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SINTESIS DE LA EVIDENCIA

El objetivo de Previnfad es hacer recomendaciones sobre actividades preventivas en atencion
primaria cuya eficacia esté demostrada. En las actividades de consejo, es necesario conocer
tanto la eficacia de la intervencion (si el uso del casco en ciclistas disminuye las lesiones) como
la efectividad del consejo (si recomendar el casco en atencién primaria da lugar a un aumento
en su uso por los ciclistas).

Si bien el uso del casco en ciclistas tiene un balance beneficio-riesgo claramente favorable, la
efectividad del consejo en la consulta esta poco estudiada [1]. Los ensayos clinicos con
intervenciones de consejo breve en la consulta son muy escasos o inexistentes para muchas
preguntas clinicas, como ocurre en el consejo sobre prevencién de lesiones, y en caso de
haberlos el riesgo de sesgo es muy alto por factores como las dificultades obvias en el
cegamiento de la intervencion, el corto seguimiento a que habitualmente se somete a los
participantes o los factores de confusién que aparecen en un entorno en donde los pacientes
se comunican entre si, contaminando los grupos. La mayor parte de estudios de intervencién
en forma de consejo son estudios antes-después, en los que se valoran resultados intermedios:
conocimientos adquiridos, actitudes, incluso habilidades adquiridas, pero casi ningun estudio
valora accidentes o lesiones.

Estas limitaciones dan lugar a que la pregunta nimero 2 del marco analitico quede casi
siempre sin respuesta, lo que explica las dudas a la hora de emitir conclusiones y de asignar un
grado de recomendacién en prevencion de lesiones por accidente de trafico, extensibles a lo
que ocurre también en la prevencion de lesiones domésticas o de ocio. Pero dado que la falta
de evidencia no es evidencia de ineficacia y que el fin a conseguir es importante, el balance
beneficio-riesgo de las intervenciones como el uso de cascos por los ciclistas induce a
recomendar que se realice el consejo.

Sistemas de retencion infantil
1. El uso correcto del SRI es la medida mas eficaz para evitar mortalidad y lesiones en

nifios en los accidentes de trafico.
Grado de certeza alto de que el beneficio neto es importante.

2. Las medidas legislativas, campafas publicitarias, programas educativos en la escuela y
en el medio sanitario muestran efectos positivos en el uso de SRI y en la disminucion
de las lesiones, con una eficacia que disminuye con el tiempo.

Grado de certeza moderado de que el beneficio neto es moderado.

3. Existen escasos trabajos realizados en las consultas de atencién primaria sobre el
consejo del uso de SR, pero si hay trabajos en pacientes extrahospitalarios, realizados
en los servicios de urgencias hospitalarios, que muestran un aumento del uso de SRI.
Grado de certeza moderado de que el beneficio neto es moderado.

Uso de casco en bicicletas y ciclomotores
1. El uso del casco disminuye las lesiones craneales y faciales en caso de accidente en
todas las edades.
Grado de certeza alto de que el beneficio neto es importante.

2. Las campafias de promocion del uso del casco son eficaces en conseguir un aumento
del uso del casco en nifios.
Grado de certeza moderado de que el beneficio neto es de moderado a
importante.



Las intervenciones legislativas son eficaces en conseguir un aumento del uso del casco
y en disminuir el numero y gravedad de las lesiones craneales producidas por
accidentes de bicicleta en nifios. No se ha demostrado que la obligatoriedad del casco
dé lugar a una menor practica del ciclismo, ni que llevar casco produzca conductas
mas arriesgadas.

Grado de certeza moderado de que el beneficio neto es de moderado a
importante.

El consejo breve en la consulta ha sido muy poco estudiado, por lo que no hay
suficiente evidencia para recomendar, pero tampoco para no recomendar el consejo
sobre el uso de cascos en ciclistas.

No hay evidencia suficiente para establecer el balance riesgo beneficio.

Educacién peatonal

2.

Las actuaciones educativas y comunitarias, asi como estrategias complejas y
programas globales de seguridad vial, obtienen resultados positivos a corto plazo, tanto
en la adquisicion de conocimientos sobre seguridad vial como en la modificacion de
conducta, con pérdida de eficacia con el tiempo. Los pocos estudios que evaldan la
eficacia de las estrategias de seguridad vial en la disminucién de accidentes también
dan resultados positivos, aunque por problemas metodolégicos es mas dificil extraer
conclusiones claras.

Grado de certeza moderado de que el beneficio neto es moderado.

No se han encontrado trabajos que evaluen la eficacia del consejo breve en la consulta
de atencién primaria sobre la seguridad vial de los nifios como peatones.
No hay evidencia suficiente para establecer el balance riesgo beneficio.

Adolescentes y niios como conductores

3.

4.

La adolescencia es una edad de riesgo en la conduccion por lo que seria aconsejable
retrasar la edad minima de conduccién de ciclomotores en Espana.
Grado de certeza alto de que el beneficio neto es importante.

Los conductores y pasajeros de ciclomotores y motocicletas deben llevar siempre
casco.
Grado de certeza alto de que el beneficio neto es importante.

Se desaconsejan los programas educativos sobre conduccién en la escuela.
Grado de certeza moderado de que los dainos de esta actividad superan a los
beneficios.

No hay estudios que midan resultados del consejo en la consulta de atencién primaria
en cuanto al nifio y adolescente conductor.

No hay evidencia suficiente para establecer el balance riesgo beneficio.

Nifios pasajeros de motocicletas

1.

Los niflos son personas muy vulnerables cuando viajan como pasajeros en

motocicletas. Los responsables de los nifios deben cumplir estrictamente las normas
establecidas para proteger su seguridad.



Grado de certeza alto de que el beneficio neto es importante.

1. No se han encontrado estudios sobre recomendaciones desde la consulta de atencién
primaria sobre el nifio como pasajero de motocicleta.
No hay evidencia suficiente para establecer el balance riesgo beneficio.

Transporte escolar

1. El transporte en autobus escolar es un modo de transporte muy seguro. Los nifios y los
asistentes de ruta deben cumplir las normas establecidas
Grado de certeza moderado de que el beneficio neto es importante.

2. Se recomienda el transporte escolar activo (desplazamiento a la escuela caminando o
en bicicleta) con programas de rutas escolares seguras
Grado de certeza moderado de que el beneficio neto es de moderado a
importante.

1. No se han encontrado estudios sobre recomendaciones desde la consulta de pediatria
sobre el trasporte escolar. Por tanto, no hay suficiente evidencia para recomendar, pero
tampoco para no recomendar el consejo breve en la consulta de atencién primaria
sobre transporte escolar.

No hay evidencia suficiente para establecer el balance riesgo beneficio.

RECOMENDACIONES DE PREVINFAD

El descenso progresivo en las cifras de siniestralidad vial en Espafa en los ultimos afios se
debe al resultado de un conjunto de medidas legislativas, campanas de ambito comunitario,
mejor atencion sanitaria urgente y concienciacion de la poblacién.

Hay poca bibliografia publicada sobre la eficacia del consejo del profesional en la consulta de
atencion primaria, para la prevencion de las lesiones por accidentes de trafico en nifios y
adolescentes.

No obstante, dada la importancia del efecto a conseguir, la eficacia de los sistemas de
retencion infantil (SRI) y del uso del casco, y la todavia altisima cifra de morbimortalidad que
ocasionan los accidentes de trafico en nifios y adolescentes, Previnfad hace las siguientes
recomendaciones:

* Se recomienda que el profesional de atencién primaria ofrezca consejo sobre el uso de
SRI y el uso de casco en bicicletas y ciclomotores, en las visitas de salud y otras
ocasiones propicias como la atencién en caso de lesion de cualquier gravedad por este
motivo.

Recomendacion B

* No hay evidencia suficiente sobre la eficacia del consejo breve en la consulta sobre
educacion vial, seguridad del nifio y adolescente como conductor, del nifio como
pasajero de motocicleta y sobre transporte escolar.

Posicionamiento |

* Las campafas de ambito comunitario han demostrado eficacia. Se recomienda que el
profesional de pediatria, en su actividad comunitaria propia de la atenciéon primaria,
participe e impulse las actuaciones de este tipo en su entorno.

Recomendacién B



INTRODUCCION

La prevencion de los accidentes o siniestros de trafico es un tema de gran trascendencia social
y un asunto de primera magnitud en salud publica dada la morbimortalidad que ocasiona.

El término accidente parece implicar inevitabilidad o fatalidad, y por este motivo, en entornos de
especialistas en prevencion se prefiere el término “siniestro de trafico” al de “accidente de
trafico”. No obstante, debido al uso masivo del término accidente, tanto en las estadisticas
como en los estudios cientificos, se utilizaran indistintamente estos dos términos en este texto.

Las acciones preventivas se pueden clasificar en cinco grandes grupos:
1. Medidas legislativas.

2. Mejora en los equipamientos de seguridad de los vehiculos y de las infraestructuras
viarias en general.

3. Acciones comunitarias que comprenden las campafias extensas en medios de
comunicacion.

4. Intervenciones en la escuela.
5. Intervenciones sanitarias:
a. Desde los servicios de urgencias hospitalarios.
b. Desde las consultas de los centros de salud de atencion primaria (AP).

Respecto a las actividades preventivas en pediatria de atencién primaria, la clave es descubrir
qué actuaciones pueden disminuir la incidencia y gravedad de las lesiones por accidentes de
trafico la infancia.

Es evidente que los dos primeros grupos de acciones preventivas corresponden a otros
estamentos, si bien el pediatra tiene el deber de actuar como consejero y como grupo
cientifico, segun afirma la OMS en su documento Injuries and violence in Europe. Why they
matter and what can be done [2].

El papel del profesional de atencién primaria puede desarrollarse en el propio centro de salud,
pero también participando en intervenciones escolares y comunitarias. En la consulta de
atencion primaria la actuacion se centrara en el consejo preventivo durante las visitas de salud
0 en otras ocasiones propicias, tales como la asistencia a nifios accidentados.

Dentro del apartado de accidentes de trafico se van a considerar los ocasionados en vehiculos
a motor con el nifio como pasajero o con el adolescente como conductor de ciclomotores u
otros vehiculos, los sufridos por peatones y las lesiones por caidas de bicicleta o por colisién
de estas con vehiculos a motor. También se incluye a los nifios que se inician en la competicion
de ciclomotor.



MAGNITUD DEL PROBLEMA

La Direccion General de Trafico (DGT) tiene publicados los datos mas recientes en el
documento Las principales cifras de la siniestralidad vial. Espafia 2017 [3]. La DGT incluye los
fallecidos en accidente de trafico en los 30 dias siguientes al siniestro y recaba los datos a
partir de los informes policiales sobre accidentes de trafico con victimas. El Instituto Nacional
de Estadistica (INE) toma los datos de los boletines estadisticos de defuncién (el ultimo afio
analizado por el Instituto Nacional de Estadistica, en el momento de la publicacion de este
documento, es 2016). Hay algunas diferencias entre ambos registros debido a la diversidad de
fuentes, transcripcion de datos de certificados de defuncién a boletines estadisticos de
defuncién, etc. En cualquier caso, si consideramos la tendencia, es paralela en ambos
registros. Ademas, en el documento Las principales cifras de la siniestralidad vial hay un
enfoque diferente del analisis de los datos de 2016 [4] y de 2017 [3], por lo que se tomaran
datos de ambos afios.

La siniestralidad de trafico presenta una tendencia descendente global desde 2008 a 2017

(Tabla 1), aunque con una estabilizacion notable en los ultimos afos y una tendencia global
constante al alza en los ultimos 4 afios.

Tabla 1 Victimas mortales por accidentes de trafico desde 2008 a 2017 (DGT).

... | Variacion

Variacion interanu

Grupos 200 200 201 201 201 201 201 201 201 201 * . l

deedad 8 9 0 1 2 3 4 5 6 7 f217/2o 5008-20

017

0-14 84| 60 79| 42| 52 46| 37| 25 28| 35 7 -49

15-24 561 | 434| 363 263 | 206 | 163 154 170 198 | 200 1% “11%

25-34 644 | 572 | 453 333 | 208 | 242 | 211| 236 223 | 203 31% -8%

35-44 512 | 490 | 442 | 378 | 350 | 278 | 277 | 271 | 289 289 0% 6%

45-54 403 | 368 346 313 | 274| 250 298| 262 | 311 291 6% -4%

55-64 202 | 256 | 248 229| 200| 202 216 210 | 230 246 7% 2%

65-74 245 230| 240 200| 196 | 200 188 | 202 | 198 | 191 4% -3%

75-84 245| 201| 211 210| 236 | 206 | 204 229 | 210 185 12% -3%

85ymas | 61| 70 78| 74 75| 76| 85| 74| 105 89 15% 28

S ok " 53] 33 18| 18| 16| 17 18| 10| 18| 11 7 -42
especificar

310 | 271| 247 206 | 190 168 | 168 168 181 | 183 , .
Total 0 4 8 0 3 0 8 9 0 0 1% -6%

*Las diferencias se han calculado en porcentaje cuando el numero de fallecidos es mayor de 100 y en
valores absolutos cuando el nimero es inferior a 100.



Estos datos siguen la misma tendencia cuando se comparan en forma de tasa de fallecidos por
millon de habitantes (Tabla 2), como se aprecia graficamente en la figura 1.

Tabla 2. Evolucién de la tasa por millon de habitantes de fallecidos por accidente de trafico
segun edad desde 2007 a 2017 (DGT).

G“;z:f‘ 9 2007 2008 2009 2010 (2011 2012 2013 2014 2015 2016 = 2017
0-14 17 13 9 1 6 7 6 5 4 4 5
15-24 142 11| 87| 75| 55| 44 35 34| 38| 44 45
25-34 122\ 84| 75| 61| 46| 43 37 34| 40| 39 53
35-44 89| 69| 65 58 49| 45 35| 35 35 37 38
4554 78| 66| 58 54 48| 41 36| 42| 37 43| 40
55-64 77| 60| 52| 50 45 39| 38| 40| 38 41| 42
65-74 76| 65| 61 63 52| 50 50| 45| 47| 46| 43
75-84 96| 87| 70, 72 71 79| 67| 67 77 70| 62
85y més s8| 67| 73 74 70| 68 64| 68 57 77| 63
Total 86 68 59 54 45 41, 36| 36 36 39 39

Figura 1. Evolucion de la tasa de fallecidos por millon de habitantes, por grupos de edad. Ahos
2007, 2015, 2016 y 2017 (DGT).
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El parque automovilistico ha aumentado, pero las tasas de fallecidos por millon de automéviles
siguen la misma tendencia (Tabla 3).



Tabla 3. Fallecidos por millén de vehiculos del parque automovilistico desde 2007 a 2017
(DGT).
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El mayor numero de muertes de menores de entre 0 y 14 afios se produjo en nifios pasajeros
de vehiculos: 20 de los 28 nifios fallecidos en 2016. De los nifios heridos hospitalizados, la
mayor frecuencia se produjo cuando eran peatones (52 %), y en segundo lugar como pasajeros
(38 %) (tabla 4).

Tabla 4: Lesividad por accidente de trafico en nifios de 0 a 14 afios segun tipo de usuario, afio
2016 (DGT).

Fallecidos* Heridos hospitalizados Heridos no hospitalizados
Tipo de usuario

Numero Numero % Numero %
Conductor 1 41 1% 371 5%
Pasajero 20 145 38% 4798 69%
Peatén 7 199 52% 1756 25%
Total 28 385 100% 6925 100%

*No se muestra la distribucion porcentual por ser el nimero total inferior a 100

Dentro del grupo de los jévenes, el documento de la DGT de 2016 desglosa mas las edades ya

que hay grandes diferencias entre ellos (Figura 2). En el documento de 2017 no se hace este
desglose, por lo que se reflejan aqui los datos del afio anterior.

Figura 2: Tasa de fallecidos en jovenes por millén de habitantes, por sexo y grupo de edad, afio

2016 (DGT).
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En el grupo de 15 a 17 afios la mayoria de los fallecidos eran ocupantes de turismos (n = 6),
seguidos de los motoristas (n = 5) y los peatones (n = 5). Respecto a los heridos
hospitalizados, el 35 % fueron usuarios de ciclomotor, seguidos de peatones (20 %). (Tabla 5)

Tabla 5: Lesividad por accidente de trafico en adolescentes de 15 a 17 afos segun tipo de
usuario, afio 2016 (DGT).

Medio de Fallecidos* | Heridos hospitalizados | Heridos no hospitalizados
desplazamiento Namero Namero % Namero %
Peatones 5 57 20 557 15
Bicicletas 2 34 12 416 11
Ciclomotores 4 101 35 1019 28
Motocicletas 5 39 13 391 11
Turismos 6 49 17 1144 31
Otros vehiculos 1 9 3 132 4
Total 23 289 100 3659 100

*No se muestra la distribuciéon porcentual por ser el nimero total inferior a 100

Uno de los objetivos de la DGT es conseguir una cifra de cero nifios fallecidos en accidente de
trafico sin llevar cinturdn o sistema de retencion infantil (SRI). Lamentablemente es un objetivo
no cumplido, tal como se aprecia en la tabla 6.

Tabla 6: Nifios de hasta 12 afos fallecidos y hospitalizados respecto al uso de SRI y cinturén
de seguridad, en turismos y furgonetas, afios 2012 a 2017 (DGT)

Vias interurbanas 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Fallecidos que no usaban cinturén ni SRI 8 4 2 4 3 5
Total de fallecidos en turismos y furgonetas 30 20 13 13 18 17
H.er|dos hospitalizados que no usaban cinturén 7 11 9 7 6 4
ni SRI

Total de heridos y hospitalizados en turismos y

furgonetas 88 76 71 66 72 76
Vias urbanas 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Fallecidos que no usaban cinturén ni SRI 1 0 0 0 0 0
Total de fallecidos en turismos y furgonetas 2 0 1 0 0 0
H.erldos hospitalizados que no usaban cinturén 1 3 0 1 0 1
ni SRI

Total de heridos y hospitalizados en turismos y 10 12 11 8 9 11
furgonetas




La situacion de Espana en el contexto europeo es buena, ocupando el séptimo lugar de
cuarenta y nueve de la Regién de Europa de la OMS en tasa de mortalidad por accidente de
trafico en 2013 en todas las edades, ordenados de menos a mas [5]. En la figura 3 se
comparan las tasas de mortalidad por accidentes de trafico en los paises europeos [6].

Figura 3. Fallecidos en carretera por millon de habitantes. Europa, 2017. European Transport
Safety Council [6].
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La mortalidad por accidente de trafico en menores de 14 afios en Espana ocupa el cuarto lugar
de 31 paises europeos, ordenados de menos a mas (figura 4) [7].

Figura 4. Fallecidos por trafico por millén de menores de 14 afios en Europa. Promedio para
2014-2016
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MARCO ANALITICO Y PREGUNTAS ESTRUCTURADAS

Adaptado con la autorizacién del US Preventive Services Task Force (USPSTF).

2
1
y A\ 4
Consejo en la 2 Cambio de comportamiento: Reduccién de
consulta de uso de SRI, USO de €CasCos,  [-weerrermsasesnananenes mortalidad o
atencion primaria seguimiento de normas... morbilidad

Efectos
adversos

Efectos
adversos

Formulacioén de preguntas

Se analizan las siguientes intervenciones:

- Uso de sistemas de retencion infantil.

- Uso de casco en bicicletas y ciclomotores.

- Educacioén peatonal.

- Medidas preventivas en el adolescente y el nifio como conductor.
— Medidas preventivas en los nifios pasajeros de motocicletas.

- Medidas preventivas en el transporte escolar.

1. El cambio de comportamiento (sistemas de retencién, cascos...) ¢ disminuye la frecuencia
o la gravedad de las lesiones?

2. El consejo sobre medidas de prevencién de accidentes en la consulta de atencion
primaria, ¢aumenta la implementacion de las medidas propuestas o disminuye la
frecuencia y la gravedad de las lesiones por accidentes de trafico?

¢, Se han descrito efectos adversos del consejo sobre prevencion de accidentes?
El cambio de comportamiento derivado del consejo ¢, produce efectos adversos?

¢ Qué medidas, fuera del ambito de la atencién primaria, aumentan el uso de sistemas de
retencion infantil o de cascos en bicicletas o ciclomotores?

11



PREGUNTAS ESTRUCTURADAS

1. El cambio de comportamiento (sistemas de retencion, cascos...)
¢disminuye la frecuencia o la gravedad de las lesiones?

1.1. Sistemas de retencioén infantil

Observaciones procedentes de pruebas en vehiculos de la década de 1980 comprobaron un
importante exceso de mortalidad producida en nifios que viajaban sin SRI. Informes de la
policia de EE. UU. cuantificaron que el uso correcto de SRI disminuia el riesgo de muerte y
lesiones un 71 % comparando con nifios sin SRI. Por motivos éticos no pueden realizarse
ensayos clinicos que confirmen o no esta cifra, que se repite en todos los estudios que hablan
de la conveniencia del uso de SRI.

1.1.1.Tipo de SRI

La evidencia sobre el tipo de SRI en menores de 8 afos es clara a favor del uso de sillas con
arnés y en contra del uso de cinturén de seguridad, como se ve en un estudio de cohortes
(Zaloshnja 2007) desde 1998 a 2004 en EE. UU. en nifios de dos a tres afios, con una OR
ajustada de lesion en accidente de 0,18 en sillas con arnés comparada con cinturén de
seguridad (IC 95 %, 0,08 a 0,42), que en términos relativos supone una disminucion de
lesiones de un 82 % [8]. Ademas, el riesgo de muerte disminuye un 28 % en nifios de 2 a 6
anos con el uso de SRI en lugar de cinturdn (riesgo relativo [RR] 0,72; IC 95 %, 0,54 a 0,97) [9].
En nifios de 4 a 8 afios, los SRI, comparados con el uso de cinturén, reducen el riesgo de
lesion un 45 % (RRa* 0,55; IC 95 %, 0,32 a 0,96) [10].

1.1.2.SRI a contramarcha

El lactante y nifio pequefio tienen, en proporcién, la cabeza mas grande y el cuello mas débil
que un adulto. En un choque en el sentido de la marcha o frontolateral el cuerpo es sujetado
por el arnés y la cabeza es proyectada hacia delante con fuerza, con mucha tensién en cuello,
columna vertebral y 6rganos internos. En el sentido contrario a la marcha estas fuerzas le
“pegan” al respaldo del asiento, protegiendo las zonas citadas.

Comparando SRI hacia delante con SRI a contramarcha, Henary (2007), en EE. UU. y en nifios
de 0 a 23 meses, encuentra mayor probabilidad de lesién grave si el nifio esta sentado hacia
delante en todo tipo de accidentes (OR 1,76; IC 95 %, 1,40 a 2,20) [11]. Este estudio, que ha
sido cuestionado por su metodologia, fue ampliado y actualizado en 2018 [12] con los datos
oficiales de EE. UU. desde 1988 hasta 2015 y, aunque encuentran menos lesiones y muerte a
contramarcha, los casos son tan poco frecuentes que no se consigue potencia suficiente en el
estudio, concluyendo que la recomendacion de viajar a contramarcha mientras sea posible se
debe basar en estudios biomecanicos y en la experiencia de campo sueca.

En Suecia se han extendido los estudios a nifios de hasta 4 afios [13,14]. En este pais incluyen
acelerometros en el térax y en la cabeza en los maniquies que se utilizan en los crash test, lo
que permite medir las consecuencias de la aceleracion. Esta prueba especial, llamada
PlusTest, no es obligatoria segun la normativa europea (es un test privado en el que la marca
Volvo ha sido pionera).

Un estudio realizado para ANEC, en Europa, basado en accidentes reales, apoya la mayor
seguridad de la contramarcha para menores de 3 afios [15].

" Riesgo relativo ajustado
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Todo lo comentado previamente y muchos mas datos, referencias de estudios sobre la
contramarcha y recomendaciones de grupos internacionales, estan detallados en un informe de
la Fundacion Mapfre (“Estudios de sillas para nifios en coches: mirando hacia atras”) [16].

1.1.3.Posicion del SRI en el interior del vehiculo

Viajar en el asiento de atras con SRI reduce el riesgo de lesién a la mitad en nifios de menos
de cuatro afios [17], y también en menores de 16 afos (OR 1,4; IC 95 %, 1,2a 1,7) [18].

Varios estudios encuentran que la posicion mas segura es la central posterior, con una
reduccién del riesgo de lesion grave comparado con la posicion lateral posterior de un 43 %
(OR ajustada 0,57; IC 95 %, 0,38 a 0,86) [19].

1.1.4.Airbags

En un importante estudio (Cummins, 2011) [20], se analiza el National Trauma Data Bank de
EE. UU. para valorar la influencia de llevar cinturéon de seguridad, airbag, ambos o ninguno en
185 000 pacientes atendidos en hospitales por accidente de trafico. Aunque ofrece los datos
brutos de nifios y lamentablemente no los analiza subgrupos de edad, es muy interesante que
encuentra una mortalidad global del 4,17 %; comparando con pacientes sin ningun sistema de
retencion, la reduccion de mortalidad fue del 67 % (OR ajustada 0,33; IC 95 %, 0,28 a 0,39) en
los que usaban cinturon mas airbag, del 51 % (OR ajustada 0,49; IC 95 %, 0,45 a 0,52) solo
con el cinturdn y del 32 % (OR ajustada 0,68; IC 95 %, 0,57 a 0,80) solo con airbag.

1.1.5.Nifios con necesidades especiales

El resultado 6ptimo de un sistema de retencion depende de un ajuste adecuado del nifio al
asiento. En determinadas circunstancias es mas dificil conseguir este ajuste, como ocurre con
los nifios prematuros, los que tienen discapacidad (sobre todo debido a la hipotonia) e incluso
con los nifios obesos.

En Espana disponemos de un interesante documento titulado Los nifios con necesidades
especiales y su seguridad en el automévil. Propuestas de accién, elaborado por la Fundacién
Mapfre, de recomendada consulta para padres de nifios con estas caracteristicas [21].
Lamentablemente, la oferta del mercado para estos nifios es muy limitada, inexistente o
inaccesible.

La legislacion espafola exime de llevar sistema de retencidon a personas provistas de un
certificado de exencién por razones médicas graves o discapacidades. Pero esto las deja
desprotegidas ante la eventualidad de un accidente. Por otro lado, cualquier modificacion del
sistema de retencién debe ser debidamente homologada, apareciendo en la etiqueta el simbolo
“S”.

Los nifios prematuros presentan problemas respiratorios en posicion de sedestacion, por ello
los SRI deben reclinarse lo mas posible y el nifio debe estar supervisado, con contacto visual,
en todo momento, por lo que el conductor debe ir con otro acompanante en el vehiculo.

Otro caso especial, muy frecuente en nuestro pais, son los nifios obesos. Los SRI adecuados a
su altura pueden no ser adecuados para su peso, pero afortunadamente existen en el mercado
SRI convertibles que pueden salvar esta dificultad.

1.2. Uso de casco en bicicletas y ciclomotores
1.2.1.Eficacia del casco en ciclistas

Segun una revisién Cochrane [22] que incluye 5 estudios, los cascos proporcionan un 63-88 %
de reduccion del riesgo de lesion cefalica y facial en ciclistas de todas las edades. Los cascos
proporcionan igual nivel de proteccion tanto en accidentes que involucran a vehiculos a motor
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(69 %: OR ajustada 0,31; IC 95 %, 0,20 a 0,48) como en accidentes de cualquier tipo (68 %:
OR ajustada 0,32; IC 95 %, 0,20 a 0,39). Asimismo, las lesiones faciales de la zona superior y

media del rostro se reducen un 65 % (region superior del rostro: OR ajustada 0,36; IC 95 %,
0,26 a 0,49; regién media del rostro: OR ajustada 0,35; IC 95 %, 0,24 a 0,50) [23].

1.2.2.Eficacia del casco en motociclistas

Una revisién Cochrane [24], que incluye 61 estudios, encuentra consistencia notable en el
resultado. En cuatro estudios de alta calidad el casco redujo el riesgo de muerte en caso de
accidente un 42 % (OR 0,58; IC 95 %, 0,50 a 0,68), y en seis estudios de alta calidad el casco
redujo el riesgo de lesion craneal un 69 % (OR 0,31; IC 95 %, 0,25 a 0,38). Son estudios
realizados en pacientes adultos.

1.2.3.Normativa

El 9 de mayo de 2014 entré en vigor una reforma de la Ley sobre Trafico, por la que los
menores de 16 afios deben llevar siempre casco como conductores o pasajeros de bicicletas.
Los mayores de 16 afios solo estan obligados en vias interurbanas, con algunas excepciones:
rampas ascendentes prolongadas, razones médicas acreditadas y condiciones de extremo
calor. Los menores de 14 afos tienen prohibido circular en bicicleta por los arcenes de las
autovias.

El casco es obligatorio para la conduccion de motocicletas y ciclomotores en todas las edades,
y también si se viaja como pasajero.

1.3. Educacion peatonal

Los estudios sobre actividades preventivas dirigidas a evitar los accidentes en peatones
infantiles en muchas ocasiones forman parte de estudios globales, sobre educacién vial en
general, que incluyen también actividades para la prevencién en ciclistas y pasajeros de
vehiculos.

Como estudios mas especificos de prevenciéon peatonal se han encontrado dos revisiones
sistematicas (RS), la primera, una revision Cochrane publicada en 2002 [25], sobre el efecto de
los programas educativos, tanto en el ambito escolar como comunitario, para disminuir los
accidentes de peatones. Recoge quince ensayos clinicos aleatorizados (ECA), catorce de los
cuales son estudios en nifios. Ocho trabajos dirigen los programas educativos directamente a
los nifios, y siete lo hacen a través de los padres. Todos los estudios miden conducta
observada, pero ninguno mide la incidencia de accidentes. Llega a la conclusion de que la
educacion de los peatones puede cambiar la conducta (observada) al cruzar la calle y los
conocimientos al respecto, aunque los resultados son muy dispares, lo que no permitio realizar
un metanalisis. En ninguno de los ECA hubo participacion de la atencion primaria de salud.

La segunda RS [26] mide la eficacia de los programas comunitarios en la prevencion de los
accidentes peatonales en la infancia. Son trabajos controlados con un control histérico o un
control comunitario, y tampoco aqui fue posible el metanalisis debido a la heterogeneidad de
los datos. Los tres trabajos que miden lesiones encuentran una disminucion del 12%, 45% vy
54% respectivamente. El estudio de Ytterstad (Noruega) [27], coordinado desde un
departamento de medicina comunitaria, que incluye la participacion de la atencién sanitaria, es
el programa mas complejo y de mejor resultado de los tres.

Un ensayo controlado no aleatorizado [28] presenta una iniciativa novedosa al trabajar con
escolares de 8 a 12 afios, en las clases donde ha habido algun caso de accidente de trafico en
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un nifio. Una enfermera de traumatologia les dirige una presentacién sobre seguridad vial.
Evallan los conocimientos sobre el tema antes, inmediatamente después de la presentacion, y
después de un mes. Todos los nifios tienen un buen resultado inmediato, pero después de un
mes los del grupo de intervencion mantienen un 100 % de respuestas acertadas, mientras que
los del grupo control (cursos en los que no habia habido un nifio accidentado) sélo obtuvieron
un 66 % de respuestas acertadas, mostrando asi la importancia de dar la instruccion
aprovechando un momento receptivo del nifio.

Otro estudio educativo interesante [29] instruye a nifios de 5 a 8 afios con un programa
informatico sobre cémo cruzar la calle con seguridad, evaluando la adquisicion de
conocimientos y la observacién de la practica en la calle. Distribuyen a los nifios en grupos,
obteniendo los mejores resultados cuando un adulto comenta y dirige a un grupo pequefno de
nifos (mejor que un adulto solo con un nifio). No obtienen resultados ni en el grupo control ni
en un grupo de nifos sin la direccién de un adulto.

Otra RS Cochrane [30] evalla las estrategias de modificacidn del trafico en las ciudades, lo que
llaman area-wide traffic calming, que consiste en la colocacion de obstrucciones a la velocidad,
rotondas, sefalizacion clara, iluminacién, redistribucion del trafico (calles de un solo sentido),
etc. No encuentran ECA, pero si 16 ensayos controlados antes-después que miden accidentes
de trafico, fallecidos y heridos totales, atropellos y peatones fallecidos. Combinando los
resultados en un modelo de efectos aleatorios encuentran los siguientes resultados: accidentes
de trafico mortales RR 0,63 (IC 95 %, 0,14 a 2,59), accidentes de trafico con muertos o heridos
RR 0,89 (IC 95 % 0,80 a 1,00), total de accidentes de trafico RR 0,95 (IC 95 %, 0,81 a 1,11),
atropellos RR 1,00 (IC 95 %, 0,84 a 1,18). Llegan a la conclusion de que son estrategias
prometedoras, aunque necesitan evaluaciones mas rigurosas.

Como temas novedosos respecto a la educacion peatonal hay evidencias de que los nifios con
sobrepeso y obesidad tienen mayor riesgo al cruzar la calle [31]. En este estudio se hace una
prueba con realidad virtual para cruzar una calle a 240 nifios de 7 y 8 afos, y también un test
de seleccién de una ruta. El IMC se correlacioné con esperar menos antes de cruzar, con
menor memoria temporal entre su cuerpo y el trafico y con un mayor nimero de colisiones. Por
el contrario, no manifestaban elecciones de mayor riesgo al elegir una ruta. No obstante, este

estudio hay que interpretarlo con precaucion ya que no estudia comportamiento en la vida real
sino a través de una simulacion virtual.

También hay un creciente numero de estudios que abordan el mayor riesgo que supone para el
peaton cruzar la calle hablando, y sobre todo enviando mensajes con un teléfono mévil. Son
estudios realizados en adultos jévenes, pero probablemente extrapolables a los adolescentes y
preadolescentes [32—-34].

1.4. Adolescentes y ninos como conductores

La Academia Americana de Pediatria (AAP) publicé en el afio 2000 (reafirmado en 2013) un
posicionamiento sobre motocicletas y vehiculos todoterreno conducidos por nifios y
adolescentes, pidiendo que se prohibiesen para menores de 16 afios [35]. Refieren que las
lesiones tipicamente se deben a pérdida de control tras chocar con piedras, irregularidades del
terreno, hoyos... Las lesiones mas frecuentes son las de hombro, rodillas y piernas, y la mitad
de las muertes se deben a lesiones en la cabeza, que sobre todo se dan por hacer carreras o
saltos.

Para el presente documento se ha recogido y seleccionado la bibliografia que, por nuestra

normativa, tiene pertinencia en nuestro entorno y que intentamos resumir en las siguientes
lineas.
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Recientemente se ha publicado el resultado de una encuesta realizada a 904 pediatras
canadienses, sobre lesiones producidas por quads en el ultimo afio en nifios de 0 a 19 afios
(Gill 2018) [36]. Se detectaron 181 casos de lesiones, incluyendo 6 fallecimientos. El 78,2 % de
los lesionados fueron varones, sobre todo de entre 10 y 14 afios (45,3 %), el 35 % no llevaban
casco y en el 58,9 % de los casos el conductor era el nifio. Se pregunto sobre si el pediatra, en
su consulta, habia hablado de este tema con los padres o los nifios, y el 42 % respondieron
que nunca lo habia hecho; el 16,6 % no sabian que en Canada esta prohibida la conduccion de
estos vehiculos en menores de 16 afnos.

Una RS (Brown, 2017) estudia los factores de riesgo e intervenciones sobre prevencion
respecto a nifos y adolescentes en motocicletas, tanto siendo pasajeros como conductores
[37]. Lamentan la escasez de estudios de calidad al respecto. Analizan los factores humanos,
el vehiculo y el entorno como factores de riesgo: como factores humanos predominan las
lesiones en varones, mayor riesgo a menor edad tanto como conductores como pasajeros, el
uso del casco como protector y la dificultad para encontrar cascos adecuados para nifios, asi
como el uso de ropa adecuada, que en nifios también supone un problema. En cuanto al
vehiculo: el poco peso del motorista respecto al peso del vehiculo influye negativamente en las
lesiones, la familiaridad con la motocicleta las disminuye mientras que conducir una diferente
€s un riesgo, como pasajeros es necesario el apoyo de los pies para la estabilidad tanto del
pasajero como del conductor, las quemaduras con el tubo de escape son lesiones frecuentes.
Respecto al entorno, destacan las quemaduras solares en verano y las condiciones
meteorolégicas adversas en carreras de motocross. En conclusién, tanto por sus
caracteristicas fisicas y psicologicas como por la tecnologia de los vehiculos, los adolescentes
y niflos tienen mayor riesgo que los adultos, ya sean conductores o pasajeros de ciclomotores
y motocicletas.

En cuanto a medidas preventivas encuentran tres trabajos de intervencion, dos de ellos sobre
uso del casco (tema ya comentado en el capitulo correspondiente) y uno sobre cambios
legislativos en Finlandia (exigencia de prueba de conocimiento y habilidades) que han hecho
disminuir significativamente el nimero y la gravedad de las lesiones en adolescentes de 15 y
16 afios [38].

Una revision Cochrane de 2001 [39] cuantifica el efecto de la educacion escolar de conductores
en la obtencién de licencias y sobre la incidencia de los accidentes de trafico. Encuentran tres
ECA y concluyen que la educacién en la escuela sobre conduccién lleva a la obtencion mas
precoz de licencias de conduccion y no mejora la incidencia de accidentes de trafico, sino que
produce un modesto aumento de la accidentalidad de adolescentes.

Por ultimo, otra revision Cochrane de 2011 [40] evalua 34 estudios que valoran 21 programas
(16 de EE.UU., tres de Canada, uno de Nueva Zelanda y uno de Australia) y dos analisis de
mas de 40 estados de EE.UU., que miden los resultados de la implantacién del carné “gradual”,
comparando antes y después de su implantaciéon o comparando con otra jurisdiccién donde no
es obligatorio, y concluyen que en los conductores de 16 afos la media de descenso de
accidentes globales durante el primer afio fue del 15,5 % (27 a 8 %); también descendio la
accidentalidad para todos los adolescentes y la tasa de accidentalidad por conductor con
licencia.

El modelo de carné de conduccion “gradual” incluye un periodo en que el conductor novel debe
conducir siempre supervisado por un conductor veterano, un segundo periodo en que tiene
restricciones a la conduccion (no puede conducir durante la noche, limitacién mayor del nivel
de alcoholemia, etc.) y un tercer periodo de conduccion sin restricciones.
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1.4.1.Normativa

Normas para conduccién de ciclomotores y motocicletas. En diciembre de 2010 la edad
para poder conducir ciclomotores en Espana pasé de 14 a 15 afios. Ademas de subir la edad,
se implantd un examen tedrico y una prueba de destreza (antes so6lo hacia falta un curso). A los
16 afios se pueden conducir motocicletas.

El ciclomotor tiene una cilindrada maxima de 50 cc y su velocidad maxima es 45 km/h. No
puede circular por autopistas ni autovias, y en las vias interurbanas debe circular por el arcén.
La motocicleta es méas potente, su cilindrada es superior a 50 cc y puede llegar a mas de 1200
cc. Con 16 afos se permite una cilindrada maxima de 125 cc y potencia maxima de 11kW. A los
18 anos es posible conducir motocicletas con una potencia maxima de 35 kW, Para conducir
motos mas grandes se requiere una experiencia de dos afos y tener mas de 20 afos
cumplidos.

Una cosa es emplear la moto como medio de transporte y otra que los nifios puedan utilizarla
en recintos cerrados. En ese caso no hay edad minima y unicamente la responsabilidad de
padres y tutores, asi como la capacidad del menor, marcaran los limites. Para la competicion,
cada federaciéon marca una edad minima, que suele establecerse en los 5 afios para comenzar
en el mundo de las carreras.

Normas para conducciéon de vehiculos de 4 ruedas. En Espafa no esta permitida la
conduccion de vehiculos de cuatro ruedas por carretera a menores de 18 afios. No existe una
normativa oficial sobre limites de estatura o edad en la conduccién de karts, Los quads no
pueden ser conducidos por menores de 15 afios ya que se precisa disponer por lo menos de
permiso de conduccién de ciclomotor [41].

Se denomina vehiculos de movilidad personal (VMP) a los segways, hoverboards, patinetes
eléctricos... Han proliferado en los ultimos afios y platean una serie de problemas en la via
publica, ya que no se pueden considerar vehiculos a motor (por lo que no precisarian
autorizacion administrativa, permiso de circulacién ni licencia, tampoco seguro de circulacion)
pero tampoco se puede considerar a sus usuarios como peatones, por lo que no deberian
transitar por las aceras. No obstante, su presencia plantea determinados riesgos que habria
que reglamentar. A falta de que se incluya en una ley de tréfico, la DGT deja la reglamentacién
a los ayuntamientos, de forma que algunos permiten su circulacién por las aceras o exigen una
poéliza de seguro para poder usarlos y otros no [42,43].

1.5. Nihos pasajeros de motocicletas

Se ha encontrado un trabajo, realizado en Espafia por departamentos universitarios de
ingenieria, que estan desarrollando un dispositivo que proteja el cuello, los hombros, la espalda
y el pecho del nifio [44]. Llevan a cabo un analisis de las lesiones en nifios de 7 a 12 afios,
pasajeros de ciclomotores y motocicletas en Barcelona entre 1997 y 2011. Se registraron 184
victimas (107 varones y 77 nifias). La mayoria fueron contusiones, pero también hubo
fracturas, esguinces, heridas, lesiones internas, quemaduras y aplastamientos. La mayoria de
las lesiones tuvieron lugar en las extremidades y con menor frecuencia en la cabeza, cara,
cuello, térax y abdomen. En estas edades es dificil encontrar ropa adecuada para montar en
moto, con frecuencia llevan cascos inadecuados y no suelen llevar elementos protectores
adicionales como guantes o chaquetas. La ropa adecuada es muy costosa para nifios que
estan creciendo y muchas familias no pueden costearla.

1.5.1.Normativa:

El Reglamento General de Circulacion establece como norma general que los nifios de mas de
12 afios pueden ir en motocicleta o ciclomotor como pasajeros. Los mayores de 7 afios podran
hacerlo también pero solo si el conductor es su padre o madre, su tutor o persona mayor de
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edad autorizada por ellos. Todos los nifios pasajeros deben viajar a horcajadas, con casco
homologado de talla adecuada y con los pies apoyados en los reposapiés laterales. Ademas,
siempre viajaran detras del conductor y nunca entre el piloto y el manillar de la moto.

1.6. Transporte escolar
1.6.1.Transporte en autobus escolar

Hay poca bibliografia sobre casuistica y consecuencias de los accidentes en el transporte
escolar, pero los articulos encontrados indican que es el método de transporte mas seguro para
ir a la escuela.

Un estudio descriptivo (McDonald, 2015) compara la tasa de lesionados y fallecidos en los
distintos métodos de trasporte a la escuela, y concluye que el método mas peligroso es viajar
en un vehiculo conducido por un adolescente, con 20 veces mas riesgo de lesion y 50 veces
mas riesgo de fallecimiento que en autobus escolar, que es el método mas seguro; los métodos
no motorizados como caminar o ir en bicicleta tiene el mismo riesgo de lesiones que el autobus
pero la letalidad es superior [45].

Otro estudio (O’Neal, 2014) encuentra que los accidentes de autobus escolar son 2,1 veces (IC
95% 1,8 a 2,3) mas frecuentes en desplazamientos no rutinarios (excursiones escolares) que
en el viaje rutinario a la escuela [46].

Un estudio cualitativo, descriptivo, realizado en Colombia (Bernal, 2010), analiza las posturas
que los nifios adoptan en los autobuses y el papel de los asistentes de ruta y de los sistemas
de retencién disponibles en los autobuses escolares. Los grupos de enfoque fueron los
conductores y los asistentes de ruta, se filmé el interior del autobus y las unidades de analisis
fueron las posturas de los nifios, las normas de disciplina exigidas, la posicion del asistente de
ruta en el transporte y el uso o no de SRI. Concluyen que es muy importante atender no solo a
las caracteristicas técnicas de los vehiculos, sino que hay muchos comportamientos de riesgo
que no se suelen considerar como niflos que viajan de rodillas mirando hacia detras, asistentes
de ruta que no vigilan o no ponen normas, etc. [47]

1.6.1.1.Normativa:

El Real Decreto 443/2001 establece las condiciones de seguridad en el transporte escolar y de
menores. Entre otras cosas se dice que los vehiculos tendran un maximo de 16 afos de
antigledad, han de ir sefalizados, deben llevar documentacién en la que conste que han
superado una inspeccion técnica anual si tienen menos de 5 afios y semestral si son mas
antiguos, el piso no debe ser deslizante, las puertas deben tener barras para facilitar la subida
y bajada y deben disponer de plazas para personas con discapacidad. Respecto a los sistemas
de retencion, los vehiculos fabricados a partir de 2007 deben llevar cinturén de seguridad, pero
los anteriores solo tienen obligacion de disponer de un elemento fijo de proteccion en los
asientos ubicados frente a huecos de escalera o los que no estén protegidos por el respaldo de
otro. Si transportan a nifios de entre 5 y 11 afios seran cinturones de tres puntos y dispondran
de cojin elevador.

1.6.2. Transporte escolar activo

Se considera transporte escolar activo el desplazamiento a la escuela caminando o en
bicicleta. A pesar de sus beneficios como lucha contra la obesidad, aumento de relaciones
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sociales o disminucién del trafico en las ciudades, en los uUltimos afios ha disminuido este tipo
de transporte a favor del transporte en vehiculo privado, aun para desplazamientos cortos. En
EE.UU. ha bajado del 48 % en 1969 al 13 % en 2009 [48]. Los padres alegan distancia (62 %),
posibles accidentes de trafico (30 %) y el clima (19 %) como las tres principales barreras.

Hay pocos trabajos que hayan intentado confirmar o descartar la posibilidad de accidentes
peatonales, que seria el principal problema del transporte escolar activo. Un estudio
canadiense (Rothman, 2014) no encuentra asociacién entre accidentes peatonales y una
mayor cantidad de nifios caminando o desplazdndose en bicicleta al colegio. En entornos
donde se establecen programas de rutas seguras para ir a la escuela se ha visto una clara
disminucién de las lesiones a peatones (44 % [IC 95 17 a 65 %), pasando de 8,0 lesiones por
10 000 personas en el periodo preintervencién (2001-2008) a 4,4 en el posintervencién (2009—
2010) mientras que la tasa no cambid en zonas sin estos programas [49].

2. El consejo sobre medidas de prevencion de accidentes en la consulta
de atencidén primaria, jaumenta la implementacioén de las medidas
propuestas o disminuye la frecuencia y la gravedad de las lesiones por
accidentes de trafico?

2.1. Sistemas de retencion infantil

Es muy escasa la bibliografia en estudios de calidad, realizados en consultas de pediatria de
atencion primaria, que valoren la eficacia del consejo breve respecto a la adquisicion y uso de
SRI. En un ensayo aleatorizado controlado, en pacientes de 11 a 24 afos, cegado en la
asignacion y en la evaluacion, se hizo una entrevista motivacional breve sobre el uso del
cinturén de seguridad y el uso de casco en ciclistas, complementada con el envio por correo de
un folleto explicativo, y se recabéd informacion tres meses después por via telefénica. Se midioé
el uso de cinturén y casco (cuestionario autoinformado) y también la actitud hacia estos
sistemas de seguridad [50], sin hallar diferencias entre el grupo de intervencion y el grupo
control en ninguno de los items evaluados.

Pero hay trabajos realizados en el medio sanitario, en los servicios de urgencias, con pacientes
por tanto extrahospitalarios [51-53]. La mayor parte de los trabajos valoran intervenciones
comunitarias legislativas y no legislativas, que presentan eficacia a corto plazo, aunque con
pérdida de eficacia en el tiempo.

2.2. Uso de casco en bicicletas y ciclomotores

El consejo breve en la consulta de atencién primaria respecto al uso del casco por ciclistas ha
sido muy poco estudiado y los escasos trabajos que abordan este tema no son suficientes para
valorar con certeza su eficacia.

2.3. Educacion peatonal

No se han encontrado trabajos que evalien la eficacia del consejo breve en la consulta de
Atencién Primaria sobre la seguridad vial de los nifios como peatones.

2.4. Adolescentes y nifios como conductores

No se han encontrado estudios que midan el resultado del consejo en la consulta de atencion
primaria sobre el nifio y adolescente conductor.

La educacion en la escuela sobre conduccidon no mejora la incidencia de accidentes, sino que
produce un modesto aumento de la accidentalidad de adolescentes en el trafico [39].
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2.5. Ninos pasajeros de motocicletas

No se han encontrado estudios sobre actividades preventivas desde la consulta del pediatra/
médico de familia en cuanto al nifio pasajero de motocicleta.

2.6. Transporte escolar

No se han encontrado estudios sobre actividades preventivas desde la consulta del pediatra/
médico de familia en cuanto al nifio y adolescente que viaja en transporte escolar

3. ¢Se han descrito efectos adversos del consejo sobre prevencién de
accidentes?

No se han encontrado trabajos que evallen los efectos adversos del consejo breve en la
consulta de atencion primaria sobre prevencion de accidentes de trafico.

4. El cambio de comportamiento derivado del consejo ¢ produce efectos
adversos?

Ha surgido cierta polémica en torno a si la obligatoriedad del uso de casco podria seguirse de
una disminucion importante de la practica de este deporte [54,55], lo cual seria perjudicial para
la salud de la poblacion. Y al contrario, si llevar casco puede hacer que el ciclista muestre
conductas mas arriesgadas al tener una sensacion de mayor seguridad, y esto se siga de
mayor accidentalidad (teoria de la compensacion del riesgo) [56]. Ninguno de estos dos
argumentos ha sido confirmado hasta la fecha y, sin embargo, una revision Cochrane
encuentra evidencia de que el casco es un factor protector en la prevencidon de lesiones
cefalicas y faciales en ciclistas de todas las edades [22].

5. ¢Qué medidas, fuera del ambito de la atenciéon primaria, aumentan el
uso de sistemas de retencion infantil o de cascos en bicicletas o
ciclomotores?

5.1. Sistemas de retencion infantil

Se analizan tres revisiones sistematicas (RS) sobre este tema. La de mayor calidad
metodoldgica [57] es una revision de la colaboracién Cochrane que encuentra cinco trabajos de
calidad sobre actuaciones no legislativas encaminadas a aumentar el uso de los asientos
elevados para nifos de 4 a 8 afos. Es una revisién de 2006 que no ha sido actualizada
posteriormente. Estos estudios, con un total de 3070 individuos incluidos, reunieron criterios de
homogeneidad suficientes para la realizacion de metanalisis. En conjunto todas las
intervenciones resultaron eficaces (RR 1,43; IC 95 %, 1,05 a 1,96). Cuando se combina la
educacion a los padres con un programa de incentivos (descuentos), el efecto es positivo (RR
1,32; IC 95 %, 1,12 a 1,55). Si se combina gratuidad del asiento elevador con educacion, la
eficacia es mayor (RR 2,34; IC 95 %, 1,50 a 3,63). Las intervenciones exclusivamente
educativas también resultaron eficaces (RR 1,32; IC 95 %, 1,16 a 1,49). Los autores concluyen
que las medidas no legislativas, que consisten en la incentivacion (descuentos) o distribucién
gratuita de SRI, combinadas con educacioén, pueden ser eficaces.

La segunda RS [58] estudia el resultado de programas comunitarios (campafias) dirigidos a
nifos de 0 a 16 afos, que promocionan el uso de SRI en general. Busca estudios que midan

20



disminucién de lesiones en niflos 0 cambios (medidos por observacion) en el uso de SR,
utilizando una comunidad de control o un grupo de control histérico. Incluyen ocho estudios que
reunen los criterios de inclusidon. Los autores concluyen que las dificultades metodolégicas
inherentes a este tipo de evaluacién de intervenciones comunitarias hacen que haya que tomar
con precaucion los resultados por los posibles sesgos existentes; no obstante, los estudios
encontrados muestran cierto grado de eficacia de los programas comunitarios.

La RS mas extensa es la de Zaza [59], que recoge 72 trabajos con criterios de calidad
preestablecidos sobre cinco intervenciones comunitarias que aumenten el uso de SRI en nifios
de hasta 4 afios. Las medidas del resultado son las mismas que en la revision sistematica de
Turner [58] (cambios observaos en el uso de SRI o disminucién de lesiones), pero no solo
incluyen campafas publicitarias extensas, sino también otras intervenciones mas simples y
solo en nifios de hasta 4 afios. Encuentran eficacia en 4 de las 5 intervenciones evaluadas.

1. Las leyes que obligan al uso de SRI (25 trabajos) dan lugar a una disminucion en la
mortalidad del 35 % (rango de 25 a 57,3 %). Concluyen que hay una evidencia fuerte de la
eficacia de las leyes que obligan el uso de los SRI en nifios.

2. Las campafas informativas generales (14 estudios) aumentan el uso de los SRI un 12,3 %
(rango, 3,8 - 20,8 %), midiendo el resultado uno a seis meses después de la campafia.

3. Los programas educativos que proporcionan un SRI a bajo coste o gratis (17 trabajos)
disminuyen las lesiones un 6,4 % (solo aportan rango, en este apartado, si habia mas de 7
estudios que lo midiesen, y este resultado sélo lo media un trabajo), aumentan su uso un
22 % (rango, 4 a 62 %) de forma inmediata y un 6 % (2,1 a 7 %) si se miden de uno a diez
meses después; la tenencia de SRl aumenta un 51 % (16 a 93 %).

4. Los programas educativos que recompensan a padres o nifios, por ejemplo, con cupones
descuento para el cine o para comida rapida (5 trabajos), producen un aumento del uso de
los SRI de 9,9 % (rango, 4,8 a 36 %) medido de uno a cuatro meses y medio después.

5. Los resultados de programas exclusivamente educativos no son concluyentes.

Se han encontrado cinco trabajos de interés posteriores a las revisiones sistematicas
comentadas. Uno de ellos [51], realizado en un servicio de urgencias, es un ensayo clinico
aleatorizado, no cegado, realizado en pacientes de 4 a 7 anos que no llevaban silla elevada a
su llegada a urgencias. Se distribuyeron en tres grupos de 75; al considerado como control se
le dio una instruccion estandar, al segundo grupo ademas se le instruyd de forma practica
durante 5 minutos y al tercero, ademas, se le regalé una silla. No encontraron diferencias un
mes después entre los dos primeros grupos (5,5 % de uso de silla), mientras que los nifios del
tercer grupo lo usaban el 98,2 % (p <0,001).

En otro trabajo [52] regalan SRI tanto al grupo control como al de intervencién, pero a este
segundo se le entrena de forma exhaustiva, comprobando una utilizacion mas adecuada
posteriormente en una sesiéon de “tipo ITV” en el grupo de intervenciéon. Es un trabajo no
aleatorizado ni cegado, pudiendo existir sesgo de seleccion. Era mas probable que en SRI de
direccion frontal utilizasen un SRI adecuado al peso y altura del nifio, (OR 21,08; IC 95 %, 3,65
a 121,84), que llevasen las correas ajustadas (OR 10,67; IC 95 %, 1,21 a 93,69) y el cinturén
de seguridad abrochado (OR 4,34; IC 95 %, 1,06 a 17,86).

Un trabajo australiano valora un recurso interesante que existe en dicho pais. Se trata de Child

Restraint Fitting Stations (se podria traducir como Puntos de Control de SRI), que a modo de
ITV voluntarias, y previo pago, controlan la instalacion y uso del SRI. Los nifios cuyos padres
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no acudian a dichos puntos tenian mas probabilidades de ir incorrectamente sujetos (OR 1,8;
IC 95 %, 1,1 a 2,8) [60].

El mismo grupo de investigadores australianos realizé un ensayo clinico aleatorizado por
conglomerados en escuelas de nifios preescolares, con 830 familias. Evalian un programa
llamado Buckle-up Safely que imparte talleres a los padres y proporciona SRI subvencionados
y vales para el control de los SRI. Los padres que habian acudido al taller utilizaban mejor los
SRI (OR ajustada 3,66; IC 95 %, 1,61 a 8,29) [61].

Un estudio realizado en un servicio de urgencias valora la eficacia de la proyeccién de un video
formativo a los padres. Es un ensayo aleatorizado con 274 familias. Los que visionaron este
video tuvieron una diferencia significativa en el analisis pretest-postest (diferencia de medias
0,65; 1IC 95 %, 0,14 a 1,16; p = 0,012) [53].

En el Anexo 1 se resume la normativa sobre SRI en Espafia y los tipos de SRI recomendados
para cada edad y estatura.

5.2. Uso de casco en bicicletas y ciclomotores

Se encuentran dos revisiones sistematicas Cochrane, la primera evalla campafnas
(intervenciones comunitarias no legislativas) y la segunda la eficacia de la legislacion sobre el
uso de cascos en ciclistas. La primera RS (Owen, 2011) [62], compara la eficacia de las
campafias para aumentar el uso del casco en nifios con la no existencia de campafa.
Selecciona 29 ensayos clinicos aleatorizados, o controlados antes y después, realizados en
menores de 18 afios. Concluye que tienen mayor efecto las campanas comunitarias (OR 4,30;
IC 95 %, 2,24 a 8,25) y las que regalan cascos (OR 4,35; IC 95 % 2,13 a 8,89) que las que
subvencionan cascos (OR 2,02; IC 95 %, 0,98 a 4,17), las realizadas en la escuela (OR 1,73;
IC 95 %, 1,03 a 2,91) y las que solo proporcionan educacion (OR 1,43; IC 95 %, 1,09 a 1,88).
En esta revisidon sistematica no se valoré la disminucién del nimero o gravedad de las lesiones
craneales, sino solo el aumento del uso del casco por los nifios.

La segunda RS Cochrane (Macpherson, 2008) [63] recoge cinco estudios que valoran la
implantacion de legislacion sobre el uso de casco de ciclista en nifos. Estudian los cambios en
el nimero de lesiones craneales, los cambios en la frecuencia del uso de casco y los cambios
en la frecuencia del uso de la bicicleta tras la implantacion de la legislacion. Dos estudios
encuentran una disminucion significativa de traumatismo craneal: Lee, 2005 [64] (OR 0,82; IC
99 %, 0,76 a 0,89, y Macpherson, 2002 [65], que observa que la disminucion en las provincias
de intervencién fue significativamente mayor (p < 0,001) que la disminucién en las provincias
de control. Un estudio encuentra, sin embargo, una disminucién no significativa (Ji 2006 [66]).
El uso del casco si que aumenta significativamente en los tres estudios que lo median: Hagel,
2006 [67], OR 3,69; IC 95 % 2,65 a 5,14; Ji, 2006 [66], OR 1,84; IC 95 % 1,48 a 2,28 y Gilchrist,
2000 [68], en que se paso de 0 % a 54 % de uso de casco en nifios. Ninguno de los estudios
incluidos en la RS midié la hipotética disminucion del uso de la bicicleta después de la
legislacion (los autores de la RS incluyeron este punto entre sus objetivos dado que los
detractores de la puesta en marcha de legislacion sobre cascos consideran que disminuiria la
practica del ciclismo como consecuencia).

La conclusiéon de estas dos RS es que las campafias que se emprendan para aumentar el uso
de cascos de ciclistas en nifios son mas eficaces si se realizan en el ambito comunitario y si
incluyen el regalo de un casco, y que la introduccién de legislacion que obligue al uso de casco
aumenta su uso y disminuye la incidencia de lesiones craneales en nifios.

De los trabajos realizados exclusivamente en el &mbito sanitario, s6lo se han encontrado dos

realizados en consultas de atencién primaria. En el primero de ellos [69], se imparte consejo
sobre la adquisicién y uso del casco de ciclista, de forma individual, y se entrega un folleto.
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Contactan por teléfono a las 2-3 semanas preguntando por la adquisicién del casco, y
encuentran que solo 12 (7,2 %) nifios del grupo de la intervencion y otros 12 (7 %) del grupo
control lo habian comprado. Al inicio del estudio poseen ya casco el 24,6 % de los nifios del
grupo de intervencion y el 27,9 % de los del grupo control. Concluyen que el consejo breve en
la consulta de atencion primaria no es efectivo para influir en la adquisicion del casco. El
segundo es el trabajo de Leverence [50], ya comentado en el apartado de SRI, cuyo resultado
también era de ineficacia del consejo breve en la consulta de atencion primaria.

Hay trabajos realizados en los servicios de urgencias de hospitales terciarios [70,71] que con
disefio de ECA concluyen que las intervenciones desde los servicios de urgencias de los
hospitales son eficaces sobre todo si se regala el casco.

Un trabajo que intenta descubrir las razones sociales por la que los nifios no usan el casco
concluye que su uso se asocia significativamente con creencias sociales; los nifios que refieren
que todos o casi todos sus amigos usan casco es 9,24 veces mas probable que lo usen; si lo
hacen los hermanos o los padres las conclusiones son mas discordantes [72].

Un trabajo interesante de 2014 aplica un marco socioecoldgico (estrategia de modificacién de
conducta), tras realizar una revision de la literatura. Analiza cuatro niveles de intervencion que
abarcan los factores que influyen en el no uso de casco por los nifios [73]: 1) Nivel individual:
las pruebas indican que son efectivos los programas que regalan o financian el casco. 2)
Relaciones: 75 % de los nifos dicen que sus amigos dejaron de usar casco por miedo a que se
burlasen de ellos, pero solo un 1-3 % reconocen que ese ha sido su motivo; el 80 % creen que
sus pares dejaron de usar casco porque sus amigos no lo hacian, pero solo el 10 % reconocen
que ese es su motivo propio [74]. Por tanto, educar a nifios y adultos en estos errores de
percepcion puede eliminar barreras para el uso del casco. 3) Comunidad: las campafas mas
eficaces son las que regalan o subvencionan cascos. 4) Sociedad: la legislacion es mas eficaz
en sociedades con un bajo uso del casco prelegislacién y cuando se aplica de forma
generalizada la norma establecida.

RECOMENDACIONES DE OTROS GRUPOS

Se han consultado las guias de practica clinica elaboradas por las principales instituciones
internacionales que hacen recomendaciones preventivas en la infancia. Se ofrece a
continuacion un resumen de las actividades que recomiendan para la prevenciéon de lesiones
infantiles por accidentes de trafico.

El Commitee on Injury, Violence and Poison Prevention de la AAP, tiene en su pagina web
diversos posicionamientos e informes de interés sobre los cascos en bicicleta, la seguridad de
los pasajeros infantiles, seguridad peatonal, seguridad en el avion, transporte escolar, el
conductor adolescente... [75].

El documento “Consejo en la consulta sobre prevencion de lesiones no intencionadas” expone
la guia anticipatoria de la AAP, destacando en primer lugar, en todas las visitas de salud infantil,
el consejo sobre prevencion de lesiones de trafico [76].

En agosto de 2018 la AAP publicé una actualizacion de sus recomendaciones sobre seguridad
del nifio como pasajero de vehiculos con cinco recomendaciones [77]:
1. Viajar a contramarcha mientras sea posible.
2. Usar un SRI con arnés orientado hacia delante desde que no caben en el SRI a
contramarcha hasta por lo menos los 4 afios.
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3. Usar asientos elevados con cinturén de seguridad del vehiculo hasta por lo menos los
8 anos.

4. Usar cinturon de seguridad de tres puntos cuando ya no quepan en el anterior SRI.

5. Todos los menores de 13 afios deben viajar en los asientos traseros.

El U. S. Preventive Services Task Force (USPSTF) [78] publicé en 2007 un documento sobre
recomendaciones sobre el uso de SRI y cinturén de seguridad y sobre alcohol y conduccion en
adolescentes y adultos, analizando la eficacia independiente de las intervenciones desde
atencion primaria. EI USPSTF ha decidido no actualizar el documento de 2007 y recomiendan
las guias de CDC Community Guide.

La CDC Community Guide [79] destaca que el uso de sistemas de retencion infantil, de
cinturones de seguridad y de cascos en motocicletas, asi como la disuasién de la conduccién
bajo los efectos del alcohol estan entre las medidas preventivas mas importantes para la
reduccion de las lesiones y muertes relacionadas con el trafico.

La American Academy of Family Physicians, en sus recomendaciones sobre actividades
preventivas de abril de 2013 [80] expone como medidas preventivas para las lesiones de
trafico:
- Implementar medidas educativas dirigidas a padres y nifios para aumentar el uso de
SRl en edades de 4 a 8 afos.
- Seguir las recomendaciones para el uso correcto de los SRI.
- Los cascos en ciclistas reducen las lesiones en la cabeza. El consejo del médico y la
intervenciones escolares y comunitarias aumentan el uso del casco.

La European Child Safety Alliance (EUROSAFE) [81] divide el capitulo de seguridad en la
carretera en tres apartados:

- Seguridad de los pasajeros

- Seguridad de los peatones

- Ciclistas y motoristas
En cada uno de ellos expone las recomendaciones de buenas practicas para la prevencion que
estan en sintonia con todo lo expuesto en este documento.

La Alianza Espafola para la Seguridad Vial Infantil (AESVI) [82] tiene como uno de sus
objetivos la divulgacion de consejos para la proteccion vial de los nifios, y ha elaborado un
decalogo que enumera las principales precauciones y medidas que han de tomar los padres al
viajar con menores.

El Area de Prevenciéon y Seguridad Vial de la Fundacién Mapfre tiene una amplia

trayectoria en la realizacion de estudios y campafias con el “objetivo 0 victimas”. En su pagina
web estan disponibles guias y materiales de gran interés [83].
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ANEXO 1

NORMATIVA RESPECTO AL USO DE SISTEMAS DE RETENCION INFANTIL

En Espafia la legislacion vigente respecto al uso de los SRI es la correspondiente al Real
Decreto 667/2015, del 17 de julio, por el que se modifica el Reglamento General de Circulacion,
aprobado por el Real Decreto 1428/2003, de 21 de noviembre.

Ademas, respecto al tipo de SRI, conviven en el momento actual dos normativas diferentes, la
ECE R44/04 relativa a los diferentes grupos, y la norma i-Size R129, que entrd en vigor en
2013 y aporta varias mejoras en seguridad.

Se resumen los puntos mas destacados:

- En los asientos delanteros esta prohibida la circulacion de menores con estatura igual o
inferior a 135 cm. Excepcionalmente podran ocupar el asiento delantero, siempre y cuando
utilicen sistemas de retencién infantil homologados y adaptados a su talla y peso, en los
siguientes casos:

* Cuando el vehiculo no disponga de asientos traseros.
* Cuando todos los asientos traseros estén ocupados por otros menores.

Cuando no sea posible instalar en dichos asientos todos los sistemas de
retencion infantil.

- Los nifios no podran utilizar un SRI orientado hacia atras instalado en un asiento equipado
de airbag frontal a no ser que haya sido desactivado.

-  En los asientos traseros, si la estatura es menor de 135 cm, deben utilizar SRI
homologados en funcion de su talla y edad, aunque se recomienda seguir utilizandolos
hasta alcanzar los 150 cm. Si miden entre 135 y 150 cm podran utilizar indistintamente SRI
o cinturéon de seguridad de adultos.

- Los taxis, cuando circulen en trafico urbano o areas urbanas de grandes ciudades, podran
transportar a personas con estatura menor de 135 cm sin utilizar un SRI, siempre que
ocupen un asiento trasero.

- En el transporte escolar los asientos enfrentados a pasillo o a foso de escalera solo podran
ser ocupados por pasajeros de menos de 16 afos cuando dichos asientos dispongan de
cinturén de seguridad o SRI adecuado a la talla y edad. Asimismo, deberan usar los SRI los
mayores de 3 afios si el vehiculo dispone de ellos (la ley no obliga, de momento, a que los
autobuses dispongan de SRI).
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Grupos de SRI de acuerdo con las normas en vigor, y el peso y talla de los nifos
para los que se recomiendan:

GRUPO 0'Y 0+ (HASTA 13 KG APROX)

Y

Y

Estas sillas se deben utilizar siempre en sentido
contrario a la marcha.

El sentido contrario a la marcha ofrece una
mayor proteccion de cabeza, cuello y columna.
Los ninos se sujetan a la silla mediante un
arnés de 5 puntos.

Deberemos cambiar de silla cuando el nino
supere los 13 kg o su cabeza sobresalga del
respaldo

En el caso de los capazos deberan colocarse en
los asientos posteriores, en posicion transversal
a la marcha y con la cabeza en la parte central
del vehiculo, si bien no son recomendables
salvo excepciones.

Los asientos delanteros se utilizaran en casos
excepcionales.

GRUPO 1(DE9 A 18 KG APROX)

Y Estasilla debe instalarse siempre antes de

sentar al bebé, siguiendo de forma precisa las
instrucciones de anclaje especificas para cada
modelo.

La silla se fija al asiento mediante el cinturon
de seguridad o Isofix, comprueba que quede
fijada firmemente.

El niflo queda sujeto mediante un arnés de
cinco puntos que siempre debe ir bien
ajustado al cuerpo.

Si el nifio saca un brazo o suelta algun agarre,

el sistema de sujecion perdera toda su
efectividad.
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GRUPO 2Y 3 (DE 15 HASTA 36 KG APROX)

Y Corresponde a los asientos y cojines elevadores.
Indicados para el momento en el que el nifo es
demasiado grande para una silla y demasiado
pequenio para el cinturdn de seguridad. Lo mas
recomendable es utilizar elevador con respaldo
dado que ofrecen una mayor seguridad.

Y Funcionan elevando al nifo hasta alcanzar la
altura necesaria para utilizar el cinturon del
propio vehiculo correctamente.

Y La banda diagonal del cinturén ha de pasar por
encima de la clavicula y sobre el hombro sin
tocar el cuello, y la banda horizontal, lo mas
abajo posible sobre las caderas y muslos, y
nunca sobre el estomago.

A PARTIR DE 135 CM

¥ Excepcionalmente, los menores de 12 anos
de estatura igual o superior a 135 cm podran
utilizar directamente los cinturones de
seguridad del propio vehiculo.

¥ No obstante, hasta los 150 cm es
recomendable que los menores sigan
utilizando S.R.l. homologados a su tallay
peso.

Y En todos los casos, la banda diagonal del
cinturon ha de pasar por la clavicula, sobre el
hombro y bien pegada al pecho, mientras que
la banda horizontal ha de quedar lo mas baja
posible sobre la cadera.

Y Sila banda del hombro toca el cuello o pasa
bajo el menton, el nifo debe seguir utilizando
un asiento elevador.

Imagenes tomadas del documento de la Direccién General de trafico “Guia general del uso de
los SRI”. Disponible en: http://www.dgt. leri ridad-vial ion-vial/r
didacticos/infancia/2015/Sistemas-de-Retencion-Infantil-DGT.pdf

27


http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/educacion-vial/recursos-didacticos/infancia/2015/Sistemas-de-Retencion-Infantil-DGT.pdf
http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/educacion-vial/recursos-didacticos/infancia/2015/Sistemas-de-Retencion-Infantil-DGT.pdf
http://www.dgt.es/Galerias/seguridad-vial/educacion-vial/recursos-didacticos/infancia/2015/Sistemas-de-Retencion-Infantil-DGT.pdf

ANEXO 2

GUIA ANTICIPATORIA EN ACCIDENTES INFANTILES
Basada en la Guia de padres sobre prevencion de lesiones no intencionadas en la edad
infantil. AEP 2016 [84]. Se destaca la prevencion de lesiones por trafico.

LESIONES MAS FRECUENTES

RECOMENDACIONES MAS

IMPORTANTES
0-6 meses Accidentes de trafico como pasajeros SRI
Caidas Cambiadores
Quemaduras T2 del agua, alimentos calientes
SMSL Postura para dormir
6-12 meses | Accidentes de trafico como pasajeros SRI
Golpes Cuna, esquinas
Caidas Cambiador, andador, ventanas, escaleras
Aspiracion cuerpo extrafio Piezas pequefias, alimentos duros
Intoxicaciones Medicamentos, productos téxicos
Quemaduras T2 del agua, alimentos calientes, enchufes
Ahogamientos Bafiera, piscina
1-3 afos Accidentes de trafico como pasajeros SRI
Golpes Cuna, esquinas, volcado muebles
Caidas Cambiador, andador, ventanas, escaleras,
trepa muebles
Heridas Objetos punzantes, cortantes
Aspiracion cuerpo extrafio Piezas pequefias, alimentos duros, comer
sentado
Intoxicaciones Medicamentos, productos téxicos
Quemaduras T2 del agua, alimentos calientes, enchufes
Ahogamientos Bafiera, piscina
3-6 afos Accidentes de trafico como pasajeros SRI
Golpes Volcado de muebles, area de juegos
Caidas Ventanas, escaleras, trepa muebles, area
juegos
Aspiracion cuerpo extrafo Piezas pequefias, alimentos duros, comer
sentado, globos
Intoxicaciones Medicamentos, productos téxicos
Quemaduras T2 del agua, alimentos calientes, enchufes
Ahogamientos Piscina
7-12 aios Accidentes de trafico como pasajeros SRI/cinturén de seguridad
Accidentes de bicicleta Cascos
Accidentes como peatén Educacion vial
Golpes y caidas Area de juegos y deportiva
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Quemaduras Mecheros, chimeneas

Ahogamientos Piscina

Mayores de | Accidentes de trafico como pasajeros Cinturén de seguridad
12 aios

Accidentes de bicicleta Cascos

Accidentes como peatén Educacion vial

Accidentes como conductor de | Casco, alcohol, educacion vial

ciclomotor
Ahogamientos Piscina, mar, lagos, rios
Intoxicaciones Alcohol, otras drogas

BASES DE DATOS UTILIZADAS

MEDLINE

SUMSEARCH

TRIPDATABASE

EMBASE

COCHRANE DATABASE SYSTEMATIC REVIEWS

iNDICE MEDICO ESPANOL

Estrategia de busqueda en MedLine

"Accidents, Traffic/prevention and control"'[Mesh] OR "Protective Devices/utilization"[Mesh] OR

"Seat Belts/utilization"[Mesh] OR "Air Bags/utilization"[Mesh] OR "Infant Equipment/
utilization"[Mesh] AND ("Infant"[Mesh] OR "Child"[Mesh] OR "Adolescent"[Mesh]) AND

"humans"[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp] OR Randomized
Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp])

Complemento para adolescentes motos/otros

"Accidents, Traffic/prevention and control"[Mesh] AND "Motorcycles"[Mesh] OR "Off-Road Motor
Vehicles"[Mesh] AND ("humans"[MeSH Terms] AND (Clinical Trial[ptyp] OR Meta-Analysis[ptyp]
OR Randomized Controlled Trial[ptyp] OR Review[ptyp]) AND "adolescent"[MeSH Terms])

“school bus traffic accident” (texto libre)

("Schools"[Mesh]) AND "Accidents, Traffic"[Mesh]

"Body Mass Index"[Mesh] AND "Accidents, Traffic"[Mesh] AND ("infant"[MeSH Terms] OR
"child"[MeSH Terms] OR "adolescent"[MeSH Terms])

Fecha de ultima actualizacion de la busqueda: 11 de abril 2018
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