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1. Introduccioé

A Catalunya hi ha un total de 3.936.783 conductors/ores,
un 54,6% de la poblacié '. Les lesions produides per
collisions de vehicles sén un problema de salut publica
que afecta un gran nombre de ciutadans, especialment
gent jove, i produeix gran quantitat de morts i de
discapacitats. L'Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS)
per primera vegada durant el 2004 va dedicar el Dia
Mundial de la Salut a la “seguretat vial” i ' Assemblea General
de les Nacions Unides (AGNU) va celebrar una sessié per
examinar la seguretat vial per primera vegada en la seva
historia. En unes dedaracions el Dr. Lee Jong-Wook, director
general de TOMS, va manifestar “La seguretat vial no és
accidental”. Tenim els coneixements necessaris per actuar
ja. El sofriment huma causat per les col-lisions en les vies de
transit és enorme: per cada victima hi ha familiars, amics i
comunitats que han d’afrontar les consequéncies
psicologiques, fisiques i també econdmiques de la mort, els
traumatismes o les discapacitats d'una persona estimada 2.

Recentment, el dia 8 de juny de 2009 s'ha publicat el Reial
Decret 818/2009, de 8 de maig (BOE 138 de 8 de juny de
2009), pel que s'aprova el Reglament General de Conductors.

Aquest quademn esta adaptat a la nova normativa que entrara
en vigor als 6 mesos de la seva publicaci6 en el Bolleti Oficial
de I'Estat (BOB), perd que des d'un punt de vista médic no
modifica substancialment la normativa médica vigent.

El Col-legi Oficial de Metges de Barcelona (COMB) ha
estimat oporta elaborar unes recomanacions en forma
de Quadern de la Bona Praxi per tal de:

1 Donar informacié als metges, per tal de facilitar
el treball clinic en la deteccié de persones amb
risc o perill de patir un accident de transit (AT).

2 Dotar de coneixements basics, actuals i senzills
per fer recomanacions a poblaci6 atesa a les
consultes habituals, relatives a conduccié segura.

3 Revisar les mesures preventives per evitar una
lesio de transit (LT).

4 Recordar al clinic els requeriments medicolegals
que marquen els consells a persones afectes de
patologies o conductes de risc.

5  Promoure reformes legislatives i normatives que
facilitin la deteccié i informacié als organismes
competents de conductors de risc.

2. Antecedents i situacioé actual

Des de la consulta meédica es pot contribuir en la
prevencio de les lesions per col-lisions. Els professionals
sanitaris son clau per valorar els riscos en patologies
croniques, medicacions, Gs d‘alcohol i de certes
substancies psicoactives, perd també per ajudar a
millorar I'Gis de sistemes de proteccié en cas de col-lisio.

Antecedents

El terme “accident de transit” és motiu de continues
critiques al considerar que produeix confusié, perqueé
es relaciona amb “inevitabilitat” o “manca de prevencio”.
Actualment es considera més correcte parlar de “lesions
per transit”, perqué ajuda a entendre I'efecte sobre la
salut i considerar les mesures preventives 3.

Amb motiu del Dia Mundial de la Salut el 2004,
I'Organitzacié6 Mundial de la Salut (OMS) va elaborar
el “Informe mundial sobre prevencion de los
traumatismos causados por el transito” (2004) 4 que

va revisar el conjunt d’elements (politiques, factors de
risc, etc.) que influeixen en aquest problema de salut.

Aquest document proposa un conjunt de
recomanacions entre les quals destaquen les mesures
concretes per al sector sanitari (Taula 1).

També recentment 'OMS ha publicat un estudi “Linforme
sobre la situaci6 mundial de la Seguretat Vial - Es I'hora
de passar a l'accié” (2009) > on recomana que els paissos
haurien d'intensificar esforcos per a obtenir dades fiables
sobre les causes de lesions per transit, insistint que la
prevencio és de lluny la millor opcié. El sector de la salut

pot actuar de forma important en aquesta prevencio.

@ Dades epidemiologiques
i magnitud del problema
en salut publica

Les lesions per transit son un problema de salut publica
important per la mortalitat, la morbiditat i les
discapacitats que originen (Figures 1, 2, 3). Existeixen
tres grups de més risc:

- Poblacié de 15 a 24 anys usuaria de motocicleta.

- Persones de 18 a 34 anys conductors.

- Ocupants de turismes en carretera i vianants més
grans de 65 anys a zones urbanes.



CONJUNT DE RECOMANACIONS DE LOMS DIRIGIDES A PERSONAL SANITARI

e Integrar la seguritat vial en els programes de promocié de la salut i prevencio.

* Demanar de forma sistematica les dades relacionades amb la salut sobre la magnitud, les caracteristiques i les conseqiiéncies en
les collisions de transit.

* Afavorir recerca per millorar els coneixements sobre factors de risc, i el desenvolupament, aplicacié, vigilancia i avaluacié de
mesures efectives.

 Convertir la informacio cientifica en politiques i practiques adregades a protegir els ocupants dels vehicles i els vianants.
* Millorar U'atencio prehospitalaria i hospitalaria, aixi com els serveis de rehabilitacio destinats a totes les victimes de traumatismes.

¢ Dotar el metge de coneixements en mateéria de traumatismes en l'area de Uatencié primaria de salut i altres.

EVOLUCIO ANUAL DE LA MORTALITAT PER ACCIDENTS
DE VEHICLES A MOTOR A CATALUNYA (1983-2006)
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EVOLUCIO DEL NOMBRE DE MORTS A 30 DIES EN ACCIDENT DE TRANSIT

A CATALUNYA RESPECTE DEL PSV (Pla de seguretat viaria 2005-2008)

Segons les xifres de la darrera Enquesta de Salut de
Catalunya (2006) ¢, un 17,8% de les persones més grans
de 15 anys havien presentat alguna lesié6 de causa
accidental en el darrer any. En la mateixa enquesta un
6,75% declarava haver patit una LT els Gltims 15 dies,
amb xifres més elevades en homes (9,33%) que en
dones (4,33%) i amb diferéncies per grups d'edat (15-
44 anys: 8,05%); 45-64 anys: 5,04%; >65 anys:15,5%).

Les LT no acostumen a produir-se de manera fortuita i
obeeixen a factors que poden prevenir-se. Els
medicaments i les malalties, encara que no sén els
principals factors implicats, si que estan relacionats amb
alguns d'ells. En general, quan parlem de factors implicats
en les LT se'n descriuen 4 grups: el factor huma, els
relatius al vehicle, els relacionats amb I'entorn fisic de
I'accident (transit, estat de les carreteres, etc) i els que
fan referéncia a altres aspectes socioeconomics. Es con-
sidera que el 90% de les LT es deuen a “factors humans”,
destacant les diferéncies de risc segons edat i sexe “.

Salut i lesions per transit

El consum d’alcohol és el factor que individualment
contribueix de manera més important a la produccié
de LT greus. L'Gis de determinats medicaments i altres
substancies psicoactives, diferents de I'alcohol, també
constitueixen causes que alteren la capacitat de
conducci6 (disminucié del rendiment psicomotor). En-
tre el 5% i el 15% dels conductors morts en accident
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presenten nivells significatius daltres substancies (amb
o sense alcohol) al seu organisme 7.

Quant a les malalties, la morbiditat prévia del conductor
és considerada un possible factor accidentogénic, i algunes
malalties croniques com la diabetis mellitus, I'epilépsia, els
deéficits visuals o auditius, determinats detriments cognitius
i alguns trastorns psiquiatrics s’han associat a les LT, malgrat
que la relacié malaltia-accident no és facilment objectivable
per les dificultats metodologiques 8.

2.3.1. Consum de medicaments

Espanya és un pais on el consum de medicaments per
part de la poblacié és elevat. Les dades de I'Gltima
Enquesta de Salut de Catalunya (2006) indiquen que
el 61,29% de la poblacié esta prenent algun medicament,
prescrit pel metge en un 69,5%, pel farmacéutic en un
5,5%, i automedicant-se en un 25% °©.

En un estudi realitzat entre la poblacié de conductors I'any
1992, el 45% d'ells havien consumit algun medicament
el darrer any, i el 17% en consumien de manera cronica °.

En un estudi efectuat en 8.000 conductors que havien
anat a un centre de revisio, el 24,6% va declarar que
prenia medicaments. S'estima que el 10% dels morts o
ferits per AT a Espanya havien consumit alguna
substancia psicoactiva. Una analisi de I'Instituto Nacio-
nal de Toxicologia y Ciencias Forenses durant el periode
1991-1999 va demostrar que de 4.382 conductors
morts en accident, el 54% havia consumit alguna
substancia psicoactiva i el 5% medicaments .



2.3.2. Problemes de salut cronics

Fins als anys 60, la relaci6 entre problemes de salut
cronics i lesions per transit havia estat motiu de
controveérsia. Diferents grups d’investigadors
comencaren a observar aquesta relacié entre col-lisions
i lesions en conductors amb diabetis, epilépsia, malaltia
cardiovascular, alcoholisme i trastorns mentals 2.

L'Anuari Estadistic d’Accidents de Catalunya (2003)
indica que el 7,6% de les collisions amb victimes
presentaven una patologia d’aparicié brusca . Segons
una recent revisio s'ha publicat una taula de riscos per
diferents problemes de salut i el seu risc ajustat si es
realitza un tractament correcte > ', Entre les seves
conclusions destaquen les segtients:

* El risc relatiu de presentar una LT entre conductors
amb problemes de salut cronics és d"1,33 (Interval
de confianca — IC 95% 1,28-1,37).

* Entre els problemes més rellevants destaquen:
Sindrome d’apnea del son, malalties neurologi-
ques, artritis / limitacions articulars, malalties
cardiovasculars, diabetis mellitus, malaltia mental,
limitacions visuals i auditives i consum elevat
d‘alcohol (Taula 2) *.

Els riscos per a la poblaci6 amb problemes de salut
cronics en general disminueixen si estan sent tractats i
adequadament controlats, amb excepcié d’alguns
problemes de salut cronics, on pot augmentar el risc

en incloure’s I'as de diverses medicacions (ex.
benzodiazepines) ®.

Segons les evidéncies trobades en aquesta revisio, hi
ha vuit problemes de salut amb elevat risc: dependéncia
0 abus d'alcohol, demeéncia, epilépsia, esclerosi multi-
ple, desordres psiquiatrics (com a grup), esquizofrénia,
sindrome d'apnea del son i cataractes.

@ Normativa actual de les revisions
mediques per conduccid de vehicles

El protocol d'avaluacié de les condicions d’aptitud,
fisiques i psicologiques, dels conductors és prioritari per
instaurar un métode avaluador adequat a les normatives
que regulen aquest procediment sanitari a la Unié
Europea i a la realitat social del nostre pais, en qué
I'envelliment de la poblacié, I'increment d’esperanca
de vida de pacients afectats de determinades patologies
—amb la polimedicacié consequient—, i l'augment de
conductes addictives obliguen a una valoracié cada
vegada més especifica. -1

L'avaluacié6 medicopsicologica es realitza seguint els 13
apartats de I'annex legal regulador de les aptituds
psicofisiques necessaries per obtenir o prorrogar el permis
i llicencia de conduir del Reglament General de
Conductors . Aquest document estableix les malalties i

RISC RELATIU DE LESIONS PER TRANSIT SEGONS DIFERENTS MALALTIES

CONDICIO RISC RELATIU IC 95%
Visi6 limitada 1,09 1,04-1,15
Audici6 limitada 1,19 1,02-1,40
Artritis / Limitacions articulars 1,17 1,004-1,36
Malalties cardiovasculars 1,23 1,09-1,38
Diabetis mellitus 1,56 1,31-1,86
Malalties neurologiques 1,75 1,61-1,89
Desordres mentals 1,72 1,48-1,99
Alcoholisme 2,00 1,89-2,12
Sindrome d’apnea del son 3,71 2,14-6,4
Medicacions 1,58 1,45-1,73
Malalties renals 0,87 0,54-1,34
General 1,33 1,28-1,37
Font: Truls Vaa. Impairment, diseases, age and their relative risks of accident involvement: Results from meta-analysis.
EU-project IMMORTAL. 2003 *




TIPUS DE PERMIS I LLICENCIES DE CIRCULACIO

deficiéncies que seran causa de denegacié o
d'adaptacions, restriccions a la circulacio i altres limitacions
en I'obtencié o prorroga de qualsevol classe de permis o
llicencia de conduir. En cada apartat queda especificada
I'exploracio a realitzar, els nivells d’aptitud, les condicions
restrictives en cada una de les situacions i també la
necessitat per part del conductor d’aportar informes
espedifics en determinades situacions. En la base de dades
dels centres de reconeixement (Resolucié 26.8.2007 de
la Direcci6 General de Transit) s’ha d'incloure dades de
caracter general (edat, sexe, variables socials i de salut);
variables que recullin les condicions psicofisiques que
han de reunir els conductors (Annex IV del RD 818/
2009), els resultats de les diferents proves realitzades i
el resultat final de Iinforme emés i les restriccions i
adaptacions si son necessaries. 2°

Els reconeixements es fan amb un protocol basic que
inclou tres arees d'intervencié: medicina general,
oftalmologia i psicologia, i el dictamen final ve donat
per I'acord dels tres professionals, amb emissié
d’'informe que podra ser de 3 tipus:

Els graus d’exigéncia sén diferents si els conductors pertanyen al grup 1 0 2
GRUP 1 GRUP 1
TIPUS PERMIS VEHICLE TIPUS PERMIS VEHICLE
LCC Ciclomotor - 14 anys AM Ciclomotor - 15 anys, 18 per acompanyant
Al Motocicleta fins a 125 cc Al Motocicleta fins a 125 cc (< 11 kw - Tricicles < 15 kw)
A Motocicleta de més de 125 cc A2 Motocicleta fins a 500 cc (< 35 kw)
B Vehicle fins a 3500 kg A Motocicletes de més de 500 cc (> 15 kw) - 20 anys
B+E B + Remolc de més de 750 kg B Vehicle fins a 3500 kg
B+E B + Remolc < 3500 kg
GRUP 2 (PROFESSIONALS) GRUP 2 (PROFESSIONALS)
TIPUS PERMIS VEHICLE TIPUS PERMIS VEHICLE
C1 <7500 Kg fins a 9 seients C1 <7500 Kg fins a 9 seients
Cl1+E C1 + Remolc > 750 kg Cl1+E C1 + Remolc > 750 Kg (pes total inferior a 12000 kg)
C > 3500 kg C > 3500 kg < 9 seients
C+E C + Remolc > 750 kg C+E C + Remolc > 750 kg
D1 <17 seients D1 <17 seients
D1+E D1 + Remolc > 750 kg D1+E D1 + Remolc > 750 kg
D > 9 seients D > 9 seients
D+E D + Remolc > 750 kg
BTP Vehicles prioritaris (ambulancies, bombers, etc.)
Reial Decret 772/1997 de 30 de maig, pel que s’aprova Reial Decret 818/2009 de 8 de maig, pel que s’aprova
el Reglament General de Conductors el Reglament General de Conductors

a Apte ordinari: el seu estat de salut no compro-
met la conduccié amb o sense correccié optica.
Els periodes de vigéncia dels permisos de
conduccié del grup 1 sén de 10 anys. A partir
dels 65 anys d’'edat el periode de vigéncia és de
5 anys. Pel grup 2, el periode de vigéncia és de 5
anys i a partir dels 65 anys cada 3 anys.

b Apte extraordinari: persones que presenten
patologies i/o defectes amb risc per mantenir un
nivell de seguretat vial adequat, perd que si
s'apliquen adaptacions o restriccions al vehicle o
a la persona poden compensar el déficit.

Aqui s'inclouen els audifons, retrovisors panoramics,
adaptacions del seient, canvi automatic, pom al
volant, comandaments en el membre valid,
limitacions de velocitat, etc. que podran realitzar-se
al grup 1, ja que el 2 no s'admeten adaptacions en
termes generals (Taula 3).

Les adaptacions estan codificades a la Orden INT/
4151/2004 de 9.12.2004 2.



(ot

No apte: Pot ser definitiu o temporal.

El dictamen resultant de I'exploracié es comunica
en el mateix moment per via telematica a la
Direcci6 Provincial de Transit.

Si existeixen controvérsies en la resolucié de
I'aptitud del conductor, és I'Institut Catala
d’Avaluacié Médica ICAM), organisme depenent
del departament de Salut de la Generalitat de
Catalunya, qui fara el dictamen final.

2.4.1. Protocol d’exploracio

* Primer nivell
Hi ha un primer nivell d’'intervencié, que consisteix en:

1

2

Dades personals

Antecedentsi situadé actual (ind6s medicad6), amb
referéncia especifica a les preguntes: “ha tingut o t€?”

Epilépsia o convulsions « Diabetis ¢ Ictericia
* Alteraci6 tensio arterial « Pérdua d'un membre
* Pérdua d'audicié « Opressio al pit = Coixera
» Malaltia ulls * Fatiga a l'esfor¢ ¢ Inflamacions
articulars « Ulleres « Palpitacions « Rampa a les
cames « Intervencions quirtrgiques * Vertigens o
desmais * Mareig * Adiccié tabac * Asma ¢ Hérnies
* Mals de cap * Dolor a I'orinar * Ingrés hospitalari

El pacient ha de signar aquest document en qué
declara no haver alterat la veritat ni amagat
I'existéncia de cap malaltia o defecte al
reconeixement psicofisic al qual ha estat sotmes.

Anamnesi medicina general
Quiestionari de salut:

-Oida, amb realitzacié6 d’audiometria (calcular
I'index de pérdua combinada).

- Trastorns de I'aparell locomotor (dinamometre,
martell de reflexos) i valorar la discapacitat per
seleccionar I'adaptacio.

- Sistema nerviés: tremolors, epilépsia.

- Aparell circulatori (TA, freqiiéncia cardiaca,
alteracions ritme, anticoagulacio), i valoracié fun-
cional segons classificaci6 New York Heart
Association (NYHA) (exclosos nivells Il, 111 IV en
el grup 2 inivells I1'i IV en el grup 1). ECG en
determinades patologies.

- Trastorns respiratoris i alteracions del son (test
de Epworth).

Exploracié medicina general

- Locomotor: amputacions, deformitats, rigideses,
atrofies musculars i caminar de talons i de puntetes.

- Prova de Romberg.

Exploracié oftalmologica

Cal tenir en compte: afaquies, agudesa visual,
dioptries (més de 8 no és apte per conductors
professionals (grup 2)), cirurgia refractiva, camp
visual, adaptacioé a I'enlluernament.

Exploracié psicologica

Entrevista on s'explorara si prén medicacions,
antecedents, tractament psiquiatric i psicologic,
inestabilitat laboral, social i/o familiar, baixes
laborals. També s’ha de valorar aspecte, llenguatge,
gestos, conducta i realitzar un estudi psicotécnic
(velocitat d'anticipacié, coordinacié bimanual i
realitzacié de test de reaccions mdiltiples).

| als pacients > 65 anys realitzacid6 d'un test
valoracié cognitiva (Mini Mental Test).

Per la valoraci6 psicotécnica és fa servir el test d’ASDE
(prova d'aptitud perceptiva-motora per a conductors)
que estableix 3 arees d'aptitud:

a

©

Estimacio del moviment: Lobjectiu és avaluar
les possibles desviacions perceptives de la velocitat
d’un pacient a través de resposta d’anticipaci6 en
qué el pacient ha de realitzar un exercici
d’autocontrol per no precipitar la resposta.

Coordinacié visomotriu bimanual: Avaluar la
coordinacié viso-perceptiva-motriu del pacient
amb les dues mans simultaniament. Valora la
capacitat de reacci6 i velocitat de resposta amb la
medicié del temps que transcorre entre la
presentacioé d'un estimul determinat i la produccié
de la resposta.

Temps de reaccions miiltiples: Avaluar el
temps de reaccié d'una persona (temps que triga
a reaccionar davant la presentacié d'un estimul,
fins a 'emissié de la resposta corresponent).

* Segon nivell

Si es detecta manipulacio, simulacié o deficiéncia per a la
seguretat en la conduccié de vehicles es passa a un segon
nivell, amb una exploracié6 més especifica. En aquest cas,
l'avaluacié és més complexa, i en ocasions és necessari
recorrer a fonts d’informaci6 externes al Centre de
Reconeixements per Permis de Conduir (metge de familia
o especialista), que permetran realitzar una nova valoracio.

1

Patologies que poden interferir en la conduccio
En general, i depenent de si el conductor pretén
obtenir un permis del grup 1 o 2, les patologies
que es citen a la Taula 4 seran causa de
denegaci6 o de restricci6, o adaptacio.

Dificultats per a la detecci6é de patologies
Es necessaria la col-laboraci del pacient, atés que
hi ha patologies d'impossible deteccié, amb
protocol actual 22, com per exemple:
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- Epilépsia.

- Trastorns del son.

- Diabetis.

- Addiccions.

- Determinats trastorns mentals.

- Trastorns del ritme cardiac que cursen
amb sincopes.

- Col-locacié de desfibril-lador
automatic implantable (DAD.

- Episodis de vertigen.

També cal tenir en compte la dificultat per realitzar
determinades proves (drogues en suor/orina) per la
legislacié actual, que obliga al professional a demanar
el consentiment al pacient per aquestes determinacions.

Es per aixd que la participacié del metge assistencial, i
la possibilitat d’accedir a la informacié per part dels
centres de reconeixement, han de ser eines habituals
per detectar conductors de risc.

PATOLOGIES QUE SERAN CAUSA DE DENEGACIO.

RESTRICCIO O ADAPTACIO PEL PERMIS DE CONDUIR

e LOCOMOTOR
Anomalies progressives
Amputacions
Anquilosi articular
Desviacions de I'alcada

e CARDIOVASCULAR

Insuficiéncia cardiaca (nivel funcional II, III i IV)
Trastorns del ritme

Marcapas

Protesis valvulars

Cardiopatia isquemica

HTA amb signes afectaci6 organica

Aneurismes de grans vasos

Malalties venoses

e ORL
Hipoacusies > a 35 Db

e HEMATOLOGIA

Patologies sotmeses a quimioterapia
Policitemia vera

Anémia, leucopénia i trombocitopénia severes
Trastorns coagulacio

Tractament anticoagulant

e SISTEMA RENAL
Nefropaties
Trasplantament renal

e RESPIRATORI
Dispnees a petits esforgos o paroxistiques
trastorns del son (SAS)

e MALALTIES METABOLIQUES | ENDOCRINES
Diabetis mellitus

Hipoglucemies

Trastorns tiroidals amb simptomatologia cardiaca o
neurologica

Patologies paratiroidees que provoquin excitabilitat o
debilitat muscular

Malalties adrenals (Cushing, Addison,
Feocromocitoma)

Font: Reial Decret 818/2009, de 8 de maig
(BOE num. 138 de 8 de juny de 2009) *

e SISTEMA NERVIOS | MUSCULAR
Malalties encefaliques
Malalties medul-lars i del sistema nervios periferic

Epilepsies i crisis convulsives
Alteracions de I'equilibri
Trastorns musculars

Accident isquemic transitori
Accidents isquémics recurrents

* TRASTORNS MENTALS | DE LA CONDUCTA
Delirium

Demencies i trastorns cognitius

Esquizofrénia

Trastorns de I'estat de I'anim

Trastorns dissociatius

Trastorns (del son, del control dels impulsos, de la
personalitat, del desenvolupament intel-lectual, del
deficit d’atencio)

e TRASTORNS RELACIONATS AMB
SUBSTANCIES

Alcohol (abus, dependencia, trastorns induits)

Consum habitual de drogues i medicaments

e APTITUD PERCEPTIVA-MOTORA:

Alteracions que limitin la capacitat per adequar-se
amb seguretat a situacions de transit que requereixin
estimacions de relacions espai-temporals

Alteracions que suposin incapacitat per adaptar-se
adequadament al manteniment de trajectories
establertes

Alteracions greus de la capacitat de discriminar o en
els temps de resposta

Capacitat d’organitzacio espacial inadequada per a la
conduccio

e OFTALMOLOGIA

Visié inferior binocular de 0,5 i 0,6 monocular
Cirurgia refractiva

Camp visual central sense escotomes
Afaquies i pseudoafaquies

Diplopies

Ptosis i lagoftalmies

Nistagmus

> 8 dioptries en els conductors del grup 2




3. Aspectes medics

Malaltia psiquiatrica

3.1.1. De quina manera afecten la conduccio
de vehicles

La malaltia psiquiatrica pot afectar la conduccié de
vehicles de tres maneres:

a) per efecte de la propia malaltia

b) per efecte dels farmacs psicotropics

0 per interaccions de les medicacions psicotropiques
amb altres farmacs o substancies

Aquesta afectacio es tradueix en déficits de percepcio,
cognici6 i coordinacié psicomotriu.

Les malalties psiquiatriques que més poden interferir
en la conduccié son els trastorns de |'estat d’anim, en
els quals acostumen a estar alterades l'atenci6, la
capacitat de concentracié i amb freqiiéncia la cognicié
o processament adequat de la informacié. La lentitud
o inquietud psicomotora, segons el signe del trastorn,
poden afectar la conducta viaria. Les deméncies repre-
senten un perill, especialment en els estadis inicials,
quan els déficits son subtils.

Tota patologia psiquiatrica pot representar en algun
moment un risc per a la seguretat viaria, ni que sigui
per alterar el patré del son. El Reglament General de
Conductors, en el seu annex IV, considera no aptes els
pacients amb trastorns amnésics, cognitius, delirants i
demencials, aixi com amb qualsevol malaltia psiquiatrica
amb elevada probabilitat de representar un risc per a
la conduccié. Es important valorar |'habilitat per conduir
en qualsevol malaltia psiquiatrica i els efectes adversos
dels medicaments. 2

Els farmacs psicoactius tenen, en general, capacitat
d‘alterar el rendiment necessari per a la conduccié de
vehicles. 24

Els farmacs depressors alenteixen els reflexos i donen
somnoléncia. Els més prevalents, receptats o no, s6n
les benzodiazepines. Els hipnotics no benzodiazepinics,
els anticonvulsius (barbittrics o altres, els analgésics
opiacis i altres), els neuroléptics, etc. estan, en principi,
contraindicats per a la conduccié de vehicles, tot i que
es pot valorar en cada cas la possibilitat de jugar amb
les dosis i hores d’administracio.

Els farmacs antidepressius ftriciclics poden afectar
negativament la conduccié de vehicles. Els antidepressius
ISRS (inhibidors selectius de la recaptacié de la
serotonina) afecten menys la capacitat psicomotora, tot i
que cal valorar la resposta del pacient en cada cas.

Els agonistes dopaminérgics, emprats per a la malaltia
de Parkinson i a vegades com a antidepressius (ropirinol),
poden donar somnoléncia i atacs de son sobtada.

Els farmacs antimaniacs, per exemple el liti, també afec-
ten el rendiment psicomotor.

Els farmacs psicoestimulants (derivats amfetaminics)
redueixen l'atencié i concentracié, augmenten
I'agressivitat i no antagonitzen els efectes depressors
d‘altres substancies, com ara I'alcohol.

Els farmacs psicoactius interaccionen amb altres farmacs
i substancies psicoactives, i en modifiquen els respectius
efectes terapéutics o toxics. Les interaccions
metaboliques (farmacodinamiques i farmacocinétiques),
tant amb altres farmacs com amb substancies
psicoactives no receptades, varien en funcié que es tracti
d’'una administracié aguda o cronica: en el primer cas,
es poden donar inhibicions metaboliques competitives
que alenteixin I'eliminacié d'una de les substancies i
n‘augmentin l'efecte; en cas d'un consum cronic, pot
passar el contrari (ex.: consumidors cronics de
benzodiazepines (BZD) o quantitats elevades d'alcohol
metabolitzen més rapidament per una estimulacié del
sistema enzimatic microsomal oxidant (MEOS). Les
BZD, els antihistaminics i els antidepressius triciclics
interaccionen amb l'alcohol pels seus efectes sinérgics
sobre el sistema nerviés central (SNCO), augmenten la
sedaci6 i deteriorament del rendiment psicomotriu).

3.1.2. Consells als conductors
Per prevenir aquests problemes, el metge ha de:

a Esbrinar sempre si un pacient és conductor i quin
Gs fa del cotxe.

b Demanar un estudi del rendiment del pacient
(especialment en gent gran) amb protocols
especifics que permetin captar els déficits de
rendiment inicials.

¢ Explicar al pacient la necessitat de no conduir si
la seva malaltia o el tractament que ha de prendre
li ho impedeixen. En fer aquest tipus de
recomanacions als pacients, cal recordar-los que
no sols s'exposen ells, siné que també posen en
risc a tercers.

11



12

d Escollir la medicacié que menys afecti la conduccié
i ajustar-ne els horaris i dosis de manera que
interfereixin el minim possible en el rendiment
del conductor.

e Control de medicacions: efectes inicials,
automedicacio, etc. Recordar al pacient que tota
medicacié s’ha de revisar periddicament i que ha
de ser el metge qui digui quan es comenca i
s'acaba.

f  Els laboratoris farmacéutics han d‘advertir dels
efectes sobre la conduccié en el prospecte del
medicament, i s’ha aprovat 'obligatorietat que
els envasos portin un pictograma que destaqui
aquesta contraindicacié. Properament es publicara
la llista dels farmacs que I'han de portar.

3.1.3. Qué diu la norma

Com a norma general no podran obtenir o prorrogar
el permis de conduir les persones que pateixen trastorns
mentals que suposin risc per a la seguretat vial:
esquizofrénia i altres trastorns psicotics, trastorns
dissociatius, del control dels impulsos, trastorns de la
personalitat, trastorn per déficit d’atenci6 i comportament
pertorbador. De manera excepcional i amb informe fa-
vorable d'un psiquiatra o psicoleg es podra obtenir o
renovar un permis del grup 1 (no professional) i en
algunes malalties també del grup 2 (professional).

En tots els casos es reduira el periode de vigéncia a
criteri facultatiu.

3.2.1. De quina manera afecten la conduccié
de vehicles

Addiccions

Totes les substancies d'abus influeixen negativament
en la conduccié de vehicles, comencant per I'alcohol,
la més prevalent i que més altera la capacitat de conduir
(Taula 5). Els efectes apareixen no només en casos de
consum perjudicial o dependéncia, siné en usuaris
esporadics, amb trastorns induits, com ara la intoxicacio,
fins i tot a nivells subclinics, perd que ja poden afectar
les habilitats psicomotrius.

La conduccié sota els efectes de I'alcohol és la conduc-
ta de risc més relacionada amb els accidents de transit
en I'oci nocturn dels joves espanyols . L'alcohol minva
el rendiment i dona falsa seguretat, cosa que afavoreix
la conduccié agressiva. El risc sagreuja quan el vehicle
porta altres passatgers, també ‘col-locats’, i si s’han prés
altres substancies, cap de les quals contraresta els efectes

de l'alcohol, ans al contrari. El consum habitual de
cannabis es relaciona amb un increment de
I'accidentalitat 2¢ i fumar un porro comporta el mateix
risc que circular amb una alcoholémia >0,5 g/l ?’. Sén
frequents les barreges d‘alcohol i altres substancies,
especialment d'aquest amb farmacs depressors
(benzodiazepines, analgeésics, antidepressius triciclics,
etc), amb cannabis i amb cocaina. Cannabis i alcohol
es potencien mdtuament com a depressors. La cocaina
i altres psicoestimulants no contraresten aquests efectes
i disminueixen I'atencié i concentracid, fet que genera
una conduccié més agressiva.

En conjunt, les persones amb habit enolic, tenen més
risc de patir accidents, lesions més greus, estades
hospitalaries més llargues, més complicacions i recidives,
que els no consumidors d‘alcohol. Hi ha una relacié
significativa entre el consum d’alcohol (volum mitja i
episodis de consum intensiu) i la conduccié perillosa
de vehicles i amb els accidents autoreferits 2.

Per a una revisi6 completa sobre les estratégies
preventives, consultar Rodriguez-Martos (2007) .

3.2.2. Quins efectes produeix el tractament
en la conduccié

En el cas dels addictes a opiacis, cal destacar que la
terapia de manteniment amb metadona no contraindica
la conduccié un cop estabilitzat el pacient, donat que
es desenvolupa rapidament una tolerancia als efectes
depressors d’aquesta substancia .

3.2.3. Consells als conductors amb addiccions

* La prevenci6 més efectiva de la conduccié sota els
efectes de substancies psicoactives és el control. En el
cas de l'alcohol, s’ha demostrat que aquestes mesures
son una alcoholémia legal baixa, els controls
d’alcoholémia, el permis de conduir graduat i la
suspensié del permis *'. L'eficacia del permis per punts
depén del rigor amb qué s’apliqui i de la mesura
sancionadora per als que condueixen sense permis.
Mesures com el conductor designat no sén efectives.
Es efectiva, en canvi, la intervencié breu sobre conduc-
tors infractors 2732,

* El consum cronic d‘alcohol deteriora la capacitat per
conduir (canvis en la personalitat i estat d'anim, perd també
alteracions cardiovasculars, neurologiques, digestives, etc,
que influeixin negativament sobre la conduccio).

* Les persones amb habituacié a I'alcohol poden no
tenir simptomes d’intoxicacié etilica davant consums
elevats, pero la seva capacitat per conduir esta alterada
i els impedira reaccionar adequadament davant
situacions imprevistes.



EFECTES DE LES PRINCIPALS DROGUES SOBRE LA CONDUCCIO DE VEHICLES

SUBSTANCIA
EFECTES ALCOHOL CANNABIS COCAINA | EXTASIS |
AMFETAMINES | AL-LUCINOGENS
Falsa seguretat X X
i menys prudencia
Conduccié més agressiva X X X
Pitjor percepcio dels senyals
de transit, mal calcul de X X X
distancies, més enlluernament
Poca capacitat de concentracio,
major probabilitat de distraccions X X X X
Conduccié menys
precisa i coordinada X X
Major temps de reaccio, pitjors
reflexos, decisions erronies X X
davant un perill
Somnoléncia X X
Al'lucinacions, Flash back X

Font: Folleto Alcohol y otras drogas incompatibles con la conduccién, DGT (2008)

+ Si fa un tractament de deshabituacié recordi que no
pot conduir durant el tractament.

3.2.4. Queé diu la norma

El Reglament General de Conductors (annex 4)  no
accepta el lliurament/renovacié de la llicéncia de conduccié
en cas d'abus, dependéncia de I'alcohol o trastorns induiits
per l'alcohol (intoxicacié, delirium, etc), ni en el cas de
consum habitual de drogues o de medicaments que,
individualment o en conjunt, puguin alterar la conduccié,
ni en el cas d'abas o dependéncia de drogues o farmacs.
En cas d'abus o dependéncia de qualsevol substancia, no
es pot recuperar el permis de conduir fins que el sol-licitant
no hagi assolit una rehabilitacié6 degudament acreditada.
Els metges que tracten drogoaddictes haurien d'esbrinar
si fan Gs de vehicles i aconsellar-los.

La Comissié Europea recomana unificar el limit legal
d‘alcoholémia en 0,5 g/l per a tots els conductors i en 0,2
g/l en els conductors novells, joves i professionals. A la llarga,
cal anar cap a la total dissociaci6 entre alcohol i conducci6.

Per a les drogues il-legals, no s’ha arribat a fixar un
llindar sota el qual sigui acceptable conduir. El projecte
europeu DRUID (Driving under the Influence of Drugs,
Alcohol and Medicines) ** estudia la creacié d'un marc

legislatiu per regular la utilitzacié de substancies
psicotropiques en la conduccid.

3.3.1. De quina manera afecten la conduccié
de vehicles

Malalties neurologiques

La conduccié de vehicles és una prova complexa visuo-
motora que requereix del funcionament de quatre
grans sistemes, el de la percepcié sensorial, el bon
funcionament de I'escorca cerebral, un bon grau
datencié i un sistema motor adequat i entrenat. La
disfuncié d'alguns d’aquests sistemes pot generar
problemes ** (Taula 6).

3.3.2. Epilépsia i conduccio

Es una malaltia molt freqiient, gairebé 1 persona de
cada 100 poden estar afectades.

Els conductors epiléptics no tenen més accidents que
la resta de conductors perd quan es donen s6n més
greus. A vegades la persona nota un simptoma
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CONDUCCIO DE VEHICLES: SISTEMES FUNCIONALS | LES SEVES ALTERACIONS

PERCEPCIO SENSORIAL
- Visi6
- Oida
- Olfacte
ALTERACIONS
- Degeneracio macular
- Degeneracio pigmentaria
- Cataractes
- Reduccio del camp visual
- Alteracio de la mobilitat ocular

SISTEMA DE LATENCIO

ALTERACIONS

- Formacio reticular activadora
ascendent
- Sistema de I’atencio6 frontal

- Epilépsia

- Sincopes

- Ictus

- Distraccio (fatiga, distraccions externes,
distraccions internes, preocupacions,

- Funcions cognitives

- Alteraci6 del comportament
- Trastorns de I'afectivitat

- Capacitat funcional

ALTERACIONS
- Deteriorament cognitiu focal
- Deteriorament cognitiu lleuger
- Demencia (tipus)

premonitori (aura) que precedeix la crisi i aixd pot
donar una “falsa seguretat” al conductor ja que pensa
que aixd sera suficient per frenar, parar i protegir-se de
la crisi i les seves consequiéncies. Lexisténcia de I'aura
o les manifestacions prévies no sén un element protec-
tor o que modifiqui la norma legal a seguir. 3> 3¢

e Migranya i conduccié

El mal de cap primari recidivant vascular tipus migranya
pot influir en la capacitat de conduccié. La migranya
dificulta i pot incapacitar per conduir unes hores, un dia
i rarament més d'un dia fins a més d’'una setmana en
situacions d’estat de migranya condicié excepcional.

* Les crisis de cluster i la conduccié

El mal de cap vascular tipus cluster és d'una gran severitat,
s'instaura de forma sobtada, és de breu durada. Es comu
que s'acompanyi de llagrimeig i taponament del nas.
També s’ha de considerar aqui les dificultats que poden
generar els dolors lancinants i en forma de descarrega
eléctrica de les neuralgies del trigemin.

* Lictus i la conduccio
L'accident vascular cerebral isquémic o hemorragic
(ictus) pot provocar un dany cerebral focal, multifocal

- Sordesa farmacs, alcohol i trastorns del son)
-Anosmia
ESCORCA CEREBRAL SISTEMA MOTOR

ALTERACIONS

- Escorca motora i area motora suplementaria
- Via piramidal

- Ganglis de la base i circuits

- Vies relacionades amb el cerebel

- Debilitat
- Alteracions de la programacio
- Actes motors automatics

o difis que vindra caracteritzat clinicament en funcié
de la localitzacié de les lesions. Alguns dels signes i
simptomes més importants a tenir en compte son:

- El déficit motor, complet o parcial, d'un determinat
segment corporal. En funcié del déficit residual es
necessitaran adaptacions en el vehicle per assolir de
nou la tasca de conduir.

- El mateix cal dir per als trastorns en el control i
coordinacié del moviment i en les alteracions de la
sensibilitat.

- Les alteracions del camp visual i de la mobilitat ocular
(diplopia i nistagme) impedeixen la conduccié segura.
Es necessita un llarg procés d'adaptacio, no inferior a
sis mesos, per poder tornar a agafar el volant. S’ha de
fer sempre una avaluacio de la visié prévia per assegurar
que s’ha aconseguit ja una adaptacié adequada.

¢ Esclerosi miuiltiple i conduccio

Lesclerosi multiple (EM) és un procés complex i de
manifestacions cliniques heterogénies, que pot variar
molt entre les persones afectades i en cada una d’elles
al llarg del temps. Els segtients canvis fisics poden afectar
la seva capacitat de conduccié:



- Canvis visuals: Si s6n severs poden dificultar la visié
durant el dia i prohibeixen fer-ho durant la nit. Si hi ha
visié doble intermitent s’ha d'evitar la conduccié durant
les exacerbacions. Les ulleres de sol poden ajudar per
apaivagar la sensibilitat excessiva a la llum. Es poden
compensar els defectes periférics amb vidres especials
i amb girs del cap. Si hi ha alteracié en la identificacié
de colors les senyals de trafic adaptades poden ser dajut.

- Canvis cognitius: Es necessari evitar conduir en els
brots, si hi ha una descompensacié emocional. Si hi ha
deteriorament cognitiu s’ha de mesurar i actuar en
consequiéncia.

- Cansament o disminucié de I'energia: Pot requerir
ajudes, i es veu millorada en condicions climatiques
favorables (ni massa calor, ni massa fred).

- Els farmacs emprats per al control de la malaltia poden
donar efectes adversos que dificulten una conduccié amb
optimes condicions. No es pot conduir si hi ha
somnoléncia, o al voltant de la presa de medicacio.

Les persones afectades d'esclerosi muiltiple han de ser
avaluades amb minuciositat. Lavaluacié ha d’incloure
la visi6, la percepci6 visual, el temps de reaccio, i s'ha
de fer una prova practica de conduccid.

* Conduccié i malalties neurodegeneratives més
freqiients

Malaltia de Parkinson: En la fase inicial de la malaltia,
quan el trastorn motor és fonamentalment unilateral,
el malalt pot conduir gairebé sempre a no ser que hi
hagi una altra condicié que ho impedeixi. Si la malaltia
esta molt avancada, la persona deixa de conduir per
propia iniciativa. En els malalts moderats, amb afectacié
motora bilateral sense alteracié de I'equilibri (estadi Il
de Hoeh i Yahn), s’ha de fer una avaluacié completa de
les capacitats visuoespacials, d’atencié i concentracio i
del grau d'alentiment. Es mesura el risc potencial amb
el test de conduccié d’ASDE. En aquest estadi, en un
de cada tres d’aquests malalts és convenient aconsellar
que deixin de conduir. 37-38

El tremolor és el trastorn del moviment més frequent.
Pot ser I'expressié inica de la malaltia o bé un signe
més d’'un procés més complex. Per si sol no acostuma
a ser un inconvenient per seguir conduint, excepte el
tremolor que apareix en determinades accions (tremolor
d’acci6 especifica) que puguin aparéixer en el transcurs
d’'una acci6 concreta en conduir.

* Conduccié i envelliment

Els conductors grans representen, en general, un grup
de risc per la conduccié amb més nombre d'infraccions i
de col-lisions. Es conseqiiéncia d’'un alentiment amb
reduccié en la velocitat de processament de la informacié

i augment del temps necessari per discriminar entre dos
estimuls visuals que apareixen al mateix moment. A part
de l'alentiment global, és important el defecte d'atencié
aixi com la quantitat de distractors, la reduccio de la finestra
perceptiva i la disminuci6é del camp visual dtil. 3

* Deteriorament cognitiu, deméncia i conduccié
El deteriorament cognitiu lleuger, si és de poca intensitat,
no impedeix la capacitat de conduir. Quan avanca en
severitat i esta en el limit de la deméncia la pot impedir
o dificultar ja que augmenten les probabilitats de fer
infraccions de transit i de patir accidents.

Si es demostra una demeéncia, encara que sigui lleu,
és poc aconsellable seguir conduint ja que augmenta
el risc d’errors i d'accidents en el 90% dels casos. L'Ginica
excepcié en persones amb demeéncia seria I'afasia
progressiva primaria pura, si bé pot evolucionar
tardanament cap a l'afectaci6 d‘altres dominis i sera
llavors quan la conducci6 estaria desaconsellada. “°

3.3.3. Consells als conductors

* Migranya i conduccié

En plena crisis de dolor és aconsellable no conduir. Un
61% de les persones amb migranya tenen repercussions
en la seva conducci6 sobretot a causa de fallades en
I'atencié i en la concentraci6. El fet de conduir i la
concentracié que pot exigir augmenta la intensitat del
mal de cap que pot acompanyar-se d’intolerancia a la
llum i al soroll, i pot complicar-se amb nausees o vomits.
En la migranya amb aura visual és un perill ja que
altera la visi6 de forma molt heterogeénia.

Quan una persona té crisi de migranya, el més
convenient i desitjable és descansar i si pot ser a fosques,
en silenci i en repods, en condicions de comoditat. No
és recomanable conduir amb la crisi de migranya, ni
durant 'aura ni en la fase de dolor, i tampoc sota els
efectes de farmacs com els triptans Utils per tallar la
crisi pero que poden afectar la conduccié al reduir la
capacitat d'atencié de I'afectat.

Els tractaments preventius també poden influir en la
capacitat de conduir vehicles. La combinacié de farmacs
i la ingesta d'alcohol o altres farmacs que necessita la
persona en questié6 poden interferir-se o potenciar-se
en els seus efectes nocius. Sera sempre molt important
avaluar aquesta possibilitat i informar amb cura.

* Les crisis de cluster i la conduccié

El malalt en plena crisi esta inquiet, no pot estar parat i
perd tota la concentracié en el que esta fent. En aquestes
condicions no s’ha de conduir.

* Lictus i la conduccié
Després d'un ictus la possibilitat de tornar a conduir
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passa per una série de solucions, la primera natural o
espontania com é&s la reversibilitat dels signes i el temps
evolutiu que permet adaptar-se molt sovint a través de
nous aprenentatges. Si existeix una bona atencio
professional a través de la rehabilitacio, és possible
afavorir aquest procés i fer-lo més curt i segur. Hi ha
unes normes socials de conduccié que minimitzen els
riscos en front de situacions quotidianes de perill.
Finalment, I'adaptacié técnica del vehicle és fonamental
i obligada en algunes ocasions.

* Esclerosi miuiltiple i conduccié

Ser diagnosticat d'EM no significa d’entrada que no
hagi de conduir, dependra en cada cas del tipus de
manifestacions cliniques i de la seva severitat.

* Deteriorament cognitiu, demeéncia i conduccio
Hi ha instruments d’avaluacié que permeten determi-
nar el risc de conduccié en aquest grup de persones
afectades. El test de conduccié ASDE esta disponible
en tots els centres on es valora la conduccié, és una
bona eina que és (til sobretot si s'empra en totes les
seves possibilitats.

3.3.4. Que diu la norma

* Epilépsia i conduccio

Hi ha una normativa clara amb consideracions generals
i altres de particulars ja que cada persona és diferent
quant a tipus de crisi, la seva freqliéncia, desencadenants
i resposta al tractament. Tots aquest factors s’han de
tenir en compte en el moment de decidir I'actitud a
seguir pel que fa a la possibilitat de seguir actiu en la
conducci6. El malalt epiléptic pot ser molt senzill de
diagnosticar i tractar, i el procés es pot considerar
benigne. En altres situacions els tractaments no sén
prou eficacos i estem davant d’epilépsies refractaries
de dificil control i que invaliden la possibilitat de
conducci6. També els efectes adversos eventuals rela-
cionats amb els farmacs podrien complicar la situacio.

Quan hi ha més d'una crisi epiléptica, amb la possibilitat
de repetir, parlarem d'una epilépsia, el seu diagnostic i
tractament es basara en les manifestacions cliniques, el
registre electroencefalografic i proves de neuroimatge
que ens permetin aproximar-nos a la seva etiologia. Si
I'afectat és una persona particular que condueix el seu
vehicle, ha d’estar un any sense crisis abans de tornar
a conduir. Si és un professional del volant, es necessita
un interval lliure de crisis sense tractament de cinc anys
abans de poder de nou assumir la seva tasca al front
del volant.

El periode de vigéncia sera de 2 anys com a maxim.
En els conductors del grup 1 (no professionals) sense
crisis en els darrers 3 anys, el periode de vigéncia podra
ser de 5 anys.

* Migranya i conduccié

No hi ha normativa que impedeixi que una persona
amb migranya agafi el volant perd si que hi ha
recomanacions que cal fer a les persones afectades i
als seus familiars.

¢ Lictus i la conduccio

No poden existir accidents isquémics recurrents.
Amb dictamen favorable d'un especialista en neurologia
després de 6 mesos d’haver sofert un accident vascular
transitori, podran obtenir o prorrogar el permis com a
maxim un any.

* Esclerosi miuiltiple i conduccié

Les persones afectades d'EM tenen I'obligacié de noti-
ficar els seus agreujaments. Al ser una malaltia remitent
es pot recuperar la capacitat de conduir quan els
simptomes millorin.

* Conduccié i malalties neurodegeneratives

No poden existir malalties del sistema nerviés central o
periféric que provoquin pérdua o disminucié greu de
les funcions motores, sensorials o de coordinacio,
episodis sincopals, tremolors de grans oscil-lacions,
espasmes que produeixin moviments amples de cap,
tronc o membres, ni tremolors o espasmes que puguin
incidir involuntariament en el control del vehicle.

3.4.1. De quina manera afecten la conduccié
de vehicles

Malalties cardiologiques

La prevalenca de les malalties cardiovasculars a
Espanya és alta. En pacients que acudeixen per al-
guna raé a la consulta d’atencié primaria la
prevalenca és d'un 10% per a malalties
cardiovasculars (disseccié aortica, aritmies, sincopes
vasovagals, etc.), d'un 5,5% per a cardiopatia
isquémica (angina, infart de miocardi, etc), i d'un
3,7% per a malalties cerebrovasculars (hemorragies
cerebrals, ictus isquémics o accidents isquémics
transitoris) *. Aquestes poden impedir la conduccié
de vehicles de forma cronica o aguda per pérdua
sobtada de la capacitat funcional especialment si hi
ha pérdua de consciéncia. La conduccié d'un
automobil o d'un vehicle major amb seguretat im-
plica un alt grau de concentracié i funcionalitat ja
que, en cas de no existir, no hi ha cap altre dispositiu
fiable que eviti una col-lisié. Per tant, és necessari
que existeixin unes normes que impedeixin que per-
sones de risc puguin accedir al carnet de conduir. El
problema és que hi ha casos limitrofs que
requereixen d'una valoracié experta per part del



cardidleg abans d’emetre un judici. Cal tenir en
compte que una decisié positiva inadequada pot
posar en perill la vida d’aquesta persona i d‘altres
mentre que una decisié negativa inadequada pot li-
mitar la vida social i laboral d'una persona. El
cardidleg responsable haura de saber ser just (valo-
rar els matisos de cada cas i no deixar-se portar per
pressions externes), cientific (basar-se en informacié
actualitzada i utilitzar els mitjans diagnostics que
siguin necessaris), practic (utilitzar raonablement els
esmentats recursos diagnostics) i conscient de la
dificultat que comporta fer una valoracié no
immediata sin6é que tingui validesa per un periode
de temps determinat “2. En un estudi en conductors
d’autobus londinencs amb un seguiment de 25 anys
van océrrer 34 infarts de miocardi perd només vuit
amb resultat d’accident. 4344

El fet de conduir produeix una tensié emocional suficient
per desenvolupar anomalies a I'electrocardiograma de
conductors amb malaltia coronaria coneguda “°. Per
tant, encara que conduir no impliqui un esforg fisic
important, en persones amb malaltia coronaria signifi-
cativa pot provocar una complicacié aguda que causi
un accident.

3.4.2. Recomanacions per a conductors
amb malaltia cardiovascular

Aquests son alguns punts que hem d’explicar a tots els
conductors i potencials conductors amb alguna malaltia
cardiovascular:

- Acudir a la consulta médica del cardidleg abans
d’obtenir o renovar el permis de conduccié de manera
que es pugui revaluar I'estat cardiovascular i potencial
risc de complicacions en la conducci6.

- En cas de notar déficit d’atencié, mareigs, palpitacions
o altres simptomes nous relacionats o0 no amb nova
medicacié, acudir al cardioleg.

- Complir amb les mesures tant farmacologiques com
no farmacologiques per reduir el risc cardiovascular.
Es a dir, no fumar, no beure alcohol si s’ha de conduir
i en qualsevol cas prendre’l sempre amb molta
moderacié, no prendre cap tipus de drogues
addictives, mantenir el pes ideal, fer exercici amb
moderacié un minim de 4 dies per setmana, mantenir
la calma al volant, prendre la medicaci6 prescrita pel
cardidleg de manera que es puguin minimitzar els
simptomes, millorar pronostic i corregir factors de
risc tals com la hiper-colesterolémia, la hipertensio o
la diabetis.

- En trajectes llargs fer aturades per descansar i moure
les cames aproximadament cada 2 hores, especialment

en preséncia dinsuficiéncia venosa d’extremitats
inferiors. Les varius voluminoses o la trombosi venosa
profunda sén contraindi-cacions per a la conduccié per
risc d'embolisme pulmonar.

3.4.3. Que diu la norma

Per valorar la capacitat funcional, la legislacié espanyola
utilitza la New York Heart Association Classification
(NYHA).

Classificacié funcional dels pacients
cardiovasculars segons la NYHA

Classe I: Pacients sense limitacié per a I'activitat fisica
ordinaria, sense angina, palpitacions, dispnea o fatiga
en l'activitat habitual.

Classe ll: Pacients amb una lleugera limitacié en
I'activitat fisica, de manera que els esforcos habituals
provoquen l'aparicié de simptomes.

Classe lll: Pacients amb marcada limitacié de I'activitat
fisica. Activitats menors de les habituals provoquen
I'aparicié de simptomes.

Classe IV: Pacients incapacos de realitzar qualsevol tipus
d‘activitat fisica sense presentar simptomes, que po-
den apareixer fins i tot en repos.

* Insuficiéncia cardiaca

La norma prohibeix la conduccié a aquells que pre-
senten descompensacio o sincope, i en els que presen-
ten classe funcional Il 1V per al grup 1ill, [ll o IV per
al grup 2.

*Trastorns del ritme

La norma prohibeix la conduccié dels que presenten
alguna aritmia que origini simptomatologia amb classe
funcional 1111 IV per al grup 1, ill, Il o IV per al grup
2. No ha d’existir cap aritmia amb pérdua d'atenci6 o
sincope en els Gltims 6 mesos per al grup 1 i en els
Gltims 2 anys per al grup 2 llevat dels casos en els
quals s’hagi establert tractament curatiu i hi hagi in-
forme favorable per part del cardioleg. Per al grup 1
en cas de taquicardia ventricular es podra conduir si
aquesta no recorre, la funcié ventricular és acceptable
i un cardidleg avala el tractament i la seva eficacia.
Per al grup 2 en cas de taquicardia ventricular no
sostinguda es podra conduir si un informe del
cardidleg avala que no hi ha recurréncies en sis mesos,
que no aparegui taquicardia ventricular en el registre
d'Holter i que la fraccié d’'ejeccié ventricular esquerra
és major del 40%.
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* Marcapassos

Quan s'implanta un marcapassos, no s’haura de conduir
el primer mes en el grup 1 i en els primers tres en el 2.
Posteriorment, i amb informe favorable d’'un especia-
lista, els conductors del grup 1 podran mantenir un
permis amb vigéncia a criteri de I'especialista i els del
grup 2 fins a 2 anys.

* Desfibril-lador automatic implantable (DAI)

El grup 2 no pot tenir llicencia amb DAI implantat. El
grup 1 pot obtenir llicéncia de fins a 1 any si I'informe
del cardioleg especifica que el pacient és asimptomatic,
si la fracci6 d’ejecci6 ventricular esquerra és major de
30% i si no hi ha descarregues recurrents.

* Protesis valvulars cardiaques

Després d'implantacié de protesi valvular poden obtenir
llicéncia passats 3 mesos i amb vigéncia de fins a 3
anys els del grup 1 i passats 6 mesos i amb vigéncia
maxima d’Tany per al grup 2 amb informe favorable
del cardioleg.

* Cardiopatia isquémica

Quan un conductor ha patit un infart de miocardi, la
legislacié espanyola estableix un periode de 3 mesos
sense conduir ja sigui en el grup 1 o en el 2. Per al
grup 2 el periode de vigéncia de la llicéncia sera de
maxim 1 any previ informe favorable del cardioleg,
amb prova d’esfor¢ negativa per a isquémia.

Quant a la cirurgia de revascularitzacié o revascula-
ritzacié percutania es pot tornar a conduir transcorregut
1 mes per al grup 1 i 3 mesos per al grup 2 previ
informe favorable del cardidleg que ja no existeix
simptomatologia, que en el cas de grup 2 s’haura
d’acompanyar d’'una prova d’'esfor¢ negativa per a
isquémia. La vigéncia de la llicéncia sera d'un maxim
de 2 anys per al grup 1id'1 any per al grup 2.

No es permet conduir en cas de simptomes isquémics
amb classe funcional lll o IV per al grup 1ill, lIli1V per
al grup 2. Per al grup 1, i si existeix classe funcional II,
es necessitara informe favorable del cardioleg i la
vigéncia sera de maxim 2 anys.

* Hipertensio arterial

Per obtenir la llicéncia no s’ha de tenir hipertensié
mal controlada ni afectacié d'dorgans sense que
s'especifiqui en quina mesura i, per tant, sera a criteri
del cardioleg.

* Aneurismes de grans vasos

No es pot obtenir llicencia grup 1 ni grup 2 tret que
siguin reparats sense sequeles significatives, i en el cas
de grup 1 es podra conduir amb un aneurisma, previ
informe del cardidleg o cirurgia vascular, en cas que
no existeixi risc elevat de ruptura.

* Arteriopaties perifériques

L'obtenci6 de la llicéncia estara en funcié de I'associacié
amb cardiopatia isquémica i la classe funcional com
amb altres patologies.

* Malalties venoses

Les varius voluminoses i la preséncia de tromboflebitis
per al grup 2 i la trombosi venosa profunda per al
grup 1 contraindiquen la conduccié.

3.4.4. Conclusio

Les malalties, i en especial les cardiovasculars, no sén cau-
sa freqUent d'accidents de transit perd, especialment en
cas d‘aritmies, pot augmentar-ne el risc. El cardioleg
avaluador ha de valorar amb els mitjans necessaris el seu
pacient i emetre el seu dictamen dins del marc de la nor-
mativa legal vigent. En casos de dubte es pot recorrer a
les recomanacions de la Sociedad Espafiola de Cardiologia
(SEO*, I'European Society of Cardiology (ESO, ' American
Heart Association (AHA) o la North American Society of
Pacing and Electrophisiology (NASPE).

3.5.1. De quina manera afecten la conduccié
de vechicles

Malalties respiratories

El Reglament General de Conductors, en el “Anexo
IV” ¥, reconeix dues condicions respiratories suscepti-
bles d'associar-se amb risc d’accident de transit: 1)
Malalties pulmonars que causin dispnea de repos o de
petits esforcos, incapacitat funcional, possibilitat de crisi
de dispnea paroxistica o dolor toracic intens i 2) Sin-
drome d’apnea del son i altres causes d’excessiva
somnoléncia dilirna. 44

* Malalties pulmonars que causin dispnea de repos o
de petits esforcos, incapacitat funcional, possibilitat de
crisi de dispnea paroxistica o dolor toracic intens

En aquest apartat estarien incloses les malalties que cur-
sen amb limitacié cronica del flux aeri molt greu (com a
més frequients la malaltia pulmonar obstructiva cronica
molt greu (FEV1<359%), I'asma cronica molt greu (FEV'1
<35%p) i la fibrosi pulmonar molt evolucionada), sempre
que causin dispnea de petits esforcos o de repos. No
obstant aixd, no hi ha dades solides a la literatura que
avalin la inaptitud per conduir en aquestes malalties.

* La sindrome d’apnea obstructiva del son (SAOS)

Es tracta del trastorn respiratori del son més freqtient,
que afecta el 2% de dones i el 4% d’homes a la poblacié
general. Es tracta d'una malaltia infradiagnosticada i
associada amb una significativa morbilitat i mortalitat.



Els simptomes guia sén el ronc, les apnees presenciades
per la parella i la somnoléncia ditirna o sensaci6 de son
no reparador. El diagnostic s'estableix per polisomnografia
nocturna, que demostri un index d'apnea-hipopnea/hora
de son (IAH) superior a 5, i es considera greu si I'|AH és
superior a 30. Laplicacié de pressi6 positiva a la via aéria
superior (CPAP) a través d’'una mascareta nasal és el
tractament més eficac. 48 4°

Existeix una important evidencia del risc d’'accidents de
transit en els pacients SAOS, estimada 2-3 vegades supe-
rior respecte als no SAOS. Les apnees fragmenten el son
i poden produir somnoléncia ditirna i alterar les habilitats
necessaries per conduir, com la coordinacié ull-ma. *°

La somnoléncia és el simptoma guia a partir del qual
cal plantejar-se la capacitat d'un individu per conduir,
pero la seva identificacié no és facil si no és reconeguda
directament pel pacient. A la practica clinica habitual
s'utilitza I'escala Epworth que estableix la probabilitat
d’adormir-se en 8 situacions de la vida quotidiana, sent
patologic un valor >10. Aquesta escala no correlaciona
bé, aixd no obstant, amb I'|AH.

3.5.2. Qué diu la norma

En l'article 7 del RD 818/2009 (Reglament General de
Conductors) s’estableixen els criteris d'aptitud per
obtenir o prorrogar el permis de conduir ordinari en el
suposit de trastorn del son d'origen respiratori i no
respiratori. Els centres de reconeixament de conductors
han de detectar la SAOS. No podran obtenir o reno-
var un permis de conduccié els conductors amb SAOS
o altres causes de somnoléncia. No obstant aixo, si
aporten un informe favorable d’una unitat de son, que
certifiqui si el subjecte esta sotmés a un tractament i
control, podran obtenir o prorrogar el permis o la
llicencia amb una vigéncia de 2 anys per als conductors
no professionals i d'1 any per als professionals. '

Actualment la valoracié de I'aptitud per conduir en la
SAQS es troba en debat a diversos paisos. S'esta
treballant en I'ambit europeu per consensuar I'avaluacio
de la severitat de la malaltia, els efectes del tractament
i qui ha de decidir sobre el desti del conductor
potencialment perill6s. 2

3.6.1. De quina manera afecten la conduccié
de vehicles

Malalties endocrines

La prevalenca de diabetis mellitus (DM) és superior al
10% de la poblaci6 general. Les complicacions
secundaries a la DM poden minvar la capacitat de

conduccié, tant les agudes (hiperglucémia/
hipoglucémia) com les croniques (microvasculars
(retinopatia, neuropatia, etc) o macrovasculars (ictus,
infart de miocardi, amputacions, etc.).

Existeix la creenca generalitzada que les persones amb
DM, especialment les que reben insulina, presenten
una major sinistralitat i és aquesta creenca la que justi-
fica les restriccions legals per obtenir i renovar el permis
de conducci6 de les persones amb DM.

Tenen els conductors amb DM meés risc de sinistralitat
que els no diabétics? Hi ha resultats contradictoris, els
treballs publicats sén heterogenis, les mostres son
petites, hi ha diferents definicions de sinistre, no sempre
es diferencia la DM1 de la DM2, etc.

En un grup de persones de més de 65 anys que durant
1 any de seguiment va patir un accident de transit amb
lesions hi havia un nombre més gran de diabétics
tractats amb insulina i amb cardiopatia isquémica
concomitant vs persones control >3, Un treball semblant
va mostrar que entre els conductors de camié amb
accidents durant un periode de 4 anys hi havia un
percentatge superior de diabétics. No es van trobar
diferéncies quant a sinistralitat en comparar diabétics
tractats o no amb insulina.

En un estudi retrospectiu en 341 DM1 i 332 DM2
realitzat per qUestionari cas-control amb la parella, els
pacients amb DM1 van tenir més accidents i multes,
més hipoglucémies greus associades a I'accident i a la
manca de control glucémic abans de la conduccié; els
pacients amb DM2 no van tenir més risc. >

En un estudi alemany amb 450 pacients DM1 i DM2,
la incidéncia d’hipoglucémia simptomatica va ser: 0,02-
0,63 casos/any de conduccio, més freqiient en DM,
pero sense diferéncies significatives. >¢

Un treball fet a la Gran Bretanya va mostrar que les
persones amb DM tractades amb insulina havien
presentat durant un periode de 48 mesos un nombre
de caigudes lleus en motocicleta i de fractures superior
al de les persones no diabétiques perd no d'accidents
de cotxe. *’

Un altre treball recent a la Gran Bretanya va creuar
arxius de retinopatia amb arxius d'accidents de
transit. La taxa d'accidents per DM va ser de 856/
100.000 i a la poblacié general de 1.469/100.000
(p<0.001). %8

D’aquests estudis, malgrat les seves limitacions, es
dedueix que no hi ha evidéncia que la DM tractada o
no amb insulina constitueixi un factor de risc per patir
accidents de transit.
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3.6.2. Consells als conductors amb diabetis

Un dels aspectes importants és donar informacié al
pacient diabétic conductor. Entre aquesta informacié
cal remarcar:

- Explicar al pacient diabétic els riscos, per part de I'equip
sanitari.

- Informar que les hipoglucémies al volant es poden
prevenir mesurant la glucémia abans de la conducci6,
la conveniéncia d’ingerir hidrats de carboni lents si la
glucémia és inferior a 90 mg/dL, mesurar la glucémia
durant els viatges cada 2 o 3 hores i aturar-se per
menijar, aturar-se per corregir hipoglucémia durant més
de 30 minuts, portar documentacié a la guantera que
informi sobre la malaltia i portar hidrats de carboni
d’'absorci6 lenta i rapida al vehicle.

Podriem concloure que, en conjunt, els pacients amb
DM no tenen més sinistres. Poden tenir alt risc els que
no detecten les hipoglucémies. D’aqui la importancia
de I'equip sanitari d'informar al pacient conductor. Les
alteracions visuals del pacient diabétic han de limitar
la conduccié igual que a la resta de poblaci6 amb
problemes visuals, perd és als especialistes en
oftalmologia a qui pertoca analitzar aquesta
problematica.

3.6.3. Que diu la norma

Els criteris d'aptitud per obtenir i prorrogar el permis o
lliceéncia de conduccié, relatius a diabétics son:

* Grup 1: AM, A1, A2, A, B, B+E
- No pot existir inestabilitat metabdlica greu.
- El pacient tractat amb hipoglucemiants orals
requereix informe meédic.
- El pacient tractat amb insulina requereix infor-
me de I'especialista que acrediti adequat control
de la malaltia i bona educacié diabetologica.
- Maxim periode de vigéncia: 4 anys.
- Durant I'Giltim any no hipoglucémies repetides.

* Grup 2: C1, C1+E, C, C+E, D1, D1+E, D,
D+E, BTP
- No pot existir inestabilitat metabdlica greu, ni
en la DM tractada amb insulina ni en la DM tractada
amb antidiabétics orals.
- Els DM1 o els que requereixin insulina necessiten
un informe de l'especialista que acrediti adequat
control de la malaltia i bona formacié diabetologica.
- Excepcionalment, prorroga d’1 any.
- Per al tractament amb antidiabétics orals es
necessita informe favorable de I'especialista i el
periode maxim de vigéncia és de 3 anys.
- Durant I'Giltim any, no hipoglucémies repetides.

Si aquests criteris de I'Gltim Reial Decret son els optims,
hauria de ser motiu d'estudi i analisi per part dels
professionals de la medicina i del ministeri regulador.
El que si sembla raonable és el fet que s'exigeixi una
renovacié temporal amb el corresponent certificat médic
a les persones amb diabetis ja que d'aquesta manera
s'assegura la revisio medica d'aspectes tan importants
com la capacitat visual.

3.7.1. De quina manera afecten la conduccié
de vehicles

Malalties de l'aparell
locomotor

Les dues patologies croniques de I'aparell locomotor
més prevalents (artrosi i artritis) a la poblacié general
han estat relacionades ** amb les dificultats per a la
conduccié seglients:

* Mans/membres superiors:

a) Dificultats en la manipulacié del cinturé de seguretat.
b) Maniobres amb la clau del vehicle.

o Us dels frens de mans.

d) Obertura i tancament de portes.

e) Ajustament dels miralls retrovisors.

f) Us de la palanca de canvis.

* Raquis cranial:

a) Dificultats en la manipulacié del cinturé de seguretat.
b) Dificultats en la realitzacié de girs/maniobres amb el
volant.

o Dificultats en maniobres fent marxa enrere.

* Raquis caudal/membres inferiors:
a) Entrada i sortida del vehicle.

b) Us dels pedals.

o) Posici6 i sedestacié comodes.

Existeixen estudis tipus cas-control ¢°, que relacionen
I'existéncia de patologia musculosquelética amb un
major risc de col-lisions per transit.

Existeixen evidéncies també que mostren la relacié entre
els pacients que pateixen artritis i un major risc de
collisions.*

3.7.2. Quins efectes produeix el tractament en
la conduccio

Cal tenir en compte que existeixen evidéncies que
mostren que el risc de collisi6 esta augmentat entre
aquells conductors afectats d’artritis que reben
tractament amb antiinflamatoris no esteroidals, amb un
augment aproximat de risc de col-lisi6 del 70% respec-
te als conductors sense patologia.®



3.7.3. Consells als conductors amb patologia
musculoesquelética

Des de la DGT %2 es formulen una série de recoma-
nacions especifiques, que aqui s'exposen de forma re-
sumida:

a Sicom a conseqliéncia d'un accident o malaltia
presenta alguna dificultat per conduir, ha d'acudir
a un Centre de Reconeixement de Conductors
(CRO) per avaluar si fos necessari modificar les
condicions del seu permis de conduir.

b Si és conductor i es troba de baixa laboral per
lesi6 o malaltia del sistema locomotor, consideri
no utilitzar el vehicle fins que torni a trobar-se en
condicions adequades, encara més si és conduc-
tor professional.

c Si esta prenent analgeésics, antiinflamatoris o
relaxants musculars pot notar efectes indesitjats
que provoquen risc per la conduccié
(somnoléncia, etc). Consideri que I'alcohol, fins i
tot en petites quantitats, pot augmentar-los.

d Sité alguna malaltia cronica de I'aparell locomo-
tor: planifiqui els viatges, miri d'anar acompanyat
i mantingui els horaris habituals de descans.

e Procuri conduir en recorreguts coneguts i eviti
hores punta, trajectes complicats i condicions
climatologiques adverses.

f Extremi la precaucié en encreuaments,
interseccions i incorporacions a vies rapides.

9 Eviti maniobres forcades, avancaments arriscats i
innecessaris.

h  Mantingui una velocitat adequada, sense supe-
rar els limits permesos.

i Eviti periodes de conduccié ininterrompuda
superiors a 1 hora.

] Mantingui les condicions ambientals del vehicle
amb la intencié d’evitar el cansament facil i
molésties posturals que podrien provocar
distraccions.

k Utilitzi calcat que subjecti el peu per evitar
relliscades que poden provocar descontrol dels
pedals de comandament del vehicle.

L Si li han posat guixos, collars ortopédics,
immobilitzacions o qualsevol mecanisme que
redueixi la mobilitat de les articulacions que

intervenen en el maneig del vehicle, no ha de
conduir fins que desaparegui aquesta
circumstancia.

M En pacients amb malalties discapacitants
progressives, és aconsellable escurcar el periode
de vigéncia per valorar les discapacitats i proposar
si fos necessari mecanismes de facilitacié de la
conduccio.

N Davant la sospita de necessitar vehicle adaptat,
per malaltia congénita, progressiva, després d'un
accident, etc., recomanar la consulta al CRC.

0 Existeixen ajudes socials per facilitar
economicament les adaptacions dels vehicles dels
conductors amb deficiéncies i discapacitats.

3.7.4. Queé diu la norma

Determinar en quina mesura afecta la capacitat per
conduir de l'individu qualsevol déficit motor és
responsabilitat dels metges dels CRC, perd aquests
poden comptar amb la col-laboracié dels especialistes
corresponents que tractin o hagin tractat el conductor
discapacitat, segons estableix la normativa espanyola
vigent. ¥

No ha d'existir cap alteracié que impedeixi la posicid
en sedestaci6 normal, o un maneig inefica¢c dels
comandaments i dispositius del vehicle, o que requereixi
per aquesta tasca posicions atipiques o dificultoses. Si
es requerissin adaptacions, restriccions i/o limitacions
en el vehicle i/o conductor, aquestes han d’ésser
avaluades en proves practiques.

Es fixara un periode de vigéncia inferior al normal,
segons criteri facultatiu, als conductors amb anomalies
progressives que, sense impedir I'obtencié o prorroga,
necessiten ser revisats periodicament.

3.8.1. De quina manera afecten la conduccié
de vehicles

Malalties oftalmologiques

La conduccié de vehicles és un procés altament
complex, que necessita constantment d'informacions
diverses de les quals un 90% estan relacionades amb
les capacitats visuals. 63 646>

Les capacitats visuals implicades en la conduccié sén
moltes i diverses:

A. Agudesa visual: estatica i cinética, que no sempre
son del mateix valor.
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B. Camp de visi6 que, més que la seva sola amplitud,
ha de valorar d'una manera més sensible la deteccio i
interpretacié d’estimuls, visio binocular.
C. Capacitat de veure en situacions especials de poca
il-luminacié:
-visi6 mesopica (visio amb llum crepuscular).
-visi6 escotopica (visié nocturna).
-visio fotopica (molta llum), de manera continua
da o sobtada (enlluernament, sortida tdnel, etc.).

3.8.2. Consells als conductors amb problemes
visuals

a. Fer revisions frequients al seu oftalmoleg.

b. Adequar la velocitat a la seva discapacitat.

¢. Controlar i corregir les ulleres o lentilles
cada 2 anys, o anualment si cal.

d. Evitar conduir amb baixa lluminositat.

e. No conduir en condicions climatologiques
adverses (boira, pluja, etc).

3.8.3. Que diu la norma

* Agudesa visual: pot ser amb o sense correccié
(ulleres o lentilles). Si s6n necessaries es fara constar el
seu Us durant la conduccié. No és obligatori portar-ne
de recanvi.

Les lents intraoculars no es consideren lents correctores.
S’entendra com a visié6 monocular, tota agudesa visual
en un ull igual o inferior a 0,1.

L'agudesa visual binocular ha de ser superior a 0,5 com
a minim. En el cas de visi6 monocular no pot ser infe-
rior a 0,6 amb miralls retrovisor als 2 costats i el de
I'interior panoramic, i una vigencia per periode normal
o reduit, a criteri médic.

En el grup 2 no s'accepta la visi6 monocular. Agudesa
visual minima de 0,8 en ull millor i 0,5 en el pitjor. En
aquest grup, si es necessaria la correccié optica no ha
de ser superior a 8 dioptries.

» Camp visual: Visi6 de I'entorn i del seu contingut.
Fonamental en la percepcié del moviment. Ha de ser
normal sense presentar arees de depressio significati-
va de la visio.

» Afaquies i pseudoafaquies: L'agudesa visual ha
de ser I'esmentada en l'apartat corresponent. La
vigéncia del permis sera en qualsevol cas d’'un maxim
de 3 anys.

* Sensibilitat al contrast: Lligat al procés de
descomposicié-regeneracié de la rodoxina i relacionat
amb el grau lluminés ambiental. No ha d'existir alteracio
significativa de la recuperacié a l'enlluernament, ni
alteracio de la visi6 mesopica (crepuscular). Si existeix

aquesta darrera, és recomanable la restriccié de la
conducci6 entre la caiguda i la sortida del sol.

* Motilitat palpebral: No es permet la ptosi palpebral
ni la lagoftalmia (oclusié incompleta fenedura palpebral)
que afecti la visio als limits assenyalats pel que fa a
I'agudesa visual i al camp visual.

* Motilitat globus ocular:

1 Diplopia: la visi6 doble només sera admesa de ma-
nera excepcional en les patologies congénites o
infantils, si no afecten els 20° centrals del camp vi-
sual. La vigéncia maxima del permis de conduir és
de 3 anys. Si la diplopia desapareix amb I'oclusié
d’un ull, s"aplicaran les restriccions propies de la visié
monocular.

2 Nistagmus: impedeix |'obtencié o la prorroga si
en visié binocular no s'arriba als nivells indicats
en I'agudesa visual i el deteriorament progressiu
de la capacitat visual. En aquest cas és necessari
sempre valorar I'agudesa binocular.

3 Estrabisme: sadmet quan permet arribar als
nivells minims de l'agudesa visual i del
deteriorament progressiu de la capacitat visual.

* Deteriorament progressiu de la capacitat visual:

Es limitara la vigéncia del permis de conduir a criteri
meédic segons I'evolucié natural previsible.

3.9.1. De quina manera afecten la conduccié
de vehicles

Malalties
otorinolaringologiques

L'oida ajuda a situar estimuls visuals en temps i espai, a
més de mantenir I'equilibri.

Les patologies auditives que més habitualment
interfereixen sén:

* Les hipoactsies: la pérdua d’audici6 altera la percepcié
d’estimuls.

* Les patologies que afecten I'equilibri. El manteniment
de I'equilibri es fa mitjancant una autoregulacié perma-
nent de 3 fonts: laberintica (vestibular), visual i
propioceptiva. Dins les alteracions de I'equilibri haurien
de distingir entre:
- Vertigen: sensacié6 de moviment de I'entorn
provocat per l'alteracio laberintica.
- Inestabilitat: provocat per alteracions visuals i
propioceptives.



Tant el vertigen com la inestabilitat provoquen manca
d’atencié que actuen com a distractors i a més alteren
el procés cognitiu i, per tant, la resposta psicomotora.
La sindrome vertiginosa incapacita per conduir. Pot ser
d’'origen central (vascular, tumoral, esclerosi mdaltiple,
psicogen, etc) o vestibular (labirintitis, neuronitis
vestibular, malaltia de Méniére, neurinoma de I'acCstic,
vertigen posicional periodistic benigne).

3.9.2. Quins efectes produeix el tractament en
la conduccié

a Les correccions auditives s’haurien de revisar
peridodicament, per mantenir una correccio
adequada.

b La varietat de l'origen de les alteracions de
I'equilibri, els diferents tractaments i els seus
efectes secundaris s’haurien de considerar en cada
cas i caldria valorar el risc d'utilitzar vehicles davant
de cada procés.

C Alguns medicaments antivertiginosos com la
cinnarizina o la flunarizina poden produir efectes
intensos sobre la capacitat de conduccio.

3.9.3. Consells als conductors amb vertigen
o problemes d’audicié

a  Utilitzi els audiofons que se li han prescrit després
de l'estudi de la pérdua d'audicié, procuri mantenir-
los actius (controli I'efectivitat de la pila per evitar
qualsevol eventualitat que el pugui sorprendre
durant la conduccio). Faci revisions periodicament
i davant errades en I'agudesa auditiva (sense es-
perar la caducitat del permis de conduir).

b La correcci6 auditiva esta permesa tant per
conductors professionals com no professionals.
Actualment no és obligatori portar audidfons de
recanvi durant la conduccié. Durant el periode
d’adaptacié a I'audiofon sigui prudent, si cal eviti
conduir, o redueixi les hores al volant, no utilitzi
el vehicle a I'activitat laboral.

C Eviti sorolls (radio a gran volum) a l'interior del
vehicle, aixi evitara distraccions.

d Si pateix una malaltia de Meniére no hauria de
conduir (especialment a l'inici, quan el vertigen
és més intens).

e No condueixi si pateix de vertigen que es desen-
cadena en girar el cap, cal esperar que els

simptomes cedeixin.

f Si un pacient presenta un vertigen cronic i és

conductor, hauria de ser revisat per un especia-
lista, abans de continuar conduint. ¢

3.9.4. Queé diu la norma

a Els conductors del grup 1 (conductors no
professionals) que pateixen hipoacisia amb
pérdua auditiva combinada, amb o sense
audiofon, superior al 45% haurien de portar
miralls retrovisors als dos costats del vehicle i a
I'interior panoramic.

b Els conductors del grup 2 (conductors
professionals) amb hipoactsia amb o sense
audiofon de més del 35% de pérdua combinada
no podran obtenir o prorrogar el permis de
conduir.

C No haurien d’existir alteracions de I'equilibri
(vertigen, inestabilitat, mareig) permanents
evolutius o intensos d’origen otologic o d‘altres
tipus.

<

Com ja s’ha revisat en altres apartats del quadem, I'associacié
entre la presa de certs medicaments i les lesions de transit
esta ben documentada i es déna en una proporcio rellevant
de casos. Quan valorem el risc dels medicaments per a la
conduccié de vehidles i el volem reduir, hem de tenir en
compte les seglients consideracions:

Farmacs
i conduccid

3.10.1. Quines alteracions produides per medica-
ments son les que incrementen el risc

Les més importants sén les de les habilitats
psicomotores, de vigilancia, d’interpretar situacions de
transit i de repartir I'atencié entre tasques. També s6n
molt rellevants les alteracions del temps de reaccié, la
coordinacié6 ma-ull, la capacitat de prendre decisions, i
els comportaments i les actituds.

3.10.2. Quins s6n els mecanismes de produccié

El més frequent, i en el qual es pensa més sovint, és
I'efecte dels medicaments depressors del sistema nerviés
central. Pero, cal conéixer que altres medicaments, com
els estimulants centrals o els que alteren funcions
sensorials o motores, poden produir algunes de les
alteracions esmentades i s'associen a un increment de
risc. En aquest sentit cal tenir en compte que una acti-
tud o comportament de risc pot ser més important
que una depressio lleu del sistema nervids central.
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3.10. 3. On podem trobar una informacié validada
per l'autoritat reguladora que aprova la comerdialit-
zacio dels medicaments

La informaci6é basica dels medicaments autoritzats a
Espanya esta inclosa a la fitxa técnica del medicament.
Aquesta fitxa, facilment accesible a la pagina web de
I’Agencia Espafola de Medicamentos y Productos Sani-
tarios ¢, té un apartat especific que conté la informacié
sobre “efectes sobre la capacitat de conduir vehicles i
utilitzar maquines”. A banda, el Real Decret 1345/2007
% que regula el procediment dautorizacié, registre i
condicions de dispensacié dels medicaments, preveu la
incorporacié d'un pictograma especific clarament visible
en l'etiquetat dels medicaments (envas) que serveixi
d’advertiment sobre els efectes del medicament sobre
la capacitat de conduir vehicles.

Recentment s’ha incorporat
el pictograma amb la informacié
del medicament.

o o)

Conduccio: veure prospecte

3.10.4. Quines publicacions institucionals han fet
valoracions del risc i recomanacions

A Catalunya, tant el Butlleti d'informacié terapéutica

(vol 7, n 17, 2006) com el Butlleti de farmacovigilancia
(vol 6, n 3, 2008) han revisat aquesta problematica i
fan també un recull bibliografic Gtil. En I'ambit europeu,
el pais que ha desenvolupat un programa informatiu
més ambiciés i amb recomanacions més especifiques
ha estat Franca. ¢

També s’han fet diferents recomanacions, on destaquen
els de la International Council on Alcohol, Drugs and
Traffic Safety ICADTS), que classifica els medicaments
en 3 grups 7°:

a Medicament categoria |: Segur o rarament
produeix efecte. Es aconsellable llegir els
advertiments.

b Medicament categoria Il: No és aconsellable
conduir sense consultar a un professional.

C Medicament categoria Ill: No és aconsellable
conduir.

3.10.5. Quines recomanacions especifiques
ens poden ser (itils

A la Taula 7 es recullen algunes recoma-nacions sobre el
que es pot fer abans de prescriure, quan decidim qué
prescriure i quan informem al pacient.

RECOMANACIONS SOBRE PRESCRIPCIO DE MEDICAMENTS | CONDUCCIO DE VEHICLES

ABANS DE PRESCRIURE
* Fer una bona anamnesi farmacologica.

PRESCRIPCIO

* Prescriure la dosi i pauta de menys risc.

INFORMACIO AL PACIENT
* Informar el pacient sobre el grau de risc.

¢ Introduir els habits de conduccié a la historia clinica.

* Prescriure medicaments de risc només quan sigui necessari.
e Prescriure medicaments dels grups farmacologics de menys risc.
* Prescriure els medicaments de menys risc dins del grup farmacologic.

* Informar el pacient sobre com identificar simptomes de risc.

* Informar el pacient sobre les mesures per minimitzar el risc:
- Vigilar especialment els primers dies de tractament
- No pendre mai els medicaments junt amb alcohol, que pot incrementar els efectes adversos
- Si presenta reaccions adverses: valorar tractaments alternatius

 Informar el pacient, quan sigui adient, que farem un seguiment.




3.11.1. De quina manera afecten la conduccio
de vehicles

Mesures de proteccid

El consell educatiu dirigit a prevenir les LT ' ha
demostrat ser efectiu en la promocié de I'Gs de bressol
i cadiretes per a infants de curta edat en els vehicles,
amb frequiéncia en el context d'un ampli conjunt de
recomanacions sistematiques per a la prevencié
d’accidents infantils dirigits als progenitors i,
especialment a les mares. 7273

Segons un estudi presentat al 2003 del Real Automé-
vil Club de Espana (RACE) amb la col-laboracié de la
Direccion General de Trafico (DGT) i la Agrupacion de
Trafico de la Guardia Civil 7 realitzat a tot el territori
estatal, el percentatge d'Gs dels sistemes de retencio
infantil va ser molt baix, al voltant del 37%, mentre
que en paisos com els EUA arriba la seva utilitzacié a
un 95%. Esta demostrat que els sistemes de retencié
infantil s6n, amb diferéncia, més eficacos que els
cinturons de seguretats per als adults: aquests Gltims
eviten un 60% de les morts, I'is adequat dels sistemes
de retenci6 infantil mirant cap enrere pot arribar a pre-
venir fins a un 96% de les lesions greus i mortals dels
infants. Aixi doncs, a qué es deu aquesta falta de
conscienciacié dels pares espanyols? Segons el mateix
estudi, a la falta d'informacié (Taula 8).

Els conductors de vehicles que transporten lactants i
parvuls han de ser aconsellats per instal-lar i utilitzar
regularment seients de seguretat per a infants (segons
normativa OMS, R-44) aquesta recomanacié té un nivell
A del US Preventive Task Force 7. Per tal de prevenir
les LT cal disminuir les conductes de risc, de fet, hi ha
una clara evidéncia que el consell breu pot reduir el
consum d‘alcohol en bevedors de risc aixi com ha
resultat efica¢c per reduir el consum en bevedors
dependents o en estadis de dependéncia precog. La
guia d'activitats preventives i de consell de I'Institute
for Clinical Systems Improvement (ICS), que es basa
en una evidéncia que qualifica com a moderada,
recomana aconsellar a totes les persones des dels 19
anys no beure quan s’ha de conduir un vehicle a motor.

En relaci6 amb la utilitzacié adequada dels dispositius
de seguretat, existeix suficient evidéncia com per afir-
mar que I'Gs del cinturd de seguretat lumbopectoral
pot disminuir el risc de lesions moderades i severes en
els ocupants dels seients davanters fins a un 55% i pot
reduir la mortalitat per AT en un 40-50%.

Es important recordar la importancia d'utilitzar el cinturé
de seguretat també en trajectes curts. Aquesta
recomanacio es basa en la demostrada efectivitat per
reduir riscos (recomanacié A del US Preventive Task
Force) i I'efectivitat del consell en aquest camp
(recomanacié B del US Preventive Task Force).

En les dones embarassades el correcte Gs del cinturd

PER ALS INFANTS ES NECESSARI:

Pes 0-10 Kg 0-13 Kg 9-18 Kg 15-25 Kg 22-36 Kg
Edat 0-9 mesos Fins a 2 anys 9 mesos a 3 anys 3-6 anys 6-12 anys
Dispositiu -Bressol -Cadira de -Cadira en - Seient amb -Coixi
de retencio de seguretat seguretat en sentit de ajustament aixecador
sentit contrari la marxa alcada de la
-Arnes de a la marxa cinta del -Ajustador
seguretat per vehicle de cinta
a bressol
-Coixi -Cinturons
-Cadira-cistella aixecador especials
de seguretat en
sentit contrari

Vegeu imatges posicio cadiretes a la pagina web: www.dgt.es/revista/num164,/pages/index. html ™
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de seguretat ha demostrat que disminueix la mortalitat
i severitat de lesions en la mare i el fetus.

Les persones que condueixen o viatgen en motocicletes
han de ser aconsellades sobre la importancia d'utilitzar
cascos homologats. Es tracta d'una recomanacié A en
relacié6 amb l'eficacia de la reduccié de risc deguda al
seu Us, encara que l'efectivitat del consell sanitari per
incrementar el seu UGs no ha estat ben avaluat
(recomanacié O.

En els tltims 20 anys els teléfons mobils han generat
problemes en la seguretat vial i per aixo la recerca
realitzada fins ara ens posa de manifest que el temps
de reaccié al volant augmenta de 0,5 segons a 1,5
segons quan s'esta parlant amb el mobil manual. Els
conductors tenen dificultats per corregir posicions en
el seu carril, mantenir una velocitat adequada i estimar
i acceptar situacions d’inseguretat en la circulacié.
Existeixen dades indicatives que quan s'utilitzen aquests
teléfons, els conductors tenen un risc quatre vegades
superior al de la resta de conductors i es posen en
perill a ells mateixos i altres usuaris de la via pablica. 76

3.11.2. Queé diu la norma

En ciclomotors és obligatori:
- Retrovisor a I'esquerra.
- Casc.
- Menors de 12 anys no poden anar en motocicleta.
- Majors de 7 anys poden anar en motocicleta si el
conductor és el seu pare, mare o tutor.

En vehicles de quatre rodes és obligatori:
- Retrovisor interior i exterior dret i esquerre.
- Cinturd de seguretat cordat davant i darrere.

- Infants:

- Els menors de 12 anys només poden seure al
davant si utilitzen dispositius de seguretat infantil
homologats, adaptats a pes i alcada.

- Els menors de més de 3 anys i menys de 1,50
metres d'alcada han d'utilitzar sistemes de subjeccié
homologats i adaptats a pes i alcada.

- Els bressols han de ser rigids i amb arnés per
evitar ser projectats.

Medicina del treball

3.12.1. La problematica dels metges del treball
en relacié6 amb la conduccié de vehicles

Els metges especialistes en medicina del treball (MEMT)
tenen encomanada la vigilancia de la salut dels

treballadors i han d'informar I'empresari de les con-
clusions en relaci6 amb I'aptitud del treballador per al
desenvolupament del lloc de treball (Art. 22, Llei de
prevencié de riscos laborals) 77. Per tant, en els
treballadors conductors en els quals es detectin
patologies que poden interferir en el desenvolupament
de la seva feina de conduccio, és clau la intervencio del
metge del treball.

Els metges del treball tenen una altra funcio: vigilar la
salut del treballador que condueix i emetre conclusions
en relacié amb la seva aptitud. Hem de coneéixer bé les
patologies que provoquen un augment significatiu del
risc d’accident d’acord amb el coneixement cientific
actualitzat i facilitar I'accés o mantenir la permanéncia
en el lloc de treball, incloent I'adaptacié del lloc de treball
quan les condicions psicofisiques del treballador per a
la conducci6 siguin desfavorables. En conclusio, podem
trobar-nos davant treballadors, I'estat de la salut dels
quals depassi els limits fixats per la normativa perd que
permetin emetre una aptitud laboral favorable amb les
observacions i/o limitacions adequades.

En situacions que poden condicionar I'aptitud laboral
és on es manifesta de forma més evident la proble-
matica dels MEMT. Manca establir clarament els suports
sanitaris que necessitem quan s’esgoten les possibilitats
d’adaptacié del lloc de treball, i que fonamentalment
serien els seglients:

a Metges d'atencié primaria i especialistes: per
conéixer el tractament o valoracié de diferents
patologies sobre les quals els MEMT no tenim
suficient coneixement.

b Centres de reconeixement d’aptitud dels
conductors: per a avaluacié de possibles situacions
detectades pels MEMT que suposin un
incompliment dels criteris legals per conduir
vehicles. Els llargs periodes de vigéncia de les
llicencies de conduir permeten I'existéncia de
patologies sobrevingudes que varien substan-
cialment les condicions psicofisiques.

C També han d'establir-se i facilitar-se els meca-
nismes de gesti6 de propostes d’incapacitat la-
boral temporal o permanent que puguin deri-
var-se de la vigilancia de la salut del treballador.



4. Aspectes medicolegals

D’acord amb la National Highway Traffic Safety
Administration (NHTSA), la manca d’aptitud per a
conduir afectara 1 de cada 3 estadounidencs en algun
moment de la seva vida 78. Encara que aquestes dades
es refereixen a conductors sota els efectes de I'alcohol,
ens permeten fer-nos la idea que hi ha moltes condicions
fisiologiques o patologiques que poden afectar de ma-
nera transitoria o cronica la capacitat de conduir.

Des d’'una perspectiva general es planteja el paper del
metge com a prescriptor de seguretat vial. Els accidents
de transit com a problema de salut publica de gran
magnitud afegit al fet que el concepte d’accident ha
d’anar canviant pel de lesions no intencionals, suposen
la capacitat d’intervenir sobre els factors de risc que
influeixen en una collisid. Els metges, de la mateixa
manera que actuen sobre factors de risc de diverses
malalties (ex. les cardiovasculars), poden influir en la
prevencio dels accidents mitjangant una actuacié més
decidida, la qual proposa ”’:

- La posada en marxa de programes de salut dirigits
aimpulsar la intervencié dels metges en la prevencié
dels accidents, especialment en I'ambit de I'atencié
primaria.

- La recollida a la historia clinica dels habits de
conduccio6 dels pacients, distingint entre conductors
habituals i ocasionals i fent constar expressament
si son professionals de la conducci6.

Creiem que aquesta actitud es veu reforcada per I'article
3 del Codi de Deontologia: “Com sigui que la defensa
i promoci6 de la salut suposen un camp d’accié molt
més ampli que el purament assistencial, els metges no
poden considerar-se aliens a les situacions socials, els
progressos tecnics i les condicions de treball i ambientals
que afecten la vida dels ciutadans, i han d’aconsellar
les accions sanitaries més adients”.®

Malgrat aixo, les situacions concretes on es plantegen
problemes medicolegals sén en pacients amb
condicions mediques que puguin influir negativament
en la conducci6, el que podriem anomenar com a
“pacients de risc de conduccié insegura” (unsafe
driving). Les quiestions eticolegals es poden resumir en
les seglients:

1. Protecci6 del pacient.
2. Deure de confidencialitat.
3. Certificats médics (documents medicolegals).

La proteccié de la salut fisica i psiquica del pacient es
considera com una funcié principal dels metges. Aquesta
proteccié inclou no tan sols el tractament i la prevenciod
de les malalties, siné també les recomanacions dirigides
al manteniment de la seva seguretat. Respecte a la
conducci6, els metges haurien d'avisar i aconsellar els
seus pacients sobre aquelles condicions médiques i dels
possibles efectes col-laterals de la medicacié que poden
perjudicar la seva habilitat per conduir amb seguretat.
Malgrat que al nostre pais no coneixem casos judicials,
a I'ambit nord-america existeixen precedents en qué
I'incompliment d'avis al pacient sobre la influéncia de
determinades condicions meédiques i possibles efectes
col-laterals de la medicacié6 s’han considerat compor-
taments negligents. &

El metge té el deure de respectar i mantenir el secret de
tot alld que el pacient li hagi confiat, hagi vist o deduit, i
de tota la documentacié produida en el seu exercici
professional. Ara bé, aquesta obligacié de secret
professional troba el seu limit en la possibilitat de revelacio,
entre d'altres, en el supodsit que amb el silenci es presu-
mis un molt probable perjudici per al pacient, per a
d‘altres persones o un perill col-lectiu, suposits en qué
en els justos limits necessaris, es podra revelar el secret
exclusivament a qui consideri el professional (entorn fa-
miliar, autoritats de transit, etc.), mitjancant el procediment
que garanteixi la discrecié que ha de ser exigida.

Proteccié del pacient

Deure de confidencialitat
i les seves excepcions

El metge haura d'avaluar les circumstancies que hi
concorren, i aixi caldra constatar I'existéncia d'un risc
real, imminent i actual que posi en perill a terceres per-
sones o al propi pacient, valorant la capacitat i autonomia
del pacient per comprendre I'abast de la situacio, i, sera
en el supodsit de manca de consciencia i de seguretat de
que no s'actuara conforme a les recomanacions que es
realitzin, quan es podra revelar el secret professional a fi
d’evitar un mal que pugui ser irreparable.

Per a la valoracié del risc real, un cop coneguda la no
consciéncia del pacient en acceptar el no conduir, com
seria el cas, és aconsellable tractar de contactar amb el
seu entorn familiar per valorar conjuntament la situacio.
L'apreciacié del metge sobre la capacitat de la familia
de comprendre la situacié determinara altres possibles
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actuacions, com podria ser la comunicacié a les autoritats
de transit.

Les comunicacions que es puguin fer sempre ho seran
en el marc de la discrecionalitat, que comportara una
comunicacié sense determinacié de diagnostics i que
per tant només fara referéncia a la manca d'aptitud
per a |'activitat concreta.

Sovint el certificat medic pot ser interessat pel pacient
als efectes de complimentar els tramits necessaris per
a la obtencié o renovacié del permis de conduir. En
aquets sentit, cal recordar que el certificat médic és la
declaracioé escrita d'un metge que dona fe de I'estat de
salut d'una persona en un determinat moment, i per
tant, a sol-licitud del pacient s’hauran d’emetre exposant
amb exactitud i prudéncia les qUestions relatives a I'estat
de salut del pacient que siguin necessaries a criteri del
centre de reconeixement, no efectuant cap tipus de
valoracié respecte de I'estat de salut del pacient i la

Certificats medics

seva possible repercussié en la capacitat de conducci6,
atés que aquesta correspon als metges dels centres de
reconeixement de conductors.

Algunes recomanacions serien '

Recomanacions

a  Aconsellar el pacient.

b Recomanar la interrupcié de la conducci6
com a necessitat.

C  Documentar minuciosament el procés
d’informacio.

Els pacients haurien de ser advertits de les seves
condicions médiques, procediments i medicacions que

Aconsellar el pacient

PACIENT CONDUCTOR

RECOMANACIONS MEDICOLEGALS

CENTRE RECONEIXEMENTS

METGE ASSISTENCIAL

Informar I'autoritat adminis
trativa sobre les condicions
que puguin afectar la seva
capacitat per conduir.

Donar tota la informacié sobre
el seu estat de salut i el seu
impacte amb la conduccié en
el moment del reconeixement
medic.

Sotmetre’s a les proves
d’aptitud psicofisica davant els
serveis sanitaris corresponents
quan s’hagi d’iniciar qualsevol
procediment per a la vigencia
de permis de conduir (inicial,
per péerdua, renovacio, etc.)

Seguir els consells donats pel
seu metge referents a la

conduccio.

Realitzar les exploracions
necessaries per verificar
I'aptitud del pacient.

Emetre el corresponent informe
—-segons model oficial- que reculli
els resultats de les exploracions.
En cas d’informe negatiu,
comunicar-ho immediatament

a la Prefectura Provincial de
Transit.

Conservar resultats d’exploracions
i fer-se responsable garantint la
confidencialitat.

Garantir la veracitat dels
reconeixements mitjancant
exploracions acurades i informacio
facilitada al pacient.

Informar el pacient en relacio amb
la seva capacitat per poder conduir
segons resultats exploracions
realitzades i estandards medics.

Alertar el pacient vers I'impacte de
les seves condicions mediques per
a la conducci6 i recomanar les
restriccions i controls oportuns
aixi com informar sobre la
influéncia que poden tenir els
farmacs que pren.

* Informar al pacient/conductor de
les seves limitacions, informant-lo
del risc, tot indicant-li la no
conduccid. Si fos necessari acudir a
I’entorn familiar, o comunicar, en
darrer cas a la Direccié General de
Transit (DGT). Veure deure de
confidencialitat i les seves
excepcions (pagina 27).

* Per a qualsevol aclariment us podeu adregar a UAssessoria Juridica del COMB al telefon 93 567 88 80 o via e-mail a: juridica@comb.cat.




poden influir negativament en la conducci6é. Malgrat
que tenim una llista de les condicions médiques que
poden afectar I'obtencié6 o renovacié del permis de
conduccié ", seria convenient focalitzar aquest “consell
meédic per a una conduccié segura” cap a aquelles
malalties més prevalents i/o perilloses per a la conduccié.
Caldria destacar dues quiestions:

- Conduir sota els efectes de I'alcohol i substancies psico-
actives constitueix la segona causa de sinistralitat i mortalitat
evitable 2°. Per tant, els pacients consumidors d‘alcohol i
altres substancies haurien de ser un objectiu prioritari.

- Existeix evidéncia que algunes condicions meédiques
(apnea del son, problemes visuals, demeéncies, epilépsia
o diabetis) estan estadisticament associades amb un
major risc d'accidents, perd aquestes associacions no
son clinicament significatives i sén necessaris més
estudis que permetin identificar aquells conductors amb
malalties com a conductors amb un risc d'accident
clinicament alt. &

Els metges podrien recomanar al pacient que deixés
de conduir si es considera que la conduccié pot ser
insegura i aquesta inseguretat no es pot millorar
mitjangant tractament medic, dispositius o técniques
adaptatives dels vehicles. S’ha de tenir en compte també
que la interrupcié de la conduccié pot ser un factor
més de discapacitat per al pacient.

Recomanar la interrupcid
de la conduccié com a necessitat

En aquest sentit, uns dels col-lectius que més preocupa
és el de la gent gran, tant per les malalties que pateixen
com per la disminucié de determinades capacitats
cognitiu-motores necessaries per a una conduccié se-
gura. D’altra banda, es tracta d'un col-lectiu amb major
fragilitat i que, per tant, pateixen lesions més greus .
Malgrat aixo, alguns estudis estableixen que, amb
I'excepci6 dels morts quan sén passatgers, els
conductors grans no estan més frequentment
involucrats en accidents amb morts. &

Per tant, aquesta recomanacié6 sempre ha de ser
individualitzada i valorada amb molta cura.

Com en tot procés d’informacié, la documentacié
d’'aquest procés per part del metge proveeix |'evidéncia
dels seus esforcos d'assessorament per tal de mantenir

Documentar minuciosament
el procés d’informacio

una conduccié segura del seu pacient. En el cas que el
pacient o una tercera persona pateixin un accident amb
lesions, aquesta documentacié podria protegir al metge
enfront una reclamacié legal. Aquest procés no s'’ha
de valorar com un acte de medicina defensiva, sin6
com l'esforc del professional de la medicina per anar
més lluny de l'actuacié assistencial. Per tant, seria
convenient deixar constancia documental a la mateixa
historia clinica dels esforcos, converses, recomanacions
i sol-licitud de la practica de proves complementaries i
valoracié per part d'altres especialistes.

Tots els conductors de vehicles queden obligats per la
norma a sotmetre’s a les proves d’investigacié
d‘alcoholémia. Igualment queden obligats si estan implicats
directament en un accident de transit. El conductor es pot
negar a sotmetre’s a aquestes proves, i els cossos de
seguretat estan obligats a traslladar-lo a un centre médic
per a la realitzacié de proves que consisteixen en I'analisi
de sang, orina o altres analogues. -8

Proves de deteccid d’alcohol
| drogues en sang

La penalitzacié de la conduccié de vehicles a motor
sota la influéncia de begudes alcoholiques, drogues
toxiques i estupefaents requereix la seva determinacio
qualitativa i quantitativa a I'aire espirat i sang. La recollida
de sang esta reservada al personal sanitari tal i com
s'estableix a la Llei 38/2002, de 24 d’'octubre, de re-
forma parcial de la Llei d’enjudiciament criminal, sobre
procediment per a I'enjudiciament rapid i immediat de
determinats delictes i faltes, i de modificacié del
procediment abreujat (796.72 “la practica de los con-
troles de alcoholemia se ajustara a lo establecido en la
legislacion de seguridad vial. No obstante, cuando se
practique andlisis de sangre u otro analogo, se reque-
rira al personal sanitario que lo realice para que remita
el resultado al Juzgado de guardia por el medio mas
rapido, y en todo caso antes del dia y hora de la cita-
cion a que se refieren las reglas anteriores”). La Llei de
seguretat vial (RD Legislatiu 339/1990) i el seu
desenvolupament al RD 1428/2003 (Reglament Ge-
neral de Circulacio) recull al seu article 26 “el personal
sanitario vendra obligado en todo caso a proceder a la
obtencion de muestras y a remitirlas al laboratorio co-
rrespondiente, y a dar cuenta del resultado de las prue-
bas que se realicen, a la autoridad judicial, a los 6rga-
nos periféricos del organismo auténomo, Jefatura Cen-
tral de Trafico, y cuando proceda a las autoridades
municipales competentes. Entre los datos que comuni-
que el personal sanitario a las mencionadas autorida-
des u drganos, figuraran, en su caso, el sistema em-
pleado en la investigacion de la alcoholemia, la hora
exacta en que se tomoé la muestra, el método emplea-
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do en su conservacion y el porcentaje de alcohol en
sangre que presente el individuo examinado”. 8

Per I'extraccié de sang per a la deteccié d'alcohol o
drogues és necessari el consentiment del ciutada i, per
tant, sols es pot realitzar si existeix aquesta autoritzacio
o una ordre judicial. El metge no pot acceptar realitzar
aquestes proves a requeriment de les forces i cossos
de seguretat de I'Estat sense el consentiment explicit
de la persona a la qual s’han d’efectuar.

En cas d'un accident de transit en qué hi hagi un ferit
que no pot donar aquest consentiment, és el metge
qui decidira quines proves realitza.

Aixi mateix en cas de negativa del conductor a la
realitzacié de les proves, caldra remetre informe a
I'autoritat judicial testimoni de la negativa.

Comunicacié per part del
metge sobre les lesions patides
en un accident de transit a la
companyia asseguradora

D’acord amb el Conveni d’Assisténcia Sanitaria deriva-
da d'accidents de transit, els centres hospitalaris han
de cursar a les entitats asseguradores, en un termini
de quaranta dies habils, un informe d’assisténcia. Aixo
no obstant, també pot ser raonable lliurar una copia de
I'informe al pacient perqué sigui aquest qui el lliuri a la
companyia d'assegurances.

La Taula 9 mostra les principals recomanacions
medicolegals referides tant al pacient com al centre de
reconeixements i el metge assistencial.

5. Decaleg

1 La conducci6 de vehicles és una activitat que pot
comportar un risc de causar danys a la salut propia
i/0 de tercers.

2 El primer responsable d'una bona conduccié ha
de ser el mateix conductor.

3 La seguretat vial i la prevenci6 dels accidents de
transit & un problema social de primer ordre: La
intervencié del metge és rellevant per a la seva
prevencio. EIl COMB recomana, com una bona
practica, que el metge ha de tenir una actitud
activa front recomanacions preventives en I'ambit
de la seguretat viaria.

4 EIl COMB considera la oportunitat de que els cen-
tres de reconeixement meédic, per a la concessié o
renovacié del permis de conduir, també puguin
accedir a la Historia Clinica Compartida a Catalunya,
com a mitja per poder determinar, sempre amb la
voluntat del conductor, els seus antecedents medics
per conéixer amb més exactitud les proves a realitzar
en el seu cas, o determinar directament la aptitud o
no del pacient / conductor.

9 El consum de substancies addictives (alcohol i
drogues), sobretot en gent jove i durant els caps
de setmana, és factor de risc de primer ordre en
la seguretat viaria.

6 Certes patologies i déficits sensorials poden com-
portar un risc a la conduccié, malgrat aquestes
circumstancies, la valoracié ha de ser individual.

7 Existeix evidéncia cientifica que els farmacs i les
seves interaccions poden afectar les capacitats
psicofisiques del conductor.

8 Recomanem els millors mitjans diagnostics en la
valoracié psicofisica dels conductors.

9 Totique esta demostrat que existeixen patologies
que incapaciten la conducci6, n'hi ha d'altres que
també afecten temporalment les capacitats del
conductor.

10 Es recomanable que les diferents guies de practica
clinica i protocols tinguin en compte recomana-
cions en I'ambit de la seguretat viaria.
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