-controi Washington
State Patrol Records;
Group Health Coop.

Cohortes retrospectivo

Cohortes retrospectivo
Saskaatchewan Health
Datábase

Población

Población en general
1974-1976; 57 casos
y 1.425 controles

30-65 años 1977-1981
654 casos y 654
controles mujeres

Menores de 65 años; 6
meses en 1986; 7.271
casos; 65.439 controles

65-84 años 1984-1988
16.692 personas en
495 accidentes

Mayores de 65 años
1987-1988;234
casos y 447 controles

Población en general
1993

Mayores de 20 años
1979-1986;78.000
BDZ hipnóticas y
148.000 BZD
ansiolíticas; 98,000
controles

Fármacos estudiados

Fármacos prescritos en
los 3 meses antes
del accidente

Patología psiquiátrica y
uso de psicofármacos
Depresión y
antidepresivos

Benzodiacepinas

Fármacos psicoactivos
Benzodiacepinas
Antidepresivos
Opioides
Antihistamínicos

Benzodiacepinas
Antidepresivos
Opioides
Antihistamínicos

Fármacos con
advertencia sobre la
capacidad de
conducción

Benzodiacepinas;
Hipnóticas
Ansiolíticas

BZD: benzodiacepinas.

medicación en los 5 días anteriores al acci-
dente, y en uno finlandés53 se expuso que un
15,3% había consumido algún medicamento
en la semana previa al accidente. Finalmente,
en el Reino Unido54 la frecuencia de consumo
de medicamentos en muestras de conducto-
res oscila entre el 5,5 y el 22%. Todo esto nos
indica la necesidad de armonizar estos estu-
dios dirigidos a analizar la prevalencia del con-
sumo de medicamentos entre los conductores
de vehículos.

En nuestro estudio49 hemos analizado, ade-
más, la prevalencia de conductores que con-

ducen bajo el efecto de un medicamento que
potencialmente puede deteriorar la capacidad
de conducir. Esto puede valorarse teniendo en
cuenta la información técnica disponible de
cada medicamento comercializado, y que figu-
ra en ia ficha técnica y prospecto de cada pro-
ducto. En este sentido, dicho estudio expone
cómo en el 26,4% (tabla Vil) de la medicación
consumida de manera crónica figura una ad-
vertencia en el resumen de las características
del producto en relación a los efectos sobre la
capacidad para conducir y manejar maquina-
ria, y esta advertencia aparece con mayor fre-
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TABLA IV
RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS DIFERENTES ESTUDIOS DIRIGIDOS

A ANALIZAR EL RIESGO DE ACCIDENTE

Autores

Skeggetal, 19799

Nelson, 198610

Osteretal, 1987"

Rayetaí, 199212

Resultados

Sedantes y tranquilizantes
Tranquilizantes menores
Tranquilizantes mayores

Pacientes cor\ depresión
Pacientes con ansiedad
Pacientes con psicosis

Depresión
Sin tratamiento
Con tratamiento
Con amitriptilina

RR/OR

RR = 5,2
RR = 4,9
RR = 6,3

OR = 1,8
OR = 1,3
OR = 9,2

OR = 4,4
OR = 1,2
OR=4,9

Los pacientes en tratamiento con benzodiacepinas (24,8%):
más frecuentemente en accidentes que aquellos que no las
(22,0%; p< 0,01)

Fármacos psicoactivos
Benzodiacepmas
Antidepresivos cíclicos
Antihistamínicos/analgésicos:
el RR aumenta con la dosis

RR = 1,5
RR = 1,5
RR = 2,2
RR = 1,1

p/¡Cde¡95%
p < 0,01
p < 0,01
p > 0,05

p<0,05
p > 0,05
p < 0,001

p < 0,05
p > 0,05
p < 0,05

se vieron implicados
utilizaron

1,2-1,9
1,1-2,0
1,3-3,5
0,7-1,8

Levilleetal, 1994'3

Herings, 199514

Neutel, 199516

Benzodiacepinas
Antidepresivos cíclicos
Analgésicos opioides
Antihistamínicos

RR = 0,9
RR = 2,3
RR = 1,8
RR = 0,7

0,4-2,0
1,1-4,8
1,0-3,4
0,3-1,7

Medicamentos con advertencia sobre su potencial efecto en la capacidad de
conducción RR =1,9 p < 0,01

Estos medicamentos fueron responsables del 3,6-7,2% de todas las muertes
producidas en accidentes de tráfico y del 2,6-5,2% de todos los heridos en dicho
tipo de accidente

Prescripción 4 semanas antes de la hospitalización por accidente
Benzodiacepinas hipnóticas OR = 3,9 1,9-8,3
Benzodiacepinas ansiolíticas OR = 2,5 1,2-5,2

Prescripción 2 semanas antes de la hospitalización por accidente
Benzodiacepinas hipnóticas OR = 6,5 1,9-22,4
Benzodiacepinas ansiolíticas OR = 5,6 1,7-18,4

Prescripción una semana antes de la hospitalización por accidente
Benzodiacepinas hipnóticas OR = 6,5 1,9-22,4
Benzodiacepinas ansiolíticas OR = 5,6 1,7-18,4

cuencia en los medicamentos englobados en
los grupos terapéuticos del sistema nervioso
central ( 31 ,1%) , sistema cardiovascular
(29,6%) y sistema respiratorio (22%). Estos
datos indican que el 4,6% de los conductores
estaban usando medicación que potencial-

mente puede alterar la capacidad para condu-
cir vehículos.

Finalmente, en este mismo estudio49 se ob-
servó que en el 76,5% de los casos, los profe-
sionales sanitarios nunca habían advertido a
sus pacientes del posible efecto sobre la capa-
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TABLA V
SUSTANCIAS DETECTADAS EN LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS REALIZADOS EN

CONDUCTORES Y PEATONES MUERTOS EN ACCIDENTES DE CIRCULACIÓN

Autores ALC CAN OPI ANF COCA BZD Alguna droga

Williams et al, 198516

Rivaraetal, 198917

(urgencias)
Rivaraetal, 198917

(muertos)
Buddetal, 198918

(102 muertos)
Buddetal, 198918

(492 muertos)
Marzuketal, 199019

Cimbura et al, 199020

(conductores)
Cimbura et al, 199020

(peatones)
Rams etal, 199321

Masón y McBay, 199422

70

51,9

41,4
26-46

57,1

53,3
55,4
79,3

37,0

28,0

27,4

19,6

18,5

10,9

7,6
2,4
7,8

1,6

34,8

39,0

0,9

0

2,8
0,5

3

1
0

11,0

28,2

31,0

9,8

8
18,2

4,5
0,3

4,0

38,8

48,2

3,1

81,0

30,4

33,4

63,0

Los resultados de presentan como porcentajes sobre el total de casos analizados.
ALC: alcohol; CAN: Cannabis; OPI: opiáceos; ANF: anfetaminas; COCA: cocaína; BZD: benzodiacepinas.

cidad de conducir de la medicación que esta-
ban tomando.

¿Qué factores influyen en el potencial
efecto de los fármacos sobre la capacidad
de conducir?

Además de posibles efectos directos de los
fármacos sobre el rendimiento psicomotor, se
deben tener en cuenta otros factores que tam-
bién pueden influir, tanto relativos al propio in-
dividuo (estado de salud, pautas de conduc-
ción, idiosincrasia, automedicación, polifarma-
cia y consumo de alcohol), como a aspectos
concretos del propio medicamento (farmacoci-
nética, farmacodinamia, efectos secundarios,
interacciones, etc.)7'55. Es necesario destacar
que la acción de los fármacos sobre la capaci-
dad de conducir no siempre es negativa, ya
que en ciertos casos, al mejorar y controlar la
enfermedad que sufre el conductor, pueden
mejorar la aptitud para conducir de la perso-
na. En todo caso, siempre se debe valorar el
riesgo/beneficio del tratamiento instaurado en
relación a la aptitud para conducir e informar
adecuadamente al paciente.

De los factores mencionados que puedan
afectar al efecto final del medicamento sobre

la capacidad para conducir vamos a destacar
algunos relacionados con las pautas del trata-
miento y la medicación^55.

La aparición de efectos indeseables

La aparición de efectos indeseables con el
uso terapéutico de determinados medicamen-
tos puede incidir negativamente en la capaci-
dad para conducir, incrementando la posibili-
dad de sufrir un accidente. Así mismo, la sus-
ceptibilidad individual a los efectos de un
determinado medicamento puede variar am-
pliamente. Aunque la mayoría de los efectos
indeseables son bien conocidos, sin embargo,
la intensidad y frecuencia con que esta sinto-
matología puede manifestarse no es la misma
en todas las personas.

Polifarmacia

La prescripción conjunta de varios fármacos
o preparados comerciales, lo que es habitual
en la práctica clínica, es un factor a tener en
cuenta, ya que la posible interacción entre los
distintos fármacos puede tener como conse-
cuencia un deterioro de las capacidades psi-
cofísicas necesarias para una conducción de
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TABLA VI
SUSTANCIAS DETECTADAS EN LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS REALIZADOS
EN CONDUCTORES Y PEATONES HERIDOS (SUPERVIVIENTES) EN ACCIDENTES

DE CIRCULACIÓN

Autores

Thaletal, 198523

Wormetal, 198524

Cosbey, 198625

Gjerdeetal, 198626

Bjorneboeetal, 198727

McLeanetal, 198728

Poklisetal, 198729

Lundetal, 198830

Girreetal, 198831

Soderstrom etal, 198832

Nogueetal, 198933

Ferrara etal, 199034

Christensen etal, 199036

Christophersen et al, 199035

Merünetal, 199137

Geywitzetal, 199138

GjerdeyKinn, 199139

Kirbyetal, 199240

Gjerdeetal, 199241

Vingilis etal, 199342

Chistophersen et al, 199343

Lillsunde et al, 199344

Brookoff et al, 199346

Brookoff et al, 199446

Anónimo, 199447

ALC
50,0

59,4

1,0

36,6

49,0

24,5
63,0*

37,0

35,5

23,0

THC

0,5
34,7
44,7
10,8
64,0
15,7

33,8
22,6

15,4
25,6

32,0

13,9
41,0
9,7

45,0
51,2

OPI

9,3
5,8

15,0

1,8

15,0

56,0
5,0

8,8
15,0

56,8

ANF

10,7
22,9

6,0
5,0

3,7
0,5

5,6

2,0
17,0

14,0
6,3

COCA

13,0
2,0

0,5

5,0

5,3

20,0
25,0
37,8

ACV ADT

1,2 1,5
2,6 2,6

BB

1,9

2,7
20,0

3,4

2,5

1,0

2,9

6,3

BZD

5,5
15,6
34,7
47,8

5,4
30,0

9,6

8,5
65,0
25,9
7,7

12,0

12,4
40,0

6,3

Los resultados se presentan como porcentajes sobre el total de casos analizados.
THC: tetrahidrocannabinol; OPI: opiáceos; ANF: anfetaminas; COCA: cocaína; ACV: anticonvulsionantes;
BB: barbitúricos; BZD: benzodiacepinas; ADT: antidepresivos; *presenc¡a de medicamentos o sustancias
psicoactivas.

vehículos segura. Como ya se ha mencionado,
en nuestro país, entre los conductores de vehí-
culos el 17,1% toma medicamentos de mane-
ra crónica y, de éstos, el 61% toma dos o más
medicamentos49. Esto es especialmente signi-
ficativo en la población de mayor edad, en la
que la presencia de una mayor morbilidad
asociada a la edad favorece el consumo de va-
rios medicamentos al mismo tiempo y un ma-
yor riesgo de aparición de efectos adversos.

Automedicación

El consumo de medicamentos de manera
esporádica o continuada sin control médico
representa un factor de riesgo añadido en la
relación entre los fármacos y sus efectos sobre
la conducción de vehículos. Según datos obte-
nidos a través de la Encuesta Nacional de Sa-
lud56 en España, el 12,5% de la población

consume medicamentos que no han sido
prescritos por el médico, y este hecho cobra
cada vez más importancia, debido a la mayor
disponibilidad en el mercado de medicamen-
tos que pueden dispensarse sin receta médi-
ca, lo que conlleva en muchas ocasiones una
falta de información en relación a ios fármacos
que se están consumiendo (dosificación, pau-
tas terapéuticas, etc.) por lo que la persona
que se automedica no puede valorar correcta-
mente la relación beneficio/riesgo que se pro-
duce en el uso de cualquier medicamento y
así prevenir la aparición de efectos secunda-
rios que puedan interferir con la capacidad de
conducir.

Fármacos y alcohol

El consumo de alcohol altera la capacidad
de conducción aumentando el nesgo de sufrir
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TABLA Vil
CONSUMO DE MEDICAMENTOS ENTRE LOS CONDUCTORES ESPAÑOLES EN 1993

Consumo de medicamentos
Último año Consumo habitual

Advertencia
Grupos de especialidades %b

A- Aparato digestivo y metabolismo
B- Sangre y órganos hematopoyéticos
C- Aparato cardiovascular
D- Terapia dermatológica
G- Terapia genitourinaria incluidas hormonas sexuales
H- Terapia hormonal
J- Terapia antiinfección por vía sistémica
L-Terapia antineoplásica
M- Aparato locomotor
N- Sistema nervioso
P- Antiparasitario
R- Aparato respiratorio
S- Órganos de los sentidos
V- Varios

Total (n)

11,4
2,5
6,9
0,6
2,0
0,7

14,9
0,0
5,4

30,2
0,0

21,7
0,9
2,7

1.097
100,0

14,3
5,3

14,9
0,8
3,7
1,0
8,4
0,0
6,6

21,7
0,0

19,2
1,2
2,9

511
100,0

5,9
0,7

29,6
0,0
0,7
0,0
4,4
0,0
5,2

31,1
0,0

22,2
0,0
0,0

135
26,4

aConsumo en el último año de los distintos grupos de fármacos. Distribución entre aquellos que refirieron
haberlos consumido; bconsumo habitual de medicamentos: consumo diario durante al menos un mes
seguido. Distribución entre aquellos que refirieron haoerlos consumido; cporcenta]e de medicamentos en
cada grupo terapéutico en los que existe aovertencia del efecto del fármaco sobre la capacidad de
conducción.

TABLA VIII
FÁRMACOS QUE AFECTAN MENOS A LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR

Antihistamínicos
Antidepresivos
Hipnóticos
Tranquilizantes
Anticonvulsionantes
Antihipertensivos

Astemizol, loratadina, terfenadina, ebastina
Fluoxetina, fluvoxamina, moclobemida, paroxetina
Zopiclona, zolpidem, temazepam, lormetazepam
Buspirona
Lamotrigina, vigabatrín
Antagonistas del calcio, inhibidores de la enzima conversiva

accidentes a medida que se incrementan las
concentraciones sanguíneas de alcohol y en
otros fluidos orgánicos. La interacción del alco-
hol con determinados grupos de fármacos po-
tencia el deterioro de las funciones psicomoto-
ras y cognítivas, así como la aparición de efec-
tos secundarios en el conductor, lo que
incrementa notablemente el riesgo de acci-
dente. En nuestro estudio49'57, el 62,9% de
los conductores que fueron encuestados eran
bebedores habituales (consumen alcohol al
menos una vez a la semana), el 64,5% entre
¡os que consumían algún medicamento de
manera regular49. Sólo el 21,6% de los que di-
jeron que consumían medicamentos de mane-
ra crónica admitieron no haber consumido al-
cohol mientras tomaban la medicación.

¿Qué medidas se pueden adoptar desde el
punto de vista del personal sanitario para
prevenir la accidentabilidad relacionada con
el consumo de medicamentos?

El personal sanitario, además de atender di-
rectamente al accidentado, tiene un gran pa-
pel en el campo de la prevención de la acci-
dentabilidad.

En relación a la prescripción de fármacos e
instauración de un determinado tratamiento
farmacológico, se debe tener en cuenta que el
médico que está tratando al paciente tiene in-
formación tanto del proceso patológico que su-
fre como de los hábitos de conducta, así como
también de todos los factores que influyen en
el efecto que los fármacos pueden producir
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¿El paciente conduce de manera
habitual o es conductor profesional?

Sí

¿El tratamiento farmacológico
puede deteriorar la capacidad

de conducir?

Sí

>

¿Existe alguna
alternativa terapéutica?

Sí No

i i
Utilizarla

No

Informar al paciente

No

¿El proceso patológico puede
interferir en la capacidad

para conducir?
No

Sí Informar
al paciente

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

Fig. 1. Tabla de decisión.

sobre la capacidad de conducir, información
básica para valorar el beneficio/riesgo a la hora
de instaurar un tratamiento farmacológico con
los menores efectos negativos sobre la capaci-
dad para conducir. Por todo ello, a la hora de
prescribir deben considerarse una serie de as-
pectos como son: 1) tener en cuenta las dis-
tintas alternativas terapéuticas, utilizando
aquellos fármacos que afecten en menor me-
dida a la capacidad para conducir (tabla VIII);
como ya se ha comentado, en España, la ad-
vertencia en el prospecto se hace por grupos
terapéuticos, aunque es conocido que no to-
dos los fármacos del mismo grupo afectan de
la misma forma, y sólo en algunos de ellos, co-
mo en el caso de los antihistamínicos, se reali-
za esta diferenciación; 2) considerar la posibi-
lidad de utilizar distintas pautas de dosifica-
ción, como puede ser administrar una única
dosis durante la noche y, si esto no es posible,
fraccionar las dosis durante el día; 3) evitar la
polifarmacia, sobre todo en el caso de medica-
ción psicoactiva; 4) evitar el consumo de alco-
hol, y 5) ofrecer al paciente las recomendacio-
nes posibles para minimizar el riesgo de acci-
dentabilidad, como pueden ser: informar

sobre el efecto del tratamiento, evitar conducir
durante períodos largos, malas condiciones
ambientales, de noche, etc.58.

El médico que prescribe y el farmacéutico
que dispensa un medicamento deben advertir
al paciente sobre los posibles efectos del fárma-
co sobre la capacidad para conducir, y esta in-
formación oral no debe nunca ser suplida por la
del prospecto del preparado7'55'58. Sin embar-
go, como ya se ha mencionado, existen estu-
dios que ponen de manifiesto la falta de esta in-
formación por parte del personal sanitario49'50.

En este sentido, en la figura 1 se presenta
una tabla de decisión7'59, en la que se observa
cómo las condiciones específicas de cada pa-
ciente conducen a considerar una serie de
prohibiciones o advertencias junto con la pres-
cripción de un determinado fármaco u otro.

El personal sanitario debe tener una actitud
positiva y tomar parte activa en la prevención
del accidente de tráfico. El consejo e instruc-
ciones que pueden ofrecer a los pacientes en
relación a su proceso patológico y tratamiento
instaurado puede ser una medida eficaz en la
prevención de un gran número de accidentes
de tráfico.
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DISCUSIÓN

F. RODRÍGUEZ ARTALEJO: Después de felicitar a
la Dra. del Río por su espléndida presenta-
ción, me gustaría destacar que estas ponen-
cias han demostrado que las evidencias ex-
perimentales en el laboratorio sugieren que
las sustancias psicoactivas podrían tener un
efecto sobre la accidentabílídad. Los datos
ahora presentados confirman que en la

práctica este efecto repercute sobre la po-
blación. Por tanto, enlazando con comenta-
rios previos, los estudios de laboratorio ad-
quieren relevancia cuando se complemen-
tan con estudios epidemiológicos porque
demuestran que existe una repercusión del
problema en la práctica. Por otro lado, los
estudios epidemiológicos obtienen plausibili-
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dad biológica a partir de los estudios de la-
boratorio. Respecto a aquélla y en relación
con lo que clásicamente se conoce como la
confusión por la indicación, me gustaría
preguntar si en los estudios que ha presen-
tado se había descartado que la mayor acci-
dentalidad relacionada con la ingestión de
fármacos se debía al efecto propio del medi-
camento más que a la indicación por la que
éste se administraba.
Las evidencias que ha presentado a partir
de estudios epidemiológicos observaciona-
les en forma de riesgos relativos demuestran
la existencia de un mayor riesgo de acciden-
tabilidad por el efecto de ciertos fármacos
mientras, por otro lado, datos obtenidos a
partir de encuestas demuestran una elevada
prevalencia del consumo de fármacos entre
los conductores en España. En su análisis,
¿han combinado los riesgos relativos comu-
nicados en la bibliografía con los estimado-
res de prevalencia de consumo de fármacos
en España para obtener un estimador de
accidentabilidad atribuible al consumo de
fármacos en nuestro país?

M.C. DEL RÍO: NO, debido a que ése no era el
objetivo del trabajo. Los datos que hemos
presentado se obtuvieron a través de una
encuesta realizada en una muestra de po-
blación de conductores españoles y, a partir
de ella, se analizaron todos los datos relacio-
nados con el consumo de medicamentos,
sin calcular estimadores de accidentabili-
dad. A la pregunta de si se había valorado la
confusión por la indicación, ello fue así en la
mayoría de los estudios que hemos presen-
tado. Además, en algunos de ellos, se tuvie-
ron en cuenta otros factores de confusión,
como podría ser el consumo del alcohol.

F.J. ÁLVAREZ: Me gustaría añadir algunos datos
de nuestro estudio que no se han presenta-
do aquí y que pueden tener interés. Obser-
vamos que aproximadamente un 6% de los
conductores presentaron una patología que,
según la legislación vigente, era considerada
incapacitante para conducir. Si a este dato
se añade que el 3% de los conductores re-
conocía haber conducido bajo los efectos de
alguna droga de abuso y que, además, se
observó un elevado consumo de alcohol,
podremos comprender que en su conjunto
se trata de un problema realmente complejo
e importante.

M. REPETTO: A modo de ejemplo, quisiera insis-
tir en un tema que ha comentado la Dra. del
Río y que considero muy importante, relacio-

nado con la insuficiente información sobre
los medicamentos que pueden afectar a la
conducción de vehículos. Ello se evidenció
en un juicio por accidente de circulación en
el que intervinimos y en el que a la persona
involucrada se le detectaron elevadas con-
centraciones de una benzodiacepina en la
sangre. En el juicio nos sorprendió que un
psiquiatra, por parte de la defensa, manifes-
tara que la benzodiacepina no afectaba a la
capacidad de conducir. Otro de los aspectos
comentados hoy, hacía referencia a la prácti-
ca inexistencia de datos en nuestro país so-
bre determinaciones en sangre y accidentes.
Según nuestra experiencia, muchas veces a
pesar de disponer de datos, éstos no pueden
ser aprovechados para su evaluación epide-
miológica. Ello se debe a que se carece de
información sobre las condiciones en que se
ha producido la infracción o el accidente, y
sobre las condiciones de obtención de la
muestra. Por lo tanto, se dispone de pocos
datos en la actualidad y, a menudo, gran
parte de ellos deben ser descartados por ca-
recer de suficiente información; esto sólo po-
dría obviarse con la coordinación, a la que
aludí anteriormente, entre todos los profesio-
nales que intervienen tras el accidente.

E. PITA: Un dato que me ha sorprendido mu-
cho de vuestra encuesta es que sólo el 45%
de los conductores reconocieron haber to-
mado un fármaco durante el último año. ¿Es-
taba la pregunta, tal vez, únicamente orien-
tada al consumo crónico de medicamentos?
En todo caso, una posible explicación es que
la gente oculta la verdad en las encuestas,
dado que conduciendo o no y durante un
período de un año, casi todo el mundo se ha
tomado algún medicamento. Querría, así
mismo, comentar que, desde mi punto de
vista, es esencial ofrecer información al pa-
ciente pero que ello, en la práctica, no resul-
ta nada fácil. A veces se sabe que la patolo-
gía o el fármaco pueden afectar o no a la ca-
pacidad de conducción, pero otras veces
ello se desconoce completamente.

M.C. DEL RÍO: El 45% observado en nuestro es-
tudio se refería al consumo de algún tipo de
medicamento durante el último año, y si se
consideraba sólo el consumo habitual de fár-
macos se reducía el porcentaje al 17%. Ade-
más, estos datos coinciden con el consumo
de medicamentos en la población general
obtenido a través de la Encuesta Nacional de
Salud de 1993, en la que se observó alrede-
dor de un 45% de consumo de medicamen-
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tos, en este caso referido a los últimos 15
días antes de la encuesta. Respecta a su co-
mentario sobre la información al paciente,
quizá sería de utilidad para el médico pres-
criptor seguir la subdivisión propuesta de
clasificar a los fármacos en tres categorías:
afectación leve, moderada y potencia I mente
grave de la capacidad de conducción.

E. BELÉNDEZ: En primer lugar, estoy de acuerdo
con la importancia de la comunicación oral
por parte del médico de la información ge-
neral referida a los fármacos. Por muchos
esfuerzos que se realicen en incluir reco-
mendaciones y advertencias en los prospec-
tos, la información facilitada directamente
por el médico siempre asegura la mayor
comprensión por el paciente. Además, el
médico dispone de información adicional
sobre el estado del paciente y decide la du-
ración del tratamiento, aspectos que son
claves a la hora de predecir una mayor o
menor afectación de la capacidad de con-
ducción por parte del fármaco prescrito, lo
que puede llevar desde incidir de forma im-
portante en advertir sobre dicho riesgo hasta
incluso considerar innecesaria dicha infor-
mación. Sobre uno de los fármacos que se
han mencionado, y al contrario de lo obser-
vado con otros AINE que pueden afectar a
la capacidad de conducción principalmente
al principio del tratamiento, a través de di-
versos estudios se ha constatado que el áci-
do acetilsalicílico no produce efectos signifi-
cativos sobre la capacidad psicomotora, por
lo que no se debería prohibir la conducción
a consecuencia de su consumo.

J.L. TABERNER; Creo que sí se deberían orientar
más los esfuerzos hacia el consejo sanitario
durante la consulta asistencial. En Cataluña,
se han planteado dos objetivos básicos a
través del Libro Blanco para la integración
de la prevención en la práctica asistencial, a
fin de incidir en el problema del alcohol por
un lado, y en el consejo sanitario en relación
con los accidentes, por otro. En estos mo-
mentos nos hallamos en una fase muy
avanzada de integración de dicho plan en
atención primaria. Entre los datos de que
disponemos y que me gustaría añadir a lo
que se ha presentado ahora, destacaría los
referidos al consumo de alcohol conjunta-
mente a otras drogas como cocaína, canna-
bis, benzodiacepinas y anfetaminas, que se
encuentran alrededor del 11% (obtenido de
176 casos comunicados). Por último, ¿dis-
pone usted de datos o conoce algún estudio

sobre los riesgos relativos de accidentalidad
en función de las diferentes concentracio-
nes de alcoholemia?

M.C. DEL R(O: SÍ que hay estudios que han
analizado la relación entre diferentes con-
centraciones de alcohol en fluidos biológicos
y el riesgo de sufrir un accidente de circula-
ción. En este sentido debemos citar el estu-
dio clásico realizado por Borkenstein et al
en 1964* en el que se pone de manifiesto
dicho aumento del riesgo para diferentes
concentraciones de alcohol.

F.J. ÁLVAREZ: NO existe actualmente consenso
en la Unión Europea para reducir el nivel de
alcoholemia permitido para conducir hasta
los 0,5 g/l, concentración a partir de la cual
existen evidencias de un mayor riesgo de
sufrir accidentes de circulación.

M. HERNÁNDEZ ESTUPIÑÁN: Estoy completamen-
te de acuerdo con la importancia del conse-
jo médico en la Información referida al em-
pleo de los medicamentos. Sin embargo, te-
niendo en cuenta la cada vez más frecuente
automedicación, por ejemplo, con antigripa-
les, y por extensión con otras especialidades
farmacéuticas publicitarias, considero que
las autoridades sanitarias deberían estable-
cer una normativa para la utilización de sím-
bolos en el embalaje y en el prospecto que
sirvieran de advertencia y fuesen a la vez de
fácil identificación para informar directa-
mente al paciente del riesgo potencial del
fármaco en alterar la capacidad de conduc-
ción. Una sugerencia podría ser, por ejem-
plo, un disco de peligro con un volante en el
centro. Entiendo que esto debería aplicarse
a corto plazo prácticamente en todos los
medicamentos pero, sobre todo, a aquellos
que se expenden sin receta médica.

M.C. DEL RÍO: En mi opinión, sería de utilidad
emplear también en nuestro país un pictora-
ma o símbolo de advertencia en el cartonaje
de los medicamentos, como ya se utiliza en
algunos países del norte de Europa. Tal vez
convendría destacar, para el caso particular
de las especialidades farmacéuticas publici-
tarias, el papel que podrían desempeñar los
farmacéuticos. En otros países, a diferencia
del nuestro, en la farmacia se informa direc-
tamente por escrito al paciente sobre el me-
dicamento que se dispensa.

'Borkenstein RF, Crowther RF, Shumate RP, Ziel
WB, Zylman R. The role of the drinking driver ¡n
traffic accidents. Bloomington: Indiana University,
Dpt. of Pólice Admmistration, 1964.
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