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EOPs: Recomendaciones en seguridad vial para niños y 
efectividad de las intervenciones en atención primaria
Recommendations on car safety in pediatric patients and efficacy of primary practice interventions

Santiago Esteban*

Caso clínico

Se presenta a la consulta una pareja de 37 y 34 años de edad,
padres de tres niños (1, 5 y 8 años). Recientemente sufrieron
una colisión de tránsito (ex accidente) automovilística de la
cual resultaron ilesos. Tienen dudas sobre cuáles son las
mejores recomendaciones de seguridad vial para sus hijos. 
El médico reconoce ésta situación como una excelente oportu-
nidad para brindar consejo y se pregunta cuáles son las
recomendaciones actuales y qué evidencia existe sobre la
efectividad de las intervenciones de consejería brindadas por
el equipo de salud.

Pregunta que generó el caso:

En niños ¿cuáles son las recomendaciones en términos de
seguridad vial y cuál es la efectividad de las intervenciones en
el consultorio?

Estrategia de búsqueda

Se buscó en Trip Database (www.tripdatabase.com) utilizando
los siguientes criterios de búsqueda: Car safety, collision coun-
seling, motor vehicle counseling, car collision alcohol, car colli-
sion marihuana, car collision drugs, motor vehicle crash, DUI,
DIW, car seat safety. Luego se eligieron los artículos y las
guías de práctica clínica más recientes que presentaran la
mayor calidad de evidencia.

Epidemiología del trauma vial

Según datos del Informe Mundial de la Organización Mundial
de la salud (OMS) de 2002, aproximadamente 1,18 millones de
personas murieron traumáticamente por lesiones de tránsito
(3242 muertes por día), lo que representa el 2,1% de todas las
muertes. 

La situación actual de Argentina no es muy alentadora. Según
datos de la OMS, las muertes traumáticas vinculadas al tránsi-
to son la tercera causa de muerte en menores de cinco años y
representan el 6% del total de muertes en esta población1, pre-
dominando durante la adolescencia2, 3**. Las estadísticas de

2011 estiman 7517 muertes por año (21 muertes/día, para una
población de 40 millones de habitantes y una densidad de 314
vehículos c/1000 habitantes en 2007)4,5,6; situación francamente
peor a la EE.UU (315 millones de habitantes y 812 vehículos
c/1000 habitantes en el mismo año), donde se producen 30
muertes por día7,8. 

Los sistemas y las recomendaciones en seguridad para
menores de 18 años se han diseñado sobre la base de los
cambios que se producen en esa primera etapa de la vida,
tanto en términos físicos como de funciones.
Las recomendaciones que apuntan a la seguridad vial durante
los primeros años de vida -previamente a que el paciente esté
habilitado para manejar-, se basan principalmente en sistemas
de sujeción (cinturones de seguridad) y sus diferentes adapta-
ciones según el tamaño del ocupante, y en las recomenda-
ciones a los conductores respecto de las condiciones óptimas
de manejo (buen descanso previo, no uso de alcohol, drogas y
teléfono móvil, etc.), y que son las mismas que se realizan en
los adolescentes autorizados para conducir (en Argentina
desde los 16 años). 
Vale destacar que los adolescentes tienen mayor riesgo de
participar de una colisión vehicular9, mayor predisposición a
conducir bajo los efectos de sustancias y sólo el 51%10, 11 usa el
cinturón de seguridad. 

Medidas de sujeción

Utilizadas correctamente, las medidas de sujeción recomen-
dadas en niños han demostrado disminuir más de un 70% el
riesgo de muerte por colisiones vehiculares en niños menores
de un año, y un 54% en niños de uno a cuatro años de edad12.
Un reciente estudio ha documentado una clara asociación
entre la falta de uso de sistemas de seguridad y el riesgo de
muerte, con un OR en menores de un año de 23,79 (IC95%
1,20 a 473); de 21,11 (4,39 a 101,6) en niños de uno a tres
años, de 16,24 (2,76 a 95,54) en niños de cuatro a siete años
y de 9,81 (2,05 a 46,9) en el subgrupo de ocho a 12 años13.
Sin embargo, la utilización incorrecta de sistemas de seguridad
también está fuertemente asociada a la probabilidad de muerte
en una colisión vehicular13, lo que cobra especial importancia
teniendo en cuenta que solo aproximadamente 20% de todos
los usuarios de sistemas infantiles de sujeción los utiliza apro-
piadamente14.

Resumen
AA partir de una viñeta clínica de una familia con dudas con respecto a las recomendaciones en seguridad vial para sus hijos,
se revisan las recomendaciones actuales, concluyéndose que deben utilizarse asientos adecuados a la edad y el tamaño del
niño, desaconsejándose el consumo de drogas que alteren la capacidad de conducción, así como la utilización de teléfonos
móviles durante la misma. Además se revisaron las recomendaciones sobre efectividad de intervenciones en el consultorio,
sin encontrarse evidencia de adecuada calidad para expedirse a favor o en contra. 

Abstract
From a clinical vignette of a family consulting about car safety measures, the author searched the current recommendations.
He concludes that adequate car seats must be used according to age and size of the child, as detailed in the guidelines.
Also, avoiding drugs that impair driving is advised, as is not using mobile phones while driving. Likewise, evidence on effi-
cacy of primary practice interventions on implementing these recommendations was searched, without finding high quality
research to support any conclusion.

Palabras clave: Seguridad vial, niños, adolescentes. Key words: Car safety, infants, teenagers.

*Servicio de Medicina Familia y Comunitaria Hospital Italiano de Buenos Aires. santiago.esteban@hospitalitaliano.org.ar 
**   De acuerdo al Índice Nacional de Estadísticas y Censos (INDEC), del total de muertes infanto-juveniles, las muertes que ocurrieron por trauma
vinculado al tránsito se distribuyeron de la siguiente manera: 0 a 4 años: 5,3%; 5 a 14 años: 26,3%; 15 a 24 años: 29,1%. En 2009 el porcentaje de
menores de 20 años representó el 18% del total de muertes por traumas asociados al de tránsito (aproximadamente 1500).
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Datos de EE.UU. de 2010, documentaron que en los adoles-
centes las colisiones vehiculares son la principal causa de
muerte y de discapacidad adquirida, y que la falta de uso de

cinturón de seguridad uno de los principales factores asociados
eventos fatales15,16,17,18. 
La tabla 1 resume las recomendaciones de seis consensos de
expertos. 

***  En niños de 0 a 14 años, del total de muertes por colisiones vehiculares (1210), 211 (17%) involucraron a un conductor bajo los efectos del alco-
hol y en el 62% de estos el niño viajaba como pasajero en el vehículo que conducía la persona alcoholizada.
§§ Para el resto de los conductores particulares nuestras leyes establecen un máximo nivel sanguíneo permitido de 0,5 g/L para los conductores par-
ticulares y de 0,2 g/L para los motociclistas y los ciclomotoristas.
‡‡ En Argentina La Ley Nacional de tránsito prohíbe la conducción bajo la influencia de estupefacientes, e incluso en la Ciudad Autónoma de Buenos
Aires desde el año 2010, se realizan tests en busca de drogas en los conductores.

Tabla 1: resumen de las recomendaciones sobre el posicionamiento de los niños en el vehículo y sobre las medidas de sujeción.

aSiempre que la faja oblícua del cinturón de seguridad ajuste sobre sus clavícula y tórax (no sobre el cuello) y que la faja horizontal lo haga sobre la
región proximal del muslo (no sobre el abdomen). bRegla 10-20-40. cTratar de que el niño mire hacia atrás hasta que tenga la mayor edad o tamaño
posible (“backwards is best”). dUsar el elevador de asiento hasta que sea lo suficientemente grande como para poder usar directamente el cinturón
de seguridad. (“boost until big enough”).
USPSTF: United States Preventive Services Task Force. CPS: Sociedad Pediátrica Canadiense. NHTSA: National Highway Traffic Safety
Administration de EE.UU. AAP: Academia Norteamericana de Pediatría. AAFP: Academia Norteamericana de Médicos de Familia (AAFP). CDC:
Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades de EE.UU.

Conducción bajo los efectos de alcohol o drogas 

Actualmente, no contamos con datos de Argentina, sin embar-
go, cifras de EE.UU. de 2010 informan 10228 muertes secun-
darias a eventos de tránsito protagonizados por conductores
bajo la influencia del alcohol (aproximadamente un tercio del
total de los fatales)7***. Vale aclarar que la probabilidad de fata-
lidad es mayor en jóvenes de 16 a 20 años que en los mayores
de 35, independientemente de los niveles de alcohol en san-
gre25.
El consumo de drogas (marihuana, éxtasis, cocaína) se ha aso-
ciado al 18% de las muertes por colisiones vehiculares.26 Un
reciente metaanálisis estimó que comparados con los conduc-
tores sobrios, los que están bajo los efectos agudos de la ma-
rihuana tienen un riesgo de casi el doble (OR de 1,92; IC95%
1,35 a 2,73) de participar en un evento fatal27, mientras que
algunos estudios sugieren que las combinaciones de estos
estupefacientes con alcohol, resulta aún más riesgosa que su
consumo en forma individual28.

Distintas asociaciones recomiendan no ingerir alcohol en abso-
luto ni antes ni durante la conducción29. Sin embargo en
Argentina esas recomendaciones rigen sólo para los conduc-
tores profesionales, en quienes se exige niveles de alco-
holemia nulos (0,0 g/L) §§30,31. 

En relación a conducir bajo la influencia de drogas (marihuana,
cocaína, éxtasis/MDMA), y aunque la evidencia no sea contun-
dente aún, se desaconseja su consumo previamente y durante
la conducción ‡‡30, 32.

Distractores durante el manejo

Estos incluyen el uso del teléfono móvil, el envío de mensajes
de texto o correos electrónicos, el uso de la radio, la conver-
sación con otro pasajero, el comer en el automóvil, etc. 
Las estadísticas de EE.UU. informan que durante 2010, 3092
personas resultaron fatalmente heridas en traumas asociados
al tránsito que habían involucrado a un conductor distraído y
unas 416.000 resultaron heridas, representando un 18% del
total de heridos en este tipo de evento33. Del grupo de menores
de 20 años involucrados en colisiones vehiculares, el 11%
reportó haber estado distraído en el momento del accidente.
Vale destacar que la utilización de teléfonos móviles al conducir
resultó tan peligrosa como la conducción bajo los efectos del
alcohol34.
Solo se encontraron recomendaciones claras en relación al uso
del teléfono móvil, desaconsejandose su uso35,36. Se han pro-
mulgado leyes en varios estados de EE.UU., Europa y también
en Argentina, prohibiendo la utilización de los teléfonos celu-
lares mientras se conduce30,37.

Sobre la consejería brindada por parte del equipo de salud 

Según recomendaciones de la USPSTF38, no hay evidencia
suficiente para evaluar el beneficio adicional, más allá de la efi-
cacia de las leyes y las intervenciones comunitarias, de las
recomendaciones impartidas en los consultorios para aumentar
la tasa de utilización de los sistemas de sujeción en
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automóviles, y para desaconsejar el consumo de alcohol vincu-
lado con el manejo automotor en la población general
(recomendaciones tipo I). Sin embargo existe evidencia de que
este tipo de intervenciones de consejería son efectivas en el
subgrupo identificado como abusador de alcohol (recomen-
dación tipo B). 

Conclusiones y recomendaciones

Esta revisión examinó las recomendaciones actuales en seguridad
vial para niños y la eficacia de la consejería por parte del equipo de
salud para mejorar su implementación. 
En relación a los sistemas de sujeción y a pesar de algunas discrep-
ancias menores, todas las guías revisadas concuerdan en los méto-
dos y tiempos de implementación: 1) hasta los dos años de edad
viajar en una sillita adecuada al tamaño del niño ubicada mirando
hacia atrás en el asiento posterior del vehículo; 2) hasta los cuatro
años de edad, hasta pesar 20 kg o hasta medir 1,20 m, viajar en una
sillita adecuada al tamaño del niño ubicada mirando hacia delante
en el asiento posterior del vehículo; 3) hasta los ocho años, hasta
pesar 40 kg o hasta medir 1,40 m utilizar un elevador del asiento que
permita una correcta sujeción del cinturón de seguridad, viajando en
el asiento posterior del vehículo en posición hacia delante; 4) a par-
tir de los ocho años de edad, cuando el peso supera los 40 kg o la
altura los 1,40 m plantear la posibilidad de abandonar el elevador del
asiento si existe un adecuado ajuste de las correas del cinturón de
seguridad sobre la clavícula y el tórax la banda oblicua y sobre la

porción proximal del muslo la banda horizontal, viajando en el asien-
to de atrás siempre hasta los 13 años. 
5) siempre que sea posible, colocar la butaca del niño en el
asiento central de atrás; 6) que el conductor y el acompañante
usen siempre el cinturón de seguridad.
Dado que las recomendaciones emitidas por la AAFP son sim-
ples, prácticas y fáciles de ser recordadas, son las que apli-
camos en nuestra práctica diaria. Respecto de la falta de evi-
dencia sobre la efectividad de la consejería por parte del
equipo de salud, es importante recordar que una recomen-
dación tipo I implica que no contamos con evidencia de buena
calidad para contestar esa pregunta y no que exista evidencia
de que la intervención no sea efectiva. Existen investigaciones
que reportaron eficacia de este tipo de consejería, pero que
provienen de ensayos clínicos de que no permitieron distinguir
entre el efecto de las intervenciones comunitarias y el de las
recomendaciones impartidas por el equipo de salud. Asimismo,
la mayoría fueron realizados durante las décadas del “setenta
y ochenta” del siglo XX, previamente a la implementación de la
mayoría de las leyes de seguridad vial en niños, por lo que es
imposible determinar cuál sería el impacto de este tipo de con-
sejería en la actualidad. Sin embargo, dado que tampoco existe
evidencia de daño y conociendo el bajo cumplimiento de la ley
en nuestra región, consideramos que es pertinente seguir
aprovechando los encuentros entre las personas y el sistema
de salud como una oportunidad para brindar consejería. 

Recibido el 02/06/13 y aceptado el 03/01/14
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