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Los accidentes de trafico, a pesar del esfuerzo realizado en los Ultimos afios para reducirlos, siguen
siendo la octava causa de muerte a nivel global y la primera en el grupo de edad entre 5y 29 afios.
Ademés originan una importante morbilidad, un gran sufrimiento en las personas afectadas y un ele-
vado coste econémico para la sociedad. Se producen por la conjuncién de una serie de factores hu-
manos, técnicos y del entorno; pero sin duda el factor humano sigue siendo el més determinante.

Hay multiples patologias que aumentan el riesgo de que se produzca un siniestro y dentro de ellas las
neurologicas ocupan un lugar destacado. Existen numerosas enfermedades del sistema nervioso que
reducen las habilidades para la conducciéon al mermar la funcion cognitiva o las habilidades motoras
o de coordinacion.

La Sociedad Espafiola de Neurologia, ademas de realizar las actividades cientificas y de formacién
propias, intenta contribuir a mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacion desde la perspec-
tiva de su especialidad. Por dicha razon pensamos que, a los 20 afios del anterior, habia que elaborar
un nuevo Manual de Neurologia y conduccion para intentar aportar todo nuestro conocimiento en
aras a seguir reduciendo las consecuencias de esta plaga social. La respuesta que recibimos por parte
de la Direccién General de Tréfico fue muy positiva desde el inicio. El entusiasmo con el que aceptaron
la colaboracion en el proyecto todos los miembros de la Sociedad a los que se les pidio colaboracion
se ve plasmado en la magnifica calidad de los trabajos del manual con cuya lectura van a disfrutar.

El resultado de todo este esfuerzo colectivo ha sido excelentey en la obra se abordan todos los aspec-
tos relacionados con la conduccién y el sistema nervioso.

Alinicio se expone de forma muy ordenaday comprensible toda la normativa que regula la capacidad
de los conductores y se dan respuesta a las preguntas mas frecuentes que nos podemos plantear
cuando emitimos un informe neurolégico.

En la segunda parte se abordan los aspectos méas generales, con un magnifico analisis de las comple-
jas bases neuroldgicas de un acto aparentemente simple como la conduccion de vehiculos. Se ana-
lizan todos los aspectos importantes que debemos incluir al realizar una historia y una exploracion
neuroldgica cuando tenemos que emitir un informe de aptitud para la conduccién de un paciente con
patologia neurologica. Se hace una revision exhaustiva de todos los tratamientos farmacolégicos que
empleamos en las diferentes patologias y su influencia en la capacidad del manejo de vehiculos y se
abordan de forma detallada todas las limitaciones que producen el consumo de drogas y alcohol en
la capacidad de los conductores.

La Gltima parte del manual describe de forma muy precisa todas las consideraciones que hay que
tener cuando evaluamos las capacidades de un paciente que tiene o ha tenido una determinada pa-
tologia. Se dedica un apartado extenso a cada una de las patologias que sabemos pueden mermar las
habilidades de los pacientes. Se abordan los aspectos de la conduccion relacionados con la epilepsia,
las enfermedades cerebrovasculares, la patologia neuromuscular, los trastornos del movimiento, los
procesos desmielinizantes, las alteraciones cognitivas, los problemas del suefio o los trastornos oftal-
mologicos. Leer los capitulos es una delicia porque en todos ellos se describe la patologia, se incide
especialmente en aquellas condiciones que limitan la conduccion y se abordan los aspectos legales;
incluso se dan consejos para los pacientes.
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Pensamos que estamos ante una manual que va a ser de una gran utilidad al neurélogo y a cualquier
profesional que este interesado en conocer las consecuencias de las diferentes patologias neurolégi-
cas sobre la conduccién de vehiculos. Estamos seguros de que es un libro a tener cerca cuando ten-
gamos que decidir sobre un paciente neurolégico complicado que nos solicita un informe de capaci-
tacion para su permiso de conduccion; es evidente que consultarlo nos va ayudar a tomar la decision
més apropiada. Como Sociedad creemos que con este manual podemos aportar un pequefio grano
de arena a intentar reducir las dramaticas consecuencias de los accidentes de trafico.

Queremos terminar agradeciendo a la Direccién General de Trafico su implicacién en el proyecto y a
todos los autores por el esfuerzo y el magnifico trabajo realizado.

Susana Arias Rivas
Cristina ifiiguez Martinez

José Miguel Lainez Andrés
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LA APTITUD PSICOFIiSICA
DE L.LOS CONDUCTORES

Dra. Elena Valdés Rodriguez
Jefa de Unidad de Programas de Aptitudes Psicofisicas.
Subdireccién General de Formacién y Educacion Vial.
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Figura 1.
Evolucién de los fallecidos
en accidente de trafico con

victimas. Espafia, 1960-2019.
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1.1 Magnitud del problema de las
lesiones por accidente de trafico

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en su informe sobre el Estado Mundial
de la Seguridad Vial' de 2018 refiere que “cada afio se producen en el mundo 1,35
millones de muertes por accidentes de tréfico, que representan la octava causa de
muerte en la poblacion y la primera causa en nifios de 5 a 14 afios y en adultos de 15
a 29 anos. Aln cuando han aumentado el nimero total de fallecimientos, las tasas de
mortalidad de acuerdo al tamafio de la poblacién mundial se han estabilizado en los
ultimos afios, lo que sugiere que los esfuerzos de seguridad vial existentes en algunos
paises de ingresos medios y altos han mitigado la situacion”. Un buen ejemplo lo te-
nemos en el esfuerzo realizado por la U.E. en las dos Ultimas décadas en las que se ha
podido observar como varios paises, entre ellos Espafia, han conseguido reducir los
fallecidos por accidente de trafico a mas del 50%.

EVOLUCION DE LA SINIESTRALIDAD VIAL EN ESPANA

La situacion de la siniestralidad por tréfico en Espafia alcanzd un pico méximo en el
afo 1989, con 9.344 fallecidos. La mortalidad comenzé a reducirse a principios de
los 90 descendiendo un 33% en 4 afios. Durante los afios posteriores (1995 - 2003) la
tendencia no fue clara, y es a partir de aqui, que desciende hasta superar el objetivo
de reducir la mortalidad al 50%. En la figura 1 se puede ver la evolucion de la morta-
lidad por accidente de tréfico en Espafia desde 1960 hasta el 2019.
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Figura 2.

Trend in road fatality numbers
per million inhabitants by
country, 2010-2019.
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En 2019, segln fuentes de la Direccion General de Tréfico “fallecieron 1.755 perso-
nas, por accidente de tréafico (en el momento del accidente o hasta los 30 dias poste-
riores), esta cifra nos sitla en una tasa de mortalidad de 37 fallecidos por millon de
habitantes, objetivo marcado por la U.E. para el 2020 en su Estrategia de seguridad
Vial 2011-2020 y es la séptima mas baja de la Unidn Europea, que en 2019 ha tenido
una tasa media de 51 fallecidos por millon de habitantes. Ademas, 8.605 personas
fueron ingresadas en un centro hospitalario durante mas de 24 horas y 139.379 re-
sultaron heridas no hospitalizadas, seglin fuentes policiales.
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Las cifras de mortalidad sélo representan una parte, comparativamente pequefia,
del impacto de los accidentes por trafico en la salud de la poblacion, ademas de
muertes producen lesiones graves que requieren asistencia sanitaria, en algunos
casos dejan secuelas de porviday causan alglin grado de discapacidad generando
elevados costes econdémicos, sanitarios y sociales.

La decision del Gobierno de priorizar la politica de seguridad vial en el afio 2003,
coincidente en el tiempo con el objetivo de la Unidn Europeay la puesta en marcha
de estrategias dirigidas a alcanzarlo, facilitaron que aln cuando el censo de con-
ductores y el parque de automoviles se incrementaba, el nimero de fallecidos se
redujera considerablemente. La implantacion del permiso por puntos, la modifica-
cion del cédigo penal, la creacion de la fiscalia de seguridad vial, el mayor nimero
de carreteras desdobladas, un parque de vehiculos mas moderno, las politicas de
alcohol y drogas, etc., son ejemplos de algunas de las medidas que contribuyeron
a mejorar el panorama de la siniestralidad en Espafia.
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Tabla 1

*El factor técnico
hace referencia al
vehiculo y al sujeto
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1.2 El accidente de trafico, un evento
multicausal: el factor humano

Alo largo del siglo XX se fueron desarrollando teorfas sobre la causa de los accidentes
de trafico hasta llegar al enfoque de Willian Haddon, que estudia el accidente como
un evento en el que intervienen diferentes factores: humano, técnico y factor entorno
que se sitlan en una matriz junto a las tres fases temporales del accidente (antes,
durante y después de la colision), lo que permite analizar el problema y ubicar las
intervenciones preventivas destinadas a reducir el riesgo y gravedad de la lesion.

FASES TEMPORALES DE LA COLISION TIPOS DE INTERVENCIONES SOBRE FACTOR DE RIESGO
HUMANO TECNICO* ENTORNO
« Informacion/formacion « Sistemas de « Disefio via
PRECOLISION Prevencién de la colision « Aptitud/actitud seguridad activa + Sefalizacion

(frenos, alumbrado,

« Control policial neumaticos, etc.) Limites velocidad

COLISION

Prevencién lesiones

« Disefio y otros sistemas

« Utilizacién de elementos de seguridad (cinturén
de seguridad pasiva. seguridad, AIRBAG

reposacabezas, etc.)

Sistemas de proteccion:
Protectores en
guardarrailes

POSTCOLISION

Conservacion de la vida « Respuesta médica

« Acceso y control de Acceso de [legada

incendios Ruta de salida

De los tres factores el que aparece con mayor frecuencia entre las causas del acci-
dente es el humano, presente entre un 70% y un 90%. En las “Las principales cifras
de la siniestralidad vial” se observa el peso de algunos de estos factores en los resul-
tados de los accidentes. Si tenemos en cuenta la edad, las personas mas jovenes y
los mayores tienen mayor riesgo de fallecer, y en funcién del sexo, los hombres pre-
sentan un mayor riesgo para todas las edades. A igual nivel de exposicién, la mayor
presencia de conductas de riesgo hace que el joven tenga mayor probabilidad de
accidente y de lesiones (menos uso de elementos de seguridad, velocidad excesiva,
etc.). En el mayor, el proceso de envejecimiento (la suma del deterioro psicomotor,
enfermedades y medicaciones) acompafiado de entornos desfavorables también in-
crementa su riesgo. Conducir bajo los efectos de sustancias psicoactivas es un factor
de riesgo muy presente (el 23% de los conductores fallecidos tuvo resultado positivo
en la prueba de alcoholemia), asi como la distraccion, la perdida de atencién, que
aparecen en un 38% de los accidentes con victimas.

iQué papel juega la morbilidad como factor de riesgo? Uno de los factores que se ha
considerado clésicamente ha sido la enfermedad como responsable de la pérdida o
el deterioro de las aptitudes psicofisicas del conductor.
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Tabla 2.

RIESGO RELATIVO DE ACCIDENTE

DE LOS CONDUCTORES CON
DISTINTAS ENFERMEDADES.

El riesgo relativo del conductor
sin enfermedades es =1,00 (Vaa

2003).
RIESGO
PATOLOGIAS RELATIVODE
ACCIDENTE
Discapacidad visual 1,09
D|sc_a_pamdad 119
auditiva
Artritis y
discapacidad L1
locomotora
Pato_log\a 123
cardiovascular
Enferm/ec'Iades 175
neurologicas
Diabetes 1,56
Trastornos Mentales 1.72
Alcoholismo: 2.00 2.00
Drogasy
Medicamentos 1.58
Apnea del suefio / 371

narcolepsia
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El estudio de las enfermedades, como factor de riesgo de accidente, es muy com-
plejo, debido a la gran cantidad de variables que intervienen en la produccion del
mismo (tipo de vehiculo, condiciones ambientales, estado de mantenimiento del
vehiculo, tipo de via...) y a otros factores de confusién como el niimero de km re-
corridos, etc.

No todas las enfermedades se consideran un factor de riesgo de accidente, nitodas
se asocian al mismo nivel de riesgo, ademas, en algunas de ellas, como por ejem-
plo en el sindrome de apnea-hipoapnea obstructiva del suefio®, cuando la enfer-
medad estéa controladay existe un buen cumplimiento del tratamiento el riesgo se
reduce considerablemente, en ocasiones igualdndose al de la poblacion general.

Las diferencias en la forma de presentacién de una enfermedad entre unos pacien-
tes y otros, el momento evolutivo, la respuesta al tratamiento, el tipo de farmaco
empleado, la asociacion a otros problemas (consumo de alcohol, etc.), hacen ne-
cesaria la valoracion de la aptitud del conductor de forma individualizada.

En cuanto a los medicamentos generalmente los que se emplean para el trata-
miento, reducen la sintomatologia de la enfermedad y mejoran la capacidad para
conducir, pero en ocasiones, son estos los que aumentan el riesgo, situacion que
debe ser considerada por el médico que los prescribe y sobre la que también debe
serinformado el paciente.

En la tabla 2 se presentan los riesgos relativos de diferentes enfermedades. Resul-
tados del Proyecto europeo Inmortal 2003.

La evaluacion psicofisica individual del conductory su
formacion como paciente-conductor en las circunstancias
que producen su riesgo vial y en las estrategias que debe
utilizar para reducirlo son cruciales y con frecuencia
permiten mantener al paciente conduciendo durante mayor
espacio de tiempo.
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1.3 Las aptitudes psicofisicas requeridas
para la obtencion o prorroga del permiso
de conduccion. Aspectos normativos

El acceso y la utilizacion de los diferentes sistemas de transporte publico y privado
constituyen uno de los derechos bésicos a la movilidad de cualquier ciudadano.
La conduccion del vehiculo privado es considerado un derecho del individuo vy la
Directiva 2006/126/CE* del Parlamento Europeo y del Consejo, de 20 de Diciembre
de 2006, sobre el permiso de conduccion, pone de manifiesto la importancia de los
medios de transporte individuales, destacando la necesidad de adoptar disposicio-
nes especificas que favorezcan el acceso de las personas con discapacidad fisica
a la conduccién de vehiculos, siempre que el conductor posea los conocimientos,
aptitudes y comportamientos que le permitan conducir con seguridad. La conside-
racion sin embargo no es la misma cuando hablamos de un permiso profesional.
Obtener un “carnet de conducir”, o mantenerlo cuando se sufren problemas de sa-
lud supone un reto importante para el paciente y con frecuencia un motivo de pre-
ocupacioén para los médicos encargados de su tratamiento y control, especialmente
cuando el paciente realiza un uso profesional del vehiculo.

R.D.818/2009 Reglamento General de Conductores: El Anexo IV que regula
las aptitudes psicofisicas de los conductores.

En Espafia, se empezo a plantear la necesidad de que los conductores contaran con
unos requisitos de aptitud psicofisica que garantizara la conduccion en condiciones
de seguridad, a principios del siglo XX. Tras diversos desarrollos normativos, el Anexo
IV del Reglamento General de Conductores®, y sus posteriores modificaciones regu-
la las condiciones que deben reunir las personas que desean obtener o renovar el
permiso de conducir. Estos requisitos se basan en el Anexo Il de la Directiva Euro-
pea 2006/126, que establece los criterios minimos que luego seran desarrollados y
transpuestos en cada uno de los paises miembros. El Anexo Il se redacta teniendo
en cuenta los informes técnicos®’ realizados a peticién de la Comision Europea, por
grupos de expertos encargados de revisar la relacion de las diferentes patologias y el
riesgo de accidente.

GRUPOS DE PERMISOS

El Reglamento establece dos grupos de permisos con requisitos de aptitud psicofi-
sica diferentes:

Grupo 1: que autoriza a conducir vehiculos de las clases AM, A1, A2, A, B o B + E.
(vehiculos agricolas, ciclomotores, motocicleta y turismos).

Grupo 2: habilita para conducir vehiculos de clase C1,C1+E,C,C+E,D1,D1+E, Do
D + E. (vehiculos de més de 3500 kg y destinados al transporte de viajeros, por tanto
camionesy autobuses).
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Tabla 3.

Periodos de vigencia en
funcién de la edad y el
grupo de permiso
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Las aptitudes psicofisicas que se requieren para el grupo 2 son mas exigentes que las
del grupo 1, debido a los riesgos adicionales que supone el manejo de los vehiculos
de gran tonelaje, que transportan pasajeros, materias peligrosas, que obliga al traba-
jo a turnos, con horarios prolongados de trabajo, largos recorridos. .., motivos que o
bien generan un mayor riesgo de colision o en el caso de que esta se produzca tienen
mayores consecuencias lesivas. La pérdida de aptitudes para el grupo 2, no supone la
pérdida de los permisos del grupo 1, por el contrario la pérdida del grupo 1 implica en
todos los casos la de los permisos del grupo 2.

Coloquialmente a los conductores autorizados a conducir permisos del grupo 2 se
les denomina profesionales pero es importante conocer que con permisos del gru-
po 1y por tanto con las exigencias de aptitudes psicofisicas del grupo 1, menos
restrictivas, se realizan actividades profesionales (taxi,ambulancias, repartidores de
mercanciasy transporte de personas hasta 9 plazas, etc.), aspecto a tener en cuenta
en situaciones de incapacidad laboral.

PERIODO DE VIGENCIA

Una vez obtenido un permiso, en Espafia se tiene que solicitar su prérroga (re-
novacion) en los plazos que establece la norma. Los periodos de vigencia de los
permisos del grupo 1 tienen una vigencia de diez afios hasta que el titular no cum-
pla los sesenta y cinco afos, y de cinco afios a partir de esa edad. Los permisos
de grupo 2 tienen vigencia de cinco afios hasta los sesenta y cinco afios, y de tres
afios a partir de esa edad.

PERIODO DE VIGENCIA TIPO DE PERMISO

FRANJAS DE EDAD GRUPO 1 GRUPO 2
MENORES DE 65 10 ANOS 5ANOS
650 MAS 5 ANOS 3ANOS

Ademés el periodo de vigencia se puede reducir cuando el conductor padece una
enfermedad o deficiencia en el momento de la obtencién o la prorroga que no im-
pide la conduccién pero puede empeorary acabar afectando a su capacidad para
conducir. La reduccién del periodo de vigencia es la herramienta mas frecuente-
mente utilizada por los facultativos a la hora de poder controlar la evolucién de pa-
tologias de riesgo. El anexo IV establece para muchos trastornos un periodo maximo
de vigencia (menor del genérico).

En los espacios de tiempo entre las prorrogas, si la autoridad de tréafico tiene cono-
cimiento de que el conductor puede haber perdido su capacidad puede iniciar un
procedimiento para que se evalle la situacion psicofisica del conductor y en fun-
cion del resultado reducir la vigencia o poner limitaciones, etc.
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INFORMES MEDICO-PSICOLOGICOS

Tanto en la obtencién como en todas las prorrogas del permiso el interesado tiene
que acreditar, mediante un informe médico-psicoldgico emitido por un centro de re-
conocimiento de conductores (CRC), que cuenta con las aptitudes exigidas para el
permiso al que aspira. El resultado de la exploracién se consigna en un informe y el
resultado puede ser apto, apto con condiciones restrictivas, no apto e interrumpido.

Desde el punto de vista de la aptitud psicofisica, lo permisos pueden ser ordinarios (no
tiene ninguna limitacion) o extraordinarios, en aquellos casos en los que existe algln
tipo de restriccién o limitacién o adaptacion en la circulacion, vehiculos o personas.

Los informes aptos con condiciones restrictivas son aquellos en los que el interesado
padece alguna enfermedad o deficiencia que le impide obtener o prorrogar el permiso
de conduccion ordinario, pero puede obtener o prorrogar un permiso de conduccion
extraordinario, sujeto a las condiciones restrictivas o adaptaciones que se determinen
por los facultativos del CRC. El Reglamento General de conductores permite, establecer
una serie de adaptaciones en personas o vehiculos, restricciones y limitaciones de circu-
lacion, por razones médicas y psicologicas.

ADAPTACIONES, LIMITACIONES O RESTRICCIONES

Si los facultativos de un CRC consideran que el conductor precisa adaptaciones,
limitaciones o restricciones, lo indicaran en su informe mediante los codigos armo-
nizados europeos. Dichos codigos figuran en el Anexo | del Reglamento General de
conductores. En las tablas 4 v 5 se pueden ver los codigos armonizados europeos
(cada uno de ellos tiene una serie de subcodigos que determinan con precision el
tipo de adaptacion prescrita al conductor). Las restricciones que se imponen al con-
ductor figuran en su permiso y darén lugar a sancion administrativa si no se observa
su cumplimiento o no se hace uso de las adaptaciones que le hayan sido prescritas.

cODIGO | LITERAL
01 Correccidn y/o proteccion de la vista.
Tabla 4. 02 Audifonos.
cODIGOS DE 03 Prétesis.
ADAPTACIONES del 10 Transmision adaptada.
vehiculo (cada cédigo se 5 Embrague adaptado.
subdivide en subcédigos 20 Mecanismos de freno adaptado.
que precisan con 25 Mecanismos de aceleracion adaptados.
exactitud el tipo de 31 Adaptaciones de pedal y protecciones de pedal.
adaptacién). 32 Sistemas combinados de freno de servicio y acelerador.
33 Sistemas combinados de freno de servicio, acelerador y direccion.
35 Dispositivos de mandos adaptados (interruptores de los faros, claxon, limpiaparabrisas, intermitentes, etc.).
40 Direccion adaptada.
42 Retrovisores interiores/laterales modificados.
43 Posicién de asiento del conductor.
44 Adaptaciones de la motocicleta.

_14_
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Tabla 5.

Limitaciones a la conduccién.

cépIGO

LITERAL

61

Solo conduccién diurna

62

Limite radio conduccion

63

Conduccién sin pasajero

64

Limitacion velocidad

65

Conduccion acompafiada

66

Sin remolque

67

No permitida autopista

68

Exclusion de alcohol

_15_
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Estas intervenciones (reduccion del periodo de vigencia y limitaciones, adaptacio-
nes, etc.) tienen dos finalidades, por un lado, mejorar el control de los riesgos de-
rivados del estado de salud, y por otro, facilitar que contintien conduciendo o que
obtengan por primera vez su permiso personas con determinadas patologias, alte-
raciones o discapacidades.

El Anexo IV establece la obligacion del interesado de presentar al centro de reconoci-
miento de conductores un informe complementario del médico especialista en los
casos en los que la patologia que padece pueda deteriorar la capacidad de conduc-
cién, dicho informe permite que los facultativos de los CRC conozcan la evolucion, la
respuesta al tratamiento, tipo de farmacos prescritos, la presencia de efectos secun-
darios o la aparicion de eventos, que puedan poner en peligro la conduccion.

1.4 Los centros de reconocimiento
de conductores

En Espafia la evaluacion de la aptitud psicofisica para conducir estd encomendada
alos CRC, centros sanitarios privados, que para poder realizar la funcién de evaluar
a los conductores, deben acreditarse e inscribirse en un registro de la Direccion Ge-
neral de Trafico. Estan regulados por el Reglamento de centros de reconocimiento
destinados a verificar las aptitudes psicofisicas de los conductores® que establece
los elementos personales, materiales, la forma de acreditarse, régimen de funcio-
namiento, etc. En cuanto a los profesionales, deben contar con un médico y un
psicélogo durante todo el horario de apertura del CRC, también con un oftalmélo-
go, aunque este Ultimo se puede sustituir concertando el servicio con una clinica
oftalmolégica. Los profesionales de los CRC, médico y psicologo, realizan una labor
de cribado, no diagndstica, su funcién es determinar si el riesgo vial de un conduc-
tor, que padece una enfermedad, es “asumible” y si dicho riesgo se puede reducir
con medidas preventivas. Los facultativos para realizar su labor se apoyan en la
historia clinica del conductor, la exploracién psicofisica, los informes aportados
por el interesado de médicos y psicélogos encargados de su tratamiento y control
y finalmente su trabajo se puede complementar con la posibilidad de realizar una
prueba préactica en la Jefatura Provincial de Trafico en colaboracion con un médico
designado al efecto por la CCAA.

Los CRC cuentan con un “Protocolo de exploracion médico-psicologica para CRC’
elaborado por la DGT y el Ministerio de Sanidad junto con Sociedades Cientificas y
Asociaciones de Centros, herramienta de utilidad para realizar su trabajo, ademas
con puntos de corte objetivos en los casos en que es posible (agudeza visual, audi-
tiva, enfermedades cardiovasculares, etc.), y criterios excluyentes que impiden la
obtencion a los aspirantes del grupo 2, etc. que facilitan la toma de decision. Pero el
Anexo IV del R.G de Conductores deja cada vez mas a criterio del profesional la toma
de decisién atendiendo a las manifestaciones individuales de la enfermedad, el mo-
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Figura 3.

Algoritmo decisional en la
valoracion de la discapacidad
para conducir. (Ejemplo
discapacidad motora) tomado
de Manual descriptivo del
protocolo de evaluacién de
conductores con discapacidad
motora utilizado en Espaia.

_16_

v
v

mento evolutivo, el tipo de farmaco empleado, la presencia de efectos secundarios,
por lo que la formacién de médicos y psicologos en este campo es imprescindible.

Unavezrealizado el informe, el CRC lo envia telematicamente a la DGT, esta comu-
nicacion impide que el conductor acuda a otro centro en el caso de que no esté
conforme con el resultado de la exploracién. Tanto las adaptaciones o restriccio-
nes como las enfermedades que originan su necesidad aparecen codificadas en
el informe. Esta informacién queda recogida en una base de datos que permite
analizar los resultados de las exploraciones y conservar el historial.

En los casos en los que el conductor no esté de acuerdo con el resultado de su ex-
ploracién puede acudir a la Jefatura Provincial de Trafico y solicitar la valoracién por
los servicios sanitarios de su provincia. Las Jefaturas Provinciales de Trafico tam-
bién envian a estos servicios sanitarios cuando existen indicios de que un conductor
puede haber perdido la capacidad de conducir, informacion que suele proceder de
las policias o familiares del conductor.

En el siguiente esquema se presenta un ejemplo del algoritmo decisional del proce-
so evaluador en los casos de discapacidad motora.

CRC

e . HISTORIACLINICABASICA
CRITERIOSDE ~ # |

1

1

i VALORACION Y i

L B L]

APTO B
(Procedimiento ordinario)

RANGOS DE ! _ HISTORIA CLINICA ESPECIFICA |
MOVILIDAD ARTICULAR |y
1
1

ACTUALIZADOS

¢Ladeficiencia es
discapacitante para
conducir?

NO
| NO APTO I

1
: TABLAS 4
: RELACIONALES :>l
1 UPV I
L ] APTO
(Procedimiento extraordinario)
adaptaciones, limitaciones, restricciones
\L Otro CRCy/o
‘ JP TRAFICO ‘ TRAFICO/SANIDAD
(Procedimiento extraordinario)
s EVALUACION PRACTICA
TRAFICO/SANIDAD R —— .
1
T l<, ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, I CRITERIOSDE 1
i EVALUACION |
¢Podria condurci : ! PRACTICA !
Conadaptacibny <1 NO Py RSN E

JP TRAFICO a

(Procedimiento ordinario)

PERMISO O LICENCIA DE CONDUCIR
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1.5 Conclusiones

Conducir es una tarea compleja que requiere que el conductor mantenga las ca-
pacidades perceptivas, cognitivasy motoras que le permitan conducir con seguri-
dad, capacidades que se pueden ver alteradas por un trastorno o una enfermedad
con el consiguiente incremento del riesgo de colision y de lesiones para el con-
ductor o terceras personas.

Para las autoridades que tienen la competencia de otorgar la autorizacién para
conducir, facilitar el acceso al permiso de conduccién a las personas con dificulta-
des es una responsabilidad importante, en la que se han de valorar a un tiempo,
la necesidad de obtener una licencia de la persona con discapacidad vy la garantia
para el mismoy para la sociedad en su conjunto de que conduce con seguridad.

Por las consecuencias tan importantes en la esfera personal, social, e incluso econé-
mica que puede tener el denegar el permiso o restringir la circulacion a un conductor
por alteraciones psicofisicas, la evaluacién de su capacidad de conducir debe ir pre-
cedida de una valoracién rigurosa, valoracion que precisa del trabajo de diferentes
profesionales que han de aunar sus conocimientos para garantizar la obtencion o la
prorroga de un permiso adaptado a las condiciones del conductor o por el contrario
informar negativamente en el caso en que el conductor no retina las condiciones psi-
cofisicas para que se otorgue la autorizacion. El neurélogo encargado del tratamiento
de los pacientes con enfermedades neuroldgicas que con frecuencia alteran los re-
querimientos perceptivos cognitivos y motores que precisa la conduccion, hacen im-
prescindible la participacion de esta especialidad que va a ayudar mediante sus infor-
mes clinicos ainclinar la balanza en la toma de decisiones hacia el lado mas correcto.

Conocer los aspectos que han tener en cuenta por los profesionales que participan
en el proceso de la obtencidn o renovacion del “permiso de conducir”, que comien-
zaen el momento en que el interesado se plantea su deseo o necesidad de conducir
y finaliza cuando se hace realidad y se pone al mando de su vehiculo es fundamen-
tal para con una vision integral del problema y ayuda en la toma de decisiones con
criterio y rigor, simplificando al méaximo los tramites al interesado.

1.6 Preguntas del neurodlogo

¢Cuando tengo un paciente con el que, tras una evaluacién exhaustiva, dudo de
su habilidad para conduciry él quiere seguir conduciendo, ;qué puedo hacer?

Se puede enviar con el informe neurolégico directamente a la Jefatura Provincial
de Tréfico (desde donde se le derivara al departamento de Sanidad), si se deriva a
un centro de reconocimiento de conductores este lo pondra en conocimiento de
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la Jefatura Provincial de Trafico. Tras su evaluacion y en caso necesario se realizara
una prueba en el vehiculo en circuito cerrado o abierto.

(Qué ocurre si un conductor no esta de acuerdo con el dictamen del centro de
reconocimiento?

Si el paciente no esta de acuerdo con el dictamen del CRC se puede dirigir a la Jefatura
Provincial, que le remitird al 6rgano competente de Sanidad de la CCAA que tiene la
Ultima palabra. Existe la opcion de una prueba en circuito cerrado o abierto en la que
puede participar el médico de Sanidad y un examinador o el examinador solo. La prue-
ba en pista no es un examen, su fin es comprobar que las adaptaciones en el vehiculo
propuestas por el CRC o Sanidad son las adecuadas y valorar la seguridad al circular.

Si un paciente me asegura que va a seguir conduciendo aunque yo le indique que
no y lo haga constar en el informe, ;como debo hacer el tramite con la DGT para
denunciar esa situacion?

Para que se pueda realizar con garantia esta transmisién de informacién, la ley de
proteccion de datos establece que este hecho debe estar regulado en una norma
con rango de ley. En este momento son necesarios una serie de cambios de cierta
complejidad en algunas normas. Este no es un problema especifico de Espafia,
otros paises de la U.E. también tienen actualmente dificultades para la transmi-
sién de datos desde el ambito sanitario al de la autoridad de tréfico.

Ante las dificultades existentes las recomendaciones al neurélogo son:

« Informe al paciente verbalmente y por escrito de que su patologia le afecta a la
capacidad de conducir.

« Siesposible hdgalo delante de un familiar del paciente que, al salir de la consulta,
le pueda ayudar a tomar decisiones al respecto.

« Recomiende al paciente que acuda a un centro de reconocimiento de conducto-
res no solo en aquellos casos en que usted piense que no puede conducir, tam-
bién si considera que se puede beneficiar de adaptaciones en el vehiculo o puede
disminuir su riesgo con limitaciones en la conduccion.

« Entregue al conductor un informe para el centro de reconocimiento en el que que-
den especificados todos aquellos aspectos que puedan ser de interés. Su informe
es fundamental para la toma de decisiones sobre la aptitud del conductor.

« Explique a su paciente que el seguro del automévil podria no hacerse cargo de los
dafios del accidente si ha ocultado informacién respecto a su enfermedad.

;Se pueden poner las restricciones que se quieran en la conduccion o estan espe-
cificadas? Por ejemplo, conducir siempre acompafiado, o sélo en horas diurnas
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evitando las puestas o salidas de sol, o s6lo en un radio de x km de su lugar de
residencia, o sin entrar en vias rapidas?

Las limitaciones a la conduccion se establecen por los profesionales de los CRC,
estan codificadas, los codigos estan armonizados en la U.E. y estan reflejadas en la
tabla 5 de este capitulo.

(Quéinformacién debe contener el informe complementario que realiza el neuré-
logo al paciente para que lo aporte al CRC?

El informe debe hacer referencia a todos aquellos aspectos que se especifican en
el Anexo IV para la patologia de la que se trate. En general debe contener informa-
cion sobre sintomatologia, tiempo de evolucién, estabilidad o no de la situacion,
tratamiento, presencia de efectos adversos de la medicacion, etc., reagudizaciones
o0 episodios agudos.

El pictograma de conduccidn aparece en una gran parte de los farmacos que se
utilizan en los tratamientos de patologias neuroldgicas, ; los pacientes que utili-
zan un medicamento que lleva el pictograma tienen prohibido conducir?

No, la presencia del pictograma en el envase de un farmaco no prohibe la conduc-
cion, advierte de los posibles efectos negativos en la conduccién, pero la valoracién
debe ser siempre individualizada. El control de los efectos perjudiciales de los me-
dicamentos sobre la capacidad de conduccion se basa mas en el consejo sanitario
que en la prohibicién. El grupo de trabajo WP-4 del proyecto DRUID revisé ciertos
grupos de medicamentos de acuerdo a su influencia sobre la capacidad para con-
ducir y propuso una clasificacién de los mismos en 4 categorias: Categoria 0 (sin
efecto sobre la capacidad de conducciéon), categoria | (Influencia leve sobre la capa-
cidad de conduccion), categoria Il (Influencia moderada sobre la capacidad de con-
duccion), categoria llI (Influencia muy marcada sobre la capacidad de conduccién).

Mas informacién sobre farmacos y conduccion se puede encontrar en el siguiente
enlace: https://www.aemps.gob.es/industria/etiquetado/conduccion/docs/Medica-
mentos_conduccion_DocConsenso.pdf.

El Unico supuesto en el que el consumo de fadrmacos prohibe expresamente la con-
duccién es para conductores de grupo 2 que sufren epilepsia. No pueden conducir
hasta transcurridos 10 afios sin crisis y sin tratamiento con anticonvulsivantes.

Los plazos que establece el Anexo IV por ejemplo tras un ictus o una crisis epilép-
tica ;se pueden reducir a criterio neuroldgico o del centro de reconocimiento en
base a la buena evolucién del paciente?

No, son periodos en unos casos impuestos por la Directiva Europea sobre el permiso
de conduccién y en otros por el Reglamento General de Conductores y establecidos
tras el consenso de los Ministerios de Sanidad y la DGT con las Sociedades Cientificas.
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¢Donde quedan registradas las adaptaciones que lleva en su vehiculo un paciente
o el tipo de limitaciones en la conduccién?

Las condiciones restrictivas y las adaptaciones en el vehiculo asi como la necesi-
dad de uso de lentes, audifonos, protesis u ortesis para conducir quedan registra-
das en la base de datos de conductores de la DGT y estan reflejadas mediante los
cédigos armonizados europeos en el permiso o licencia de conduccion.

¢Se puede adaptar un vehiculo del grupo 2?

Hasta noviembre del afio 2020, las Unicas adaptaciones que se permitian para el
grupo 2 de permisos eran la direccién asistida convencional y el cambio automati-
co. A partir de esta fecha y de forma excepcional tras un estudio individualizado se
pueden admitir otro tipo de adaptaciones o limitaciones.

¢(El sistema de valoracién de conductores funciona igual en otros paises de la
Unién Europea?

No, en la mayor parte de los paises de la U.E. para el grupo 1 de permisos no se rea-
lizan evaluaciones médico psicologicas ni a la obtencion ni al solicitar las prérrogas.
Generalmente es obligacion del conductor enfermo, advertido por su médico quien
comunica a la autoridad de tréfico su posible pérdida de aptitudes. En otros casos
es el médico quien comunica. En el caso de los permisos del grupo 2 el conductor
tiene que acreditar en todos los casos que cumple con los requisitos de aptitud
psicofisicay ello se hace con diferentes modelos.

Los pacientes nos preguntan con frecuencia si pueden conducir vehiculos sin car-
net, ;es posible?

Los pacientes [laman vehiculos sin carnet a los cuatriciclos ligeros para cuya con-
duccion no se exige ser titular del permiso B (que es el que autoriza a conducir tu-
rismos). La afirmacion “sin carnet” es errénea, ya que el conductor necesita poseer
un permiso AM (que autoriza a conducir ciclomotores y cuatriciclos ligeros). Los
requisitos de aptitud psicofisica para el AM son los del grupo |, es decir, los mismos
que para conducir un turismo, la diferencia fundamental esta en el procedimiento
de obtencion, que consta de un examen tedrico especifico para ciclomotor y un
examen de maniobras. La edad minima para obtenerlo son 15 afios.

;Como se interpreta el ANEXO IV?

Aclaraciones para facilitar la interpretacién del Anexo IV

Con el fin de facilitar la interpretacién del Anexo IV, del Reglamento General de
Conductores, que establece los criterios de aptitud psicofisica para obtener o pro-
rrogar el permiso de conduccion, se definen algunos conceptos y se plantean dos
ejemplos.
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9. Sistema Nervioso y Muscular

No deben existir enfermedades del sistema nervioso y muscular que produzcan pérdida
o disminucidén grave de las funciones motoras, sensoriales o de coordinaciéon que incidan
involuntariamente en el control del vehiculo.
Se define la epilepsia como la presentacidn de dos o mas crisis epilépticas en un plazo
menor de 5 anos. Por crisis epiléptica provocada la que tiene un factor causante identificable
y evitable.

Exploracién (1)

Criterios de aptitud para obtener o promogar permiso o licencia

de conduccitn ordinarios

Adaptaciones, restricciones y ofras limitaciones en personas, vehiculos

o de circulacién en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas

Grupo 1: AM, A1, A2, AB,B+Ey

Grupo 2: C1,C1+E,C,C+E,D1,D1

LCC (art. 45.13) (2) +E D,D+E (ar.45.1by 2) (3) Grupo 1(4) Grupo 2 (5)
Los afectados de enfermedades del sistema
Mo deben existir enfermedades del nervioso central, que incidan en la conduccion
sistema nervioso central que en los términes establecidos en la columna
produzcan disminucidn importante de (2), deberan aportar un informe del neurdlogo
9.1 Enfermedades  las funciones cognitivas, motoras, en el que se haga constar: la exploracion
del Sistema sensitivas, sensoriales o de Idem grupo 1. clinica y sintomatologia actual, el prondstico  No se admiten.

Nervioso Central.

coordinacion, o movimientos
anormales de cabeza, tronco o
extremidades, que puedan interferir en
el adecuado control del vehiculo.

de la evolucion de la enfermedad, y el
tratamiento prescrito.

A criterio facultativo se podra obtener o
prorrogar el permiso o licencia, cuya vigencia
sera como maximo de cinco afios.
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1) Lacolumna 1 define la enfermedad.

2) Lacolumna 2 establece las condiciones ordinarias para obtener el permiso para
conducir turismos. Por condiciones ordinarias se entiende permisos con una vi-
gencia de 10 afios hasta los 65 y de 5 a partir de los 65y sin ningln tipo de limi-

tacion o adaptacion.

3) La columna 3 define las condiciones ordinarias para obtener el permiso para

conducir vehiculos de mayor tonelaje

(camiones, autobuses) coloquialmente

denominados profesionales. Por condiciones ordinarias se entiende permisos
con una vigencia de 5 afios hasta los 65y 3 a partir de los 65y sin ningln tipo de

limitacion o adaptacion.

4) Lacolumna 4 define las condiciones para obtener el permiso extraordinario para
conducir turismos. Por condiciones extraordinarias se entiende permisos con
una vigencia limitada (inferior a la que corresponde por la edad) o con otro tipo
de limitaciones o adaptaciones en vehiculos, personas o circulacion. Algunos
ejemplos de limitaciones en la circulacién son: limitacién de la velocidad, prohi-
bida la conduccion en autopista, limite en el radio de conduccién, etc. En cuanto
a las adaptaciones en el vehiculo existe una gran variedad, desde cambio auto-
matico o frenos o aceleradores que se manejan con las manos, hasta joy-stick.

5) Lacolumna 5 define las condiciones para obtener el permiso extraordinario para
conducir vehiculos del grupo 2.
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Ejemplo lectura del anexo en los casos de conductores que padezcan enfermeda-
des del sistema nervioso central:

La lectura del anexo se realizaria de la siguiente forma:

Los conductores de turismo (grupo 1 de permisos) que padezcan una enfermedad
del sistema nervioso central que produzca disminucion importante de las capaci-
dades sensitivas, cognitivas o motoras que incidan en la conducciéon no pueden
obtener un permiso ordinario. En funcion de la sintomatologia, exploracion clinica,
tratamiento, evolucion y prondéstico se pueden considerar no aptos para conducir,
o podran obtener un permiso extraordinario. Para la toma de esta decision el con-
ductor debe aportar al centro de reconocimiento de conductores un informe de su
neurélogo en el que figure el detalle de esta informacion. La vigencia de su permiso
se establecera a criterio facultativo y no serd superior a 5 afios. También se podran
establecer limitaciones a la circulacion y adaptaciones en el vehiculo.

Los conductores de autobus o camién (grupo 2 de permisos) no podran obtener un
permiso ordinario ni extraordinario. Como se puede observar los criterios son mu-
cho mas rigidos en este caso por los riesgos que supone la conduccién de este tipo
de vehiculos (transporte de pasajeros, transporte de materiales peligrosos, tonela-
je) y por los ritmos que impone (horarios de trabajo, turnos, tiempos de exposicion
al riesgo, etc.).

Ejemplo lectura del anexo en los casos de conductores que padezcan epilepsia:

Criterios de aptitud para obtener o promogar permiso o licencia Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos
Exploracion (1) de conduccion ordinarios o de circulacién en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas
Grupo 1: AM, A1,A2,A,B,B+Ey [Grupo2:C1,C1+E C C+ED1,D1
LCC (art. 45.1a) (2) +E,D,D+E (art.45.1by 2) (3) Grupa 1 (9 Grupo 2 (3)
Los afectados de epilepsias con crisis i e
convulsivas o con crisis con pérdida de hgsb:rfggdtﬁﬁ;gﬁis}ziomble
conciencia, deberan aportar informe favorable o D'I |
de un neurdlogo en el que se haga constar el agrggnleuﬂoezgfn?;.e rgléif;asgo
9.2 Epilepsi No se permiten cuando hayan Sdlo se permiten cuando no han diagnostico, el cumplimiento del tratamiento, tratami qto in F:j ido cxisi
e aparecido crisis epilépticas convulsivas | precisado tratamiento ni se han la frecuencia de crisis y que el tratamiento T e par O T
crisis convulsivas o e o 5 i i s : - durante los diez (ltimos afios, no
de oiras etiologfas o crisis con'p_erdldau de conciencia ;?r?duado~ crisis durante los diez fannaool_qgm pres’crlto no |r.np|del la existe ninguna patologia cerebral
" | durante el iltimo afio. (iltimos afios. conduccion. El periodo de vigencia del

relevante ni actividad epileptiforme
en el EEG. El periodo de vigencia
del permiso sera de dos afios
COMO MAXimo.

permiso o licencia sera de dos afios como
madximo. En el caso de ausencia de crisis
durante los tres dltimos afios, el periodo de
vigencia sera de cinco afios como méximo.

-7 -

Los conductores con permiso del grupo 1, no podran obtener o renovar el permi-
so hasta transcurrido un afio sin crisis. Transcurrido el primer afio, podran obtener
un permiso extrordinario aportando un informe del neurélogo en el que conste el
diagnéstico, el tratamiento, sus efectos adversos y el cumplimiento del mismo, asi
como la frecuencia de las crisis. El periodo de vigencia sera de 2 afios como maxi-
mo y transcurridos 3 afios sin crisis se puede ampliar hasta 5 aflos como maximo.
Los conductores del grupo 2 no podran obtener o renovar el permiso hasta trans-
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curridos 10 afios sin crisis y sin tratamiento, siempre que aporten un informe del
neurélogo que lo acredite en el que ha de constar ademéas que no existe patologia
cerebral relevante ni actividad epileptiforme en el EEG. El periodo de vigencia sera
de 2 aflos como maximo.

¢Qué ocurre cuando a un conductor profesional se le declara una incapacidad
laboral?

Mediante el R.D._Ley 2/2021, aprobado el 26 de enero del 2021, se establece la co-
laboracién del INSS con Tréfico para que este inicie, en su caso, el procedimiento
de declaraciéon de pérdida de vigencia del permiso o la licencia de conduccion de
vehiculo a motor por incumplimiento de los requisitos para su otorgamiento en
aquellos supuestos en que se declare en situacion de incapacidad permanente a un
trabajador profesional de la conduccion como consecuencia de presentar una limi-
tacion organica y/o funcional que disminuya o anule su capacidad de conduccion
de vehiculos a motor. La colaboracion se realizard mediante un aviso, en el que no
se haran constar otros datos relativos a la salud del trabajador afectado.
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2.1 Neurologia de la conduccion

Conducir vehiculos de motor: una conducta compleja, aprendida y dirigida a un
objetivo que requiere para realizarla la accion integrada del sistema nervioso

Juan es un conductor de 68 afios que ha salido en su coche, con su mujer, a pasar el
dia en una localidad vecina. En este momento circula a 70 km/h por una carretera
nacional de doble sentido y estd detrds de un camién, esperando para adelantarlo.
Estd calculando mentalmente el nimero de kilometros que ha debido conducir en
los dltimos cincuenta afios desde que obtuvo el permiso de conducir. En la radio sue-
na la sefial horaria de mediodia y su mujer le pregunta cudndo llegardn. Le contesta
mientras ve la sefial de trafico de fin de prohibicion de adelantar. Mira por el espejo
retrovisor y la furgoneta que le sigue no da signos de hacer nada. Saca un poco el
morro de su turismo y comprueba que puede adelantar sin problemas. Embraga,
cambia a una marcha mds baja, comienza a acelerar a la vez que gira el volante
hacia la izquierda mientras mira por el retrovisor lateral izquierdo. En ese momento,
se oye un gran estruendo que Juan reconoce como una moto potente a gran veloci-
dad que se le acerca por la izquierda como una exhalacion. Gira bruscamente a la
derecha para volver a su carril mientras frena para no tragarse la parte de atrds del
camion. Nota como el corazon se le acelera y un hormigueo en la nuca mientras ve
pasar a la potente moto de cuya presencia no se habia percatado. A la vez, escucha
el grito de su mujer y el bocinazo de la furgoneta que le reprocha su inconsciencia.
Masculla un insulto -cosa que en pocas ocasiones hace- a la vez que cavila de lo
poco que vale la experiencia cuando dejan circular a tipos como este.

Este episodio, en el que muchos conductores quizas se reconozcan, nos puede servir
para considerar las bases neurobioldgicas y neuropsicolégicas de la conduccion de
un vehiculo de motor. Como vemos, supone una conducta muy compleja, dirigida a
un objetivo (“goal-oriented”), aprendida, perfeccionada y mantenida por su frecuente
repeticion, que se realiza en muy diversas situaciones (diferentes vehiculos, tipos de
carretera, hora del dia, meteorologia, intensidad de trafico, etc.), y que se asocia a ries-
gos graves para el conductor, los pasajeros, otros conductores y viandantes.

¢Cémo puede el ser humano realizar el conjunto de tareas que requiere el conducir?
iCoémo las aprendey las asume de modo que realizarlas no le requiere posteriormen-
te un gran esfuerzo mental? ;Como influyen la atencién, el cansancio, la somnolencia
en la capacidad de conducir? ;Como se afecta la conduccién por el envejecimiento?
Estas cuestiones se consideran en este capitulo en el que se revisa lo que conocemos
acerca de las estructuras, funciones y procesos neurales que permiten a la persona
conducir vehiculos de motor y cuyo malfuncionamiento, temporal o sostenido, por
sustancias, fenémenos paroxisticos o déficits permanentes causados por enfermeda-
des*?, puede dar lugar a la incapacidad de realizar dicha conduccion de forma segura.
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Conducir un vehiculo puede considerarse como una actividad de control en un en-
torno inestable creado por el desplazamiento del vehiculo y de su conductor res-
pecto a una ruta definida y a objetos estéticos y en movimiento®. Por tanto, para
comprender el sustrato neurobiolégico de dicha tarea, conviene analizar algunos
aspectos basicos de lo que supone relacionarse con una maquina con la que la per-
sona establece una relacién de estrecha “co-actuacion”, de modo que la actividad
cognitiva y sensorial del conductor se traduce, mediante gestos motores coordina-
dosy precisos, en modificaciones del movimiento del vehiculo. Toda esta actividad,
y retro-alimentacion, tiene lugar continuamente durante el proceso de conduccion,
adaptandose a las necesidades cambiantes (direccion, velocidad, obstaculos, etc.),
para alcanzar el objetivo propuesto de llegar al destino prefijado, de forma efectiva
y eficiente en tiempo, evitando el riesgo de salirse de la via o de colisionar.

La actividad de conducir supone, en cierto modo, proyectar el “espacio interno”
del conductor a un “espacio externo” del vehiculo. Es decir, a sus atributos fisicos:
marcha (anterégrada vy retrégrada), detencion, dimensiones, distancias, velocidad,
aceleracion lineal y angular, deceleracion a las que el vehiculo se haya sujeto, las
cuales poseen caracteristicas muy diferentes (en magnitud, intensidad, tiempo) a
las de la persona que conduce. Por tanto, el conductor debe asimilar como propio el
“comportamiento” del vehiculo y controlarlo. El sistema nervioso del conductor le
permite ademas, junto a este control®, fijar un rumbo, mantener una navegaciony,
sobre todo, prever los acontecimientos para modificary responder a las situaciones
cambiantes e imprevistas mediante la informacion que le llega a la persona a través
sus sistemas sensoriales (fundamentalmente la vision) y su procesado central, en el
que juegan un papel importante las funciones ejecutivas y toma de decisiones, la
memoriay las emociones.

Se ha propuesto un sistema de tres niveles, jerarquico e interactivo, de las subtareas
requeridas en la conduccion de vehiculos®. El nivel superior serfa responsable de
los procesos estratégicos, tales como eleccién de la ruta y el respeto de las normas
de trafico. El intermedio, de procesos tacticos como la planificacion de acciones,
control de velocidad, evitar colisiones, adaptarse a los movimientos de otros con-
ductores o monitorizacion del comportamiento del vehiculo. Finalmente, el nivel
mas bajo ejecutaria los actos y procesaria la informacién perceptual.

Mas aln, nuestro sistema nervioso central nos permite conducir mientras realiza-
mos simultaneamente otras actividades motoras y cognitivas, pudiendo mantener
un nivel de vigilancia general adecuado y atender selectivamente, y sin riesgo, a
unay a otras®. Esta capacidad de co-consciencia’ es particularmente evidente en
conductores profesionales de carreras, o de vehiculos especiales (p. ej. de maqui-
nas excavadoras), que combinan actividades complejas de manejo de herramientas
(uso de otros pedales, palancas, etc.) con la propia conduccion.

La mayor parte de los conductores reconoceria que el propio acto de conducir, en con-
diciones apropiadasy con determinados vehiculos (las motocicletas entrarian de modo
especial en esta categoria), les produce placer, independientemente de la satisfaccion
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Tabla 1.

Modelo de arquitectura
de redesen cola

que representan las
principales redes
cerebrales implicadas
en la conduccién de
vehiculos (Vaucher 2014,
modificada de Liu, Feyen
and Tsimhoni, 2006)°.
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que la libertad y capacidad de desplazamiento proporcionan. La contrapartida de este
sentimiento placentero son los posibles comportamientos de “busqueda de novedad o
sensaciones” durante la conduccion que pueden entrafiar peligro, en los que influye re-
duciéndolos la maduracion del sistema nervioso central, y cuyo sustrato neural parece
compartirse con el de otras conductas de riesgo tales como las adicciones®.

Bases neurales de la conduccion de vehiculos

El conocimiento de las bases neurobidlogicas de la conduccién proviene, como en
el resto de areas de las neurociencias, de la integracion de datos obtenidos por es-
tudios basicos del desarrollo neural, anatémicos y fisiologicos en animales intactos
y lesionados, correlacién anatomo-clinica en personas con diversas lesiones, infor-
macion de estudios de imagen estructuraly funcional, asf como estudios neurofisio-
l6gicos y neuropsicoldgicos en conductores sanos o enfermos, bien en condiciones
de conduccién habitual de vehiculos como en simuladores de la conduccion. Todo
ello se complementa con la informacién que poseemos de las funciones neurolégi-
cas claramente asociadas con la conduccién: percepcion (visién, audicién, somes-
tesia, situacion y movimiento en el espacio, incluso olfacién), movilidad ocular y
exploracion visual, funcién y coordinacion motoras, y funciones superiores: aten-
cién, cognicidn, praxias, memoria, emocion, etc., que a través de sus conexiones y
mecanismos de regulacion actlan de forma coordinada e integrada®.

Siguiendo el modelo de arquitectura de redes en cola (Queuing Network Architectu-
re Model) aplicado a actividades complejas multi-tarea, se pueden distinguir, de un
modo teorico, tres sub-redes que explican las funciones neurales de la conduccion
de vehiculos'*,

1. SUB-RED PERCEPTIVA

2. SUB-RED COGNITIVA

3. SUB-RED MOTORA

Procesamiento visual general

Esbozo visuo-espacial

Integracion sensori-motora

Reconocimiento visual

Bucle fonoldgico

Acceso a programas motores

Localizacion visual

Ejecucién central

Integracion de la locaciony
reconocimiento visuales

Memoria procedimental a largo plazo

Obtencion de informacion de
retroalimentacién

Control de la ejecucion

Procesamiento auditivo general

Reconocimiento auditivo

Funcién cognitiva compleja: decision,
juicio, anticipacion de estimulos, etc

Compilacion de los programas
motores y deteccion de errores

Localizacion auditiva

Anticipacion finalista

Integracion de la locacion y
reconocimiento auditivos

Memoria explicita (declarativa) y
espacial a largo plazo

Envio de informacion a partes
del cuerpo: ojos, boca, mano
izquierda y derecha, pies

Recientemente’?, atendiendo a los avances en ciencias computacionales y neurocien-
cias, se ha postulado una vision integradora y dinamica que explique la complejidad
de la cognicion y de la conducta, pese a contar con unas estructuras neuroanatémicas
aparentemente fijas. El elemento principal que explicaria esta aparente paradoja serfan
las redes neurales funcionales organizadas, las cuales se basan en una arquitectura co-
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Principales estructuras neurales
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nectiva que permite una integracion funcional jerarquica. Dicha conectividad tendria
elementos excitatorios e inhibitorios, y una organizacion de flujo de informacién tanto
ascendente como descendente. Ello permitiria disponer de una red neural jerarquicay
modular capaz de un funcionamiento muy eficiente, al reducir el error entre la predic-
cion y la informacion sensorial en cada uno de los niveles del procesado. Es decir, en
lugar de concebir el cerebro como compuesto por regiones absolutamente especializa-
dasy segregadas, cabria considerarlo como un érgano global con multiples elementos
integradores (nodos y acimulos) que representarian el sustrato de la cognicion.

Como cabe anticipar, por tanto, las estructuras del sistema nervioso central (sustan-
cia grisy blanca) mas importantes en la conduccién de vehiculos son las que se in-
dican en la tabla 2. Junto a estas, hay que considerar también los 6rganos y estruc-
turas sensoriales (vision y audicion), y estructuras motoras, centrales y periféricas.

Cortex prefrontal

Cortex visual occipital

Cértex motor frontal y dreas corticales asociativas temporales, parietales y occipitales

Ganglios basales (ntcleo caudado, putameny globus pallidus; estriado dorsal; nticleo subtaldmico)

Cuerpo calloso

Cerebelo

Talamo

Amigdala, hipocampo y estructuras limbicas asociadas. N. Accumbens. Cingulo

Estructuras troncales: formacion reticular ascendente, nervios craneales y conexiones internucleares

Sistema nervioso autonémico

Aungue no estd bien caracterizada la lateralizacion hemisférica cerebral en funciones
especificamente relacionadas con la conduccion de vehiculos, las personas ambidex-
tras (no las zurdas) parecen tener un mayor riesgo de accidentes de trafico graves®.
Datos neurofisiolégicos provenientes del analisis del EEG parecen indicar un papel
preponderante del cortex parietal derecho con la desviacion lateral del vehiculo (entre
carriles), mientras que la actividad del parietal izquierdo estaria relacionada con la
direccion anterdgrada, tiempo de reaccion y respuestas a la conduccion™,

Los estudios con resonancia magnética funcional (RMf) permiten identificar las vias
neurales y actividad dinamica cerebral durante la conduccion®. Los hallazgos méas
frecuentes son la activacion de las dreas premotoras frontales (areas 6,8) y las oc-
cipitales visuales (17,18,19), con extension dorsal hacia el cortex temporal medial y
areas occipito-parietales (cuneus, precuneus) hasta el cortex parietal posterior, su-
perior e inferior (7 ,40). La activacion frontal se extiende a la corteza prefrontal dor-
solateral (9,46), anterior (10) y ventrolateral (44,45) y las areas mediales prefrontal e
insular (47,13). Es prevalente, especialmente en el hemisferio derecho, la activacion



MANUAL DE NEUROLOGIA Y CONDUCCION Capitulo 2

Figura 1.

Localizacién de la maxima
activacion voxel (RMf)

en estructuras mediales
cerebrales durante diversas
actividades de la conduccién
simulada de un vehiculo.
Tomado de Spiers 2007*.
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del cortex cingular en su porcién posteriory el cértex retroesplénico. Se ve también
activacion occipito-temporal: circunvoluciones angular y fusiforme. La mayor parte
de los estudios detectan activacion en diversas areas del cerebelo. Algunas, pero no
todas las investigaciones, observan activacion de los ganglios basales y tdlamo. Es
decir, estos datos concuerdan con la activacién de areas cerebrales asociadas con
la percepcidny el control motor, lo que se atribuye a una mayor demanda visual, de
actividades motoras y de integracion visuoespacial durante la conduccion.

En una conduccion simulada de “vida real”, durante las tareas habituales (inicio y
mantenimiento de marcha, giros, detencion) la RMf muestra activacion del cortex
premotor, cortex parietal y cerebelo. Cuando se realizan tareas mas complejas en
la conduccion (cambios bruscos para evitar obstaculos) también se detecta la acti-
vacion del cortex lateral occipital, regiones parietales, insula, asi como de regiones
posteriores del cortex premotor medial. La planificacion de acciones y la monitori-
zacion de la conduccion de otros vehiculos se asocia a la actividad parietal superior
y occipital, bilateralmente, asi como del cerebelo. El drea premotora suplementaria
anterior se recluta en la planificacion de actividades y el cortex prefrontal lateral en
la observancia de las normas de trafico®.

ACCIONES PREVISTAS

O Inicio de la marcha
@ Giro

A Marcha atrés

O Parada

ACCIONES IMPREVISTAS

B Maniobras de evitacion

@ Evitacion de colisiones

PLANIFICACION,
MONITORIZACION, REGLAS

@ Planificacion de acciones
O Monitorizacion del trafico
A Observancia de reglas de tréfico
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Resultados similares se han obtenido mediante PET al evaluar el flujo regional cere-
bral durante la conduccién simulada, con activacién cerebral significativa del cortex
visual primario y secundario, areas sensoriomotoras primarias, area premotora, area
de asociacion parietal, cingulo, circunvolucion parahipocampica, talamo y cerebelo™.

Un estudio realizado mediante espectroscopia funcional cercana al infrarrojo (func-
tional near-infrared spectroscopy) que permite su aplicacién en la conduccion real
de vehiculos hallé un incremento del intercambio cerebral de oxigeno y volumen
cerebral sanguineo del cortex prefrontal y parietal. La activacién fue particularmen-
te llamativa en el campo frontal ocular, especialmente en el derecho durante la
aceleraciony en el izquierdo durante la deceleracion'®. Esta técnica promete ser de
interés en estudios que combinan investigaciones de “vida real” y de laboratorio, ya
que permite la correlacién de la activacion cortical, prefrontal y parietal, y la con-
ducta durante la conduccion dinamica®.

Parecen existir diferencias funcionales detectables en la RMf entre conductores
excepcionales de coches de carreras y conductores normales. Bernardi y cola-
boradores® han descrito en los primeros un mayor reclutamiento en las areas
cerebrales asociadas con el control motor y la navegacion, tales como el cortex
premotor, estriado, cingulo anterior y posterior, cortex retroesplénico, precineo,
cortex temporal medio y parahipocampo. También se han detectado diferencias
mediante RMf entre la funcionalidad cerebral de taxistas profesionalesy la de con-
ductores habitualesy no conductores’#.

El cortex prefrontal se considera como una regién crucial en la funcién ejecutiva, ya
que nos permite una planificacién detallada de tareas, establecer juicios y sopesar
los riesgos vy las consecuencias de las acciones?. El cortex prefrontal dorsolateral
estd conectado con la corteza érbitofrontal y con varias areas cerebrales, tales como
el tdlamo, ganglios basales (la parte dorsal del nlcleo caudado), el hipocampo, las
areas asociativas primaria y secundaria del neocortex, incluyendo las areas poste-
rior, temporal, parietal y occipital, y se hallaimplicado en la toma de decisiones y en
el control de impulsos (junto con el cortex orbitofrontal y el cingulo anterior). Estas
areas cerebrales son las de mas tardio desarrollo en el ser humano, completando-
se su maduracion hacia los 25 afios™. El papel preponderante del cortex prefrontal
dorsolateral parece confirmarse en un estudio experimental en el que la aplicacién
de estimulacién transcraneal directa a estas areas en un grupo de sujetos se asocio
con un mayor control y con menores errores, conductas de riesgo y transgresiones
en la conduccion simulada®.

La funcion de los ganglios basales en la integracion de las conductas y patrones
de secuenciacién de tareas motoras es bien conocida®, y participan en la selec-
cion del repertorio motorimprescindible para la conduccion de vehiculos. Enuna
situacion de reposo, los ganglios basales efectores inhiben el tdlamo y otras es-
tructuras subcorticales para impedir la ejecucion de cualquier movimiento”’. Para
iniciar un movimiento, las areas corticales motoras envian un impulso al estriado,
el cual a su vez inhibe los nlcleos efectores, lo cual libera las areas subcorticales
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de su inhibicion y permite la ejecucién del movimiento. El nicleo subtalamico
modula este proceso mediante una proyeccion excitatoria a los nucleos efectores
que puede bloguear o retrasar la ejecucion de la accion, lo cual parece que permi-
tirla una toma de decision mas precisa en situaciones de dificultad. Los circuitos
fronto-estriado-subtalamico-pélido-talamo-corticales inhiben conductas tanto
finalistas como habituales, motoras y no motoras®.

El cerebelo, a través de sus conexiones con otras estructuras corticales y subcorti-
cales, regula la postura, el movimiento, permite mantener el equilibrio (junto con la
vision, el laberinto v la propiocepcién) y garantiza que las acciones motoras estén
bien dirigidasy ejecutadas sin dismetria ni vacilaciones. Asimismo, el cerebelo pare-
ce participar en las funciones cognitivas superiores, aprendizaje motor y conductas
adaptativas, que resultan criticas en la conduccién®. Parece que el cerebelo tiene
igualmente, junto con el estriado, un papel en el control de la conducta finalista y
toma de decisiones, asi como en el aprendizaje basado en la recompensa, de im-
portancia en la conduccion®. La activacion cerebelosa asociada con emociones
negativas, observada en un estudio con RMf, se produce concomitantemente con
la activacion de dominios neuronales en la insula y amigdala, lo que sugiere un
posible papel del cerebelo en el control de las emociones®. Un estudio morfomé-
trico basado en RM, indica un aumento de la sustancia gris cerebelosa hemisférica
izquierda en conductores, frente a los no conductores™.

Elsistema limbico puede dividirse funcionalmente en dos circuitos altamente inter-
conectados. Uno anterior centrado en la amigdala relacionado con la emocion y la
conducta, y uno posterior, centrado en el hipocampo, critico para la memoria auto-
biogréaficay semantica®. La amigdala juega un papel esencial para evaluar la impor-
tancia de lainformacién sensorial y su discriminacion emocional, esenciales para la
conducta del sujeto™. Su conexién directa con los sistemas subcorticales (tdlamo)
le permite una rapida discriminacion de estimulos altamente relevantes. Ademas,
la amigdala tiene conexiones corticales, especialmente con el cortex orbitofrontal,
lo que permite una integracién de la emocion con la toma de decisiones. El cingulo
anterior se halla implicado en la exploracién de posibles acciones, y la seleccién de
las mas adecuadas para la toma de decisién®. El cortex retroesplénico, parece tener
un papel importante en los mecanismos espaciales de navegacion y en la memoria
contextual y episddica®.

El papel del estrés en la conduccién en la toma de decisiones y respuestas tiene
una gran repercusion en la seguridad vial y, en este sentido, el papel del area teg-
mentaria ventral y de sus conexiones dopaminérgicas con el nlcleo accumbens es
especialmente relevante. Estas estructuras mesolimbicas estarian, pues, implicadas
en los procesos basicos de motivacién y en el aprendizaje de la discriminacion de
estimulos que determinan la conducta futura®’.

Se ha observado una correlacion entre la pérdida de volumen del hipocampo vy el
control del vehiculo en su carril, en personas con déficit cognitivo ligero amnésti-
co™. Sin embargo, se ha comunicado el caso de un taxista experimentado con lesio-
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nes hipocdmpicas bilaterales que era capaz de mantener la orientacion en vias bien
conocidas para él, y que su situacion no le suponia problemas para conducir®. La
amnesia global transitoria no parece afectar de forma importante a la conduccién
(observacion personal).

Very oir activamente para poder conducir correctamente

La estimulacion de los receptores periféricos, en la fovea y érgano de Corti, repre-
senta el primer paso para la adquisicion de informacion visual y auditiva y es nece-
saria para garantizar una conduccién segura; de aqui la importancia de constatar
que los érganos de los sentidos y sus vias aferentes funcionan adecuadamente.

La vision supone la principal fuente de informacion utilizada por el conductor; dife-
rentes actividades tales como la navegacion o la anticipacion de riesgos dependen
de la atencion mantenida a través de los movimientos oculares®. A través de la vi-
sion, el mundo exterior se nos presenta como un cuadro estable y detallado, pero
esto es unailusion que la hace posible la capacidad que tenemos de dirigir nuestra
mirada de forma muy répida, imperceptible y sin esfuerzo a diversos puntos del
campo visual*’. Aunque la imagen percibida nos parece un todo integrado, lo cierto
es que la percepcion de los diversos elementos, formas, colores, movimiento, ve-
locidad, parece procesarse de modo mas diferenciado de lo que cabria suponer®,
Comparar nuestros ojos con camaras fotograficas que proporcionan imagenes com-
pletas y detalladas secuencialmente puede ser una Util analogia, pero no responde
a nuestra fisiologia visuomotora.

Un hallazgo importante para nuestro conocimiento de la visién ha sido la identi-
ficacion de dos vias corticales, diferenciadas pero interactivas, una ventral (occi-
pito-témporo-frontal) (occipito-parieto-frontal) y otra dorsal®. Estas vias utilizan
representaciones diferenciadas, transmiten informacion utilizada para fines di-
ferentes y parecen muy relevantes en el proceso de conduccion. La via ventral
seria necesaria para la identificacién y representacion persistente de los objetos,
mientras que la dorsal lo seria para localizar objetos y para controlar las accio-
nes motoras. Por lo tanto, esta via dorsal seria responsable de la “vision para la
accion”, y requiere de un procesado rapido y de respuestas precisas en el espa-
cio. Proporciona informacion precisa de la posicion de “objetivos” en el mundo
real, sin depender de la memoria de trabajo. La “vision para la identificacion”, por
otra parte, dependeria de la via ventral y condiciona la experiencia consciente
de la visién. Més lenta que la anterior, proporciona una vision general, un mapa
espacial del mundo, rico y detallado. Parece relacionarse con el reconocimiento
de formas, colores, objetos, caras y la orientacién que sirven de referencia para
escenarios pasados presentes y futuros. Tomaria en consideracion nuestro cono-
cimiento previo y la memoria a largo plazo para proporcionar la experiencia de la
visién consciente. También participaria en la identificacion de objetos que sirven
de blanco para la “visién para la accién”, al proporcionar una relacién métrica de
estos con el sujeto™. En la vida ordinaria, ambas vias funcionarian conjuntamen-
te: los sistemas de la “vision para la accion” actian muy rapidamente, sin que
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nos percatemos, aunque sus objetivos parecen determinarse por la “visién para
la identificacion” Las lesiones en esta Ultima via dificultan el reconocimiento de
formas, objetos o caras, aunque no parece afectar a la funcién visuomotora.

El procesamiento central de la informacion, su interpretacion y contrastacion con lo
esperado (memoria de patrones aprendidos) o inesperado, y mas aln, el uso activo
de los 6rganos de los sentidos para obtener los mensajes que requiere el control de
la conduccion (exploracion visuomotora dirigida, por ejemplo), son actividades im-
prescindibles que el sistema nervioso central realiza de modo continuo. De hecho,
parece posible el procesamiento de imagenes a las que no se mira directamente
(vision parafoveal)™vy, a lainversa, el no procesar informacion visual que se presenta
al sujeto, distraido o con agnosia®. En ambos casos, el contenido emocional y lo
relevante del estimulo parece serimportante para el reconocimiento del estimulo.

Cuando y donde miran los conductores, asi como la duracion de la mirada, es vital
para la seguridad vial, por lo que es vital reconocer las alteraciones de la conducta
visuomotora y de los movimientos oculares, acompafiados a veces de movimiento
de la cabeza: movimientos de reconocimiento (patrones de escaneo del campo),
movimientos suaves de seguimiento, fijacién de la mirada y movimientos sacadi-
cos. La duracion de la fijacion de la mirada sobre un objeto parece depender de su
novedad, aunque no sean relevantes para la tarea que se estéa realizando. De hecho,
solo miramos al espacio en el intervalo que nos dejan los movimientos sacadicos
(supresion sacadica de la mirada) y los parpadeos.

Los sistemas neurales que controlan los movimientos sacadicos son ya lo suficien-
temente conocidos como para atribuir funciones especificas a diversas areas corti-
cales y subcorticales, asi como para caracterizar sus interacciones en la produccion
de estos movimientos oculares balisticos de alta velocidad y frecuencia®’. Pueden
distinguirse varios tipos de movimientos sacadicos: de refijacidn, que participan en
el nistagmo optocinético y en la estabilizacién de la mirada por los reflejos vestibu-
lares; movimientos sacadicos dirigidos a un blanco con un caracter finalista, cuando
es necesario fijar en la févea un objeto de especial interés; los movimientos saca-
dicos de orientacién se producen cuando se presenta inesperadamente algo que
requiere la atencién inmediata, quizés precedido de pistas auditivas o somestési-
cas. También pueden producirse movimientos sacadicos inducidos por la memoria,
para localizar objetos que se sabe dénde deben estar. Finalmente, realizamos movi-
mientos sacadicos espontaneos sin un estimulo preciso.

La memoria espacial, por tanto, responsable del almacenamiento y la recupera-
cion de informacion tridimensional sobre objetos, entornos, dimensiones, etc., es
imprescindible para la conduccién, al proporcionarnos mapas mentales que nece-
sitamos para la navegacion y para evitar colisiones (por ejemplo para estimar las
dimensiones de un camion al adelantarlo)®.

Las consecuencias de lesiones del sistema nervioso central que afectan a la vision
y su control incluyen una gran variedad de trastornos*: déficits campimétricos™,
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defectos de la mirada conjugada, agnosia visual, perseveracién visual, etc., que pue-
den producir alteraciones sutiles, o muy manifiestas en la capacidad de conducir de
la persona y que conviene tener presentes para identificarlas.

Aungue menos critica para la conduccion que lavista, la audicion biaural es esencial
para la correcta identificacion, control y reaccién adecuada frente a muchas situa-
ciones (ruido exterior, sefiales acUsticas, malfuncionamiento del vehiculo, etc.)"". La
audicion comparte varios de los principios sefialados para la vision: agrupar y dis-
criminar elementos auditivos, dirigir la atencion a ellos y decodificar su significado
para mantener o modificar la conducta. Sin embargo, la secuencia temporal de los
sonidos (su finitud) exige al sistema nervioso un diferente analisis de la evolucion
del espectro de las ondas auditivas. El proceso de audicion es igualmente activo y
las condiciones de novedad y relevancia, indicadas para la visién, también son aqui
aplicables. Las dos areas corticales, cortex temporal y prefrontal, que nos permiten
formary utilizar categorias auditivas para su uso en conductas finalistas parecen co-
nectadas en un doble sistema de vias, ventral (;qué es este sonido?) y dorsal (;don-
de estd este sonido?), semejantes a las descritas para el sistema visual*.

Aprender a conducir conlleva adquirir conductas dirigidas a un objetivo
y habitos que facilitan su ejecucion automatica

En la mayor parte de los casos, el aprendizaje de la conduccion de vehiculos a mo-
tor se ha visto precedido del uso de otros vehiculos (bicicleta, patin), que aunque
posiblemente requieren de una mayor destreza motora y de equilibrio son menos
complejos de manejary con los que los conductores no estan sometidas a fuerzas
fisicas (velocidad, aceleracién) muy grandes. Asimismo, los nuevos conductores po-
seen frecuentemente experiencia en el uso de juegos virtuales que suponen llevar
a cabo conductas finalistas en un entorno visual de gran demanda emocional. Es
decir, podriamos pensar que el aprendizaje a conducir se asienta en un terreno de
patrones motores y conductuales ya adquirido en gran medida.

La mayor parte de los conductores aprende a conducir al final de su adolescencia
o primera juventud, en un momento en el que algunas éreas del sistema nervioso
central permanecen en proceso de maduracién®. Es una etapa importante para el
desarrollo de patrones de conducta que resultan esenciales para una conduccién
segura, tales como la inhibicion de respuestas impulsivas no Utiles, el procesado de
emocionesy el control y evitacién de riesgos.

La plasticidad sinaptica (potenciacion sindptica a largo plazo) se considera actualmente
como el correlato neural del aprendizaje, y determina mapas de conectividad sindptica.
Ademas, es posible que cambios en la excitabilidad de la membrana neuronal, deter-
minados por su estimulacion, amplifique la respuesta celulary facilite la integracion de
engramas celulares que representarian las unidades basicas de memoria®**.

Se acepta que el estriado, junto con las areas corticales de conexion, constituye el
sustrato basico para el aprendizaje y la ejecucion de actividades motoras. Existen
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bastantes pruebas que apuntan hacia una diferenciacion en estas funciones. Asi, un
circuito cértico-estriatal dorsomedial parece critico para la adquisicion de acciones
dirigidas a un objetivo, mientras que otro circuito cortico-estriatal ventral parece
ser responsable de la ejecucién motora, especialmente del control emocional de
dicha ejecucioén. Es decir, parecen existir dos circuitos, regulados y coordinados por
el area basolateral de la amigdala, y que proporcionaria una interfaz limbico-mo-
tora para un via comun de accion®. La direccion de las conductas orientadas a un
objetivo se basa en procesos de toma de decision que evallan las posibles acciones
y sus consecuencias beneficiosas para el sujeto (recompensa), con la contribucion
de informacién motivacional y contextual.

El aprendizaje y la toma de decisiones basada en recompensa dependen de diver-
sos circuitos. Al menos cuatro regiones corticales frontales parecen implicadas en
estos procesos: el cortex orbitofrontal lateral, el cortex prefrontal ventromedial y el
cortex orbitofrontal medial adyacente, el cortex cingular anteriory el cortex prefron-
tal &nterolateral. Estas areas parecen participar en el aprendizaje acerca de decisio-
nes basadas en recompensas, en la seleccion de objetivos, eleccién de decisionesy
considerar el cambio a otros posibles cursos de accion alternativos®'.

La conducta instrumental, como es conducir un vehiculo, estd controlada por dos
sistemas: un mecanismo de habitos, basado en la relacién estimulo-respuesta (con-
tingencia), y un proceso dirigido a un fin basado en incentivos™, que se adquieren
mediante procesos diferentes de aprendizaje, dependientes de regiones corticales
diferentes. El surco temporal péstero-superior derecho y el sistema de neuronas en
espejo (circunvolucion frontal inferior y [6bulo parietal inferior), asi como el cortex
frontal medial, parecen implicados en la conducta dirigida a un objetivo como ha
evidenciado un estudio en voluntarios mediante RMf*. Se ha obtenido alguna prue-
ba en el ser humano de que el equilibrio entre conductas dirigidas a un objetivo y
los habitos dependen de sistemas dopaminérgicos que favorecen el primer tipo,
aparentemente con mayor predominio en las mujeres®.

El dominio de la conduccién de automoviles, como de otras conductas psico-
motoras complejas, pasa por el ejecutarlas de modo automatico, sin tener que
mantener sobre ellas un control consciente, una vez que las iniciamos. Esta au-
tomaticidad consciente es el fruto del aprendizaje y de la ejecucién repetida de
las acciones®. Es evidente la gran ventaja que supone poder prescindir del con-
trol voluntario constante de la conduccidn, aunque esto requiere un equilibrio
preciso entre la atencion vy la respuesta a sucesos imprevistos. Inicialmente, du-
rante el aprendizaje, el papel del cortex prefrontal es esencial para proporcionar
informacion a los niveles motores inferiores (cortex premotor y motor primario).
Conforme progresa el dominio de la tarea, la actividad cortical del [6bulo frontal
se traslada en un sentido antero-posterior. Esto corresponderia a una transicion
desde las estructuras ejecutivas a otras eminentemente motoras, lo que conlleva
una reduccion de las demandas centrales. El proceso no es irreversible y las acti-
vidades automatizadas pueden ser de nuevo tendidas mediante la actividad del
cortex prefrontal®,
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La conduccién requiere de un nivel general de alerta
y de una atencion selectiva para el control del vehiculo
y la reaccion apropiada a situaciones imprevistas

Todos nos sorprendemos de que tras haber conducido un trayecto en coche, espe-
cialmente si es conocido y tenemos otras cosas en la cabeza, recordemos muy poco
del viaje. ;Hemos dejado en suspenso la atencion todo este tiempo?. No parece ser
el caso sino que este fendmeno, también presente en otras actividades psicomo-
toras complejas, estd mas bien en relacién con la automaticidad de la conducta
mencionada anteriormente®,

También todos reconocemos que hay situaciones en las que nuestra capacidad para
mantener la atencion en la carretera se dificulta: rutas muy recorridas, monotonia
de la carretera, cansancio y somnolencia. La reduccion de la atencion por estas cau-
sas tiene un correlato neural y puede identificarse con medidas neurofisiolégicas:
EEG (aumento actividad teta y delta con disminucion de la alfa), electro-6culograma
(reduccién del parpadeo) y bajada de la frecuencia cardiaca®™.

La falta de atencion (falta de vigilancia, seleccion inadecuada de estimulo o no actua-
cion ante el estimulo adecuado) y las distracciones, un tipo de esta falta de atencion
que se produce cuando se dirige la atencion a otras tareas®™, son causas frecuentes
de incidentes o cuasi-accidentes (circular por una calle de direccion prohibida) y ac-
cidentes (colision con un vehiculo que circula de frente y que no espera encontrarse
con ninglin otro en sentido contrario). Diversos trastornos mentales y neurolégicos,
medicacion y uso de sustancias producen alteraciones de la atencion®,

Posiblemente, bajo este epigrafe de falta de atencién estamos considerando si-
tuaciones diferentes: falta de informacién (no se estaba mirando al punto de in-
formacion relevante), falta de reconocimiento (no se interpreté adecuadamente
la informacion), falta de prevision para realizar maniobras preventivas y tiempo
insuficiente para realizar cambios (frenado, modificacion de la direccién). La con-
ducta anticipatoria es critica para reconocer y responder mediante frenado en si-
tuaciones de emergencia. El tiempo de respuesta puede prolongarse por diversos
estados cognitivos del conductor debidos a estrés, fatiga o sobrecarga laboral. Un
estudio realizado mediante EEG ha evaluado a conductores en estas circunstan-
ciasy parece predecir (y quizas poder alertar del riesgo con sistemas avanzados de
soporte a la conduccion) las alteraciones en la respuesta de frenado®.

Es evidente que cuando conducimos estamos estableciendo un compromi-
so entre la velocidad a la que viajamos y la precision de nuestros movimientos
(“speed-accuracy tradeoff’)*. En las areas cerebrales asociativas sensitivo-moto-
ras, responsables de decodificar y controlar la informacion visual y cognitiva, pa-
rece haber grupos de neuronas que estan sintonizadas con diferentes alternativas
perceptivas, y su nivel de activacion es indicativo de la respuesta del sujeto, una
vez que se excede un control critico. Algunos estudios con neuroimagen funcional
han intentado estimar el tiempo de percepcion y reaccion ante estimulos, y asi se



MANUAL DE NEUROLOGIA Y CONDUCCION Capitulo 2

_37_

v
v

ha estimado que la deteccion de las diferentes velocidades de vehiculos en mar-
cha puede llevar 20 segundos®™.

La atencién selecciona la informacién sensorial que se le presenta a la persona,
procesandose esta de forma preferente y alcanzando finalmente a nuestra cons-
ciencia. Se reconocen dos principales circuitos neurales implicados en la atencion.
Uno, responsable de la atencion global que se sustenta en una red amplia de estruc-
turas talamicas y hemisféricas bilaterales, en la que los l6bulos frontales tienen un
papel central. El segundo circuito, que dirige la atencion a sucesos relevantes de
la experiencia especial, se halla lateralizado a las regiones frontales y parietales
del hemisferio derecho. Ambos circuitos comprenden estructuras de la sustancia
grisy vias de conexién de sustancia blanca que integran todo en un conjunto fun-
cional™. La atencién no parece ser un Unico fenémeno, sino que bien podemos
nosotros dirigirla de modo consciente (accion dirigida a un objetivo), o puede ser
“capturada” por un acontecimiento inesperado y relevante (determinada por esti-
mulos), habiendo interaccion entre las dos formas de atencién. En ambos casos,
estos fendmenos parecen depender de circuitos diferenciados parieto-témpo-
ro-frontales; el ventral para la atencion provocada por estimulos. Ambos tipos de
atencién convergen en el cértex prefrontal lateral, que tendria un papel general,
no so6lo para la atencion dirigida, en el control de la atencion y la consciencia’™.
El mantenimiento de la atencion en una tarea de gran demanda, como conducir,
parece asociarse a un aumento de la velocidad del flujo de la circulacién cerebral
evaluado mediante ultrasonografia doppler transcraneal”.

Un aspecto que parece importante en el mantenimiento de la atencion es su
continuidad en el tiempo, como demuestra la dificultad de restablecerla cuan-
do aparece una distraccion que ha interrumpido la tarea en curso. El teléfono es
uno de esos estimulos disruptivos y también los mensajes auditivos que algunos
vehiculos producen para avisar al conductor de alguna eventualidad, o el uso de
mensajes de voz”.

La inhibicion de actividades motoras alternativas y de actividad cognitiva (inhi-
bicion de respuesta) es un paso necesario para permitir la atencién dependiente
de la accidon dirigida a un objetivo. Una inhibicion de respuesta deficiente puede
tener consecuencias muy negativas en la conduccion de vehiculo, al emerger im-
pulsos que debieran ser impedidos y que hacen que la atencién se dirija a objeti-
vos no relevantes. Se han descrito diversos procesos de inhibicion dependientes
del sistema nervioso, que han implicado a multiples estructuras: cortex frontal y
cingular, ganglios basales, hipotédlamo, nlcleos del septo y cerebelo, convergien-
do losimpulsos en la formacién reticular tronco-encefélica, y pasando desde aqui
a los centros efectores medulares ™.

Aungue nuestro sistema nervioso es capaz de realizar varias tareas simultaneamen-
te (“dual-tasking”), hemos visto como estas compiten entre si en la atencién dirigida
y afectan a la conduccion™. Se ha comprobado, y caracterizado mediante magne-
toencefalografia, un aumento en el tiempo de reaccion de frenado en un estudio
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experimental con voluntarios al mantener una conversacion mientras conducian’.,
También se ha observado que el contenido emocional negativo de la conversacion
tiene un efecto diferenciado, a diferencia de contenidos neutros y positivos, en el
rendimiento de los conductores’’. Por esta razén, en nuestro pais se prohibe el uso
del teléfono movil (conversacion, mensajes de texto, etc.) durante la conduccion.
Varios estudios realizados con técnicas de neuroimagen demuestran el efecto dele-
téreo de la realizacion simultanea de tareas como la indicada’.

Afios al volante y cuando deja de ser prudente seguir conduciendo

Gran parte de las personas que se jubilan en Espafia son conductores activos. En
los afios siguientes van a continuar conduciendo para hacer la compra en el hiper-
mercado, acudir a la consulta del médico o recoger a los nietos del colegio. Dejar de
conducir supone para casi todos una importante merma en su autonomfa, llegando
incluso a crearles dependencia para algunas tareas, por lo que es logico que las
personas mayores se resistan a ello.

Aun asi, lo cierto es que con la edad se producen alteraciones en los sistemas per-
ceptivos visuoespaciales, motores y cognitivos (percepcion de riesgo), incluso en au-
sencia de enfermedades, que llevan a tomar decisiones sobre la aplicacion de restric-
ciones o el cese definitivo de la conduccién por razones de seguridad™. En mayor o
menor medida, las personas de edad avanzada presentan una atrofia del parénquima
cerebral, tanto de sustancia gris como blanca, especialmente en los [6bulos frontales.
Estos cambios explicarian las alteraciones cognitivos que presentan: ligeras dificulta-
des mnésicas, més evidentes en tareas que demanda un alto grado de atencion y de
funcionamiento ejecutivo, asi como un enlentecimiento generalizado de la conducta
(reduccion de tiempos de reaccién). La inteligencia “cristalizada”, que comprende las
habilidades familiares adquiridas y mantenidas con la practica, sufre menos que las
habilidades dependientes de la inteligencia “fluida” razonamiento no verbal, tareas
motoras y habilidades de resolucién de problemas’™.

Por tanto, cabe prever problemas en tareas de conducir que requieran veloci-
dad de procesamiento perceptivo, atencion selectiva y resolucién de problemas
complejos. El estudio de Anderson y colaboradores®™ puso en evidencia este tipo
de alteraciones mediante la evaluaciéon neuropsicolégica por una bateria de 10
pruebas. Asimismo, se ha desarrollado un modelo predictivo de problemas en la
conduccion de conductores mayores. Asi, la edad y una mala puntuacion en la
prueba de sensibilidad al contraste predicen el cese de la conduccion; la edad,
educacién, nimero de kildémetros conducidos a la semana y el rendimiento en la
prueba de recuerdo verbal auditivo predicen el nimero de denuncias por infrac-
ciones; la educacion, nimero de colisiones en el afio previo, rendimiento en la
prueba de recuerdo verbal auditivo y en el Trail-Making Test (A-B) son predictivos
de colisiones en este grupo®.

El declive de las habilidades visuoespaciales, tales como la discriminacién de la ve-
locidad elevada, asociada a la edad avanzada, parece debido a una alteracion de
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la conectividad y modulacion dependiente de las redes de modo predeterminado
(“default mode network”), asi como un reclutamiento exagerado del cortex prefron-
tal y cerebelo como mecanismo compensatorio, tal como se ha evidenciado por el
estudio con RMf de Eudave y colaboradores®.

La atencion es otra de las funciones afectadas por la edad, especialmente su
re-enfoque cuando se producen cambios en tareas espaciales (interpretacion de
sefiales de trafico) y temporales (frenado ante trafico que se encuentra delante).
El EEG de estos conductores afiosos mostré una deficiente modulacion de las fre-
cuencias teta y delta, asociada a aumentos de los costes de cambios en los tiem-
pos de respuesta®.

Todas estas alteraciones en la conduccion de vehiculos asociadas a la edad se po-
tencian, en mayor medida que en los jovenes, en situaciones que suponen mayores
riesgos tales como baja iluminacion®, distracciones por el uso de aparatos electré-
nicos® o consumo de alcohol™.

Consideraciones finales

A lo largo de este capitulo se ha ido revisando las bases neurobiolédgicas y neuro-
psicoldgicas que subyacen a la conduccion de vehiculos de motor: percepcion sen-
sorial, ejecucion y control motor y visuomotor, cognicion, especialmente atencion,
memoriay emocion, y que evidencian la complejidad de esta actividad y su depen-
dencia de un sistema nervioso integrado y coordinado.

En los proximos afios veremos los frutos de la neuroergonomia® y el mayor uso de
la tecnologia (sistemas de informacién dentro del vehiculo, y sistemas de asisten-
Cia para una conduccién parcialmente autonoma), si no la circulacion de vehiculos
completamente autébnomos que no requieran el control humano. Esto va a obligar-
nos a revisar los criterios para determinar la capacidad de los conductores, cuyos
déficits pueden verse suplidos, total o parcialmente por estas nuevas tecnologias.
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2.2. El examen neuroldgico en la evaluacion
médica y el informe neurolégico

La exploracion neurolégica ha sido, tradicionalmente, la herramienta principal en
la practica de la neurologia como disciplina médica. Asi, como realizar una explora-
cion neuroldgica dptima, que permita identificar los signos de disfuncion del siste-
ma nerviosoy, con ello, localizar la lesion causante de dicha disfuncién, ha ocupado
un amplio espacio en la formacién de los neurdlogos. Y sigue siendo, en pleno siglo
XXI, y a pesar de los avances tecnolégicos, la principal habilidad de un neurélogo
clinico. Sin embargo, al igual que los neurdlogos basan su practica en la explora-
cion neurologica, los médicos no neurdlogos siempre se aproximan a la misma con
respeto, debido a su supuesta complejidad. Por lo tanto, al hacer una exploracion
neuroldgica basica necesaria para evaluar la capacidad de un conductor para ma-
nejar un vehiculo a motor, habré que considerar este aspecto. Para ello, hay que
disefiar una sistematica aplicable, y relativamente simple, pudiendo ser realizada
por especialistas tanto en neurologia como en otras especialidades relacionadas
con los reconocimientos médicos a los conductores.

Ademés, debe tenerse en cuenta que el objetivo principal de la evaluacion neuro-
l6gica en este contexto especifico busca identificar los factores que impiden la con-
duccion de vehiculos a motor, debiendo centrarse, entonces, en aquellos aspectos
que pudiesen limitar esta capacidad.

Finalmente, otra cuestion que limita la aplicacion de la evaluacién neurolégica en
este contexto es que, a diferencia del entorno clinico habitual, donde la persona
sufre un problemay busca voluntariamente ayuda que le permita superarlo, el con-
ductor que se somete a la evaluacion teme que el médico encuentre alglin dato que
le impida o limite su licencia. Es decir, cabe la posibilidad de que omita o sesgue la
informacion, por lo que la anamnesis, que desempefia un papel fundamental en el
ambito clinico, pierde su rol predominante.

Por lo tanto, cuando se establece la evaluacion neuroldgica que se precisa para de-
terminar la capacidad de un conductor para manejar vehiculos a motor, esta debe
ser sistemética, lo mas concisa posible, centrada en los aspectos que pueden limitar
la conduccién de vehiculosy fundamentada en la exploraciony no en la anamnesis.

Con estos requisitos, la evaluacién neurolégica debe incluir:

A) Anamnesis, donde se preguntara de forma especifica por la presencia, actual o
pasada, de trastornos neuropsiquiatricos.

B) Exploracion neurologica, centrada en los aspectos mas relevantes.
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En la tabla 1 se resumen los puntos principales de la evaluacion neurolégica para
valorar la capacidad de conducir vehiculos a motor.

ANAMNESIS EXPLORACION NEUROLOGICA
Epilepsia o crisis epilépticas. Evaluacion cognitiva.
Demencia o deterioro cognitivo. Vision y motilidad ocular.

Enfermedades neurodegenerativas que cursen con una afectacion

i Sistema motor.
motora o con trastornos del movimiento.

Enfermedades desmielinizantes. Sistema sensorial.
Ictus o accidente isquémico transitorio. Coordinacion.
Tumores que afecten al sistema nervioso. Estatica y marcha.

Enfermedades que cursen con hipersomnia.

Enfermedades del sistema nervioso periférico.

Trastornos de la personalidad.

Depresion.

Trastornos del control de los impulsos.

Esquizofrenia.

Trastornos disociativos

Tratamiento actual con:

+ Benzodiacepinas.
+ Antidepresivos.

« Antipsicéticos.

« Antiepilépticos.

« Antihistaminicos.
« Opioides.

EXPLORACION NEUROLOGICA
Evaluacion cognitiva

Con el aumento en la esperanza de vida, la proporcion de conductores mayores de
65 afios se ha ido incrementando a lo largo de los Ultimos afios!. Aunque global-
mente los pacientes afiosos tienen menor riesgo de accidentes de trafico, si presen-
tan un incremento del riesgo de lesiones o de mortalidad asociada a los accidentes,
debido a su fragilidad’. Ademas, este envejecimiento progresivo de la poblacién ha
conllevado mayor prevalencia de deterioro cognitivo y demencia’. Varios trabajos
ponen de manifiesto que el deterioro cognitivo, incluso el clasificado dentro del
espectro del deterioro cognitivo leve, aumenta la posibilidad de accidentes de tra-
fico** Asimismo, Classen y cols. hallaron que, en una muestra de 127 conductores
mayores de 65 afios en Florida, los principales determinantes de un peor desempe-
fio en la conduccion, evaluada por un examinador externo mientras conducian por
un circuito, fueron la edad, el antecedente personal de una enfermedad neurologi-
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cayelresultado en la parte B del test del trazado (TMTB)*. Por lo tanto, la evaluacion
del estado cognitivo es uno de los principales factores determinantes de la capaci-
dad de un conductor para poder manejar vehiculos a motor.

No cabe duda de que la conduccion de vehiculos en un espacio abierto por el que
circulan peatones y otros vehiculos es una tarea cognitivamente exigente, donde
participan diversos dominios y funciones cognitivas. Durante la evaluaciéon de la
funcion cognitiva para determinar la capacidad para la conduccién debe conside-
rarse cuales son los dominios y funciones principalmente implicados en la conduc-
cién, para asi realizar una evaluacion 6ptima de los mismos.

La conduccion de vehiculos implica una continua toma de decisiones, respondiendo
aestimulos cambiantes percibidos, principalmente, a través de la vision, pero también
de la audicion (sefiales acusticas), del olfato (olores que uno puede percibir durante
la conduccion) y del sistema somatosensorial (vibraciones durante la conduccion,
por ejemplo). Ademas, aparte del acto motor propio de la conduccién, que funciona
como un acto motor aprendido, en forma de memoria procedimental, al conducir hay
que identificar sefiales de trafico y asociarlas con su significado, puesto que, de otra
manera, se podria poneren riesgo la propia integridad fisica y la de otros conductores,
por lo que también participan los mecanismos de memoria seméantica. Ademas, para
que este engranaje cognitivo funcione correctamente, debe mantenerse un adecuado
nivel de atencion y alerta. Por lo tanto, la evaluacion de la atencion, la percepcion, la
funcion ejecutivay la funcion visuoespacial es fundamental para determinar la situa-
cion cognitiva en el contexto de la valoracion de la capacidad para manejar vehiculos
a motor. Se han utilizado diferentes pruebas cognitivas que evallan estas funcionesy
dominios en diversos estudios, mostrando varias de ellas una asociacion positiva con
el rendimiento en la conduccion. En la tabla 2 se recoge un resumen de varias pruebas
utilizadas para la evaluacion cognitiva de los conductores (por motivos de extension,
y con el objeto de clarificar y simplificar la informacién, no se recogen todas, sino las
mas usadas en la practica diaria en consultas de neurologia de nuestro pais).

SETTILE ASOCIACION ASOCIACION N° DE
COGNITIVO TEST COGNITIVO POSITIVA NEGATIVA PARTICIPANTES
(P<0,05) (P>0,05) EN EL ESTUDIO
Test de cancelacion Lincoln (2006)° 37
de los globos
;?S.t de simbolos y Fox (1997) 19
igitos
Atenciény 3 Test de cancelacién Whelihan (2005)° 23
concentracion de letras
Test de la atencién ) )
de cada dia Lincoln (2006) 37
Testde atencion Donnelly (1992)° 12
selectiva
Atenciony memoria Span dec_lwg\tos Carr (2011) 99
operativa directo e inverso
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SETE ASOCIACION ASOCIACION N° DE
COGNITIVO TEST COGNITIVO POSITIVA NEGATIVA PARTICIPANTES
(P<0,05) (P>0,05) EN EL ESTUDIO
Fox (1997)7 19
Grace (2005)" 20
Atencién y velocidad Test del trazado, Whelihan (2005)° 2
de procesamiento parte A (TMTA) Ott (2008)” a8
Dawson (2009)* 40
Carr (2011)* 99
Subtest de cubos de ,
12 WAIS Il Fox (1997) 19
Grace (2005)" 20
Figura compleja de 12
Rey (Copial Ott (2008) 388
Dawson (2009)* 40
Prueba de
orientacion de Rebok (1994)* 10
lineas de Benton
Funcién visuoespacial Ott (2000) 79
Test de reloj Ott (2003)*° 27
Carr (2011)" 99
Harvey (1995)" 13
Bateria de | Lincoln (2006)° 37
percepcién espacial
y visual de objetos : .
(VOSP) Lincoln (2006) 17
Lincoln (2010)* 65
Test de aprendizaje
auditivo verbal Dawson (2009)" 40
(AVLT)
Test de retencion .
verbal de Benton Fox (1997) 19
Dawson (2009)* 40
Figura compleja de Dawson (2009)" 40
Memoria Rey (Recuerdo)
Test de aprendizaje .
verbal de Hopkins Ott (2008) 8
Test de aprendizaje
verbal de Hopkins Grace (2005)" 20
revisado
Reproduccién visual Rebok (1994) 10
de WAIS
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SETE ASOCIACION ASOCIACION N° DE
COGNITIVO TEST COGNITIVO POSITIVA NEGATIVA PARTICIPANTES
(P<0,05) (P>0,05) EN EL ESTUDIO
Test de fluencia
verbal o fluencia de Whelihan (2005)° 23
accion
Testde _ﬂuencwa Rebok (1994)" 10
categorial
Figura compleja de Grace (2005)'" 20
Rey (Organizacion)
Test del trazado del
sistema de funcion . "
ejecutiva de Delis- Lincoln (2010) 65
Kaplan
Test de laberintos .
de Porteus Ott (2003) 27
Prueba del laberinto Carr (2011) 99
de Snellgrove
Donnelly (1992) 12
Lincoln (2006)° 37
Funcion ejecutiva Prueba de Stroop
Lincoln (2006)° 17
Lincoln (2010)* 65
Donnelly (1992)° 12
Fox (1997)7 19
Ott (2003) 21
11
Test del trazado Grace (2005) 20
parte B (TMT B) Whelihan (2005)° 23
Ott (2008)" 38
Dawson (2009)" 40
Carr (2011)* 99
Test de cartas de Bielilaukas 9
Wisconsin (1998)"
Whelihan (2005)* 23
Test de_ L Lucas-Blaustein
denominacién de I 53
(1988)
Boston
Lenguaje
Evocacion
semantica Whelihan (2005)* 23
(animales)

Ademas de las pruebas realizadas con boligrafo y papel, también se ha estudiado
la utilidad de pruebas computarizadas en la evaluacion cognitiva de pacientes
ancianos o con disfuncion cognitiva. En la tabla 3 se expone un resumen de las

mas empleadas.



MANUAL DE NEUROLOGIA Y CONDUCCION

Capitulo 2

Tabla 3.

Resumen de las pruebas
cognitivas computerizadas
utilizadas para determinar la
capacidad para la conduccién
de vehiculos. Adaptada de
Bennet y cols®.

Tabla 4.

Pruebas neurocognitivas de
cribado en la valoracién de

la capacidad para conducir.
Adaptada de Bennety cols’.
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ASOCIACION ASOCIACION | N°DE
DOMINIO COGNITIVO TEST COGNITIVO POSITIVA NEGATIVA PARTICIPANTES
(P<0,05) (P>0,05) EN EL ESTUDIO
Bielilaukas 9
Pruebas de reaccién (1998)"
Atenciony simple
concentracion Frittelli (2009)° 20
Campo visual util Whelihan (2005)° 23
Funcion ejecutiva Laberintos Ott (2003)'¢ 34
computerizados
Ott (2008)" 38

Ademds de la utilidad de las pruebas neurocognitivas que estudian determinadas
funciones y dominios, también hay diversos trabajos que revisan la utilidad de las
pruebas neurocognitivas de cribado en la valoracion de la capacidad para conducir.
En la tabla 4 se recoge un resumen de las méas habituales:

a o
TEST DE CRIBADO ASOCIACION - Necarin PARTICIPANTES
’ (P>0,05) EN EL ESTUDIO
Chrsonatededesdinde | ovy e
Escala de demencia de Blessed Logsdon (1992)* 100
Trobbe (1996)* 42
Trobbe (1996)* 114
Clinical Dementia Rating (CDR) Ott (2000)" 79
Zuin (2002)* 56
Ott (2003)° 27
Escala de deterioro global (GDS) Hermann (2006)” 883
Mini-mental de Folstein Friedlan (1988)” 30
I(_1u9c§85)—?lauste|n 53
Gilley (1991)" 333
Donnelly (1992)° 12
Logsdon (1992)* 100
0’ Neill (1992)* 57
Rebok (1994)* 10
Harvey (1995)" 13
Trobe (1996)” 118
Shua-Haim (1996)* 41
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TEST DE CRIBADO gggf#\ﬂ?io 05) ll‘\lsng\'ll'lI‘\‘I:II\éN sAII;:ICIPANTES
2 (P>0,05) EN EL ESTUDIO

Fox (1997) 19

Ott (2000)'® 79

Ott (2003) 27

Hermann (2006)* 883

Lincoln (2006)° 37

Berndt (2008)*" 115

Ott (2008)" 88

Lincoln (2010)*

Test cognitivo de Montreal (MOCA) Hollis (2015)* 92

Actividades de la vida diaria O’ Neill (1992)* 57

Shua-Haim (1996)” 41

Ott (2000 79

Zuin (2002)”* 56

Test corto de Blessed Carr (2011)*° 99

Los principales problemas de la evaluacion cognitiva para determinar la capaci-
dad de conducir son la dificultad para decidir qué pruebas hacery establecer pun-
tos de corte fiables en ellas, tanto en las especificas como en los test de cribado.
De hecho, la mayor parte de los estudios valoran la correlacion entre las puntua-
ciones de las pruebas y la seguridad o el rendimiento al conducir, sin determinar
puntos de corte que diferencien al paciente cognitivamente capazy al que no lo
es. Esto se debe a varios motivos. En primer lugar, las pruebas neurocognitivas
muchas veces no tienen un Unico punto de corte de utilidad clinica, sino que se
mueven en una horquilla o, incluso, se evallan de acuerdo con otras pruebasy
hallazgos de la anamnesis y la exploracion neuroldgica. Una solucion a esto po-
dria venir de una tricotomizacién, de manera que se establecieran dos puntos de
corte, uno por encima del cual se clasificara a los conductores como seguros al
volante; otro por debajo del cual los clasificara como inseguros al volante; y, en-
tre medias, una zona indeterminada, que obligase a realizar una valoracién mas
en profundidad®. Otro aspecto que influye en la dificultad de establecer puntos
de corte es que, en las pruebas multidominio, el patrén de afectacion puede ser
diferente en puntuaciones similares, indicando la afectacién de varias funciones
y, por lo tanto, una influencia distinta en la capacidad para conducir. Asi, no hay
ningln test aislado, ni combinacién o bateria de pruebas que haya mostrado la
suficiente precision en la determinacion de la capacidad para conducir®.

A pesar de estas dificultades, se ha planteado que una puntuacion por encima de 1
en la CDR, o por debajo de 21-23 en el MMSE y de 18 en el MOCA, indican un mayor
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riesgo de sufrir accidentes de tréafico, por lo que en conductores con deterioro cog-
nitivo habria que desaconsejar la conduccion. Esto, junto a que las pruebas especi-
ficas que mayor consistencia han mostrado son las partes Ay B del test del trazadoy
las pruebas de laberintos®, como valoracion de la funcion ejecutiva, y el test de reloj
y la figura compleja de Rey como valoracion de la funcion visuoespacial, permite
establecer que una primera evaluacion de la situacion cognitiva en cuanto a la de-
terminacion de la capacidad para conducir podria incluir:

A) Una prueba de cribado, preferiblemente el MOCA (estableciendo como punto de
corte 18) y el MMSE (con un punto de corte entre 21y 23). En los casos de bajo
nivel cultural, el cuestionario de Pfeiffer podria ser la alternativa.

B) Un cuestionario de funcionalidad/actividades de la vida diaria, como la CDR
(con un punto de corte de 1).

C) Una prueba que permita evaluar més especificamente la atencién y la funcién
ejecutiva (partes Ay B del test del trazado). Aunque los estudios son hetero-
géneos, se ha sugerido un punto de corte para el TMT A de 68-90 segundos.
De manera que, por debajo de 68 segundos, serian los conductores seguros;
entre 68-90 los que precisarian una evaluacion adicional; y por encima de 90
los conductores poco seguros al volante™. Para el TMT B se ha planteado un
rango mas amplio, entre 108 y 180 segundos: por debajo de 108 segundos es-
tarian los conductores seguros, entre 108 y 180 la zona de incertidumbre y por
encima de 180 los conductores inseguros™. En cualquier caso, estos resultados
deben interpretarse con cautela, y siempre en el contexto de una evaluacién
neuroldgica global.

D) Una prueba que permita valorar, al menos de forma inicial, la funcién visuoespa-
cial, como el test del reloj.

Silos resultados de las pruebas aplicadas indican la presencia clara de un deterio-
ro cognitivo, con afectacion de varias funciones cognitivas o con afectacién muy
intensa de alguna de ellas, el resultado debe ser “no apto”. Si se aprecia tan solo
afectacion ligera de algunas funciones cognitivas, el resultado debe ser “apto con
limitaciones” **.

Vision y motilidad oculary palpebral

Funcidn visual

Aunque la exploracion en detalle de la funcion visual corresponde al oftalmélogo,
en el examen neuroldgico se puede realizar una primera valoracion de la funcién

visual y motilidad ocular, puesto que el sistema visual resulta imprescindible para
una actividad como la conduccion de vehiculos.
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Los aspectos fundamentales que deben valorarse en la funcion visual son la agu-
deza visual (AV) y la campimetria visual. Adicionalmente, resulta muy Gtil valorar la
estereopsis, la sensibilidad al contraste y la visién cromaética.

Se entiende por AV la capacidad que posee el ojo de percibir con nitidez pequefios
detalles de un objeto. La agudeza visual esté relacionada con la capacidad de reso-
lucién. Se calcula como la inversa del dngulo, expresado en minutos, que forma el
minimo detalle del test utilizado para su medida respecto del ojo. La agudeza visual
queda determinada por el tamafio mas pequefio de lineas de letras en un test que
el paciente puede leer, después de haberle sido neutralizado su defecto de desen-
foque. Para la exploracion de la AV se pueden utilizar optotipos en l[aminas, siendo
los més utilizados en la practica neurolégica diaria los optotipos de Snellen, donde
se coloca al paciente a una distancia de 6 metros del optotipo y se valora cuél es la
Ultima fila de letras que puede leer, explorando cada ojo por separado.

Se define el campo visual como el espacio que contiene todos los puntos que pue-
den producir percepcion en el ojo estacionario, siempre que el estimulo sea sufi-
ciente. Para que la vision binocular sea posible, las dos orbitas y la estructura de los
ojos deben disponerse de forma que los campos visuales de ambos se superpon-
gan. La valoracion precisa del campo visual se realiza mediante un estudio campi-
métrico. Sin embargo, en la exploracién neurolégica inicial se puede realizar una
campimetria por confrontacion, donde el paciente y el explorador se sientan frente
a frente, a una distancia de 1,5-2 metros, con la cabeza y los ojos a la misma altura.
En condiciones ideales, el explorador alinea su mancha ciega con la mancha ciega
del paciente. Una vez en esa posicion, paciente y explorador se tapan los ojos que
se sitGan frente a frente (ojo derecho del explorador/ojo derecho del paciente y ojo
izquierdo del explorador/ojo derecho del paciente) y el explorador va mostrando
estimulos (su dedo) en diferentes posiciones del campo visual del paciente, deter-
minando si hay alguna zona donde él mismo vea el estimulo y el paciente no.

Mediante la visién binocular o estereoscdpica se integran las dos imagenes prove-
nientes de ambos 0jos en una sola. La estereopsis permite apreciar distancias rela-
tivas entre objetos, asi como entre los objetos y el observador a través de la vision
binocular. La capacidad de ver en tres dimensiones se cuantifica por la agudeza vi-
sual estereoscopica. Para evaluar la estereopsis, se utilizan pruebas especificas que
no suelen utilizarse en las consultas de neurologia general, como el test de la mos-
ca, donde se muestra una ldamina con una mosca que puede verse en 3D utilizando
unas gafas que vienen con el test. Los pacientes que no presentan una adecuada
estereopsis no son capaces de verla en 3D.

La sensibilidad al contraste es una medida de la capacidad visual para resolver
detalles que se presentan con diferente nivel de luminosidad. La agudeza visual y
sensibilidad al contraste son dos medidas independientes pero interrelacionadas,
aunque la sensibilidad al contraste proporciona una mejor evaluacién de la calidad
del sistema visual que la agudeza visual. En la tabla 5 se recogen las causas mas
habituales de alteracion de la sensibilidad al contraste.
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CAUSAS DE ALTERACION DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

Trastornos oculares anteriores:

- Trastornos refractivos
- Cataratas

- Lentes intraoculares
- Cirugia refractiva

Retinopatias:

- Retinopatia diabética
- DMAE
- Coriorretinopatia central serosa

Neuropatias dpticas:

- Glaucoma
- Neuritis 6ptica

Trastornos neurodegenerativos:

- Enfermedad de Alzheimer
- Enfermedad de Parkinson

Envejecimiento normal

Enla consulta de neurologia se puede explorar la sensibilidad al contraste mediante
el uso de ldminas con letras. La més utilizada es la lamina de Pelli-Robson, que usa
letras tipo Sloan de 16 pulgadas, dispuestas en 16 grupos de 3 letras. Todas las letras
son 20/630 y el contraste disminuye 0,15 unidades logaritmicas en cada triplete,
permitiendo un rango de contraste del 0,56% al 100%"".

La percepcion cromatica es la capacidad de los ojos para distinguir los colores. Si la
dificultad es para los colores rojos, se denomina protanopia. Si es para los colores
verde y rojo, deuteranopia. Y si es para distinguir entre el azul y el amarillo, trita-
nopia. En la consulta de neurologia, el test mas utilizado es el de Ishihara. Se trata
de un test sencillo, rapido y facilmente comprensible por el paciente y que tiene
un gran potencial para detectar trastornos de la percepcién cromética en el eje ro-
jo-verde. Es el mas empleado para detectar vision anormal del color por su facilidad
de administraciéon y rapidez, asi como porque su sensibilidad y especificidad son
relativamente altas. Sin embargo, es menos fiable en la determinacion del tipoy la
severidad del defecto y no evalla los defectos en el eje tritan™. El examinador debe
determinar el tipo de defecto y su severidad dependiendo de las respuestas dadas
por el paciente, de acuerdo con la tabla de correccién que incorpora el test. La de-
terminacion del tipo de defecto se basa en la respuesta a las Gltimas 4 [dminas que
presentan nimeros de 2 cifras; en funcién de si son los nimeros de la izquierda o de
la derecha los que se observan con mayor intensidad, el paciente presentara deute-
ranopia o propanopia. El defecto seré grave si el sujeto solo puede ver uno, derecho
o0 izquierdo, o medio si aprecia uno de los 2 con mayor intensidad.



MANUAL DE NEUROLOGIA Y CONDUCCION Capitulo 2

_55_

v
v

Motilidad oculary palpebral

Para la exploracion de la motilidad ocular se examinaré al paciente sentado, en po-
sicion neutra de la cabeza y los ojos, con la mirada al frente, observando si ambos
parpados son simétricos vy si recubren el iris. En el grado maximo de ptosis palpe-
bral, el parpado estard completamente caido, ocluyendo el ojo por completo.

Para la exploracién de la motilidad ocular se mantiene al paciente sentado, en
posicion neutra de la cabeza y los ojos, con la mirada al frente. Desde ahi, el exa-
minador coloca un objeto luminoso como la luz de una linterna (o, de manera
alternativa, su dedo) aproximadamente a 0,5 metros de distancia y le pide al pa-
ciente que siga los movimientos del mismo, mientras se desplaza por las diferen-
tes posiciones del campo visual. Se exploraréan primero cada ojo por separado
(ducciones) vy, posteriormente ambos a la vez (versiones). Si se observa alguna
limitacion de la motilidad ocular, se debe recoger cudl es el movimiento afec-
tado y su gravedad: leve (si realiza el arco de movimiento, pero no lo completa),
moderada (si no realiza mas del 50% del movimiento completo) o grave (si no es
capaz de mover el ojo en esa direccién). Sino se observa trastorno de la motilidad
ocular pero el paciente refiere vision doble, se pueden utilizar las pruebas de la luz
rojay de las varillas de Madox.

Resto de nervios craneales

La exploracion del resto de los nervios craneales seguird la sistematica habitual
de la exploracion neurolégica bésica. El nervio trigémino se examinara tocando
con una torunda las diferentes regiones cefélicas, pidiendo al paciente que nos
indique si nota diferencias; ademas, se le pedirad que abray cierre la boca mien-
tras se le aplica cierta resistencia, para comprobar la integridad de la musculatura
mandibular. Para la exploracion de la motilidad facial se observara si hay asime-
trias en el surco nasogeniano o en los pliegues frontales, y se pedira al paciente
que sonria, hinche los cachetes, cierre los ojos y suba las cejas, observando si hay
asimetrias evidentes. Para explorar los nervios craneales glosofaringeo y vago se
observara al paciente con la boca abierta para ver si hay asimetrias en el velo del
paladar, y posteriormente se le pedira que diga “Aaaah” con la boca abierta, com-
probando que la elevacion del velo del paladar sea simétrica y que la Gvula no se
desplace hacia ninguno de los lados. La exploracion del nervio espinal se realizara
pidiendo al paciente que suba los hombros y que gire el cuello a ambos lados
contra resistencia. La integridad del nervio hipogloso se determinaréa pidiendo al
paciente que saque la lengua y la mueva hacia los lados.

Debe tenerse en cuenta que la alteracion aislada de los nervios craneales (a ex-
cepcién del nervio épticoy los nervios oculomotores, tal y como se vio en el apar-
tado anterior) no influye en la capacidad para la conduccién de vehiculos, por lo
que, en este contexto, esta parte de la exploracion es mas somera.
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Sistema motor

Taly como recoge el Real Decreto 818/2009, de 8 de mayo, por el que se aprueba
el Reglamento General de Conductores (RGC), “no deben existir enfermedades del
sistema nervioso central o periférico que produzcan pérdida o disminucion grave
de las funciones motoras, sensoriales o de coordinacién, episodios sincopales,
temblores de grandes oscilaciones, espasmos que produzcan movimientos am-
plios de cabeza, tronco o miembros ni temblores o espasmos que incidan invo-
luntariamente en el control del vehiculo”. Asimismo, “no deben existir trastornos
musculares que produzcan deficiencia motora”. Por lo tanto, el RGC hace referen-
Cia a los trastornos motores como limitacion de la capacidad para conducir.

La exploracién de la funcion motora no varia con respecto a la realizada habitual-
mente en el contexto del examen en el &mbito clinico, e incluird el examen de la
masa muscular, el tono y la fuerza.

La masa muscular se evalla mediante la inspeccion, palpacion y la comparacion
con otros musculos, determinando si existe pérdida de masa muscular (atrofia) o
aumento del tamafio del mdsculo (hipertrofia).

El tono muscular se define como la resistencia a la movilizacion pasiva y se evalla
mediante la movilizacidn pasiva de la extremidad explorada, en busca de aumen-
tos (hipertonia) o disminuciones (hipotonia) del mismo.

La fuerza se puede explorar de forma global, mediante las maniobras de Barré
(extremidades superiores) y de Mingazzini (extremidades inferiores). Para la ma-
niobra de Barré se pide al sujeto que extienda los brazos hacia adelante, con las
palmas de las manos hacia arriba, y que cierre los ojos. En condiciones normales,
las palmasy los brazos permaneceran en esa posicion. En caso de déficit de fuerza
global, inicialmente los dedos tienden a flexionarse (excavacion de las palmas de
las manos), si es mas intenso, los antebrazos a pronary, finalmente si el déficit de
fuerza es mayor, los brazos tenderan a caer. Para realizar la maniobra de Minga-
zzini se coloca al paciente en declbito supino y se le pide que flexione la caderay
las rodillas, de forma que los muslos formen un angulo recto con el abdomen y las
piernas un angulo recto con los muslos. Si alguna de las extremidades presenta
un déficit de fuerza caeré hacia la camilla. Para explorar los grupos musculares
por separado se pedira al paciente que realice los movimientos de los mUsculos,
explorando en primer lugar los grupos proximales y distales de las extremidades,
comparandolos entre si 'y con las extremidades contralaterales, y graduandolos
segln la escala de fuerza muscular del Medical Research Council, que se describe
en la tabla 6.
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FUNCION MOTORA
No contraccién. 0
Contraccion que no desplaza la articulacion. 1
Desplazamiento articular sobre plano. 2
Desplazamiento articular contra gravedad. 3
Movimiento contra resistencia. 4
Movimiento normal. 5

Reflejos de estiramiento muscular

La exploracion de los reflejos de estiramiento no aporta una informaciéon especial-
mente destacada desde la perspectiva de la capacidad para conducir, salvo que
exista un clonus aquileo que sea lo suficientemente intenso como para dificultar la
utilizacion de los pedales.

Se evaluaran los reflejos de estiramiento muscular en las localizaciones habituales: bici-
pital, tricipital, estilo-radial, rotuliano y aquileo, clasificandolos en normales, ausentes,
hipoactivos, exaltados o con presencia de clonus, y determinando la asimetria. Para ex-
plorar especificamente el clonus aquileo se realiza de forma rapida una dorsiflexion del
piey se ejerce una ligera presion. En condiciones normales, el pie puede mostrar flexion
plantar una o dos veces. Mas de dos sacudidas indican reflejos hiperactivos, aunque
no siempre esto es patologico. Si el clonus no se agota y persiste batiendo hasta que se
retira la presion, esto puede ser una limitacion para la conduccion.

Sistema extrapiramidal

Como parte de la evaluacién especifica extrapiramidal debe determinarse si el
conductor presenta movimientos involuntarios que interfieren con la conduccion,
como mioclonfas, corea, atetosis, balismo o temblor. Ademas, debe explorarse la
presencia de rigidez, moviendo de forma pasiva las articulaciones del paciente, asi
como si existe bradicinesia que pueda dificultar con la conduccion. Ademas de los
movimientos globales del paciente al sentarse, levantarse de la silla y andar, se pue-
de evaluar la cadencia, amplitud y velocidad de movimientos en la apertura y cierre
de manos, el tapping de dedos, los movimientos de prono-supinacion y el taloneo.

Sensibilidad

El RGC hace referencia de forma genérica, tal y como hemos visto, a pérdidas graves
sensoriales. El examen de las funciones somatosensoriales no difiere del realizado habi-
tualmente en el ambito clinico. Se incluira el anélisis de la sensibilidad superficial, com-
parando la sensibilidad tactil del paciente en diferentes regiones corporales, y la sensi-
bilidad profunda, mediante la evaluacion de la sensibilidad vibratoria y artrocinética.



MANUAL DE NEUROLOGIA Y CONDUCCION Capitulo 2

_58_

v
v

Coordinacion

La ataxia apendicular o de la marcha si puede limitar o impedir la conduccién de vehicu-
los. Para la evaluacion de la coordinacion se realizaran las pruebas habituales: dedo-na-
riz-dedo o indice-nariz en las extremidades superiores y talon-rodilla en las inferiores.
En la prueba dedo-nariz-dedo se solicita al paciente que con el miembro superior toque
su nariz con la punta de su dedo indice. Después se le pide que toque el indice del exa-
minador. En la prueba indice-nariz, se solicita al paciente que con el miembro superior
totalmente extendido con su dedo indice toque la punta de su nariz. La maniobra se
realiza con ambas extremidades y con los ojos cerrados y abiertos. La prueba talon-ro-
dilla se realiza con el paciente en decibito supino, y se le solicita que, tras colocar el
talon sobre la rodilla de la otra extremidad, lo haga resbalar hacia abajo sobre la cresta
tibial; esta maniobra se realiza igualmente con los ojos abiertos y cerrados y con ambas
extremidades. En estas pruebas se debe observar que no haya una descoordinacion y
descomposicion marcada de los movimientos ni una dismetria, o bien dificultad para
alcanzar el objetivo con un temblor prominente al acercarse al mismo.

Estatica y marcha

El RGC recoge de manera especifica que para la obtencion de los permisos del gru-
po 1y del grupo 2 “No deben existir alteraciones del equilibrio”, ni “enfermedades
del sistema nervioso central o periférico que produzcan pérdida o disminucién gra-
ve de las funciones motoras, sensoriales o de coordinacion”. Por lo tanto, el analisis
de la posturay el equilibrio son muy importantes en este contexto.

Al mantener la postura hay que fijarse en si amplia la base de sustentacion o es
capaz de mantenerse de pie con los pies juntos. Una vez que esta firme con los pies
juntos, se le pide que cierre los ojos para realizar la prueba de Romberg y valorar si
se cae al realizarla. Al caminar hay que valorar la estabilidad de la marcha, la longi-
tud y altura de paso, si hay episodios de aceleracion o congelamiento de la marcha,
si el braceo esta simétricamente conservado y como realiza los giros.

EL INFORME NEUROLOGICO

No existe un modelo de informe Unico a la hora de determinar las conclusiones
obtenidas de la evaluacién neuroldgica orientada a determinar la capacidad para
conducir. Ademas, debe tenerse en cuenta que los Centros de Reconocimiento son
los encargados de realizar las exploraciones pertinentes a las personas que deseen
obtener o renovar el carné de conducir, emitiendo un informe donde conste que los
interesados no tienen ninguna deficiencia fisica o psicoldgica de las que recoge el
Real Decreto 818/2009. En dicho RD se recoge, ademas, que “dicho informe podra
ser complementado por el reconocimiento efectuado por los servicios sanitarios
competentes cuando la Jefatura Provincial de Tréfico asi lo acuerde en los supues-
tos en que, con ocasion de la practica de las pruebas de aptitud para obtener licen-
Cia 0 permiso o en cualquier otro momento del procedimiento, se adviertan en el
aspirante indicios racionales de deficiencias psicofisicas que lo aconsejen”. Cuando
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Propuesta de elementos

que debe incluir un informe
neuroldgico para determinar la
capacidad para la conduccién
de vehiculos.

_59_

v
v

se solicite, el neurélogo debe realizar un informe que sirva de apoyo al Centro de
Reconocimientos para tomar su decision. Un aspecto que considero importante es
que, segln se desprende de la norma, no es labor del neurdlogo determinar si el
conductor puede o no conducir, sino que debe aportar su experiencia clinica para
llegar a un diagndstico, si fuese necesario y posible, y para establecer el grado de
afectaciéon de la patologia neuroldgica en su funcionalidad. Definir si el conductor
puede o no conducir entraria dentro de las actuaciones médico-legales.

Por lo tanto, el neurélogo debe realizar un informe donde consten los anteceden-
tes médicos, quirlrgicos, farmacoldgicos y téxicos del paciente, sus antecedentes
y problemas neurolégicos, detallando de la manera mas precisa posible cuél es el
impacto actual de su proceso en su capacidad funcional, la exploracion neurolégica
y el diagnéstico, afiadiendo a esta Ultima parte las disfunciones neurolégicas més
importantesy con relevancia para la conduccion que presenta el paciente. Para fina-
lizarelinforme, en lugar de un plan terapéutico, como se realiza en el &mbito clinico,
deben establecerse, silas hubiese, las recomendaciones. En este sentido, considero
que es una practica muy Util por parte del neurdlogo especificar que se debe rea-
lizar un test de aptitud perceptiva-motora mediante ordenador en los Centros de
Reconocimiento. En la tabla 7 se presenta una propuesta de informe de evaluacion
neurologica para la valoracion de la capacidad de conduccion.

MOTIVO DE CONSULTA Evaluacion neuroldgica para determinar la capacidad de conduccion.

Antecedentes médicos.

Antecedentes quirlrgicos.
ANTECEDENTES PERSONALES

Tratamiento habitual.

Habitos toxicos.

Procesos neuroldgicos previos y actuales (y si estan activos o
sobrepasados).

ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
Situacién funcional: actividades bésicas e instrumentales de la vida
diaria. Escalas de Katz y De Lawton y Brody.

Funciones cognitivas.

Vision y movimientos oculares.

Resto de nervios craneales.

Sistema motor.

EXPLORACION NEUROLOGICA
Exploracién extrapiramidal.

Sensibilidad.

Coordinacién.

Estatica y marcha.

Diagnostico clinico.

DIAGNOSTICO Disfunciones neurolégicas méas relevantes desde la perspectiva de la

conduccion de vehiculos.

RECOMENDACIONES Realizar un test de aptitud perceptiva-motora en el Centro de

Reconocimiento.
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Tabla 1.

Categorizacién DRUID para

medicamentos y conduccion.
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2.3 Neurofarmacologia y conduccion

El uso de medicamentos por la poblacion se ha incrementado de manera progresiva, v,
como conjunto, también lo estan haciendo aquellos que pueden resultar peligrosos para
la conduccion, sean identificados por los conductores explicitamente (ansioliticos, antide-
presivos, hipnoticos, antipsicoticos) o no (antihistaminicos, analgésicos opioides).

Muchos medicamentos de uso habitual pueden ser peligrosos para la seguridad vial.
Ante la necesidad de un sistema homogéneo de clasificacién de dichos farmacos, se
planted el proyecto europeo DRUID (DRiving Under the Influence of Drugs, alcohol and
Medicines)! con el objetivo de aportar soporte cientifico que ayude a la legislacion y re-
gulacion de la capacidad de conduccién. La clasificacion permite organizar los diferen-
tes medicamentos en 4 categorias:

los pacientes.

CATEGORIA 3

Los posibles efectos
adversos afectan de
manera significativamente
negativa a su capacidad de
conduccion.

INFORMACION CATEGORIA 0 CATEGORIA 1 CATEGORIA 2
Efecto sobre Seguro o improbable Leve Moderado
capacidad de
conduccion.

Evite combinaciones con Algunos efectos adversos Los posibles efectos

otros medicamentos o pueden aparecer adversos afectan

alcohol. especialmente en los negativamente a su
primeros diasy afectar a la capacidad de conduccion.
capacidad de conduccién.

Médicos/as y

farmacéuticos/as
Cémo No debe conducir si estos No debe conduciren
aconsejar a efectos adversos aparecen. los primeros dfas de

tratamiento.

No debe conducir.

Sies posible (eficacia
similar, aceptable para el
paciente), prescriba un

medicamento mas seguro.

Considere, si es aceptable
para el paciente, prescribir
un medicamento mas
seguro.

Pacientes

No conduzca sin haber
reido el apartado sobre

conduccién del prospecto.

No conduzca sin el
consejo de un profesional
sanitario y lea el apartado
sobre conduccion en el
prospecto previamente a
consultar a su médico/a o
farmacéutico/a.

Tenga cuidado

Tenga mucho cuidado

Adaptado de Ravera S, Monteiro SP, de Gier JJ, et al.
A European approach to categorizing medicines for fitness to drive: outcomes of the DRUID project. Br J Clin Pharmacol. 2012,74(6):920-931
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No conduzca. Busque
consejo médico tras el
periodo de trata-miento
previamente a volver a
conducir.
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Tabla 2.
Efectos indeseables que pueden
afectar a la conduccién.

Adaptado de Ravera S, Monteiro SP, de Gier
JJ et al. A European approach to categorizing
medicines for fitness to drive: outcomes

of the DRUID project. Br J Clin Pharmacol.
2012;74(6):920-931.
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P Categoria 0: sin influencia negativa en aptitud para conduccion.

P Categoria 1: influencia menor en aptitud para conduccion.

P Categoria 2: influencia moderada en aptitud para conduccion.

P Categoria 3: influencia grave en aptitud para conduccién.

El sistema esta dirigido a los efectos de las medicaciones en la aptitud para la con-
duccién (Tabla 2); el rol de la enfermedad, que también puede influir en ella, no se

considera en esta clasificacion y necesita mayor atencién en la prescripcion y en el
consejo al paciente.

SISTEMA PERCEPCION

Somnolencia, mareo.

Confusién, desorientacion.

Nervioso
Movimientos involuntarios: ataxia, temblor, parkinsonismo, discinesia, distonia.

Convulsiones.

Alteraciones perceptivas: alucinaciones, ilusiones.

Psiquiatrico Reacciones psicéticas.

Otras: labilidad emocional, nerviosismo, irritabilidad, pensamiento anormal, acatisia.

Diplopia, visién borrosa, dificultad de acomodacién.

Visual Disminucion de campo visual, pérdida de vision periférica.

Fotofobia.

Vértigo.
Oido

Hipoacusia.

El uso de farmacos que afectan la capacidad de atencién se incrementa con la edad.
Los pacientes usuarios en un plazo agudo o subagudo reciben al menos un farmaco
de este tipo, y los usuarios cronicos, casi 3 de promedio?.

Alo largo del capitulo se desarrollaré la relacion con la conduccion de los siguientes
farmacos o problemas médicos:

e Psicofarmacos:
- Trastornos del neurodesarrollo:Trastorno por Déficit de Atencién y Trastorno
del Espectro Autista.
- Antidepresivos
- Hipnéticos
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e Dolor:
- Anestésicos
- Opioides

e Enfermedades neuroldgicas:
- Antiepilépticos
- Antiparkinsonianos

e QOtros: Antihistaminicos

® Polifarmaciay edad avanzada

TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO: TRASTORNO POR DEFICIT DE
ATENCION Y TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

La transicion desde la adolescencia a la edad adulta para muchos jovenes implica
aprender a conducir. Conseguir dicho permiso confiere independencia y mantiene
autoestima, actuando como facilitador para el compromiso con actividades acadé-
micas, laborales o de ocio®. No obstante, la conduccién es una actividad compleja
que requiere vigilancia activa, atencién, memoria, habilidades motoras y de orien-
tacion, coordinadas por la capacidad ejecutiva.

Cualquier afectacion cognitiva, como Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH) o Trastorno del Espectro Autista (TEA), puede afectar a la capacidad del indivi-
duo para la conduccion®. Debido al creciente nimero de pacientes con este diagnostico
tanto en edad infantil o adolescente, como en adultos, es necesario tener en considera-
cion determinadas caracteristicas de estos pacientes en el aprendizaje y en la experien-
ciade conduccion®, valorando la conveniencia de uso de medicacion (de manera global,
pero también de manera especifica para actividades como la conduccion).

Enelcasodelos pacientes con TEA?, cabe destacar las dificultades en la planificacion
motora y las dificultades de interaccion social en una actividad con comunicaciényy
colaboracion social constante, y en caso de los pacientes con TDAH', los problemas
con la memoria a corto plazo, de asignaciéon de atencién, control emocional y baja
conciencia del riesgo pueden afectar al rendimiento en la conduccion.

El tratamiento continuado vy a largo plazo del TDAH, incluyendo el manejo de sin-
tomas persistentes en el adulto pueden reducir los accidentes de tréfico. Incluso
aspectos de la crianza (o la percepcion del paciente de ella), como los niveles pa-
rentales de estrés, los niveles de proteccion y supervision parental, pueden predecir
los resultados en el largo plazo de conduccion temeraria por pacientes con TDAH,
lo que sugiere que debe involucrarse a los padres en intervenciones que permitan
reducir los comportamientos arriesgados en los nifios con TDAH®. Ademas, los ado-
lescentes con TDAH sufren un riesgo particularmente alto de accidente en los pri-
meros meses tras la obtencién de licencia, y su participacién en comportamientos
de riesgo al volante favorece dicho peligro.
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La mayoria de estudios de los tratamientos farmacologicos han hallado efectos en
el comportamiento en la conduccién, variable entre individuos recibiendo el mismo
farmaco e incluso a lo largo del dia, y donde no siempre la mejoria de los sintomas
puede predecir la mejoria en la conduccién’y dado que no hay evidencia firme de
que evite la participacién en conductas de riesgo' (no uso de cinturén de seguri-
dad, exceso de velocidad, uso de alcohol o drogas, y uso de dispositivos electroni-
cos) habitualmente mediados por una toma de decisiones subdptima**,

Como en otras tareas cognitivas, aunque la medicacion mejore el rendimiento, pa-
rece que no normaliza la conduccion®. Incluso asi, algunos estudios han reportado
una reduccién en la tasa de accidentes en hombres con TDAH en periodos bajo
tratamiento que sin él. Entre 41-49% de dichos accidentes podrian haber sido evita-
bles si hubiesen mantenido la medicacién durante toda la observacion®.

Los médicos debemos guiarnos por la evidencia de errores o incumplimientos de
reglas atipicamente altos, incluso aunque los comportamientos particulares que los
causen no sean facilmente evaluables. Estas observaciones propias o de terceros son
Utiles para monitorizar la necesidad de farmaco y la individualizacion de dicha terapia
acerca del tipo de farmaco, su dosis y la distribucion temporal de su efecto™.

En pacientes adultos, la presencia tanto de inatencion como de hiperactividad o
impulsividad son suficientes para incrementar el riesgo de accidente, algo que solo
puede ser percibido en estos pacientes a través de la experiencia en la conduccion®.

DEPRESION

La depresién es una enfermedad mental que se caracteriza por afectacion ejecutiva,
cognitiva y afectiva. Entre los sintomas de su espectro que pueden afectar espe-
cialmente al funcionamiento en su vida diaria, entre ellos la conduccion, destacan
especialmente la letargiay las alteraciones del suefio’®. Debe considerarse, a la hora
de evaluar adecuadamente, que antes del inicio del tratamiento con antidepresi-
vos en torno al 65% de pacientes que padecian depresion no alcanzaban el umbral
suficiente para capacidad de conduccion: los sintomas de depresién pueden ser
considerados como una causa mayor de afectacién de la capacidad de conduccion.
No obstante, en pacientes con tratamiento antidepresivo se veian mejorias en la
capacidad de conduccion demostrada por test de neuropsicologia incluso tras dos
semanas'™*, incluso en pacientes con depresion tratados a largo plazo se aprecia
signos moderados de alteracién de las capacidades de cognicion.

Ademés, existe una alta comorbilidad entre deterioro cognitivo y trastornos depresi-
vos'’ siendo la depresion el sintoma psiquiatrico mas frecuente entre pacientes con
deterioro cognitivo leve. Asimismo, los déficits cognitivos son habituales en pacien-
tes mayores con depresién mayor, incluyendo dominios de velocidad psicomotora,
memoria y funcionamiento ejecutivo, todos ellos implicados en la conducciéon®,

En algunos de los multiples estudios relacionados, el riesgo de accidente de trafico en
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pacientes bajo tratamiento antidepresivo era preferentemente en hombres?, e inclu-
so se relacionaba con el tratamiento conjunto con otros farmacos psicoactivos, sien-
do éstos Ultimos los que implicaban un riesgo significativo para adultos mayores”.

En cualquier caso, existe consenso (Tabla 3) acerca de que los farmacos con mas re-
percusion negativa sobre la capacidad de conduccion son los antidepresivos tricicli-
cos, debido a sus propiedades anticolinérgicas y sedantes. En pacientes ancianos pa-
recen tener hasta el doble de riesgo de verse involucrados en un accidente de trafico”.

FARMACO CONDUCCION EN SANOS | CONDUCCION EN PACIENTES EFECTO CON ALCOHOL
Amitriptilina 4 (agudo) / @ (crénico) 4 (agudo) / @ (crénico) +
Mianserina v +
Agomelatina T~

Citalopram

Escitalopram %]

Fluoxetina (%] %]
Mirtazapina d (agudo) / D (crénico) 0

Paroxetina %] %]
Reboxetina T~

Sertralina %]

Trazodona N2 %) +
Venlafaxina 9] T

Vortioxetina %]

En pacientes bajo tratamientos con inhibidores selectivos de la recaptacion de
serotonina (ISRSs) se ha observado un incremento ligero de riesgo de accidente
en pacientes de mediana edad que puede ser parcialmente atribuido a sintomas
depresivos residuales, medicaciones coexistentes y sintomas de discontinuacién®.
Especialmente importante es la relacion con accidentes fatales” el inicio de trata-
miento antidepresivo (OR: 1.49) o cambios de tratamiento antidepresivo (OR 1.32)%.
En estos pacientes, especialmente si son ancianos, debe mantenerse una monito-
rizacion especialmente estrecha del cumplimiento terapéutico, por mayor riesgo, si
es irregular, de sintomas de discontinuacion?’. Ademas, se ha relacionado el riesgo
de suicidio bajo ISRS con el aumento de riesgo de accidentes letales®,

Teniendo en consideracion las tendencias demogréaficas, el incremento en el uso de
antidepresivos en pacientesy en conductores®y el incremento de conductores ma-
yores en las proximas décadas, las evaluaciones de pacientes mayores deben consi-
derar especialmente si se encuentran bajo tratamiento farmacolégico. Igualmente,
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asi como la polifarmacia es comUn en pacientes ambulatorios, deben analizarse de
manera sistematica las potenciales interacciones farmacolédgicas que puedan po-
tencialmente afectar a la seguridad vial*.

El uso simultaneo de antidepresivos con otros medicamentos que pueden afectar a
la conduccion ha sido relevante, especialmente con benzodiazepinas. Asimismo, el
uso de ISRS por una considerable parte de la poblacién debe ser vigilado, especial-
mente en los primeros dias de uso. Se ha planteado la inclusion de antidepresivos
en los test de deteccion de drogas en las carreteras, y la regulacion del uso de estos
farmacos en las normas de circulacion®.

HIPNOTICOS

Muchos factores en relacién con el suefio y el descanso se han asociado con la me-
nor vigilancia al volante en accidentes de trafico: privacion de suefio, calidad pobre,
suefio fragmentado o poco reparador, trastornos médicos del suefio (como sindro-
me de apnea-hipopnea)* o el uso de sedantes como farmacos o alcohol*.

La privacion parcial y crénica de suefio ha demostrado producir modificaciones en
funcion ejecutiva, incrementar acciones impulsivas y reducir de manera sostenida
la atencion vigilante, lo que puede incrementar los accidentes de trafico incluso en
ausencia de somnolencia®. No obstante, esta relacion no siempre es directa: por
ejemplo, entre conductores profesionales el riesgo solo se incrementaba cuando la
somnolencia subjetiva es grave.

El uso de hipndticos en pacientes que sufren problemas de suefio no se ha asociado
en algunos estudios con accidentes o casi-accidentes auto-reportados atribuidos a
somnolencia. Aunque hombresy mujeres tienen diferentes factores de riesgo (som-
nolencia y deuda de suefio -al menos una hora de suefio menos de las necesida-
des estimadas- son importantes factores de riesgo en ambos sexos, insomnio grave
en hombres y, en mujeres, insomnio leve y uso de tratamientos alternativos son
factores protectores). Todos los pacientes con somnolencia diurna y hombres con
insomnio grave deberian recibir consejo acerca del riesgo para la conduccion y ser
animados a evitar la deuda de suefio®.

Las diferencias en cuanto a género son consistentes incluso tras corregir factores
como el mayor nimero de conductores o distancia recorrida por varones; en facto-
res compartidos (somnolencia grave, deuda de suefio) las odds ratios son mayores
en hombres, mientras que en mujeres la conduccion se ve de manera desproporcio-
nada mas afectada por los efectos cognitivos de la ansiedad™.

Una revision confirmé un incremento del riesgo de accidente, al menos durante las pri-
meras 2-4 semanas de tratamiento, para zolpidem, zopiclona, diazepam, flurazepamy
lorazepam?’, dependiente de la dosis, del tiempo entre la dosis y la evaluaciény de la
vida media del farmaco™. La afectacion de la conduccion es relevante, porque supera
el nivel de afectacion observado con el limite legal de alcohol* y parece mitigarse a
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lo largo del tiempo (a partir de los 3 afios, la probabilidad de que sea una afectacion
grave es baja), aunque pueden persistir errores en rendimiento neurocognitivo® que
probablemente no vayan a desaparecer*: es decir, los usuarios a largo plazo de ben-
zodiacepinas desarrollan tolerancia a propiedades perjudiciales del tratamiento, pero
es incompleta. No obstante, la ausencia de criterio universal para su evaluacion impi-
de definirla capacidad y la aptitud de conduccion para los conductores.

Precisamente a partir de la notificacion de la FDA en 2013-2014 en relacién con el
hallazgo de niveles sanguineos en la mafiana de zolpidem y zopiclona que podian
afectar a las actividades diurnas que implicasen alerta, incluyendo la conduccion,
desde dicho organismo se ha propuesto establecer en los procesos de registro de
medicamentos antes de la llegada al mercado la evaluacién del potencial compro-
miso de la aptitud para la conduccién, tanto con estudios neuropsicolégicos como
simulacion en la conduccion e, idealmente, con examenes en conduccion real™.

Por Gltimo, no debe olvidarse su patron de consumo: el uso sin prescripcion es el
mas comun para benzodiacepinas y menos habituales para los hipndticos “z” en
paises como Suecia, posiblemente como efecto de una mayor utilizacion de dichos
farmacos de mercados ilegales y una mayor politica restrictiva de prescripcion de
dichos farmacos en los jovenes. Existe una relacién evidente entre los conductores
bajo el efecto de estos farmacos sin prescripcion y el potencial abuso del farmaco,
aunque su comportamiento difiere del de otras drogas ilegales. En cualquier caso,
debemos prestar especial atencion a los pacientes jovenes con uso de otras sustan-

cias, ya que es mas probable que accedan a estos farmacos sin prescripcion®.

ANESTESICOS

Aconsejar sobre la aptitud para conducir tras un procedimiento anestésico o se-
dativo es imperativo para la seguridad del paciente y de los usuarios de las vias;
sin embargo, no existen guias clinicas homogéneas que permitan a médicos o
pacientes determinar de manera objetiva la competencia para la conduccién tras
el alta hospitalaria®.

La combinacion de agentes analgésicos o sedantes es habitual. En ese sentido,
debe prestarse mucha atencién a la eleccién y uso simultaneo, ya que, por ejem-
plo, la administracion conjunta de ketamina y fentanilo produce Gnicamente efec-
tos subjetivos modestos, con una capacidad de conduccién durante el periodo de
recuperacion similar a las basales, pero sin embargo la combinacion de ketamina
y “afecta de manera significativa a la conduccién, por lo que debemos aconsejar
al paciente abstenerse de conducir al menos en las dos primeras horas tras el pro-
cedimiento e, idealmente, durante al menos 24 horas debido a lenta recuperacion
de las funciones necesarias para la conducciéon®.

Propofol es un agente anestésico parenteral de uso muy frecuente en procedimientos
diagndsticosy quirlrgicos menores, implicando un manejo ambulatorio. Hasta ahora
la evidencia sugeria que la recuperacion de las capacidades cognitivas y psicomoto-
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ras aparecia durante la hora posterior a la administracion de propofol, y otros que la
capacidad de conduccién (bajo condiciones de simulacion) a las 2 horas tras el pro-
cedimiento®. Pese a la escasa bibliografia, parece que los sujetos podrian conducir de
manera segura tras la administracion Unica de propofol (sin combinacién con otros
agentes) para procedimientos gastrointestinales como endoscopias®’.

OPIOIDES

Ademas de en asociacion con sobredosis, la mortalidad entre los usuarios de opioi-
des también se ha asociado a accidentes de trafico en relacion con la conduccién
bajo su efecto®; la probabilidad de lesién grave o mortalidad en accidente de tréfico
era 2-10 veces mayor cuando se conducia bajo la influencia de éstos, siendo ésta
Ultima comparable a la conduccién bajo unos niveles de alcohol de 0.5-0.8mg/ml
(mayores del limite legal)®.

Los pacientes con uso de opioides habitualmente presentan alguna condicion mé-
dica para su uso, o bien tienden a sufrir trastornos por su uso, por lo que acceden
con frecuencia a los servicios de Urgencias, donde puede ser un sitio ideal para
proveer intervenciones dirigidas a reducir sus posibles dafios™. La conduccion tras
la prescripcion de opioides es prevalente entre los pacientes adultos que acuden a
Urgencias, se asocia con alteracion del comportamiento en la conduccién, y estos
pacientes tienen mayor probabilidad de participar en una conduccion de riesgo en
el futuro (como conducir tras consumo de opioides -mas de un tercio lo refiere,
obviando su potencial afectacién- o conducir tras uso de alcohol o cannabis -subra-
yando que son un grupo de conductores de alto riesgo-)*".

La dosisy el tipo de opioide pueden variar las implicaciones en cuanto a la conduc-
cion: dosis bajas (0.2-0.4mg de buprenorfina o 5-10mg de metadona) afectan de
manera clara en tareas cognitivas pero solamente leve en conduccién, a pesar de
que pueden incrementar la somnolencia y reducir los niveles de alerta®.

La combinacion de benzodiacepinas y opioides es relativamente habitual en un
conjunto de pacientes en Neurologia (en los que coexiste dolor de caracteristicas
cronicas y ansiedad). Ambos grupos farmacolédgicos producen varios efectos neu-
rolégicos: disminucion de concentracion, reduccion de funcionamiento ejecutivo y
pérdida de coordinacién motora. Asimismo, la afectacion del nivel de vigilia y la se-
dacion repercute en la velocidad de procesamiento, en el tiempo de reaccion, en el
procesamiento psicométricoy en la sensopercepcion. Son los tipos farmacolégicos
que agrupan a la mayoria de los tratamientos que se han asociado positivamente
con riesgo de colision®: buprenorfina, codeina, metadonay tramadol dentro de los
opioides, y diazepam, flunitrazepam, flurazepam, lorazepam, temazepam vy triazo-
lam dentro de las benzodiacepinas. Fuera de estos dos grupos, destacarian como
hipnoticos zolpidem y zopiclona, y como antihistaminico, levocetirizina.

No obstante, parece que los efectos de los opioides son menos pronunciados aunque
habitualmente méas prolongados que los de las benzodiacepinas (entre los que desta-
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ca fundamentalmente el control lateral). En cualquier caso, debe tenerse en cuenta el
patron de conduccidn, ya que ambos suelen coexistir, por efecto, en largas jornadas de
conduccién por autopistas o autovias (en los que la mayor velocidad y la menor exigen-
cia para una conduccion precisa puede relajar per se el nivel de atencion del conduc-
tor)**y donde muchos conductores no son conscientes de sufrir lapsos (con invasion de
otros carriles con circulacion de trafico), pero si perciben invasiones fuera de la calzada
como eventos en los que son conscientes de la pérdida del control del vehiculo™.

ANTIEPILEPTICOS

Los pacientes con epilepsia tienen un riesgo de 1,8 veces mayor de presentar acci-
dentes de circulacion que el de la poblacidn sin epilepsia™, lo que se ha relaciona-
do” con la presencia de crisis epilépticas durante la conduccion, actividad epilép-
tica interictal®® y respuestas aberrantes o con una latencia de respuesta mayor en
relacion con la enfermedad subyacente o con el tratamiento antiepiléptico.

El nimero de farmacos antiepilépticos se ha considerado un marcador de la dosis
total de medicacion antiepiléptica e insinta la gravedad de la epilepsia y su co-
rrespondiente farmacorresistencia, lo que intuitivamente contribuye a una mayor
latencia de respuesta™.

No obstante, es la actividad interictal la que parece presentar una mayor relacion
con las probabilidades de accidentes o errores en la conduccion. En este contexto la
politerapia necesaria para el control de las crisis puede ser beneficiosa para reducir
el riesgo de error o accidente debido a la reduccion de la actividad interictal, pese al
aumento de la tasa de respuesta’.

Se han hecho diversos estudios acerca de los efectos sobre la cognicion de diversos
tratamientos antiepilépticos, especialmente en personas mayores®, pero hay escasa
literatura acerca de los efectos especificos sobre la conduccion. Se han comparado car-
bamazepinay oxcarbazepina en voluntarios sanos®, y ambas afectaban negativamente
en el mantenimiento en el carril, mayor somnolenciay mayor nimero de errores duran-
te la conduccion, especialmente en situaciones mondtonas. Asimismo, las alteraciones
visualesy el temblor se han descrito en conductores bajo tratamiento con pregabalina'y
gabapentina, y se relacionaba con desplazamiento lateral en el carril*.

En conclusion, debe destacarse que aunque algunos pueden empeorar la conduc-
cion, especialmente en relacion con somnolenciay el desplazamiento lateral dentro
del carril, su utilidad en la reduccién de la actividad interictal parece ser beneficioso
a nivel global para reducir el riesgo de accidentes de circulacion.

ANTIPARKINSONIANOS

Tanto los sintomas de efectos secundarios motores como los no motores en la en-
fermedad de Parkinson tiene un alto impacto en la calidad de vida de sus pacien-
tes, y esto incluye efectos especificos en su aptitud para la conduccion. Debido a la
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naturaleza progresiva de la enfermedad, a sus comorbilidades y al perfil de efectos
secundarios de los farmacos que se emplean en su tratamiento, la conduccién y la
seguridad vial tienen una importancia especial.

El sistema DRUID de categorizacion permite clasificar a la mayoria de farmacos an-
tiparkinsonianos® en la categoria 2: es probable que produzca efectos moderados
sobre la capacidad de conduccién. Selegilina, rasagilinay amantadina, en su uso en
monoterapia, estan dentro de la categoria 1: probable que produzcan efectos me-
nores sobre la conduccién y, por lo tanto, debe ser considerados cuando se piense
acerca de la conduccion.

Debe prestarse especial atencién a los tratamientos que se emplean en sus co-
morbilidades, especialmente aquellos en relacién con las complicaciones moto-
ras y las alteraciones del suefio®. Debe destacarse que el uso de antipsicéticos,
rara vez evaluado en estudios epidemiolégicos en conductores®™, puede afectar la
aptitud para la conduccién (debido a sus efectos sedantes y cognitivos), cuando
se presenta en combinacion con alcohol u otras drogas, sobretodo en pacientes
mayores de 60 afios.

La informacion y el asesoramiento debe analizarse en base individual, caso a caso,
considerando la progresion de la enfermedad, las comorbilidades, la respuesta tera-
péuticay el perfil de efectos secundarios. El reconocimiento de las complicaciones
motorasy no motoras es especialmente relevante en relacion con la conducciéon®,

ANTIHISTAMINICOS

Su uso es prevalente y, con frecuencia, los pacientes los consiguen sin receta mé-
dica. Las sucesivas de generaciones de esta familia de farmacos presentan, de
manera progresiva, una mayor selectividad por receptores periféricos, reducien-
do el paso a través de la barrera hematoencefélica y, por tanto, reduciendo los
efectos a nivel de sistema nervioso central, especialmente somnolencia®. Aunque
la administracion repetida parece desarrollar cierta tolerancia, se han observado
sedacion y efectos anticolinérgicos residuales, que pueden afectar a la capaci-
dad de conduccién. En orden de mayor a menor afectacion para la conduccion,
deberfamos evitar los de primera generacién (grave), y segunda generacion (mo-
derada), y Unicamente considerar los de tercera generacion (afectacion leve sobre
capacidad de conduccion).

POLIFARMACIAY EDAD AVANZADA

El potencial para alterar la capacidad de conduccion debido a la medicacion puede
ocurrir en cualquier edad, aunque los adultos de edad avanzada tienen mayor pro-
babilidad debido a medicacién prescrita, especialmente en polifarmacia, debido a
multiples potenciales interacciones. No obstante, debe interpretarse con prudencia
ya que es dificil distinguir o separar el efecto de la medicacion de los efectos causa-
dos por la patologia médica subyacente.
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Un 20% de conductores toma alguna medicacion de manera habitual y conduce®,
pero en pacientes mayores de 55 afios 0 mas hasta el 69% usaban en el momento
de la encuesta uno o més farmacos potencialmente arriesgados (e incluso un 10%
al menos 5 de estos farmacos)™.

Los efectos secundarios que pueden afectar a la aptitud para la conduccion pueden
ser somnolencia, confusién, hipotensién, hipoglucemia, néduseas, pérdida de con-
ciencia, debilidad musculary descoordinacion. A pesar de estas preocupaciones, el
indice de accidentes en conductores mayores es menor que en los jovenes, pero si
tienen mayor mortalidad™.

En el estudio LongROAD (Longitudinal Research on Aging Drivers)™ se selecciona-
ron conductores activos entre 65y 79 afios, se analizaron sus prescripcionesy se
evalud su conduccién mediante un acelerometro GPS. Se hallé que los agentes
que afectan al sistema nervioso central, hormonas y medicamentos gastrointesti-
nales se asociaron de manera significativa con comportamientos arriesgados de
conduccion. Se encontré significacion estadistica respecto a los siguientes farma-
Cosy acciones:

Antihistaminicos: mayor indice de giros laterales.

Agentes SNC: mayor exceso de velocidad.

Hormonas, agentes gastrointestinales: mas rapida deceleracion.

Mayor nimero de tratamientos (polifarmacia): mas rapida deceleracién.
Agentes electroliticos: menor deceleracion rapida (protector).

En conclusién, deberfamos incorporar a la historia clinica habitual la evaluacion de
la conduccion como una actividad importante, fundamentalmente en cuanto a re-
flejo de la autonomia personal y de manera complementaria a la actividad acadé-
mica o profesional de los pacientes. En consonancia con ello, deberiamos informar
de los efectos secundarios de los medicamentos también de manera especifica-
mente dirigida a la conduccion, en tanto a la repercusion potencialmente grave, de
manera especial en conductores profesionales.
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2.4 Neuroquimica y conduccion

El consumo de sustancias exdgenas, tanto farmacos como drogas, pueden alterar
las facultades mentales. Por ese motivo debe considerarse, con prudencia y pericia,
cualquier consumo de estas sustancias como una potencial alteracion de la capaci-
dad basal del sujeto para la conduccion. En este capitulo se analizaran las aspectos
en los que el consumo de drogas y el de farmacos, asi como los trastornos subya-
centes, repercuten en la capacidad de conduccién.

CONSUMO DE DROGAS Y CONDUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud estima que el nimero de personas que fallecen
en accidentes de tréfico es aproximadamente 1.2 millones cada afio, y el nUmero de
personas que sufren algln tipo de lesién o dafio puede ser de unos 50 millones®.
Mas del 90% de las muertes ocurren en paises de ingresos bajos o medios. El alco-
hol esta presente en 33-69% de los conductores fallecidos, y en el 8-29% de los no
gravemente lesionados’.

Las lesiones por trafico son un importante problema de salud publica, fundamen-
talmente entre las personas jovenes de 15 a 29 afios, en quienes representa la prin-
cipal causa de mortalidad, tanto en Espafia® como en todo el mundo’. Ademas, la
asociacion entre el consumo habitual de alcohol y otras drogas y una mayor acci-
dentalidad ya ha sido puesta de relieve en jovenes conductores espafioles”.

No obstante, la prevencién sobre la conduccién bajo los efectos de los drogas nece-
sita, por parte de sus profesionales, entrenamiento y recursos en relacién con ello®.
Es especialmente relevante la atencion a la juventud y principalmente en la adoles-
cencia, etapa donde se suele iniciar el consumo de drogasy en la que los accidentes
de trafico son la primera causa de mortalidad’. Las estrategias de prevencion bajo la
influencia de drogas en este segmento poblacional son una prioridad.

El consumo de drogas refleja patrones propios que varian entre continentes; no
obstante, en unas sociedades mas interconectadas a través de flujos migratorios y
viajeros ocasionales, no deben olvidarse los patrones de consumo menos habitua-
les. En estudios previos, sustancias como ketamina, morfina, metanfetamina y khat
se consumian predominantemente en Asia, anfetamina, benzodiacepinas y canna-
binoides en Norteamérica, y cannabinoides sintéticos, opioides y cocaina en Euro-
pa®. Independientemente de las corrientes internacionales, se necesitan planes na-
cionales para la monitorizacién de conductores para regular y prevenir el abuso de
drogasy los casos relevantes de conduccion bajo sus efectos. Las pruebas regulares
a los conductores también deberian servir para conocer mejor el rol de las drogas
en los accidentes de circulacion.
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Consumo de drogas en Espaia

Espafia es uno de los paises europeos con una mayor prevalencia de uso de dro-
gas. El observatorio nacional EDADES 2017° refleja que los espafioles entre 15-64
afios, habian consumido en los Ultimos 30 dias alcohol (62.7%, fundamentalmente
en hombres -57.1%- y con un ascenso del binge drinking hasta el 15%-), cannabis
(9.1%, siendo un 70% en hombres), hipnosedantes (7.5%, con un 65.9% de muje-
res), opioides (2.9%, un 58.8% mujeres) cocaina (2%, con un 77.7% hombres y un
92.9% con policonsumo de 3 0 mas sustancias) y, en torno a, o debajo del 1%, nue-
vas sustancias psicoactivas (1.1%), éxtasis (0.6%), anfetaminas (0.5%), alucinbgenos
(0.4%) y heroina (0.1%) (con un 70% aproximadamente de hombres).

En un estudio realizado en universitarios espafioles', el consumo habitual de dro-
gas se asocia a una mayor frecuencia de implicacién en estilos de conducciéon de
riesgo. En los hombres, las circunstancias mas fuertemente asociadas a dicho con-
sumo fueron velocidad excesiva, conducir tras consumir alcoholy conducir con sue-
fio. En las mujeres, dicho consumo se asocié principalmente a fumar al volante,
conducir tras consumir alcohol y no descansar.

Uso de drogas en conductores profesionales

Aungue muchas veces el uso de drogas se considera recreativo, debe tenerse en
cuenta a trabajadores conductores profesionales®, en los que pueden reflejarse
otras motivaciones, como la mejoria del rendimiento y el incremento de la produc-
tividad. No obstante, el uso crénico vy a altas dosis ha mostrado reducir las habili-
dades de conduccion, el cumplimiento de las normas de conduccién y el cumpli-
miento de la regulacion del horario de trabajo, con un incremento en el riesgo de
accidentes como consecuencia de la hipersomniay el cansancio. Estas condiciones
exponen a estos profesionales y al publico en general en riesgo. En este colectivo
destaca el uso anual de anfetaminas*? hasta 30 veces mas que la poblacion general.

CONSUMO DE ALCOHOL Y APTITUD PARA LA CONDUCCION DE VEHICULOS

El alcohol se encuentra de manera habitual en aquellos conductores o peatones
implicados en los accidentes de trafico de mayor siniestralidad, y la proporcion de
uso de alcohol esté en relacién directa con la gravedad: es mayor en los accidentes
mortales (30-50%) que en los no mortales (20-40%) y en los que solo hay dafios
materiales (10-30%). De manera global, el 29% de los conductores y el 21% de los
peatones fallecidos superaron los limites de alcohol en sangre. Ademas, el 42% de
los conductores espafioles beben y conducen alguna vez *°.

La relacion entre alcohol y conduccion ha presentado un interés creciente' en las
Ultimas décadas, reflejando la preocupacion global a nivel institucional, social y
sanitario. Aunque las campafias publicitarias se han usado como una herramienta
para la promocién de la salud publica, no se puede concluir de manera definitiva
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que éstas reduzcan el riesgo de accidentes, lesiones o muertes relacionadas con la
conduccién bajo los efectos del alcohol®.

La alta velocidad y la conduccién bajo la influencia de alcohol o drogas estan entre
los mayores factores de riesgo en los accidentes de trafico. La conduccion bajo la
influencia de alcohol o drogas se relaciona con alteracion de atencién, incremento
deltiempo de respuestay en la asuncién de riesgos. El exceso de velocidad es, por si
mismo, un factor de riesgo de accidentes, pero también se ha hallado en asociacion
con otros factores de conduccion temeraria, como la conduccién bajo efectos de
alcohol’®, estimulantes y cannabis'’.

Patrones de consumo de alcohol

El uso de alcohol en paises como Italia*® o Espafia esta cambiando desde un patron
“mediterrdneo” (uso de vino durante las comidas en contexto familiar) a uno “nor-
dico” (uso de cerveza y licores con una alta presencia de binge drinking -consumo
explosivo o excesivo, habitualmente en fines de semana-), a menudo en asociacién
con el uso de otras drogas ilicitas™. De hecho, es un hallazgo consistente entre los
usuarios de cocaina inhalada encontrar personas con alcoholismo grave™.

Otro consumo de popularidad creciente es el consumo de alcohol con bebidas
energéticas, en un uso que puede explicarse con la intencién de reducir los efectos
sedantes del alcohol o con la de prolongar la duracion del evento en el que se con-
sume”. El uso de alcohol combinado con bebida energética alcanza rapidamente
un pico de uso en juventud precoz y se reduce poco después, a partir de los 21-22
afios. El uso de sustancias en la adolescencia se asocia con una mayor incidencia
de uso de alcohol combinado con bebida energética en todos los grupos etarios.
Cabe destacar, entre los factores sociodemogréficos que asocian con su uso, el de
asistencia a estudios universitarios”. Ademas, los individuos que consumen bebi-
das energéticas, tanto con, como sin alcohol, tienen un considerablemente mayor
riesgo para conducir bajo los efectos del alcohol que aquellos que solo consumen
bebidas energéticas con alcohol (41.3% > 28.7%), incluso aunque sus patrones de
bebida alcohélica fuesen similares.

Psicopatologia subyacente

La prevalencia de la conduccién bajo los efectos del alcohol es alta en adultos jove-
nes, una fase del desarrollo en el que las conductas de uso de sustancias alcanzan
su cima. Haber experimentado adversidades en la infancia es un soélido factor de
riesgo de desencadenar consumo incrementado de alcohol y cannabis durante los
afios universitarios y, concomitante, de conduccién bajo los efectos de sustancias.

Los estresores de la vida diaria pueden actuar como antecedentes, circunstancias
concomitantes y consecuencias del deseo diario de alcohol o drogas vy, por tanto,



MANUAL DE NEUROLOGIA Y CONDUCCION

Capitulo 2

Tabla 1.
Efectos del alcohol
sobre la conduccidn.

Manual sobre aspectos médicos relacionados

con la capacidad de conduccién de vehiculos.

Segunda edicién. Direccién General de
Tréfico. 2001.
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representan, junto con la modificacion de las condiciones de vida, un objetivo clave
para la intervencion de cara a un tratamiento efectivo®. Existe una relaciéon longitu-
dinal entre la gravedad de la adversidad en la infancia y el uso de alcohol y canna-
bis, asi como sintomas de ansiedad durante afios universitarios™.

Diferencias conductuales entre géneros

Las mujeres se ven involucradas en accidentes asociados con errores de percepcion
(como distraccion, no identificar peligros o realizar giros), mientras que los hombres
se ven involucrados en accidentes relacionados con exceso de velocidad y conduc-
cién bajo efectos del alcohol®. Los hombres informan de manera mas frecuente el
haber recibido multas por exceso de velocidad en los dos afios previos en compara-
cibn con mujeres, y especialmente en las edades mas jovenes (< 25 afios)?.

Asimismo, un mayor nimero de conductores masculinos fueron positivo para uso
de drogas o alcohol y una mayor proporcion de mujeres por el uso de farmacos”,
especialmente cuanta mayor edad presenten las conductoras®. Los individuos con
mayores niveles de demanda de alcohol tienen una mayor probabilidad de percibir
como segura la conduccion tras el consumo de alcohol, v, a su vez, de conducir
después de beber®.

Efectos del alcohol sobre la conduccion

Los efectos del alcohol son directamente proporcionales a su concentracién en san-
gre, y pueden clasificarse en tres grupos:

PSICOMOTORA

PERCEPCION

COMPORTAMIENTO

Descenso de nivel de activacion:
retraso en respuestas.

Movimientos oculares mas
lentos y reducidos; deterioro de
convergencia.

Sensacion subjetiva de mayor
seguridad.

Capacidad reducida para atender
a varias fuentes de informacion
(tréfico, incorporaciones,...).

Reduccion de campo visual (y peor
percepcion de luces y sefiales).

Mayor tolerancia al riesgo.

Descoordinacion bimanual y peor
integracion sensorial y motora.

Perturbacion de visién periférica
(vision “en tanel”).

Disminucion de responsabilidad e
imprudencia.

Atencién focalizada en centro de
campo visual y mas fugaz.

Problemas en acomodacion a
cambios de luz: deslumbramientos.

Conductas impulsivas y agresivas.

Desequilibrio, peor control de
movimientos de precision.

Alteracion en distincién de
sonidos.

Comete mas infracciones.
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Efectos del alcohol en la
conduccién de vehiculos segin
el grado de alcoholemia.

Direccién General de Tréfico. Estudio sobre la
reduccion de los limites de alcoholemia. Grupo
de trabajo 36. Madrid: Consejo Superior de
Tréfico y Seguridad de la Circulacion Vial, 1998.
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La conduccién con 0.5 g/L de alcohol casi duplica la probabilidad de sufrir un acci-
dente de circulacién respecto a la conduccion sin alcohol. El riesgo de sufrir un acci-
dente mortal de trafico aumenta progresivamente a partir de este nivel (0.8g/L: casi
5veces mayor). No obstante, los efectos del alcohol no dependen Unicamente de la
cantidad consumida (Tabla 2) sino que también varian segln la edad, expectativas
creadas sobre su consumo, forma de consumo (habitual, esporadico), experiencia
en conduccién de vehiculos y tipo de colisiéon (solo un vehiculo, colision multiple):
por ese motivo, los conductores noveles y profesionales tienen un limite mas bajo,
de 0.3g/L en sangre, y la tendencia internacional es el alcanzar 0.1-0.2g/L en con-

ductores en general y 0.0g/L para profesionales®.

Inicio de la zona de riesgo: alcoholemia de 0,3 a 0,5g/|

Excitabilidad emocional

Disminucién de la agudeza mental y de la capacidad de juicio
Relajacion y sensacion de bienestar

Deterioro de los movimientos oculares

Zona de alarma: alcoholemia de 0,5 a 0,8g/!

Reaccion general retardada

Alteraciones en los reflejos

Comienzo de la perturbacion motriz

Euforia en el conductor, distensién y bienestar

Tendencia a la inhibicion emocional

Comienzo de la impulsividad y agresividad al volante
Conduccidn peligrosa: alcoholemia de 0,8 a 1,5g/!

Estado de embriaguez importante

Reflejos muy perturbadosy retraso en las respuestas

Pérdida de control preciso de los movimientos

Problemas serios de coordinacién

Dificultades de concentracién de la vista

Disminucion notable de la vigilancia y percepcion del riesgo
Conduccidn altamente peligrosa: alcoholemia de 1,5 a 2,5g/I
Embriaguez neta con posibles efectos narcéticos y confusion
Cambios conductuales imprevisibles: agitacién psicomotriz
Fuertes perturbaciones psicosensoriales y notable confusién mental

Visidén doble y actitud titubeante
Conduccién imposible: alcoholemia >3g/I

Embriaguez profunda
Estupor con analgesia y progresiva inconsciencia
Abolicién de reflejos, parélisis e hipotermia

Puede desembocar en coma
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El alcohol afecta todas las fases de la toma de decisiones, incrementando el tiempo
de reaccién debido a un mayor tiempo tanto de decisién como de respuesta:

e Asimilacion de informacion deficiente debido a alteraciones perceptivas y aten-
cionales.

e Alteracion de pensamiento y razonamiento para tomar una buena decision.

® Acciones motoras descoordinadas e imprecisas.

CANNABIS Y CONDUCCION

La droga ilicita que se encuentra con mas frecuencia en los analisis de sangre de
conductores accidentados es el cannabis. Se ha demostrado una alteracién do-
sis-dependiente de varias funciones cognitivas y psicomotoras, particularmente
en el seguimiento de la carretera al aumentar la variabilidad de la posicién del ca-
rrily también al afectar levemente la capacidad de mantener un avance constante
mientras se sigue a otro automovil.

Se ha demostrado que el uso precoz -adolescencia y juventud- de cannabis puede
conducir a efectos que alteren estructuras cerebrales®™ como el precuneus (fun-
ciones integradas), el hipocampo (aprendizaje y memoria), area prefrontal (fun-
cion ejecutiva) y a nivel subcortical (habitos y rutinas)®. Esto se asocia tanto con
la dependencia al cannabis como a la conduccién bajo sus efectos®. Ademés, en
caso de consumo abusivo de cannabis®, se aprecia una afectacion a largo plazo
del rendimiento en test neuropsicologicos que puede incluso persistir tras un pe-
rilodo de abstinencia™.

Los usuarios de inicio precoz demuestran un estilo precipitado de conduccién (ma-
yor velocidad, balanceo lateral y peor cumplimiento de normas de circulacion), con
peor ejecucion que los de inicio tardio, que puede estar en relacion con las caracte-
risticas propias de los individuos que inician su consumo de manera mas temprana
como impulsividad incrementada®.

Debe tenerse en cuenta que el uso de marihuana en adultos mayores de 50 afios
esta en aumento, con frecuencia siendo usuarios de larga duracién que inicia-
ron el habito en la adolescencia. Independientemente de la edad, los usuarios
de marihuana tienen unos niveles significativamente mas altos de cualquier cir-
cunstancia de conduccién bajo la influencia de sustancias, de hasta 7 veces mas
que personas de su misma edad sin consumo de marihuana. En estos usuarios,
la percepcion del riesgo acerca de su uso es muy bajo, y con frecuencia la consi-
deran una sustancia de bajo riesgo que puede ayudarle al alivio de sintomas de
sus dolencias, tanto fisicas como mentales (frecuentemente dolor y ansiedad).
Y, por ultimo, los adultos mayores tienen una vulnerabilidad mayor a los efectos
de alcohol y drogas psicoactivas, por lo que multiplican su riesgo de accidentes,
incluidos los de circulacion®.
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El momento de consumo de cannabis también juega un papel fundamental en la
seguridad de la conduccién. La proximidad respecto al consumo condiciona un
mayor nimero de errores en la conduccién: es significativamente mayor si es justo
después del consumo. Tres horas después no se aprecia un aumento significativo
de los errores en conduccién, y unas seis horas después (fase subaguda) pueden
verse mas errores pero no de manera significativa®,

Asimismo, el consumo combinado de alcoholy cannabis conduce a un mayor ries-
go de cometer un error en la conduccion que cada una de esas sustancias por sepa-
rado, sugiriendo que la educacion para la salud publica debe subrayar la asociacion
entre consumo de alcohol, cannabisy riesgo de accidente de trafico, y debe actuar
especificamente sobre el usuario simultdneo de ambas sustancias™.

Para reducir la conduccién bajo los efectos del cannabis y sus consecuencias
asociadas 'y, por tanto, mejorar la seguridad vial, deberia proponerse, ademas de
educacion ciudadana y vigilancia socioeducativa apropiadas, una mejor caracte-
rizacion de los productos cannabinoides, instrumentos para su rapida deteccién
y la monitorizacién de sus efectos psicoactivos®. La determinacion de una con-
centracion apropiada de THC (tetrahidrocannabinol) como un limite legal o un
sistema de “tolerancia cero”, basado en un método cuantitativo, es una prioridad
internacional. Existen herramientas para la estratificacion del riesgo de abuso en
poblacion general que pueden ser adaptables para el uso de cannabis, pero no
han sido validadas todavia para su aplicacion en la conduccién*. No obstante,
todavia es necesaria mas investigacion para el desarrollo de dispositivos que per-
mitan test fiables en carretera®.

Nuevos y futuros marcos regulatorios de uso de cannabis

La nueva implementacion en algunos paises de un mercado regulado del cannabis,
los cambios legislativos recientes que facilitan la disponibilidad de su uso medicinal
y/o recreativo representan un nuevo reto para la seguridad vial.

Debido a los riesgos intrinsecos del cannabis, la falta de seguimiento médico es
inconsistente con las regulaciones de otros medicamentos analgésicos con perfi-
les mayores de seguridad como adyuvantes, relajantes musculares o antiinflama-
torios no esteroideos. Entre el 6y el 39% de los usuarios de marihuana medicinal
también utilizan opioides®, lo que puede conducir a efectos adversos adicionales
0 a efectos sinérgicos™.

COCAINA

El uso multiple de sustancias es prevalente entre los usuarios de cocaina, siendo
las combinaciones mas frecuentes con alcohol y cannabis. Estas combinaciones de
drogas pueden alterar los efectos subjetivos, los patrones de ingesta y los resultados
neurobioldgicos en relacién con el uso en solitario de cocaina. Es especialmente
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destacable que la combinacion de alcohol o cannabis con cocaina puede alterar el
perfil metabélico de la cocaina, lo que puede potenciar sus efectos™.

NUEVAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Existe una amplia variedad de nuevas sustancias psicoactivas en un mercado
cambiante, habitualmente consideradas como inocuas por los jévenes. Esto faci-
lita un consumo elevado, suponiendo un problema de salud publica persey, en el
caso de la conduccion bajo su influencia, también para la seguridad vial, incluso
para los no consumidores®,

De manera global, dado que en las pruebas preliminares realizadas por la poli-
cia de trafico para detectar la presencia de alcohol y sustancias estupefacientes
clasicas en un conductor se obtiene un resultado negativo, el conductor puede
estar bajo la influencia de otro(s) agente(s) psicoactivo(s) cuya presencia no es
detectada por los analisis in situ, lo que puede hacer que el conductor desarrolle
un sentido de impunidady, porlo tanto, conduzca con una mayor probabilidad de
sufrir accidentes de trafico®.

A la complejidad que supone el analisis de las nuevas sustancias psicoactivas se
une el desconocimiento de las concentraciones activas, toxicas y letales; a menudo
de superponen significativamente en casos como la conduccion bajo los efectos,
sumision quimica, uso recreativo y muertes. Asimismo, debido al posible impacto
de tolerancia aguda o crénica, las concentraciones encontradas no necesariamente
reflejan el grado de afectacion, lo que también dificulta establecer las concentracio-
nes peligrosas o que afectan a la conduccion®,

De manera resumida (Tabla 3), haremos referencia a cannabinoides sintéticos®, ca-
tinonas sintéticas™, alcaloides del khat **, y ketamina™.

(SZ:\J‘ITNEI-\:(I:I;(S)IDES g:\':lr.:.hElg:g:\SS ALCALOIDES DEL KHAT KETAMINA
Confusion Aturdimiento Aturdimiento Confusion
Depresion Panico Nerviosismo Distonfa
Paranoia Paranoia Inquietud Ataxia
Psicosis Agitacion Temblores Rigidez

Alteracion de la
concentracion

Aumento de tiempo de
reaccion

Alucinaciones acusticas Atencién alterada
Visién alterada Alucinaciones visuales Movimientos oculares
Mareos Somnolencia

Descoordinacién
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DROGAS, TRASTORNO POR USO DE SUSTANCIAS Y CONDUCCION

El uso multiple de sustancias es un factor de alto riesgo para la conduccion. No
obstante, los procedimientos de renovacion del permiso de conduccién en aque-
llos conductores condenados por haber conducido bajo la influencia de alcohol
generalmente se basan exclusivamente en el uso actual de alcohol, y no siempre se
investiga el uso simultaneo de otras drogas. La ausencia de analisis toxicologicos
en muestras de cabello y orina en el momento de la renovacion del permiso de
conduccién puede comprometer la eficacia preventiva de la retirada del permiso,
manteniendo Unicamente como objetivo la represion juridica de actuacion.

Se ha comunicado una asociacion positiva entre una menor edad y una proba-
bilidad aumentada del uso de multiples sustancias, observando que el contexto
ocupacional, el estatus socioeconémico, los afios de alcoholismo y el rasgo de
personalidad de ser abierto a la experiencia, eran predictores de usuario de mul-
tiples sustancias™.

Deben considerarse en este proceso de valoracién la patologia, los déficits neurop-
sicolégicosy la comorbilidad médicay psiquiatrica. Los pacientes con trastorno por
uso de sustancias deben ser tratados, y los farmacos utilizados en su tratamiento
(entre ellos: bupropion, vareclidina, naltrexona, buprenorfina, metadona) pueden
afectar a la capacidad de conduccién. El tratamiento farmacologico es un factor
afiadido: puede interferir negativamente al principio del tratamiento, pero a me-
dida que el paciente mejora en su situacion clinica, es beneficioso. Debemos ser
cuidadosos con la prescripcion de farmacos y la posibilidad de interacciones que
aumenten los efectos sedantes, anticolinérgicos y sobre la vision®™.

Debemos comunicar con claridad a nuestros pacientes que:

P siconducen con la presencia de drogas estan adoptando una conducta de riesgo
para ellosy el resto de usuarios de las vias.

P la enfermedad, comorbilidad y efectos de la medicacién pueden afectar su apti-
tud para conducir con seguridad.

P el tratamiento no solo mejora el proceso patoldgico, sino que se asocia a una
menorimplicacién en colisiones de trafico.

P el tratamiento se asocia a una menor implicacién en accidentes de tréfico.

Especialmente critico es al inicio del tratamiento la recomendacion de conducir o
no. Se debe recomendar a los pacientes no conducir o limitar al maximo (trayectos
cortos, descansar frecuentemente) el conducir. Esta recomendacién debera actua-
lizarse en cada visita segln la evolucién clinica de cada paciente. Una adecuada
informacion permitira al paciente ser consciente del riesgo que supone para la se-
guridad vial (suyay del resto de usuarios).
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Conducir vehiculos es un buen factor de prondstico para la integracion social del
paciente con trastorno por uso de sustancias y se deben desarrollar intervencio-
nes para su implementacion, permitiendo o favoreciendo que estos pacientes
conduzcan con seguridad bajo supervision médica y psicologica. Los profesiona-
les sanitarios debemos implicarnos activamente en este proceso™.
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3.1 Epilepsia y conduccion

DEFINICION DE EPILEPSIA Y CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS

La epilepsia es una enfermedad neuroldgica en la que los pacientes tienen una
predisposicion mantenida a presentar crisis epilépticas. Afecta a unos 50 millones
de personas en todo el mundo, a 6 millones de europeos y se calcula que en Es-
pafia la padecen unas 400.000 personas. Ademas, por los cambios demogréficos
debidos al envejecimiento de la poblacion, la incidencia en nuestro entorno sera
cada vez mayor.

Nadie esta exento de poder padecer epilepsia, aunque hay dos etapas de la vida en
las que su aparicion es mas frecuente: la infanciay la senectud. Alrededor de un 70%
de los pacientes consiguen una remision mantenida tras el inicio del tratamiento
con farmacos antiepilépticos'. Sin embargo no existe un indicador absoluto, tras
una remision prolongada de las crisis, que determine si la ausencia de las mismas
es debida al tratamiento o a una remision total de la epilepsia®

La Liga Internacional de la Epilepsia (ILAE) en 2014 establece que la epilepsia es una
enfermedad neuroldgica que se define por lo siguiente.

e Al menos dos crisis no provocadas o dos crisis reflejas que ocurran separadas al
menos 24 horas.

e Una crisis no provocada o una crisis refleja y una probabilidad de nuevas crisis
similar al riesgo de recurrencia tras dos crisis no provocadas en los proximos 10
anos (lo que equivaldria al menos a un riesgo de un 60% de nuevas crisis).

e Diagndstico de sindrome epiléptico (presencia de una serie de manifestaciones
como el tipo de crisis, hallazgos del EEG, neuroimagen, factores precipitantes o
pronostico, que aparecen de forma conjunta y cuyo diagndstico tiene implicacio-
nes para el tratamiento y prondstico, asi como para el manejo global del paciente).

Se entiende por crisis reflejas aquellas que ocurren segundos o minutos después de
un estimulo precipitante bien definido®. Los estimulos precipitantes de crisis mas
conocidos son los estimulos visuales (luz parpadeante u otros), musica, comer, de-
terminadas praxias, lectura, agua caliente, sobresalto, o determinados estimulos
somatosensoriales o propioceptivos.

Esta Ultima definicion de epilepsia de la ILAE posibilita que ya se pueda establecer
el diagnéstico de epilepsia a partir de una Gnica crisis”. Ello se debe a que el ries-
go de presentar nuevas crisis tras un primer episodio en pacientes con patologia
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estructural remota en neuroimagen como causa de la epilepsia (ej. ictus, secuelas
deinfecciones del sistema nervioso central, traumatismo craneoencefalico..), o bien
en pacientes con el diagnéstico de determinados sindromes epilépticos, es compa-
rable al riesgo de nuevas crisis tras dos crisis no provocadas.

Las definiciones tradicionales establecian el diagnostico cuando sucedian al menos
dos crisis separadas por un tiempo no inferior a 24 horas, y noinclufan la posibilidad
de crisis reflejas para el diagnostico®. Esta definicion tradicional, como veremos, es
la que aparece en el Reglamento General de Conductoresy contrasta con la realidad
clinica del diagnéstico actual de epilepsia’.

Se entiende por crisis sintomatica aguda aquella que ocurre en relacién a un dafio
agudo del sistema nervioso central, y que puede ser de origen metabélico, toxico, es-
tructural, infeccioso o inflamatorio®. No se contempla en la definicion de epilepsia.

En relacion a las crisis epilépticas, y de acuerdo a la Ultima clasificacion de las crisis
de la ILAE de 2017, se proponen 3 niveles diagndsticos dependiendo del medio y
recursos disponibles’.

PRIMER NIVEL: TIPO DE CRISIS ETIOLOGIA
Focal Generalizada Desconocida Estructural
‘ Genética
SEGUNDO NIVEL: TIPO DE EPILEPSIA Infecciosa
Focal Generalizada Combinada* Desconocida Metabélica
‘ Inmunoldgica
TERCER NIVEL: SINDROME EPILEPTICO Desconocida

“Combinada: generalizada y focal

Las crisis focales sin alteracion del nivel de conciencia corresponden al término previo
de crisis parciales simples, y aquellas con alteracion del nivel de conciencia, a las crisis
parciales complejas. Este Ultimo término se refiere a la existencia de alteracién del nivel
de conciencia en cualquier momento de la crisis (precisamente por sus implicaciones
sobre distintos ambitos, entre ellos la conduccién de vehiculos) (Figura 2). Las crisis foca-
les, segln la clasificacion actual, también se pueden definir seglin sean de inicio motor
o no motor, dependiendo de cual sea la manifestacion predominante mas precoz, pero
ello no excluye que puedan existir elementos motores 0 no motores tardios que puedan
interferir con las habilidades del paciente y que habrfa que tomar en consideracion.
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Figura 2.
Clasificacion de las crisis
epilépticas (ILAE, 2017).
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TIPOS DE CRISIS EPILEPTICAS
INICIO FOCAL INICIO GENERALIZADO INICIO DESCONOCIDO
Con conciencia preservada o
alterada
Inicio motor: Motoras: Motoras:
+ Automatismos « Tonico-clénicas « Toénico-clonicas
+ Aténicas « Tonicas « Espasmos epilépticos
« Clénicas + Clonicas
+ Espasmos epilépticos + Mioclénicas
« Hipercinéticas + Mioclénicas-tonico-clénicas
+ Miocldnicas « Mioclénico-atdnicas
« Tonicas + Atdnicas
+ Espasmos epilépticos
Inicio no motor: No motoras (ausencias): No motoras:
+ Autonémicas + Tipicas « Interrupcion de la actividad
« Interrupcion de la actividad « Atipicas
« Cognitivas « Mioclénicas
« Emocionales « Mioclonias palpebrales
« Sensoriales
Inicio focal con evolucién -
ténico-crénica bilateral ioclesiiczlblze

Las crisis atonicas y los espasmos epilépticos habitualmente no tienen un nivel
de conciencia especificado. Las crisis cognitivas implican alteracion del lenguaje
y otras funciones cognitivas con manifestaciones positivas como el déja vu, alu-
cinaciones, ilusiones o distorsiones de la percepcion. Las crisis emocionales in-
volucran ansiedad, miedo, alegria, y otras emociones, o apariencia de afecto sin
emociones subjetivas.

El nivel de conciencia no es un clasificador para las crisis de inicio generalizado,
ya que la gran mayoria se presentan con la conciencia alterada o con pérdida total
de la misma.

De forma paralela, esta nueva clasificacion también destaca que es importante
establecer la etiologia de la epilepsia’’. Esta puede ser:

e Estructural (lesién en neuroimagen de origen no infeccioso que sea causa de las
crisis epilépticas: concordante con la semiologia vy las alteraciones EEG conco-
mitantes).

® Genética (existencia de anomalia genética patogénica para epilepsia o historia
familiar positiva con tipo de crisis y hallazgos EEG caracteristicos).

® Infecciosa (porinfeccion no aguda que determine una lesién cerebral).
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e Metabdlica (por un defecto metabélico genético o adquirido; aqui no se contem-
plan las alteraciones metabdlicas transitorias, que serian causa de crisis sinto-
maéticas agudas pero no de epilepsia).

® Inmunoldgica (por enfermedad autoinmune responsable de la epilepsia, como
el caso de las encefalitis limbicas).

e Desconocida (no identificada).

Los términos actuales “estructural, infeccioso, metabélico o inmunoldgico” sustitu-
yen al término antiguo “sintomatico remoto” y el término “genético” sustituye al an-
tiguo “idiopatico”. Por ultimo, el “desconocido” sustituye al anterior “criptogénico”.

Desde una perspectiva pronostica, las epilepsias pueden considerarse de 3 tipos'*:

e Aquellas con pronodstico excelente: generalmente se alcanza un control 6ptimo
con dosis medias de un primer o segundo farmaco antiepiléptico e incluso en al-
gunos casos pueden no requerir tratamiento; constituyen el 20-30% de los casos.
Como ejemplos se incluirian las crisis neonatales, la epilepsia de ausencias infantil
0 la epilepsia focal idiopatica con paroxismos centro-temporales o rolandicos. La
mayoria suceden en una edad a la que no es legal la conduccion de vehiculos.

e Aquellas bien controladas con tratamiento: se alcanza un control 6ptimo de las
crisis mientras el paciente realice tratamiento farmacoldgico (algunos pacientes
pueden llegar a necesitar politerapia), pero si este se suspende, las crisis recu-
rren. Ejemplos de este tipo serian la epilepsia mioclonica juvenil y algunas epi-
lepsias focales. Constituyen el 20-30% de casos.

® Persistencia de crisis a pesar del tratamiento: estos pacientes pueden alternar
periodos de mejor y peor control de la epilepsia. Constituyen el 30-40% de las
epilepsias. Se incluyen aqui las epilepsias farmacorresistentes. Hasta dos terce-
ras partes de los pacientes candidatos a cirugia resectiva que se someten a ciru-
gia pueden alcanzar un adecuado control de sus crisis™.

Por Ultimo, se considera que una epilepsia esta resuelta cuando se ha superado la
barrera de la edad en los sindromes epilépticos edad-dependientes, o cuando un pa-
ciente lleva 10 afios libre de crisis, y al menos 5 afios sin medicacion®. A pesar de ello,
como veremos, para el transporte de pasajeros o mercancias, el requisito para condu-
cir son 10 afios sin crisis y sin tratamiento por lo peligroso que resultaria la aparicion
de un nuevo episodio. Este plazo de 10 afios, sin embargo, evitaria limitaciones para
aquellos sindromes epilépticos edad-dependientes neonatales, del lactante o de la
infancia,, que estarian en su mayor parte en disposicién de conducir a edad juvenil.

Los conceptos explicados previamente nos ayudaran a comprender mejor las li-
mitaciones y requisitos legales exigidos para la conduccién de vehiculos en pa-
cientes con epilepsia.
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EPILEPSIAY CONDUCCION: RIESGOS Y LIMITACIONES

Es importante definir adecuadamente el tipo de crisis ya que muchas de las cri-
sis epilépticas conllevan una alteracion de la consciencia transitoria mas o menos
marcada, y/o fendmenos motores, sensoriales o de coordinacion que impiden un
control adecuado de la posicion de las extremidades o una percepcién inadecuada
de la realidad. Esto supone que exista dificultad o incluso impedimento legal para
realizar determinadas actividades o ejercer determinadas profesiones que podrian
poner en peligro la integridad fisica de los propios pacientes y de la poblacion ge-
neral. No se permite a los pacientes con epilepsia ejercer profesiones que impli-
quen tenencia o empleo de armas de fuego, pilotaje de aeronaves y helicdpteros,
responsabilidad en circulacién aérea, maritima o ferroviaria, o buceo profesional®.
También existe legislacién que limita el pilotaje de aeronaves por control remoto
(drones)*. Entre las actividades que estan reguladas y, por tanto, limitadas para los
pacientes con epilepsia se encuentra la conduccion de vehiculos.

La obtencién del permiso de conducir es un derecho de todo ciudadano que
cumpla las normas minimas de aptitud fisica y mental especificadas por ley. Hoy
en dia la conduccidn facilita el acceso al mercado laboral, al propio lugar de tra-
bajo, a la educacion, a la atencidn sanitaria y a actividades sociales y de recreo.
La limitacion de este derecho contribuye a la importante pérdida de calidad de
vida de los pacientes con epilepsia, ya que en muchas ocasiones son personas
jovenes en edad de labrarse un futuro personal y laboral. Sin embargo, es légico
intentar garantizar tanto la seguridad del conductor como del resto de usua-
rios de la via publica®.

Las limitaciones para conducir en los pacientes con epilepsia suponen una de sus
mayores preocupaciones y uno de los condicionantes mas importantes en su cali-
dad de vida®. Con la futura llegada de los coches auténomos estas restricciones se
veran modificadas y la legislacion vigente deberd ser matizada.

Un paciente al volante, con una epilepsia no controlada, supone un riesgo de acci-
dente que puede resultar tanto en daflos materiales como en lesion o fallecimiento
del propio paciente o de terceros.

Los accidentes en carretera suponen un importante problema de salud publica,
y el factor humano es el determinante mas importante para que tengan lugar.
En 2011 mas de 30.000 personas perdieron la vida en las carreteras de la Union
Europea. Ademés, se calcula que por cada victima mortal hay cuatro heridos con
lesiones que producen discapacidad permanente, 8 heridos graves y 50 leves'®.
En Espafia, los accidentes de trafico constituyen la principal causa de mortalidad
en jovenes.

Son los jovenes y los ancianos los grupos de edad que asocian un mayor riesgo
de sufrir accidentes de circulacion. En individuos jovenes hay tendencia a conducir
con mayor velocidad, un menor empleo de los elementos de seguridad y un mayor
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consumo de sustancias ilegales que alteran las capacidades de conduccion. En los
ancianos pueden estar alteradas con mayor facilidad las capacidades visuoespacia-
les y la velocidad de reaccién, y no es infrecuente el tratamiento con farmacos que
pudieran influir negativamente en estas capacidades.

El riesgo de accidentes en una persona con epilepsia se debe a diferentes factores.
El més evidente es la posibilidad de presentar una crisis durante la conduccién que
impida un adecuado control del vehiculo. Puede haber también condiciones aso-
ciadas a algunos tipos de epilepsia que limiten la aptitud de los pacientes al volante
(lesiones estructurales en neuroimagen que ocasionen déficits neurolégicos, disca-
pacidad intelectual, etc). Ademas, los farmacos antiepilépticos (FAEs) podrian ser
responsables de la aparicion de efectos secundarios que mermen la aptitud psicofi-
sica de los conductores, especialmente en pacientes de edad avanzada.

Es importante tener presente que la epilepsia comprende un grupo de sindromes
epilépticos y enfermedades con caracteristicas y prondsticos diferentes, y dado que
son entidades heterogéneas, es inadecuado considerar porigual a todos los pacien-
tes que la padecen o establecer recomendaciones Unicas.

Existe un mayor riesgo de accidentes entre la poblacion con epilepsia®’. En este ma-
yor riesgo no parece influir el tratamiento que se realice ni el sexo del paciente’®. Sin
embargo, el riesgo de un accidente mortal es menor para pacientes con epilepsia
que el que suponen otras personas de grupos de mayor riesgo (jovenes, consumi-
dores excesivos de alcohol, etc). Aln asi no debe asumirse que las restricciones a
los pacientes con epilepsia son discriminatorias, ya que la mayoria de datos dispo-
nibles se han recogido, precisamente, bajo esas restricciones.

Algunos estudios sugieren que la mayoria de crisis relacionadas con accidentes
de circulacién son crisis focales con alteracion de la consciencia, y también existe
un riesgo incrementado para crisis ténico-clénicas tanto de origen focal como ge-
neralizado' . La libertad de crisis (con o sin tratamiento) disminuye claramente
el riesgo de accidentes tendiendo a ser similar al de la poblacién general” . El
intervalo libre de crisis constituye hoy por hoy el parametro mas empleado para
estimar el riesgo para la conduccion entre las distintas agencias reguladoras. Este
periodo puede variar entre las diferentes comunidades, y en la Unién Europea
(UE) se establece la necesidad de presentar al menos un afio de libertad de crisis
para el uso particular de vehiculos a motor®.

Los FAEs pueden condicionar la aparicion de efectos adversos que supongan un
impacto negativo sobre las capacidades al volante, destacando la somnolencia,
la ataxia, el mareo, la dificultad para concentrarse y la lentitud psicomotora. Los
pacientes que experimenten estos efectos podrian beneficiarse de ajustes en su
medicacién antiepiléptica, habitualmente incorporando antiepilépticos no se-
dantes*. Hay que vigilar la aparicion de estos efectos secundarios especialmente
cuando se introduzca un farmaco nuevo o cuando se incrementen las dosis de los
FAEs que ya se estén recibiendo.
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Existen, ademas, otros factores que pueden incrementar el riesgo de accidentes en
los pacientes con epilepsia, como la asociacion de discapacidad intelectual o defec-
tos en el campo visual (Tabla 1). Conviene aclarar que los pacientes que se someten
a una cirugia por epilepsia temporal mesial farmacorresistente suelen presentar dé-
ficits posquirlrgicos en el campo visual (cuadrantanopsias homonimas superiores
contralaterales) que habitualmente no son lo suficientemente amplios como para
condicionar limitaciones en la conduccion por si mismos®.

Periodo libre de crisis breve

Mala adherencia terapéutica

Falta de asistencia regular a las consultas

Historia de abuso de sustancias (ej. alcohol)

Dafio cerebral estructural

Dafio cerebral funcional o alteraciones metabdlicas

Recurrencia frecuente de crisis después de intervalos libres de ellas

Accidentes de tréfico previos relacionados con crisis

Otro aspecto fundamental a considerar es el grado de cumplimiento terapéutico. Se
conoce que la falta de adherencia es la principal responsable de la aparicion de cri-
sis en pacientes previamente controlados. Sus porcentajes varian dependiendo de
los estudios, y puede cifrarse en torno a un 40%*. Deberia advertirse a los pacientes
que seincrementa el riesgo de accidentes en los casos en los que existen olvidos de
dosis de tratamiento.

A lo largo de la evolucion de la epilepsia, podria considerarse la reduccion de tra-
tamiento en pacientes bien controlados. De ellos, entre un 12% vy un 30% podrian
experimentar crisis recurrentes en el afio siguiente’” . Por ello es necesario evaluar
el riesgo de recurrencia de crisis antes de proceder a la retirada de la medicacién
(como factores de riesgo se incluyen la presencia de discapacidad intelectual, foca-
lidad neuroldgica en la exploracién, EEG patologico, presencia de lesion estructural,
o edad avanzada). La reduccion de FAEs constituye un periodo especialmente vul-
nerable para algunos pacientes. Por tanto, se podria considerar (de forma consen-
suada) el mantener el tratamiento en las personas que conduzcan con regularidad,
a pesar de un control adecuado de crisis durante un periodo prolongado®.

También se ha debatido como proceder con aquellos pacientes con crisis muy breves sin
apenas impacto en las actividades diarias, pero evidenciables en el EEG (en las que una
exploracién en ese momento probablemente revelaria un empeoramiento de tareas rela-
cionadas con la atencion). Es posible que la atencion mantenida durante la conduccion
pudiera suprimir estas descargas en algunos pacientes. En todo caso no existen restriccio-
nes legales basadas en hallazgos EEG sin correlato clinico evidente acompanante”.



MANUAL DE NEUROLOGIA Y CONDUCCION Capitulo 3

-99 -

v
v

Otro aspecto a considerar es que un accidente como resultado de una primera crisis
no es prevenible por las regulaciones establecidas para pacientes con epilepsia.

EPILEPSIAY RESTRICCIONES LEGALES PARA LA CONDUCCION DE VEHICULOS

El primer vehiculo con motor de combustion interna se atribuye a Carl Friedrich Benz
en el afio 1885 con el modelo Benz Patent-Motorwagen, y fue Bertha Benz, inventora
de la pastilla de frenos para automéviles y esposa de Carl, quien realizé el primer viaje
largo en un automovil en 1888*. El uso de automaviles se fue incrementando paulati-
namente a partir de la publicidad generada por ese viaje de Bertha Benz, aunque no
fue hasta que se comenzaron a producir automéviles en una cadena de montaje, que
se generalizo suempleo (Henry Ford, 1908). Por estas fechas se emitieron las primeras
licencias de conduccion. Y las primeras referencias a la aparicion de crisis que condi-
cionaron accidentes de trafico vy fallecimientos datan de 1906, Inicialmente, cuando
se hicieron obligatorios los permisos de conducir, se prohibié su obtencién a todos
los pacientes con epilepsia®. Esta circunstancia cambié cuando se determind que los
FAEs podian controlar las crisis epilépticas de forma dptima en una gran mayoria de
pacientes (recordamos que el fenobarbital se comercializé en 1912, y fue poco des-
pués cuando se conocieron sus propiedades antiepilépticas)™. El primer pais que pro-
puso que los pacientes con buen control de las crisis epilépticas pudiesen conducir
fue Inglaterra en 1940*,

En Espafia, el primer Reglamento General de Conductores se publico en 1997%. En
él se especifican los tipos de permisos de conducir y se distingue la conduccién
privada (ciclomotores, motocicletas y automaviles particulares) de la profesional
(automdviles de transporte publico bien con ocho pasajeros o menos, o bien con
maés de ocho pasajeros). En el Anexo IV se establecen qué aptitudes psicofisicas son
necesarias para obtener o prorrogar el permiso de conducir y la epilepsia se recoge
dentro del apartado 9 que versa sobre el “Sistema Nervioso y Muscular” (concreta-
mente en el punto 9.2). Sin embargo esta normativa para la conduccién de vehicu-
los no era igual para todos los paises miembros de la UE~.

La UE, en su politica comUn de transportes, seguridad vial y libre circulacién y re-
sidencia de personas, considera clave la normativa sobre el permiso de conducir.
Para ello se han elaborado diferentes directivas por parte del Parlamento Europeo
y del Consejo Europeo que se han ido adaptando al progreso cientifico y técnico®.
Desde 2013, todos los permisos emitidos en el seno de la UE tienen el mismo forma-
toy se han establecido unos requisitos minimos para obtenerlo®’. Para adaptarse a
esta normativa europea, se realizaron diversas modificaciones en el Reglamento Ge-
neral de Conductores, aprobado el 8 de mayo de 2009 por Real Decreto™. El Anexo
IV fue modificado posteriormente por la Orden PRE/2356/2010, especificamente en
lo que respecta a las aptitudes exigidas para la conduccién de vehiculos referentes
a lavista, la diabetes y la epilepsia’.

Conviene destacar que la definicion de epilepsia recogida en el Reglamento General
de Conductores (en su modificacion de 2010) es la siguiente: “La presentacion de
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dos o0 mas crisis epilépticas en un plazo menor de 5 afios”. Como veiamos al prin-
cipio del capitulo, esta no es la definicién actual de epilepsia que se maneja en el
ambito clinico. Ademas, este Reglamento establece diferencias entre crisis no pro-
vocadas y crisis provocadas debidas a un factor causante identificable (con tiem-
posy limitaciones diferentes recogidas en la ley). Este término de crisis provocadas
podria resultar confuso, ya que las crisis reflejas podrian incluirse en esta definicion
y ya hemos visto que actualmente se reconocen como crisis que pueden llevar al
diagndstico de epilepsia®®°. Habria que asimilar este término (crisis provocadas) al
de crisis sintométicas agudas por un factor causante identificable.

Se establecen dos grandes grupos de permisos de conducir, y cada uno de ellos
tiene una regulacion especifica en los pacientes con epilepsia:

1) Los permisos del GRUPO 1 (de conduccion privada): a este grupo pertenecen
los permisos relativos a ciclomotores, motocicletas y automoviles particulares
(AM, A1, A2, A, B, B+E y LCC). Esto incluye, por tanto, ciclomotores y vehiculos
a motor de 2, 3y 4 ruedas cuyo peso no exceda los 3.500 kg y el nimero de
ocupantes (ademas del conductor) no sea mayor de ocho, con o sin sidecar/
remolque. En condiciones normales, el permiso de conduccién para este gru-
po serfa valido para un tiempo de 10 afios.

2) Los permisos del GRUPO 2 (de conduccion profesional): a este grupo pertene-
cen los permisos relativos a automoviles dedicados al transporte de pasajeros
(C1, C1+E, C, C+E, D1, D1+E, D, D+E). Esto incluye vehiculos a motor de 2, 3 y
4 ruedas con peso > 3.500 kg o de mas de 8 pasajeros ademas del conductor.
También estan incluidos los vehiculos que realizan funciones de servicio ur-
gente, transporte escolar o transporte publico que pesen 3.500 kg 0 menos o
que transporten menos de 9 pasajeros (permiso BTP). La validez de expedicidn
del permiso para este grupo es de 5 afios.

A Ciclomotores y motocicletas.
Segln potencia: AM, A1-A2, A
Tabla 2. CONDUCCION CON Incluye permisos:
Tipos de permisos de conducir. FINES PRIVADOS AM, A1, A2, A, BB+Ey LCC
B Automéviles particulares (hasta 8 pasajeros
mas conductor)
Automoéviles de transporte publico con 8
C . ' :
pasajeros 0 menos. Seglin masa total: C1, C )
CONDUCCION G CE T ot b1, Duse
PROFESIONAL D ’D+E T T ’
D Automéviles de transporte pablico con més de 8 ’
pasajeros. Seglin masa total: D1, D
PARA AMBOS E Afiadido remolque o semiremolque Afiadido a los anteriores

LCC: licencia de conduccién de ciclomotores
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Tabla 3.

Resumen de los requisitos para
la conduccién de personas con
epilepsia.

Tabla 4.
Vigencia de los permisos de
circulacion.
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A continuacion se explicaran los distintos supuestos recogidos en el Reglamento
General de Conductores:

CONDUCCION PRIVADA

CONDUCCION PROFESIONAL

Crisis CON alteracion de
la consciencia o sobre la
capacidad de actuar

1 afio sin crisis

10 afios sin crisis, sin FAEs (sin patologia
cerebral + EEG sin actividad epileptiforme)

Crisis sélo durante el SUENO

1 afio con crisis SOLO
durante el suefio

10 afios con crisis SOLO durante el suefio,
sin FAEs (sin patologia cerebral + EEG sin
actividad epileptiforme)

Crisis SIN alteracién de
la consciencia o sobre la
capacidad de actuar

1 afio SOLO con crisis SIN
alteracion de consciencia o
sobre la capacidad de actuar

1 afio SOLO con crisis SIN alteracion de la
consciencia o sobre la capacidad de actuar,
sin FAEs

Crisis provocadas

6 meses sin crisis

1 afio sin crisis, sin FAEs

Primera crisis no provocada

6 meses sin crisis

5 afios sin crisis, sin FAEs

Otras pérdidas de consciencia

Segln riesgo de recurrenciay
exposicion al riesgo

Segln riesgo de recurrencia y exposicion
al riesgo

Crisis relacionadas con
cambios o retirada de
tratamientos

1 afio sin crisis

No se admiten FAEs

FAE: farmaco antiepiléptico

CONDUCCION PRIVADA

CONDUCCION PROFESIONAL

Crisis CON alteracion de la consciencia 2 afios

o sobre la capacidad de actuar

o sobre la capacidad de actuar (5 afios si> 3 afios sin crisis) 2afios
Crisis sélo durante el SUENO 2an~os . [T 2 afios
(5 afios si> 3 afios sin crisis)
Crisis SIN alteracion de la consciencia ~ ~
2 afos 1afio

e Enrelacién a las crisis con pérdida de consciencia o que puedan interferir sobre
la capacidad de actuar, no se permite conducir si el paciente ha presentado cri-
sisen el Ultimo afio, para el grupo 1. El paciente debe aportar un informe neuro-
l6gico que recoja el diagnostico, el cumplimiento del tratamiento, la frecuencia
de crisis y que especifique que el tratamiento no impide la conduccion. La vi-
gencia serd de dos afios (o bien cinco afios si no ha habido crisis en los Ultimos
tres afios). Para el grupo 2, el periodo libre de crisis tiene que ser de al menos 10
afnos, y sin recibir tratamiento antiepiléptico durante ese tiempo. Ademas, en
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este grupo 2, en el informe debe también constatarse que no hay actividad epi-
|éptica en el EEG ni ninguna patologia cerebral relevante asociada. Recordamos
que, en este grupo, los pacientes no pueden recibir tratamiento, por lo que el
informe no tendra que recoger que el tratamiento no impide la conduccién. La
vigencia del permiso del grupo 2 tendrd un méaximo de 2 afios.

Para las crisis que suceden Unicamente durante el suefio ha de presentarse un
informe neurolégico que acredite que en el Ultimo afio el paciente sélo ha pre-
sentado este tipo de crisis, ademas del resto de aspectos (diagnostico, cumpli-
miento del tratamiento, frecuencia de crisis y que el tratamiento no impide la
conduccién), en el grupo 1. De nuevo la vigencia sera de dos afios (o bien cinco
afos sino ha habido crisis en los Ultimos tres afios). Para el grupo 2 hay que acre-
ditar que, al menos en los Gltimos 10 afios, Unicamente ha presentado este tipo
de crisis, y los pacientes no pueden haber recibido tratamiento antiepiléptico
durante ese tiempo. También se exige para este segundo grupo la ausencia de
actividad epiléptica en el EEG y que no exista patologia cerebral relevante aso-
ciada; de nuevo no hay que especificar que el tratamiento no impide la conduc-
cion, ya que los pacientes no pueden estar tomando farmacos antiepilépticos.
En este caso la vigencia del permiso sera de dos afios para el grupo 2.

Si el paciente presenta crisis que no tienen influencia sobre la consciencia o
sobre la capacidad de actuar, se debe constatar que ha transcurrido un afio
con este tipo de crisis Unicamente, para el grupo 1. En el caso del grupo 2 de-
berd acreditarse, ademas, que el paciente no ha recibido tratamiento durante
ese aflo. Debera presentarse también un informe neuroldgico en el que conste
el diagndstico, cumplimiento terapéutico, la frecuencia de crisis y que el trata-
miento prescrito no impide la conduccién de vehiculos para el grupo 1 (el gru-
po 2 no puede recibir tratamiento para la obtencién o prérroga del permiso). El
periodo de vigencia del permiso tendrd un méximo de dos afios para el grupo
1y deun afio para el grupo 2.

Para las crisis epilépticas provocadas por un factor causante identificable el pa-
ciente debe aportar un informe que acredite un periodo libre de crisis de al menos
6 meses para el grupo 1. Para el grupo 2 el tiempo es de al menos un afio. Deberé
también aportarse una evaluacién EEG normal y, en caso de que existan lesiones
cerebrales estructurales con riesgo aumentado para el inicio de crisis, el neurélogo
debe valorar su magnitud mediante informe neuroldgico para el grupo 2.

En el caso de crisis Unica no provocada (o primera crisis) también se debe acredi-
tar un periodo libre de crisis de al menos 6 meses mediante un informe neurolo-
gico para el grupo 1yde 5 afios (y ausencia de tratamiento antiepiléptico) para el
grupo 2. A criterio neurolégico podria reducirse el periodo libre de crisis exigido
en este grupo si hay indicadores pronosticos favorables.

Si existen otras pérdidas de consciencia, se deberan evaluar en funcién del ries-
go de recurrenciay de la exposicion al riesgo para ambos grupos.
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e Para los casos de crisis convulsiva o con pérdida de consciencia durante un
cambio o retirada de medicacion, para el grupo 1 habra que acreditar al menos
un afio de libertad de crisis una vez restablecido el tratamiento antiepiléptico
(para el grupo 2 no se admite la toma de medicacion antiepiléptica). Se podria
impedir la conduccion de vehiculos desde el inicio de retirada del tratamiento y
durante un plazo de 6 meses tras el cese del mismo, a criterio neurologico.

Asi pues, vemos que este reglamento plantea muchas mas restricciones en los
permisos del grupo 2, que incluyen habitualmente transportes de mercancias o
de pasajeros.

Las Ultimas modificaciones de este reglamento son de 2010, y desde entonces ha
habido cambios importantes en el conocimiento de “las epilepsias” que motivaron
la aparicion de una nueva definicion de epilepsia y de nuevas clasificaciones de las
crisis y de los distintos tipos de epilepsia, y esta circunstancia determina que haya
aspectos del Reglamento que probablemente necesiten ser matizados.

El més importante es el del diagnostico de epilepsia, que hoy en dia ya se hace, en
muchas ocasiones, tras un primer episodio. El otro punto es el ya mencionado de
las crisis provocadas por un factor causante identificable, definicion genérica que
podria incluir crisis reflejas (hoy en dia consideradas dentro de la definicion de epi-
lepsia), o crisis precipitadas por fiebre en pacientes con sindrome de Dravet, por
ejemplo, ademas de otras crisis sintomaticas agudas.

Tampoco se especifican las limitaciones para las crisis con pérdida de capacidad
de actuar que no sean convulsivas o que motiven pérdidas de consciencia (como
crisis focales motoras que impidan un adecuado control del vehiculo) en caso de
recurrencias con los ajustes terapéuticos, aunque lo l6gico es pensar que tengan las
mismas limitaciones que las que tienen la consciencia alterada.

CRISIS PSICOGENAS NO EPILEPTICAS Y CONDUCCION

Un aspecto que se ha tratado muy poco tanto en la literatura como desde el punto
de vista legal es la situacion de aquellas personas con diagndstico de crisis psicoge-
nas no epilépticas. Estas se definen como episodios autolimitados y paroxisticos que,
desde el punto de vista semiolégico, guardan semejanzas con las crisis epilépticas
(desde episodios tipo ausencia a convulsiones tonico-clénicas) pero sin descargas
epileptiformes criticas asociadas. Constituyen hasta un 20% de los casos que ingre-
san en las unidades de Epilepsia para monitorizacion video-EEG continua por epilep-
sia farmacorresistente®. Habitualmente afectan a personas en edad juvenil pero no
exclusivamente®. Los estudios que han investigado la relacién entre estos episodios
y la conduccién de vehiculos son retrospectivos. Un trabajo reciente en Iran mostro
que sélo un 20% de los pacientes con crisis psicogenas no epilépticas conducian en
su rutina diaria®. Otro reveld que, en una entrevista telefénica realizada a 100 pacien-
tes, 41 conducian de forma habitual, sobre todo aquellos que estaban libres de crisis
y los que tenfan una ocupacién laboral. De ellos, sélo 5 refirieron haber sufrido un
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accidente de circulacion en los 12 meses previos (todos ellos libres de crisis), por lo
que la tasa de accidentes en pacientes con crisis psicogenas no epilépticas no parece
muy elevada (aunque se necesitan més estudios para realizar estas afirmaciones de
forma categorica)®. Una encuesta realizada a 37 médicos en EEUU reveld que un 49%
aplicaba las mismas restricciones para crisis psicégenas que para crisis epilépticas®. Y
en otro trabajo se recogia que, en Reino Unido, entre una encuesta a 54 especialistas
en epilepsia, el 68% aplicaba restricciones para la conduccion a estos pacientes™. Los
pacientes con crisis psicogenas no epilépticas también pueden sufrir episodios du-
rante la conduccion, aunque es posible que el riesgo de un accidente con resultado de
choque sea menor que para los pacientes con epilepsia. No hay legislacion especifica
al respecto, por lo que habria que considerar establecer una normativa que regulara
la conduccién en pacientes con este diagndstico.

Aquellos episodios que cursen con una conciencia alterada podrian enmarcarse
en el apartado de “otras pérdidas de consciencia” del Reglamento, sin embargo
tampoco habria recomendaciones para episodios de este tipo que preserven la
conciencia aunque tengan alterada la capacidad de actuar durante el mismo. En
todo caso, para estas “otras pérdidas de consciencia” lo Unico que establece el
Reglamento es que deberan evaluarse en funcion del riesgo de recurrenciay de la
exposicion al riesgo, sin darse otras pautas’.

EPILEPSIAY CONDUCCION:
INFORME NEUROLOGICO Y OTROS ASPECTOS LEGALES

Los pacientes con epilepsia deben conocer la legislacion vigente respecto a la con-
duccién de vehiculos de motor. Su neurélogo debe facilitarles esta informacion, asi
como un informe clinico detallado para la obtencién del permiso de conduccién o
de su prorrogay que debe ser presentado en los centros de reconocimiento médico
de conductores (cominmente conocidos como psicotécnicos).

En el informe clinico deben constar tanto caracteristicas clinicas (diagnéstico de
epilepsia, tipo de crisis y frecuencia de crisis), posible patologia cerebral estructural
asociada (en los casos que se requiera para el grupo 2), hallazgos electroencefalo-
graficos (en casos seleccionados del grupo 2 se exige que exista ausencia de activi-
dad epileptiforme en el EEG), e informacion relativa al tratamiento (cumplimiento,
aparicion de efectos adversos de los FAEs que pudiesen disminuir las aptitudes al
volante para los pacientes del grupo 1; recordamos que los pacientes del grupo 2 no
pueden obtener el permiso o su prérroga si estan con tratamiento antiepiléptico).
Los requisitos se recogen en la tabla 5.

En Espafia no existe obligacion por parte del médico de comunicar a las autoridades
correspondientes la incapacidad de sus pacientes para conducir. Esto sucede tam-
bién asi en la mayoria de paises de la Unién Europea. El principal motivo es que esta
comunicaciéon obligatoria deterioraria la relacion médico-paciente, dificultando el
control mas adecuado de la epilepsia, ya que se considera que condicionaria una
disminucion del nimero de visitas, con un peor control de crisis, y existiria la posibi-
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lidad de ocultaciéon de episodios, de la enfermedad o rechazo a recibir atencion mé-
dica por miedo a perder el permiso de conduccién, muchas veces necesario para el
mantenimiento del empleo. Los comités de expertos actualmente se manifiestan en
contra de la declaracion obligatoria. Sin embargo, se recomienda recoger de forma
explicita en la historia clinica la informacién facilitada por el médico sobre las reco-
mendaciones legales a los pacientes con epilepsiay, a ser posible, acompafiado de
la firma del paciente para dejar constancia de ello®.

Diagndstico de epilepsia.

Tipo de crisis.

Frecuencia de crisis / fecha de la Ultima crisis / tiempo de libertad de crisis.

En caso de crisis exclusivamente durante el suefio, especificar la ausencia de crisis en periodo de vigilia y tiempo
con crisis exclusivamente durante el suefio.

En caso de crisis sin alteracion de la consciencia o sin influencia sobre la capacidad de actuar, especificar que el
paciente no asocia otro tipo de crisis, y tiempo exclusivamente con este tipo de crisis.

Posible presencia de patologfa cerebral estructural asociada®.

Datos del EEG (ausencia / presencia de actividad epileptiforme) en los casos que corresponda*.

Cumplimiento del tratamiento.

Especificar que el tratamiento prescrito no impide la conduccion de vehiculos **.

* Para el grupo 2. ** Parael grupo 1.

Precisamente debido a que la conduccion Unicamente esta autorizada para aque-
llos casos con un adecuado control de crisis, no debiera existir incremento de pri-
mas en los seguros de automaviles en los pacientes con epilepsia. Conviene advertir
al paciente de que, si conduce sin el correspondiente permiso, en caso de accidente
el seguro no se haré cargo de los dafios provocados.

CONSEJOS PARA LOS PACIENTES CON EPILEPSIA

Atodo paciente con epilepsia se le recomienda cumplir adecuadamente con el tra-
tamiento prescrito, acudir a consultas programadas e informar a su neurélogo de la
posible aparicion de crisis epilépticas de forma que se pueda proceder a ajustar el
tratamiento antiepiléptico para evitar nuevas recurrencias.

Evitar conducir fuera de las circunstancias especificadas por ley.

No ocultar que se padece epilepsia al solicitar el permiso de conducir.

Informarse acerca de los posibles efectos adversos de los FAEs sobre la conduccion.

Evitar conducir trayectos largos y respetar las horas recomendadas de descanso.

Extremar precauciones en la conduccién en los momentos de cambio de FAEs.

En caso de viaje al extranjero consultar la legislacion vigente en el pais de destino.
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Dado todo lo expuesto con anterioridad, habria que aconsejar a los pacientes que
no conduzcan mas alla de lo permitido por ley dada la gravedad de las consecuen-
cias, ademas de la falta de cobertura del seguro en caso de accidente. Aunque el
principio de autonomia permite al paciente rechazar intervenciones propuestas por
el médico, el paciente con epilepsia no es libre de ignorar la legalidad relativa a la
conduccién de vehiculos®.

No se debe ocultar que se padece epilepsia al solicitar el permiso de conducir (ya que
el seguro podria no cubrir los costes si hay ocultamiento de datos). Deben conside-
rarse e informar de los posibles efectos adversos de los FAEs sobre la conduccién.
Por lo general se recomendaria evitar trayectos excesivamente largos, siempre res-
petando las horas de descanso. Es importante extremar las precauciones al volante
si el paciente esta en proceso de cambio de un farmaco antiepiléptico por otro aun-
que no haya presentado crisis en el Ultimo afio’".

Es l6gico pensar que las auras, dado que tienen el componente de servir de aviso
de que una crisis epiléptica estd en curso, pueden dar la oportunidad de que una
persona al volante se aparte de la carretera para mayor seguridad de todos, pero no
estd del todo aclarado que pacientes con auras persistentes y consistentes tengan
conducciones mas seguras. Aln asi, en caso de percibirse, el paciente debe apartar-
se de la carretera y dejar de conducir.

En las epilepsias generalizadas idiopaticas, si los pacientes presentan crisis to-
nico-clonicas generalizadas, suelen suceder en las primeras 1-2 horas tras des-
pertar. Es por ello que, en lo posible, se recomendaria evitar conducir en estos
momentos del dia, especialmente en pacientes cuya epilepsia no esté comple-
tamente controlada (ej. persistencia de mioclonias no invalidantes) o bien bajo
circunstancias que pudiesen propiciar la aparicién de crisis (ej. ausencia de des-
canso suficiente).

Para finalizar, si se viaja al extranjero es necesario consultar las normas de cada
pais, ya que son muy heterogéneas y hay paises que prohiben la conduccién a
las personas con epilepsia, independientemente del tiempo que lleven libres de
crisis. En los que la permiten, el tiempo de control de la epilepsia exigido puede
ser muy variable.
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3.2 Patologia cerebrovascular y conduccion

INTRODUCCION

Elictus constituye, en el momento actual, una enfermedad de enorme incidenciay
prevalencia en todo el mundo. Elevada a lo largo de los Ultimos afios a una de las
primeras causas de mortalidad, también se ha convertido en la principal responsa-
ble de discapacidad en la poblacién adulta, al menos en los paises occidentales.
Las secuelas derivadas del ictus son muchas y variadas, y no se limitan a la dis-
capacidad fisica, sino que repercuten también en las esferas sensorial, cognitiva y
emocional del individuo. Todo ello, como es l6gico, puede vulnerar su capacidad
para conducir vehiculos de motor, una cuestién de enorme trascendencia, no sélo
por lo que concierne a la seguridad del paciente y sus acompafiantes, sino por el
interés social de evitar accidentes que puedan perjudicar a terceros. Conducir un
vehiculo es un acto visuomotor complejo que pone a prueba la funcionalidad del
sistema nervioso. Ademas de requerir la indemnidad de los 6rganos sensoriales y
el mantenimiento de un adecuado estado de alerta, el proceso es extremadamente
sensible a perturbaciones del sistema atencional, asi como a algunas formas de dis-
funcién corticalt. De ahi la importancia de evaluar cuidadosamente a los pacientes
que han sufrido un ictus para determinar si mantienen dichas capacidades o no.
Junto a esta evaluacion, debe tenerse en cuenta el riesgo potencial de que el ictus
se repita estando el paciente al volante, aspecto infrecuente pero de consecuen-
cias potencialmente graves, y que también requiere una cuidadosa evaluacion y
analisis. Ambos aspectos (las secuelas derivadas de la enfermedad vy el riesgo de
recurrencia) justifican las restricciones normativas existentes para la conduccion de
vehiculos en estos enfermos. A lo largo de este capitulo analizaremos las repercu-
siones potenciales delictus sobre la capacidad de conduccién, la forma de evaluar-
las en nuestros pacientes y la forma de proceder en cada caso, de acuerdo con la
normativa establecida al respecto.

LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULARY SUS SECUELAS

De acuerdo con los datos epidemiolégicos disponibles, la incidencia de ictus en
Espafia es de 187,4 casos por cada 100.000 habitantes y afio”. Actualmente, mas de
330.000 espafioles presentan alguna limitacion en su capacidad funcional conse-
cutiva a esta enfermedad®, ascendiendo a mas de 80 millones el nimero de perso-
nas supervivientes a un ictus en el mundo, segiin datos de 2016". Afortunadamente,
durante los Ultimos 20 afios, la mortalidad y la discapacidad derivada del ictus han
disminuido, gracias a la mejora en la deteccion precoz de los sintomas, en el control
de los principales factores de riesgo y en la introduccion de nuevas medidas tera-
péuticas, como las Unidades de Ictus, la trombolisis o la trombectomia mecénica.
A pesar de que se observa un leve declinar de la incidencia de la enfermedad, el



MANUAL DE NEUROLOGIA Y CONDUCCION

Capitulo 3

Figura 1.

Clasificacion TOAST de los
subtipos etiologicos de ictus
isquémico (Adams HP Jr,
Bendixen BH, Kappelle LJ, et al.
Classification of subtype of acute
ischemic stroke. Definitions for
use in a multicenter clinical trial.
TOAST. Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment. Stroke 1993;
24(1): 35-41)

Arteriosclerosis de gran arteria
(embolismo/trombosis).

Cardioembolismo (riesgo alto/riesgo
medio).

Oclusién de pequefio vaso (lacunar).

Ictus de otra etiologia determinada.

Ictus de etiologia indeterminada

a. Dos o mas causas identificadas.

b. Evaluacién negativa (no se
encuentra causa).

c. Evaluacién incompleta.
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envejecimientoy el crecimiento de la poblacién auguran un incremento del nimero
de ictus durante los proximos afios a nivel mundial.

La edad es uno de los principales factores de riesgo para sufrir la enfermedad cere-
brovascular, de modo que se registra un considerable incremento en su incidencia
a partir de los 60-65 afios: asi, se calcula que, aproximadamente, un 5% de las per-
sonas mayores de 65 afios de nuestro pais han sufrido unictus. No obstante, el ictus
puede aparecer a cualquier edad, y hasta un 0,5% de todos los casos se producen
en personas menores de 20 afios. Ademas, en las Ultimas décadas se ha registrado
un aumento de hasta en un 25% del niimero de casos de ictus entre las personas
de 20 a 64 anos, personas que suelen estar en el cénit de su capacidad funcional y
laboral,y en las que la repercusion vital del ictus va a ser considerablemente mayor.

Logicamente, las consecuencias derivadas de esta elevada incidencia son enormes,
no solo en el aspecto sanitario, sino también en la esfera economica y social. Desde
el punto de vista individual, la alteracion de la capacidad de conducir vehiculos fi-
gura entre las mas temidas por los pacientes, ya que limita de modo importante su
autonomiay, en muchos casos, su autoestima. Muchos autores reconocen la capa-
cidad para conducir como un indicador de independencia, que se asocia de forma
significativa con la posibilidad de una reintegracion social adecuada®.

SUBTIPOS DE ICTUS Y SU REPERCUSION POTENCIAL SOBRE LA CONDUCCION
DE VEHiCULOS

De modo general es posible diferenciar dos grandes tipos de ictus: los isquémicos
(que representan el 80-85% de la totalidad de los casos) y los hemorragicos (que
suponen en torno a un 15-20%). Pese a que su fisiopatologia es diametralmente
opuesta, sus repercusionesy posibles secuelasvan a venir dadas mas por el tamafio
y localizacion de las lesiones que por su naturaleza.

Un factor adicional a considerar a la hora de analizar los subtipos de ictus es su etio-
logia, pues en funcion de la causa existira un mayor o menor riesgo de recurrencia.
A su vez, la deteccidn y control de la misma va a modificar dicho riesgo, otorgando
mayor proteccion y seguridad al paciente. En el caso de los ictus isquémicos, se
distinguen varios subtipos etioldgicos, que se suelen categorizar de acuerdo con
la clasificacion TOAST (Figura 1). En el caso de los ictus hemorragicos, se suelen
clasificar como hemorragias primarias (fundamentalmente hipertensivas o de etio-
logia amiloide) o secundarias (producidas por malformaciones vasculares, tumores
u otras causas). Al igual que en el caso de los ictus isquémicos, cada subtipo de
hemorragia va a condicionar un riesgo distinto y unas posibilidades diferentes de
evitar la recurrencia.

Por Ultimo, es necesario diferenciar los ataques isquémicos transitorios (AIT) de los
ictus establecidos. En los AIT se registra una rapida reversion de la sintomatologia,
sin llegar a producirse lesion cerebral y, por tanto, sin condicionar secuelas. En estos
casos, y de cara a la conduccion de vehiculos, no habré que entrar a considerar las
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Figura 2.

Escala ABCD2 (Johnston SC,
Rothwell PM, Nguyen-Huynh MN,
et al. Validation and refinement of
scores to predict very early stroke
risk after transient ischaemic
attack. Lancet 2007; 369(9558):
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funciones cerebrales afectadas (pues no las habra), sino exclusivamente el riesgo de
recurrencia de la enfermedad.

RIESGO DE RECURRENCIA DE LOS ICTUS

El paciente que ha sufrido una enfermedad cerebrovascular tiene un riesgo mayor
que la poblacion general de experimentar un nuevo episodio. Ese riesgo es més alto
en los meses que siguen al ictus o al AIT, y disminuye tras ese primer periodo.

En el caso de los ataques isquémicos transitorios o ictus de pequefia entidad, el
riesgo de sufrir un nuevo ictus se encuentra en torno al 3.7% durante los 90 dias
que siguen al primer evento, y llega al 5.1% al final del primer afio®. De todos mo-
dos, elictus no deja de serun marcador de enfermedad vascular global y, por tan-
to, es preciso no perder de vista que los pacientes pueden sufrir asimismo eventos
vasculares de otra naturaleza o en otros 6rganos. Asi, globalmente, al cabo de un
afo, el riesgo de sufrir un nuevo AIT se ubica en el 7.1%, el riesgo de ictus en el
5.1%, el riesgo de muerte es del 1.8%, el de infarto de miocardio del 1.1% vy el de
hemorragia cerebral del 0.1%. Este riesgo puede ser estratificado, y sera méaximo
en los pacientes con macroangiopatia o con puntuaciones elevadas en la escala
ABCD2 (Figura 2). El riesgo de ictus tiende a incrementarse con puntuaciones ma-
yores en la escala, oscilando entre el 0% (para una puntuaciéon ABCD2 de 0) y el
9.6% (para una puntuacion ABCD2 de 7).

PARAMETROS CARACTERISTICAS PUNTOS
Edad >60 afios 1 punto
Tension arterial >140/90 mmHg 1 punto
. . Paresia unilateral 2 puntos
Sintomas clinicos - - :
Alteracion del lenguaje sin paresia 1 punto
Duracién de la clinica = 60 minutos 2 puntos
10-59 minutos 1 punto
Diabetes Presencia de diabetes mellitus 1 punto

Con respecto alictus establecido, se ha calculado que el riesgo de recurrencia es de,
aproximadamente, el 13% durante el primer afio tras el episodio inicial, unas quince
veces mayor que el riesgo de la poblacion general. A partir de ahf, persiste un riesgo
de aproximadamente un 4% anual de sufrir un nuevo episodio’.

Debe tenerse en cuenta, como se apuntaba en el apartado anterior, que el ictus
isquémico es una entidad con una gran variabilidad etiolégica, y que la causa que
lo haya producido, junto con los factores de riesgo que el paciente presentay el con-
trol que lleva a cabo de los mismos, son todos factores que condicionan el riesgo de
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recurrencia. Asi, si la causa es una arteriosclerosis de gran arteria, el riesgo de recu-
rrencia a los tres meses se multiplica por 2.9, mientras que en los ictus de pequefio
vaso, el riesgo de recurrencia es considerablemente menor®.

Con respecto a los ictus hemorragicos, la posibilidad de recurrencia esta ligada a la
causa especifica en el caso de los secundarios (producidos por sangrado de tumo-
res, malformaciones y otras causas), mientras que las hemorragias primarias pre-
sentan un riesgo de recurrencia de en torno a un 4% anual”.

INSTAURACION DEL ICTUS DURANTE LA CONDUCCION DEL VEHICULO

Elictus puede ocurrir en el transcurso de cualquier actividad humana y es de temer
que, si ocurre mientras el paciente estd conduciendo su vehiculo, pueda precipitar
un accidente de circulacion. Son pocos los estudios que han abordado esta posibi-
lidad y su incidencia. Un estudio finlandés del afio 2008 revisé todos los accidentes
mortales acontecidos en el curso de diez afios (1995-2005) y concluyd que la instau-
racion subita de una patologia médica fue la causa del 10.3% de los mismos, siendo
la causa mas frecuente la patologia cardiovascular (70% de los casos), seguida de
lejos por la patologia cerebrovascular (13%). Por su parte, un reciente estudio ja-
ponés publicado en 2018 determind que, entre 2145 pacientes consecutivos con
ictus, el 4% de ellos lo habian experimentado durante la conducciéon de su vehiculo.
Los investigadores encontraron una clara preponderancia masculina en este sub-
grupo, explicable porque las mujeres de edad avanzada conducen menosy abando-
nan la conduccion antes que los varones'™. La mayoria de los ictus al volante fueron
leves y permitieron al paciente continuar conduciendo, mientras que el 16% de los
casos terminaron en un accidente de circulacion.

Otro estudio llevado a cabo en Japon en 2011 entre conductores profesionales®, anali-
70211 casos de accidentes de trafico relacionados con la instauracion subita de patolo-
gias médicas. En este trabajo, la enfermedad cerebrovascular se revelé como la primera
causa de accidentes (28.4%), seguida de la enfermedad cardiaca y adrtica (26.1%), el
sincope (8.5%) vy las enfermedades digestivas (8.1%). En el 64.7% de los casos, los con-
ductores perdieron el control de sus vehiculos, causando accidentes de trafico, y el 36%
de los conductores fallecieron como consecuencia de la enfermedad que habia causa-
do el accidente. La enfermedad sobrevino, por término medio, tras 5.7 horas de trabajo.

Sibien la literatura médica en torno a este tema es escasa y proviene sobre todo del
mundo forense, se ha publicado algiin caso clinico que alerta sobre la posibilidad
de que los largos periodos al volante puedan favorecer la produccién del llamado
“Sindrome de la clase turista” (descrito tras largos viajes en avion), y embolismos
cerebrales paraddjicos secundarios'. Asimismo hay algunos casos publicados de
accidentes de trafico vinculados a la aparicion subita de amaurosis bilateral o cua-
dros confusionales atribuidos a sindromes de robo de subclavia®.

Personalmente, hemos tenido la oportunidad de asistir a tres pacientes en los que
la instauracion delictus ocurrié mientras conducian. En todos los casos, el paciente
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fue capaz de ralentizar la marchay detener el vehiculo al margen del trafico, sin que
se produjeran mayores dafios personales, si bien en uno de los casos, que cursd
con una hemianopsia derecha, se produjeron dafios en varios coches que estaban
aparcados al margen de la via.

DEFICIT NEUROLOGICOS ESPECIFICOS Y CONDUCCION!

Pocas tareas cotidianas ponen a prueba de manera tan exigente el funcionamiento
del sistema nervioso como la conduccion de un vehiculo. No es raro que el propio
paciente, en el momento en que intenta volver a conducir, se vea sorprendido por
las dificultades que encuentra, cuando en otros contextos se ha desenvuelto relati-
vamente bien. En la correcta ejecucion de esta tarea intervienen cuatro grandes sis-
temas: percepcion sensorial, sistema atencional, corteza cerebral y sistema motor.
Todos ellos pueden dafiarse total o parcialmente, y de forma transitoria o definitiva,
en el contexto de un ictus agudo.

1) Percepcion sensorial: la conduccion requiere, sobre todo, de una correcta integridad
del sistema visual, si bien también el auditivo juega su papel. El sistema visual puede
verse vulnerado no sélo por la patologia especificamente oftalmolégica, sino que
el control neural de la movilidad ocular o la percepcion central de la informacion
visual deben estar intactos para su correcto funcionamiento. Asi, un paciente con
una lesién occipital puede presentar un deficit campimétrico que le haga incapaz de
percibir una parte del campo visual. Asi mismo, para mantener un objeto en movi-
miento centrado en el &rea macular, es imprescindible la integridad del sistema de
control de la motilidad supranuclear para los movimientos oculares de persecucion
lenta. Por su parte, los movimientos sacadicos oculares, dirigen inmediatamente los
ojos hacia un objeto de interés excéntrico a la vision central captado por los basto-
nes de la retina periférica, y posibilitarian la identificacion de un objeto que irrumpe
repentinamente en la calzada. En el sistema visuomotor participa la corteza occipital
y los sistemas para la motilidad ocular del tronco del encéfalo.

2) Sistema atencional: es el mecanismo neural que permite seleccionar la infor-
macion relevante para el sujeto en un momento determinado. Permite, ademas,
modificar una tarea automatizada que se encuentre en curso al surgir una situa-
cion imprevista, lo cual es clave para una conduccion segura.

3) Corteza cerebral: la conduccion requiere el conocimiento de normas de trafico
y seguridad vial, pero la interpretacion de las mismas es un proceso complejo,
que puede verse vulnerado por diversas lesiones cerebrales. Algunas lesiones
cerebrales pueden producir desorientacion derecha-izquierda, o fendomenos
de negligencia visuoespacial, o incluso dificultades para la interpretacién de
las sefiales de trafico, que vulneran seriamente la capacidad de llevar a cabo
una conduccion segura.

4) Sistema motor: es evidente que, en el acto de la conduccién, intervienen multitud
de actos motores que involucran a manosy pies para hacer girar el volante, mover
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Figura 3.

Tabla de 13 items para evaluar el
test de conduccion en carretera
(segun Akinwuntan AE, De
Weerdt W, Feys H, Baten G, Arno
P, Kiekens C. The validity of a road
test after stroke. Arch Phys Med
Rehabil 2005; 86(3): 421-426)

1. Posicién del coche en la carretera
(< 50km/h).

2. Cambios de carril.

3. Distancia con el coche precedente a
<50km/h.

4. Velocidad en areas con limite
(< 50km/h).

5. Anticipacién y percepcién de
sefiales.

6. Operaciones mecanicas.

7. Incorporacion al trafico.

8. Posicion en la carretera (> 50km/h).

9. Distancia con el coche precedente a
>50km/h.

10. Velocidad en &reas con limite
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. Giro a la izquierda en una carretera
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12. Comportamiento visual y
comunicacion.

13. Calidad de la interaccién en el
trafico.
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los pedales o la palanca de cambio. Dichos actos se aprenden y automatizan y se
ejecutan posteriormente gracias a la integridad de los circuitos frontoestriados. En
la realizacion de actividades altamente automatizadas interviene el area motora
suplementaria, mientras que, cuando el movimiento debe responder a sefiales ex-
ternas, la activacion preferente tiene lugar en la corteza frontal dorsolateral.

EVALUACION DE LAS LIMITACIONES PARA LA CONDUCCION TRAS EL ICTUS

La evaluacion de la capacidad de conduccién no es sencilla, y encuentra su maxima
dificultad en la valoracion de los deficit cognitivos que, consecutivamente al ictus,
presenta el paciente. Una exploracion neurologica basica pondra de manifiesto la
existencia de defectos campimétricos, motores o sensitivos que pueden interferir
en el acto de conducir, pero la evaluacion cognitiva es mas laboriosa y en absoluto
banal: algunos estudios*® muestran que hasta el 78% de los pacientes que sufren
ictus ven alterados uno o mas dominios cognitivos como consecuencia de la enfer-
medad. Las capacidades cognitivas mas afectadas, de acuerdo con el estudio cita-
do, serian la atencion (48.5%), el lenguaje (27%), la memoria a corto plazo (24.5%)
y las funciones ejecutivas (18.5%). En una evaluacion a un afio de haber sufrido el
ictus, se comprueba que las alteraciones més persistentes son las de la atencién, y
las que condicionan un peor pronéstico funcional, las disfunciones ejecutivas. Ob-
viamente, ambas estan firmemente ligadas a la capacidad del paciente de retomar
una conduccién segura. En algunos casos, las alteraciones cognitivas son sutiles, y
pueden ser compensadas en entornos de baja demanda por otras funciones cogni-
tivas, por lo que la determinacion de la capacidad de conducir en estas circunstan-
cias, supone un desafio para el clinico.

Asi, Lincoln et al'” observaron en 1993 que los médicos de atencion primaria, en fun-
cion de los resultados de las pruebas cognitivas que habitualmente administraban,
eran capaces de predecir los resultados de un test en carretera en tan solo el 56% de
los pacientes con secuelas de ictus. Por su parte, los equipos multidisciplinares de
neurdlogo y neuropsicologo eran capaz de evaluar la capacidad para la conduccion
de forma adecuada hasta en un 75% de los casos*.

El test en carretera parece constituir la forma de medicion mas valida: no en vano,
evalla al paciente en el acto mismo de conducir, en un entorno real. Sibien cuenta
con la limitacion de ser un test subjetivo, puesto que no existen instrucciones estan-
darizadas con respecto a lo que hay que medir en él, ha habido intentos de llevar a
cabo esa estandarizacion. Asi, Akinwuntan et al utilizaron una lista de 13 items para
la calificacion del test (Figura 3), obteniendo buenos resultados predictivos (sensi-
bilidad del 80.6%, con especificidad del 100%)".

Algunos autores han sugerido que seria realmente la combinacién de pruebas fuera
de la carretera (evaluacion neurologica y neuropsicolégica o uso de simuladores) y
del test en carretera la que proporcionaria una idea mas exacta de la capacidad de
conduccién del sujeto. Asi, en el afio 2014, Murie-Fernédndez et al revisaron los traba-
jos publicados entre 1980 y 2011 evaluando la capacidad de conducir en pacientes
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con ictus o aquellos trabajos en los que se analizaba una intervencién encaminada
a mejorar esa capacidad®. Concluyeron de su anélisis que la valoracion de la capa-
cidad de conduccién no debe basarse Unicamente en el test en carretera ni en la
evaluacion neuroldgica/neuropsicolégica, sino que deberia realizarse una evalua-
cion en dos estapas: la primera consistente en valorar al paciente de forma multidis-
ciplinar (valoracién neurolégica/neuropsicolégica) para ver si esté listo para realizar
el test en carretera, considerandose este como la segunda y definitiva etapa.

Algunos estudios han intentado determinar cuéles son las afectaciones mas relevan-
tes de las habilidades necesarias para la conduccién que determinan una peor eje-
cucion del test practico en carretera tras el ictus?. En general, los conductores que
ejecutan peor el test en carretera, suelen presentar dificultades en todos los niveles
jerarquicos de su habilidad para conducir, si bien la lateralidad de la lesién puede con-
dicionar de modo relevante las dificultades observadas. La capacidad de atencion di-
vidida parece ser el principal determinante de la correccion en la conduccion, y debe
ser especialmente trabajada en los programas de rehabilitacién. Muchos pacientes
que han sufrido un ictus, por otro lado, tienen dificultades importantes en la ejecu-
cién de maniobras operacionales basicasy en su capacidad de integracion visual, que
repercute seriamente en su capacidad de volver a conducir, dificultando, por ejemplo,
la eleccion del carril adecuado o la anticipacion y reaccion ante las sefales de trafico.

Los conductores con lesiones hemisféricas derechas tienden a fallar de modo mas
evidente en las tareas visuoespaciales y visuoconstructivas, tienen problemas de
campo visual (pérdida o negligencia) y para la atencion dividida, asi como un tiem-
po de reaccion alargado®. En las lesiones hemisféricas izquierdas, por su parte, sue-
len producrise alteraciones en la produccién o comprensién del lenguaje, asi como
defectos campimétricos. En ambos casos, tanto en lesiones derechas como izquier-
das, asistimos a grados variables de paralisis contralateral.

Los dafios en el cortex prefrontal son especialmente relevantes en el tema que nos
ocupa, en tanto en cuanto los pacientes que los padecen tienen dificultades impor-
tantes para regular su comportamiento y tomar decisiones. Demuestran ausencia
de insight, apatia y comportamientos imprudentes®.

A propbsito de estos hallazgos, un tema de la méxima importancia practica es cémo
llevar a cabo una adecuada evaluacion de estas funciones en la consulta, qué prue-
bas utilizar que tengan la mejor capacidad predictiva. Esta pregunta ha recibido dis-
tintas respuestas a lo largo de los afios, sin que se haya alcanzando un consenso
en la comunidad cientifica acerca de la forma correcta de abordar el problema®.
Porejemplo, el Stroke Driving Screening Assessment (SDSA) fue desarrollado como
herramienta de screening para aplicar a los conductores que habian sufrido un ic-
tus®, y estd compuesto de cuatro tests: (1) Dot Cancellation Test, (2) Square Matrices
Directions, (3) Square Matrices Compass, y (4) Road Sign Recognition. Los estudios
sugieren que el SDSA puede clasificar correctamente a los pacientes que superaran
el test en carretera con una sensibilidad del 71.4% y una especificidad de 77.8%.
Otros tests neuropsicologicos como el Trail Making Test Parte Ay Parte B?/, el Useful
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Field of View **y la Figura Compleja de Rey*, han sido utilizados en diferentes estu-
dios para analizar la aptitud para conducir de diferentes poblaciones, incluyendo
pacientes con ictus, pero con resultados variables e inconsistentes.

Un metaanalisis publicado en el afio 20117 analizo 27 estudios previos intentando
buscar una respuesta para este problema. Los autores concluyeron que tres de los
tests administrados eran buenos predictores de la capacidad del paciente para en-
frentarse a la conduccién en carretera:

e Test de reconocimiento de sefiales: analiza el reconocimiento de las sefiales y la
capacidad de comprensién visual.

e Compass: examina la capacidad visuoespacial y visuoperceptiva, la capacidad
de atencién dividida, la velocidad mental y las funciones ejecutivas.

e Trail Making Test B: evalUa el seguimiento visuomotor y las funciones ejecutivas.

Los pacientes que puntuaron por debajo de 8.5 sobre 12 en el test de reconocimien-
to de sefiales, por debajo de 25 sobre 32 en el test compass y que invirtieron mas
de 90 segundos en completar el trail making test, tenian mas posibilidades de fallar
en la evaluacién en carretera. Los tests clasificaron correctamente al 80-85% de los
conductores no seguros. Asimismo, el estudio mostré que la capacidad de conducir
no dependia de modo determinante de los sintomas motores del paciente.

Durante los Ultimos afios se han empezado a utilizar los simuladores de conduccion
como una herramienta prometedora para evaluar la capacidad del sujeto para con-
ducir a través del uso de la tecnologia de realidad virtual™.

A las limitaciones para la conduccién impuestas por las secuelas del ictus, hay que
afadir las derivadas de los efectos adversos de la medicacion que puede estar to-
mando el paciente. Es frecuente que las personas que han sufrido un ictus estén re-
cibiendo antidepresivos, sedantes, analgésicos o antiespasticos, que también pue-
den suponer una merma para la capacidad de conduccién, y que deben ser tenidas
en cuenta a la hora de evaluar al paciente.

RESTRICCIONES LEGALES A LA CONDUCCION TRAS EL ICTUS

Muchos paises han redactado restricciones legales a la conduccion tras el ictus,
si bien parece que el conocimiento de las mismas es pobre entre los profesio-
nales de la salud. Aunque los estudios realizados en Espafia son escasos, existe
bibliografia procedente de otros paises occidentales que nos permite hacernos
unaidea de la situacion. Asi, en un estudio inglés llevado a cabo en el afio 2014, se
demostrd que sélamente el 29% de los médicos que atendian ictus eran conoce-
dores de las regulaciones legales a la conduccion de vehiculos no comerciales. En
el caso de la normativa restrictiva para la conduccion de vehiculos comerciales,
el conocimiento subia al 73% de los médicos, lo que, conjuntamente, hacia dificil
que pudieran aconsejar de manera adecuada a sus pacientes®’. Otro estudio, tam-
bién britanico, pone de manifiesto que aproximadamente el 50% de los pacientes
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que han sufrido un ictus desean seguir conduciendo®, pero la mayoria no reci-
ben ninglin asesoramiento formal al respecto, de acuerdo con estudios llevados a
cabo en los Estados Unidos™.

En la mayoria de los paises, se puede exigir al médico un informe que detalle las se-
cuelas neurolbgicas que presenta el paciente, lo cual representa siempre para aquel
un conflicto entre la obligacién de actuar en el mejor interés de su paciente y la segu-
ridad publica. En algunos paises, como Estados Unidos, es sencillo remitir al paciente
alarealizacion de un test en carretera que, con una duracion de 45 minutos y un coste
de 300-400 ddlares, es, con toda probabilidad, el mejor método para detectar una
conduccién peligrosa y predecir posibles accidentes™. Dicho test formaria parte de
una evaluacion integral de la capacidad para conducir, donde se exploraria la compe-
tencia visual, motora y cognitiva del paciente, complementando esta valoracion con
el test practico en carretera. El test practico en carretera es reconocido en la mayoria
de los paises como el estandar para determinar la capacidad del paciente para condu-
cir, si bien tiene las limitaciones antes apuntadas, como la falta de estadarizacién de
los recorridos y de las propiedades psicométricas del check-list empleado. En nuestro
pais no es frecuente que se lleve a cabo el test en carretera.

En Espafia, el Reglamento General de Conductores (Real Decreto 818/2009, de 8 de
mayo™, publicado en el BOE num. 138, 8 de Junio de 2009), regula todo lo relaciona-
do con el conductor. En su Anexo IV se establecen las aptitudes psicofisicas requeri-
das para obtener o prorrogar el permiso o la licencia de conduccién, especificando
las enfermedades y deficiencias que seran causa de denegacion o de adaptaciones,
restricciones de circulacion y otras limitaciones en la obtencion o prérroga del per-
miso o la licencia. Dicho documento, que fue modificado por Orden PRA/375/2018,
de 11 de abril (Ref. BOE-A-2018-4958), se puede consultar en detalle en el Anexo
de este libro. Dado que el ictus puede producir restricciones campimétricas, defec-
tos de la movilidad ocular o general, defectos sensoriales o sensitivos y secuelas
neuropsicolégicas, es necesario revisar en detalle los distintos apartados del anexo
para conocer las especificaciones referidas a cada una de estas posibles secuelas,
ademas de las que concretamente se refieren a la enfermedad cerebrovascular en si
y las relacionadas con el uso del tratamiento anticoagulante.

El apartado 9.5 del Anexo IV del BOE se refiere especificamente a la enfermedad
cerebrovasular, estableciendo las siguientes limitaciones:

1) Elpaciente que ha sufrido un AT no puede conducir hasta que hayan transcurri-
do, al menos, seis meses sin sintomas neurolégicos.

2) No deben conducir los pacientes que hayan sufrido infartos o hemorragias ce-
rebrales hasta al menos doce meses después de establecidas las secuelas. En la
fase de secuela, no debe existir disminucion importante de las funciones cogni-
tivas, motoras, sensitivas, sensoriales o de coordinacion, o movimientos anor-
males de cabeza, tronco o extremidades, que puedan interferir en el adecuado
control del vehiculo.


https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2018-4958
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En ambos casos, los pacientes podran optar a la renovacion del permiso apor-
tando informe del neurdlogo en el que se especifiquen los sintomas y prondsti-
co del paciente.

Cabe recordar aqui que, en Espafia, el permiso de conducir tiene validez hasta que
no sea cancelado por su poseedor acudiendo a la Jefatura General de Trafico, porlo
que la mision del médico es hacer al paciente sabedor de la normativa al respecto,
para lo cual es preciso, en primer lugar, un buen conocimiento de la misma. Las re-
comendaciones referidas a la conduccion de vehiculos deberian ser discutidas con
el paciente previamente al alta e incluidas, junto con otra serie de consideraciones
referidas al estilo de vida, en el informe de alta del paciente.

Un tema espinoso, que cuestiona los limites de la ética, y que ha sido muy discu-
tido, es si el médico tiene o no la obligacién de denunciar a un paciente ante la
Direccion General de Trafico cuando tiene conocimiento de que, pese a no estar en
condiciones 6ptimas para conducir, sigue haciéndolo. ; Debe el médico preservar la
confidencialidad de los datos, valorando el secreto profesional, o prima el interés
social que evitaria accidentes que perjudicasen a terceros? ;Es superior el valor de
proteccion social o debe primar el derecho de la persona a conducir? Es este un
tema que se debate recurrentemente en distintos foros sin que se haya llegado a
una conclusion definitiva. La Comision sobre Seguridad Vial y Movilidad Sostenible
del Congreso de los Diputados, en su sesion del dia 22 de junio de 2017, aprobd
una Proposicién no de Ley relativa a controlar los problemas fisicos o psiquicos que
limitan la capacidad de conduccion, presentada por el Grupo Parlamentario Popu-
lar en el Congreso, en sus propios términos: “El Congreso de los Diputados insta al
Gobierno a la creacion de un grupo de trabajo interministerial entre la Direccion Ge-
neral de Salud Publica, Calidad e Innovacion vy la Direccion General de Trafico para
estudiar la posible adopcion de medidas en orden a una eventual comunicacion de
aquellas lesiones fisicas o psiquicas que tengan efectos directos en la capacidad de
conduccién en aras de la seguridad vial”**. No han trascendido con posterioridad
noticias sobre la creacion o las conclusiones de dicho grupo de trabajo.

CONSIDERACIONES FINALES

La enorme incidencia del ictus en nuestro entorno da lugar a que existan decenas
de miles de personas que sobreviven a la enfermedad con secuelas mas o menos
explicitas, fisicas o cognitivas. Muchas de esas personas conducian vehiculos de
motor antes delictusy, en muchos casos, tienen la voluntad de volver a hacerlo tras
la fase aguda de su enfermedad.

La evaluacion de la capacidad de conducir debe formar parte de la evaluacién glo-
bal de las secuelas del ictus, y el neurdlogo tiene la obligacién de conocer y comu-
nicar al paciente las restricciones impuestas por el Reglamento General de Conduc-
tores. Una vez transcurrido el periodo de suspension del permiso, serd necesario
evaluar nuevamente al paciente y explorar e informar acerca de sus secuelas. Des-
graciadamente, no hay una adecuada estandarizacion de las pruebas a realizar para
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establecer de modo fiable la seguridad de la conduccién de nuestros pacientes, y en
Espafia no existen tampoco consensos cientificos o profesionales que guien al mé-
dico acerca de cémo realizar dicha valoracion. La evaluacién de los defectos senso-
riales o motores no suele plantear problemas, pero la valoracion de las capacidades
cognitivasy ejecutivas puede plantear un desafio y ser objeto de una indeseable va-
riabilidad. Adicionalmente, en Espafia no es frecuente que se lleve a cabo el test de
conduccion en carretera, considerado por los expertos un complemento necesario
a la evaluacion neuroldgica. Generalmente, los médicos de los Centros de Recono-
cimiento de Conductores evallan a los pacientes y deciden su aptitud apoyandose
en su propia evaluaciény en los informes neurologicos aportados.

Alaluz deestos hechos, parece necesario potenciarla formacién de los neurélogos
en torno a este tema, en absoluto marginal, para poder orientar adecuadamente a
nuestros pacientes en relacion con la conduccién de vehiculos. Asimismo, parece
prioritario trabajar en la generacién de consensos en el entorno de las sociedades
cientificas o profesionales, que guien al neurdlogo y a los profesionales de los
Centros de Reconocimiento de Conductores acerca de la metodologia adecuada
para evaluar las secuelas neurologicas de los pacientes y su potencial repercusion
sobre la capacidad de conducir. Y, en tercer lugar, seria interesante potenciar la
realizacion de los test de conduccion en carretera como complemento necesario
de nuestra evaluacion, a fin de garantizar una conduccién segura para nuestros
pacientesy para terceros.
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3.3 Enfermedades neuromusculares y conduccion

Cuando unindividuo quiere obtener o prorrogar el permiso o licencia de conduccién
debe contar con unas aptitudes psicofisicas y deben excluirse la existencia de en-
fermedades o secuelas de las mismas que afecten a la capacidad de conduccién'?,

En relacion a las enfermedades neuromusculares, en el apartado 9 del Real Decre-
to 818/2009, de 8 de mayo, por el que se aprueba el Reglamento General de Con-
ductores se especifica que “No deben existir enfermedades del sistema nervioso y
muscular que produzcan pérdida o disminucién grave de las funciones motoras,
sensoriales o de coordinacion que incidan involuntariamente en el control del ve-
hiculo.” Textualmente se indica que “No deben existir enfermedades del sistema
nervioso central o periférico que produzcan pérdida o disminucion grave de las
funciones motoras, sensoriales o de coordinacion, episodios sincopales, temblo-
res de grandes oscilaciones, espasmos que produzcan movimientos amplios de
cabeza, tronco o miembros ni temblores o espasmos que incidan involuntaria-
mente en el control del vehiculo.” En el apartado 9.4 se hace referencia a los “tras-
tornos musculares” puntualizando que “no deben existir trastornos musculares
que produzcan deficiencia motora”. Como se aprecia, el texto es muy ambiguo y
no hay unas indicaciones muy claras en relacién a las enfermedades neuromus-
culares. En el apartado 9.3 se mencionan las alteraciones del equilibrio y se es-
pecifica que “no deben existir alteraciones del equilibrio (vértigo, inestabilidad,
mareo, vahido) permanentes, evolutivos o intensos, ya sean de origen otolégico
o de otro tipo.

Mas adelante, en el apartado 10.4 se hace referencia a los trastornos del suefio de
origen no respiratorio: “No se admiten casos de narcolepsia o trastornos de hiper-
somnias diurnas de origen no respiratorio, ya sean primarias, relacionadas con otro
trastorno mental, enfermedad médica o inducidas por sustancias. Tampoco se ad-
miten otros trastornos del ritmo circadiano que supongan riesgo para la actividad
de conducir”. En los apartados 1y 2 se especifica las capacidades visuales y audi-
tivas minimas requeridas para la conduccion. Hago referencia a estos apartados,
dado que algunas enfermedades neuromusculares asocian trastornos del suefio de
origen no respiratorio, alteraciones visuales y/o auditivas.

Las enfermedades neuromusculares son muy variadas. Se producen por patolo-
gias que ocasionan una afectacién de cualquiera de los componentes de la uni-
dad motora. Se clasifican en enfermedades de la neurona motora, del ganglio
sensitivo, de las rafces nerviosas, neuropatias, enfermedades de la transmisién
neuromuscular y enfermedades musculares. En ocasiones se combina la afecta-
cion de varias de las estructuras que componen la unidad motora, lo que puede
dificultar su diagndstico®.
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Las enfermedades neuromusculares pueden afectar a la capacidad de conduccion
de vehiculos por diversos motivos (Figura 1):

® Por producir debilidad muscular que impida el correcto manejo de pedales y
palancas del vehiculo. Es un sintoma frecuente en las enfermedades neuromus-
culares, tanto en miopatias, neuropatias, enfermedad de la neurona motora y
en las enfermedades de transmisién neuromuscular, como la miastenia gravis.
En el examen clinico, ademas de debilidad, podemos identificar la presencia de
atrofia musculary una abolicion de los reflejos miotaticos®.

e Por alterar la coordinacién de los movimientos, como ocurre en las enferme-
dades cerebelosas debido a la ataxia e incoordinacion de secuencias de mo-
vimiento que producen®y en algunas neuropatias debido a la ataxia sensitiva
secundaria a la afectacion de la sensibilidad propioceptiva®.

e Por fatiga muscular, sintoma caracteristico de la miastenia gravis y de algunos
sindromes miasténicos®, pero que también aparece en algunas enfermedades
musculares, neuropatias o enfermedades de la neurona motora.

e Por producir alteraciones sensitivas. La pérdida de sensibilidad propioceptiva
produce una ataxia sensitiva afectando a la capacidad de manejo del volante o las
palancasy pedales del vehiculo. Son secundarias a neuropatias sensitivas o sen-
sitivo-motoras®. También, algunas miopatias como las miopatias mitocondriales’
y las miofibrilares®® y algunas ataxias cerebelosas*'’ pueden asociar neuropatia.

e Por alteracion del equilibrio como ocurre en algunas neuropatias que asocian
afectacion otologica®y en las ataxias cerebelosas’.

e Por afectar a los drganos de los sentidos, tanto visual como auditivo, con su
repercusion negativa en la capacidad de conduccion del sujeto. Ello ocurre en
miopatias mitocondriales’, ciertas distrofias musculares y miopatias (distrofia
miotdnica, distrofia facioescapulohumeral, miopatias miofibrilares)'' y en algu-
nas neuropatias™®.

® Por asociar una afectacion de otros 6rganos o sistemas, como cardiovascular
y respiratorio, lo cual es frecuente en algunas enfermedades neuromusculares.

La mayoria de las enfermedades neuromusculares son enfermedades genéticas con
un curso lentamente progresivo, donde los déficits se mantienen estables durante
un tiempo. No obstante, algunas de estas enfermedades pueden tener un curso méas
agresivo o cursar a brotes®. El curso a brotes y la posibilidad de una recaida aguda
y grave es comUn en la miastenia gravis®. Estos factores pueden dificultar la valora-
cion de la capacidad de conduccion del paciente.

Otro aspecto fundamental, es que teniendo en cuenta la heterogeneidad de las enfer-
medades neuromusculares debemos dar respuestas individualizadas en cada caso.
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En la evaluacién médica para la obtencion o renovacion del permiso de conduc-
cién se debe realizar una evaluacién del sistema nervioso y neuromuscular. El mé-
dico evaluador debe ser capaz de detectar patologias del sistema neurolégico in-
cluyendo el sistema neuromuscular y dictaminar si ésta es causa de denegacién
de la licencia de conducir'. Si el paciente padece una enfermedad neuromuscular
ya diagnosticada, éste debe informar de ello al médico evaluador, quien general-
mente solicitara un informe del especialista en el que se detalle su enfermedad vy
limitaciones que conlleva la misma. Siempre que la enfermedad no esté estable, los
aspirantes deben presentar un informe favorable de su neurdlogo y se concederé el
permiso con plazo inferior al normal establecido.

Merece la pena comentar especificamente algunas de estas enfermedades como
es el caso de la distrofia mioténica, que se comporta como una enfermedad mul-
tisistémica y por ello, puede afectar a la capacidad de conduccion de vehiculos de
diversas maneras. La distrofia mioténica es una enfermedad genética, con herencia
autosémica dominante, que puede debutar clinicamente a cualquier edad y afecta
a ambos géneros por igual*. Es la distrofia muscular méas prevalente®. Su grave-
dad clinica es muy variada. A veces, sus manifestaciones pueden ser muy leves y el
sujeto puede incluso no ser consciente de las mismas. En contraposicion existen
formas muy graves, que producen una elevada discapacidad tanto fisica como en
ocasiones intelectual. Las dificultades para conducir vehiculos pueden ser secunda-
rias no soélo a la debilidad muscular, que en muchos casos predomina a nivel distal,
sino a la afectacion de otras funciones del sistema nervioso periférico y central. Los
pacientes con distrofia mioténica pueden asociar una polineuropatia que agrave
la debilidad muscular derivada de la miopatia y que produzca una ataxia sensitiva.
También es frecuente en esta enfermedad que los pacientes desarrollen una ptosis
palpebral bilateral progresiva y cataratas, que inciden negativamente en la capa-
cidad visual del sujeto. Por otro lado, se puede afectar el sistema nervioso central
produciendo trastornos del comportamiento/conductuales, déficits intelectuales
y demencia. Asimismo, en la distrofia mioténica es frecuente la hipersomnia diur-
na de origen central y, ademas, algunos pacientes pueden presentar hipersomnia
secundaria a un sindrome de apneas-hipopneas del suefio (SAHS), lo que supone
un riesgo para la capacidad de conduccion****. En el apartado 7.2 del Real Decreto
818/2009, del 8 de mayo, se especifica que “No se permiten el sindrome de apneas
obstructivas del suefio, los trastornos relacionados con éste, ni otras causas de ex-
cesiva somnolencia diurna” y como se ha mencionado anteriormente, el apartado
10.4 hace referencia a los trastornos del suefio de origen no respiratorio no admi-
tiéndose hipersomnias diurnas ni otros trastornos del ritmo circadiano que supon-
gan riesgo para la actividad de conducir. Otras manifestaciones asociadas a la dis-
trofia miotdnica que habré que tener en cuenta en la valoracion de la aptitud para
la conduccién son las relacionadas con el sistema cardiovasculary respiratorio, que
frecuentemente se alteran en esta enfermedad**!°. Esta consideracién es extensible
a otras enfermedades neuromusculares que asocian trastornos cardiacos o respi-
ratorios, como ocurre en algunas distrofias musculares, miopatias mitocondriales
y miofibrilares, algunas neuropatias, como la polineuropatia amiloidotica familiary
algunas enfermedades de la neurona motora.
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De forma similar, las miopatias mitocondriales pueden comportarse como enferme-
dades multisistémicas, afectando a diversos componentes del sistema nervioso peri-
férico (produciendo miopatias y neuropatias), del sistema nervioso central (pueden
asociar epilepsia, demencia, trastornos del movimiento como distonias o parkinso-
nismo, retraso intelectual y afectacion de la vision y audicion entre otros) y a otros
organosy sistemas como el cardiovascular, respiratorio, renal o endocrino’. Todas es-
tas manifestaciones incidiran negativamente en la capacidad para conducir vehiculos.

No debemos olvidar que la capacidad de conduccién de vehiculos aporta al paciente
autonomiay repercute en multiples facetas, tanto familiar, social o laboral. Es un dere-
cho, pero también una responsabilidad, por la posibilidad de producir dafios propios
y ajenos. Por ello, debemos valorar de forma individualizada cada caso y aconsejar a
nuestros pacientes de una forma adecuada teniendo en cuenta todos estos factores.

En los Ultimos afios se han llevado a cabo avances importantes en el campo de la
conduccion adaptada. Las personas que sufren limitaciones que pueden afectar a la
conduccion de vehiculos pueden optar a una autorizacién especial, el permiso de con-
duccion “extraordinario”, que permite conducir los mismos vehiculos que el B, pero
en el que se deben especificar los ajustes o adaptaciones que son necesarios para la
conduccion. El centro de reconocimiento psicotécnico y el médico conocedor de la
discapacidad del paciente, deben certificar que éste tiene capacidad para la conduc-
ciony se estableceran cuales son los dispositivos adaptados (adaptaciones requeridas)
que necesita para conducir de forma segura y autbnomay en algunos casos se pueden
especificar algunas limitaciones en la circulacion, como restringir el limite maximo de
velocidad, prohibir la conduccion en autopista o determinar un limite en el radio de
conduccion»®, En un primer paso, el sujeto sera evaluado en un Centro de Reconoci-
miento de Conductores, y recibira un informe acerca de su capacidad para conducir. En
el caso en que se considere necesario incorporar adaptaciones al coche, el resultado
delinforme sera de “apto con condiciones restrictivas”. Seglin la normativa especificada
en el Real Decreto 170/2010, de 19 de febrero esto supone que el interesado sélo podra
obtener o prorrogar un permiso de conduccion extraordinario, debido a su discapa-
cidad. Este permiso contempla las condiciones restrictivas o adaptaciones, segin la
enfermedad y discapacidad resultante. Este informe se presenta en la Jefatura Provin-
cial de Trafico correspondiente donde se realizara una valoracion mas especifica para
comprobar diferentes aspectos y garantizar que existen suficientes garantias de seguri-
dad. Sise considera necesario, la Jefatura Provincial de Trafico puede solicitar informes
adicionales o asesoramiento de un médico. Tras superar la parte tedrica del examen
de conduccion, se realizaré la parte practica, empleando un vehiculo adecuado a las
capacidades del individuo y que incluya las adaptaciones especificadas en el informe
psicotécnico. Existen autoescuelas que disponen de coches adaptados que pueden
usarse para las clases practicasy para el examen de conduccién®®,

Las adaptaciones que pueden realizarse en el vehiculo son diversas e incluyen:
adaptaciones para el acceso (como plataformas o rampas) y para la conduccion
(adaptaciones para la direccién, el acelerador y los frenos del vehiculo). Estas
adaptaciones deben realizarse en talleres homologados. Los pacientes que acre-
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ditan una discapacidad mayor o igual al 33% cuentan con beneficios fiscales en
relacion a la conducciéon y automocion y pueden solicitar ayudas econémicas
para realizar las adaptaciones”!®.
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3.4 Trastornos del movimiento y conduccion

INTRODUCCION

Conducir es una actividad compleja que requiere de los sistemas motor, cogniti-
vo, visual y auditivo si no 6ptimos, al menos, razonablemente conservados'. Para
ser un conductor eficiente es necesario tener automatizadas las maniobras basicas
de la conduccion mecénica del vehiculo. Asi mismo, hay que ser capaz de analizar
continuamente los estimulos (visuales, auditivos, somatosensoriales, vestibulares)
y determinar cual de todos es relevante para, procesando la informacién, emitir una
respuesta fisica que permita optimizar la conduccion, adaptandola al entorno cam-
biante y modificandola si la monitorizacién que el mismo individuo realiza asf lo
requiere. Todo ello con el fin de poder llegar al destino, cuya ruta se ha planificado
previamente y que hay que revisar continuamente a lo largo de todo el recorrido.

Algunos puntos del Reglamento General de conductores’ competen directamente a
aspectos que se valoran en consulta de Neurologia cuando se explicita que las prue-
bas de conducciony aptitud psiquico fisica deben mostrar que el conductor puede:
a) Manejar adecuadamente el vehiculo y sus mandos para no comprometer la sequ-
ridad vial y conseguir una utilizacion responsable del vehiculo. b) Dominar el vehiculo
con el fin de no crear situaciones peligrosas y reaccionar de forma apropiada cuando
éstas se presenten c) Discernir los peligros originados por la circulacion y valorar su
gravedad. f) Tener en cuenta todos los factores que afectan al comportamiento de
los conductores con el fin de conservar en todo momento la utilizacion plena de las
aptitudes y capacidades necesarias para conducir con sequridad.

Y en lo que a trastornos del movimiento concierne, el punto 9.1 de dicho reglamen-
to? parece redactado especificamente para este capitulo: “Criterios de aptitud para
obtener o prorrogar permiso o licencia de conduccién ordinarios, Enfermedades en-
cefdlicas, medulares y del sistema nervioso periférico: no deben existir enfermedades
del sistema nervioso central o periférico que produzcan pérdida o disminucion grave
de las funciones motoras, sensoriales o de coordinacion, episodios sincopales, tem-
blores de grandes oscilaciones, espasmos que produzcan movimientos amplios de
cabeza, tronco o miembros, ni temblores o espasmos que incidan involuntariamente
en el control del vehiculo”

La evaluacién en consulta de la capacidad para la conduccién dista de ser precisa,
y hasta un 35% de los pacientes de Parkinson que se considera que son aptos para
conducir pueden suspender un test de conduccion real*”. No obstante, el que la
cifra de pacientes no aptos para conduccion sea realmente mayor de lo previsto
tampoco justifica que se produzca una restriccion sistematica de la conduccion sin
valoracion previa. Hay muchos pacientes que pueden seguir conduciendo incluso
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a pesar de la pérdida de habilidades. Al igual que en los ancianos sanos se produce
una autorregulacion en los habitos de conduccion, los enfermos de Parkinson pue-
den modificar sus habitos de conduccion para seguir siendo seguros®.

Dicho todo lo anterior, vamos a intentar resolver esta compleja cuestion: jexiste una
manera objetiva de determinar la aptitud para la conduccién de un paciente afecto
de trastornos del movimiento?

ENFERMEDAD DE PARKINSON

Como conducen los pacientes con enfermedad de parkinson

Durante la conduccion de los pacientes afectos de Enfermedad de Parkinson (EP)
se pueden identificar movimientos involuntarios, bradicinesia, dificultades de aten-
cion y lentitud de procesamiento de escenas complejas, alteracion de la memoria
visual, tendencia a la distraccion auditivo-verbal, ademas de problemas visuales®.
Esto se traduce en una serie de errores durante la conduccién que pueden compro-
meterla y que consisten en indecision en los cruces, menor uso de los retrovisores,
problemas para hacer cambio de carril® debido a dificultades en el rastreo visual y la
comprobacién’, velocidad inestable, movimientos inapropiados del volante y mala
sefializacion en rotondas con intermitentes. El control de la velocidad y el manejo
de las trayectorias en las curvas® también se encuentran entre los problemas de-
tectados, posiblemente por sobrecarga de los recursos que impide la adaptacion
de la conduccion al entorno cambiante. Se afiaden problemas en la busqueda y
deteccién de sefiales. Otros problemas, y de gran envergadura, son los que deri-
van de unos tiempos de reaccion ampliados, siendo mas lentos en el momento de
frenar con los semaforos en rojo o a la hora de detectar una colision inminente’. Al
testarse tanto en tareas sencillas y a bajas velocidades como en situaciones mas
demandantes, se puede llegar a la conclusion de que los pacientes con Parkinson
conducen peor que los controles tanto en circunstancias simples como en las mas
complejas. Por tanto, los niveles de control y tactico o de maniobra® que conforman
la compleja actividad de la conduccién se ven comprometidos, como también se
compromete el tercer nivel, el estratégico o de planificacién, ya que los pacientes
presentan problemas para llegar a su destino, con dificultades, por ejemplo, para
encontrar un sitio al que se les dirige por medio de 6rdenes verbales'™. La tarea de
llegar a un lugar determinado con el coche siguiendo una ruta pone en funciona-
miento la memoria anterograda, la atencion, las funciones ejecutivas y perceptivas
(buscar sefales), tareas visuoespaciales que requieren de rotaciones mentales, re-
conocimiento de paisajes desde otras perspectivas y recuerdo de lo que se ha visto
recientemente’. La correcta realizacion de lo anterior depende asimismo de la ca-
pacidad de monitorizacién del conductor para poder corregir si lo hace mal'. En el
fondo, esto incide sobre la seguridad de la conduccién, ya que verse desorientado
puede aumentar la ansiedad del conductor, y el proceso de reubicarse puede redu-
cir los recursos cognitivo disponibles para el chofer.
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Los pacientes tienen una percepcion variable sobre sus habilidades automovilis-
ticas. La conciencia del déficit puede inducir o bien abandono de la conduccién o
implementacién de medidas compensatorias. Por el contrario, la agnosia impide el
desarrollo de dichas estrategias para paliar los déficits>*'-*?. La agnosia estaria de-
tras de muchos de los casos en que los conductores habituales con EP suspenden
sus test de conduccion. La cifra de suspensos puede estar, segln el estudio, entre el
35y el 51% de los pacientes®*.

No esta claro si la siniestralidad del paciente con Parkinson e mayor o no*, pero si
hay acuerdo en afirmar que el paciente con Parkinson conduce peor que los con-
ductores que no lo padecen®.

NIVEL DE LA CONDUCCION

Colocacion en la carretera.
Mantenimiento en el carril.
Sefializacién de maniobras.
Manejo del volante.
Realizacion de giros.

Nivel operacional.

Cambios de carril.

Adaptacion de la velocidad al entorno y mantenimiento de una
velocidad constante.

Manejo de las intersecciones.

Mantenimiento de las distancias.

« Comprobacién de punto muerto.

Nivel tactico.

Conocimiento de las normas de la carretera.
Mantenimiento de la atencién.

Tipo de viaje y su ruta y duracion.

Hora del dia en que se realiza el viaje.

Nivelestratégico.

EVALUACION DE LA CAPACIDAD DE CONDUCCION
EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Generalidades

De lo anterior podra deducirse que una correcta evaluacion de los conductores
con EP debe, necesariamente, investigar no sélo el componente motor sino, y
muy especialmente, la cognicidn, las funciones visuales y otros aspectos tam-
bién presentes en la enfermedad como son la somnolencia y caracteristicas cog-
nitivo-afectivas como la impulsividad. Y es importante destacar que este analisis
no deberfa llevarse a cabo sélo en los casos més evolucionados, sino en todas
las fases de la enfermedad: no se puede olvidar que entre el 20 y el 30% de los
pacientes ya tiene en el momento del diagnéstico algin tipo de deterioro cogni-
tivo'® y que las alteraciones visuales de la enfermedad, elemento que contribuye
a la pérdida de facultades en la conduccion'’, estan ya presentes en los pacientes
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con EP sin demencia*®, con problemas en la velocidad de procesamiento visual, la
percepciény la construccion visuales.

No obstante, los recursos con que se cuenta para esta tarea no son los que se
proponen en los estudios disefiados en los laboratorios de conduccion: a la ex-
ploracion basica de consulta de un paciente con EP y los test de “papel y lapiz”
que se le pueden realizar, los estudios que investigan la conduccion aplican pro-
cedimientos que no siempre estan disponibles y cuya correlacion con la aptitud
para conducir es buena. Conviene conocerlas pero, lamentablemente, en pocas
ocasiones podremos recurrir a ellas en nuestra tarea. Una de ellas seria la eva-
luacién del UFOV, “Useful Field of View” o “Campo Visual Util”. Se define como
la parte del campo visual que se encuentra en torno al punto central de fijacion
y en la que la informacién se procesa y se almacena e interpreta. O sea, lo que,
“de un vistazo” una persona ve y su mente procesa y emplea sin necesidad de
mover los 0jos'. Es unanime en todos los estudios en que se ha valorado que es
un gran predictor de la capacidad de conduccion de los pacientes con EP10:121320.21,
Siguiendo con el instrumental especial, la sensibilidad al contraste es otro ele-
mento que aparece en las evaluaciones académicas. Si bien es una funcion visual
aparentemente “basica”, su alteracion correlaciona con déficits cognitivos de tipo
ejecutivo, por lo que se propone como biomarcador posible en la evaluacion de
la seguridad vial de los pacientes con EP?’. En el Reglamento de centros de reco-
nocimiento de conductores, donde la gente “pasa el psicotécnico” se especifican
una serie de parametros que han de evaluarse”, entre ellos velocidad de anti-
cipacion, coordinacion bimanual, tiempo de respuestas multiples y, en caso de
conductores profesionales, resistencia a la monotonia. Esta evaluacion se lleva
a cabo con distintos aparatos en Espafia, siendo los mas habituales los [lamados
ASDE, N-DETERy Coordinator-2000. Tienen realizado alglin estudio de correlacion
entre su ejecuciony la aptitud para la conduccién®. En el apartado mas avanzado
se llegaria ya a las pruebas de conduccién en simulador o de conduccién real en
carretera. Los simuladores son una perspectiva atractiva, mas segura que un test
de conduccién y mas “ecoldégica” que una evaluacion neuropsicolégica. El uso
de los simuladores esta poco extendido en nuestro medio y suelen ser recursos
empleados en los centros de rehabilitacion de dafio cerebral adquirido®. No obs-
tante, no esta claro si en las personas con enfermedad neurolégica la conduccién
mostrada en un simulador es la misma que la conduccién que se ejecuta en un
test de conduccion en carretera®,

Y, por Ultimo, los test de campo en vehiculos (instrumentalizados o los de los pro-
pios pacientes). Aunque se pueden considerar el “gold estandar” de la evaluacion,
es importante tener en cuenta que se infravaloran aspectos estratégicos que los
pacientes pueden desarrollar como actitud compensadora que minimice los ries-
gos que asumen conduciendo y que es posible que sélo desplieguen cuando con-
ducen en su coche y sin monitores —cambio de ruta optando por la méas familiar
para ellos, eleccion del momento del dia para conducir en funcién de visibilidad
o menor densidad de trafico, viajes cortos, tendencia a conducir acompafiados,
etcétera—""*,
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El gran problema que encontramos en la literatura es la reiterada falta de un pro-
tocolo unificado para la evaluacion de la conduccién en este grupo de pacientes®
y, cuando se encuentra un listado de pruebas susceptibles de ser aplicadas para
evaluar la conduccién, no existen puntos de corte que determinen la aptitud de
la persona que se examina o no resultan factibles en una consulta general por su
complejidad.

Y para afiadir complejidad surgen consideraciones éticas en torno a la restriccion
o prohibicién de la conduccion, que no olvidemos es una actividad que dota a las
personas de autonomia, y que, por tanto, no deberfa retirarse sin una cuidadosa
evaluacion, siendo necesario el equilibrio entre libertad y seguridad**.

Evaluacion cognitiva

No han sido pocos los intento de hacer realidad objetiva la evaluacién de la con-
duccion de los pacientes afectos de EP. En general son estudios pequefios, en los
que se analizan resultados de diversos test psicométricos comparados con estan-
dares de oro como test de conduccién, resultados de pruebas de simuladores o
simples cuestionarios sobre historial de accidentes. A continuacion se presenta
un resumen de los distintos test utilizados, evitando mencionar aquellos que no
son frecuentes en nuestro medio.

Test de evaluacion cognitiva general, escalas clinicas y cuestionarios

El MMSE tiene una evidencia C como herramienta. Se proponen valores de corte
por debajo de 20 y mas especifico por debajo de 12°°° para determinar que el
paciente no es seguro conduciendo, aunque se ha propuesto que por debajo
de 27 ya hay riesgo de suspender un examen de conduccion®'. El MoCA ha sido
menos estudiado pero se han llegado a aproximar cortes para prever aptitud (27
puntos o mas supondrian que el paciente es seguro) o ineptitud ( un resultado
por debajo de e 12)*%. La escala CRD de 1 o mas implica mas riesgo de accidente®.
El test del reloj, aunque no es especifico para la enfermedad de Parkinson, lo re-
comienda la AMA para la evaluacion de la aptitud para la conduccién®?. También
se ha valorado la capacidad predictiva de algunas escalas clinicas, viéndose que
las que incluyen la evaluacion de las actividades de la vida diaria tienen su utili-
dad: por ejemplo, la discapacidad en el desempefio de las Actividades de la Vida
Diaria medidas en el SCOPA puede ser un predictor para determinar el momento
en que los pacientes con EP dejan de conducir”, extrapolando de esto que se
produce un deterioro que los pacientes perciben como motivo para abandonar
la conduccion. Distintos autores proponen la pregunta a la familia o las personas
cercanas sobre la capacidad de conduccion como una forma precisa de acercar-
se a la fiabilidad del paciente al volante™®.
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¢Se siente su conviviente seguro cuando el paciente conduce?

;Ha habido incidentes de trafico recientes?

¢Son las habilidades motoras aln suficientes para controlar un vehiculo de manera segura?

;Conduce igual a cualquier hora del dia 0 hay momentos de mayor inseguridad que otros?

;(Tiene una respuesta de reaccion lenta en general?

;Hay problemas de concentracion?

¢Hay un aumento de la somnolencia diurna, ganas de dormir o ataques de suefio?

¢Experimenta arrebatos emocionales incontrolados mientras conduce?

¢Ha tenido alucinaciones?

;Ha habido problemas de orientacién?

Evaluacion ejecutiva

El TMT, especialmente el B** ha sido ampliamente testado. Los puntos de cortes
son variables: por encima de 150 los ancianos (no especificamente enfermos de EP)
tienen un riesgo multiplicado por tres de accidente®’, aunque cortes mas bajos, en
109, también discriminan entre enfermos de Parkinson que pueden o no suspender
un test de conduccién®. La prueba de fluidez COWA™ y algunos tipos de laberin-
tos** también han podido demostrar cierta utilidad. La clave de niUmeros podria
tener una correlacion alta con la bateria ASDE, que es uno de los modelos de apa-
rato de psicotécnico empleados en Espafia®’. El Stroop* tiene utilidad para medir la
sensibilidad a la interferencia y los tests go-no go evallan la flexibilidad cognitiva®,
siendo de utilidad también para la valoracién de esta Ultima otras tareas de cambio
de set®*. Como se ve, son especialmente interesantes los test que contienen en su
analisis la velocidad de procesamiento*”.

Evaluacion visual

Para la evaluacidn visual en sus aspectos perceptivo y constructivo se postulan las
lineas de Benton'®* (Judgment of Line Orientation), los cubos del Waiss*y de nue-
vo muestran su utilidad el reloj'** o la figura de Rey*, que también permite evaluar
la memoria no verbal. Para esta Ultima, el test de retencion visual de Benton estd
igualmente indicado®. Y aunque ni la UFOV ni la sensibilidad al contraste sean prue-
bas que se soliciten habitualmente, es imposible pasar por alto que ambas apa-
recen como de importante correlacion entre su ejecucion y el riesgo de accidente
(ver parrafos anteriores), llegando a aparecer en los cribados breves como pruebas
compuestas asociada a otras de evaluacién motriz (Purdue Pdgboard) y ejecutiva
(clave de niimeros)*.
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EXPLORACIONESRELACIONADAS CON

MODIFICADO DE CRIZZLE 2012 LA APTITUD PARA LA CONDUCCION

UFOV

Sensibilidad al contraste

Figura Compleja de Rey

Trail Making Test B

UPDRS Il en off

Pruebas funcionales de movilidad

NIVELB DE EVIDENCIA

e o e o o o

MMSE

UPDRS-AVD

Trail Making Test A

Clinical Dementia Rating
Test Verbal de Hopkins
Judgement of Line Orientation de Benton
Test de Wechsler

Benton Visual Retention Task
Test Auditivo Verbal

Tapping de dedos

Rapid paced walktest

Timed Get Up and Go Test
Pegboard Test

NIVEL C DE EVIDENCIA

Edad, medicacién, comorbilidades
Clavede niimeros (Uuititi)
Spandigitos directo e inverso (Carr2010)

OTROS

Evaluacion de la funcion motora

Los pacientes con EP sufren problemas motores objetivos en el manejo del vehi-
culo, como en el accionado de los pedales o la firmeza al llevar el volante®. Sin
embargo, la influencia de la situacién motora no es evidente, con resultados poco
concluyentes en cuanto a si la situacion motriz derivada de la enfermedad tiene
peso'®* o no®* en la aptitud para la conduccion. Ha llegado a proponerse que el
fenotipo PIGD (inestabilidad postural y problemas de la marcha) sea predictivo de
un peor rendimiento en la conduccion™. Elempleo de las escalas clinicas habituales
de valoracién motora de los pacientes, como la UPDRS 11l o la Hoehn'y Yahr (HyY) es
controvertido®, aunque se apunta que la UPDRS Il en off podria tener valor predic-
tivo®, al ser un marcador de gravedad de la enfermedad y en on se correlaciona con
mayor riesgo de colision® .En el caso de la escala en off, su trasposicion a la con-
duccion es dudosa, dado que los pacientes intentan conducir en estado ON. Un HyY
mayor o igual de 2.5 tiene la capacidad de discriminar entre suspensos y aprobados
en un test de conduccién®. Una visién global sobre la agilidad de los pacientes la
pueden dar® test motores de tipo funcional, como una evaluacion de la marcha con
el test Rapid Pace Walking", con un corte de 6,22 segundos™, aunque otros equipos
han propuesto un corte de 7,5, acorde al empleado para la evaluacion de ancianos
con riesgo de accidente. También se puede considerar el Purdue Pegboard Test™*.
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Evaluacion de la somnolencia

Los agonistas dopaminérgicos pueden producir somnolencia, situaciéon que tam-
bién aparece espontdneamente en pacientes con EP, pero no ha llegado a encon-
trarse un vinculo entre los agonistas dopaminérgicos y el riesgo de accidente®=.
La somnolencia incrementa el riesgo de accidente de los pacientes con EP, pero en
general el suefio que aparece no lo hace como ataque sino de una manera progresi-
va, lo que significa que los pacientes pueden percibir la sensacion de suefio y poner
remedio para no ponerse en peligro*’. No se ha podido comprobar que una mayor
puntuacion en la escala de somnolencia de Epworth (ESS) correlacione con una
conduccién menos segura®.

Evaluacion de la impulsividad

Aunque parece intuitivo plantearse la impulsividad como un elemento que puede
influir negativamente en el comportamiento al volante, no hay consenso en que sea
asi**. Se propone el cuestionario QUIP como forma de evaluarla y una puntuacién
mayor de 1 seria un elemento asociado a un mayor riesgo de accidentes®.

Propuesta de valoracion en consulta

A continuacion, se propone, en base a lo anterior, una aproximacion a un paciente
con EP con conduccidn activa:

1) Esnecesario interiorizar la necesidad de preguntar siempre al paciente con EP
si conduce y como lo hace:

a) Si el paciente mismo se siente inseguro, se le puede proponer el abandono
de la conduccion.
b) Siel paciente se siente seguro, es importante contrastar con los familiares:

e Sila respuesta de los familiares coincide con el paciente y nuestra apre-
ciacion es la misma, el paciente podrd seguir conduciendo. Este interroga-
torio se repetiréd en todas las consultas.

e Sjlos familiares se sienten inseguros, este punto de vista es muy valido y
nos obliga a cuestionar si el paciente debe seguir conduciendo o no.

2) Puede darse que nosotros dudemos de la aptitud del paciente para conducir
por haber detectado factores de riesgo. No hay un nimero de factores de ries-
go, pero a mayor cantidad, mas cuidadosa ha de ser la evaluacion:

a) HyY=25
b) Fendémenos de off impredecibles, discinesias incontrolables.
c) UPDRS Il en off “alta” (no hay puntos de corte para ello).
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d) Equivalentes de levodopa “altos”.

e) Actividades de la vida diaria con limitaciones.

f) Sospecha de deterioro cognitivo, bien por impresion global, con CRD de 1 o
mayor, o con un corte de MMSE por debajo de 20-27y MOCA por debajo de 27.

En consulta, ante las sefiales de alarma, que indican mas riesgo para la con-
ducciéon, hemos de plantearnos la posibilidad de desaconsejar la conduccidn.
En este punto es importante hablar con el paciente de lo que significa para él o
ella conduciry como se podria suplir la retirada del carné para no restringir su
autonomia. Sielimpacto sobre la calidad de vida del paciente no es importante,
sera mas sencillo tomar la decision.

Cuando la retirada de la licencia supone para el paciente una merma en su
calidad de vida, la decisién ha de tomarse considerando la mayor cantidad de
datos objetivos posibles, con lo que una valoracidn cognitiva que nos refuerce
en nuestra postura siempre sera Gtil. Esta valoracion cognitiva, la mayor parte
de las veces no podra ser una exhaustiva bateria, pues la disponibilidad de
ese recurso no es la norma general en las consultas de Neurologia, con lo que
serd importante valerse de aquellos test expuestos que correlacionan con un
aumento de la siniestralidad. Un tema interesante es qué punto de corte es-
tablecer. En las valoraciones para determinar deterioro cognitivo al paciente
se le compara con la normalidad de una cohorte de controles con sus mismas
caracteristicas, pero en el caso de aptitud para la conduccidn, su comparacidn
deberia establecerse con el minimo permitido para conducir sin aumentar la
siniestralidad.... jque se desconoce! Se aconsejaria, en todo caso, emplear las
normas publicadas para poblacion espafiola de Neuronorma si no se dispone
de referencias mas especificas.

a) Elcompuesto de sensibilidad al contraste, CDR de 0, UPDRS (sin un punto de
corte definido) y duracion de la enfermedad (suele correlacionar con grave-
dad) podrian clasificar correctamente a los conductores capaces de condu-
cir®. Otras propuestas, que también incluyen la sensibilidad al contraste, le
afladen habilidad manual con Purdue pegboard y la clave de nimeros®.

b) TMT B, con un punto de corte de 150 segundos.

c) Figura compleja de Rey.

d) Clave de nimeros, Stroop, tests de go-no go, fluidez verbal, cubos de Weiss.

Si a pesar de la evaluacion cognitiva no hay seguridad en la decision o existe contro-
versia en la consulta, el paso mas recomendable es remitir al paciente a un Centro
de Reconocimiento de Conductores (CRC) con nuestro informe para que le evalden.
Los CRC son centros competentes para no renovar la licencia de conduccion.

a) Puede ser que el paciente reciba un apto con restricciones, que son:

e Solo conduccion diurna
® | imite radio conduccién
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Conduccion sin pasajero
Limitacion velocidad
Sin remolque

No autopista

b) Puede que en el CRC se decida que el paciente no es apto para conducir. De
ahi derivan dos consecuencias:

e Paciente conforme.

e Paciente disconforme. En este Ultimo caso, el paciente se puede dirigir a
la Jefatura Provincial de Trafico y desde ahi le dirigirdn a un organismo
dependiente de Sanidad, donde seré evaluado por un médico que tendra
la Gltima palabra. En esa situacion puede que le sometan a un test de
conduccién en circuito abierto o cerrado. Este proceso se desarrolla més
en otro capitulo de la obra.

c) Mientrastanto, nosinquieta que el paciente conduzca: es una situacion com-
plicada desde el punto de vista ético-legal. La Ley de Autonomia del Paciente
defiende el secreto profesional, pero hay excepciones, que atafien a la salud
de terceros. Es muy importante que la conversacion sobre la conduccion se
mantenga con mucha empatiay preferiblemente ante personas de confianza
del paciente que puedan colaborar en la toma de decisiones. Nosotros de-
beremos dejar claro en el informe médico nuestra opinién sobre la aptitud
del paciente y advertirle de que, una vez escrito, en caso de siniestro podrian
producirse problemas con el seguro, al conducir en una situacién que médi-
camente se estima de riesgo.

6) Independientemente de una opinidon favorable a la conduccidn en consulta,
sera necesario ir trabajando con el paciente y su familia la posibilidad de re-
tirar la licencia en un futuro. Asi mismo, se pueden plantear estrategias que
ayuden a la conduccién como el empleo de coches automaticos, conducir
con compaifiia, etcétera.

Conclusion

No existe ninguna prueba de sencilla aplicacién que nos permita determinar en
consulta la aptitud de nuestros pacientes para la conduccion, por lo que seréd nues-
tro criterio clinico la primera guia para determinar si el paciente puede mantener o
no el manejo de un vehiculo. Es conveniente recordar que existen recursos externos
a nosotros que pueden servirnos de ayuda para llegar a la mejor decision para el
pacientey su entorno.
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BANDERAS ROJAS:

- Accidentes recientes.

- Inseguridad de la familia.
- Ataques de suefio.

- CRD=z1

- HyY=225

EVALUACION MOTRIZ

Afiadir pruebas “funcionales”:
Paced Walking Test > 6,2
Pegboardtest

EVALUACION VISUAL
Sensibilidad al contraste, UFOV

EVALUACION COGNITIVA

-TMT B > 150 segundos
- Clave de nimeros
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‘ ’Impresiénglobaldelalteracién ‘ » ’ABANDONAR‘

| oudas |

’ Centro de Reconocimiento ‘

’ Jefatura Provincial de Tréafico ‘

CONSULTA - UPDRS'\/\Ien off . N
NEUROLOGIA NS A.ltera_uo_n de las actividades [~
vida diaria. —

- Duracién de la enfermedad.

- Total equivalentes de
Levodopaalto.

- MMSE <20

- MOCA<27

- QUIP>1 l

Evaluacién anual de la
aptitud para conducir

Impresién global de aptitud
preservada

Siempre, en toda consulta, averiguar si conducen e ir planteando la posibilidad de abandono de conduccién cuando empiecen a aparecer banderas rojas.

OTROS TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO

Introduccion

Asi como la literatura para la EP es abundante, la dedicada especificamente a otros
trastornos del movimiento y su aptitud para la conduccion es escasa.
Enfermedad de Huntington (EH)

Como conduce un paciente con EH

Los pacientes afectos de EH cometen errores en los tres aspectos de la conduc-
cion: operacional, tactico y estratégico™®?. Estas personas son menos precisas,
tienen tiempos de reaccion mas largos, se equivocan sefializando, maniobrando
con el volante, frenando, no son constantes manteniendo la velocidad y usan mal
el acelerador™.

La alteracion visuoperceptiva/visuointegrativa es la principal responsable de esos
errores”’.

-138 -
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Evaluacion cognitiva

En este aspecto la lentitud de procesamiento y la alteracion de la atencidn selecti-
va®!, dos de las primeras alteraciones cognitivas que aparecen en estos pacientes,
se reflejan en la clave de nimeros, que correlaciona con una mayor cantidad de
errores de conduccién®. La alteracion de la atencién selectiva afecta a todos los
aspectos de la conduccién y su evaluacion por medio del anélisis del UFOV*! (ver
mas arriba en la seccion de la Enfermedad de Parkinson) enriquece los resultados
obtenidos con la clave de niimeros, el Stroop y el TMT B*. Los resultados de las dis-
tintas subsecciones del Useful Field of View correlacionan con los tres niveles de la
conduccion, por lo que seria una prueba muy Util>,

Evaluacidon motriz

Aunque la UHDRS parte motriz correlaciona con el control del coche, su puntuacion
no se asocia con la seguridad de la conduccién. Si parece haberla en la grado de
control de tronco™ (Jacobs 2019). La parte de la UHDRS que si correlaciona con un
apto para la conduccion es la relacionada con las actividades diarias™.

Propuesta de valoracion en consulta

e Portadores asintomaticos: no hay nada que los diferencie de los controles®,
por lo que no estd justificada la restriccion de la conduccion en esta fase de la
enfermedad, a menos que existan datos objetivos de peligrosidad.

e Sintomaticos: los pacientes pueden comenzar con sintomas cognitivos afios
antes que debuten los sintomas motores, pero no se sabe en qué momento de
la alteracion cognitiva aparecen las dificultades para la conducciéon®.

- Elempleo de clave de nimeros puede servir para un cribado inicial, igual
que el Stroop palabra®y Stroop color. Las pruebas de memoria de listas de
palabras, que evallian también codificacion, aportan un valor afadido™. La
valoracion de la atencion selectiva tiene importancia, al correlacionar con los
errores de conduccion en todos los niveles.

- Laasociacion a lo anterior de un balanceo truncal deteriorado puede orientar
a la aparicion de dificultades en la conduccion®,

- Puntuaciones altas en UHDRS-TFC (situacién funcional) correlacionan con
problemas para conducir™*°,

e |gual que en la EP, existen recursos externos que pueden servir para afinaren la
decision del abandono de la conduccion.



MANUAL DE NEUROLOGIA Y CONDUCCION Capitulo 3

- 140 -

v
v

DISTONIAS

La distonfa supone una contracciéon muscular involuntaria que causa posturas ané-
malas y reduce el control motor de la region corporal afectada.

Su evaluacion de cara a determinar la aptitud para la conduccion del paciente, si se
trata de distonias sin otros sintomas, resultara mas sencilla que la de otros trastor-
nos del movimiento.

Cuando la distonia es generalizada, su aptitud vendra condicionada por la capacidad
funcional para el manejo de un coche con adaptaciones especificas. Las adaptaciones
posibles seran determinadas en el centro psicotécnico y de acuerdo con la normativa
vigente, y el papel del neurdlogo en consulta sera el de especificar que, salvo lo visible
en la exploracion clinica, el paciente es (0 no) apto para la conduccion.

Si la distonia es segmentaria:

e |as personas con distonias cervicales no han demostrado tener una conduccion
mas peligrosa que los controles sanos®’, llevando a cabo adaptaciones esponta-
neas que les permiten una conduccion segura.

e en los pacientes con blefaroespasmo se deberé de valorar su persistencia y la
aparicién de ceguera funcional por oclusion palpebral forzada no controlable
con gestos antagonistas.

® en otras distonias en que una extremidad pudiera estar comprometida se valoraran
las adaptaciones mecanicas necesarias para poder manejar el vehiculo con seguridad.

ATAXIA. TEMBLORES. TICS

No existe bibliografia con recomendaciones acerca de la conduccion en estos tras-
tornos del control del movimiento. Sélo cabe acogerse a sugerencias generales:

e Sj el proceso se acompafia de otro tipo de deterioro, analizar si el sindrome,
en conjunto, produce limitaciones cognitivo-motoras que pongan en peligro la
conduccién. Las alteraciones cognitivas se evaluaran teniendo en cuenta los do-
minios especialmente implicados en la conduccién y el perfil de deterioro del
paciente, recurriendo a pruebas, como se menciona en la seccion de deterioro
cognitivo de la EP, que evallen fundamentalmente funcién ejecutiva, perfil aten-
cional, velocidad de procesamiento y visuopercepcion. Se buscaran analogias
con otras enfermedades con mejor apoyo en la literatura médica.

e Si“sélo” existe una alteracion del control voluntario del movimiento, se analiza-
ra con el paciente si el manejo de un coche supone un riesgo. De existir dudas, la
opcion de recurrir a una evaluacion por parte de la DGT parece lo mas prudente.
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3.5 Enfermedades desmielinizantes y conduccion

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad autoinmune crénica caracteriza-
da por desmielinizacién inflamatoria y neurodegeneracion en el sistema nervioso
central (SNC)'. Tradicionalmente se ha considerado como una enfermedad en dos
etapas, una inicial que cursa fundamentalmente con inflamacion responsable de
la afectacion remitente-recidivante y otra tardia en la que lo que predomina es la
neurodegeneracion que causa una progresion sin recaidas, es decir, la EM secun-
dariay primaria progresivas®*. La EM se ha clasificado histéricamente como una en-
fermedad autoinmune mediada por células T, aunque la efectividad de las terapias
dirigidas a las células B esta desafiando este dogma autoinmune estandar de “ex-
clusividad” de las células T*.

La enfermedad tiene un curso evolutivo impredecible, aunque habitualmente
incapacitante, caracterizado por ataques desmielinizantes inmunomediados
en el SNC que se manifiestan clinicamente en forma de brotes o recaidas que
aparecen de forma aguda o subaguda y que después de una duracion variable,
dias o semanas, remiten gradualmente de manera que la recuperacién puede ser
parcial o total. La evidencia radiolégica de estos ataques inflamatorios puede
demostrarse en cualquier parte de la sustancia blanca y gris del SNC y los sinto-
mas que experimentan los pacientes durante estas reagudizaciones de la enfer-
medad reflejan la ubicacién de las lesiones, aunque también hay ocasiones en
las que no existe traduccion sintomatica del desarrollo de una nueva lesion vy asi
hacemos referencia al comportamiento “silencioso” de la afectacién patoldgica
propia de la enfermedad.

La neuritis Optica aguda suele ser la manifestacién clinica mas comun al inicio de la
EM aunque también son formas frecuentes de comienzo los sindromes medulares,
la afectacion cerebelosa y del tallo encefélico, la clinica dependiente del dafio he-
misférico cerebral y, ocasionalmente, la enfermedad puede comenzar con deterioro
cognitivo, la fatiga, alteraciones intestinales y de la vejiga urinaria o espasticidad,
aungue estos Ultimos sintomas son mas tipicos de las formas evolucionadas de la
enfermedad remitente-recurrente o de los fenotipos progresivos de la EM*".

La EM esla causa mas frecuente de discapacidad de causa neurolégica no traumati-
caen adultos jovenes®y, dado que tanto la incidencia como la prevalencia son cada
vez mayores tanto en los paises desarrollados como en aquellos en desarrollo®, es
evidente su tremendo impacto socioeconémico dado el grupo etario al que afecta
con mayor frecuencia.

Aunque la causa de la enfermedad sigue siendo desconocida, sabemos que deter-
minados factores como la infeccion por el virus de Epstein-Barr, la radiacion ultra-
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violeta de la luz solar, el tabaquismo y la vitamina D, combinados con determinados
antecedentes genéticos de un individuo, van a desempefiar un papel muy impor-
tante en la via causal que finalmente ocasiona el desarrollo de la EM™.

La aparicién de tratamientos cada vez mas eficaces para las formas remitentes-re-
currentes estd cambiando el resultado funcional a largo plazo para los pacientes
con EM. Las terapias méas "agresivas", desde una perspectiva inmunolbdgica, han de-
mostrado como una proporcion de enfermos alcanzan estados de remision de la
enfermedad durante largos periodos de tiempo*. Asi mismo, recientes ensayos de
terapias modificadoras de la evolucién natural de la enfermedad progresiva tam-
bién nos permiten ofrecer a estos pacientes la esperanza de ralentizar el avance de
la enfermedad, con la consiguiente preservacion de la funcion residual®. El hecho
de que los tratamientos parezcan funcionar en multiples etapas del curso de la en-
fermedad esta poniendo en entredicho la vision tradicional bifasica de la historia
natural de la EM".

La discapacidad que acumulan la mayor parte de los pacientes a lo largo de la
evolucion de la enfermedad se traduce, fundamentalmente, en la afectacion de su
capacidad de movilidad, a expensas principalmente de afectacion de la deambula-
cion. Entendemos por movilidad la capacidad de un individuo para moverse en fun-
cion de su fuerza muscular, coordinacion, equilibrio y resistencia. Cuando la capaci-
dad de movimiento se deteriora los enfermos habran de recurrir a ayudas externas
como barras de agarre o sujecion, bastones, muletas, andadores o sillas de ruedas.
En muchas ocasiones las limitaciones de movimiento afectan al normal desarrollo
de las actividades cotidianasy, dependiendo de su gravedad, pueden provocar una
pérdida de la independencia del paciente.

La conduccién supone una de las muchas formas en que mantenemos nuestra in-
dependenciay, a pesar de no parecerlo debido a la "automatizacion" con la que se
realiza en la mayoria de las ocasiones, es una de las mas complejas actividades que
desempefiamos en nuestra vida diaria. Sin embargo, aunque la capacidad de con-
ducir un automévil mejora nuestra autonomia, también supone potenciales riesgos
de seguridad tanto para el propio individuo como para otros miembros de la socie-
dad cuando no se realiza de manera éptima. Asi, diferentes estudios han demos-
trado el vinculo existente entre la presencia de alteraciones cognitivas y deterioro
fisico, propios de las enfermedades neuroldgicas, con los riesgos para la seguridad
en la conduccién'*!’ centrandose algunos de dichos analisis especificamente en la
EM!%y poniendo de manifiesto como los conductores con esta enfermedad pro-
vocan significativamente mas accidentes y cometen mas infracciones de trafico en
comparacién con los grupos de control de conductores sanos®.

Muchos de los sintomas asociados a la EM, incluso cuando parecen leves y ma-
nejables, como los cambios cognitivos (pérdida de memoria, disminucion de la
velocidad de procesamiento de la informacion, deterioro de las capacidades vi-
suoespaciales), la espasticidad, las alteraciones visuales (disminucion de agude-
za, trastornos campimétricos), las alteraciones en la coordinacién de los movi-
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mientos, la debilidad y los trastornos sensitivos en las extremidades o la fatiga
pueden afectar a las habilidades del individuo necesarias para el desarrollo de
una conduccién segura incrementando asi el riesgo de sufrir un accidente de trafi-
co, sinolvidar los efectos secundarios de algunos de los farmacos (cannabinoides,
anticomiciales, benzodiacepinas, opidceos) que utilizan los pacientes con EM, so-
bre todo en fases avanzadas o progresivas, para el tratamiento de muchos de los
sintomas que experimentan, y que incrementan estas limitaciones cognitivas y
funcionales que origina la propia enfermedad.

Estas circunstancias pueden dar lugar a situaciones que conllevan dificultades
para realizar tareas multiples que requieran una adecuada coordinacion para
su optimo desarrollo (entrar o salir del vehiculo, movilidad de los pies sobre los
pedales, utilizacién de la palanca de cambio de marchas), tiempos de reaccién
mas prolongados, desatencion visual, desorientacion, falta de concentracién o
somnolencia, todas ellas directamente relacionados con el referido aumento del
riesgo de ocasionar un accidente.

La mayoria de las pacientes con formas recurrentes-remitentes de la EM experi-
mentan brotes o recaidas durante los cuales conducir puede ser dificil y peligroso,
aunqgue, una vez resueltos y si el paciente vuelve a una situaciéon similar a la pre-
via a dicha recaida, podria volver a hacerlo. Sin embargo, los enfermos con formas
progresivas de la enfermedad puede experimentar un lento empeoramiento de sus
capacidades funcionales lo que puede afectar permanentemente a la conduccion.
Es importante recordar como los sintomas de los pacientes pueden fluctuar en in-
tensidad a lo largo de los dias, e incluso en un mismo dia, y como, sin estar teniendo
un brote, situaciones banales como una viriasis o un estado de estrés, nerviosismo o
ansiedad, pueden originar este agravamiento clinico y, consecuentemente, empeo-
rar sus habilidades para conducir.

De manera general podemos afirmar que, en la actualidad, los pacientes con EM
pueden conducir, pues el diagndstico en si mismo no implica incapacidad para
hacerlo si no que esta aptitud dependera de la situacién funcional de cada con-
ductor y de la evolucion de la misma a lo largo de la historia de la enfermedad,
siendo el personal especifico de los centros de reconocimiento de conductores
el que, basandose en el informe oportuno que haya emitido el neurélogo res-
ponsable del paciente, habrd de determinar dicha capacitacion y teniendo en
cuenta que muy probablemente serd necesario realizar ciertas modificaciones y/o
adaptaciones en el vehiculo para compensar determinadas discapacidades vy asi
permitir que los pacientes conduzcan de manera segura. En algunos casos, sera
necesario homologar esas modificaciones o adaptaciones, que solo podran ser
realizadas en los talleres mecanicos especializados, aunque en la mayor parte de
paises los vehiculos podran ser adquiridos directamente portando estos cambios.
Estas adaptaciones las deben recomendar profesionales de centros médicos au-
torizados que revisan los permisos de conduciry todos estos vehiculos deben pa-
sar la inspeccion técnica oportuna para asegurarse de que cumplen la normativa
vigente en materia de certificacion y seguridad.
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ElAnexo IV del Real Decreto 818/2009, de 8 de mayo, por el que se aprobo el Reglamento
General de Conductores, regulé especificamente las aptitudes psicofisicas requeridas
para obtener o prorrogar la vigencia del permiso o de la licencia de conduccion hacien-
do mencién oportuna a todas aquellas enfermedades y deficiencias que seran causa
de denegacion, de indicacién de adaptaciones y de restricciones de circulacién y otras
limitaciones en la obtencion o prorroga del permiso o la licencia de conduccion®.

En dicho anexo aparece recogido en el apartado 9, dedicado al sistema nervioso y
muscular, que "no deben existir enfermedades del sistema nervioso y muscular que
produzcan pérdida o disminucién grave de las funciones motoras, sensoriales o de
coordinacion que incidan involuntariamente en el control del vehiculo" y dentro de
este apartado se hace mencion a diferentes afecciones del sistema nervioso central
y periférico que podrian motivar dicha denegacién en la obtencion o renovacion del
permiso o licencia de conduccién asi como motivar la necesidad de realizar en los
vehiculos las modificaciones o adaptaciones a las que hemos hecho mencion pre-
viamente. Entre las diferentes alteraciones neurolégicas y/o musculares a las que
se alude en dicho apartado 9 aparecen indicadas, entre otras, "enfermedades ence-
falicas, medulares y del sistema nervioso periférico" cuyos sintomas, obviamente,
engloban muchos de los que presentan habitualmente los pacientes con EM sobre
todo en fases evolucionadas de la enfermedad y entre los que cabrian destacar:

P alteraciones visuales: disminucion de agudeza y/o de discriminacion de los co-
lores, defectos campimétricos, nistagmus, diplopia.

P> alteraciones auditivas (menos prevalentes en pacientes con EM que la afecta-
cion visual): disminucion de agudeza.

P alteraciones de las funciones motoras: debilidad, espasticidad.

P alteraciones de la sensibilidad: hormigueos, entumecimiento o pérdida de sen-
sibilidad superficial y/o profunda.

P alteraciones de la coordinacion: temblores o espasmos involuntarios que pro-
duzcan movimientos de gran amplitud que afecten a la cabeza, el tronco o las
extremidades.

P> alteraciones del equilibrio: inestabilidad, ataxia.

En el apartado 10 del anexo IV se recogen “trastornos mentalesy de la conducta” al-

gunos de los cuales también aparecen en diferentes fases evolutivas de la EM como

manifestacion sintomatica de la misma y que, en otros pacientes, coexisten como
una comorbilidad frecuente y entre los que pueden destacarse:

P trastornos mnésicos: deterioro cognitivo sin o con rango de demencia.

P trastornos por déficit de atencion.
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P trastornos del estado de animo: depresion, ansiedad.
P> trastornos del suefio de causa no respiratoria.

Y, finalmente, el apartado 11 del anexo estd dedicado, especificamente, a las si-
tuaciones derivas del "uso de sustancias", siendo objeto de atencion especial las
motivadas por dependencia o abuso de ellas o aquellos trastornos inducidos por
cualquier tipo de sustancia, pudiendo agruparse en este Ultimo supuesto las altera-
ciones cognitivas y del nivel de consciencia que pueden experimentar los pacientes
con EM debido a la utilizacion de farmacos para el tratamiento del dolor, las altera-
ciones del control de los esfinteres, la espasticidad o las alteraciones sensitivas que
tan frecuentes son en esta entidad.

En resumen, podriamos concluir que los enfermos con EM pueden presentar, y de
hecho lo hacen en muchas fases evolutivas de la enfermedad, multiples condicio-
nes de las que recoge el anexo IV del Real Decreto 818/2009, de 8 de mayo, por las
que podrian ver limitada, con base legal, su capacidad de conduccion de vehiculos
de motor, tanto en su ambito personal como en el profesional.

En 2015, mediante Real Decreto 1055/2015, de 20 de noviembre”, se realizd una ac-
tualizacion del Reglamento General de Conductores, por la que se suprimio el punto
6 (accidentes isquémicos recurrentes) y se modificaron los puntos 1 (enfermedades
encefélicas, medulares y del sistema nervioso periférico), 4 (trastornos musculares)
y 5 (accidente isquémico transitorio) del apartado 9 del anexo IV; esta modificacion
se tradujo en cambios significativos en las consideraciones sintomaticas generales
propias de entidades neurologicas, como la EM, que tal como aparecian recogidas
en las regulaciones del afio 2009 suponian en si mismas la practica imposibilidad de
obtencion o renovacion del permiso de conduccion por parte de estos pacientes. A
partir de 2015, tal como consta en el Real Decreto, “los afectados de enfermedades del
sistema nervioso central que incidan en la conduccién en los términos establecidos,
deberan aportar un informe del neurélogo en el que se haga constar la exploraciony
sintomatologia actuales, el prondstico de la evolucion de la enfermedad, y el trata-
miento prescrito" y con dicha documentacion el personal de los centros psicotécni-
cos decidira si otorgan o no la licencia 'y, en caso de hacerlo, ésta no podré superar los
cinco afios de vigencia (la mitad que la de un permiso ordinario) siendo algunos de los
motivos por los que se podria reducir el periodo de vigencia del carnet el haber sido
diagnosticados recientemente o el no estar utilizando ningln tratamiento para la EM.

La valoracion funcional del paciente, que habra de aparecer especificada en el in-
forme del neurdlogo, tendra que recoger una estimacion de la discapacidad que
tenga el enfermo en el momento de su expedicion utilizando para ello algunas de
las escalas usadas habitualmente en EM y entre las que destacan:

e |a FExpanded Disability Status Scale (EDSS)*, en la que se valoran diferentes sis-
temas funcionales (piramidal, cerebelo, tronco del encéfalo, sensitivo, visual,
vesical/intestinal y cognitivo/conductual) y que permite, segln la puntuacion
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asignada a cada uno de estos sistemas, obtener un valor final que oscilara en-
tre 0 correspondiente a una exploracién neurolégica normal con ausencia de
cualquier discapacidady 9,5 correspondiente a una situacion de encamamiento
permanente y total dependencia para la practica totalidad de las actividades
cotidiana. Se establece en 5,5 el limite en el que el paciente aln serd capaz de
deambular sin necesidad de utilizar ninglin apoyo adicional mientras que con
un valorde 6,0, o superior, estaremos ante aquellos pacientes que dependen del
uso de uno o dos apoyos para caminar o precisan la utilizacion de una silla de
ruedas de manera intermitente o permanente.

Escala EDSS

Iﬁrfﬁlililﬁlﬁl&lﬁlmllﬂl

e |a Multiple Sclerosis Functional Composite* que valora la funcionalidad de las
extremidades inferiores y la deambulacion, la funcionalidad de los miembros
superioresy la funcién cognitiva, reflejando de manera mas precisa que la EDSS,
muy centrada en aspectos fundamentalmente deambulatorios, la variada expre-
sion clinica de la EM entre los pacientes.

Dado el habitual caracter progresivo que tiene la enfermedad es esperable que, en
muchas ocasiones, la discapacidad de los pacientes se vaya incrementando con el
paso del tiempo de manera que serd necesario realizar actualizaciones oportunas
de dicha valoracion cuando se plantee la necesidad de proceder a una renovacién
del permiso de circulacion.

Por lo tanto, podemos concluir afirmando que la capacitacion por parte del pacien-
te para desarrollar una conducciéon segura habra de realizarse en funcion del in-
forme del especialista en neurologia y de la valoracién psicotécnica especifica que
incluya aspectos como la fuerza y el rango de movimiento, la coordinacion, la agu-
deza visual, la percepcion de profundidad espacial, la discriminacion de los colores,
el campo visual, la velocidad de procesamiento de la informacion, la memoria y
el rendimiento visuoespacial y que una vez demostrado que el enfermo posee las
aptitudes fisicas y cognitivas necesarias para la expedicién o renovacién del corres-
pondiente permiso serd necesario considerar si es necesario la realizacién algin
tipo de adecuacién o adaptacién mecénica en el propio vehiculo.

Es necesario reflexionar acerca de como muy pocas personas en la poblacion gene-
ral se planifican para el dia en que no puedan conduciry como muchos profesiona-
les sanitarios no estan especificamente informados respecto a las limitaciones que
determinadas condiciones de salud puedan repercutir en la capacidad de conducir
de sus pacientes o simplemente no se sienten comodos al abordar el tema de la
"indicacién" de cese de la conduccién que aquellos puedan tener. Sin embargo, cu-
riosamente, los organismos estatales suelen recurrir a los médicos en busca de in-
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dicaciones sobre la capacidad de una persona para conducir, motivo por el que los
facultativos habran de estar atentos a todos los posibles déficits (motores, senso-
riales, cognitivos) que pueden afectar el desempefio de la conduccion y, asi mismo,
tendran que saber cuando, comoy donde derivar a un paciente para una evaluacion
especifica de estas aptitudes, teniendo siempre presentes las implicaciones éticasy
legales que pueden originarse cuando un paciente ignora las recomendaciones de
dejar de conducir y las medidas necesarias para “revocar” una licencia de condu-
cir. Finalmente es importante recordar que el profesional médico tendria que estar
preparado para enfrentarse a la situacion de "pérdida" que supone para muchos
pacientes el abandono de la conduccién, pudiendo ofrecerles apoyo psicologico
especializado para manejar adecuadamente dicho estado de “duelo”.
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3.6 Trastornos cognitivos y conduccion

INTRODUCCION

Es frecuente que en las consultas de las Unidades de Diagnéstico de Trastornos Cog-
nitivos de los Servicios de Neurologia, familiares y pacientes pregunten al neurélogo si
pueden seguir conduciendo. Hasta el momento, los profesionales disponen de pocas
herramientas, directrices y guias en las que apoyarse para la toma de su decision.

1. PREVALENCIA DE LADEMENCIAY DETERIORO COGNITIVO LIGERO

La demencia se define como un deterioro cognitivo, frecuentemente asociado a al-
teracion conductual, de magnitud suficiente como para interferir en las actividades
de la vida diaria’, entre ellas, la capacidad de conduccion. Tiene un importantisimo
impacto no sélo en las personas afectadas, sino también en sus familiares, cuida-
doresy en la sociedad’.

La causa mas comin de demencia es la enfermedad de Alzheimer (EA), que puede
causar entre un 60% - 70% de los casos de demencia. Otras etiologias frecuentes
son la demencia vascular (DVas), la demencia con cuerpos de Lewy (DCLw) y un
grupo de sindromes relacionados con la degeneracién lobar frontotemporal (DFT).

Segln los datos aportados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)*, a nivel
mundial viven aproximadamente unos 50 millones de personas con demenciay se
diagnostican cerca de 10 millones de nuevos casos cada afio. El principal factor de
riesgo es la edad avanzada, teniendo en cuenta el aumento de la esperanza de vida
y el envejecimiento de la poblacién, se prevé que en los proximos 30 afios, esta
prevalencia se triplique.

De acuerdo con los estudios realizados en Espafia, existen mas de 600000 personas
con demencia®®, con una prevalencia global en la poblacion mayor de 65 afios del
4 al 9%*, ronda el 1% entre las personas de 65 a 69 afos; aumentando con la edad
hasta llegar aproximadamente al 39% entre los mayores de 90 afios”.

En la tabla 1 se muestran las principales caracteristicas clinicas y dominios cogniti-
vos mas frecuentemente afectados en cada una de las principales demencias®’#”.

Deterioro Cognitivo Ligero

El deterioro cognitivo ligero (DCL) se define como la alteraciéon en uno o mas do-
minios de la cognicidn, superior a lo esperado en una persona de la misma edad
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y nivel educativo, pero que no es de suficiente intensidad como para establecer el
diagnéstico de demencia, por lo tanto, sin repercusion en las actividades de la vida
diaria. La prevalencia en mayores de 75 afios se encuentra en torno al 3y 20 %',
SegUn criterios internacionales, el DCL es un sindrome con multiples perfiles clini-

cosy debido a una gran diversidad de etiologias.

E. ALZHEIMER*

DEMENCIA
VASCULAR

DEMENCIA CON
CUERPOS DE LEWY

DEMENCIA
FRONTOTEMPORAL

Comienzo insidioso
en meses/anos.

Déficits cognitivos

iniciales mas

relevantes:

+ EATipica (memoria
episddica).

« EA Atipica.

» Variantes
posteriores
(occipito-temporal

Alteraciones cognitivas
variables.

Déficit en la atencidény
disfuncién ejecutiva:

« enlentecimiento
en la velocidad de
procesamiento de la
informacion.

« inflexibilidad mental.

« dificultad para la
planificacién secuencial

Criterios de demencia.
Déficits atencionales,
en funciones ejecutivas
y visuoespaciales.

Fluctuaciones
cognitivas.

Alucinaciones visuales.

Trastornos de conducta
suefio REM.

Alteracién Conductual:

Desinhibicion

Conducta social
inapropiada, pérdida de
decoro, impulsividad,
acciones precipitadasy
descuidadas.

Apatia, pérdida de
iniciativa.

Pérdida de empatia.

Conducta estereotipada,
ritualista/compulsiva.

o biparietal). de actividades. Parkinsonismo.
- + Hiperoralidad, cambios
» Logopenica. . dietéticos
Posible alteracion ’
» Frontal. . .
motora (variables signos
focales corticalesy de Cognicién:

afectacion subcortical).
« déficits ejecutivos

*International Working Group for new research criteria for the diagnosis of AD (IWG-2) 2014

2. INCIDENCIA DE SINISTRALIDAD EN PERSONAS MAYORES.
PRINCIPALES CAUSAS

Censo de conductores mayores de 65 afios de edad en Espafia

Segln datos de la Direccion General de Trafico (DGT)*, en el 2019 el nimero de con-
ductores en Espafia se situd en 27.311.015, de los cuales 4.385.246 tenian mas de 65
afios, lo que representa el 16% del total de conductores. Por sexos, el 72,4% de con-
ductores mayores de 65 afios de edad son hombres y el 27,5% son mujeres. En los
Ultimos 10 afos, el porcentaje de hombres conductores ha aumentado un 5%y se
ha duplicado en las mujeres. En el grupo de edad entre los 65y los 69 afios, es en el
que se registra una tasa mayor de conductores (600 por 1000 habitantes). (Figura 1).

Estadisticas de siniestralidad en personas mayores

A nivel global, los mayores de 65 afios representan el 19% de la poblacién espafio-
la*. En el 2018 este grupo de edad se vio implicado en 11.647 accidentes y ha su-
puesto el 27% de los fallecidos, el 17% de los heridos hospitalizados y el 9% del total
de los heridos no hospitalizados.
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En las personas mayores, la principal causa de accidentes son las distracciones, contraria-
mente al grupo de jovenes, que son la velocidad excesiva y el consumo de alcohol y dro-
gas. Entre los mayores de 65 afios, el grupo de 65 a 75, es donde se concentran el mayor
numero de accidentes mortales, con casi el doble de hombres que de mujeresimplicados.

Elindice de letalidad, es decir, el nUmero de personas que mueren en una accidente
entre los accidentados, para este colectivo en 2018 fue mas del triple del indice del
resto de la poblacion victima de un accidente de trafico, siendo superior en el grupo
de hombres y aumentando con la edad pasando de 2.9 para el grupo de 65 a 74
afos, hasta 7 para el de 85 en adelante®.

Accidentalidad en pacientes con deterioro cognitivo

Se estima que un 4% de los hombres conductores mayores de 75 afios presenta
demencia®, y entre el 4.6 y el 19.4% de los conductores activos en ese rango de
edad, podrian presentar algin grado de deterioro cognitivo™. Segin un estudio de
Bajo, Romero y Espaulella (2016)'°, una quinta parte de pacientes son conductores
activos en el momento del diagnostico de demencia. El 29,7% de los casos en los
que se recomendd la no conduccién, después de un afio seguian conduciendo. La
mitad de pacientes dejan de conducir a los 3 afios del diagndstico.

Se ha visto que las personas mayores con deterioro cognitivo ligero o demencia
tienen mas riesgo de realizar infracciones de trafico y de sufrir accidentes'*** pre-
sentan de 2.5 a 8 veces mas riesgo que aquellas sin deterioro®.
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Los errores mas frecuentes de los conductores mayores con demencia son los epi-
sodios de desorientacion espacial, mayor dificultad en las intersecciones e incor-
poraciones a la via, mayor confusion en los pedales, pobre mantenimiento de la
velocidad, dificultad en mantenerse dentro del carril y una peor valoracién de la
seguridad que los mayores sin demencia’.

La presencia de polimedicacion es también frecuente y debe tenerse en cuenta,
especialmente para aquellos farmacos que puedan tener mas influencia en el sis-
tema nervioso central.

En resumen, el aumento de la esperanza de vida ha dado lugar a una poblacién
mas envejecida, con un aumento de conductores mayores de 65 afios que crece
aflo tras afio y que conduce durante mas tiempo. En este grupo se concentra un
elevado nimero de accidentes especialmente debido a factores de distraccion,
aunque la presencia de deterioro cognitivo también afecta a la capacidad de con-
duccion suponiendo un incremento de los accidentes de trafico, y con ello un
riesgo para la salud publica.

3. DIRECTRICES DE LA DIRECCION GENERAL DE TRAFICO

Segln la legislacion espafiola vigente (Real Decreto 818/2009, de 8 de mayo, Regla-
mento General de Conductores)?, para la obtencién o prérroga del permiso de con-
duccion “no deben existir supuestos de delirium o demencia. Tampoco se admiten
casos de trastornos amnésicos u otros trastornos cognoscitivos que supongan un
riesgo para la conduccion”. En relacion a las adaptaciones, restricciones y otras limi-
taciones en la obtencion o prérroga del permiso “cuando, excepcionalmente, y con
dictamen favorable de un neurélogo o psiquiatra, no impidan la obtencién o prorroga,
el perfodo de vigencia del permiso o licencia sera como maximo de un afio” (véase
Anexo 4). Por lo tanto, los criterios establecidos en pacientes con esta patologia en
muchos casos van a quedar supeditados a la valoracion médica, aspecto que refuerza
la importancia de establecer unas recomendaciones y guia de actuacion.

4. FUNCIONES COGNITIVAS IMPLICADAS EN LA CONDUCCION

En la actualidad, seglin datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE)*, la espe-
ranza de vida en Espafia se sitla en los 84 afios de edad, en consonancia con el
envejecimiento progresivo de la poblacion. A medida que nos hacemos mayores,
las capacidades cognitivas, sensoriales o motoras sufren cambios. Algunos de estos
cambios pueden afectar a la capacidad de conduccién, como el enlentecimiento en
el procesamiento de la informacion, en la toma de decisiones o en el aumento del
tiempo de reaccion.

Las funciones cognitivas implicadas en la conduccion son multiplesy actian de ma-
nera simultédnea, ya que se trata de una tarea compleja. Las principales habilidades
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que se requieren para una conduccion segura se centran en las funciones ejecutivas
(atencién, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento, toma de decisiones),
funciones visuoperceptivas y visuoespaciales, coordinacion visuomotora y en me-
nor medida, la memoriay el lenguaje™.

Un funcionamiento atencional correcto, es imprescindible para la conduccion,
concretamente, seran necesarios los seis componentes de la atencién descritos
en el modelo de Sohlbergy Mateer (1987)%, el nivel de alerta o arousal, la atencién
focal, sostenida, selectiva, alternante y dividida. El componente atencional est
muy relacionado con la velocidad de procesamiento de la informacion y es una
de las capacidades que se ve afectada mas tempranamente.

Las funciones ejecutivas tienen un papel relevante en la planificacion, la toma
de decisiones adecuadas, la anticipacion, la flexibilidad cognitiva para adaptarse
a los imprevistos como cambios en la circulacion, planteamiento de alternativas,
autorregulacion, direccion de la atencion, formulacion de la intencion, recono-
cimiento de los patrones de prioridad, seguir un plan secuencial, asi como en el
tiempo de reaccion.

Las funciones visuoperceptivas, visuoespaciales y de coordinaciéon motora: son
fundamentales en la capacidad para discriminar colores y formas para reconocer
las sefiales de trafico, identificar distancias, profundidades, permite mantenernos
dentro de los limites de la carretera, seguir en linea recta, estimar bien las distan-
ciasyrealizar maniobras, tener un buen manejo delvolante, pedales, freno o cam-
bio de marchas, asi como cualquier otro mando del vehiculo. La alteracion de las
habilidades visuoespaciales parece ser las mas relacionada con una conduccion
deriesgo' y representa uno de los pocos dominios que correlaciona significativa-
mente con la informacion aportada por el cuidador en relacion a las habilidades
de conduccion®.

La memoria es importante tanto a corto plazo, para no olvidar dénde vamos,
como a largo plazo para recordar las normas de circulacién que en su momento
se aprendieron. La memoria visual diferida correlaciona mejor que la memoria
verbal con las pruebas de conduccién?, no obstante, la memoria episddica no
se considera una funcion predictora de la habilidad de conducir®®. La memoria
procedimental también es requerida en la capacidad para realizar el conjunto de
acciones automatizadas para conducir, y generalmente, se mantiene preservada
hasta fases avanzadas de la demencia®.

A nivel de lenguaje, sobretodo es necesaria una buena comprension lectora para
poder entender la informacién de los mensajes escritos en paneles, carteles o
letreros, asi como la comprensién verbal para entender las indicaciones del na-
vegador o copiloto, y también la comprension del lenguaje no verbal para poder
entender las sefiales visuales o gestos que realizan otros para advertirnos de algo.
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Enlatabla 2 se recogen los principales procesos relacionados con las funciones menta-
les superiores implicadas en la conducciény algunos ejemplos de cada una de ellas™.

ATENCION Y CONCENTRACION

Procesos Ejemplos
Tabla 2. . Alerta. + Mantenerse despierto.
Prindpales funciones cognitivas « Focal. « Poner atencion a la carretera sin distraerse con el paisaje.
y procesos |mpl|cados enla « Sostenida. « Mantener la atencién durante todo el trayecto.
conducciony ejemplos. « Selectiva. « Atender a estimulos relevantes como un seméaforo.

« Alternante. + Atender puntualmente a un ruido/luz volviendo al foco inicial.
*Adaptado de Driving & Dementia Working « Dividida. + Atender a un seméforoy al sonido del ambulancia a la vez.
Group, 2018(24).

FUNCIONES EJECUTIVAS

Procesos Ejemplos

« Planificacion. « Planificar rutas.

« Seleccion o toma de decisiones + Realizar acciones apropiadas para evitar accidentes.

adecuadas. . . .
+ Responder apropiadamente a signos de la carreta, seméforosy
« Anticipacion. a otros usuarios.
« Autorregulacion. + Tareas secuenciales se requieren para iniciar/arrancar, controlar

Direccion de la atencion. y pararel coche.

Reaccionar a cambios inesperados de la carretera (por ejemplo

Formulacion de la intencion. ) > )
cierres de carretera, desvios de carril).

Flexibilidad cognitiva.

Anticipary reaccionar de forma rdpida y consistente a acciones
Seguimiento de un plan secuencial. de otros usuarios y a futuros escenarios.

CAPACIDAD VISUOESPACIALES-VISUOPERCEPTIVAS Y COORDINACION MOTORA

Procesos Ejemplos
+ Reconocimiento visual (colores, « Reconocer e identificar otros usuarios de la carretera y calcular
formas, caras, distancias, profundidad), su velocidad y distancia.

ercepcion del movimiento. - . . ) .
P P « Identificar/Reconocer sefiales, lineas de carril y semaforos.

+ Movimiento voluntario-praxis. L )
« Mantenerse en una posicion segura y consistente (correcta) en

« Discriminacion de gestos. la carretera.

« Estimar bien las distancias en las maniobras de aparcamiento.

« Interpretary ejecutar gestos.

MEMORIA
Procesos Ejemplos
« Episddica a corto y largo plazo. + Recordar rutas.
« Semantica. « Recordar el significado de sefiales, lineas del carril y seméaforos.
+ Procedimental. + Recordar normas de circulacion.
« Automatizacion de las acciones necesarias para conducir.
LENGUAJE
Procesos Ejemplos
« Comprension lectora. « Capacidad de comprensién lectora de carteles.
« Comprension verbal. « Capacidad de comprender indicaciones auditivas del navegador.
« Comprension de gestos. « Abriry cerrar la mano repetidamente juntando las puntas de los

dedos para indicar que no hemos puesto el intermitente.

+ Subiry bajar la mano repetidamente con la palma hacia abajo
para indicar reducir la velocidad.

- 158 -
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Los sujetos con demencia inicial que no superan el test en carretera, muestran un
peor rendimiento en juicio general, en la sefializacién de frenadas, menor atencién
a la tarea, peor conciencia de cémo la conduccién esté afectando a otros o condu-
cen a una velocidad inadecuada. Seglin datos obtenidos a partir de simuladores de
conduccién, los pacientes con EA presentan mas salidas de la carretera, conducen
maés lento que el limite inferior de velocidad, al intentar detenerse lo hacen con me-
nor espacio-tiempo y toman mas tiempo al intentar girar a la izquierda®".

Hay que mencionar la anosognosia como un factor determinante de accidentes. La
frecuencia de falta de reconocimiento de enfermedad aumenta con la severidad de
la demencia, no obstante, esta presente en el 10% de pacientes con deterioro cog-
nitivo ligero. Los estudios muestran que el 38% de pacientes con EA que no pasan
el test de conduccién, se consideran conductores competentes y se exponen mas
frecuentemente a situaciones de riesgo al conducir®.

La interferencia en la capacidad de conduccion de los pacientes con demencia, no
solo es consecuencia de la pérdida de capacidad cognitiva que se produce con el
transcurso y progresion de la enfermedad, también es debido a alteraciones con-
ductuales como la irritabilidad, agresividad, impulsividad o ausencia de percepcién
de riesgo de determinadas acciones.

5. EVALUACION

El objetivo de la evaluacion es valorar el estado psicofisico de la persona para poder
determinar si es apta o no apta para una conduccion segura.

Evaluar la capacidad de conduccién en pacientes con deterioro cognitivo en oca-
siones puede resultar dificil dada la variabilidad de la sintomatologia, asi como el
estadio de progresion. No toda persona que ha recibido el diagnéstico de deterioro
cognitivo ha de abandonar necesariamente la conduccién inmediatamente. Algu-
nos autores han mostrado que, aunque como grupo los pacientes con demencia
inicial son conductores de mayor riesgo, hasta un 78 % todavia pueden pasar el
examen de conduccién (ORDT “On-road driving test”)*. La cuestion entonces reside
en qué momento tienen que abandonarla.

Por todo ello, una correcta valoracion de la capacidad de conduccién en estos pa-
cientes por parte de los profesionales de la salud es un aspecto crucial. La prioridad
es evitar el riesgo de accidentes y garantizar tanto su seguridad como la de otros,
sin restringir la conduccion innecesariamente dada la importancia que supone en la
autonomiay movilidad de las personas.

Evaluacién homologada en centro de reconocimiento de conductores

La revision de las aptitudes psicofisicas que se llevan a cabo en los Centros de Reco-
nocimiento de Conductores (CRC) se realiza segln la legislacion vigente de acuerdo
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alaley RD818/2009 del 8 de mayo. La evaluacion consiste en una intervencion mul-
tidisciplinar compuesta por una valoracién médica, oftalmoldgica y psicologica. El
proceso de evaluacion en cada caso comprende dos fases: una primera parte de
recogida de informacién a través de una anamnesis completa y de la observacion,
y una fase de evaluacion con pruebas perceptivo motoras homologadas por la DGT.
Estas pruebas se centran en: la estimacion de la velocidad o velocidad de antici-
pacion, la coordinacion visuomotora bimanual, el tiempo de reaccion multiple y
vigilancia a la monotonia con las pruebas homologadas bajo el nombre comercial
ASDE Driver-Test, LNDETER-100 o Coordinator-2000.

En caso de dudas en la anamnesis y la realizacion de las pruebas sobre el nivel intelec-
tual, se realiza una exploracion especifica con pruebas libres de sesgo cultural*>**?".Un
estudio de Badenesy cols. (2008)** mostré que el ASDE Driver-Test y el UFOV (Useful field
of Vision), que mide el campo de vision Util con tareas de simulacion computarizadas,
eran pruebas con una elevada sensibilidad y especificidad para valorar la capacidad de
conduccion, especialmente en personas con demencia leve. Estas pruebas resultaban
menos Utiles en personas con deterioro cognitivo ligero. En estos casos, la valoracion a
partir de estas pruebas resulta insuficiente y es necesario realizar una valoracién comple-
mentaria para determinar la capacidad de conduccion de esta poblacion.

Evaluacién complementaria en los centros de reconocimiento de conductores

En caso de que el CRC tenga dudas sobre la capacidad de conduccién de la per-
sona, debera realizar una evaluacién complementaria, siguiendo la propuesta del
protocolo de exploracion elaborada por facultativos de la Asociacién Espafiola de
CRC*, que incluird una entrevista completa con el familiar y paciente para recoger
informacion detallada sobre el historial de conduccion (accidentes previos, multas,
estilo de conduccidn, historial de infracciones, percepcion correcta del riesgo real,
conciencia de uno mismo o capacidad de adaptacion a los cambios) y se completa
la exploracion con test de cribado para el deterioro cognitivo (Mini Mental State Exa-
mination o Test del Reloj). Algunos autores han desarrollado una propuesta de eva-
luacién especifica de las distintas dreas cognitivas y conductuales dirigida al CRC*.

Si las dudas permanecen, se recomienda derivar a un profesional externo, general-
mente al médico de atencién primaria o al especialista, para determinar la posible
presencia de un trastorno cognitivo-conductual o algln trastorno relacionado con
sustancias que pueda afectar a una conduccién segura. Esta informacion puede ser
de utilidad para imponer restricciones o limitaciones al permiso de conducir o de-
clararala persona “no apta” para conducir.

6. ASPECTOS IMPORTANTES EN LA EVALUACION DE LA CAPACIDAD
DE CONDUCCION EN UNA CONSULTA DE NEUROLOGIA COGNITIVA

Una vez derivado a una Unidad de Trastornos Cognitivos con el objetivo de deter-
minar la presencia o no, de un deterioro cognitivo o demencia y la implicacién que



MANUAL DE NEUROLOGIA Y CONDUCCION Capitulo 3

-161 -

v
v

puede tener en poder conducir de forma segura, se procedera segln la praxis de
cada centro teniendo en cuenta algunos aspectos importantes.

Exploracién médica-neuroldgica

A continuacion se presentan algunos datos importantes a recoger en la evaluacion
e historia clinica inicial***°.

P Entrevista clinica al pacientey a los familiares/acompafiantes. En ocasiones seréa
recomendable realizar la entrevista por separado para comprobar si existen dis-
crepancias. [Véase anexo, cuestionario a familiares*’].

P> Historia clinica, evaluaremos:

e | 0s habitos de conduccion:

Frecuencia.

;Lo emplea parair al lugar de trabajo?

Conduce por ciudad / carretera /ambas.

Historial de infracciones (multas, accidentes de tréafico).

e Cambios en la conducta durante la conduccion.
Se aconseja prestar atencién a como se desenvuelve en la actividad, prefe-
rentemente en diferentes momentos del dia o en diferentes situaciones de
trafico, distancias y rutas que realiza.

e Comorbilidades médicas:

Déficits sensoriales (capacidad visual, capacidad auditiva).
Patologias médicas.

Problemas musculoesquéticos.

Cardiolégicos, sincopes.

Endocrinologicos: Diabetes Mellitus (hipo/hiperglucemia).

Vértigo.

Sindrome de apnea-hipoapnea de suefio.

Otros problemas neurologicos: epilepsia, enfermedad de Parkinson,
sintomas residuales post-ictus.

Intervenciones quirdrgicas.

e Medicacion habitual y posibles efectos secundarios (ver apartado Neuro-
farmacologia y conduccién de esta guia):
Atencién a fadrmacos que actlien sobre el sistema nervioso central (como por
ejemplo benzodiacepinas, antipsicoticos, antidepresivos triciclicos)

Benzodiacepinas: en Espafia éstos son los farmacos mas relacionados
con los accidentes de trafico. Seglin una revision de la literatura de
ambito europeo, alrededor del 8% de los accidentes afectaban a un
conductor que estaba tomando benzodiazepinas®.
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- Inhibidores de la acetilcolinesterasa (Donepezilo, Rivastigmina y
Galantamina): Segun ficha técnica, su influencia sobre la capacidad de
conduccion es de leve a moderada. Se ha de tener en cuenta que pueden
provocar sintomas como mareos y somnolencia, principalmente cuando
seinicia el tratamiento o al aumentar la dosis.

- Otros: antihistaminicos, insulina o antidiabéticos orales, antiepilépticos,
hipotensores, quimioterapia/radioterapia, etc.

e Consumo de toxicos: alcohol y otras drogas.
e Capacidad funcional, prestando especial atencion a las actividades
instrumentales de la vida diaria (por ejemplo, al realizar actividades

secuenciales tales como cocinar), cognitiva y conductual (detallado a
continuacion).

Evaluacién cognitiva, conductual y funcional

Para la evaluacion de las funciones cognitivas, conductualesy funcionales, se pro-
cedera de acuerdo con el protocolo habitual de cada centro. Se administrara la
bateria de test segln el protocolo establecido y que ha mostrado ser de utilidad
en el diagndstico de las demencias y el deterioro cognitivo ligero” !, poniendo
especial atencion al rendimiento de la atencidn, funciones visuoespaciales y fun-
cion ejecutiva.

Para la valoracion del estado cognitivo general, el MMSE resulta el test més uti-
lizado en la préactica clinica como test de cribado del deterioro cognitivo, no obs-
tante, los estudios muestran resultados contradictorios en cuanto a su correlacion
con las habilidades para conducir®. La mayoria de estudios coinciden en afirmar
que no seria una herramienta adecuada ya que se centra en la evaluacion del len-
guaje y memoria, omitiendo otros dominios cognitivos mas importantes para la
tarea de conducir como son la atencion, funciones ejecutivas y visuoperceptivas.
En este sentido, serfa méas adecuada la aplicacion del Montreal Cognitive Assess-
ment (MoCA). Segln diversos estudios, en pacientes con deterioro cognitivo, el
MoCA es mejor predictor de un bajo rendimiento en el test de conduccién en ca-
rretera que el MMSE***%*_ Concretamente, una puntuacion inferior a 8/11 para los
dominios de atencién y visuoespacial/ejecutivo, permite predecir en un 80% de
sensibilidad y un 66.7% de especificidad la capacidad de conduccion en pacientes
diagnosticados de demencia™.

Se han propuesto multiples test para la valoracion de las funciones cognitivas en
conductores mayores™?|y se ha estudiado su correlacion con la capacidad de
conduccion mostrando resultados discrepantes®®'. De los test mas estudiados y
qgue han mostrado una buena asociacion con las habilidades de conduccion en
la mayoria de estudios, destacan el MoCA para test de despistaje; los Laberitons
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de Porteus, el test de Stroop, el test del reloj, el Trail Making Test Ay B (TMT-A/B)
para la atenciony funciones ejecutivas; la bateria de test para la percepcion visual
de objetos (VOSP) para las funciones visuoespaciales y visuoperceptivas; los cu-
bos de Kohs y la copia de la Figura Compleja de Rey en cuanto a organizacion y
tiempo de ejecucion para las funciones visuoconstructivas; y el indice de memoria
episodica diferida del RBANS para la memoria episodica? %725+ No obstante,
no existe un consenso sobre cual es la mejor bateria neuropsicologica para iden-
tificar a los conductores en riesgo.

El MoCA, el Test del reloj y TMT-B pueden detectar entre un 65% y 80% a los con-
ductores peligrosos™.

Una revision sistematica® concluyd que las puntuaciones de los test individua-
les de un solo dominio cognitivo no permitian predecir una conduccién segura.
El uso de baterias compuestas por diferentes test individuales de diferentes do-
minios cognitivos [ej: COGSTATE®", NAB*’], sin embargo, tenfan un gran potencial
para predecir el rendimiento en la conduccién y predecian los errores en pacien-
tes con demencia mejor que cualquier test individual®.

A nivel funcional, una de las escalas aplicadas es el cuestionario de actividad
funcional de Pfeffer (FAQ)*'y la escala de demencia de Blessed®" que ha mostrado
asociacion con la capacidad de conduccién. Segln la Guia Médica Canadiense,
considera inseguro para conducir vehiculos a todos los individuos que presenten
dificultades en dos o més actividades instrumentales de la vida diaria (orientarse,
hacer compras, administrar finanzas, uso del teléfono) o en cualquier actividad
basica de la vida diaria (vestirse, asearse, alimentarse). Ademés tiene en consi-
deracion la informacion aportada por el familiar en relacion a la conduccion™.
En este sentido, el cuestionario Alzheimer Disease 8 (AD-8), un cuestionario con 8
preguntas auto cumplimentadas por el informador, ha mostrado correlacion con
la capacidad de conducciéon™.

Pocos estudios han evaluado la influencia de los cambios conductuales en la ca-
pacidad de conduccién. Se ha visto que la presencia de sintomas neuropsiquia-
tricos evaluados con el Neuropsychiatric Inventory (NPI), aumentan significativa-
mente la probabilidad de dejar de conducir. Segiin un estudio, la presencia de
apatia o alucinaciones predecia el cese de la conduccién, mientras que la agita-
cion se asociaba a una menor probabilidad de dejar de conducir®.

La tabla 3 muestra algunos de los test adaptados y validados en poblacién espafiola
que han mostrado correlacion con la capacidad de conducir para la evaluacion neu-
ropsicolégica complementaria distribuidos por areas (cognitivo/conductual y fun-
cional). Se han destacado aquellos que cumplen con los criterios de seleccién de
un test™ y que serian los mas recomendados por sus caracteristicas en relacién a un
bajo coste en tiempo/dinero, facilidad de administracién y puntuacion, con buenos
valores psicométricos en cuanto a indices de fiabilidad, validez y con disponibilidad
de datos normativos.
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Tabla 3.
Principales test que han mostrado correlacién con la capacidad de conduccién y validados en poblacién espafiola.

EVALUACION TIEMPO DE PUNTUACION
FUNCION < | INDICES REFERENCIA
AREA (NOMBRE ORIGINAL DEL ADMINISTRACION . (INTERVALO PD/
IMPLICADA TEST) (APROXIMADO) PSICOMETRICOS PC PARA DC) (ORIGINAL/BAREMOS)
Cl:0,76
MOCA* (Montreal Cognitive 10 min K:0.91 De 0 a 30. Nasreddine et al. 2005
Assessment) FTRT: 0.92 PC<20 Lozano et al., 2009
ABC: 0.78
CRIBADO
Cl:0.94
MMSE (Mini Mental State 710 min K:0.62 De 0 a30. Folstein et al., 1975
Examination) S:0.83-90.9(87,3) PC<24 Blesa et al., 2001
E: 0.83-0.95(89,19)
FTRT: 0,64 .
TMT-A* (Trail Making Test-A) | 3 min (méximo) 5:0,69 E:S? > 161 ﬁi:{'ﬂ”g;’[‘ eztO?)IE; 1949
ATENCION £:0,90 N
SDMT (Symbol Digit . . 0-110 Smith A.,1973
Modalities Test) 3-4min FTRT:0.80 Pe<7 Pefia et al. 2009
FTRT: 0,72 .
TMT-B* (Trail Making Test-B) | 5-8 min $:0,87 De0a>461 Partington et al, 1949
Pe<7 Pefia et al., 2009
E: 0,88
FUNCIONES
EJECUTIVAS . . . Porteus, 1956
Test de Laberitos de Porteus 25 min. F:0.96 De0ald TEA . 1999
Stroop Colour and Word , FTRT: 0,83-091 De0a 100 Stroop JR 1935
COGNITIVA Test 510 min Cl: 0.69-0.85 (porlamina) Pefia et al., 2009
o ’ Pe>7 v
cDT* ) Cl:0.90 De0al0 Goodglassy Kaplan,
(Clock Drawing Test) 3-5min 5:0.92 PC<6 1972
E:0.93 Cacho 1996
Disefio de bloques de Kohs- 17 min max Cl:0,72-0,93 De0a68 Wechsler D, 1955
FUNCION Subtest WAIS 11 ’ FTRT: 0,66-0,88 Pe<7 TEA, 1999
VISUOPERCEPTIVA-
VISUOESPACIAL Figura Compleja de Rey- . ) De0a36 Rey A. 1941
Osterreith-copia® 10 min TRT: 0,56-0,68 Pe<7 Pefia et al,, 2009
VOSP (Visual Object and : | £:0.68-0.98 De 0 a 140 Warringtony James,
Space Perception Battery) 25 min (completa) Cl:0.30-0.70 Pe<T7 19%1
P o ’ Pefia et al, 2009
WMS’I”. ([Escala de . De 60-90 min Cl: buena valwqez Segln subtest Wechsler D., 1945
valoracién de la memoria de de constructo:
(completa) Baremos por edades TEA, 2004
Wechsler) buena
MEMORIA Figura Compleja de Rey- 10 min TRT: 0.56-0.68 De0a36 Rey A. 1941
Osterreith-recuerdo® Y ’ Pe<7 Pefia et al., 2009
Test de retencion visual de : . . Benton A, 1946
Benton 5min F: satisfactoria De0al0 TEA, 2002
Autocontrol, . Cl:0.88 .
GONPETUAL estabilidad emocional, NP (Neurcipsychatr\c 15 min FTRT: altamente De0a 144 C_ummmgs etal, 1994
- ) Inventory) PP Vilalta-Franch, 1999
responsabilidad social significativa
S: 87.39%
BDRS (Blessed Dementia 5 min 5:8%9?964 cc De0a28 Blessed 1968
Rating Scale)” 0 98. ’ ’ PC<35 Pefia et al., 2005
Actividades de la Cl:0.925.
FUNCIONAL vida diaria bésicas e
instrumentales FAQ (Functional Activities 5 min S:0.95 De0a33 pfeffer et al., 1982
Questionnaire) E:0.88 PC>6 Olazaran et al., 2005
. . . . S:0.93 De0a8 Galvin et al. 2005
AD-8 (Alzheimer Disease-8)" | 5 min E:0.81 PC:3-4 Carnero etal,, 2013

*Recomendados. PD: puntuacién directa; PC: punto de corte; DC: deterioro cognitivo; Cl: consistencia interna; k: indice Kappa; FTRT: fiabilidad test retest;
ABC: area bajo la curva; Pe: puntuacién escalar; min: minutos; S: sensibilidad; E: especificidad; F: fiabilidad.
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En conclusion,

e E[MoCArinde mejor que el MMSE, en capturar las habilidades para conducir®.

® No hay un Unico dominio cognitivo fiable para determinar la habilidad de con-
dUCiI’ 32,37,40.

e F| uso de una baterfa compuesta por test individuales de diferentes dominios
cognitivos, parece tener un gran potencial para predecir la capacidad de con-
ducciéon®.

e |a atencion, las funciones ejecutivas y las capacidades visuoespaciales son las
principales funciones que han mostrado una mejor correlacion con la capacidad
de conduccién en evaluaciones “en ruta”**.

e | amayoriadeestudios han analizado la correlacion pero pocos la utilidad de los
test para la prediccién de la capacidad de conduccién®’,

e | afaltade puntos de corte adaptados a las caracteristicas de la poblacion y vali-
dados hacen necesario potenciar la investigacion en esta direccion®.

7. CRITERIOS DE NO RENOVACION DEL CARNET DE CONDUCIR/INDICADO-
RES SOBRE CUANDO Y COMO DEJAR DE CONDUCIR

Diversas organizaciones y grupos de consenso han publicado recomendaciones
respecto a la conduccién en demencias. Generalmente, éstos recomiendan el cese
de la conduccién en aquellos pacientes en estadios de demencia moderada a grave.
No obstante, hay ausencia de consenso en estadios mas iniciales'’*. La mayoria
de los grupos de estudio recomiendan en estos casos tener en cuenta factores que
reflejen una conducta de conduccion no segura o “Red Flags™.

La Academia Americana de Neurologia publicod una guia clinica actualizada en
2010* con algunas variables de utilidad para la identificacién de personas con dete-
rioro cognitivo, disminucién en la habilidad de conduccién y con riesgo incremen-
tado de accidentes:

P Nivel de evidencia A: Escala CDR

P Nivel de evidencia B: Informacién proporcionada por familiar de pérdida de
habilidad de conduccién o acciones no seguras.

P Nivel de evidencia C:

e Historia de citaciones de trafico los 2 a 3 afos previos.

e Antecedente de accidentes de trafico entre 1 a 5 afios previos.

e Reduccion en el kilometraje de conduccion (< 60 millas/semana, aproxima-
damente 100 Km).

e Fvitacion situacional: evitar conducir por ejemplo por la noche o con lluvia.

® MMSE <24.

e Impulsividad o agresividad.
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Se han estudiado diferentes factores implicados en una conduccién no segura entre
las personas con demencia'’, entre ellas:

e |a severidad del deterioro y el tiempo de evolucion: Se ha visto que a los tres
anos de evolucion de la enfermedad, aumenta el riesgo de accidentalidad entre
las personas con demencia inicial.

® Serhombre =65 afios.

® Mostrarunbajo rendimiento en las pruebas neuropsicolégicas complementarias
(habilidades visuoespaciales, de atencién visual y funciones ejecutivas).

e Informacion corroborada por parte del familiar de una conduccion no segura.

8. RECOMENDACIONES PARA LA EVALUACION Y MANEJO DE LA CAPACIDAD
DE CONDUCCION DE PERSONAS CON SOSPECHA O DIAGNOSTICO DE DETE-
RIORO COGNITIVO

La toma de decisiones que realicemos debera hacerse con el objetivo de preservar
la independenciay movilidad del paciente tanto tiempo como sea posible después
delinicio de la deteccion del deterioro, al tiempo que se garantice la seguridad de la
personay del resto de usuarios.

Tras la revision sistematica de la literatura cientifica y de guias similares existen-
tes**%“? proponemos las siguientes recomendaciones para la evaluacion y el mane-
jo de la capacidad de conduccién en personas con deterioro cognitivo.

PACIENTES > 65 ANOS SIN DETERIORO COGNITIVO CONOCIDO (en CRC)

Recomendamos la realizacion de test de cribado a las personas mayores de 65 afios
y/o aquellas en las que se sospecha un deterioro cognitivo. Entre ellos proponemos
las siguientes posibilidades:

® MoCA Test.
e TMT-A (atencién) + TMT-B (funcidn ejecutiva) + Test del Reloj (visuoconstructiva).
e MMSE, en el caso de no poder administrar ninguno de los anteriores. En cual-

quier caso, seria conveniente complementar la evaluacion con alguna prueba
adicional que evaluara la capacidad visuoperceptiva y ejecutiva.

En el caso de detectarse alteracion en alguno de los test anteriormente descritos:
MoCA <20, TMT-A + TMT-B (minimo alterado uno de ellos) y Test del Reloj (alterado),
MMSE < 24, o si existen dudas, derivar a centro especializado para completar estudio.
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE DETERIORO COGNITIVO
(MEDICO ESPECIALISTA)

En primer lugar se ha de recoger informacién en la historia clinica (descrito con
mas detalle en el apartado 5), y realizar un diagnostico correcto del deterioro cog-
nitivo tanto etiolégico como funcional para determinar el estadio en el que se
encuentra el paciente. Asimismo, se identificara qué pacientes deben abandonar
la conduccion inmediatamente por su seguridad y quienes requieren de una eva-
luacién mas exhaustiva.

En relacion a los pacientes con deterioro cognitivo tipo EA 'y algunos casos de de-
mencia vascular proponemos el algoritmo de decision adjunto.

En aquellos pacientes con deterioro cognitivo ligero o demencia inicial se ha de
tener en cuenta variables y signos de alarma adicionales, que puedan producir un
efecto acumulativo en el riesgo en la conducciéon (como las comorbilidades, tra-
tamiento farmacologico habitual, la alteracion de la atencién, desorientacion, ca-
pacidades visuoespaciales o anosognosia), asi como conductas que reflejen una
conduccién no segura’:

e |nformacion proporcionada por familiar de cambios, pérdida de habilidad de
conduccién o presencia de acciones no seguras.

e Historia de multas, accidentes de trafico en los Gltimos meses/afios.
e Desorientacion en lugares o rutas familiares.
e Conductas impulsivas, agresividad o frustracion durante la conduccién.

® Problemas para calcular distancias para permanecer en el carril, o al aparcar
(chocar con bordillos, otros vehiculos u objetos)

e Estimar errbneamente la velocidad (conducir demasiado lento o con exceso de
velocidad)

e No atender, no respetar las sefiales de trafico o interpretarlas equivocadamente
(pasar semaforos en rojo, no parar en los “stops”).

e Reacciones tardias durante la conduccién, toma de decisiones lenta o equivo-
cadamente.

e Control deficiente del vehiculo o aumento de las dudas en los cruces y rutas
(confusién en las carreteras de un solo sentido).
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e Necesidad de que otros pasajeros se involucren activamente en la gestion de los
aspectos operativos del viaje (el copiloto ha de sefialar peligros o cambios en el
seméforo).

e Otros pasajeros o el propio conductor ya no se sienten seguros cuando estan en
el automovil.

e Aparicion de conductas de evitacion situacional (conducir de noche, o en condi-
ciones climéticas adversas).

e Otros: Comorbilidades significativas, disminucion de agudeza visual, tratamien-
to farmacolégico, consumo de toxicos, etc.

PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO LIGERO
(GDS-FAST 3, CDR 0,5)

Esrecomendable realizar a todos ellos una exploracion neuropsicoldgica completa,
para determinar el perfil clinico (DCL amnésico, DCL predominantemente disejecu-
tivo+visuoperceptivo). Asimismo, se debera considerar en el contexto de otras co-
morbilidades que afecten a la seguridad en la conduccién.

P Siseevidencian conductas de conduccidn no segura o comorbilidades significa-
tivas con o sin alteracion de la atencion / funciones ejecutivas / visuoperceptivas
(minimo 2 de 3):

e |nformaremos al paciente del mayor riesgo de accidentes.

e Recomendaremos abandono de la conduccién indicandolo en el informe
médico que se entregara al paciente/ familiar.

e Derivacion al centro de reconocimiento de conducciéon (CRC) para decidir,
permiso con restricciones, acortar periodo de revision o revocacion.

e Valorar seguimiento mas estrecho por nuestra parte (6 -12 meses).

P Siexiste alteracion de la atencidn / funciones ejecutivas / visuoperceptivas, pero
no conductas de riesgo:

e Recomendaremos prestar atencion a la aparicion de conductas no seguras
tanto por el familiar como por el propio paciente, cambios en la conduccion
0 empeoramiento cognitivo. En este caso volver a consultary revalorar.

e Valorar reduccion progresiva de la conduccion, y consejos para simplificar
condicionesy rutas.

® Seguimiento en nuestra consulta en 6 - 12 meses (antes si empeoramiento).
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P Sino seevidencia alteracion de la atencion / funciones ejecutivas /visuopercep-
tivas ni conductas de conduccién no segura, podria continuar conduciendo y
realizaremos seguimiento al menos anual por atencion médica especializada,
para controlar la progresién del deterioro y una evaluacion clinica de su capaci-
dad de conduccién. Si aparecieran conductas de riesgo, cambios en la conduc-
cion o empeoramiento cognitivo, volver a consultary revalorar.

PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO EN ESTADIO DE DEMENCIA
INICIAL (GDS-FAST 4, CDR 1).

Tras la anamnesis recogeremos informacion sobre la existencia de factores o varia-
bles que reflejen una conducta no segura en la conduccion (descritas previamente):

P Siaparecen conductas de riesgo, se informara del riesgo, se recomendara aban-
dono de la conduccion y se dejara constancia en el informe médico que se en-
tregue al paciente.

P Sino presenta factores que impliquen conduccion no segura, seria recomenda-
ble tener una exploracion neuropsicoldgica completa, siempre que sea posible
y haya disponibilidad de ella, haciendo especial hincapié en la evaluacion de los
dominios cognitivos mas frecuentemente implicados en la conduccion (aten-
cion, funcion ejecutiva, visuoperceptiva-visuoespacial):

P Sino hay alteracion en estos dominios:

e Serdimportante prestar atencion a la aparicion de cambios en la conduccion,
conductas de conduccién no segura o empeoramiento cognitivo. En ese caso
contactar de nuevo.

® Seguimiento en nuestra consulta en 6-12 meses (0 antes si hay empeoramiento).

e Podria valorarse la reducciéon progresiva de conduccion y consejos de con-
duccion segura:

- Conducir por caminos o rutas familiares, limitar distancias.

Evitar conducir de noche o en condiciones climaticas adversas siempre
que sea posible, en horas punta.

No conducir si se estad cansado o con malestar.

- Intentarir siempre acompafiado.

P Sihay afectacion en estos dominios:

e Recomendar una reduccion progresiva de la frecuencia de conduccion asi
como dar consejos de conduccién segura.
e Derivacion al CRC para reevaluacion (valorar realizar un seguimiento mas es-
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trecho, con mayor periodicidad y/o permiso con ciertas restricciones, o revo-
cacion del mismo).
e Serdimportante prestaratencion ala aparicion de cambios en la conduccion,
conductas de riesgo o empeoramiento cognitivo. En ese caso contactar de
B R -2 nuevo.
® Seguimiento en nuestra consulta en 6-12 meses (o antes si hay empeora-
\ miento).

PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO EN ESTADIO DE DEMENCIA
MODERADA-AVANZADA (GDS-FAST =5; CDR> 1)

Pacientes con deterioro cognitivo moderado-grave (GDS-FAST =5, CDR >1), informar
de los riesgos, e indicar el abandono de la conduccién, dejando constancia en el
informe médico que se entregue al paciente y familiar.

CONSIDERACIONES ESPECIALES SEGUN EL TIPO DE DEMENCIA

P Demencia con Cuerpos Lewy (DCLw):

En estos casos, se ha de prestar especial atencién ya que pueden estar presen-
tes de forma precoz afectacidn de las capacidad visuoespacial-visuoperceptiva
y ejecutiva, fluctuaciones atencionales y cognitivas, y/o alucinaciones visuales.

Es escasa la literatura sobre la conduccién en personas con DCLw. Un estudio
realizado por Yamin et al. (2015), ha mostrado que en comparacion con un gru-
po de personas con cognicién normal, los pacientes con DCLw en estadio leve
presentaron un peor rendimiento en las pruebas de evaluacién de la conduccion
mediante simuladores, asi como en los test neuropsicologicos administrados de
funcionamiento cognitivo global (MMSE), de la capacidad de atencion (UFOV) y
visuoperceptiva-visuoespacial (VOSP)*.

» Demencia Frontotemporal (DFT):

La DFT es la segunda causa mas frecuente de demencia en la edad presenil,
tras la EA. La variante conductual de la DFT es la forma de presentacion mas
frecuente de entre los sindromes relacionados con la degeneracion lobular fron-
totemporal (entre del 60-70 % de los casos). Esta esté caracterizada por cambios
conductuales, como la desinhibicion, impulsividad, ausencia de percepcion del
riesgo, apatia, falta de empatia y pérdida de la capacidad para adecuar el com-
portamiento a las diferentes normas o preceptos sociales. Todo ello puede con-
llevar una vulneracion de las normas de tréfico.
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Los resultados de una revision de la literatura sobre la DFT y la conduccion realizada
en 2014“ mostraron que la alteracion de la conducta social y la pérdida de control
de impulsos pueden provocar accidentes de trafico, infracciones por exceso de ve-
locidad, pérdida de capacidad para reconocer a los peatones en las intersecciones,
pasarse los seméforos en rojo o no detenerse cuando se esta involucrado en un
accidente. También la agitacion al conducir puede provocar accidentes de trafico,
exceso de velocidad, cambios de carril erraticos y otros comportamientos de con-
duccion peligrosos.

Asimismo, los pacientes con DFT presentan deterioro de las funciones ejecutivas
que pueden influir en la capacidad de conduccion, como son la alteracion en la
capacidad de planificacion, organizacion, razonamiento légico, atencion dividida,
capacidad para tomar decisiones y distraibilidad. Estas pueden estar presentes ya
en los estadios iniciales de la enfermedad.

Segln un estudio realizado por Fujito y cols. en 2016“, los pacientes con DFT tenian
maés probabilidades de mostrar conductas de conduccion peligrosas que aquellos
con EA, y un mayor riesgo de causar un accidente de trafico desde una etapa tem-
prana de la enfermedad. En el grupo de pacientes con DFT, se inform¢ dificultad
para calcular las distancias entre vehiculos, ignorar las sefiales de trafico y distrac-
cion. Ademas, el tiempo transcurrido desde el diagnéstico de demencia hasta el ac-
cidente de trafico fue menor en pacientes con DFT que con EA (1.35 afios vs 3 afios).

Por todo ello, es recomendable que estos pacientes abandonen la conduccion.

P Asimismo, esimportante tener en cuenta los posibles problemas motores en las
demencias que asocien parkinsonismo, como son la DCLw y algunos sindromes
relacionados con la degeneracion lobar frontotemporal (Taupatias 4R).

9. RECOMENDACIONES DE COMO ABORDAR EL TEMA CON EL FAMILIAR

La actitud que los pacientes con deterioro cognitivo pueden mostrar ante la con-
duccién es muy variable*: desde abandono voluntario de la conduccion, genera-
cion de estrategias compensatorias, negar y ocultar el déficit por temor a perder
el permiso, abandono tras accidente. Dado el declive cognitivo y motor progresivo
que se produce en la demencia de etiologia neurodegenerativa, esimportante plan-
tear al paciente que en alglin momento u otro verdn comprometida su capacidad
de conducciény en el futuro deberén dejar de conducir**,

Un estudio realizado que analizé las dificultades percibidas por el paciente y por
la familia frente a la indicacion del cese de la conduccion, concluyd que en el 42%
de casos, la familia considerd que la gestién de cese de la conduccién fue compli-
cada, y el 58% consideraron que el paciente no acepté el cese de la conduccion®®.
Segln estos autores entre las diferentes estrategias (imposicién de la prohibicion,
limitacion progresiva, convencer al paciente de vender el vehiculo, dar el coche a
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un familiar, acordar que la pareja sea la responsable de la conduccion, reducir la
necesidad de conducir, construir una red de apoyo social, optar por el transporte
publico, retirar las llaves, inutilizar el coche, etc.), la mejor estrategia es aquella que
responda a un proceso pactado, planificado y progresivo que permita minimizar el
impacto negativo sobre el paciente y su familia, buscando el equilibrio entre conser-
var laindependencia y garantizar la seguridad.

De acuerdo con la Alzheimer s Association, es importante abordar el abandono de
la conduccién antes de que suponga un riesgo.

e Serfa recomendable hablar e iniciar la conversacién con tiempo. Para algunos pa-
cientes esta transicion puede ser muy dificil de aceptar, por lo que ha de abordarse
con empatia, ya que puede percibirse y suponer una pérdida de su autonomia.

® Transmitir que la prioridad siempre es su propia seguridad y la del resto de usuarios.

e Dar conocimiento del deterioro de las capacidades debido a la enfermedad, e
informar de los riesgos de conducir.

e Apelar al sentido de la responsabilidad de la persona, y también hacerles parti-
cipes de latoma o aceptacion de la decision.

e Destacar los beneficios del abandono de la conduccién.

e Blsqueda (por parte del paciente y de los familiares) de un transporte alternati-
vo seguro. Esimportante evitar que abandone actividades sociales por la dificul-
tad en el desplazamiento.

® Encaso de tratamiento farmacologico que tenga efecto sobre el sistema nervio-
so central, se deberd advertir al paciente de los efectos secundarios que tienen
para la conduccion.

10. RECOMENDACIONES FUTURAS

e Valorar realizar test cognitivos de cribado en centros de conduccién en personas
mayores de 65 afios de forma sistematica.

e Desarrollar un valor Unico en base a la evaluacion de diferentes dominios cogni-
tivos que discrimine y determine la capacidad de conduccién segura en pacien-

tes con deterioro cognitivo leve o demencia inicial.

e Valorarevaluaciones con simuladores o preferiblemente “en ruta” por su validez
ecolégica en ambientes ausentes de riesgo.

e Podriavalorarse en el futuro, que las personas que reciban un diagndéstico de de-
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mencia moderada-avanzada (GDS-FAST = 5) o sus familiares, deban notificarlo
al Centro de Reconocimiento de Conductores. Asimismo, el médico seria quien
informaria al paciente que es su responsabilidad notificarlo.

11. ASPECTOS IMPORTANTES Y RECOMENDACIONES
® Realizar un correcto diagnéstico y determinacion del grado del deterioro cognitivo.

e Fldiagndstico inicial del deterioro cognitivo leve de etiologia neurodegenera-
tiva no tiene por qué implicar necesariamente el abandono de la conduccion
en ese momento. El factor determinante ha de estar basada en la capacidad
real de conduccion.

® Para la valoracion de la capacidad de conduccion y la decision de mantenerlo
o revocarlo se ha de tener en cuenta diversos aspectos como el estadio del de-
terioro cognitivo, dominios afectados, e informacién de familiares y del propio
paciente sobre conductas no seguras durante la conduccién.

® Esimportante identificar otras comorbilidades (alteraciones sensoriales visuales
o auditivas, cardiovasculares, motoras, determinados psicofédrmacos que pue-
dan afectar a la capacidad de conduccion, etc).

e Basandonos en un enfoque centrado en la persona, nuestra decision sera ga-
rantizar la seguridad del paciente y otros usuarios, teniendo en cuenta que la
conduccién es un factor importante en su autonomia.

e Flalgoritmo propuesto constituye un conjunto de recomendaciones, no obstan-
te ha de emplearse de forma complementaria al juicio clinico, siendo la decision
final individualizada en cada caso.

e Seriarecomendable trabajar conjuntamente entre los Centros de Reconocimien-
to de Conductores, las Unidades de Demencias y la Direccion General de Trafico
para dar respuesta a las diferentes situaciones desde un punto de vista norma-
tivo y legislativamente correcto. Asi como ofrecer un seguimiento adecuado en
aquellos que se encuentren en estadio mas inicial de la enfermedad.
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3.7 Trastornos del sueiio y conduccion

1. ESTADO DEL PROBLEMA

La somnolencia es, junto con la velocidad excesiva y el consumo de alcohol, una
de las principales causas de accidentes de trafico. Los accidentes causados por
la somnolencia o por quedarse dormido suelen tener consecuencias mas graves.
En ellos el conductor pierde totalmente la consciencia y el control del vehiculo y
no puede evitar el accidente, con una falta de reaccién de frenado y de respuesta
de proteccion fisica para el golpe, y por lo tanto una mayor violencia del impacto.

La implicacion de la somnolencia en los accidentes esta probablemente infra-
valorada. Las diferencias de prevalencia entre estudios se deben a la dificultad
para obtener datos objetivos sobre la somnolencia de los conductores y el ries-
go que ésta confiere. La falta de informacion si no hay supervivientes impide
determinar si los accidentes pueden estar asociados a la somnolencia. Ademas,
la presencia de factores concurrentes como el consumo de alcohol, la falta de
luz o las distracciones podrian infraestimar el nUmero de accidentes causados
por suefio al volante'.

La somnolencia puede tener un factor causal central cuando el accidente ocurre
a primera hora de la tarde o durante la noche’, cuando es grave, o si existen indi-
cadores de que el conductor no intenté evitar el accidente (por ejemplo, ausencia
de marcas de frenado, salidas de la calzada o choques frontales o traseros).

La mayoria de los accidentes se dan en vehiculos privados. Sin embargo, a efectos
de la somnolencia, los conductores profesionales son especialmente importantes
debido a que dirigen vehiculos de mayor tamafio, tienen una mayor exposicién a
la carretera y los accidentes son mas peligrosos con mayor riesgo en niimero de
personas implicadas, mayor gravedad y méas dafios materiales.

La Organizacion Mundial de la Salud reportd en 2015 que 1.25 millones de per-
sonas fallecen cada afio debido a accidentes de trafico. Un 10-20% de los acci-
dentes podrian estar asociados a la somnolencia’. En el estudio “Influencia de la
somnolencia en los accidentes de trafico en Espafia (2011-2015)”, se analizaron
datos de accidentes registrados en la Direccion General de Tréfico (DGT) entre
2011y 2015. La somnolencia estaba relacionada con el 4.6% de los accidentes.
Segln estos datos, la presencia de somnolencia duplicaba el riesgo de falleci-
miento y aumentaba el riesgo de lesiones graves tras un accidente. El perfil de
conductorera el de un hombre joven y los accidentes ocurrian con mas frecuen-
cia durante los meses de verano (principalmente en julio), de madrugada y en
vias interurbanas’.
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Hasta un 65% de los conductores reconocian haber sentido somnolencia estando
al volante y a pesar de ello el 55% continuaban conduciendo®. Declaraban haberse
quedado dormidos entre un 17-31% de los conductores, mientras que el 7% habian
llegado a presentar un accidente a causa de ello®. La prevalencia de problemas de
suefio en conductores fue del 17% en un estudio realizado en Francia’.

La somnolencia es un problema universaly cuando ocurre al volante es también un
problema de salud publica. Ademas del riesgo de quedarse dormido al volante, las
personas con somnolencia cuando estan despiertas presentan un nivel de alerta 'y
atencion menory un mayor tiempo de reaccion. Las carreteras son mas seguras con
conductores despiertos vy alerta. La colaboracion de las diferentes especialidades
médicas que tratan los trastornos de suefio junto a las autoridades es importante
para desarrollar e implementar medidas que eviten y reduzcan la somnolencia al
volante y los accidentes asociados®’.

2. ASPECTOS BASICOS DE LA SOMNOLENCIA DURANTE LA CONDUCCION

La conduccién requiere atencién sostenida y focalizada y la capacidad para tomar
decisiones complejas y ejecutar automaticamente habilidades sensitivas y moto-
ras'’. Tanto la fatiga como la somnolencia pueden alterar estas facultades y dismi-
nuir la aptitud para conducir. Ambos sintomas se producen a consecuencia de la
privacion de suefio, se asocian de igual manera a una reduccién de la actividad ce-
rebral y a pesar de no ser sindnimos, se emplean a menudo como tales en los estu-
dios sobre conduccién, englobados dentro del término cansancio'®!,

La somnolencia es un estado fisiolégico normal, intermedio entre la vigilia y el sue-
fio. Desde un punto de vista objetivo, el momento en el que alguien dormita o cae
dormido es cuando aquella persona entra en la fase N1 de suefio demostrada por
registros electroencefalograficos (EEG) (es decir, cuando desaparece la actividad
eléctrica cerebral normal de la vigilia). El concepto de somnolencia integra tanto la
facilidad para dormirse en situaciones activas y pasivas como la sensacién subjetiva
de adormecerse o necesitar dormir***.No es un diagnostico en si mismo y no pue-
de diferenciarse en episodios concretos como ocurre en otras entidades como por
ejemplo la epilepsiay sus ataques epilépticos.

Dormir es también un proceso normal, dinamico y complejo dirigido por meca-
nismos fisiologicos y conductuales. El ciclo de la vigilia y el suefio esta regulado
por dos factores principales: el factor homeostatico (factor S) y el factor circadiano
(factor C). El factor homeostético determina la presion de suefio debido a nimero
de horas que una persona lleva despierta (0 a mas horas despierto, mayor som-
nolencia). El factor circadiano, dirigido por el nlicleo supraquiasmatico y bajo la
influencia del ciclo luz/oscuridad, determina la necesidad de dormir en relacién
con el momento del dia (y facilitando la aparicion de la somnolencia y el suefio
durante la noche).
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La aparicion de la somnolencia'y dormir al llegar la noche, cuando ya llevamos muchas
horas despiertos, es fisiologico. Sin embargo, si la somnolencia se da en una situacion
inadecuada, como cuando se conduce, es un problema e implica riesgos. Cuando la
somnolencia aparece en momentos del dia en que los no deberia producirse, o cuando
se lleva pocas horas despierto se conoce como somnolencia diurna excesiva.

Puede ocurrir de forma puntual o ser un problema persistente y crénico. De manera
ocasional, una persona puede haber dormido poco la noche anterior o conducir
en situaciones donde la somnolencia aparece de forma normal como seria por la
noche o después de comer a mediodia. Las principales causas crénicas de somno-
lencia serian la falta o mala calidad de suenfio, las alteraciones del ritmo circadiano
y los trastornos del suefio.

Asi pues, el riesgo de dormirse al volante se incrementa en los momentos de maxi-
ma somnolencia seglin el momento del dia o cuando el suefio previo es insufi-
ciente y se lleva mucho tiempo despierto. Las jornadas laborales largas, irregula-
res, con horarios poco fisiolégicos también la favorecen. Ademas, se debe afiadir
la posibilidad de problemas médicos afiadidos que impliquen trastornos del sue-
fio, dificultades para poder descansar correctamente o presiones laborales y eco-
némicas'’. Los accidentes son mas frecuentes en personas que conducen solas,
largas distancias sin descansos, que trabajan en turnos rotatorios y en aquellos
que sufren trastornos de suefio*”.

Los efectos de la somnolencia sobre la conduccion son principalmente la disminu-
cién del grado de vigilancia y alerta, el incremento del tiempo de reaccién y la afecta-
cion de la memoria, coordinacion psicomotora, procesamiento de la informaciény la
toma de decisiones''. De forma més precisa, estos efectos sobre la conduccion serian:

1) Reduccion de la vigilancia. Disminuye la capacidad de desempefiar tareas basa-
dasen la atencidn. Aparecen las distracciones atribuibles a la pérdida de control
voluntario y la concentracién sobre la conduccion.

2) Enlentecimiento para procesar e integrar la informacion con aumento de los errores
en la ejecucion de maniobras.

3) Aumento del tiempo de reaccion ante cualquier imprevisto, impidiendo frenar a
tiempo para evitar una colision.

4) Alteraciones conductuales: se altera la regulacién emocional, los conductores se
ponen mas tensos, nerviosos y agresivos. Se pueden dar conductas més arries-
gadas de lo habitual por una alteracion del control de impulsos, los procesos de
pensamiento racional y la capacidad de juicio y toma de decisiones®.

5) Disminucion de la respuesta motriz por la relajacion de la musculatura. Los
movimientos son mas automaticos y disminuye la velocidad y la exactitud de
las maniobras.
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6) Alteracion de la percepcion sensorial. El suefio incrementa los umbrales senso-
riales disminuyendo la capacidad para percibir y detectar estimulos, con espe-
cial repercusion en la vista.

Durante la situacion de somnolencia al volante, el conductor puede manifestar sig-
nos fisicos y psicologicos como son bostezar, cambiar de postura constantemente,
parpadear con frecuencia y hasta perder el tono postural de la cabeza y tener difi-
cultad para mantener los ojos abiertos. Incluso puede llegar a presentar un estado
de consciencia alterado. Aquellas personas que muestran signos fisicos de somno-
lencia tienen un mayor riesgo de tener un accidente’. Los signos asociados al riesgo
de perder el control del vehiculo son la incapacidad de concentrarse en la conduc-
cion, una menor reaccion a factores ambientales, las variaciones de la velocidad y
la dificultad para mantener el coche en el centro de la via®.

La percepcion de la propia somnolencia es crucial para prevenir accidentes. Si el
conductor es consciente de ella puede tomar una serie de medidas para evitarla y
prevenir el accidente. Algunas personas notan la somnolencia y su incremento pro-
gresivo, mientras que otras pueden dormirse sin signos previos (ataques de suefio).
En algunos casos extremos, el conductor incluso puede llegar a tener una intrusion
de suefio en la vigilia en forma de microsuefios (con pérdida de la nocién de tempo-
ralidad y amnesia del episodio) o llegar a dar una cabezada con pérdida del control
del vehiculo. Sin embargo, las personas no siempre perciben la somnolencia e in-
cluso pueden llegar a negarla®.

3. NORMATIVA ACTUAL

La legislacion espafiola respecto a las aptitudes para la conduccién se encuentra
en el Reglamento General de Conductores publicado en el Real Decreto 818/2009.
En el Anexo IV se describen las aptitudes psicofisicas requeridas para obtener o
prorrogar el permiso de conduccion. Este anexo fue modificado en 2015 (orden
1055/2015) y en 2018 (orden 375/2018), para adaptarlo a las directrices del Parla-
mento Europeo (Directiva 2006/126/CE).

En lo que respecta a los trastornos del suefio, se incluyen en el apartado 7 “Sistema
respiratorio”y en el apartado 10 “Trastornos mentales y de conducta”,

El apartado 7 “Sistema respiratorio” manifiesta la prohibicion de conducir en el
caso de sindrome de apnea hipopnea del suefio (SAHS) con un indice de apnea/
hipoapneaigual o superiora 15 eventos por hora asociado a somnolencia excesi-
va moderada o grave. Para poder conducir, estas personas precisaran un informe
favorable de la Unidad de suefio donde conste que reciben tratamiento para su
SAHS y que con ello la somnolencia excesiva se ha resuelto. Asi pues, se permite
conducir con un informe favorable por parte de una unidad de suefio, con una
vigencia del permiso de tres afios en conductores del Grupo 1y de un afio en el
Grupo 2.



MANUAL DE NEUROLOGIA Y CONDUCCION Capitulo 3

-181 -

v
v

En el apartado 10. “Trastornos mentales y de conducta”, manifiesta la prohibicion
de conducir en casos de narcolepsia e hipersomnias diurnas de origen no respi-
ratorio. Se incluyen las primarias y aquellas relacionadas con trastorno mental,
enfermedad médica o inducidas por sustancias. En el caso de trastornos del rit-
mo circadiano que supongan riesgo para conducir también se prohibe. En el caso
delinsomnio atiende a los casos asociados al consumo de farmacos. Todos ellos
requieren de un informe favorable de un facultativo sefialando que la somnolen-
Cia excesiva estd controlada tras el tratamiento correspondiente, tanto para la
obtencion como para la prorroga del permisoy su vigencia puede verse reducida
segln criterio.

4. PAPEL DEL NEUROLOGO EN LA EVALUACION MEDICA PARA LA SOLICITUD Y
RENOVACION DEL PERMISO DE CONDUCCION

En Espafia, la deteccion de un conductor de riesgo es responsabilidad de los cen-
tros de reconocimiento de conductores (CRC) de acuerdo con la normativa vigente
previamente mencionada. En estos centros se emite un informe de aptitud psicofi-
sica que permite obtener o renovar el permiso de conduccion. Cuando se requiera
deberd ser complementado por los servicios sanitarios competentes.

Cuando existe un trastorno del suefio, los médicos son los Unicos que tienen la
posibilidad de identificar la somnolencia y sefialarla como algo patologico con
riesgos de presentar un accidente mientras se conduce un vehiculo®. En la con-
sulta del neurélogo pueden darse determinadas situaciones en las que se juzgue
la capacidad para la conduccion de un paciente y que estén relacionados con los
siguientes puntos:

a) Untrastorno neurolégico que curse con un mayor riesgo de somnolencia (Tabla 1)
0 que la medicacion prescrita de lugar a somnolencia como efecto secundario’.

b) Laidentificacién de somnolencia diurna excesiva, cuya causa puede ser mul-
tiple. El sindrome de las apneas obstructivas durante el suefio es una de las
patologias asociadas a somnolencia con mayor frecuencia, pero existiran
otras causas tanto o mas prevalentes de somnolencia (por ejemplo, un sin-
drome de suefio nocturno insuficiente o por farmacos u otras enfermedades
médicas), y otras que lo seran menos, pero no por ello carentes de importan-
cia (por ejemplo, una narcolepsia o una hipersomnia idiopatica). Idealmente
el paciente con una somnolencia excesiva deberia ser evaluado por parte de
una Unidad de Suefio, a ser posible multidisciplinar, y que entre los especia-
listas implicados cuente con neurdlogos con experiencia en los trastornos
del suefio’.

c) Apeticién de los CRC, ante una condicion previa ya conocida, la necesidad de un
informe clinico en el que conste el nivel de cumplimiento y la informacién sobre
el control de la somnolencia.
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Epilepsia.

Cefalea (principalmente migrafia).

Enfermedad de Alzheimer.

Enfermedad de Parkinson.

Distrofia miotdnica y otras enfermedades neuromusculares.

Esclerosis multiple.

Hipersomnias de origen central (hipersomnia idiopatica y narcolepsia).

La evaluacion clinica debe incluir los aspectos laborales y los habitos de suefio asi como
los antecedentes médicos, neurolégicos y psiquiatricos. También se debe incluir las
medicaciones, sobre todo aquellas asociadas a somnolencia y a un mayor riesgo de
accidente y que se detallaran mas adelante. Aspectos ocupacionales pueden ser muy
relevantes, pues el trabajo nocturno o con cambios de turnos pueden suponer un incre-
mento del riesgo de trastornos del suefio debido a un suefio insuficiente o a una alte-
racion del ritmo circadiano. La evaluacion sobre las rutinas y duracion del suefio es im-
prescindible y requiere interrogar acerca de los horarios de suefio y sintomas sugestivos
detrastornos de suefio. La comorbilidad de trastornos psiquiatricos como, por ejemplo,
la depresion puede alterar el patrén de suefio e incrementar la somnolencia excesiva®®.

La evaluacion de la somnolencia subjetiva esté sujeta a la percepciéon y honestidad
de los pacientes. Para ayudar a cuantificar la gravedad de la somnolencia y estimar
el riesgo de accidentes se pueden utilizar cuestionarios. La escala de somnolencia
de Epworth es la mas empleada®. Es autoadministrada y la persona que contesta
debe graduar la facilidad para quedarse dormido en cada una de 8 situaciones de la
vida diaria (Tabla 2). La facilidad para quedarse dormido se mide de 0 a 3 (0: nunca,
1: ligeramente, 2: moderado o 3: altamente probable), dando una puntuacién total
de 0 a 24 puntos. Valores superiores a 10 puntos indican la presencia de una som-
nolencia patoldgica. Esta escala es de utilidad para distinguir sujetos normales de
aquellos que presentan un trastorno de suefio™. Su limitacién principal es que se
basa en la propia evaluacion de los sintomas. Existe el riesgo de malas interpreta-
ciones, sesgos o incluso que se oculten los sintomas intencionadamente?.

Elcuestionario STOP-Bang” se emplea para el cribado del sindrome de apnea del suefio
(Tabla 3). Tiene una elevada sensibilidad. Cuando el resultado obtiene una puntuacién
mayor o igual a 3 existe sospecha de apneas, y cuando es mayor a 5 ésta es elevada.

Para realizar un diagndstico etiologico en aquellos pacientes con ésta somnolen-
cia diurna excesiva no explicada, fatiga o suefio no reparador se deberé realizar un
estudio de suefio. El estudio consistira en un registro nocturno con poligrafia res-
piratoria, destinado principalmente a descartar apneas durante el suefio, o0 una vi-
deo-polisomnografia (V-PSG) que permite una valoracién mas completay descartar
otros trastornos del suefio”*.
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Indique si es probable que dé una cabezada, se adormile o se quede dormido en las siguientes situaciones:

Tabla 2. 0= ninguna posibilidad
Escala de somnolencia 1=alguna posibilidad
de EPWORTH 2 =bastante probable

3=muy probable

Sentado leyendo

Viendo la televisién

Sentado, inactivo, en un lugar publico (teatro, reunién)

Como pasajero en un coche una hora seguida

Descansando, echado por la tarde cuando las circunstancias lo permiten

Sentado charlando con alguien

Sentado tranquilamente después de una comida sin alcohol

En un coche al pararse unos minutos en el trafico

EPWORTH TOTAL

Ademas de averiguar la causa de la somnolencia, ésta puede medirse de forma
objetiva. Las pruebas que evallan la somnolencia diurna son el test de latencias
multiples (MSLT por sus siglas en inglés multiple sleep latency test) y el test de man-
tenimiento de vigilia (MWT por sus siglas en inglés maintenance of wakefulness test).
Ambas pruebas se realizan tras dormir la noche previa en el laboratorio de suefio
realizando una V-PSG. En el MSLT y MWT se registra, de acuerdo con las normas
establecidas por la American Academy of Sleep Medicine (AASM)*, el EEG, electroo-
culogramay electromiograma de superficie.

Si (1) No (0)
Tabla 3.
Cuestionario STOP-BANG ;Ronca alto, lo suficientemente intenso que incluso se oye a través de las puertas
. cerradas o su pareja le da codazos por la noche?

;Estd usted frecuentemente cansado, fatigado o somnoliento durante el dia?

¢Alguien le ha dicho que para de respirar mientras duerme?

;Tiene usted hipertensidn arterial o recibe tratamiento para la presién arterial?

;Su indice de masa corporal (IMC) es superior a 35 kg/m??

¢Es usted mayor de 50 afios?

La circunferencia de su cuello es superior a:

Para los hombres 43 cm
Para las mujeres 41 cm

;Es usted un hombre?

-183 -
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El MSLT evalla la facilidad para dormirse o grado de somnolencia en una situacion
pasiva que lo favorece. La prueba se realiza con el paciente estirado en la cama en una
habitacion oscura. Consiste en 5 pruebas o siestas para dormir de 20 minutos de dura-
cion, separadas en intervalos de 2 horas a lo largo del dia. La facilidad para dormirse
se mide con la latencia o tiempo medio que el sujeto tarda en dormirse para el total
desiestas. El diagndstico de somnolencia se establece si el suefio se produce antes de
8 minutos. Es la prueba méas empleada y validada para evaluar la somnolencia diurna
excesiva y se emplea para objetivar la facilidad o tendencia para quedarse dormido
de una persona. Es especialmente Util en el diagndstico de trastornos de suefio como
la narcolepsia o la hipersomnia. Es sensible a la privacion de suefioy a los efectos del
ritmo circadiano, por lo que debe realizarse cuando la persona ha dormido lo maximo
posible la semana anteriory sobre todo la noche previa. También varia en funcién de
la presencia de apneas durante el suefio, movimientos periddicos de las piernas o por
el consumo de medicaciones hipnoticas™.

La correlacion entre la latencia media del MSLT y la puntuacion de la escala de som-
nolencia de Epworth es escasa. En relacién a la conduccion, un estudio determiné
que la latencia media del MSLT predice la accidentabilidad a los 10 afios en la po-
blacién general”® aunque se considera que la validez de la prueba para valorar la
somnolencia durante la conduccion es limitada®.

El MWT se disefié para proporcionar una medida mas sensible y valida clinicamente de
cuantificar la facilidad para resistirse al suefio y permanecer despierto. Mide el grado de
alertay la capacidad para mantenerse despierto o resistirse al suefio ante una situacion
pasiva y soporifera. Se realizan cuatro pruebas, en intervalos de 2 horas, en la que los
sujetos deben permanecer sentados reclinados en la cama en una habitacién con una
luz tenue durante 40 minutos y se les pide que intenten permanecer despiertos’’. El re-
sultado del MWT se mide con la latencia media hasta que el sujeto se duerme en las 4
pruebas. Da informacién sobre la habilidad que la persona tiene para mantenerse des-
pierta y resistirse al suefio. Cuanto mas tarde en dormirse el sujeto en el MWT, mayor es
su resistencia. Existe una amplia variabilidad entre las latencias obtenidas en personas
sanas. En la practica clinica el MWT se emplea principalmente para evaluary objetivar la
respuesta de la somnolencia a una medicacion o tratamiento.

Tanto el MSLT como el MWT son medidas especificas para una determinada situacion,
la cual es pasiva y diferente de la de la conduccion real. En el contexto de evaluar la se-
guridad en la conduccion, se considera més adecuada la medicion de la capacidad para
mantenerse despierto que la facilidad para dormirse®, y en este sentido el MWT seria
mas adecuado que el MSLT, si bien el valor del MWT para predecir un accidente no ha
sido establecido®. Idealmente la evaluacion de la somnolencia durante la conduccién
deberia realizarse en un contexto de actividad, postura y ambiente similar.

Los simuladores de conduccién serian las herramientas para una mayor aproxima-
cién. Proporcionan datos objetivos durante el control de un vehiculo mientras se
llevan cabo otras tareas de interaccion con factores ambientales™. Tienen una bue-
na validez externa, aunque también carecen de valor pronéstico en la conduccion
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real***.Una posible evaluacién 6ptima de la somnolencia y los procesos cognitivos
durante la conduccion podria ser la combinacién de la medida del MWT (capacidad
de permanecer despierto) junto con simuladores de conduccion™.

En la investigacién también se han empleado marcadores de la aparicién de som-
nolencia como potenciales evocados, registro EEG, electrooculograma o el registro
audiovisual de la cara del conductory la duracién del parpadeo™,

El neurdlogo, en colaboracion de las Unidades de Suefio diagnosticara trastornos
especificos del suefio. Existe el deber éticoy legal de educary de informar (durante
la consulta y por escrito) al paciente sobre el riesgo de accidentes en este contexto
eincluso indicarle la incapacidad para conducir. Se debe tratar de forma adecuada
el trastorno de acuerdo con la evidencia clinica y realizar seguimiento para compro-
bar que los sintomas disminuyen y con ello el riesgo de accidentes, y por lo tanto el
paciente esta en disposicion de poder conducir®.

La colaboracién del paciente serd imprescindible y debera dejar de conducir si asi se
requiere. Cuando esto no ocurre, puede darse el extremo de que se deba denunciar
a las autoridades sobre la condicion clinicay el riesgo de accidentes del paciente. Al
tratarse de una situacion en la que se identifica un riesgo para la propia seguridad,
de terceros o de la salud publica puede darse una excepcién en la obligatoriedad
de mantener la confidencialidad del acto médico. La evaluacion clinica debe ser
completa para emitir informes clinicos por Unidades de Suefio y especialistas acre-
ditados. La decision final sobre la aptitud para la conduccion de vehiculos siempre
recaera sobre las autoridades administrativas®’.

A continuacion, se abordaré en primer lugar la somnolencia como manifestacién de
una necesidad fisiolégica de dormir en personas sanas y posteriormente como un
sintoma secundario a un trastorno del suefio.

5. SOMNOLENCIA EN LA POBLACION GENERAL Y CONDUCCION

La somnolencia durante el dia puede aparecer en cualquier persona sana por mul-
tiples causas, como un suefio insuficiente (o dormir menos horas de lo que uno
deberia) o la presencia de malos habitos de suefio con unos horarios irregulares.
Todo ello comporta una elevada presion de suefio; o bien una alteracién del ritmo
circadiano (por ejemplo, en un trabajo por turnos que incluya la noche)*>.

a) Causas de somnolencia en personas sanas

Privacion de suefio

Esla causa mas frecuente. La privacion de suefio puede ser aguda, ocurriendo de
forma ocasional y limitada a un dia a causa de factores conductuales o sociales
puntuales o excepcionales, o bien ser cronica, cuando de forma continuada y
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persistente duerme menos horas de las que deberia o necesitaria. Dormir menos
de lo que biolégicamente se necesita implica una pérdida acumulativa de suefio
con una necesidad mayor de un suefio reparador’’. Se tiende a dormir menos
de lo necesario debido al estilo de vida (presiones laborales, responsabilidades
familiares, actividades sociales y ocio). La necesidad de dormir no puede entre-
narse ni sustituirse.

La duracion recomendable de suefio es entre 7'y 9 horas en adultos sanos, con
cierta variabilidad individual. El tiempo necesario para un correcto descanso de-
biera serel que de forma habitual resulte en que la persona se sienta descansada
al levantarse por la mafiana, se mantenga alerta durante el dia y pueda mantener
sus actividades habituales de forma optima.

Eneldiaadia, laduracion del suefio es dindamica, algunas personas pueden dor-
mir menos horas los dias laborables mientras que los fines de semana incremen-
tan las horas de descanso. Esta diferencia, sobre todo si es mayor de dos horas,
podria ser un indicador de un suefio insuficiente ya que a lo largo de la semana
se acumula una necesidad de dormir®.

Hay un mayor riesgo de accidente al dormir 4-6 horas en un periodo de 24 horas.
Tras més 17 horas de vigilia continuada, las funciones cognitivas se encuentran
mermadas y se realizan errores con frecuencia. Se afectan la atencion y la capa-
cidad de procesar la informacion. Las funciones cognitivas y psicomotoras dismi-
nuyen de manera similar a los de aquellas personas con niveles de alcoholemia
del 0.05% (considerados peligrosos para la conduccién profesional)™.

Fragmentacidn de suefio

La fragmentacién de suefio se produce por una interrupcion del suefio, por cau-
sasinternas (porejemplo, por la necesidad de orinar) o por causas externas. Estas
Ultimas pueden ser ruido, luz, actividad previa o necesidad de cuidar a personas
dependientes. Todo ello puede causar un descanso inadecuado con consecuen-
cias diurnas.

Ritmo circadiano

Los sincronizadores circadianos determinan una mayor propensiéon al suefio en
dos momentos del dia: durante la noche (de 1 a 6 de la mafiana), y en menor gra-
do 12 horas después, sobretodo postprandialmente (o después del almuerzo),
entrelas 12y las 16 horas. Es en estos momentos del dia cuando existe una mayor
vulnerabilidad a los accidentes de tréfico. Durante la noche el riesgo de acciden-
tes podria ser hasta 10 veces mayor debido al efecto sumatorio de la somnolen-
ciay laoscuridad*. Los conductores por la noche tienden a compensar disminu-
yendo la velocidad, algo que parece no ocurrir cuando aparece una somnolencia
marcada en situaciones de luminosidad“*.
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b) Interaccion del suefio con otras variables:

Edad

Las personas jovenes son mas propensas a presentar somnolencia y acostum-
bran a estar mas privadas de suefio. Esto se debe a que su ritmo circadiano de
manera fisiologica presenta un cierto retraso, con una hora de acostarse y dor-
mirse mas tardia mientras que la hora de despertar suele producirse antes de lo
que deberia (y por lo tanto durmiendo menos de lo que necesitarian) para poder
cumplir los requerimientos ocupacionales y sociales.

Existe un mayor riesgo de accidentes en las personas jévenes en general y parti-
cularmente en aquellas con somnolencia. Los estudios determinan que presen-
tan mas errores al conducir y tienen signos de somnolencia méas precozmente,
medidos por EEG*.

Con la edad, las necesidades de suefio se reducen en duracion, con una mayor
fragmentacion por despertares frecuentes y disminucion de la proporcion de
suefio profundo N3y de fase REM. Se produce ademés un avance del ritmo circa-
diano (tendencia a acostarse y levantarse mas temprano) y a tener siestas duran-
te el dia. Las personas mayores tienen una mayor somnolencia subjetiva. A pesar
de todo ello, los estudios de somnolencia durante la conduccién indican que su-
fren menos la pérdida de suefio que los jovenes. Es posible que la gente mayor se
esfuerce mas en llevar a cabo las tareas, tenga habilidades compensatoriasy sea
mas prudente y consciente de sus limitaciones y problemas, incluso a pesar de
tener un peor rendimiento, atencién y percepcion®. Por ejemplo, en conductores
profesionales, la edad se asocia a una mayor implementacién de medidas para
evitar la somnolencia'.

Farmacos

Determinadas sustancias y farmacos pueden producir somnolencia al volante. Por
un lado, algunos farmacos pueden tener como efecto secundario somnolencia y
sedaciony, por otro, estan las consecuencias de las medicaciones para dormir.

En el afio 2008 se realizd un estudio en el que se analizaron las medicaciones de vic-
timas de accidentes y se compararon con conductores que no habian tenido ningu-
no. Las personas que habian tenido un accidente tomaban medicacién en mayor
proporcion. Aquellas medicaciones que demostraron un incremento de riesgo (odds
ratio = 1.25) fueron incluidas en una lista como “medicaciones que potencialmente
perjudicaban a la conduccion”. Las asociadas comiUnmente a la somnolencia o a la
sedacion fueron: antitusivos, analgésicos, narcéticos, antipsicéticos, relajantes mus-
culares, ansioliticos, antiepilépticos, inhibidores de la de la recaptacion de serotoni-
na, hipotensores, inhibidores duales de serotonina-noradrenalina y antieméticos™.
Las personas tratadas con estos farmacos podrian tener ademés problemas médicos
que afectasen a su capacidad de conducir, creando un efecto sumatorio™.
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Las medicaciones hipnéticas o sedantes son utilizadas ampliamente para reducir
la latencia de suefio y mejorar su mantenimiento. Este efecto deseado durante
la noche puede prolongarse durante el dia y causar somnolencia excesiva. En
este sentido, el tratamiento con hipnéticos ya sea puntual o crénico incrementa
el riesgo de accidente®. Se ha estudiado el efecto de farmacos como diazepam,
flunitrazepam, flurazepam, lorazepam, tepazepam, triazolamy zolpidemy se ha
visto, tanto con simuladores como por conduccién real, que incrementan el ries-
go de accidentes®™. El efecto es mayor a mayores dosis, con benzodiacepinas de
vida media larga y cuando se administran en combinacion.

No solo el tipo de farmaco y su vida media, sino que también el momento de la
noche en que se toma es de interés por su efecto durante el dia. Se ha visto que la
toma de benzodiacepinas puede afectar a la conduccion si se toma al acostarse
y al conducir durante la mafiana, pero no durante la tarde. La toma de zolpidem
no tendria afectacion a la mafiana siguiente si se toma al acostarse, pero si al
tomarlo en mitad de la noche®.

La afectacion sobre la conduccion es mayor al inicio del tratamiento y ocurre al
menos durante las primeras 2-4 semanas. La tolerancia al farmaco al cronificar
Su uso es lenta. Los riesgos persisten incluso semanas después del inicio, mas
durante el tratamiento con benzodiacepinas hipnéticas y en personas mayores
que las toman durante mas de un afio”,

Consumo de alcohol

En cuanto a riesgo de accidente, el consumo de alcohol y la somnolencia tienen
un efecto sumatorio. La privacion de suefio potencia los efectos sedantes del al-
coholy la combinacion afecta adversamente las habilidades psicomotoras inclu-
so en mayor magnitud que la somnolencia o el consumo de alcohol por sf solos.

c) Medidas ante la somnolencia al volante en personas sanas

Es fundamental mejorar los habitos de suefio de la poblacion general, educando
sobre el suefio como uno de los pilares de una buena salud. Una disminucion del
nimero de personas que van privadas de suefio reduciria de forma directa la som-
nolencia al volante y los accidentes relacionados.

Ante esta situacion, la mejor medida es detener el coche y dormir. La toma de
un café puede ser también de utilidad. Otras medidas con cierto beneficio, tras
detener el coche, son hacer un descanso para estirar o hacer ejercicio y beber o
comer algo™. Sin salir del vehiculo y mientras se conduce se acostumbra a escu-
char musica, abrir la ventana o encender el aire acondicionado con la intencién
de incrementar el nivel de alerta. Estas Gltimas medidas tienen escasa efectividad
y lo hacen de forma subjetiva sin reducir la facilidad fisiolégica de dormirse'.



MANUAL DE NEUROLOGIA Y CONDUCCION Capitulo 3

Tabla 4.

Trastornos del suefio
asociados a problemas
en la conduccién.

-189 -

v
v

6. TRASTORNOS DEL SUENO Y CONDUCCION

Los principales problemas neurolégicos y trastornos de suefio que dan lugar a som-
nolencia diurna excesiva pudiendo dificultar las actividades de la vida diaria y com-
prometer la conduccién los siguientes:

HIPERSOMNIA DE ORIGEN CENTRAL
(hipersomnia idiopatica y narcolepsia)

APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO
INSOMNIO

TRASTORNOS DEL RITMO CIRCADIANO
(trastorno del suefio por trabajo a turnos, trabajo nocturno)

a) Hipersomnias de origen central

La narcolepsia tipo 1 (o narcolepsia con cataplejia), la narcolepsia tipo 2 (llamada
narcolepsia sin cataplejia) y la hipersomnia idiopatica son trastornos que se carac-
terizan por una somnolencia diurna excesiva como sintoma principal y cuyo origen
esta en una lesion o disfuncion directa de las areas del sistema nervioso central que
promueven o facilitan la vigilia®.

Ademas de la somnolencia, la narcolepsia tipo 1 se caracteriza por cataplejia. Son epi-
sodios breves (caracteristicamente menos de 1 minuto) de pérdida de tono muscular
brusco con mantenimiento de la vigilia, desencadenados por emociones intensas. La
narcolepsia tipo 1 esta causada por un déficit de un neurotransmisor cerebral llamado
hipocretina. La narcolepsia tipo 2 se produce en ausencia de episodios de cataplejia
y su causa es desconocida. Ambos tipos de narcolepsia se diagnostican cuando la
latencia de suefio es menor a 8 minutos en el MSLT y se identifican periodos de suefio
REM en dos 0 mas de las breves siestas de la prueba. La prueba gold standard para el
diagnostico de la narcolepsia es la determinacién de hipocretina en el liquido cefalo-
rraquideo, que resulta disminuida en el caso de la narcolepsia tipo 1. La hipersomnia
idiopatica se caracteriza por somnolencia aislada, en la que la latencia del MSLT es
menorde 8 minutos, no hay multiples periodos de suefio REM en las siestas; o cuando
la duracion del suefio en el V-PSG es superior a 660 minutos. En el caso de la hiper-
somnia idiopatica es importante excluir otras causas de somnolencia, sobre todo una
privacién crénica de suefio. Actualmente hay tratamientos que controlan de forma
eficaz la somnolencia en estos pacientes. En el caso de la cataplejia, también existen
farmacos que la reducen e incluso la eliminan.
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Las hipersomnias de origen central son enfermedades raras, pero con consecuen-
ciasimportantes para la vida del paciente. La prevalencia de narcolepsia es de 5 a 60
por 100000 habitantes*'. Afecta de igual manera a hombresy mujeres. Se desconoce
la prevalencia de la hipersomnia idiopatica, aunque se cree que es menor que la de
la narcolepsia.

Los accidentes de transito atribuidos a la somnolencia son 1.5-4 veces mas frecuen-
tes en personas con hipersomnia que en grupos controles’ .

Los pacientes diagnosticados de hipersomnia central precisan un informe favora-
ble para la obtencion del permiso de conducir. Para ello se deberd tener la certeza
del cumplimiento del tratamiento y de su control sobre la somnolencia. En algunos
casos se realiza un MWT para objetivar que en efecto el paciente presenta una re-
sistencia adecuada a quedarse dormido. En los casos de la narcolepsia tipo 1 los
episodios de cataplejia tendran que estar controlados, si bien es muy excepcional
que ocurran durante la conduccion (los episodios no ocurren de forma espontanea
y son desencadenados por emociones intensas como la risa, o una sorpresa).

En los pacientes con hipersomnia, el tratamiento con modafinilo mejora el rendi-
miento durante la conduccion®. Tras mas de 5 afios de tratamiento, el riesgo de
accidentes es comparable al de la poblaciéon general>*,

b) Apnea obstructiva del sueno

La apnea obstructiva de suefio (AOS) es un trastorno de suefio en el que se producen
episodios repetidos de obstruccion de la via aérea superior y se reduce (hipoapnea)
o detiene el flujo de aire (apnea) durante un minimo de 10 segundos. Tiene como re-
sultado un breve despertar cortical y una disminucion de los niveles de oxigeno™. La
presencia y gravedad de las apneas se determina por el indice de apnea/hipoapneas
(IAH), definido como el nimero de apneas e hipoapneas por hora de suefio. Un indice
de entre 5-15 se considera leve, 15-30 moderado y mayor de 30 se considera grave™.

Elsindrome de apnea hipopnea durante el suefio (SAHS) es la presencia de IAH mayor
oigual a5 por hora acompafiado de somnolencia diurna o suefio no reparador®. Los
sintomas nocturnos son ronquidos, suefio intranquilo, fragmentacion de suefio, des-
pertares con sensacion de ahogo, reflujo y nicturia. Los sintomas diurnos comprenden
ademas de la somnolencia, dificultad para la concentracion, pérdida de memoria,
cambios de la personalidad (depresion), problemas sexuales y cefalea matutina®®’.

La prevalencia del SAHS es del 6% en hombres y 4% en mujeres™. La prevalencia de
las AOS aumenta con la edad y el 60-70% de los pacientes que lo sufren son obesos™.

Su tratamiento consiste en medidas higiénico-dietéticas, dispositivos médicos o con
cirugia. El principal tratamiento para eliminar las apneas hipoapneas de cualquier
gravedad son los dispositivos de presion continua positiva de aire (CPAP por las
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siglas eninglés de continuous positive airway pressure). Estos dispositivos producen
presion sobre la via aérea superior a través de una mascara, evitando el colapso de
la via durante el suefio. La CPAP normaliza el IAH en més del 90% de los pacientes,
eliminando la somnolencia y mejorando la calidad de vida®. El beneficio depende
fundamentalmente de la adherencia al tratamiento, de manera que cuantas mas
horas se lleve durante la noche mayor es la mejoria sintomatica. La adherencia se
define de manera arbitraria como el uso minimo de 4 horas por noche, 5 noches por
semana®.No estd indicado el tratamiento con farmacos estimulantes en el paciente
con SAHS y que no esta tratado con una CPAP®,

En un estudio realizado en Espafia sobre conductores, el 3,6% habian presentado
somnolencia habitual conduciendo, el 25% tenia somnolencia habitual y de éstos
la mayoria presentaban apneas de suefio®.

La somnolencia diurna excesiva en el SAHS afecta a la calidad de vida, reduciendo
el rendimiento laboral e incrementando el riesgo de accidentes de transito®. Los
conductores con SAHS tienen de 2 a 3 veces mas riesgo de verse implicados en
accidentes de trafico, pero ni la gravedad de la enfermedad ni la somnolencia se
correlacionan de forma consistente con el riesgo de accidente® .

Sobre la capacidad de conducir, el SAHS produce una reduccién de la atencion y
fatiga, e incluso podrian empeorar la vision periférica®. En caso de obesidad puede
influir en aspectos mecanicos de la conduccion y el indice de masa corporal pue-
de ser un predictor independiente de riesgo de accidentes segliin algunos estudios.
Ademas, existe una sinergia del SAHS con otros factores (medicacion, consumo de
sustancias, otros trastornos de suefio, obesidad, privacion de suefio) que pueden
agravar la somnolencia e incrementar el riesgo de accidentes. Es por ello que debe
preguntarse por otras causas de somnolencia y tener en cuenta alteraciones neuro-
cognitivas y dificultades fisicas concomitantes. Mejorar estos factores podria reducir
el riesgo al volante, incluso sin tratar las apneas®’.

Se considera que los pacientes con mayor riesgo de accidente son aquellos que
tienen somnolencia moderada-grave y el antecedente de accidente de trafico o casi
un accidente atribuible a la somnolencia, fatiga o falta de atencién®.

De acuerdo con la normativa europea, los pacientes con SAHS diagnosticado y en
aquellos con sospecha de apneas moderadas o graves deben ser valorados de for-
ma individualizada en el CRC y aportar un informe de la Unidad de Suefio para ob-
tener o renovar el permiso de conducir®. El informe servird de apoyo para emitir un
juicio definitivo de la aptitud para conducir.

A todas las personas con diagnostico o sospecha de SAHS se les deberia pregun-
tar sobre episodios o situaciones inapropiadas en las que se duermen involunta-
riamente. Se deberfan realizar preguntas especificas sobre el comportamiento al
volante, accidentes previos o casi accidentes o la historia de cabeceo recurrente en
los Ultimos 12 meses®®,
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En el caso de los conductores ya diagnosticados se evaluara la gravedad de las ap-
neasy la somnolencia presente®.

La Sociedad Espafiola de Neumologiay Cirugia Toracica (SEPAR)® recomienda rea-
lizar un cribado para detectar la presencia de SAHS a los conductores que acuden
al CRC para obtener o renovar el permiso de conducir. El uso de cuestionarios es
generalizado. Los mas empleados son el cuestionario STOP-Bang” en combinacién
con la escala de somnolencia de Epworth® y el antecedente de accidente de trafico
con victimas, relacionados con excesivo suerio al conducir en los Ultimos tres afios.

Aungue no ha sido evaluado en ensayos aleatorizados, el tratamiento con CPAP
puede reducir el riesgo de accidentes. Seglin un metaanalisis, después del trata-
miento con CPAP, se reduce el riesgo de colisiones®. La disminucion de la inciden-
cia podria pasar de 7.6 accidentes antes del tratamiento a 2.5 accidentes por 1000
conductores cada afio™.

En el caso de apneas obstructivas aisladas sin somnolencia asociada y sin antece-
dentes de accidente de trafico no hay evidencia para desaconsejar conducir’™.

c) Insomnio

Esla dificultad para dormir que puede producirse al iniciar el suefio, para mantener-
lo (con despertares frecuentes) o al despertar tempranamente sin poderse volver
a dormir, que ocurre al menos 3 noches por semana durante 1 mes y que produce
sintomas diurnos (cansancio, fatiga, falta de concentracion) y limitaciones socia-
les, ocupacionales o en otras areas de la vida diaria™. Es el trastorno de suefio més
prevalente y afecta a uno de cada 5 adultos’™. Es mas frecuente en mujeres que en
hombres y aumenta con la edad.

La asociacion entre insomnio y un incremento de riesgo de accidentes es contro-
vertida ya que hay pocos estudios al respecto. En estos pacientes la somnolencia
durante el dia no seria a priori el problema, pues su problema es conseguir dormirse
a pesar de tener una privacion de suefio. Sin embargo, en una encuesta francesa,
el insomnio se asocio con 2-3 veces mas riesgo de accidentes graves”. El riesgo de
accidentes se relacion6 principalmente con el tratamiento con hipnéticos™. A pesar
de ello, en un estudio realizado en personas con insomnio antes de recibir medica-
cion, el 9% de los pacientes reportaron haberse dormido mientras conducian vy el
4% haber presentado un accidente asociado a somnolencia en el Gltimo afio™. El
aumento de riesgo de accidentes en estos pacientes podria ser mayor en mujeres
jovenes con somnolencia diurna e iria asociado a la reduccion del tiempo total de
suefio. En estos pacientes, podria aparecer la somnolencia en circunstancias mono-
tonas tras mantener una tarea unos 30 minutos™.

Dado que el insomnio por si mismo puede empeorar las capacidades para la con-
duccién, el tratamiento con hipndticos tiene como objetivo incrementar la dura-
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cion del descanso, con posible beneficio sobre el rendimiento diurno. En relacién
con el tratamiento del insomnio, todos los pacientes deberian ser advertidos de los
efectos de la medicacion hipnética sobre la conduccion por sus efectos residuales
durante el dia®.

d) Alteracion del ritmo circadiano

La alteracion del ritmo circadiano que puede causar somnolencia y afectar a la
conduccion es principalmente por el trabajo a turnos. Se considera trabajo a tur-
nos aquel que se produce fuera del horario de las 6 am a las 8 pm. Alrededor del
20% de los trabajadores de los paises industrializados trabaja a turnos. El trabajo
nocturno impide el suefio fisioldgico prolongando el tiempo en que la persona
esta despierta, privandola de suefio y causando un desajuste del ritmo circadiano
(la persona ha de dormir por la mafiana o durante el dia)’. Los turnos de trabajo
que empiezan muy temprano interfieren en el nimero total de horas de suefio ya
que implican un despertar precoz que acorta la duracién del suefio. El trastorno
por trabajo a turnos se define por insomnio o somnolencia diurna excesiva aso-
ciado a trabajo nocturno®. La somnolencia diurna es muy prevalente en personas
que trabajan a turnos, en torno al 60%. Ademas, se pueden dar otros sintomas
como insomnio, fatiga y molestias fisicas como alteraciones gastrointestinales
que pueden afectar al funcionamiento diario. En estas personas se ha demostrado
ademas un peor rendimiento cognitivo y un incremento del riesgo de problemas
de salud como obesidad, diabetes, hipertensién arterial, problemas de fertilidad
y cancer’®,

La prevalencia de trastorno por trabajo a turnos se estima entre el 5-10% de los
trabajadores a turnos’’. Los turnos de trabajo que empiezan muy temprano po-
drian incrementar el riesgo de accidentes’. Se ha visto también un incremento
de accidentabilidad en personas después de una guardia o después del turno de
noche. En algunos casos puede existir una pérdida de la percepcion de la propia
somnolencia. Los pacientes con turnos de noche tienen hasta 14 veces mas riesgo
de presentar un accidente™.

En el caso de los conductores profesionales existe un aumento del riesgo de acci-
dentes durante el trabajo y a la vuelta a casa al finalizar la jornada. Este hecho ha
sido demostrado con medidas objetivas de somnolencia y con la evaluacion de la
conduccion en esas condiciones®.

El diagnostico de trastorno por trabajo a turnos es clinico, aunque se apoya en
diarios de suefio y actigrafia®®. Los pacientes que presentan trastornos del ritmo
circadiano que suponga un riesgo no deberian conducir de acuerdo con la nor-
mativa vigente.

Las medidas para paliar la somnolencia y reducir los riesgos son, en primer lugar,
mantener una buena higiene de suefio. Puede ayudar realizar siestas antes de los
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turnos, para reducir la presion homeostatica para dormir. En casos seleccionados
en los que se produce insomnio durante el suefio diurno puede estar indicado el
tratamiento con hipnoticos de accién corta como zolpidem, aunque debe ser a
corto plazo y monitorizado por el riesgo de presentar otros sintomas como con-
secuencia de su toma. En casos aislados puede recomendarse el tratamiento con
modafinilo antes del turno para incrementar el nivel de alerta. El tratamiento con
melatonina o terapia luminica también podria ser de ayuda. En casos gravesy sin
respuesta a este tratamiento se puede plantear la necesidad de cambiar el trabajo

porturnos.

» RECOMENDACIONES

La somnolencia durante la conduccion es un problema grave

en las carreteras y una causa frecuente de accidentes. Los
conductores deberian conocer tanto la importancia de un
correcto descanso como la conveniencia de evitar los momentos
del dia en que la somnolencia es mayor. Los neurdlogos en su
practica habitual deben interrogar acerca del suefio y ser capaces
de identificar la presencia de somnolencia diurna excesiva, su
riesgo para la conduccidén y sus posibles causas, principalmente
las hipersomnias de origen central, las apneas durante el suefio,
el insomnio tratado con hipnéticos o el trastorno por trabajo a
turnos. La colaboracion del neurdlogo junto con las unidades del
sueno y autoridades es fundamental para diagnosticary tratar
los trastornos de suefio en los conductores de acuerdo con la
evidencia cientifica. La educacion sobre el suefio en la poblacion
general, asi como la identificacion las alteraciones del suefio

por parte de los médicos es crucial para reducir los accidentes
asociados a la somnolencia diurna.
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Tabla 1.

Alteraciones visuales que
pueden afectar a la capacidad
para conducir un vehiculo.
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3.8 Trastornos oftalmoldgicos y conduccion

No cabe ninguna duda de la importancia del sistema visual para la conduccion. De
hecho, puede entenderse con facilidad que la conduccion de vehiculos no es solo
una tarea intrinsecamente visual, sino que también demanda una alta complejidad
a la funcion visual, puesto que, al conducir, el ser humano debe estar atento a las
imagenes procesadas en los campos visuales centrales y periféricos, en diferentes
condiciones de luminosidad y, por lo tanto, de contraste entre las imagenes, mien-
tras esta en movimiento sobre un entorno que, a su vez, tiene otros objetos méviles
y, en muchas ocasiones, en condiciones adversas que, por si mismas, disminuyen
la visibilidad. Ademas, la funcién visual humana tiene un alto nivel de complejidad,
debido a que necesita integrar diversos tipos de informacién (posicién, tamafio, co-
lor, movimiento...) para elaborar una imagen nitida para el cerebro. Con todo esto,
resulta sencillo entender cémo las alteraciones visuales pueden afectar a la capaci-
dad de conducir vehiculos.

Los trastornos del sistema visual que pueden influir en la capacidad de una persona
para el manejo de vehiculos son diversos y pueden afectar tanto a la via aferente
como a la eferente, produciendo una variedad de manifestaciones clinicas que alte-
ran, en mayor o menor medida, la capacidad de conducir un vehiculo.

ViA AFERENTE ViA EFERENTE

Vision monocular Diplopiay motilidad ocular
Agudeza visual Ptosis palpebral

Campos visuales Nistagmo

Sensibilidad al contraste

Visién cromatica

Ademas, al determinar la capacidad de una persona para conducir un vehiculo,
debe considerarse que, en los trabajos que han comparado esta con las diferentes
alteraciones visuales posibles, se han estudiado dos variables: la seguridad en la
conduccion (driver safety) y el rendimiento en la conduccién (driver performance).
Estos pardmetros no son sinénimos, sino que analizan varios factores, utilizando
para ello diferentes metodologias'. La seguridad en la conduccién se define por la
aparicion de eventos adversos durante la misma, fundamentalmente el verse en-
vuelto en accidentes de trafico. El rendimiento, por el contrario, se relaciona con el
comportamiento de los conductores cuando manejan un vehiculo a motor, y puede
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medirse bien mediante dispositivos que simulan la conduccion®® o mediante la eva-
luacién en un vehiculo real por un evaluador que utiliza escalas validadas’, siendo
esta alternativa menos habitual debido a su complejidad.

En este capitulo se describirén las alteraciones neuro-oftalmologicas que pueden
influir en la capacidad para conducir vehiculos, tomando como referencia la legis-
lacién vigente en Espafia.

TRASTORNOS DE LA ViA VISUAL AFERENTE

Agudeza visual

La medida de la agudeza visual es el método de evaluacion visual més utilizado
en todos los paises del mundo para determinar la funcion visual cuando se esta
valorando la capacidad para conducir vehiculos a motor. Sin embargo, y a pesar
de estar tan extendida, distintos trabajos no han encontrado asociacién entre la
agudeza visual (AV) y las tasas de accidentes de vehiculos por colision. Rubin y cols.
estudiaron a 1801 conductores entre 65y 84 afios centrandose en la relacion entre
funcion visual e implicacion de los accidentes, sin que hubiese relacion entre la AV
y un mayor nimero de colisiones®. Crossy cols. analizaron a 3158 conductores en la
misma franja de edad, sin poder encontrar tampoco una relacién significativa entre
la AV y el incremento del nimero de colisiones®. Aunque se ha sugerido que los
conductores con disminucion de la AV tienden a conducir de forma mas precavida
y en ambientes familiares, tampoco se ha hallado una relacion significativa entre
menor AV y aumento del nimero de colisiones al analizar estos factores’. A pesar
de estos resultados, un informe promovido en nuestro pais por la asociacion Vision
y Vida, y realizado por la Universidad Politécnica de Catalufia entre los afios 2015y
2016, donde se entrevistd y explord visualmente a 1039 conductores, se encontrd
que aquellos con una AV < 0,4 referian haber tenido al menos un accidente tres ve-
ces mas frecuentemente que los conductores con AV = 0,6. Estos resultados carecian
de significacién estadistica.

Un menor nimero de trabajos ha comparado el rendimiento en la conduccién con
la AV. Higgins y cols. analizaron el rendimiento en un circuito de conduccion cerra-
do en sujetos en los que se simulaba una alteracién de la AV, demostrando que en
estos habia un empeoramiento del rendimiento, fundamentalmente a la hora de
identificar las sefales de tréafico y de evitar el peligro en la carretera, pero no en la
capacidad de circular el coche por el recorrido.

Por lo tanto, la disminucién de la AV parece relacionarse con un peor rendimiento
en la conduccion de vehiculos, pero no con un aumento en la posibilidad de acci-
dentes. Tal y como se ha mencionado, la funcién visual es un proceso complejo, que
va mucho mas alla de la medida de la AV. Ademas, la AV se mide generalmente en
condiciones 6ptimas de luminosidad y con un buen contraste en las letras del op-
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totipo, y con elementos estéaticos. Estas condiciones se alejan de las encontradas al
conducirun vehiculo, por lo que en realidad la medida de la AV en estas condiciones
no es un buen marcadorde la funcion visual necesaria para la conduccién, y deberfa
complementarse con otros aspectos de la funcion visual.

;Y qué dice al respecto la legislacion espafiola? En Espafia, la legislacion especifica
que, para los permisos del grupo 1, “Se debe poseer, si es preciso con lentes correc-
toras, una agudeza visual binocular de, al menos, 0,5”. Y para los del grupo 2 “Se
debe poseer, con o sin correccion 6ptica, una agudeza visual de, al menos, 0,8y 0,5
para el 0jo con mejory con peor agudeza, respectivamente. Si se precisa correccion
con gafas, la potencia de éstas no podra exceder de + 8 dioptrias”.

Campo visual

La exploracion del campo visual es otro de los parametros habituales para determinar
la funcién visual y la capacidad para conducir vehiculos a motor. Diversos trabajos
relacionan las alteraciones campimétricas con el aumento de accidentes de trafico,
aunque algunos de ellos no han conseguido poner de manifiesto esta relacion. Esta
divergencia se debe, en esencia, a las diferentes definiciones de defecto campimétri-
co utilizadas por tales trabajos, asi como a la inclusion de pacientes con patologias,
como el glaucoma, que no solo afectan al campo visual, sino a otros pardmetros de
la funcion visual’. Haymes y cols. estudiaron a 48 pacientes con glaucoma, encon-
trando una relacion positiva entre la presencia de alteraciones campimétricas graves
y el nimero de colisiones de tréfico®. McGwin y cols. estudiaron a 120 pacientes con
glaucoma mayores de 55 afios y los compararon con 55 casos sanos, encontrando
una relacién entre la presencia de defectos campimétricos moderados o graves y un
mayor nimero de accidentes’. Otro trabajo publicado por este mismo grupo mostréd
que la frecuencia de accidentes era mayor con los defectos campimétricos localiza-
dos en los campos visuales inferiores o izquierdos'. De estos trabajos se desprende
que la aparicion de defectos campimétricos moderados-graves, o aquellos localiza-
dos en algunos campos especificos, se asocian con una disminucién de la seguridad
al conducir, aumentando el riesgo de colisiones de trafico.

También algunos autores abordan la relacién entre los defectos campimétricos y
el desempefio al volante. Wood y cols. realizaron varios estudios a comienzos de
los afios 90 centrados en el desempefio en un circuito cerrado de diferentes partici-
pantes, donde se simulaba un defecto campimétrico mediante el uso de gafas'**,
observando como, en estos casos, se afectaban algunos parémetros relacionados
con el desempefio en la conduccién, como el reconocimiento de sefiales, la evita-
cion de obstéculosy el tiempo de reaccion, pero no otros como la estimacion de la
velocidad o la distancia de frenado.

Por lo tanto, la afectacion campimétrica moderada o grave si que afecta al desem-
pefio y a la seguridad en la conduccién, incrementando el riesgo de accidentes,
tratandose de un parametro que debe evaluarse a la hora de determinar la capa-
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cidad de los pacientes con trastornos oftalmologicos o neurooftalmologicos para
conducir vehiculos.

;Y qué dice al respecto la legislacion espafiola? En Espafia, la legislacién indica
que, para los permisos del grupo 1, “si la vision es binocular, el campo binocular
ha de ser normal. En el examen binocular, el campo visual central no ha de pre-
sentar escotomas absolutos en puntos correspondientes de ambos ojos ni esco-
tomas relativos significativos en la sensibilidad retiniana”. Para los permisos del
grupo 2, determina que “Se debe poseer un campo visual binocular normal. Tras
la exploracién de cada uno de los campos monoculares, estos no han de presen-
tar reducciones significativas en ninguno de sus meridianos. En el examen mono-
cular, no se admite la presencia de escotomas absolutos ni escotomas relativos
significativos en la sensibilidad retiniana.”

Sensibilidad al contraste

La sensibilidad al contraste es una caracteristica de la funcion visual rara vez explora-
da para la determinacion de la capacidad de conduccién. Diversos trastornos pueden
afectar a la sensibilidad al contraste, como las cataratas, el glaucoma o las neuropa-
tias Opticas®. La alteracion de la sensibilidad al contraste, ademas, se ha relacionado
de manera independiente con alteraciones en la movilidad*, reconocimiento de ca-
rasy objetos y la realizacion de actividades instrumentales de la vida diaria®.

Diversos trabajos han analizado el efecto de la alteracion en la sensibilidad al con-
traste durante la conduccién. En cuanto a la seguridad al conducir, en un trabajo
realizado por Hennesy y cols. la alteracién de la sensibilidad al contraste se rela-
ciond con un incremento en el nimero de colisiones en individuos que acudian a
renovar el carné de conducir en California’.

En cuanto al desempefio al conducir, Swany cols. estudiaron el efecto de inducir
una alteracion en la AV y en la sensibilidad al contraste en sujetos sanos, a través
de unas gafas, exponiéndolos a un simulador donde tenian que frenar al ver a un
peatdn, obteniendo que aquellos con una alteracion de la sensibilidad al contraste
y disminucion de la AV empeoraban los tiempos de reaccién y aumentaban el riesgo
de atropello'’.

En consecuencia, y aunque tradicionalmente ha sido menos estudiada que la AV o
la alteracién campimeétrica, la sensibilidad al contraste parece ser un determinante
de la funcion visual que influye en el rendimiento y en la seguridad en la conduc-
cion, y podria aportar una informacion valiosa junto a la medida de la AV y a la
valoracion de la alteracion campimétrica en los pacientes con alteraciones oftalmo-
l6gicas y neuro-oftalmolégicas.

;Y qué dice al respecto la legislacion espafiola? En Espafia, la legislacién hace
referencia a que, para obtener los permisos tipo 1y tipo 2, “No deben existir alte-
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raciones significativas en la capacidad de recuperacion al deslumbramiento ni al-
teraciones de la vision mesépica”. Asimismo, para los permisos de tipo 1, admite
como restricciones “en el caso de padecer alteraciones de la vision mesépica o del
deslumbramiento, se deberan establecer las restricciones y limitaciones que, a cri-
terio oftalmoldgico sean precisas para garantizar la seguridad en la conduccion. En
todo caso se deben descartar patologias oftalmoldgicas que originen alteraciones
incluidas en alguno de los restantes apartados sobre capacidad visual. Asimismo,
se recoge que “en el caso de padecer alteraciones de la vision mesopica o del des-
lumbramiento, se deberan establecer las restricciones y limitaciones que, a criterio
oftalmologico sean precisas para garantizar la seguridad en la conduccién. En todo
caso se deben descartar patologfas oftalmoldgicas que originen alteraciones inclui-
das en alguno de los restantes apartados sobre capacidad visual”.

Vision cromatica

La vision cromatica es un aspecto importante de la funcién visual para la conduc-
cion, puesto que una gran cantidad de las sefiales de tréfico, tanto luminosas como
no luminosas, se basan en diferentes combinaciones de colores. Cabria esperar,
pues, que la alteracion de la vision de los colores interfiriese sobre la capacidad para
conducir. Asi, trabajos clasicos demostraron que los pacientes con alteraciones en
la vision de los colores reconocian peor las sefiales de trafico'® y un mayor tiempo
de respuesta® que aquellos que no presentaban alteracion en la vision cromatica.
Sin embargo, otros trabajos no han obtenido una relacion entre el trastorno en la
vision de los colores y un mayor aumento en el incremento de accidentes por coli-
sion??, Esta falta de correlacion entre alteracion del rendimiento en la conduccion
y alteracion de la seguridad en la misma se debe, probablemente, a que la infor-
macion aportada por el color de las sefales de trafico puede obtenerse a través de
otros aspectos como la forma de la sefial, los dibujos en las mismas o la posicién
de las luces. Por lo tanto, actualmente no hay evidencia suficiente que apoye que la
alteracion de la vision cromatica aumenta el riesgo de accidentes de trafico.

(Y qué dice al respecto la legislacién espafiola? En Espafia, no hay referencia es-
pecifica a los trastornos de la vision cromatica en las limitaciones a la conduccion
en la actualidad.

Otras alteraciones de la funcion visual

Algunos trastornos neuro-oftalmolégicos pueden afectar a la capacidad para per-
cibir objetos en movimiento, aunque pocos trabajos analizan especificamente la
influencia de este aspecto en la capacidad para conducir, no pudiendo establecerse
conclusiones claras a este respecto.

La esterecagudeza, o agudeza visual estereoscopica, se refiere a la capacidad de
discriminar la profundidad y la distancia relativa entre los objetos, al fusionar la
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imagen recibida por los dos ojos. Los trabajos sobre la influencia de una alteracion
de la estereoagudeza en la capacidad para conducir vehiculos no son concluyen-
tes. Si bien Maag y cols. mostraron un mayor riesgo de accidentes por colision en
taxistas®, otros trabajos en muestras mas grandes de conductores no profesionales
no han conseguido demostrar esta asociacion. Asi, por ejemplo, Rubin y cols. no
encontraron relacion entre la alteracion de la estereocagudeza y el aumento de co-
lisiones en 1801 conductores entre 65y 84 afios’. Es decir, actualmente no hay una
evidencia sélida que permita relacionar la alteracion de la esterecagudeza con un
aumento de los accidentes de trafico por colision.

;Y qué dice al respecto la legislacion espafiola? En Espafia, no hay actualmente re-
ferencia especifica a los trastornos en la percepcién del movimiento de los objetos
ni a la esterecagudeza en las limitaciones a la conduccion.

Vision monocular

La vision humana es un proceso binocular, donde las imagenes obtenidas a través
de cada ojo se fusionan, creando un campo visual mayor que el de cada ojo por
separado y la sensacion de profundidad necesaria para la vision tridimensional.
Cabria preguntarse entonces si la vision monocular afecta a la capacidad de una
persona para conducir un vehiculo de motor. Una primera dificultad que nos en-
contramos para responder a esta pregunta es que la definicién de vision monocu-
larvaria en los diferentes estudios realizados asi, que, para comenzar, establecere-
mos la definicién del Reglamento General de Conductores en Espafia (RGCE): “se
entenderd como vision monocular toda agudeza visual inferior a 0,10 en un ojo,
con o sin lentes correctoras, debida a pérdida anatémica o funcional de cualquier
etiologia”. Por lo tanto, de cara a establecer la capacidad para conducir vehiculos
en nuestro palfs, consideraremos que, si la AV de un ojo es menor de 0,1, ese 0jo
es un ojo no funcionante.

Recientemente, Adrian y cols. analizaron la relacion entre vision monoculary nime-
ro de colisiones en un grupo de conductores profesionales de carreras que simula-
ron una vision monocular, encontrandose una disminucién del tiempo de reaccion,
un aumento del tiempo de frenado y un incremento de las colisiones cuando tenfan
que reaccionar a la aparicién de otro coche en el circuito”. Otro trabajo anterior,
de McKnight y cols., analizo el rendimiento al conducir de 40 conductores de ca-
miones con vision monoculary compard con 40 conductores con vision binocular,
concluyendo que los primeros tenian peores resultados en reconocimiento de se-
fiales, tanto de dia como de noche, pero no habia diferencias en otros parametros
como detencién y reaccion a los peligros en cuanto a la seguridad al conducir®. Un
aspecto que cabe destacar es que, a diferencia del estudio de Adrian y cols., en el
que los conductores tenian todos visién binoculary la monocular era simulada en
el momento del estudio, en el de McKnight y cols., la visibn monocular estaba ya ins-
taurada, por lo que los conductores probablemente se habian adaptado a la vision
monocular. Por lo tanto, parece razonable pensar que, en la fase aguda y reciente
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de un proceso que haga perder la visién de un ojo, la conduccion sea menos segura
que una vez que el paciente se ha adaptado a la misma, por lo que este aspecto
debe considerarse al tomar las decisiones sobre la capacidad para conducir de es-
tos conductores.

;Y quédice al respecto la legislacion espafiola? En Espafia, la persona que presenta
vision monocular solo puede acceder a los permisos de conducir del grupo 1 con
restricciones, de forma que se establece que “Los afectados de vision monocular
con agudeza visual en el ojo mejor de 0,6 0 mayor y mas de tres meses de antiglie-
dad en vision monocular, podran obtener o prorrogar permiso o licencia, siempre
que relinan las demés capacidades visuales. Cuando, por el grado de agudeza visual
o por la existencia de una enfermedad ocular progresiva, los reconocimientos perio-
dicos a realizar fueran por periodo inferior al de vigencia normal del permiso o licen-
cia, el periodo de vigencia se fijard segln criterio médico. Espejo retrovisor exterior
a ambos lados del vehiculo y, en su caso, espejo interior panorédmico”. También se
establece que, para los permisos del grupo 1, “Si la vision es monocular, el campo
visual monocular debe ser normal. El campo visual central no ha de presentar esco-
tomas absolutos ni escotomas relativos significativos en la sensibilidad retiniana”.
Para los permisos del grupo 2 no se admite la visibn monocular.

Deterioro progresivo de la capacidad visual

El RGCE hace referencia especificamente a las limitaciones derivadas de aquellos
trastornos que causan un deterioro progresivo de la capacidad visual. Dentro de
estos trastornos se podrian incluir el glaucoma, la retinopatia diabética, la dege-
neracién macular asociada con la edad, las neuropatias 6pticas progresivas o los
trastornos intracraneales expansivos que afecten a la via visual. En estos casos, para
la obtenciony prorroga de los permisos de tipo 1, el reglamento toma como referen-
cia los aspectos que se han valorado previamente, de forma que lo que determina
la capacidad para conducir son los diferentes elementos de la funcién visual, tal y
como se han ido describiendo. Sin embargo, para los permisos del tipo 2, el RGCE
especifica que “Las enfermedades vy los trastornos progresivos de la capacidad vi-
sual impiden la obtencion o prorroga”

Un aspectointeresante es que el RGCE establece, de manera especifica, que “cuando
la presion intraocular se encuentre por encima de los limites normales, se deberan
analizar posibles factores de riesgo asociados y se estableceréd un control periédico
a criterio oftalmolégico”. Este es un aspecto muy interesante del reglamento, puesto
que, por una parte, define que la medida de la presion intraocular debe realizarse
como parte de la evaluacion oftalmolédgica para determinar la capacidad para con-
ducir, y, por otra, apoya la labor de los centros de reconocimiento como auténticos
centros de diagnostico precoz de glaucoma. Realmente el glaucoma es un trastorno
muy prevalente que puede pasar desapercibido mucho tiempo antes de comenzar
a notar los trastornos visuales que pueden ser irreversibles. Ademaés, diversos es-
tudios manifiestan que los conductores con glaucoma tienen un peor rendimiento
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y un incremento en el nimero de colisiones que los conductores que no padecen
glaucoma?®, por lo que resulta prioritario el diagndstico precoz, tanto para evitar la
afectacion a largo plazo como para mejorar la seguridad vial.

TRASTORNOS DE LA ViA VISUAL EFERENTE

Diplopia y trastornos de la motilidad oculary palpebral

Adiferencia de lo que ocurre con los trastornos de la via visual aferente, los trabajos que
han analizado el efecto de la diplopia en la conduccién son escasos. Si bien existe una-
nimidad en la legislacion relativa a la conduccién de vehiculos en casi todos los paises
occidentales en cuanto a que las personas con diplopia no pueden conducir, no hay
datos que permitan establecer si realmente debe prohibirse la conduccion de vehiculos
a todos los pacientes con diplopia. Asi, en un trabajo de Jolly y cols., en el que anali-
zaron a 5 pacientes con diplopia, de los que solo uno presentaba diplopia en los 40°
centrales de la vision, y midieron su rendimiento y seguridad al conducir en un circuito
cerrado, hallaron que no habia diferencias en cuanto a los resultados comparado con
los conductores que no presentaban diplopia”. Otro trabajo, de White y cols., estudié
el rendimiento en un simulador de 10 conductores con diplopfa establecida de mas de
6 meses de duracion, y lo compard con 10 conductores sin diplopia, no encontrandose
diferencias en el reconocimiento de peligros o tiempos de reaccion’’. Aunque la legis-
lacién no hace distinciones, es probable que en un futuro deban considerarse aspectos
como el grado de diplopia o la posicién de la mirada en la que aparece. Ademas, en
aquellos casos de diplopia establecida donde el defecto pueda corregirse con prismas,
debe considerarse a efectos de la conduccion como un paciente sin diplopia.

En relacidn con la ptosis palpebral, aquellas de tipo unilateral que, en posicion pri-
maria, ocluyan totalmente el espacio pupilar deben ser consideradas como vision
monocular, y referirse a ese apartado del RGCE. Si el proceso se resuelve, esponta-
neamente o mediante cirugia, las limitaciones quedarian suprimidas.

;Y quédice al respecto la legislacion espafiola? En Espafia, para la obtencién de los
permisos del grupo 1, se especifica que “sélo se permitiran de forma excepcional y a
criterio facultativo las formas congénitas o infantiles, siempre que no se manifiesten
en los 20 grados centrales del campo visual y no produzcan ninguna otra sintoma-
tologia, en especial fatiga visual. En caso de permitirse la obtencion o prérroga del
permiso o licencia, el periodo de vigencia maximo serd de tres afos. Cuando la di-
plopia se elimine mediante la oclusién de un ojo se aplicaran las restricciones pro-
pias de la vision monocular”. Para los permisos del grupo 2 “Las diplopias impiden
la obtencién o prérroga”.

En cuanto a la ptosis, se recoge que, para los permisos del grupo 1y del grupo 2 “No
se admiten ptosis ni lagoftalmias que afecten a la vision en los limites y condiciones
sefialadas en los apartados 1.1y 1.2 correspondientes al grupo.”
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Nistagmo

El RGCE recoge el nistagmo dentro del apartado de los trastornos de la motilidad
ocular como elemento que debe valorarse para determinar la capacidad para
conducir. Son pocos los estudios que hayan valorado especificamente la influen-
cia del nistagmo en la conduccién, pero si hay algunos trabajos que han evaluado
los movimientos vy fijacién ocular en la conduccion, y cuyos resultados podrian
extrapolarse, con cautela, a la influencia del nistagmo al conducir. Asi, por ejemplo,
Pradham y cols. mostraron como los conductores fijaban los ojos en diferentes
objetivos al conducir, y que este patrén es diferente en conductores noveles y en
conductores experimentados®. También Underwood y cols. mostraron cémo los
conductores establecian diferentes patrones de fijacion al conducir® y Land y cols.
como, al tomar una curva, los conductores fijan la mirada en diferentes puntos al
ir avanzando en el interior de la curva™. Con estos datos, podria inferirse que un
trastorno como el nistagmo, que impida la fijacion de la mirada, podria influir tanto
en el desempefio como en la seguridad al conducir, aunque no hay trabajos que
confirmen esta hipotesis.

;Y qué dice al respecto la legislacion espafiola? La legislacion en Espafia refiere el
nistagmo a sus efectos funcionales. Asi, tanto para los permisos del grupo 1 como
del grupo 2, indica que “El nistagmus impide la obtencién o préorroga cuando no
permita alcanzar los niveles de capacidad visual indicados en los apartados 1.1 a
1.7 del grupo, ambos inclusive, cuando sea manifestacion de alguna enfermedad de
las incluidas en el presente anexo o cuando, a criterio facultativo, origine o pueda
originar fatiga visual durante la conduccion”.

CONCLUSIONES

Diversos trastornos visuales, tanto aferentes como eferentes, pueden afectar a la
capacidad para la conduccion. En estos casos, la determinacion de si un conduc-
tor puede o no conducir no va a depender de los trastornos especificos, sino de
la afectacion funcional de dichos trastornos. Asi, en el caso de los trastornos de
la via aferente, los aspectos que determinaran la capacidad para conducir seran
fundamentalmente la AV, la afectacion del campo visual y si el conductor tiene
vision monocular, asi como la presencia de afaquias o pseudofaquias. Aunque
hoy dia no se incluye especificamente, la sensibilidad al contraste es un factor
que se ha relacionado con el desempefio y la seguridad al conducir, por lo que
deberia formar parte de los protocolos de evaluacién. En el caso de los trastornos
de la via eferente, los principales aspectos que deben determinarse son la presen-
cia de alteraciones de la motilidad ocular o palpebral, la diplopia y el nistagmo.
En conclusion, los protocolos de evaluacion visual para determinar la capacidad
para conducir deben incluir diferentes pardmetros de la funcion visual, entre los
que deberia incluirse la sensibilidad al contraste, lo que permitiria individualizar
cada caso concreto y mejorar la decision sobre la capacidad para conducir de los
conductores con trastornos visuales.
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Criterios de aptitud para obtener o promogar permiso o licencia
e i

y otras limif
ode ci

en

6n en pemiso o licencia sujetos a

loracion (1
Reglamento Exporedin

Grupo2: C1,C1+E,C,C+E,
D1,D1 +E, D,D +E (art. 45.1b
¥2)(3)

Grupo 1: AM, A1,A2,A,B,B+Ey
LCC (art. 45.1a) (2)

Grupo 1 (4)

Grupo 2 (5)

General de
Conductores
(Real Decreto
818/2009,

de 8 de mayo.
8.1 «Diabetes
mellitus».

8.2 Cuadros de
hipoglucemia.

83
Enfermedades
tiroideas.

8.4
Enfermedades
paratiroideas.

85
Enfermedades
adrenales.

No debe existir diabetes
mellitus que curse con
inestabilidad metabdlica severa
que requiera asistencia
hospitalaria, ni diabetes mellitus
tratada con insulina o con
farmacos hipoglucemiantes.

No debe existir diabetes mellitus que
curse con inestabilidad metabélica
severa que requiera asistencia
hospitalaria, ni diabetes mellitus en
tratamiento con insulina o con
farmacos hipoglucemiantes.

No deben existir, en el Gltimo afio,
cuadros recurrentes de hipoglucemia
grave ni alteraciones metabdlicas que
cursen con pérdida de conciencia.

idem grupo 1.

No deben existir hipertiroidismos
complicados con sintomas cardiacos o
neurolégicos ni hipotiroidismos
sintomaticos, excepto si el interesado
presenta informe favorable de un
especialista en endocrinologia

No deben existir enfermedades
paratiroideas que ocasionen No deben existir enfermedades
incremento de excitabilidad o debilidad ' paratiroideas que ocasionen
muscular, excepto si el interesado incremento de excitabilidad o
presenta informe favorable de un debilidad muscular.
especialista en endocrinologia.

No deben existir
hipertiroidismos complicados
con sintomas cardiacos o
neurolégicos ni hipotiroidismos
sintométicos.

No se permite la enfermedad de

Addison, el Sindrome de Cushingy la  No se admiten las
hiperfuncién medular adrenal debida a = enfermedades adrenales.
feocromocitoma.

Siempre que sea preciso el tratamiento con insulina
o con farmacos hipoglucemiantes se debera aportar
informe médico favorable, que acredite el adecuado
control de la enfermedad y la adecuada formacion
diabetolégica del interesado. El periodo de vigencia
maximo seré de cinco afios, y podra ser reducido a
criterio facultativo.

En los casos en que la hipoglucemia se produzca
durante las horas de vigilia, transcurridos al menos
3 meses sin crisis, excepcionalmente con informe
médico favorable, debidamente justificado, en el
que se acredite el conocimiento de la hipoglucemia
se podra obtener o prorrogar el permiso con un
periodo de vigencia maximo de 1 afio.

Cuando no impidan la obtencién o prérroga y los
reconocimientos periddicos a realizar fueran por
periodo inferior al de vigencia del permiso o
licencia, el periodo de vigencia se fijara segin
criterio facultativo.

Cuando no impidan la obtencién o prérroga y los
reconocimientos periddicos a realizar fueran por
periodo inferior al de vigencia del permiso o
licencia, el periodo de vigencia se fijara segun
criterio facultativo.

Los afectados de enfermedades adrenales deberan
presentar un informe favorable de un especialista
en endocrinologia en el que conste el estricto
control y tratamiento de los sintomas. El periodo de
vigencia del permiso o licencia serd como maximo
de dos afios.

9. Sistema Nervioso y Muscular

Los afectados de diabetes mellitus de
tipo 1y los de tipo 2 que requieran
tratamiento con insulina, aportando
informe favorable, del médico que
realice el seguimiento, en el que
acredite el adecuado control de la
enfermedad y la adecuada formacion
diabetoldgica del interesado, en casos
muy excepcionales podran obtener o
prorrogar el permiso con un periodo
de vigencia maximo de 1 afio. Los
afectados de diabetes tipo 2 que
precisen tratamiento con farmacos
hipoglucemiantes, deberan aportar
informe favorable del médico que
realice el seguimiento, en que acredite
el buen control y el conocimiento de la
enfermedad y el periodo méaximo de
vigencia sera de tres afios.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

No deben existir enfermedades del sistema nervioso y muscular que produzcan pérdida
o disminucién grave de las funciones motoras, sensoriales o de coordinaciéon que incidan
involuntariamente en el control del vehiculo.
Se define la epilepsia como la presentacion de dos o mas crisis epilépticas en un plazo
menor de 5 afios. Por crisis epiléptica provocada la que tiene un factor causante identificable
y evitable.

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia
de i linari

odeci en permiso o licencia

y ofras limi

en
sujetos a

(1)

Grupo 1: AM, A1,A2,A,B,B+Ey
LCC (art. 45.1a) (2)

Grupo 2: C1, C1+E, C, C+E, D1, D1
+E,D,D+E (art. 45.1by 2) (3)

Grupo 1 (4)

Grupo 2 (5)

9.1 Enfermedades
del Sistema
Nervioso Central.

No deben existir enfermedades del
sistema nervioso central que
produzcan disminucion importante de
las funciones cognitivas, motoras,
sensitivas, sensoriales o de
coordinacion, o movimientos
anormales de cabeza, tronco o
extremidades, que puedan interferir en
el adecuado control del vehiculo.

idem grupo 1.

Los afectados de enfermedades del sistema

nervioso central, que incidan en la conduccién

en los términos establecidos en la columna

(2), deberan aportar un informe del neurélogo

en el que se haga constar: la exploracion
clinica y sintomatologia actual, el pronéstico
de la evolucion de la enfermedad, y el
tratamiento prescrito.

A criterio facultativo se podra obtener o

No se admiten.

prorrogar el permiso o licencia, cuya vigencia

sera como méaximo de cinco afios.

=2 =
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9.2 Epilepsias y
crisis convulsivas
de ofras etiologias.

9.3 Alteraciones
del equilibrio.

No se permiten cuando hayan
aparecido crisis epilépticas convulsivas
o crisis con pérdida de conciencia
durante el dltimo afio.

En el caso de crisis convulsivas o con
pérdida de conciencia durante el
suefio, se debera constatar que, al
menos, ha transcurrido un afio sélo con
estas crisis y solo durante el suefio

En el caso de crisis epilépticas
repetidas sin influencia sobre la
conciencia o sobre la capacidad de
actuar, se debera constatar que, al
menos, ha transcurrido un afio sélo con
este tipo de crisis.

En el caso de crisis epiléptica
provocada debido a un factor causante
identificable se debera aportar un
informe neuroldgico favorable en el que
conste ademas un periodo libre de
crisis de, al menos, seis meses. Se
tendran en cuenta otros apartados de
este Anexo.

En el caso de primera crisis o Gnica no
provocada, se debera acreditar un
periodo libre de crisis de, al menos,
seis meses mediante informe
neurologico.

En el caso de otras pérdidas de
conciencia se deberan evaluar en
funcion del riesgo de recurrencia y de
la exposicion al riesgo.

Si se produce una crisis convulsiva 0
con pérdida de conciencia durante un
cambio o retirada de medicacion se
debera acreditar 1 afio libre de crisis
una vez restablecido el tratamiento
antiepiléptico. A criterio neuroldgico se
podréa impedir la conduccién desde el
inicio de la retirada del tratamiento y
durante el plazo de 6 meses tras el
cese del mismo.

No deben existir alteraciones del
equilibrio (vértigos, inestabilidad,
mareo, vahido) permanentes,
evolutivos o intensos, ya sean de
origen otoldgico o de otro tipo.

Solo se permiten cuando no han
precisado tratamiento ni se han
producido crisis durante los diez
Ultimos afios.

Sélo se permiten cuando no han
precisado tratamiento ni se han
producido crisis durante los diez
Gltimos afios.

En el caso de crisis epilépticas
repetidas sin influencia sobre la
conciencia o sobre la capacidad de
actuar, se debera constatar que, al
menos, ha transcurrido un afio sélo
con este tipo de crisis y sin tratamiento

En el caso de crisis epiléptica
provocada, debida a un factor
causante identificable, se debera
aportar un informe neurolégico
favorable que acredite un periodo libre
de crisis de, al menos, un afio e
incluya valoracion
electroencefalografica. Se tendran en
cuenta otros apartados de este Anexo.
En caso de lesiones estructurales
cerebrales con riesgo aumentado,
para el inicio de crisis epilépticas,
debera valorarse su magnitud
mediante informe neuroldgico.

En el caso de primera crisis o Unica no
provocada, se debera acreditar un
periodo libre de crisis de, al menos,
cinco afios y sin farmacos
antiepilépticos mediante informe
neurolégico. A criterio neuroldgico y si
se relinen buenos indicadores de
pronéstico se podra reducir el periodo
libre de crisis exigido.

En el caso de otras pérdidas de
conciencia se deberén evaluar en
funcion del riesgo de recurrencia y de
la exposicion al riesgo.

No se admite la mediacion
antiepiléptica.

{dem grupo 1.

Los afectados de epilepsias con crisis
convulsivas o con crisis con pérdida de
conciencia, deberan aportar informe favorable
de un neurdlogo en el que se haga constar el
diagnostico, el cumplimiento del tratamiento,
la frecuencia de crisis y que el tratamiento
farmacoldgico prescrito no impide la
conduccion. El periodo de vigencia del
permiso o licencia sera de dos afios como
méximo. En el caso de ausencia de crisis
durante los tres Ultimos afios, el periodo de
vigencia sera de cinco afios como maximo.
En el caso de estas crisis durante el suefio, el
periodo de vigencia del permiso o licencia
sera como méaximo de dos afos, con informe
favorable de un neurélogo en el que se haga
constar el diagnéstico, el cumplimiento del
tratamiento, la ausencia de otras crisis
convulsivas y que el tratamiento
farmacoldgico prescrito, en su caso, no
impide la conduccion. En el caso de ausencia
de este tipo de crisis durante los tres ultimos
afios, el periodo de vigencia sera de cinco
afios como méximo.

Debera aportarse informe favorable de un
neurélogo en que se haga constar el
diagndstico, cumplimiento del tratamiento, en
su caso, la frecuencia de las crisis y que el
tratamiento farmacoldgico prescrito no impide
la conduccion. El periodo de vigencia del
permiso sera de dos afios como maximo.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

Los afectados de epilepsias
deberan aportar informe favorable
de un neurdlogo en el que se
acredite que no han precisado
tratamiento ni han padecido crisis
durante los diez tltimos afios, no
existe ninguna patologia cerebral
relevante ni actividad epileptiforme
en el EEG. El periodo de vigencia
del permiso sera de dos afios
€omo maximo.

Los afectados de epilepsias
deberan aportar informe favorable
de un neurdlogo en el que se
acredite que no han precisado
tratamiento ni han padecido crisis
durante los diez Ultimos afios, no
existe ninguna patologia cerebral
relevante ni actividad epileptiforme
en el EEG. El periodo de vigencia
del permiso sera de dos afios
como méaximo.

Debera aportarse informe
favorable de un neurélogo en que
haga constar el diagnostico, la no
existencia de otro tipo de crisis y
que no ha precisado tratamiento
durante el Gltimo afio.

El periodo de vigencia del permiso
sera de un afio como méaximo.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.
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Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia

A i icci yolras"

en

odedci ion en permiso o licencia sujetos a

1)

de
Grupo 1:AM,A1,A2,A,B,B+Ey |Grupo2: C1,C1+E,C,C+E,D1,D1

LCC (art. 45.12) (2)

+E,D, D+E (art. 45.1by 2) (3)

Grupo 1 (4)

Grupo 2 (5)

9.4 Enfermedades
neuromusculares.

9.5 Enfermedad
cerebrovascular.

No deben existir enfermedades
neuromusculares que produzcan
disminucion importante de las
funciones motoras, sensitivas, de

coordinacion, o temblores que puedan

interferir en el adecuado control del
vehiculo.

No se admiten los accidentes
isquémicos transitorios hasta

transcurridos, al menos, seis meses sin

sintomas neuroldgicos.

No se admiten los infartos o

hemorragias cerebrales hasta al menos

doce meses después de establecidas
las secuelas.

En la fase de secuela, no debe existir
disminucion importante de las
funciones cogpnitivas, motoras,
sensitivas, sensoriales o de
coordinacion, o movimientos
anormales de cabeza, tronco o

idem grupo 1.

idem grupo 1.

No se admiten los infartos o
hemorragias cerebrales hasta al
menos doce meses después de
establecidas las secuelas.

En la fase de secuela, no debe existir
ninguna alteracion de las funciones
motoras, sensitivas, sensoriales,
cognitivas ni trastornos del movimiento
que puedan interferir en el control del

extremidades, que puedan interferir en  vehiculo.

el adecuado control del vehiculo.

Los afectados de enfermedades
neuromusculares, que incidan en la

conduccion en los términos establecidos en la

columna (2), deberan aportar un informe del
neurélogo en el que se haga constar: la

exploracion clinica y sintomatologia actual, el
prondstico de la evolucién de la enfermedad,

y el tratamiento prescrito.

A criterio facultativo se podra obtener o

prorrogar el permiso o licencia, cuya vigencia

sera como maximo de cinco afos.

Transcurridos al menos seis meses del
accidente isquémico transitorio, con informe

del neurdlogo en el que se confirme: el

diagnostico de isquemia transitoria, la

etiologia probable y el tratamiento prescrito, a

criterio facultativo se podra obtener o

prorrogar el permiso o licencia por un periodo

de vigencia méaximo de un afo.

Transcurridos tres afios con estabilidad

clinica, el periodo de vigencia se determinara

a criterio facultativo por un maximo de cinco

afios.

En los casos sefialados en la columna (2),
con informe del neurélogo, en el que haga

constar: la sintomatologia existente, el

tratamiento prescrito y el prondstico de
evolucion, excepcionalmente y a criterio
facultativo, se podra obtener o prorrogar el

permiso o licencia con un periodo de vigencia

méximo de un afio.

Transcurridos tres o mas afios con estabilidad
clinica, el periodo de vigencia se determinara

a criterio facultativo por un maximo de cinco

afios.

No se admiten.

Excepcionalmente, transcurridos al
menos seis meses de un
accidente isquémico transitorio,
con informe del neurdlogo en el
que se confirme: el diagnostico de
isquemia transitoria, la etiologia
probable y el tratamiento prescrito,
a criterio facultativo se podra
obtener o prorrogar el permiso por
un periodo de vigencia maximo de
un afio.

En los casos sefalados en la
columna (3), con informe del
neurdlogo, en el que haga constar:
la ausencia de alteraciones
motoras, sensoriales, cognitivas o
trastornos del movimientos que
puedan interferir en el control del
vehiculo, el tratamiento prescrito y
el pronéstico de evolucion,
excepcionalmente, a criterio
facultativo, se podra obtener o
prorrogar el permiso con un
periodo de vigencia de un afio.

10. Trastornos mentales y de conducta

Exploracion (1)

Criterios de aptitud para obtener o p gar permiso o licencia A i icci y ofras limitaci enp o
de i0 inari de ci i6n en pemiso o licencia sujetos a
Grupo 2: C1,C1 +
Grupo 1: AM, A1,A2,A,B,B+EyLCC E,C,C+E,D1,D1
(att. 45.12) ) +E D,D+E (art. Grupo 1 (4) Grupo2 (5)
45.1by2) (3)

10.1 Delirium, demencia,
trastornos amnésicos y
otros trastornos
cognoscitivos.

10.2 Trastornos mentales
debidos a enfermedad
médica no clasificados en
otros apartados.

No deben existir supuestos de delirium o demencia.
Tampoco se admiten casos de trastornos amnésicos u otros
trastornos cognoscitivos que supongan un riesgo para la
conduccion.

No deben existir trastornos cataténicos, cambios de
personalidad particularmente agresivos, u otros trastornos
que supongan un riesgo para la seguridad vial.

No debe existir esquizofrenia o trastorno delirante.
Tampoco se admiten otros trastornos psicéticos que

No se admiten.

No se admiten.

Cuando, excepcionalmente, y con dictamen favorable de
un neurélogo o psiquiatra, no impidan la obtencién o
prérroga, el periodo de vigencia del permiso o licencia
sera como maximo de un afio.

Cuando, excepcionalmente, y con dictamen favorable de
un neurélogo o psiquiatra, no impidan la obtencion o
prorroga, el periodo de vigencia del permiso o licencia
sera como maximo de un afio.

Cuando, excepcionalmente, y con dictamen favorable de

No se admiten.

No se admiten.

10.3 Esquizofrenia y B N o y S - A -
presenten incoherencia o pérdida de la capacidad f un psiquiatra o psicélogo, no impidan la obtencion o "
otros trastornos N N o Idem grupo 1. . : ; y . o No se admiten.
sicoticos. asociativa, ideas delirantes, alucinaciones o conducta prorroga, el periodo de vigencia del permiso o licencia
P : violenta, o que por alguna otra razén impliquen riesgo para sera como méaximo de un afio.
la seguridad vial.
- Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un
No deben existir trastornos graves del estado de animo que L . il .
10.4 Trastornos del S . f psiquiatra o psicélogo favorable a la obtencion o prérroga,
. conlleven alta probabilidad de conductas de riesgo parala  Idem grupo 1. . N . A 5 h Idem grupo 1.
estado de animo. AN . se podra reducir el periodo de vigencia del permiso o
propia vida o la de los demas. " y . ! "
licencia segun criterio facultativo.
Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un
10.5 Trastornos No deben admitirse aquellos casos que supongan riesgo i psiquiatra o psicologo favorable a la obtencion o prérroga,
. N ! Idem grupo 1. . . : R . . Idem grupo 1.
disociativos. para la seguridad vial. se podra reducir el periodo de vigencia del permiso o
licencia segun criterio facultativo.
No se admiten casos de narcolepsia o trastornos de
hipersomnias diurnas de origen no respiratorio, ya sean
10.6 Trastornos del primarias, relacionadas con otro trastorno mental, Cuando, excepcionalmente, exista dictamen facultativo
. enfermedad médica o inducidas por sustancias. Tampoco | favorable a la obtencion o prorroga, se podra reducir el f
suefio de origen no ¥ . B Idem grupo 1. : N : . o RN Idem grupo 1.
respiratorio se admiten otros trastornos del ritmo circadiano que periodo de vigencia del permiso o licencia segun criterio
P : supongan riesgo para la actividad de conducir. En los casos facultativo.
de insomnio se prestara especial atencion a los riesgos
asociados al posible consumo de farmacos.
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Criterios de aptitud para obtener o pi permiso o licencia A i icai y ofras limitaci en ]
de i i de cil i6n en permiso o licencia sujetos a icti
y Grupo 2: C1,C1 +
Exploscion(() Grupo 1: AM, A1, A2, A, B, B+ EyLCC E,C,C+E, D1, D1 . .
(art. 45.13) (2) +E D,D+E (art. Po a
45.1by2) (3)
. L . Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un
No se admiten casos de trastornos explosivos intermitentes L ) " .
10.7 Trastornos del . f psiquiatra o psicologo favorable a la obtencion o prérroga, ¢
N u otros cuya gravedad suponga riesgo para la seguridad Idem grupo 1. . N . . 5 . Idem grupo 1.
control de los impulsos. vial se podra reducir el periodo de vigencia del permiso o
: licencia segUn criterio facultativo.
- . Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un
No deben existir trastornos graves de la personalidad, en L L " .
10.8 Trastornos de la N L . psiquiatra o psicélogo favorable a la obtencion o prérroga, ¢
particular aquellos que se manifiesten en conductas Idem grupo 1. Idem grupo 1.

personalidad.

10.9 Trastornos del
desarrollo intelectual.

10.10 Trastornos por
déficit de atencion y

antisociales con riesgo para la seguridad de las personas.

No debe existir

se podra reducir el periodo de vigencia del permiso o
licencia segun criterio facultativo.

retraso mental con

No debe existir retraso mental con cociente intelectual

v un cociente
inferior a 70.

70.
En los casos de retraso mental con cociente intelectual
entre 50 y 70, se podra obtener o prorrogar si el interesado
acompana un dictamen favorable de un psiquiatra o
psicélogo.
No deben existir trastornos por déficit de atencion cuya
gravedad implique riesgo para la conduccion. Tampoco se
admiten casos moderados o graves de trastorno disocial u

No se admiten.

No se admiten.

intelectual inferior a

Cuando el dictamen del psiquiatra o psicélogo sea
favorable a la obtencion o prérroga, se podréan establecer
condiciones restrictivas segun criterio facultativo.

Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un
psiquiatra o psicélogo favorable a la obtencion o prérroga,

No se admiten.

No se admiten.

comportamiento otros comportamientos perturbadores acompaiiados de Idem grupo 1. se podra reducir el periodo de vigencia del permiso o No se admiten.
perturbador. conductas agresivas o violaciones graves de normas cuya licencia segun criterio facultativo.
incidencia en la seguridad vial sea significativa.
10.11 Otros trastornos No deben existir trastornos disociativos, adaptativos u otros Cuando exista d'c‘a".‘.e“ de un psiquiatra o p'swo\og_o
R N Lo f favorable a la obtencion o prorroga, se podra reducir el f
mentales no incluidos en  problemas objeto de atencién clinica que sean Idem grupo 1. : N ) " Y B C Idem grupo 1.
. . N § " periodo de vigencia del permiso o licencia segun criterio
apartados anteriores. funcionalmente incapacitantes para la conduccion. P !
facultativo.
11. Trastornos relacionados con sustancias
Seran objeto de atencidon especial los trastornos de dependencia, abuso o trastornos
inducidos por cualquier tipo de sustancia. En los casos en que se presenten antecedentes de
dependencia o abuso, se podra obtener o prorrogar el permiso o licencia de conduccién
siempre que la situacion de dependencia o abuso se haya extinguido tras un periodo
demostrado de abstinencia y no existan secuelas irreversibles que supongan riesgo para la
seguridad vial. Para garantizar estos extremos se requerird un dictamen favorable de un
psiquiatra, de un psicélogo, o de ambos, dependiendo del tipo de trastorno.
Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia y otras limitaci enp hicul
de i linari o de circulacion en permiso o licencia sujetos a i
Grupo 2: C1,
Exploracién (1) ; C1+EC,C+
SLpoll e e o e E,D1,D1 +E, Grupo 1 (4) Grupo2 (5)
e D, D+E (art.
45.1by 2) (3)
No se admite la existencia de abuso de alcohol ni cualquier
patrén de uso en el que el sujeto no pueda disociar En los casos de existir antecedentes de abuso con informe
11.1 Abusos de o . " . . y . f
alcohol conduccién y consumo de alcohol. Tampoco se adm\?gn y Idem grupo 1. favorablea la obtencién o prorroga, se podra {educn el perlodo Idem grupo 1.
| casos de antecedentes de abuso en los que la rehabilitacion de vigencia del permiso o licencia segun criterio facultativo.
no esté debidamente acreditada.
. . En los casos de existir antecedentes de dependencia con
: No se admite la existencia de dependencia de alcohol. i . . :
11.2 Dependencia del " o informe favorable a la obtencién o prérroga, se podra reducirel ¢
Tampoco se admiten casos de antecedentes de dependencia Idem grupo 1. . . N . . ; PRSE Idem grupo 1.
alcohol. I . . " periodo de vigencia del permiso o licencia segun criterio
en los que la rehabilitacién no esté debidamente acreditada facultativo
No se admite la existencia de trastornos inducidos por
alcohol, tales como abstinencia, delirium, demencia, En los casos de existir antecedentes de trastornos inducidos
11.3 Trastornos trastornos psicéticos u otros que supongan riesgo para la fdem grupo 1 por alcohol con informe favorable a la obtencion o prérroga, se {dem arupo 1
inducidos por alcohol. ' seguridad vial. Tampoco se admiten casos de antecedentes grupo 1. podra reducir el periodo de vigencia del permiso o licencia grupo 1.
de trastornos inducidos por alcohol en los que la segun criterio facultativo.
rehabilitacién no esté debidamente acreditada.
No se admite el consumo habitual de sustancias que Cuando, excepcionalmente y con informe médico favorable, el
11.4 Consumo comprometan la aptitud para conducir sin peligro, ni el ) medit o medi indicados en (2) no influya de
habitual de drogasy  consumo habitual de medicamentos que, individualmente o Idem grupo 1. manera negativa en el comportamiento vial del interesado se No se admiten.
medicamentos. en conjunto, produzcan efectos adversos graves en la podra obtener o prorrogar permiso o licencia, reduciendo, en su
capacidad para conducir. caso, el periodo de vigencia segun criterio facultativo.
. " " En los casos de existir antecedentes de abuso de drogas o
No se admite el abuso de drogas o medicamentos. Si existe - . " .
11.5 Abuso de drogas P, " . medicamentos, con informe favorable a la obtencién o prérroga, |
. antecedente de abuso, la rehabilitacion ha de acreditarse Idem grupo 1. . " N y N . Idem grupo 1.
o medicamentos. . se podra reducir el periodo de vigencia del permiso o licencia
debidamente. PR "
segun criterio facultativo.
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RECOMENDACION PARA LA EVALUACION COGNITIVA EN CRC

- Pruebas de velocidad de anticipacion.
- Coordinacién visuomotora bimanual.
- Tiempo de Reaccion Mdltiple.

- Vigilancia a la monotonia.

En personas = 65 afios y/o sosprecha de
deterioro cognitivo

MoCA
TMT-A + TMT-B + Test del Reloj
Otras: MMSE

/\

MoCA =20
0
TMT-A, TMT-B y Test del Reloj normal
Otras: MMSE = 24

MoCA <20
0
TMT-A, TMT-B y Test del Reloj alterado
Otras: MMSE < 24

Dudas

N

Continuar la conduccién

NO Sl 7| Derivar a médico especialista

(NEUROLOGIA)

!

EVALUACION
NEUROPSICOLOGICA
COMPLETA
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Algoritmo de decisidn para pacientes con deterioro cognitivo ligero (EA / Vascular)

CONSULTA NEUROLOGIA | EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA

_

Deterioro cognitivo ligero (GDS-FAST 3)

CDRO,5

EVALUACION NEUROPSICOLOGICA COMPLETA

DETERIORO:

Atencional
Disejecutivo
Visuoperceptivo

NO

!

Informacion de familiares
Conductas de riesgo™

!

L

\

Si

!

Informacion de familiares
Conductas de riesgo™

! L

NO Si Si NO
- Informar de mayor riesgo.
- Recomendar abandono de conduccién
(escribir en informe médico).
Continuar Valoracién por CRC: - SSTRErE TEITEen ol

conduccién

Seguimiento
anual
(antes si
empeora).

- Permiso con
restricciones/
seguimiento con mayor
periocidad/revocacion.

- Seguimiento 6-12
meses en consulta.

conductas no seguras/
empeoramiento cognitivo.
- Valorar reduccion
progresiva y consejos de
conduccion segura.
- Seguimiento 6-12 m (antes
si empeoramiento).

*Ver pagina 216
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Algoritmo de decision recomendado en pacientes con Demencia (EA / Vascular)

CONSULTA NEUROLOGIA | EXPLORACION NEUROPSICOLOGICA

Algoritmo

de decision

eerEneEeE Demencia inicial Demencia moderada - avanzada
en pacientes con (GDS-FAST 4) (GDS-FAST = 5)

Demencia (EA/ CDR1 CDR>1

Vascular).

Demencia inicial
Informacion de Familiares.
Comorbilidades/Conductas que supone
un riesgo en la seguridad del paciente™.

Indicar abandono
de la conduccion.

- Informar del riesgo.

- Escribir en informe
médico que se entregard
al paciente y familiar.

Recomendable evaluacién
neuropsicologica completa.
Deterioro.
Atencional/Disejecutivo/visuoperceptivo.

J

NO Si

- Valoracién por CRC de
permiso con restricciones/
seguimiento con mayor
periocidad/revocacion.

- Reduccioén progresiva de
la conducciény consejos
de conduccién segura.

- Atender a aparicion de conductas
no seguras/empeoramiento
cognitivo.

- Valorar reduccién progresiva y
consejos de conduccién segura.

- Seguimiento 6 - 12 meses (0 antes
si empeoramiento.

*Ver pagina 216
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* INFORMACION PROPORCIONADA POR FAMILIAR/PACIENTE DE PERDIDA DE
HABILIDAD DE CONDUCCION O CONDUCTA NO SEGURA

>
>
>
>
>
>

v

Historia de accidentes o multas.

Impulsividad, agresividad.

Problemas para calcular distancias.

Estimar erroneamente la velocidad.

No atender, no respetar las sefiales de trafico o interpretarlas equivocadamente.

Reacciones tardias durante la conduccidn, toma de decisiones lenta o
equivocadamente.

Necesidad de que otros pasajeros se involucren activamente en la gestion de los
aspectos operativos del viaje.

Control deficiente del vehiculo o aumento de las dudas en los cruces y rutas.

Otros pasajeros o el propio conductor ya no se sienten seguros cuando estan en el
automovil.

Desorientacidn en lugares o rutas familiares.

Otros: Comorbilidades o farmacos.
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