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Prólogo

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

Hay múltiples patologías que aumentan el riesgo de que se produzca un siniestro y dentro de ellas las 
neurológicas ocupan un lugar destacado. Existen numerosas enfermedades del sistema nervioso que 
reducen las habilidades para la conducción al mermar la función cognitiva o las habilidades motoras 
o de coordinación.

La Sociedad Española de Neurología, además de realizar las actividades científicas y de formación 
propias, intenta contribuir a mejorar las condiciones de vida y salud de la población desde la perspec-
tiva de su especialidad. Por dicha razón pensamos que, a los 20 años del anterior, había que elaborar 
un nuevo Manual de Neurología y conducción 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 Dirección General de Tráfico fue muy positiva desde el inicio. El entusiasmo con el que aceptaron 
la colaboración en el proyecto todos los miembros de la Sociedad a los que se les pidió colaboración 
se ve plasmado en la magnífica calidad de los trabajos del manual con cuya lectura van a disfrutar.

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

Al inicio se expone de forma muy ordenada y comprensible toda la normativa que regula la capacidad 
de los conductores y se dan respuesta a las preguntas más frecuentes que nos podemos plantear 
cuando emitimos un informe neurológico.

En la segunda parte se abordan los aspectos más generales, con un magnífico análisis de las comple-
jas bases neurológicas de un acto aparentemente simple como la conducción de vehículos. Se ana-
lizan todos los aspectos importantes que debemos incluir al realizar una historia y una exploración 
neurológica cuando tenemos que emitir un informe de aptitud para la conducción de un paciente con 
patología neurológica.  Se hace una revisión exhaustiva de todos los tratamientos farmacológicos que 
empleamos en las diferentes patologías y su influencia en la capacidad del manejo de vehículos y se 
abordan de forma detallada todas las limitaciones que producen el consumo de drogas y alcohol en 
la capacidad de los conductores.

La última 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-
tología. Se dedica un apartado extenso a cada una de las patologías que sabemos pueden mermar las 
habilidades de los pacientes. Se abordan los aspectos de la conducción relacionados con la epilepsia, 
las enfermedades cerebrovasculares, la patología neuromuscular, los trastornos del movimiento, los 
procesos desmielinizantes, las alteraciones cognitivas, los problemas del sueño o los trastornos oftal-
mológicos. Leer los capítulos es una delicia porque en todos ellos se describe la patología, se incide 
especialmente en aquellas condiciones que limitan la conducción y se abordan los aspectos legales; 
incluso se dan consejos para los pacientes.

MANUAL DE NEUROLOGÍA Y CONDUCCIÓN
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Pensamos que estamos ante una manual que va a ser de una gran utilidad al neurólogo y a cualquier 
profesional que este interesado en conocer las consecuencias de las diferentes patologías neurológi-
cas sobre la conducción de vehículos. Estamos seguros de que es un libro a tener cerca cuando ten-
gamos que decidir sobre un paciente neurológico complicado que nos solicita un informe de capaci-
tación para su permiso de conducción; es evidente que consultarlo nos va ayudar a tomar la decisión 
más apropiada. Como Sociedad creemos que con este manual podemos aportar un pequeño grano 
de arena a intentar reducir las dramáticas consecuencias de los accidentes de tráfico.

Queremos terminar agradeciendo a la Dirección General de Tráfico su implicación en el proyecto y a 
todos los autores por el esfuerzo y el magnífico trabajo realizado.

Susana Arias Rivas

Cristina Íñiguez Martínez

José Miguel Láinez Andrés
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LA APTITUD PSICOFÍSICA 
DE LOS CONDUCTORES

Capítulo 1
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1.1 Magnitud del problema de las  
lesiones por accidente de tráfico

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en su informe sobre el Estado Mundial 
de la Seguridad Vial1 de 2018 refiere que “cada año se producen en el mundo 1,35 
millones de muertes por accidentes de tráfico, que representan la octava causa de 
muerte en la población y la primera causa en niños de 5 a 14 años y en adultos de 15 
a 29 años. Aún cuando han aumentado el número total de fallecimientos, las tasas de 
mortalidad de acuerdo al tamaño de la población mundial se han estabilizado en los 
últimos años, lo que sugiere que los esfuerzos de seguridad vial existentes en algunos 
países de ingresos medios y altos han mitigado la situación”. Un buen ejemplo lo te-
nemos en el esfuerzo realizado por la U.E. en las dos últimas décadas en las que se ha 
podido observar como varios países, entre ellos España, han conseguido reducir los 
fallecidos por accidente de tráfico a más del 50%. 

EVOLUCIÓN DE LA SINIESTRALIDAD VIAL EN ESPAÑA 

La situación de la siniestralidad por tráfico en España alcanzó un pico máximo en el 
año 1989, con 9.344 fallecidos. La mortalidad comenzó a reducirse a principios de 
los 90 descendiendo un 33% en 4 años. Durante los años posteriores (1995 – 2003) la 
tendencia no fue clara, y es a partir de aquí, que desciende hasta superar el objetivo 
de reducir la mortalidad al 50%. En la figura 1 se puede ver la evolución de la morta-
lidad por accidente de tráfico en España desde 1960 hasta el 2019. 

Figura 1.
Evolución de los fallecidos 
en accidente de tráfico con 
víctimas. España, 1960-2019.
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En 2019, según fuentes de la Dirección General de Tráfico “fallecieron 1.755 perso-
nas, por accidente de tráfico (en el momento del accidente o hasta los 30 días poste-
riores), esta cifra nos sitúa en una tasa de mortalidad de 37 fallecidos por millón de 
habitantes, objetivo marcado por la U.E. para el 2020 en su Estrategia de seguridad 
Vial 2011-2020 y es la séptima más baja de la Unión Europea, que en 2019 ha tenido 
una tasa media de 51 fallecidos por millón de habitantes. Además, 8.605 personas 
fueron ingresadas en un centro hospitalario durante más de 24 horas y 139.379 re-
sultaron heridas no hospitalizadas, según fuentes policiales.

Figura 2.
Trend in road fatality numbers  
per million inhabitants by 
country, 2010-2019.

Las cifras de mortalidad sólo representan una parte, comparativamente pequeña, 
del impacto de los accidentes por tráfico en la salud de la población, además de 
muertes producen lesiones graves que requieren asistencia sanitaria, en algunos 
casos dejan secuelas de por vida y causan algún grado de discapacidad generando 
elevados costes económicos, sanitarios y sociales.

La decisión del Gobierno de priorizar la política de seguridad vial en el año 2003, 
coincidente en el tiempo con el objetivo de la Unión Europea y la puesta en marcha 
de estrategias dirigidas a alcanzarlo, facilitaron que aún cuando el censo de con-
ductores y el parque de automóviles se incrementaba, el número de fallecidos se 
redujera considerablemente. La implantación del permiso por puntos, la modifica-
ción del código penal, la creación de la fiscalía de seguridad vial, el mayor número 
de carreteras desdobladas, un parque de vehículos más moderno, las políticas de 
alcohol y drogas, etc., son ejemplos de algunas de las medidas que contribuyeron 
a mejorar el panorama de la siniestralidad en España. 
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1.2 El accidente de tráfico, un evento 
multicausal: el factor humano

A lo largo del siglo XX se fueron desarrollando teorías sobre la causa de los accidentes 
de tráfico 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 sitúan en una matriz junto a las tres fases temporales del accidente (antes, 
durante y después de la colisión), lo que permite analizar el problema y ubicar las 
intervenciones preventivas destinadas a reducir el riesgo y gravedad de la lesión.

FASES TEMPORALES DE LA COLISIÓN TIPOS DE INTERVENCIONES SOBRE FACTOR DE RIESGO

HUMANO TÉCNICO* ENTORNO

PRECOLISIÓN Prevención de la colisión

•	 Información/formación

•	 Aptitud/actitud

•	 Control policial

•	 Sistemas de 
seguridad activa 
(frenos, alumbrado, 
neumáticos, etc.)

•	 Diseño vía

•	 Señalización

•	 Límites velocidad

COLISIÓN Prevención lesiones •	 Utilización de elementos 
de seguridad pasiva.

•	 Diseño y otros sistemas 
de seguridad (cinturón 
seguridad, AIRBAG 
reposacabezas, etc.)

•	 Sistemas de protección:  
Protectores en 
guardarrailes

POSTCOLISIÓN Conservación de la vida •	 Respuesta médica •	 Acceso y control de 
incendios

•	 Acceso de llegada

•	 Ruta de salida

Tabla 1

*El factor técnico 
hace referencia al 
vehículo y al sujeto

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 vial2 se observa el peso de algunos de estos factores en los resul-
tados de los accidentes. Si tenemos en cuenta la edad, las personas más jóvenes y 
los mayores tienen mayor riesgo de fallecer, y en función del sexo, los hombres pre-
sentan un mayor riesgo para todas las edades. A igual nivel de exposición, 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) acompañado 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), así como la distracción, la perdida de atención, que 
aparecen en un 38% de los accidentes con víctimas. 

¿Qué papel juega la morbilidad como factor de riesgo? Uno de los factores que se ha 
considerado clásicamente ha sido la enfermedad como responsable de la pérdida o 
el deterioro de las aptitudes psicofísicas del conductor. 
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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 producción del 
mismo (tipo de vehículo, condiciones ambientales, estado de mantenimiento del 
vehículo, tipo de vía…) y a otros factores de confusión como el número de km re-
corridos, etc. 

No todas las enfermedades se consideran un factor de riesgo de accidente, ni todas 
se asocian al mismo nivel de riesgo, además, en algunas de ellas, como por ejem-
plo en el síndrome de apnea-hipoapnea obstructiva del sueño3, cuando la enfer-
medad está controlada y existe un buen cumplimiento del tratamiento el riesgo se 
reduce considerablemente, en ocasiones igualándose al de la población general.

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

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

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

PATOLOGÍAS
RIESGO 

RELATIVODE 
ACCIDENTE

Discapacidad visual 1,09 

Discapacidad 
auditiva 1,19

Artritis y 
discapacidad 
locomotora 

1,17

Patología 
cardiovascular 1,23

Enfermedades 
neurológicas 1.75

Diabetes 1,56

Trastornos Mentales 1.72

Alcoholismo: 2.00 2.00

Drogas y 
Medicamentos 1.58

Apnea del sueño / 
narcolepsia 3,71

Tabla 2.
RIESGO RELATIVO DE ACCIDENTE 
DE LOS CONDUCTORES CON 
DISTINTAS ENFERMEDADES.
El riesgo relativo del conductor 
sin enfermedades es =1,00 (Vaa 
2003).

La evaluación psicofísica individual del conductor y su 
formación 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 psicofísicas requeridas  
para la obtención o prórroga del permiso  
de conducción. Aspectos normativos

El acceso y la utilización de los diferentes sistemas de transporte público y privado 
constituyen uno de los derechos básicos a la movilidad de cualquier ciudadano. 
La conducción del vehículo privado es considerado un derecho del individuo y la 
Directiva 2006/126/CE4 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 20 de Diciembre 
de 2006, sobre el permiso de conducción, pone de manifiesto la importancia de los 
medios de transporte individuales, destacando la necesidad de adoptar disposicio-
nes específicas que favorezcan el acceso de las personas con discapacidad física 
a la conducción de vehículos, siempre que el conductor posea los conocimientos, 
aptitudes y comportamientos que le permitan conducir con seguridad. La conside-
ración 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-
ocupación para los médicos encargados de su tratamiento y control, especialmente 
cuando el paciente realiza un uso profesional del vehículo.

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

En España, se empezó a plantear la necesidad de que los conductores contaran con 
unos requisitos de aptitud psicofísica que garantizara la conducción en condiciones 
de seguridad, a principios del siglo XX. Tras diversos desarrollos normativos, el Anexo 
IV del Reglamento General de Conductores5, 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 III de la Directiva Euro-
pea 2006/126, que establece los criterios mínimos que luego serán desarrollados y 
transpuestos en cada uno de los países miembros. El Anexo III se redacta teniendo 
en cuenta los informes técnicos6,7 realizados a petición de la Comisión Europea, por 
grupos de expertos encargados de revisar la relación de las diferentes patologías y el 
riesgo de accidente. 

GRUPOS DE PERMISOS

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

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

Grupo 2: habilita para conducir vehículos de clase C1, C1 + E, C, C + E, D1, D1 + E, D o 
D + E. (vehículos de más de 3500 kg y destinados al transporte de viajeros, por tanto 
camiones y autobuses). 
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Las aptitudes psicofísicas que se requieren para el grupo 2 son más exigentes que las 
del grupo 1, debido a los riesgos adicionales que supone el manejo de los vehículos 
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 colisión 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 1 y por tanto con las exigencias de aptitudes psicofísicas del grupo 1, menos 
restrictivas, se realizan actividades profesionales (taxi, ambulancias, repartidores de 
mercancías y 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 España se tiene que solicitar su prórroga (re-
novación) en los plazos que establece la norma. Los periodos de vigencia de los 
permisos del grupo 1 tienen una vigencia de diez años hasta que el titular no cum-
pla los sesenta y cinco años, y de cinco años a partir de esa edad. Los permisos 
de grupo 2 tienen vigencia de cinco años hasta los sesenta y cinco años, y de tres 
años a partir de esa edad.

PERIODO DE VIGENCIA TIPO DE PERMISO

FRANJAS DE EDAD GRUPO 1 GRUPO 2

MENORES DE 65 10 AÑOS 5 AÑOS

65 O MÁS 5 AÑOS 3 AÑOS

Tabla 3.
Periodos de vigencia en 
función de la edad y el 
grupo de permiso

Además el periodo de vigencia se puede reducir cuando el conductor padece una 
enfermedad o deficiencia en el momento de la obtención o la prorroga que no im-
pide la conducción pero puede empeorar y acabar afectando a su capacidad para 
conducir. La reducción del periodo de vigencia es la herramienta más frecuente-
mente utilizada por los facultativos a la hora de poder controlar la evolución de pa-
tologías de riesgo. El anexo IV establece para muchos trastornos un periodo máximo 
de vigencia (menor del genérico). 

En los espacios de tiempo entre las prórrogas, si la autoridad de tráfico tiene cono-
cimiento de que el conductor puede haber perdido su capacidad puede iniciar un 
procedimiento para que se evalúe la situación psicofísica del conductor y en fun-
ción del resultado reducir la vigencia o poner limitaciones, etc. 
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Tabla 4.
CÓDIGOS DE 
ADAPTACIONES del 
vehículo (cada código se 
subdivide en subcódigos 
que precisan con 
exactitud el tipo de 
adaptación).

INFORMES MÉDICO-PSICOLÓGICOS

Tanto en la obtención como en todas las prórrogas del permiso el interesado tiene 
que acreditar, mediante un informe médico-psicológico 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 exploración 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 psicofísica, lo permisos pueden ser ordinarios (no 
tiene ninguna limitación) o extraordinarios, en aquellos casos en los que existe algún 
tipo de restricción o limitación o adaptación en la circulación, vehículos 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 conducción ordinario, pero puede obtener o prorrogar un permiso de conducción 
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 vehículos, restricciones y limitaciones de circu-
lación, por razones médicas y psicológicas. 

ADAPTACIONES, LIMITACIONES O RESTRICCIONES

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

CÓDIGO LITERAL

01 Corrección y/o protección de la vista.

02 Audífonos.

03 Prótesis.

10 Transmisión adaptada.

15 Embrague adaptado.

20 Mecanismos de freno adaptado.

25 Mecanismos de aceleración adaptados.

31 Adaptaciones de pedal y protecciones de pedal.

32 Sistemas combinados de freno de servicio y acelerador.

33 Sistemas combinados de freno de servicio, acelerador y dirección.

35 Dispositivos de mandos adaptados (interruptores de los faros, claxon, limpiaparabrisas, intermitentes, etc.).

40 Dirección adaptada.

42 Retrovisores interiores/laterales modificados.

43 Posición de asiento del conductor.

44 Adaptaciones de la motocicleta.
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Estas intervenciones (reducción 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 continúen conduciendo o que 
obtengan por primera vez su permiso personas con determinadas patologías, alte-
raciones o discapacidades.

El Anexo IV establece la obligación del interesado de presentar al centro de reconoci-
miento de conductores un informe complementario del médico especialista en los 
casos en los que la patología que padece pueda deteriorar la capacidad de conduc-
ción, dicho informe permite que los facultativos de los CRC conozcan la evolución, la 
respuesta al tratamiento, tipo de fármacos prescritos, la presencia de efectos secun-
darios o la aparición de eventos, que puedan poner en peligro la conducción.

1.4 Los centros de reconocimiento  
de conductores

En España la evaluación de la aptitud psicofísica para conducir está encomendada 
a los CRC, centros sanitarios privados, que para poder realizar la función de evaluar 
a los conductores, deben acreditarse e inscribirse en un registro de la Dirección Ge-
neral de Tráfico. Están regulados por el Reglamento de centros de reconocimiento 
destinados a verificar las aptitudes psicofísicas de los conductores8 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 
psicólogo durante todo el horario de apertura del CRC, también con un oftalmólo-
go, aunque este último se puede sustituir concertando el servicio con una clínica 
oftalmológica. Los profesionales de los CRC, médico y psicólogo, realizan una labor 
de cribado, no diagnóstica, su función 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 clínica del conductor, la exploración psicofísica, los informes aportados 
por el interesado de médicos y psicólogos encargados de su tratamiento y control 
y finalmente su trabajo se puede complementar con la posibilidad de realizar una 
prueba práctica en la Jefatura Provincial de Tráfico en colaboración con un médico 
designado al efecto por la CCAA.

Los CRC cuentan con un “Protocolo de exploración médico-psicológica para CRC9 
elaborado por la DGT y el Ministerio de Sanidad junto con Sociedades Científicas y 
Asociaciones de Centros, herramienta de utilidad para realizar su trabajo, además 
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 
obtención a los aspirantes del grupo 2, etc. que facilitan la toma de decisión. Pero el 
Anexo IV del R.G de Conductores deja cada vez más a criterio del profesional la toma 
de decisión atendiendo a las manifestaciones individuales de la enfermedad, el mo-

CÓDIGO LITERAL

61 Solo conducción diurna

62 Límite radio conducción

63 Conducción sin pasajero

64 Limitación velocidad

65 Conducción acompañada

66 Sin remolque

67 No permitida autopista

68 Exclusión de alcohol

Tabla 5.
Limitaciones a la conducción.
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mento evolutivo, el tipo de fármaco empleado, la presencia de efectos secundarios, 
por lo que la formación de médicos y psicólogos en este campo es imprescindible. 

Una vez realizado el informe, el CRC lo envía telemáticamente a la DGT, esta comu-
nicación impide que el conductor acuda a otro centro en el caso de que no esté 
conforme con el resultado de la exploración. Tanto las adaptaciones o restriccio-
nes como las enfermedades que originan su necesidad aparecen codificadas en 
el informe. Esta información 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-
ploración puede acudir a la Jefatura Provincial de Tráfico y solicitar la valoración por 
los servicios sanitarios de su provincia. Las Jefaturas Provinciales de Tráfico tam-
bién envían a estos servicios sanitarios cuando existen indicios de que un conductor 
puede haber perdido la capacidad de conducir, información que suele proceder de 
las policías 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. 

Figura 3.
Algoritmo decisional en la 
valoración de la discapacidad 
para conducir. (Ejemplo 
discapacidad motora) tomado 
de Manual descriptivo del 
protocolo de evaluación de 
conductores con discapacidad 
motora utilizado en España.
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1.5 Conclusiones

Conducir es una tarea compleja que requiere que el conductor mantenga las ca-
pacidades perceptivas, cognitivas y 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 colisión y de lesiones para el con-
ductor o terceras personas.

Para las autoridades que tienen la competencia de otorgar la autorización para 
conducir, facilitar el acceso al permiso de conducción 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 y la garantía 
para el mismo y para la sociedad en su conjunto de que conduce con seguridad.

Por las consecuencias tan importantes en la esfera personal, social, e incluso econó-
mica que puede tener el denegar el permiso o restringir la circulación a un conductor 
por alteraciones psicofísicas, la evaluación de su capacidad de conducir debe ir pre-
cedida de una valoración rigurosa, valoración que precisa del trabajo de diferentes 
profesionales que han de aunar sus conocimientos para garantizar la obtención o la 
prórroga de un permiso adaptado a las condiciones del conductor o por el contrario 
informar negativamente en el caso en que el conductor no reúna las condiciones psi-
cofísicas para que se otorgue la autorización. El neurólogo encargado del tratamiento 
de los pacientes con enfermedades neurológicas que con frecuencia alteran los re-
querimientos perceptivos cognitivos y motores que precisa la conducción, hacen im-
prescindible la participación de esta especialidad que va a ayudar mediante sus infor-
mes clínicos a inclinar la balanza en la toma de decisiones hacia el lado más correcto.

Conocer los aspectos que han tener en cuenta por los profesionales que participan 
en el proceso de la obtención o renovación del “permiso de conducir”, que comien-
za en 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 vehículo es fundamen-
tal para con una visión integral del problema y ayuda en la toma de decisiones con 
criterio y rigor, simplificando al máximo los trámites al interesado.

1.6 Preguntas del neurólogo

¿Cuándo tengo un paciente con el que, tras una evaluación exhaustiva, dudo de 
su habilidad para conducir y él quiere seguir conduciendo, ¿qué puedo hacer?

Se puede enviar con el informe neurológico directamente a la Jefatura Provincial 
de Tráfico (desde donde se le derivará al departamento de Sanidad), si se deriva a 
un centro de reconocimiento de conductores este lo pondrá en conocimiento de 
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la Jefatura Provincial de Tráfico. Tras su evaluación y en caso necesario se realizará 
una prueba en el vehículo en circuito cerrado o abierto.

¿Qué ocurre si un conductor no está de acuerdo con el dictamen del centro de 
reconocimiento?

Si el paciente no está de acuerdo con el dictamen del CRC se puede dirigir a la Jefatura 
Provincial, que le remitirá al órgano competente de Sanidad de la CCAA que tiene la 
última palabra. Existe la opción 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 vehículo 
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, ¿cómo debo hacer el trámite con la DGT para 
denunciar esa situación?

Para que se pueda realizar con garantía esta transmisión de información, la ley de 
protección 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 específico de España, 
otros países de la U.E. también tienen actualmente dificultades para la transmi-
sión de datos desde el ámbito sanitario al de la autoridad de tráfico.

Ante las dificultades existentes las recomendaciones al neurólogo son:

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

•	 Si es posible hágalo 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 vehículo o puede 
disminuir su riesgo con limitaciones en la conducción.

•	 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 automóvil podría no hacerse cargo de los 
daños del accidente si ha ocultado información respecto a su enfermedad.

¿Se pueden poner las restricciones que se quieran en la conducción o están espe-
cificadas? Por ejemplo, conducir siempre acompañado, o sólo en horas diurnas 
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evitando las puestas o salidas de sol, o sólo en un radio de x km de su lugar de 
residencia, o sin entrar en vías rápidas?

Las limitaciones a la conducción se establecen por los profesionales de los CRC, 
están codificadas, los códigos están armonizados en la U.E. y están reflejadas en la 
tabla 5 de este capítulo.

¿Qué información debe contener el informe complementario que realiza el neuró-
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 patología de la que se trate. En general debe contener informa-
ción sobre sintomatología, tiempo de evolución, estabilidad o no de la situación, 
tratamiento, presencia de efectos adversos de la medicación, etc., reagudizaciones 
o episodios agudos.

El pictograma de conducción aparece en una gran parte de los fármacos que se 
utilizan en los tratamientos de patologías neurológicas, ¿los pacientes que utili-
zan un medicamento que lleva el pictograma tienen prohibido conducir?

No, la presencia del pictograma en el envase de un fármaco no prohíbe la conduc-
ción, advierte de los posibles efectos negativos en la conducción, pero la valoración 
debe ser siempre individualizada. El control de los efectos perjudiciales de los me-
dicamentos sobre la capacidad de conducción se basa más en el consejo sanitario 
que en la prohibición. El grupo de trabajo WP-4 del proyecto DRUID revisó ciertos 
grupos de medicamentos de acuerdo a su influencia sobre la capacidad para con-
ducir y propuso una clasificación de los mismos en 4 categorías: Categoría 0 (sin 
efecto sobre la capacidad de conducción), categoría I (Influencia leve sobre la capa-
cidad de conducción), categoría II (Influencia moderada sobre la capacidad de con-
ducción), categoría III (Influencia muy marcada sobre la capacidad de conducción).

Más información sobre fármacos y conducción se puede encontrar en el siguiente 
enlace: https://www.aemps.gob.es/industria/etiquetado/conduccion/docs/Medica-
mentos_conduccion_DocConsenso.pdf.

El único supuesto en el que el consumo de fármacos prohíbe expresamente la con-
ducción es para conductores de grupo 2 que sufren epilepsia. No pueden conducir 
hasta transcurridos 10 años 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 neurológico o del centro de reconocimiento en 
base a la buena evolución del paciente?

No, son periodos en unos casos impuestos por la Directiva Europea sobre el permiso 
de conducción 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 Científicas.
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¿Dónde quedan registradas las adaptaciones que lleva en su vehículo un paciente 
o el tipo de limitaciones en la conducción?

Las condiciones restrictivas y las adaptaciones en el vehículo así como la necesi-
dad de uso de lentes, audífonos, prótesis u ortesis para conducir quedan registra-
das en la base de datos de conductores de la DGT y están reflejadas mediante los 
códigos armonizados europeos en el permiso o licencia de conducción.

¿Se puede adaptar un vehículo del grupo 2?

Hasta noviembre del año 2020, las únicas adaptaciones que se permitían para el 
grupo 2 de permisos eran la dirección asistida convencional y el cambio automáti-
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 valoración de conductores funciona igual en otros países de la 
Unión Europea?

No, en la mayor parte de los países de la U.E. para el grupo 1 de permisos no se rea-
lizan evaluaciones médico psicológicas ni a la obtención ni al solicitar las prórrogas. 
Generalmente es obligación del conductor enfermo, advertido por su médico quien 
comunica a la autoridad de tráfico 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 
psicofísica y ello se hace con diferentes modelos.

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

Los pacientes llaman vehículos sin carnet a los cuatriciclos ligeros para cuya con-
ducción no se exige ser titular del permiso B (que es el que autoriza a conducir tu-
rismos). La afirmación “sin carnet” es errónea, ya que el conductor necesita poseer 
un permiso  AM (que autoriza a conducir ciclomotores y cuatriciclos ligeros). Los 
requisitos de aptitud psicofísica para el AM son los del grupo I, es decir, los mismos 
que para conducir un turismo, la diferencia fundamental está en el procedimiento 
de obtención, que consta de un examen teórico específico para ciclomotor y un 
examen de maniobras. La edad mínima para obtenerlo son 15 años.

¿Cómo se interpreta el ANEXO IV? 

Aclaraciones para facilitar la interpretación del Anexo IV

Con el fin de facilitar la interpretación del Anexo IV, del Reglamento General de 
Conductores, que establece los criterios de aptitud psicofísica para obtener o pro-
rrogar el permiso de conducción, se definen algunos conceptos y se plantean dos 
ejemplos. 
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La tabla del anexo consta de 5 columnas:

1)	 La columna 1 define la enfermedad.

2)	 La columna 2 establece las condiciones ordinarias para obtener el permiso para 
conducir turismos. Por condiciones ordinarias se entiende permisos con una vi-
gencia de 10 años hasta los 65 y de 5 a partir de los 65 y sin ningún tipo de limi-
tación o adaptación.

3)	 La columna 3 define las condiciones ordinarias para obtener el permiso para 
conducir vehículos de mayor tonelaje (camiones, autobuses) coloquialmente 
denominados profesionales. Por condiciones ordinarias se entiende permisos 
con una vigencia de 5 años hasta los 65 y 3 a partir de los 65 y sin ningún tipo de 
limitación o adaptación.

4)	 La columna 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 vehículos, personas o circulación. Algunos 
ejemplos de limitaciones en la circulación son: limitación de la velocidad, prohi-
bida la conducción en autopista, límite en el radio de conducción, etc. En cuanto 
a las adaptaciones en el vehículo existe una gran variedad, desde cambio auto-
mático o frenos o aceleradores que se manejan con las manos, hasta joy-stick.

5)	 La columna 5 define las condiciones para obtener el permiso extraordinario para 
conducir vehículos 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 realizaría de la siguiente forma:

Los conductores de turismo (grupo 1 de permisos) que padezcan una enfermedad 
del sistema nervioso central que produzca disminución importante de las capaci-
dades sensitivas, cognitivas o motoras que incidan en la conducción no pueden 
obtener un permiso ordinario. En función de la sintomatología, exploración clínica, 
tratamiento, evolución y pronóstico se pueden considerar no aptos para conducir, 
o podrán obtener un permiso extraordinario. Para la toma de esta decisión el con-
ductor debe aportar al centro de reconocimiento de conductores un informe de su 
neurólogo en el que figure el detalle de esta información. La vigencia de su permiso 
se establecerá a criterio facultativo y no será superior a 5 años. También se podrán 
establecer limitaciones a la circulación y adaptaciones en el vehículo. 

Los conductores de autobús o camión (grupo 2 de permisos) no podrán obtener un 
permiso ordinario ni extraordinario. Como se puede observar los criterios son mu-
cho más rígidos en este caso por los riesgos que supone la conducción de este tipo 
de vehículos (transporte de pasajeros, transporte de materiales peligrosos, tonela-
je) y por los ritmos que impone (horarios de trabajo, turnos, tiempos de exposición 
al riesgo, etc.). 

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

Los conductores con permiso del grupo 1, no podran obtener o renovar el permi-
so hasta transcurrido un año sin crisis. Transcurrido el primer año, podrán obtener 
un permiso extrordinario aportando un informe del neurólogo en el que conste el 
diagnóstico, el tratamiento, sus efectos adversos y el cumplimiento del mismo, así 
como la frecuencia de las crisis. El periodo de vigencia será de 2 años como máxi-
mo y transcurridos 3 años sin crisis se puede ampliar hasta 5 años como máximo. 
Los conductores del grupo 2 no podrán obtener o renovar el permiso hasta trans-
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curridos 10 años sin crisis y sin tratamiento, siempre que aporten un informe del 
neurólogo que lo acredite en el que ha de constar además que no existe patología 
cerebral relevante ni actividad epileptiforme en el EEG. El periodo de vigencia será 
de 2 años como máximo. 

¿Qué ocurre cuándo 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-
laboración del INSS con Tráfico para que este inicie, en su caso, el procedimiento 
de declaración de pérdida de vigencia del permiso o la licencia de conducción de 
vehículo a motor por incumplimiento de los requisitos para su otorgamiento en 
aquellos supuestos en que se declare en situación de incapacidad permanente a un 
trabajador profesional de la conducción como consecuencia de presentar una limi-
tación orgánica y/o funcional que disminuya o anule su capacidad de conducción 
de vehículos a motor. La colaboración se realizará mediante un aviso, en el que no 
se harán constar otros datos relativos a la salud del trabajador afectado.
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2.1 Neurología de la conducción

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

Juan es un conductor de 68 años que ha salido en su coche, con su mujer, a pasar el 
día en una localidad vecina. En este momento circula a 70 km/h por una carretera 
nacional de doble sentido y está detrás de un camión, esperando para adelantarlo. 
Está calculando mentalmente el número de kilómetros que ha debido conducir en 
los últimos cincuenta años desde que obtuvo el permiso de conducir. En la radio sue-
na la señal horaria de mediodía y su mujer le pregunta cuándo llegarán. Le contesta 
mientras ve la señal de tráfico de fin de prohibición 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 más 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 exhalación. Gira bruscamente a la 
derecha para volver a su carril mientras frena para no tragarse la parte de atrás del 
camión. Nota como el corazón se le acelera y un hormigueo en la nuca mientras ve 
pasar a la potente moto de cuya presencia no se había 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 quizás se reconozcan, nos puede servir 
para considerar las bases neurobiológicas y neuropsicológicas de la conducción de 
un vehículo de motor. Como vemos, supone una conducta muy compleja, dirigida a 
un objetivo (“goal-oriented”), aprendida, perfeccionada y mantenida por su frecuente 
repetición, que se realiza en muy diversas situaciones (diferentes vehículos, tipos de 
carretera, hora del día, meteorología, intensidad de tráfico, etc.), y que se asocia a ries-
gos graves para el conductor, los pasajeros, otros conductores y viandantes.

¿Cómo puede el ser humano realizar el conjunto de tareas que requiere el conducir? 
¿Cómo las aprende y las asume de modo que realizarlas no le requiere posteriormen-
te un gran esfuerzo mental? ¿Cómo influyen la atención, el cansancio, la somnolencia 
en la capacidad de conducir? ¿Cómo se afecta la conducción por el envejecimiento? 
Estas cuestiones se consideran en este capítulo en el que se revisa lo que conocemos 
acerca de las estructuras, funciones y procesos neurales que permiten a la persona 
conducir vehículos de motor y cuyo malfuncionamiento, temporal o sostenido, por 
sustancias, fenómenos paroxísticos o déficits permanentes causados por enfermeda-
des1,2, puede dar lugar a la incapacidad de realizar dicha conducción de forma segura.

Dr. Juan Lahuerta Dal-Ré

Neurólogo.

Miembro del Comité Científico de la 
Sociedad Española de Neurología.
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Conducir un vehículo puede considerarse como una actividad de control en un en-
torno inestable creado por el desplazamiento del vehículo y de su conductor res-
pecto a una ruta definida y a objetos estáticos y en movimiento3. Por tanto, para 
comprender el sustrato neurobiológico de dicha tarea, conviene analizar algunos 
aspectos básicos de lo que supone relacionarse con una máquina con la que la per-
sona establece una relación de estrecha “co-actuación”, de modo que la actividad 
cognitiva y sensorial del conductor se traduce, mediante gestos motores coordina-
dos y precisos, en modificaciones del movimiento del vehículo. Toda esta actividad, 
y retro-alimentación, tiene lugar continuamente durante el proceso de conducción, 
adaptándose a las necesidades cambiantes (dirección, velocidad, obstáculos, 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 vía o de colisionar. 

La actividad de conducir supone, en cierto modo, proyectar el “espacio interno” 
del conductor a un “espacio externo” del vehículo. Es decir, a sus atributos físicos: 
marcha (anterógrada y retrógrada), detención, dimensiones, distancias, velocidad, 
aceleración lineal y angular, deceleración a las que el vehículo se haya sujeto, las 
cuales poseen características muy diferentes (en magnitud, intensidad, tiempo) a 
las de la persona que conduce. Por tanto, el conductor debe asimilar como propio el 
“comportamiento” del vehículo y controlarlo. El sistema nervioso del conductor le 
permite además, junto a este control4, fijar un rumbo, mantener una navegación y, 
sobre todo, prever los acontecimientos para modificar y responder a las situaciones 
cambiantes e imprevistas mediante la información que le llega a la persona a través 
sus sistemas sensoriales (fundamentalmente la visión) y su procesado central, en el 
que juegan un papel importante las funciones ejecutivas y toma de decisiones, la 
memoria y las emociones. 

Se ha propuesto un sistema de tres niveles, jerárquico e interactivo, de las subtareas 
requeridas en la conducción de vehículos5. El nivel superior sería responsable de 
los procesos estratégicos, tales como elección de la ruta y el respeto de las normas 
de tráfico. El intermedio, de procesos tácticos como la planificación de acciones, 
control de velocidad, evitar colisiones, adaptarse a los movimientos de otros con-
ductores o monitorización del comportamiento del vehículo. Finalmente, el nivel 
más bajo ejecutaría los actos y procesaría la información perceptual.

Más aún, nuestro sistema nervioso central nos permite conducir mientras realiza-
mos simultáneamente otras actividades motoras y cognitivas, pudiendo mantener 
un nivel de vigilancia general adecuado y atender selectivamente, y sin riesgo, a 
una y a otras6. Esta capacidad de co-consciencia7 es particularmente evidente en 
conductores profesionales de carreras, o de vehículos especiales (p. ej. de máqui-
nas excavadoras), que combinan actividades complejas de manejo de herramientas 
(uso de otros pedales, palancas, etc.) con la propia conducción.

La mayor parte de los conductores reconocería que el propio acto de conducir, en con-
diciones apropiadas y con determinados vehículos (las motocicletas entrarían de modo 
especial en esta categoría), les produce placer, independientemente de la satisfacción 
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que la libertad y capacidad de desplazamiento proporcionan. La contrapartida de este 
sentimiento placentero son los posibles comportamientos de “búsqueda de novedad o 
sensaciones” durante la conducción que pueden entrañar peligro, en los que influye re-
duciéndolos la maduración del sistema nervioso central, y cuyo sustrato neural parece 
compartirse con el de otras conductas de riesgo tales como las adicciones8.

Bases neurales de la conducción de vehículos

El conocimiento de las bases neurobiólogicas de la conducción proviene, como en 
el resto de áreas de las neurociencias, de la integración de datos obtenidos por es-
tudios básicos del desarrollo neural, anatómicos y fisiológicos en animales intactos 
y lesionados, correlación anatomo-clínica en personas con diversas lesiones, infor-
mación de estudios de imagen estructural y funcional, así como estudios neurofisio-
lógicos y neuropsicológicos en conductores sanos o enfermos, bien en condiciones 
de conducción habitual de vehículos como en simuladores de la conducción. Todo 
ello se complementa con la información que poseemos de las funciones neurológi-
cas claramente asociadas con la conducción: percepción (visión, audición, somes-
tesia, situación y movimiento en el espacio, incluso olfación), movilidad ocular y 
exploración visual, función y coordinación motoras, y funciones superiores: aten-
ción, cognición, praxias, memoria, emoción, etc., que a través de sus conexiones y 
mecanismos de regulación actúan de forma coordinada e integrada9.

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 teórico, tres sub-redes que explican las funciones neurales de la conducción 
de vehículos10,11.

Tabla 1.
Modelo de arquitectura 
de redes en cola 
que representan las 
principales redes 
cerebrales implicadas 
en la conducción de 
vehículos (Vaucher 2014, 
modificada de Liu, Feyen 
and Tsimhoni, 2006)9,10.

1. SUB-RED PERCEPTIVA

Procesamiento visual general

Reconocimiento visual

Localización visual

Integración de la locación y 
reconocimiento visuales

Procesamiento auditivo general

Reconocimiento auditivo

Localización auditiva

Integración de la locación y 
reconocimiento auditivos

2. SUB-RED COGNITIVA

Esbozo visuo-espacial

Bucle fonológico

Ejecución central

Memoria procedimental a largo plazo

Control de la ejecución

Función cognitiva compleja: decisión, 
juicio, anticipación de estímulos, etc

Anticipación finalista

Memoria explícita (declarativa) y 
espacial a largo plazo

3. SUB-RED MOTORA

Integración sensori-motora

Acceso a programas motores

Obtención de información de 
retroalimentación

Compilación de los programas 
motores y detección de errores

Envío de información a partes 
del cuerpo: ojos, boca, mano 
izquierda y derecha, pies

Recientemente12, atendiendo a los avances en ciencias computacionales y neurocien-
cias, se ha postulado una visión integradora y dinámica que explique la complejidad 
de la cognición y de la conducta, pese a contar con unas estructuras neuroanatómicas 
aparentemente fijas. El elemento principal que explicaría esta aparente paradoja serían 
las redes neurales funcionales organizadas, las cuales se basan en una arquitectura co-
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nectiva que permite una integración funcional jerárquica. Dicha conectividad tendría 
elementos excitatorios e inhibitorios, y una organización de flujo de información tanto 
ascendente como descendente. Ello permitiría disponer de una red neural jerárquica y 
modular capaz de un funcionamiento muy eficiente, al reducir el error entre la predic-
ción y la información sensorial en cada uno de los niveles del procesado. Es decir, en 
lugar de concebir el cerebro como compuesto por regiones absolutamente especializa-
das y segregadas, cabría considerarlo como un órgano global con múltiples elementos 
integradores (nodos y acúmulos) que representarían el sustrato de la cognición. 

Como cabe anticipar, por tanto, las estructuras del sistema nervioso central (sustan-
cia gris y blanca) más importantes en la conducción de vehículos son las que se in-
dican en la tabla 2. Junto a estas, hay que considerar también los órganos y estruc-
turas sensoriales (visión y audición), y estructuras motoras, centrales y periféricas.

Tabla 2.
Principales estructuras neurales 
implicadas en la conducción.

Córtex prefrontal

Córtex visual occipital

Córtex motor frontal y áreas corticales asociativas temporales, parietales y occipitales

Ganglios basales (núcleo caudado, putamen y globus pallidus; estriado dorsal; núcleo subtalámico)

Cuerpo calloso

Cerebelo

Tálamo

Amígdala, hipocampo y estructuras límbicas asociadas. N. Accumbens. Cíngulo

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

Sistema nervioso autonómico

Aunque no está bien caracterizada la lateralización hemisférica cerebral en funciones 
específicamente relacionadas con la conducción de vehículos, las personas ambidex-
tras (no las zurdas) parecen tener un mayor riesgo de accidentes de tráfico graves13. 
Datos neurofisiológicos provenientes del análisis del EEG parecen indicar un papel 
preponderante del córtex parietal derecho con la desviación lateral del vehículo (entre 
carriles), mientras que la actividad del parietal izquierdo estaría relacionada con la 
dirección anterógrada, tiempo de reacción y respuestas a la conducción14. 

Los estudios con resonancia magnética funcional (RMf) permiten identificar las vías 
neurales y actividad dinámica cerebral durante la conducción15. Los hallazgos más 
frecuentes son la activación de las áreas premotoras frontales (áreas 6,8) y las oc-
cipitales visuales (17,18,19), con extensión dorsal hacia el córtex temporal medial y 
áreas occípito-parietales (cuneus, precuneus) hasta el córtex parietal posterior, su-
perior e inferior (7 ,40). La activación frontal se extiende a la corteza prefrontal dor-
solateral (9,46), anterior (10) y ventrolateral (44,45) y las áreas mediales prefrontal e 
insular (47,13). Es prevalente, especialmente en el hemisferio derecho, la activación 
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del córtex cingular en su porción posterior y el córtex retroesplénico. Se ve también 
activación occípito-temporal: circunvoluciones angular y fusiforme. La mayor parte 
de los estudios detectan activación en diversas áreas del cerebelo. Algunas, pero no 
todas las investigaciones, observan activación de los ganglios basales y tálamo. Es 
decir, estos datos concuerdan con la activación de áreas cerebrales asociadas con 
la percepción y el control motor, lo que se atribuye a una mayor demanda visual, de 
actividades motoras y de integración visuoespacial durante la conducción. 

En una conducción simulada de “vida real”, durante las tareas habituales (inicio y 
mantenimiento de marcha, giros, detención) la RMf muestra activación del córtex 
premotor, córtex parietal y cerebelo. Cuando se realizan tareas más complejas en 
la conducción (cambios bruscos para evitar obstáculos) también se detecta la acti-
vación del córtex lateral occipital, regiones parietales, ínsula, así como de regiones 
posteriores del córtex premotor medial. La planificación de acciones y la monitori-
zación de la conducción de otros vehículos se asocia a la actividad parietal superior 
y occipital, bilateralmente, así como del cerebelo. El área premotora suplementaria 
anterior se recluta en la planificación de actividades y el córtex prefrontal lateral en 
la observancia de las normas de tráfico16.

Figura 1.
Localización de la máxima 
activación voxel (RMf) 
en estructuras mediales 
cerebrales durante diversas 
actividades de la conducción 
simulada de un vehículo. 
Tomado de Spiers 200713.

ACCIONES PREVISTAS

Inicio de la marcha

Giro

Marcha atrás

Parada

PLANIFICACIÓN, 
MONITORIZACIÓN, REGLAS

Planificación de acciones

Monitorización del tráfico

Observancia de reglas de tráfico

ACCIONES IMPREVISTAS

Maniobras de evitación

Evitación de colisiones
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Resultados similares se han obtenido mediante PET al evaluar el flujo regional cere-
bral durante la conducción simulada, con activación cerebral significativa del córtex 
visual primario y secundario, áreas sensoriomotoras primarias, área premotora, área 
de asociación parietal, cíngulo, circunvolución parahipocámpica, tálamo y cerebelo17.

Un estudio realizado mediante espectroscopia funcional cercana al infrarrojo (func-
tional near-infrared spectroscopy) que permite su aplicación en la conducción real 
de vehículos halló un incremento del intercambio cerebral de oxígeno y volumen 
cerebral sanguíneo del córtex prefrontal y parietal. La activación fue particularmen-
te llamativa en el campo frontal ocular, especialmente en el derecho durante la 
aceleración y en el izquierdo durante la deceleración18. Esta técnica promete ser de 
interés en estudios que combinan investigaciones de “vida real” y de laboratorio, ya 
que permite la correlación de la activación cortical, prefrontal y parietal, y la con-
ducta durante la conducción dínamica19. 

Parecen existir diferencias funcionales detectables en la RMf entre conductores 
excepcionales de coches de carreras y conductores normales. Bernardi y cola-
boradores20 han descrito en los primeros un mayor reclutamiento en las áreas 
cerebrales asociadas con el control motor y la navegación, tales como el córtex 
premotor, estriado, cíngulo anterior y posterior, córtex retroesplénico, precúneo, 
córtex temporal medio y parahipocampo. También se han detectado diferencias 
mediante RMf entre la funcionalidad cerebral de taxistas profesionales y la de con-
ductores habituales y no conductores21,22.

El córtex prefrontal se considera como una región crucial en la función ejecutiva, ya 
que nos permite una planificación detallada de tareas, establecer juicios y sopesar 
los riesgos y las consecuencias de las acciones23. El córtex prefrontal dorsolateral 
está conectado con la corteza órbitofrontal y con varias áreas cerebrales, tales como 
el tálamo, ganglios basales (la parte dorsal del núcleo caudado), el hipocampo, las 
áreas asociativas primaria y secundaria del neocórtex, incluyendo las áreas poste-
rior, temporal, parietal y occipital, y se halla implicado en la toma de decisiones y en 
el control de impulsos ( junto con el córtex órbitofrontal y el cíngulo anterior). Estas 
áreas cerebrales son las de más tardío desarrollo en el ser humano, completándo-
se su maduración hacia los 25 años24. El papel preponderante del córtex prefrontal 
dorsolateral parece confirmarse en un estudio experimental en el que la aplicación 
de estimulación transcraneal directa a estas áreas en un grupo de sujetos se asoció 
con un mayor control y con menores errores, conductas de riesgo y transgresiones 
en la conducción simulada25.

La función de los ganglios basales en la integración de las conductas y patrones 
de secuenciación de tareas motoras es bien conocida26, y participan en la selec-
ción del repertorio motor imprescindible para la conducción de vehículos. En una 
situación de reposo, los ganglios basales efectores inhiben el tálamo y otras es-
tructuras subcorticales para impedir la ejecución de cualquier movimiento27. Para 
iniciar un movimiento, las áreas corticales motoras envían un impulso al estriado, 
el cual a su vez inhibe los núcleos efectores, lo cual libera las áreas subcorticales 
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de su inhibición y permite la ejecución del movimiento. El núcleo subtalámico 
modula este proceso mediante una proyección excitatoria a los núcleos efectores 
que puede bloquear o retrasar la ejecución de la acción, lo cual parece que permi-
tiría una toma de decisión más precisa en situaciones de dificultad. Los circuitos 
fronto-estriado-subtalámico-pálido-tálamo-corticales inhiben conductas tanto 
finalistas como habituales, motoras y no motoras28. 

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 
visión, el laberinto y la propiocepción) y garantiza que las acciones motoras estén 
bien dirigidas y ejecutadas sin dismetría ni vacilaciones. Asimismo, el cerebelo pare-
ce participar en las funciones cognitivas superiores, aprendizaje motor y conductas 
adaptativas, que resultan críticas en la conducción29. Parece que el cerebelo tiene 
igualmente, junto con el estriado, un papel en el control de la conducta finalista y 
toma de decisiones, así como en el aprendizaje basado en la recompensa, de im-
portancia en la conducción30. La activación cerebelosa asociada con emociones 
negativas, observada en un estudio con RMf, se produce concomitantemente con 
la activación de dominios neuronales en la ínsula y amígdala, lo que sugiere un 
posible papel del cerebelo en el control de las emociones31. Un estudio morfomé-
trico basado en RM, indica un aumento de la sustancia gris cerebelosa hemisférica 
izquierda en conductores, frente a los no conductores32.

El sistema límbico puede dividirse funcionalmente en dos circuitos altamente inter-
conectados. Uno anterior centrado en la amígdala relacionado con la emoción y la 
conducta, y uno posterior, centrado en el hipocampo, crítico para la memoria auto-
biográfica y semántica33. La amígdala juega un papel esencial para evaluar la impor-
tancia de la información sensorial y su discriminación emocional, esenciales para la 
conducta del sujeto34. Su conexión directa con los sistemas subcorticales (tálamo) 
le permite una rápida discriminación de estímulos altamente relevantes. Además, 
la amígdala tiene conexiones corticales, especialmente con el córtex órbitofrontal, 
lo que permite una integración de la emoción con la toma de decisiones. El cíngulo 
anterior se halla implicado en la exploración de posibles acciones, y la selección de 
las más adecuadas para la toma de decisión35. El córtex retroesplénico, parece tener 
un papel importante en los mecanismos espaciales de navegación y en la memoria 
contextual y episódica36.

El papel del estrés en la conducción en la toma de decisiones y respuestas tiene 
una gran repercusión en la seguridad vial y, en este sentido, el papel del área teg-
mentaria ventral y de sus conexiones dopaminérgicas con el núcleo accumbens es 
especialmente relevante. Estas estructuras mesolímbicas estarían, pues, implicadas 
en los procesos básicos de motivación y en el aprendizaje de la discriminación de 
estímulos que determinan la conducta futura37.

Se ha observado una correlación entre la pérdida de volumen del hipocampo y el 
control del vehículo en su carril, en personas con déficit cognitivo ligero amnésti-
co38. Sin embargo, se ha comunicado el caso de un taxista experimentado con lesio-
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nes hipocámpicas bilaterales que era capaz de mantener la orientación en vías bien 
conocidas para él, y que su situación no le suponía problemas para conducir39. La 
amnesia global transitoria no parece afectar de forma importante a la conducción 
(observación personal).

Ver y oír activamente para poder conducir correctamente

La estimulación de los receptores periféricos, en la fóvea y órgano de Corti, repre-
senta el primer paso para la adquisición de información visual y auditiva y es nece-
saria para garantizar una conducción segura; de aquí la importancia de constatar 
que los órganos de los sentidos y sus vías aferentes funcionan adecuadamente. 

La visión supone la principal fuente de información utilizada por el conductor; dife-
rentes actividades tales como la navegación o la anticipación de riesgos dependen 
de la atención mantenida a través de los movimientos oculares40. A través de la vi-
sión, el mundo exterior se nos presenta como un cuadro estable y detallado, pero 
esto es una ilusión que la hace posible la capacidad que tenemos de dirigir nuestra 
mirada de forma muy rápida, imperceptible y sin esfuerzo a diversos puntos del 
campo visual41. Aunque la imagen percibida nos parece un todo integrado, lo cierto 
es que la percepción de los diversos elementos, formas, colores, movimiento, ve-
locidad, parece procesarse de modo más diferenciado de lo que cabría suponer42. 
Comparar nuestros ojos con cámaras fotográficas que proporcionan imágenes com-
pletas y detalladas secuencialmente puede ser una útil analogía, pero no responde 
a nuestra fisiología visuomotora.

Un hallazgo importante para nuestro conocimiento de la visión ha sido la identi-
ficación de dos vías corticales, diferenciadas pero interactivas, una ventral (occí-
pito-témporo-frontal) (occípito-parieto-frontal) y otra dorsal43. Estas vías utilizan 
representaciones diferenciadas, transmiten información utilizada para fines di-
ferentes y parecen muy relevantes en el proceso de conducción. La vía ventral 
sería necesaria para la identificación y representación persistente de los objetos, 
mientras que la dorsal lo sería para localizar objetos y para controlar las accio-
nes motoras. Por lo tanto, esta vía dorsal sería responsable de la “visión para la 
acción”, y requiere de un procesado rápido y de respuestas precisas en el espa-
cio. Proporciona información precisa de la posición de “objetivos” en el mundo 
real, sin depender de la memoria de trabajo. La “visión para la identificación”, por 
otra parte, dependería de la vía ventral y condiciona la experiencia consciente 
de la visión. Más lenta que la anterior, proporciona una visión general, un mapa 
espacial del mundo, rico y detallado. Parece relacionarse con el reconocimiento 
de formas, colores, objetos, caras y la orientación que sirven de referencia para 
escenarios pasados presentes y futuros. Tomaría en consideración nuestro cono-
cimiento previo y la memoria a largo plazo para proporcionar la experiencia de la 
visión consciente. También participaría en la identificación de objetos que sirven 
de blanco para la “visión para la acción”, al proporcionar una relación métrica de 
estos con el sujeto44. En la vida ordinaria, ambas vías funcionarían conjuntamen-
te: los sistemas de la “visión para la acción” actúan muy rápidamente, sin que 
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nos percatemos, aunque sus objetivos parecen determinarse por la “visión para 
la identificación”. Las lesiones en esta última vía dificultan el reconocimiento de 
formas, objetos o caras, aunque no parece afectar a la función visuomotora.

El procesamiento central de la información, su interpretación y contrastación con lo 
esperado (memoria de patrones aprendidos) o inesperado, y más aún, el uso activo 
de los órganos de los sentidos para obtener los mensajes que requiere el control de 
la conducción (exploración visuomotora dirigida, por ejemplo), son actividades im-
prescindibles que el sistema nervioso central realiza de modo continuo. De hecho, 
parece posible el procesamiento de imágenes a las que no se mira directamente 
(visión parafoveal)45 y, a la inversa, el no procesar información visual que se presenta 
al sujeto, distraído o con agnosia46. En ambos casos, el contenido emocional y lo 
relevante del estímulo parece ser importante para el reconocimiento del estímulo.

Cuándo y dónde miran los conductores, así como la duración 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, acompañados a veces de movimiento 
de la cabeza: movimientos de reconocimiento (patrones de escaneo del campo), 
movimientos suaves de seguimiento, fijación de la mirada y movimientos sacádi-
cos. La duración de la fijación de la mirada sobre un objeto parece depender de su 
novedad, aunque no sean relevantes para la tarea que se está realizando. De hecho, 
solo miramos al espacio en el intervalo que nos dejan los movimientos sacádicos 
(supresión sacádica de la mirada) y los parpadeos. 

Los sistemas neurales que controlan los movimientos sacádicos son ya lo suficien-
temente conocidos como para atribuir funciones específicas a diversas áreas corti-
cales y subcorticales, así como para caracterizar sus interacciones en la producción 
de estos movimientos oculares balísticos de alta velocidad y frecuencia47. Pueden 
distinguirse varios tipos de movimientos sacádicos: de refijación, que participan en 
el nistagmo optocinético y en la estabilización de la mirada por los reflejos vestibu-
lares; movimientos sacádicos dirigidos a un blanco con un carácter finalista, cuando 
es necesario fijar en la fóvea un objeto de especial interés; los movimientos sacá-
dicos de orientación se producen cuando se presenta inesperadamente algo que 
requiere la atención inmediata, quizás precedido de pistas auditivas o somestési-
cas. También pueden producirse movimientos sacádicos inducidos por la memoria, 
para localizar objetos que se sabe dónde deben estar. Finalmente, realizamos movi-
mientos sacádicos espontáneos sin un estímulo preciso. 

La memoria espacial, por tanto, responsable del almacenamiento y la recupera-
ción de información tridimensional sobre objetos, entornos, dimensiones, etc., es 
imprescindible para la conducción, al proporcionarnos mapas mentales que nece-
sitamos para la navegación y para evitar colisiones (por ejemplo para estimar las 
dimensiones de un camión al adelantarlo)48. 

Las consecuencias de lesiones del sistema nervioso central que afectan a la visión 
y su control incluyen una gran variedad de trastornos49: déficits campimétricos50, 
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defectos de la mirada conjugada, agnosia visual, perseveración 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.

Aunque menos crítica para la conducción que la vista, la audición biaural es esencial 
para la correcta identificación, control y reacción adecuada frente a muchas situa-
ciones (ruido exterior, señales acústicas, malfuncionamiento del vehículo, etc.)51. La 
audición comparte varios de los principios señalados para la visión: agrupar y dis-
criminar elementos auditivos, dirigir la atención 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 análisis de la evolución 
del espectro de las ondas auditivas. El proceso de audición es igualmente activo y 
las condiciones de novedad y relevancia, indicadas para la visión, también son aquí 
aplicables. Las dos áreas corticales, córtex temporal y prefrontal, que nos permiten 
formar y utilizar categorías auditivas para su uso en conductas finalistas parecen co-
nectadas en un doble sistema de vías, ventral (¿qué es este sonido?) y dorsal (¿dón-
de está este sonido?), semejantes a las descritas para el sistema visual52.

Aprender a conducir conlleva adquirir conductas dirigidas a un objetivo  
y hábitos que facilitan su ejecución automática

En la mayor parte de los casos, el aprendizaje de la conducción de vehículos a mo-
tor se ha visto precedido del uso de otros vehículos (bicicleta, patín), que aunque 
posiblemente requieren de una mayor destreza motora y de equilibrio son menos 
complejos de manejar y con los que los conductores no están sometidas a fuerzas 
físicas (velocidad, aceleración) 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, podríamos 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 áreas del sistema nervioso 
central permanecen en proceso de maduración53. Es una etapa importante para el 
desarrollo de patrones de conducta que resultan esenciales para una conducción 
segura, tales como la inhibición de respuestas impulsivas no útiles, el procesado de 
emociones y el control y evitación de riesgos.

La plasticidad sináptica (potenciación sináptica a largo plazo) se considera actualmente 
como el correlato neural del aprendizaje, y determina mapas de conectividad sináptica. 
Además, es posible que cambios en la excitabilidad de la membrana neuronal, deter-
minados por su estimulación, amplifique la respuesta celular y facilite la integración de 
engramas celulares que representarían las unidades básicas de memoria54,55.

Se acepta que el estriado, junto con las áreas corticales de conexión, constituye el 
sustrato básico para el aprendizaje y la ejecución de actividades motoras. Existen 
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bastantes pruebas que apuntan hacia una diferenciación en estas funciones. Así, un 
circuito córtico-estriatal dorsomedial parece crítico para la adquisición de acciones 
dirigidas a un objetivo, mientras que otro circuito córtico-estriatal ventral parece 
ser responsable de la ejecución motora, especialmente del control emocional de 
dicha ejecución. Es decir, parecen existir dos circuitos, regulados y coordinados por 
el área basolateral de la amígdala, y que proporcionaría una interfaz límbico-mo-
tora para un vía común de acción56. La dirección de las conductas orientadas a un 
objetivo se basa en procesos de toma de decisión que evalúan las posibles acciones 
y sus consecuencias beneficiosas para el sujeto (recompensa), con la contribución 
de información 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 córtex órbitofrontal lateral, el córtex prefrontal ventromedial y el 
córtex órbitofrontal medial adyacente, el córtex cingular anterior y el córtex prefron-
tal ánterolateral. Estas áreas parecen participar en el aprendizaje acerca de decisio-
nes basadas en recompensas, en la selección de objetivos, elección de decisiones y 
considerar el cambio a otros posibles cursos de acción alternativos57. 

La conducta instrumental, como es conducir un vehículo, está controlada por dos 
sistemas: un mecanismo de hábitos, basado en la relación estímulo-respuesta (con-
tingencia), y un proceso dirigido a un fin basado en incentivos58, que se adquieren 
mediante procesos diferentes de aprendizaje, dependientes de regiones corticales 
diferentes. El surco temporal póstero-superior derecho y el sistema de neuronas en 
espejo (circunvolución frontal inferior y lóbulo parietal inferior), así como el córtex 
frontal medial, parecen implicados en la conducta dirigida a un objetivo como ha 
evidenciado un estudio en voluntarios mediante RMf59. Se ha obtenido alguna prue-
ba en el ser humano de que el equilibrio entre conductas dirigidas a un objetivo y 
los hábitos dependen de sistemas dopaminérgicos que favorecen el primer tipo, 
aparentemente con mayor predominio en las mujeres60. 

El dominio de la conducción de automóviles, como de otras conductas psico-
motoras complejas, pasa por el ejecutarlas de modo automático, 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 ejecución repetida de 
las acciones61. Es evidente la gran ventaja que supone poder prescindir del con-
trol voluntario constante de la conducción, aunque esto requiere un equilibrio 
preciso entre la atención y la respuesta a sucesos imprevistos. Inicialmente, du-
rante el aprendizaje, el papel del córtex prefrontal es esencial para proporcionar 
información a los niveles motores inferiores (córtex premotor y motor primario). 
Conforme progresa el dominio de la tarea, la actividad cortical del lóbulo frontal 
se traslada en un sentido ántero-posterior. Esto correspondería a una transición 
desde las estructuras ejecutivas a otras eminentemente motoras, lo que conlleva 
una reducción de las demandas centrales. El proceso no es irreversible y las acti-
vidades automatizadas pueden ser de nuevo tendidas mediante la actividad del 
córtex prefrontal62. 
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La conducción requiere de un nivel general de alerta  
y de una atención selectiva para el control del vehículo  
y la reacción 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 atención todo este tiempo?. No parece ser 
el caso sino que este fenómeno, también presente en otras actividades psicomo-
toras complejas, está más bien en relación con la automaticidad de la conducta 
mencionada anteriormente63.

También todos reconocemos que hay situaciones en las que nuestra capacidad para 
mantener la atención en la carretera se dificulta: rutas muy recorridas, monotonía 
de la carretera, cansancio y somnolencia. La reducción de la atención por estas cau-
sas tiene un correlato neural y puede identificarse con medidas neurofisiológicas: 
EEG (aumento actividad teta y delta con disminución de la alfa), electro-óculograma 
(reducción del parpadeo) y bajada de la frecuencia cardiaca64.

La falta de atención (falta de vigilancia, selección inadecuada de estímulo o no actua-
ción ante el estímulo adecuado) y las distracciones, un tipo de esta falta de atención 
que se produce cuando se dirige la atención a otras tareas65, son causas frecuentes 
de incidentes o cuasi-accidentes (circular por una calle de dirección prohibida) y ac-
cidentes (colisión con un vehículo que circula de frente y que no espera encontrarse 
con ningún otro en sentido contrario). Diversos trastornos mentales y neurológicos, 
medicación y uso de sustancias producen alteraciones de la atención66. 

Posiblemente, bajo este epígrafe de falta de atención estamos considerando si-
tuaciones diferentes: falta de información (no se estaba mirando al punto de in-
formación relevante), falta de reconocimiento (no se interpretó adecuadamente 
la información), falta de previsión para realizar maniobras preventivas y tiempo 
insuficiente para realizar cambios (frenado, modificación de la dirección). La con-
ducta anticipatoria es crítica 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-
cias y parece predecir (y quizás poder alertar del riesgo con sistemas avanzados de 
soporte a la conducción) las alteraciones en la respuesta de frenado67. 

Es evidente que cuando conducimos estamos estableciendo un compromi-
so entre la velocidad a la que viajamos y la precisión de nuestros movimientos 
(“speed-accuracy tradeoff”)68. En las áreas cerebrales asociativas sensitivo-moto-
ras, responsables de decodificar y controlar la información visual y cognitiva, pa-
rece haber grupos de neuronas que están sintonizadas con diferentes alternativas 
perceptivas, y su nivel de activación es indicativo de la respuesta del sujeto, una 
vez que se excede un control crítico. Algunos estudios con neuroimagen funcional 
han intentado estimar el tiempo de percepción y reacción ante estímulos, y así se 
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ha estimado que la detección de las diferentes velocidades de vehículos en mar-
cha puede llevar 20 segundos69.

La atención selecciona la información sensorial que se le presenta a la persona, 
procesándose esta de forma preferente y alcanzando finalmente a nuestra cons-
ciencia. Se reconocen dos principales circuitos neurales implicados en la atención. 
Uno, responsable de la atención global que se sustenta en una red amplia de estruc-
turas talámicas y hemisféricas bilaterales, en la que los lóbulos frontales tienen un 
papel central. El segundo circuito, que dirige la atención 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 
gris y vías de conexión de sustancia blanca que integran todo en un conjunto fun-
cional70. La atención no parece ser un único fenómeno, sino que bien podemos 
nosotros dirigirla de modo consciente (acción dirigida a un objetivo), o puede ser 
“capturada” por un acontecimiento inesperado y relevante (determinada por estí-
mulos), habiendo interacción entre las dos formas de atención. En ambos casos, 
estos fenómenos parecen depender de circuitos diferenciados parieto-témpo-
ro-frontales; el ventral para la atención provocada por estímulos. Ambos tipos de 
atención convergen en el córtex prefrontal lateral, que tendría un papel general, 
no sólo para la atención dirigida, en el control de la atención y la consciencia71. 
El mantenimiento de la atención en una tarea de gran demanda, como conducir, 
parece asociarse a un aumento de la velocidad del flujo de la circulación cerebral 
evaluado mediante ultrasonografía doppler transcraneal72.

Un aspecto que parece importante en el mantenimiento de la atención es su 
continuidad en el tiempo, como demuestra la dificultad de restablecerla cuan-
do aparece una distracción que ha interrumpido la tarea en curso. El teléfono es 
uno de esos estímulos disruptivos y también los mensajes auditivos que algunos 
vehículos producen para avisar al conductor de alguna eventualidad, o el uso de 
mensajes de voz73. 

La inhibición de actividades motoras alternativas y de actividad cognitiva (inhi-
bición de respuesta) es un paso necesario para permitir la atención dependiente 
de la acción dirigida a un objetivo. Una inhibición de respuesta deficiente puede 
tener consecuencias muy negativas en la conducción de vehículo, al emerger im-
pulsos que debieran ser impedidos y que hacen que la atención se dirija a objeti-
vos no relevantes. Se han descrito diversos procesos de inhibición dependientes 
del sistema nervioso, que han implicado a múltiples estructuras: córtex frontal y 
cingular, ganglios basales, hipotálamo, núcleos del septo y cerebelo, convergien-
do los impulsos en la formación reticular tronco-encefálica, y pasando desde aquí 
a los centros efectores medulares 74. 

Aunque nuestro sistema nervioso es capaz de realizar varias tareas simultáneamen-
te (“dual-tasking”), hemos visto como estas compiten entre sí en la atención dirigida 
y afectan a la conducción75. Se ha comprobado, y caracterizado mediante magne-
toencefalografía, un aumento en el tiempo de reacción de frenado en un estudio 
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experimental con voluntarios al mantener una conversación mientras conducían76. 
También se ha observado que el contenido emocional negativo de la conversación 
tiene un efecto diferenciado, a diferencia de contenidos neutros y positivos, en el 
rendimiento de los conductores77. Por esta razón, en nuestro país se prohíbe el uso 
del teléfono móvil (conversación, mensajes de texto, etc.) durante la conducción. 
Varios estudios realizados con técnicas de neuroimagen demuestran el efecto dele-
téreo de la realización simultánea de tareas como la indicada78.

Años al volante y cuándo deja de ser prudente seguir conduciendo

Gran parte de las personas que se jubilan en España son conductores activos. En 
los años 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 autonomía, llegando 
incluso a crearles dependencia para algunas tareas, por lo que es lógico que las 
personas mayores se resistan a ello.

Aun así, lo cierto es que con la edad se producen alteraciones en los sistemas per-
ceptivos visuoespaciales, motores y cognitivos (percepción de riesgo), incluso en au-
sencia de enfermedades, que llevan a tomar decisiones sobre la aplicación de restric-
ciones o el cese definitivo de la conducción por razones de seguridad10. 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 lóbulos frontales. 
Estos cambios explicarían las alteraciones cognitivos que presentan: ligeras dificulta-
des mnésicas, más evidentes en tareas que demanda un alto grado de atención y de 
funcionamiento ejecutivo, así como un enlentecimiento generalizado de la conducta 
(reducción de tiempos de reacción). La inteligencia “cristalizada”, que comprende las 
habilidades familiares adquiridas y mantenidas con la práctica, sufre menos que las 
habilidades dependientes de la inteligencia “fluida”: razonamiento no verbal, tareas 
motoras y habilidades de resolución de problemas79. 

Por tanto, cabe prever problemas en tareas de conducir que requieran veloci-
dad de procesamiento perceptivo, atención selectiva y resolución de problemas 
complejos. El estudio de Anderson y colaboradores80 puso en evidencia este tipo 
de alteraciones mediante la evaluación neuropsicológica por una batería de 10 
pruebas. Asimismo, se ha desarrollado un modelo predictivo de problemas en la 
conducción de conductores mayores. Así, la edad y una mala puntuación en la 
prueba de sensibilidad al contraste predicen el cese de la conducción; la edad, 
educación, número de kilómetros conducidos a la semana y el rendimiento en la 
prueba de recuerdo verbal auditivo predicen el número de denuncias por infrac-
ciones; la educación, número de colisiones en el año previo, rendimiento en la 
prueba de recuerdo verbal auditivo y en el Trail-Making Test (A-B) son predictivos 
de colisiones en este grupo81. 

El declive de las habilidades visuoespaciales, tales como la discriminación de la ve-
locidad elevada, asociada a la edad avanzada, parece debido a una alteración de 
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la conectividad y modulación dependiente de las redes de modo predeterminado 
(“default mode network”), así como un reclutamiento exagerado del córtex prefron-
tal y cerebelo como mecanismo compensatorio, tal como se ha evidenciado por el 
estudio con RMf de Eudave y colaboradores82. 

La atención es otra de las funciones afectadas por la edad, especialmente su 
re-enfoque cuando se producen cambios en tareas espaciales (interpretación de 
señales de tráfico) y temporales (frenado ante tráfico que se encuentra delante). 
El EEG de estos conductores añosos mostró una deficiente modulación de las fre-
cuencias teta y delta, asociada a aumentos de los costes de cambios en los tiem-
pos de respuesta83. 

Todas estas alteraciones en la conducción de vehículos asociadas a la edad se po-
tencian, en mayor medida que en los jóvenes, en situaciones que suponen mayores 
riesgos tales como baja iluminación84, distracciones por el uso de aparatos electró-
nicos85 o consumo de alcohol86.

Consideraciones finales

A lo largo de este capítulo se ha ido revisando las bases neurobiológicas y neuro
psicológicas que subyacen a la conducción de vehículos de motor: percepción sen-
sorial, ejecución y control motor y visuomotor, cognición, especialmente atención, 
memoria y emoción, y que evidencian la complejidad de esta actividad y su depen-
dencia de un sistema nervioso integrado y coordinado.

En los próximos años veremos los frutos de la neuroergonomía87 y el mayor uso de 
la tecnología (sistemas de información dentro del vehículo, y sistemas de asisten-
cia para una conducción parcialmente autónoma), si no la circulación de vehículos 
completamente autónomos 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 tecnologías. 
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2.2. El examen neurológico en la evaluación 
médica y el informe neurológico

La exploración neurológica ha sido, tradicionalmente, la herramienta principal en 
la práctica de la neurología como disciplina médica. Así, cómo realizar una explora-
ción neurológica óptima, que permita identificar los signos de disfunción del siste-
ma nervioso y, con ello, localizar la lesión causante de dicha disfunción, ha ocupado 
un amplio espacio en la formación de los neurólogos. Y sigue siendo, en pleno siglo 
XXI, y a pesar de los avances tecnológicos, la principal habilidad de un neurólogo 
clínico. Sin embargo, al igual que los neurólogos basan su práctica en la explora-
ción neurológica, los médicos no neurólogos siempre se aproximan a la misma con 
respeto, debido a su supuesta complejidad. Por lo tanto, al hacer una exploración 
neurológica básica necesaria para evaluar la capacidad de un conductor para ma-
nejar un vehículo a motor, habrá que considerar este aspecto. Para ello, hay que 
diseñar una sistemática aplicable, y relativamente simple, pudiendo ser realizada 
por especialistas tanto en neurología como en otras especialidades relacionadas 
con los reconocimientos médicos a los conductores. 

Además, debe tenerse en cuenta que el objetivo principal de la evaluación neuro-
lógica en este contexto específico busca identificar los factores que impiden la con-
ducción de vehículos a motor, debiendo centrarse, entonces, en aquellos aspectos 
que pudiesen limitar esta capacidad.

Finalmente, otra cuestión que limita la aplicación de la evaluación neurológica en 
este contexto es que, a diferencia del entorno clínico habitual, donde la persona 
sufre un problema y busca voluntariamente ayuda que le permita superarlo, el con-
ductor que se somete a la evaluación teme que el médico encuentre algún dato que 
le impida o limite su licencia. Es decir, cabe la posibilidad de que omita o sesgue la 
información, por lo que la anamnesis, que desempeña un papel fundamental en el 
ámbito clínico, pierde su rol predominante.

Por lo tanto, cuando se establece la evaluación neurológica que se precisa para de-
terminar la capacidad de un conductor para manejar vehículos a motor, esta debe 
ser sistemática, lo más concisa posible, centrada en los aspectos que pueden limitar 
la conducción de vehículos y fundamentada en la exploración y no en la anamnesis.

Con estos requisitos, la evaluación neurológica debe incluir:

A)	 Anamnesis, donde se preguntará de forma específica por la presencia, actual o 
pasada, de trastornos neuropsiquiátricos.

B)	 Exploración neurológica, centrada en los aspectos más relevantes.

Dr. Ayoze Nauzet González Hernández

Jefe de Servicio de Neurología y Neurofisiología clínica, 
Hospital Universitario San Roque, Las Palmas de Gran Canaria.

Profesor adjunto, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad 
Fernando Pessoa, Canarias.
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En la tabla 1 se resumen los puntos principales de la evaluación neurológica para 
valorar la capacidad de conducir vehículos a motor.

Tabla 1.
Aspectos principales de la 
evaluación neurológica para 
valorar la capacidad para 
conducir vehículos de motor.

ANAMNESIS EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA

Epilepsia o crisis epilépticas. Evaluación cognitiva.

Demencia o deterioro cognitivo. Visión y motilidad ocular.

Enfermedades neurodegenerativas que cursen con una afectación 
motora o con trastornos del movimiento. Sistema motor.

Enfermedades desmielinizantes. Sistema sensorial.

Ictus o accidente isquémico transitorio. Coordinación.

Tumores que afecten al sistema nervioso. Estática y marcha.

Enfermedades que cursen con hipersomnia.

Enfermedades del sistema nervioso periférico.

Trastornos de la personalidad.

Depresión.

Trastornos del control de los impulsos.

Esquizofrenia.

Trastornos disociativos

Tratamiento actual con:
•	 Benzodiacepinas.
•	 Antidepresivos.
•	 Antipsicóticos.
•	 Antiepilépticos.
•	 Antihistamínicos.
•	 Opioides.

EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA

Evaluación cognitiva

Con el aumento en la esperanza de vida, la proporción de conductores mayores de 
65 años se ha ido incrementando a lo largo de los últimos años1. Aunque global-
mente los pacientes añosos tienen menor riesgo de accidentes de tráfico, sí presen-
tan un incremento del riesgo de lesiones o de mortalidad asociada a los accidentes, 
debido a su fragilidad2. Además, este envejecimiento progresivo de la población ha 
conllevado mayor prevalencia de deterioro cognitivo y demencia2. 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 trá-
fico3,4 Asimismo, Classen y cols. hallaron que, en una muestra de 127 conductores 
mayores de 65 años en Florida, los principales determinantes de un peor desempe-
ño en la conducción, evaluada por un examinador externo mientras conducían por 
un circuito, fueron la edad, el antecedente personal de una enfermedad neurológi-
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ca y el resultado en la parte B del test del trazado (TMTB)1. Por lo tanto, la evaluación 
del estado cognitivo es uno de los principales factores determinantes de la capaci-
dad de un conductor para poder manejar vehículos a motor.

No cabe duda de que la conducción de vehículos en un espacio abierto por el que 
circulan peatones y otros vehículos es una tarea cognitivamente exigente, donde 
participan diversos dominios y funciones cognitivas. Durante la evaluación de la 
función cognitiva para determinar la capacidad para la conducción debe conside-
rarse cuáles son los dominios y funciones principalmente implicados en la conduc-
ción, para así realizar una evaluación óptima de los mismos. 

La conducción de vehículos implica una continua toma de decisiones, respondiendo 
a estímulos cambiantes percibidos, principalmente, a través de la visión, pero también 
de la audición (señales acústicas), del olfato (olores que uno puede percibir durante 
la conducción) y del sistema somatosensorial (vibraciones durante la conducción, 
por ejemplo). Además, aparte del acto motor propio de la conducción, que funciona 
como un acto motor aprendido, en forma de memoria procedimental, al conducir hay 
que identificar señales de tráfico y asociarlas con su significado, puesto que, de otra 
manera, se podría poner en riesgo la propia integridad física y la de otros conductores, 
por lo que también participan los mecanismos de memoria semántica. Además, para 
que este engranaje cognitivo funcione correctamente, debe mantenerse un adecuado 
nivel de atención y alerta. Por lo tanto, la evaluación de la atención, la percepción, la 
función ejecutiva y la función visuoespacial es fundamental para determinar la situa-
ción cognitiva en el contexto de la valoración de la capacidad para manejar vehículos 
a motor. Se han utilizado diferentes pruebas cognitivas que evalúan estas funciones y 
dominios en diversos estudios, mostrando varias de ellas una asociación positiva con 
el rendimiento en la conducción. En la tabla 2 se recoge un resumen de varias pruebas 
utilizadas para la evaluación cognitiva de los conductores (por motivos de extensión, 
y con el objeto de clarificar y simplificar la información, no se recogen todas, sino las 
más usadas en la práctica diaria en consultas de neurología de nuestro país).

Tabla 2.
Resumen de las pruebas 
cognitivas utilizadas para 
determinar la capacidad para 
la conducción de vehículos. 
Adaptada de Bennet y cols5.

DOMINIO  
COGNITIVO TEST COGNITIVO

ASOCIACIÓN 
POSITIVA 
(P<0,05)

ASOCIACIÓN 
NEGATIVA
(P>0,05)

Nº DE 
PARTICIPANTES  
EN EL ESTUDIO

Atención y 
concentración

Test de cancelación 
de los globos Lincoln (2006)6 37

Test de símbolos y 
dígitos Fox (1997)7 19

Test de cancelación 
de letras Whelihan (2005)8 23

Test de la atención 
de cada día Lincoln (2006)6 37

Test de atención 
selectiva Donnelly (1992)9 12

Atención y memoria 
operativa

Span de dígitos 
directo e inverso Carr (2011)10 99
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DOMINIO  
COGNITIVO TEST COGNITIVO

ASOCIACIÓN 
POSITIVA 
(P<0,05)

ASOCIACIÓN 
NEGATIVA
(P>0,05)

Nº DE 
PARTICIPANTES  
EN EL ESTUDIO

Atención y velocidad 
de procesamiento

Test del trazado, 
parte A (TMTA)

Fox (1997)7 19

Grace (2005)11 20

Whelihan (2005)8 23

Ott (2008)12 88

Dawson (2009)13 40

Carr (2011)10 99

Función visuoespacial

Subtest de cubos de 
la WAIS III Fox (1997)7 19

Figura compleja de 
Rey (Copia)

Grace (2005)11 20

Ott (2008)12 88

Dawson (2009)13 40

Prueba de 
orientación de 
líneas de Benton

Rebok (1994)14 10

Test de reloj

Ott (2000)15 79

Ott (2003)16 27

Carr (2011)10 99

Batería de 
percepción espacial 
y visual de objetos 
(VOSP)

Harvey (1995)17 13

Lincoln (2006)6 37

Lincoln (2006)6 17

Lincoln (2010)18 65

Memoria

Test de aprendizaje 
auditivo verbal 
(AVLT)

Dawson (2009)13 40

Test de retención 
verbal de Benton Fox (1997)7 19

Dawson (2009)13 40

Figura compleja de 
Rey (Recuerdo) Dawson (2009)13 40

Test de aprendizaje 
verbal de Hopkins Ott (2008)12 88

Test de aprendizaje 
verbal de Hopkins 
revisado

Grace (2005)11 20

Reproducción visual 
de WAIS Rebok (1994)14 10
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Además de las pruebas realizadas con bolígrafo y papel, también se ha estudiado 
la utilidad de pruebas computarizadas en la evaluación cognitiva de pacientes 
ancianos o con disfunción cognitiva. En la tabla 3 se expone un resumen de las 
más empleadas.

DOMINIO  
COGNITIVO TEST COGNITIVO

ASOCIACIÓN 
POSITIVA 
(P<0,05)

ASOCIACIÓN 
NEGATIVA
(P>0,05)

Nº DE 
PARTICIPANTES  
EN EL ESTUDIO

Función ejecutiva

Test de fluencia 
verbal o fluencia de 
acción

Whelihan (2005)8 23

Test de fluencia 
categorial Rebok (1994)14 10

Figura compleja de 
Rey (Organización) Grace (2005)11 20

Test del trazado del 
sistema de función 
ejecutiva de Delis-
Kaplan

Lincoln (2010)18 65

Test de laberintos 
de Porteus Ott (2003)16 27

Prueba del laberinto 
de Snellgrove Carr (2011)10 99

Prueba de Stroop

Donnelly (1992)9 12

Lincoln (2006)6 37

Lincoln (2006)6 17

Lincoln (2010)18 65

Test del trazado 
parte B (TMT B)

Donnelly (1992)6 12

Fox (1997)7 19

Ott (2003)16 27

Grace (2005)11 20

Whelihan (2005)8 23

Ott (2008)12 88

Dawson (2009)13 40

Carr (2011)10 99

Test de cartas de 
Wisconsin

Bielilaukas 
(1998)19 9

Whelihan (2005)8 23

Lenguaje

Test de 
denominación de 
Boston

Lucas-Blaustein 
(1988)20 53

Evocación 
semántica 
(animales)

Whelihan (2005)8 23

- 49 -



MANUAL DE NEUROLOGÍA Y CONDUCCIÓN Capítulo 2

Además 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 valoración de la capacidad para conducir. 
En la tabla 4 se recoge un resumen de las más habituales:

Tabla 3.
Resumen de las pruebas 
cognitivas computerizadas 
utilizadas para determinar la 
capacidad para la conducción 
de vehículos. Adaptada de 
Bennet y cols5.

Tabla 4.
Pruebas neurocognitivas de 
cribado en la valoración de 
la capacidad para conducir. 
Adaptada de Bennet y cols5.

DOMINIO COGNITIVO TEST COGNITIVO
ASOCIACIÓN 
POSITIVA 
(P<0,05)

ASOCIACIÓN 
NEGATIVA
(P>0,05)

Nº DE 
PARTICIPANTES  
EN EL ESTUDIO

Atención y 
concentración

Pruebas de reacción 
simple

Bielilaukas 
(1998)19 9

Frittelli (2009)21 20

Campo visual útil Whelihan (2005)8 23

Función ejecutiva Laberintos 
computerizados Ott (2003)16 34

Ott (2008)12 88

TEST DE CRIBADO ASOCIACIÓN 
POSITIVA (P<0,05)

ASOCIACIÓN 
NEGATIVA
(P>0,05)

Nº DE 
PARTICIPANTES  
EN EL ESTUDIO

Cuestionario de detección de 
deterioro cognitivo AD-8 Carr (2011)10 99

Escala de demencia de Blessed Logsdon (1992)22 100

Trobbe (1996)23 42

Trobbe (1996)23 114

Clinical Dementia Rating (CDR) Ott (2000)15 79

Zuin (2002)24 56

Ott (2003)16 27

Escala de deterioro global (GDS) Hermann (2006)25 883

Mini-mental de Folstein Friedlan (1988)26 30

Lucas-Blaustein 
(1988)20 53

Gilley (1991)27 333

Donnelly (1992)9 12

Logsdon (1992)22 100

O´Neill (1992)28 57

Rebok (1994)14 10

Harvey (1995)17 13

Trobe (1996)23 118

Shua-Haim (1996)29 41
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Los principales problemas de la evaluación cognitiva para determinar la capaci-
dad de conducir son la dificultad para decidir qué pruebas hacer y establecer pun-
tos de corte fiables en ellas, tanto en las específicas como en los test de cribado. 
De hecho, la mayor parte de los estudios valoran la correlación 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 capaz y al que no lo 
es. Esto se debe a varios motivos. En primer lugar, las pruebas neurocognitivas 
muchas veces no tienen un único punto de corte de utilidad clínica, sino que se 
mueven en una horquilla o, incluso, se evalúan de acuerdo con otras pruebas y 
hallazgos de la anamnesis y la exploración neurológica. Una solución a esto po-
dría venir de una tricotomización, 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 valoración más 
en profundidad32. Otro aspecto que influye en la dificultad de establecer puntos 
de corte es que, en las pruebas multidominio, el patrón de afectación puede ser 
diferente en puntuaciones similares, indicando la afectación de varias funciones 
y, por lo tanto, una influencia distinta en la capacidad para conducir. Así, no hay 
ningún test aislado, ni combinación o batería de pruebas que haya mostrado la 
suficiente precisión en la determinación de la capacidad para conducir33.

A pesar de estas dificultades, se ha planteado que una puntuación 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 

TEST DE CRIBADO ASOCIACIÓN 
POSITIVA (P<0,05)

ASOCIACIÓN 
NEGATIVA
(P>0,05)

Nº DE 
PARTICIPANTES  
EN EL ESTUDIO

Fox (1997)7 19

Ott (2000)15 79

Ott (2003)16 27

Hermann (2006)25 883

Lincoln (2006)6 37

Berndt (2008)30 115

Ott (2008)12 88

Lincoln (2010)18

Test cognitivo de Montreal (MOCA) Hollis (2015)31 92

Actividades de la vida diaria O´Neill (1992)28 57

Shua-Haim (1996)29 41

Ott (2000)15 79

Zuin (2002)24 56

Test corto de Blessed Carr (2011)10 99
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riesgo de sufrir accidentes de tráfico, por lo que en conductores con deterioro cog-
nitivo habría que desaconsejar la conducción. Esto, junto a que las pruebas especí-
ficas que mayor consistencia han mostrado son las partes A y B del test del trazado y 
las pruebas de laberintos5, como valoración de la función ejecutiva, y el test de reloj 
y la figura compleja de Rey como valoración de la función visuoespacial, permite 
establecer que una primera evaluación de la situación cognitiva en cuanto a la de-
terminación de la capacidad para conducir podría incluir:

A)	 Una prueba de cribado, preferiblemente el MOCA (estableciendo como punto de 
corte 18) y el MMSE (con un punto de corte entre 21 y 23). En los casos de bajo 
nivel cultural, el cuestionario de Pfeiffer podría 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 más específicamente la atención y la función 
ejecutiva (partes A y 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, serían los conductores seguros; 
entre 68-90 los que precisarían una evaluación adicional; y por encima de 90 
los conductores poco seguros al volante34. Para el TMT B se ha planteado un 
rango más amplio, entre 108 y 180 segundos: por debajo de 108 segundos es-
tarían los conductores seguros, entre 108 y 180 la zona de incertidumbre y por 
encima de 180 los conductores inseguros35. En cualquier caso, estos resultados 
deben interpretarse con cautela, y siempre en el contexto de una evaluación 
neurológica global.

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

Si los resultados de las pruebas aplicadas indican la presencia clara de un deterio-
ro cognitivo, con afectación de varias funciones cognitivas o con afectación muy 
intensa de alguna de ellas, el resultado debe ser “no apto”. Si se aprecia tan solo 
afectación ligera de algunas funciones cognitivas, el resultado debe ser “apto con 
limitaciones” 36..

Visión y motilidad ocular y palpebral

Función visual

Aunque la exploración en detalle de la función visual corresponde al oftalmólogo, 
en el examen neurológico se puede realizar una primera valoración de la función 
visual y motilidad ocular, puesto que el sistema visual resulta imprescindible para 
una actividad como la conducción de vehículos.
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Los aspectos fundamentales que deben valorarse en la función visual son la agu-
deza visual (AV) y la campimetría visual. Adicionalmente, resulta muy útil valorar la 
estereopsis, la sensibilidad al contraste y la visión cromática. 

Se entiende por AV la capacidad que posee el ojo de percibir con nitidez pequeños 
detalles de un objeto. La agudeza visual está relacionada con la capacidad de reso-
lución. Se calcula como la inversa del ángulo, expresado en minutos, que forma el 
mínimo detalle del test utilizado para su medida respecto del ojo. La agudeza visual 
queda determinada por el tamaño más pequeño de líneas de letras en un test que 
el paciente puede leer, después de haberle sido neutralizado su defecto de desen-
foque. Para la exploración de la AV se pueden utilizar optotipos en láminas, siendo 
los más utilizados en la práctica neurológica diaria los optotipos de Snellen, donde 
se coloca al paciente a una distancia de 6 metros del optotipo y se valora cuál es la 
última 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 percepción en el ojo estacionario, siempre que el estímulo sea sufi-
ciente. Para que la visión binocular sea posible, las dos órbitas y la estructura de los 
ojos deben disponerse de forma que los campos visuales de ambos se superpon-
gan. La valoración precisa del campo visual se realiza mediante un estudio campi-
métrico. Sin embargo, en la exploración neurológica inicial se puede realizar una 
campimetría por confrontación, 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 posición, paciente y explorador se tapan los ojos que 
se sitúan 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 
estímulos (su dedo) en diferentes posiciones del campo visual del paciente, deter-
minando si hay alguna zona donde él mismo vea el estímulo y el paciente no.

Mediante la visión binocular o estereoscópica se integran las dos imágenes prove-
nientes de ambos ojos en una sola. La estereopsis permite apreciar distancias rela-
tivas entre objetos, así como entre los objetos y el observador a través de la visión 
binocular. La capacidad de ver en tres dimensiones se cuantifica por la agudeza vi-
sual estereoscópica. Para evaluar la estereopsis, se utilizan pruebas específicas que 
no suelen utilizarse en las consultas de neurología general, como el test de la mos-
ca, donde se muestra una lámina 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 evaluación de la calidad 
del sistema visual que la agudeza visual. En la tabla 5 se recogen las causas más 
habituales de alteración de la sensibilidad al contraste.
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En la consulta de neurología se puede explorar la sensibilidad al contraste mediante 
el uso de láminas con letras. La más utilizada es la lámina 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 logarítmicas en cada triplete, 
permitiendo un rango de contraste del 0,56% al 100%37.

La percepción cromática 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 neurología, el test más utilizado es el de Ishihara. Se trata 
de un test sencillo, rápido y fácilmente comprensible por el paciente y que tiene 
un gran potencial para detectar trastornos de la percepción cromática en el eje ro-
jo-verde. Es el más empleado para detectar visión anormal del color por su facilidad 
de administración y rapidez, así como porque su sensibilidad y especificidad son 
relativamente altas. Sin embargo, es menos fiable en la determinación del tipo y la 
severidad del defecto y no evalúa los defectos en el eje tritán38. 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 corrección que incorpora el test. La de-
terminación del tipo de defecto se basa en la respuesta a las últimas 4 láminas que 
presentan números de 2 cifras; en función de si son los números de la izquierda o de 
la derecha los que se observan con mayor intensidad, el paciente presentará deute-
ranopia o propanopia. El defecto será grave si el sujeto solo puede ver uno, derecho 
o izquierdo, o medio si aprecia uno de los 2 con mayor intensidad.

Tabla 5.
Causas de alteración de la 
sensibilidad al contraste. 
daptado de Trick GL. Beyond 
visual acuity: new and 
complementary tests of visual 
function. Neurol Clin. 2003 
May;21(2):363-86.

CAUSAS DE ALTERACIÓN DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

Trastornos oculares anteriores:

 - Trastornos refractivos
 - Cataratas
 - Lentes intraoculares
 - Cirugía refractiva

Retinopatías:

- Retinopatía diabética
- DMAE
- Coriorretinopatía central serosa

Neuropatías ópticas:

- Glaucoma
- Neuritis óptica

Trastornos neurodegenerativos:

- Enfermedad de Alzheimer
- Enfermedad de Parkinson

Envejecimiento normal
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Motilidad ocular y palpebral

Para la exploración de la motilidad ocular se examinará al paciente sentado, en po-
sición neutra de la cabeza y los ojos, con la mirada al frente, observando si ambos 
párpados son simétricos y si recubren el iris. En el grado máximo de ptosis palpe-
bral, el párpado estará completamente caído, ocluyendo el ojo por completo.

Para la exploración de la motilidad ocular se mantiene al paciente sentado, en 
posición neutra de la cabeza y los ojos, con la mirada al frente. Desde ahí, 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 explorarán primero cada ojo por separado 
(ducciones) y, posteriormente ambos a la vez (versiones). Si se observa alguna 
limitación de la motilidad ocular, se debe recoger cuál es el movimiento afec-
tado y su gravedad: leve (si realiza el arco de movimiento, pero no lo completa), 
moderada (si no realiza más del 50% del movimiento completo) o grave (si no es 
capaz de mover el ojo en esa dirección). Si no se observa trastorno de la motilidad 
ocular pero el paciente refiere visión doble, se pueden utilizar las pruebas de la luz 
roja y de las varillas de Madox.

Resto de nervios craneales

La exploración del resto de los nervios craneales seguirá la sistemática habitual 
de la exploración neurológica básica. El nervio trigémino se examinará tocando 
con una torunda las diferentes regiones cefálicas, pidiendo al paciente que nos 
indique si nota diferencias; además, se le pedirá que abra y cierre la boca mien-
tras se le aplica cierta resistencia, para comprobar la integridad de la musculatura 
mandibular. Para la exploración de la motilidad facial se observará si hay asime-
trías en el surco nasogeniano o en los pliegues frontales, y se pedirá al paciente 
que sonría, hinche los cachetes, cierre los ojos y suba las cejas, observando si hay 
asimetrías evidentes. Para explorar los nervios craneales glosofaríngeo y vago se 
observará al paciente con la boca abierta para ver si hay asimetrías en el velo del 
paladar, y posteriormente se le pedirá que diga “Aaaah” con la boca abierta, com-
probando que la elevación del velo del paladar sea simétrica y que la úvula no se 
desplace hacia ninguno de los lados. La exploración del nervio espinal se realizará 
pidiendo al paciente que suba los hombros y que gire el cuello a ambos lados 
contra resistencia. La integridad del nervio hipogloso se determinará pidiendo al 
paciente que saque la lengua y la mueva hacia los lados.

Debe tenerse en cuenta que la alteración aislada de los nervios craneales (a ex-
cepción del nervio óptico y los nervios oculomotores, tal y como se vio en el apar-
tado anterior) no influye en la capacidad para la conducción de vehículos, por lo 
que, en este contexto, esta parte de la exploración es más somera.

- 55 -



MANUAL DE NEUROLOGÍA Y CONDUCCIÓN Capítulo 2

Sistema motor

Tal y 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 disminución grave 
de las funciones motoras, sensoriales o de coordinación, 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 vehículo”. Asimismo, “no deben existir trastornos 
musculares que produzcan deficiencia motora”. Por lo tanto, el RGC hace referen-
cia a los trastornos motores como limitación de la capacidad para conducir.

La exploración de la función motora no varía con respecto a la realizada habitual-
mente en el contexto del examen en el ámbito clínico, e incluirá el examen de la 
masa muscular, el tono y la fuerza.

La masa muscular se evalúa mediante la inspección, palpación y la comparación 
con otros músculos, determinando si existe pérdida de masa muscular (atrofia) o 
aumento del tamaño del músculo (hipertrofia).

El tono muscular se define como la resistencia a la movilización pasiva y se evalúa 
mediante la movilización pasiva de la extremidad explorada, en busca de aumen-
tos (hipertonía) o disminuciones (hipotonía) 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 palmas y los brazos permanecerán en esa posición. En caso de déficit de fuerza 
global, inicialmente los dedos tienden a flexionarse (excavación de las palmas de 
las manos), si es más intenso, los antebrazos a pronar y, finalmente si el déficit de 
fuerza es mayor, los brazos tenderán a caer. Para realizar la maniobra de Minga-
zzini se coloca al paciente en decúbito supino y se le pide que flexione la cadera y 
las rodillas, de forma que los muslos formen un ángulo recto con el abdomen y las 
piernas un ángulo recto con los muslos. Si alguna de las extremidades presenta 
un déficit de fuerza caerá hacia la camilla. Para explorar los grupos musculares 
por separado se pedirá al paciente que realice los movimientos de los músculos, 
explorando en primer lugar los grupos proximales y distales de las extremidades, 
comparándolos entre sí y con las extremidades contralaterales, y graduándolos 
según la escala de fuerza muscular del Medical Research Council, que se describe 
en la tabla 6.
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Reflejos de estiramiento muscular

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

Se evaluarán los reflejos de estiramiento muscular en las localizaciones habituales: bici-
pital, tricipital, estilo-radial, rotuliano y aquíleo, clasificándolos en normales, ausentes, 
hipoactivos, exaltados o con presencia de clonus, y determinando la asimetría. Para ex-
plorar específicamente el clonus aquíleo se realiza de forma rápida una dorsiflexión del 
pie y se ejerce una ligera presión. En condiciones normales, el pie puede mostrar flexión 
plantar una o dos veces. Más de dos sacudidas indican reflejos hiperactivos, aunque 
no siempre esto es patológico. Si el clonus no se agota y persiste batiendo hasta que se 
retira la presión, esto puede ser una limitación para la conducción.

Sistema extrapiramidal

Como parte de la evaluación específica extrapiramidal debe determinarse si el 
conductor presenta movimientos involuntarios que interfieren con la conducción, 
como mioclonías, corea, atetosis, balismo o temblor. Además, debe explorarse la 
presencia de rigidez, moviendo de forma pasiva las articulaciones del paciente, así 
como si existe bradicinesia que pueda dificultar con la conducción. Además 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-supinación 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 ámbito clínico. Se incluirá el análisis de la sensibilidad superficial, com-
parando la sensibilidad táctil del paciente en diferentes regiones corporales, y la sensi-
bilidad profunda, mediante la evaluación de la sensibilidad vibratoria y artrocinética.

FUNCIÓN MOTORA

No contracción. 0

Contracción que no desplaza la articulación. 1

Desplazamiento articular sobre plano. 2

Desplazamiento articular contra gravedad. 3

Movimiento contra resistencia. 4

Movimiento normal. 5

Tabla 6.
Escala de fuerza muscular del 
Medical Research Council.

- 57 -



MANUAL DE NEUROLOGÍA Y CONDUCCIÓN Capítulo 2

Coordinación

La ataxia apendicular o de la marcha sí puede limitar o impedir la conducción de vehícu-
los. Para la evaluación de la coordinación se realizarán las pruebas habituales: dedo-na-
riz-dedo o índice-nariz en las extremidades superiores y talón-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 índice. Después se le pide que toque el índice del exa-
minador. En la prueba índice-nariz, se solicita al paciente que con el miembro superior 
totalmente extendido con su dedo índice toque la punta de su nariz. La maniobra se 
realiza con ambas extremidades y con los ojos cerrados y abiertos. La prueba talón-ro-
dilla se realiza con el paciente en decúbito supino, y se le solicita que, tras colocar el 
talón 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 descoordinación y 
descomposición marcada de los movimientos ni una dismetría, o bien dificultad para 
alcanzar el objetivo con un temblor prominente al acercarse al mismo.

Estática y marcha

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

Al mantener la postura hay que fijarse en si amplía la base de sustentación o es 
capaz de mantenerse de pie con los pies juntos. Una vez que está 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 aceleración o congelamiento de la marcha, 
si el braceo está simétricamente conservado y cómo realiza los giros. 

EL INFORME NEUROLÓGICO

No existe un modelo de informe único a la hora de determinar las conclusiones 
obtenidas de la evaluación neurológica orientada a determinar la capacidad para 
conducir. Además, 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 física o psicológica de las que recoge el 
Real Decreto 818/2009. En dicho RD se recoge, además, que “dicho informe podrá 
ser complementado por el reconocimiento efectuado por los servicios sanitarios 
competentes cuando la Jefatura Provincial de Tráfico así lo acuerde en los supues-
tos en que, con ocasión de la práctica de las pruebas de aptitud para obtener licen-
cia o permiso o en cualquier otro momento del procedimiento, se adviertan en el 
aspirante indicios racionales de deficiencias psicofísicas que lo aconsejen”. Cuando 
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se solicite, el neurólogo debe realizar un informe que sirva de apoyo al Centro de 
Reconocimientos para tomar su decisión. Un aspecto que considero importante es 
que, según se desprende de la norma, no es labor del neurólogo determinar si el 
conductor puede o no conducir, sino que debe aportar su experiencia clínica para 
llegar a un diagnóstico, si fuese necesario y posible, y para establecer el grado de 
afectación de la patología neurológica en su funcionalidad. Definir si el conductor 
puede o no conducir entraría dentro de las actuaciones médico-legales.

Por lo tanto, el neurólogo debe realizar un informe donde consten los anteceden-
tes médicos, quirúrgicos, farmacológicos y tóxicos del paciente, sus antecedentes 
y problemas neurológicos, detallando de la manera más precisa posible cuál es el 
impacto actual de su proceso en su capacidad funcional, la exploración neurológica 
y el diagnóstico, añadiendo a esta última parte las disfunciones neurológicas más 
importantes y con relevancia para la conducción que presenta el paciente. Para fina-
lizar el informe, en lugar de un plan terapéutico, como se realiza en el ámbito clínico, 
deben establecerse, si las hubiese, las recomendaciones. En este sentido, considero 
que es una práctica muy útil por parte del neurólogo 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 evaluación 
neurológica para la valoración de la capacidad de conducción.

Tabla 7.
Propuesta de elementos 
que debe incluir un informe 
neurológico para determinar la 
capacidad para la conducción 
de vehículos.

MOTIVO DE CONSULTA Evaluación neurológica para determinar la capacidad de conducción.

ANTECEDENTES PERSONALES

Antecedentes médicos.

Antecedentes quirúrgicos.

Tratamiento habitual.

Hábitos tóxicos.

ENFERMEDADES NEUROLÓGICAS

Procesos neurológicos previos y actuales (y si están activos o 
sobrepasados).

Situación funcional: actividades básicas e instrumentales de la vida 
diaria. Escalas de Katz y De Lawton y Brody.

EXPLORACIÓN NEUROLÓGICA

Funciones cognitivas.

Visión y movimientos oculares.

Resto de nervios craneales.

Sistema motor.

Exploración extrapiramidal.

Sensibilidad.

Coordinación.

Estática y marcha.

DIAGNÓSTICO

Diagnóstico clínico.

Disfunciones neurológicas más relevantes desde la perspectiva de la 
conducción de vehículos.

RECOMENDACIONES Realizar un test de aptitud perceptiva-motora en el Centro de 
Reconocimiento.
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2.3 Neurofarmacología y conducción

El uso de medicamentos por la población se ha incrementado de manera progresiva, y, 
como conjunto, también lo están haciendo aquellos que pueden resultar peligrosos para 
la conducción, sean identificados por los conductores explícitamente (ansiolíticos, antide-
presivos, hipnóticos, antipsicóticos) o no (antihistamínicos, analgésicos opioides).

Muchos medicamentos de uso habitual pueden ser peligrosos para la seguridad vial. 
Ante la necesidad de un sistema homogéneo de clasificación de dichos fármacos, se 
planteó el proyecto europeo DRUID (DRiving Under the Influence of Drugs, alcohol and 
Medicines)1 con el objetivo de aportar soporte científico que ayude a la legislación y re-
gulación de la capacidad de conducción. La clasificación permite organizar los diferen-
tes medicamentos en 4 categorías:

Dr. Javier Camiña Muñiz

Servicio de Neurología 
Hospital Universitari Son Espases,  
Clínica Rotger Quirónsalud,  
Hospital Quirónsalud Palmaplanas, 
Palma, Illes Balears.

INFORMACIÓN CATEGORÍA 0 CATEGORÍA 1 CATEGORÍA 2 CATEGORÍA 3

Médicos/as y 
farmacéuticos/as

Efecto sobre 
capacidad de 
conducción.

Seguro o improbable Leve Moderado Grave o potencialmente 
peligroso

Cómo 
aconsejar a 
los pacientes.

Evite combinaciones con 
otros medicamentos o 
alcohol.

Algunos efectos adversos 
pueden aparecer 
especialmente en los 
primeros días y afectar a la 
capacidad de conducción.

Los posibles efectos 
adversos afectan 
negativamente a su 
capacidad de conducción.

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

No debe conducir si estos 
efectos adversos aparecen.

No debe conducir en 
los primeroS días de 
tratamiento.

No debe conducir.

Si es posible (eficacia 
similar, aceptable para el 
paciente), prescriba un 
medicamento más seguro.

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

Pacientes

No conduzca sin haber 
reído el apartado sobre 
conducción del prospecto.

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

No conduzca. Busque 
consejo médico tras el 
periodo de trata-miento 
previamente a volver a 
conducir.

Tenga cuidado Tenga mucho cuidado ¡Peligroso! No conduzca. 

Tabla 1.
Categorización DRUID para 
medicamentos y conducción.

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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	X Categoría 0: sin influencia negativa en aptitud para conducción.

	X Categoría 1: influencia menor en aptitud para conducción.

	X Categoría 2: influencia moderada en aptitud para conducción.

	X Categoría 3: influencia grave en aptitud para conducción.

El sistema está dirigido a los efectos de las medicaciones en la aptitud para la con-
ducción (Tabla 2); el rol de la enfermedad, que también puede influir en ella, no se 
considera en esta clasificación y necesita mayor atención en la prescripción y en el 
consejo al paciente. 

El uso de fármacos que afectan la capacidad de atención se incrementa con la edad. 
Los pacientes usuarios en un plazo agudo o subagudo reciben al menos un fármaco 
de este tipo, y los usuarios crónicos, casi 3 de promedio2.

A lo largo del capítulo se desarrollará la relación con la conducción de los siguientes 
fármacos o problemas médicos: 

	y Psicofármacos: 
-	 Trastornos del neurodesarrollo:Trastorno por Déficit de Atención y Trastorno 
del Espectro Autista.

-	 Antidepresivos
-	 Hipnóticos

Tabla 2.
Efectos indeseables que pueden 
afectar a la conducción.

SISTEMA PERCEPCIÓN

Nervioso

Somnolencia, mareo.

Confusión, desorientación.

Movimientos involuntarios: ataxia, temblor, parkinsonismo, discinesia, distonía.

Convulsiones.

Psiquiátrico

Alteraciones perceptivas: alucinaciones, ilusiones.

Reacciones psicóticas.

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

Visual

Diplopia, visión borrosa, dificultad de acomodación.

Disminución de campo visual, pérdida de visión periférica.

Fotofobia.

Oído
Vértigo.

Hipoacusia.

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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	y Dolor: 
-	 Anestésicos
-	 Opioides

	y Enfermedades neurológicas:
- Antiepilépticos
- Antiparkinsonianos

	y Otros: Antihistamínicos

	y Polifarmacia y edad avanzada

TRASTORNOS DEL NEURODESARROLLO: TRASTORNO POR DÉFICIT DE 
ATENCIÓN Y TRASTORNO DEL ESPECTRO AUTISTA

La transición desde la adolescencia a la edad adulta para muchos jóvenes 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 ocio3. No obstante, la conducción es una actividad compleja 
que requiere vigilancia activa, atención, memoria, habilidades motoras y de orien-
tación, coordinadas por la capacidad ejecutiva. 

Cualquier afectación cognitiva, como Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 
(TDAH) o Trastorno del Espectro Autista (TEA), puede afectar a la capacidad del indivi-
duo para la conducción4. Debido al creciente número de pacientes con este diagnóstico 
tanto en edad infantil o adolescente, como en adultos, es necesario tener en considera-
ción determinadas características de estos pacientes en el aprendizaje y en la experien-
cia de conducción5, valorando la conveniencia de uso de medicación (de manera global, 
pero también de manera específica para actividades como la conducción).  

En el caso de los pacientes con TEA6, cabe destacar las dificultades en la planificación 
motora y las dificultades de interacción social en una actividad con comunicación y 
colaboración social constante, y en caso de los pacientes con TDAH7, los problemas 
con la memoria a corto plazo, de asignación de atención, control emocional y baja 
conciencia del riesgo pueden afectar al rendimiento en la conducción.	

El tratamiento continuado y a largo plazo del TDAH, incluyendo el manejo de sín-
tomas persistentes en el adulto pueden reducir los accidentes de tráfico. Incluso 
aspectos de la crianza (o la percepción del paciente de ella), como los niveles pa-
rentales de estrés, los niveles de protección y supervisión parental, pueden predecir 
los resultados en el largo plazo de conducción temeraria por pacientes con TDAH, 
lo que sugiere que debe involucrarse a los padres en intervenciones que permitan 
reducir los comportamientos arriesgados en los niños con TDAH8. Además, los ado-
lescentes con TDAH sufren un riesgo particularmente alto de accidente en los pri-
meros meses tras la obtención de licencia, y su participación en comportamientos 
de riesgo al volante favorece dicho peligro. 
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La mayoría de estudios de los tratamientos farmacológicos han hallado efectos en 
el comportamiento en la conducción, variable entre individuos recibiendo el mismo 
fármaco e incluso a lo largo del día, y donde no siempre la mejoría de los síntomas 
puede predecir la mejoría en la conducción9 y dado que no hay evidencia firme de 
que evite la participación en conductas de riesgo10 (no uso de cinturón de seguri-
dad, exceso de velocidad, uso de alcohol o drogas, y uso de dispositivos electróni-
cos) habitualmente mediados por una toma de decisiones subóptima11. 

Como en otras tareas cognitivas, aunque la medicación mejore el rendimiento, pa-
rece que no normaliza la conducción12. Incluso así, algunos estudios han reportado 
una reducción en la tasa de accidentes en hombres con TDAH en periodos bajo 
tratamiento que sin él. Entre 41-49% de dichos accidentes podrían haber sido evita-
bles si hubiesen mantenido la medicación durante toda la observación13.

Los médicos debemos guiarnos por la evidencia de errores o incumplimientos de 
reglas atípicamente altos, incluso aunque los comportamientos particulares que los 
causen no sean fácilmente evaluables. Estas observaciones propias o de terceros son 
útiles para monitorizar la necesidad de fármaco y la individualización de dicha terapia 
acerca del tipo de fármaco, su dosis y la distribución temporal de su efecto14.

En pacientes adultos, la presencia tanto de inatención 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 conducción15. 

DEPRESIÓN

La depresión es una enfermedad mental que se caracteriza por afectación ejecutiva, 
cognitiva y afectiva. Entre los síntomas de su espectro que pueden afectar espe-
cialmente al funcionamiento en su vida diaria, entre ellos la conducción, destacan 
especialmente la letargia y las alteraciones del sueño16. Debe considerarse, a la hora 
de evaluar adecuadamente, que antes del inicio del tratamiento con antidepresi-
vos en torno al 65% de pacientes que padecían depresión no alcanzaban el umbral 
suficiente para capacidad de conducción: los síntomas de depresión pueden ser 
considerados como una causa mayor de afectación de la capacidad de conducción. 
No obstante, en pacientes con tratamiento antidepresivo se veían mejorías en la 
capacidad de conducción demostrada por test de neuropsicología incluso tras dos 
semanas17-18, incluso en pacientes con depresión tratados a largo plazo se aprecia 
signos moderados de alteración de las capacidades de cognición.

Además, existe una alta comorbilidad entre deterioro cognitivo y trastornos depresi-
vos19, siendo la depresión el síntoma psiquiátrico más frecuente entre pacientes con 
deterioro cognitivo leve. Asimismo, los déficits cognitivos son habituales en pacien-
tes mayores con depresión mayor, incluyendo dominios de velocidad psicomotora, 
memoria y funcionamiento ejecutivo, todos ellos implicados en la conducción20.

En algunos de los múltiples estudios relacionados, el riesgo de accidente de tráfico en 
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pacientes bajo tratamiento antidepresivo era preferentemente en hombres21, e inclu-
so se relacionaba con el tratamiento conjunto con otros fármacos psicoactivos, sien-
do éstos últimos los que implicaban un riesgo significativo para adultos mayores22. 

En cualquier caso, existe consenso (Tabla 3) acerca de que los fármacos con más re-
percusión negativa sobre la capacidad de conducción son los antidepresivos tricícli-
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 tráfico23. 

+

Tabla 3.
Efectos de antidepresivos 
sobre conducción.

FÁRMACO CONDUCCIÓN EN SANOS CONDUCCIÓN EN PACIENTES EFECTO CON ALCOHOL

Amitriptilina ↓ (agudo) / ∅ (crónico) ↓ (agudo) / ∅ (crónico) +

Mianserina ↓ +

Agomelatina ↑

Citalopram ∅

Escitalopram ∅

Fluoxetina ∅ ∅

Mirtazapina ↓ (agudo) / ∅ (crónico) ↑

Paroxetina ∅ ∅

Reboxetina ↑

Sertralina ∅

Trazodona ↓ ∅ +

Venlafaxina ∅ ↑

Vortioxetina ∅

Adaptado de Brunnauer A, Laux G. Driving 
under the influence of antidepressants: a 
systematic review and update of the evidence 
of experimental and controlled clinical studies. 
Pharmacopsychiatry. 2017;50(5):173-181. 

En pacientes bajo tratamientos con inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRSs) se ha observado un incremento ligero de riesgo de accidente 
en pacientes de mediana edad que puede ser parcialmente atribuido a síntomas 
depresivos residuales, medicaciones coexistentes y síntomas de discontinuación24. 
Especialmente importante es la relación con accidentes fatales25 el inicio de trata-
miento antidepresivo (OR: 1.49) o cambios de tratamiento antidepresivo (OR 1.32)26.  
En estos pacientes, especialmente si son ancianos, debe mantenerse una monito-
rización especialmente estrecha del cumplimiento terapéutico, por mayor riesgo, si 
es irregular, de síntomas de discontinuación27. Además, se ha relacionado el riesgo 
de suicidio bajo ISRS con el aumento de riesgo de accidentes letales28.

Teniendo en consideración las tendencias demográficas, el incremento en el uso de 
antidepresivos en pacientes y en conductores29 y el incremento de conductores ma-
yores en las próximas décadas, las evaluaciones de pacientes mayores deben consi-
derar especialmente si se encuentran bajo tratamiento farmacológico. Igualmente, 
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así como la polifarmacia es común en pacientes ambulatorios, deben analizarse de 
manera sistemática las potenciales interacciones farmacológicas que puedan po-
tencialmente afectar a la seguridad vial30. 

El uso simultáneo de antidepresivos con otros medicamentos que pueden afectar a 
la conducción ha sido relevante, especialmente con benzodiazepinas. Asimismo, el 
uso de ISRS por una considerable parte de la población debe ser vigilado, especial-
mente en los primeros días de uso. Se ha planteado la inclusión de antidepresivos 
en los test de detección de drogas en las carreteras, y la regulación del uso de estos 
fármacos en las normas de circulación31. 

HIPNÓTICOS

Muchos factores en relación con el sueño y el descanso se han asociado con la me-
nor vigilancia al volante en accidentes de tráfico: privación de sueño, calidad pobre, 
sueño fragmentado o poco reparador, trastornos médicos del sueño (como síndro-
me de apnea-hipopnea)32 o el uso de sedantes como fármacos o alcohol33. 

La privación parcial y crónica de sueño ha demostrado producir modificaciones en 
función ejecutiva, incrementar acciones impulsivas y reducir de manera sostenida 
la atención vigilante, lo que puede incrementar los accidentes de tráfico incluso en 
ausencia de somnolencia34. No obstante, esta relación no siempre es directa: por 
ejemplo, entre conductores profesionales el riesgo solo se incrementaba cuando la 
somnolencia subjetiva es grave.

El uso de hipnóticos en pacientes que sufren problemas de sueño no se ha asociado 
en algunos estudios con accidentes o casi-accidentes auto-reportados atribuidos a 
somnolencia. Aunque hombres y mujeres tienen diferentes factores de riesgo (som-
nolencia y deuda de sueño -al menos una hora de sueño 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 deberían recibir consejo acerca del riesgo para la conducción y ser 
animados a evitar la deuda de sueño35.

Las diferencias en cuanto a género son consistentes incluso tras corregir factores 
como el mayor número de conductores o distancia recorrida por varones; en facto-
res compartidos (somnolencia grave, deuda de sueño) las odds ratios son mayores 
en hombres, mientras que en mujeres la conducción se ve de manera desproporcio-
nada más afectada por los efectos cognitivos de la ansiedad36. 

Una revisión confirmó un incremento del riesgo de accidente, al menos durante las pri-
meras 2-4 semanas de tratamiento, para zolpidem, zopiclona, diazepam, flurazepam y 
lorazepam37, dependiente de la dosis, del tiempo entre la dosis y la evaluación y de la 
vida media del fármaco38. La afectación de la conducción es relevante, porque supera 
el nivel de afectación observado con el límite legal de alcohol39 y parece mitigarse a 
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lo largo del tiempo (a partir de los 3 años, la probabilidad de que sea una afectación 
grave es baja), aunque pueden persistir errores en rendimiento neurocognitivo40 que 
probablemente no vayan a desaparecer41: 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 evaluación impi-
de definir la capacidad y la aptitud de conducción para los conductores. 

Precisamente a partir de la notificación de la FDA en 2013-2014 en relación con el 
hallazgo de niveles sanguíneos en la mañana de zolpidem y zopiclona que podían 
afectar a las actividades diurnas que implicasen alerta, incluyendo la conducción, 
desde dicho organismo se ha propuesto establecer en los procesos de registro de 
medicamentos antes de la llegada al mercado la evaluación del potencial compro-
miso de la aptitud para la conducción, tanto con estudios neuropsicológicos como 
simulación en la conducción e, idealmente, con exámenes en conducción real42.

Por último, no debe olvidarse su patrón de consumo: el uso sin prescripción es el 
más común para benzodiacepinas y menos habituales para los hipnóticos “z” en 
países como Suecia, posiblemente como efecto de una mayor utilización de dichos 
fármacos de mercados ilegales y una mayor política restrictiva de prescripción de 
dichos fármacos en los jóvenes. Existe una relación evidente entre los conductores 
bajo el efecto de estos fármacos sin prescripción y el potencial abuso del fármaco, 
aunque su comportamiento difiere del de otras drogas ilegales. En cualquier caso, 
debemos prestar especial atención a los pacientes jóvenes con uso de otras sustan-
cias, ya que es más probable que accedan a estos fármacos sin prescripción43.

ANESTÉSICOS

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 vías; 
sin embargo, no existen guías clínicas homogéneas que permitan a médicos o 
pacientes determinar de manera objetiva la competencia para la conducción tras 
el alta hospitalaria44. 

La combinación de agentes analgésicos o sedantes es habitual. En ese sentido, 
debe prestarse mucha atención a la elección y uso simultáneo, ya que, por ejem-
plo, la administración conjunta de ketamina y fentanilo produce únicamente efec-
tos subjetivos modestos, con una capacidad de conducción durante el periodo de 
recuperación similar a las basales, pero sin embargo la combinación de ketamina 
y 49afecta de manera significativa a la conducción, 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 recuperación 
de las funciones necesarias para la conducción45. 

Propofol es un agente anestésico parenteral de uso muy frecuente en procedimientos 
diagnósticos y quirúrgicos menores, implicando un manejo ambulatorio. Hasta ahora 
la evidencia sugería que la recuperación de las capacidades cognitivas y psicomoto-
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ras aparecía durante la hora posterior a la administración de propofol, y otros que la 
capacidad de conducción (bajo condiciones de simulación) a las 2 horas tras el pro-
cedimiento46. Pese a la escasa bibliografía, parece que los sujetos podrían conducir de 
manera segura tras la administración única de propofol (sin combinación con otros 
agentes) para procedimientos gastrointestinales como endoscopias47.	

OPIOIDES 

Además de en asociación con sobredosis, la mortalidad entre los usuarios de opioi-
des también se ha asociado a accidentes de tráfico en relación con la conducción 
bajo su efecto48; la probabilidad de lesión grave o mortalidad en accidente de tráfico 
era 2-10 veces mayor cuando se conducía bajo la influencia de éstos, siendo ésta 
última comparable a la conducción bajo unos niveles de alcohol de 0.5-0.8mg/ml 
(mayores del límite legal)49.

Los pacientes con uso de opioides habitualmente presentan alguna condición 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 daños50. La conducción tras 
la prescripción de opioides es prevalente entre los pacientes adultos que acuden a 
Urgencias, se asocia con alteración del comportamiento en la conducción, y estos 
pacientes tienen mayor probabilidad de participar en una conducción de riesgo en 
el futuro (como conducir tras consumo de opioides -más de un tercio lo refiere, 
obviando su potencial afectación- o conducir tras uso de alcohol o cannabis -subra-
yando que son un grupo de conductores de alto riesgo-)51.

La dosis y el tipo de opioide pueden variar las implicaciones en cuanto a la conduc-
ción: dosis bajas (0.2-0.4mg de buprenorfina o 5-10mg de metadona) afectan de 
manera clara en tareas cognitivas pero solamente leve en conducción, a pesar de 
que pueden incrementar la somnolencia y reducir los niveles de alerta52. 

La combinación de benzodiacepinas y opioides es relativamente habitual en un 
conjunto de pacientes en Neurología (en los que coexiste dolor de características 
crónicas y  ansiedad). Ambos grupos farmacológicos producen varios efectos neu-
rológicos: disminución de concentración, reducción de funcionamiento ejecutivo y 
pérdida de coordinación motora. Asimismo, la afectación del nivel de vigilia y la se-
dación repercute en la velocidad de procesamiento, en el tiempo de reacción, en el 
procesamiento psicométrico y en la sensopercepción. Son los tipos farmacológicos 
que agrupan a la mayoría de los tratamientos que se han asociado positivamente 
con riesgo de colisión53: buprenorfina, codeína, metadona y tramadol dentro de los 
opioides, y diazepam, flunitrazepam, flurazepam, lorazepam, temazepam y triazo-
lam dentro de las benzodiacepinas. Fuera de estos dos grupos, destacarían como 
hipnóticos zolpidem y zopiclona, y como antihistamínico, levocetirizina.

No obstante, parece que los efectos de los opioides son menos pronunciados aunque 
habitualmente más 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 
patrón de conducción, ya que ambos suelen coexistir, por efecto, en largas jornadas de 
conducción por autopistas o autovías (en los que la mayor velocidad y la menor exigen-
cia para una conducción precisa puede relajar per se el nivel de atención del conduc-
tor)54 y donde muchos conductores no son conscientes de sufrir lapsos (con invasión de 
otros carriles con circulación de tráfico), pero sí perciben invasiones fuera de la calzada 
como eventos en los que son conscientes de la pérdida del control del vehículo55.

ANTIEPILÉPTICOS

Los pacientes con epilepsia tienen un riesgo de 1,8 veces mayor de presentar acci-
dentes de circulación que el de la población sin epilepsia56, lo que se ha relaciona-
do57 con la presencia de crisis epilépticas durante la conducción, actividad epilép-
tica interictal58 y respuestas aberrantes o con una latencia de respuesta mayor en 
relación con la enfermedad subyacente o con el tratamiento antiepiléptico.

El número de fármacos antiepilépticos se ha considerado un marcador de la dosis 
total de medicación antiepiléptica e insinúa la gravedad de la epilepsia y su co-
rrespondiente farmacorresistencia, lo que intuitivamente contribuye a una mayor 
latencia de respuesta59. 

No obstante, es la actividad interictal la que parece presentar una mayor relación 
con las probabilidades de accidentes o errores en la conducción. 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 reducción de la actividad interictal, pese al 
aumento de la tasa de respuesta57.

Se han hecho diversos estudios acerca de los efectos sobre la cognición de diversos 
tratamientos antiepilépticos, especialmente en personas mayores60, pero hay escasa 
literatura acerca de los efectos específicos sobre la conducción. Se han comparado car-
bamazepina y oxcarbazepina en voluntarios sanos61, y ambas afectaban negativamente 
en el mantenimiento en el carril, mayor somnolencia y mayor número de errores duran-
te la conducción, especialmente en situaciones monótonas. Asimismo, las alteraciones 
visuales y el temblor se han descrito en conductores bajo tratamiento con pregabalina y 
gabapentina, y se relacionaba con desplazamiento lateral en el carril62.

En conclusión, debe destacarse que aunque algunos pueden empeorar la conduc-
ción, especialmente en relación con somnolencia y el desplazamiento lateral dentro 
del carril, su utilidad en la reducción de la actividad interictal parece ser beneficioso 
a nivel global para reducir el riesgo de accidentes de circulación. 

ANTIPARKINSONIANOS 

Tanto los síntomas 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 específicos en su aptitud para la conducción. Debido a la 

- 71 -



MANUAL DE NEUROLOGÍA Y CONDUCCIÓN Capítulo 2

naturaleza progresiva de la enfermedad, a sus comorbilidades y al perfil de efectos 
secundarios de los fármacos que se emplean en su tratamiento, la conducción y la 
seguridad vial tienen una importancia especial. 

El sistema DRUID de categorización permite clasificar a la mayoría de fármacos an-
tiparkinsonianos63 en la categoría 2: es probable que produzca efectos moderados 
sobre la capacidad de conducción. Selegilina, rasagilina y amantadina, en su uso en 
monoterapia, están dentro de la categoría 1: probable que produzcan efectos me-
nores sobre la conducción y, por lo tanto, debe ser considerados cuando se piense 
acerca de la conducción.

Debe prestarse especial atención a los tratamientos que se emplean en sus co-
morbilidades, especialmente aquellos en relación con las complicaciones moto-
ras y las alteraciones del sueño64. Debe destacarse que el uso de antipsicóticos, 
rara vez evaluado en estudios epidemiológicos en conductores65, puede afectar la 
aptitud para la conducción (debido a sus efectos sedantes y cognitivos), cuando 
se presenta en combinación con alcohol u otras drogas, sobretodo en pacientes 
mayores de 60 años. 

La información y el asesoramiento debe analizarse en base individual, caso a caso, 
considerando la progresión de la enfermedad, las comorbilidades, la respuesta tera-
péutica y el perfil de efectos secundarios.  El reconocimiento de las complicaciones 
motoras y no motoras es especialmente relevante en relación con la conducción66.

ANTIHISTAMÍNICOS

Su uso es prevalente y, con frecuencia, los pacientes los consiguen sin receta mé-
dica. Las sucesivas de generaciones de esta familia de fármacos presentan, de 
manera progresiva, una mayor selectividad por receptores periféricos, reducien-
do el paso a través de la barrera hematoencefálica y, por tanto, reduciendo los 
efectos a nivel de sistema nervioso central, especialmente somnolencia67. Aunque 
la administración repetida parece desarrollar cierta tolerancia, se han observado 
sedación y efectos anticolinérgicos residuales, que pueden afectar a la capaci-
dad de conducción. En orden de mayor a menor afectación para la conducción, 
deberíamos evitar los de primera generación (grave), y segunda generación (mo-
derada), y únicamente considerar los de tercera generación (afectación leve sobre 
capacidad de conducción). 

POLIFARMACIA Y EDAD AVANZADA

El potencial para alterar la capacidad de conducción debido a la medicación puede 
ocurrir en cualquier edad, aunque los adultos de edad avanzada tienen mayor pro-
babilidad debido a medicación prescrita, especialmente en polifarmacia, debido a 
múltiples potenciales interacciones. No obstante, debe interpretarse con prudencia 
ya que es difícil distinguir o separar el efecto de la medicación de los efectos causa-
dos por la patología médica subyacente. 
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Un 20% de conductores toma alguna medicación de manera habitual y conduce68, 
pero en pacientes mayores de 55 años o más hasta el 69% usaban en el momento 
de la encuesta uno o más fármacos potencialmente arriesgados (e incluso un 10% 
al menos 5 de estos fármacos)69.

Los efectos secundarios que pueden afectar a la aptitud para la conducción pueden 
ser somnolencia, confusión, hipotensión, hipoglucemia, náuseas, pérdida de con-
ciencia, debilidad muscular y descoordinación. A pesar de estas preocupaciones, el 
índice de accidentes en conductores mayores es menor que en los jóvenes, pero sí 
tienen mayor mortalidad70.

En el estudio LongROAD (Longitudinal Research on Aging Drivers)71 se selecciona-
ron conductores activos entre 65 y 79 años, se analizaron sus prescripciones y se 
evaluó su conducción mediante un acelerómetro GPS. Se halló que los agentes 
que afectan al sistema nervioso central, hormonas y medicamentos gastrointesti-
nales se asociaron de manera significativa con comportamientos arriesgados de 
conducción. Se encontró significación estadística respecto a los siguientes fárma-
cos y acciones:

	y Antihistamínicos: mayor índice de giros laterales.
	y Agentes SNC: mayor exceso de velocidad.
	y Hormonas, agentes gastrointestinales: más rápida deceleración.
	y Mayor número de tratamientos (polifarmacia): más rápida deceleración.
	y Agentes electrolíticos: menor deceleración rápida (protector). 

En conclusión, deberíamos incorporar a la historia clínica habitual la evaluación de 
la conducción como una actividad importante, fundamentalmente en cuanto a re-
flejo de la autonomía personal y de manera complementaria a la actividad acadé-
mica o profesional de los pacientes. En consonancia con ello, deberíamos informar 
de los efectos secundarios de los medicamentos también de manera específica-
mente dirigida a la conducción, en tanto a la repercusión potencialmente grave, de 
manera especial en conductores profesionales. 
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2.4 Neuroquímica y conducción

El consumo de sustancias exógenas, tanto fármacos como drogas, pueden alterar 
las facultades mentales. Por ese motivo debe considerarse, con prudencia y pericia, 
cualquier consumo de estas sustancias como una potencial alteración de la capaci-
dad basal del sujeto para la conducción. En este capítulo se analizarán las aspectos 
en los que el consumo de drogas y el de fármacos, así como los trastornos subya-
centes, repercuten en la capacidad de conducción. 

CONSUMO DE DROGAS Y CONDUCCIÓN

La Organización Mundial de la Salud estima que el número de personas que fallecen 
en accidentes de tráfico es aproximadamente 1.2 millones cada año, y el número de 
personas que sufren algún tipo de lesión o daño puede ser de unos 50 millones1. 
Más del 90% de las muertes ocurren en países de ingresos bajos o medios. El alco-
hol está presente en 33-69% de los conductores fallecidos, y en el 8-29% de los no 
gravemente lesionados2.

Las lesiones por tráfico son un importante problema de salud pública, fundamen-
talmente entre las personas jóvenes de 15 a 29 años, en quienes representa la prin-
cipal causa de mortalidad, tanto en España3 como en todo el mundo4. Además, la 
asociación entre el consumo habitual de alcohol y otras drogas y una mayor acci-
dentalidad ya ha sido puesta de relieve en jóvenes conductores españoles5.

No obstante, la prevención sobre la conducción bajo los efectos de los drogas nece-
sita, por parte de sus profesionales, entrenamiento y recursos en relación con ello6. 
Es especialmente relevante la atención a la juventud y principalmente en la adoles-
cencia, etapa donde se suele iniciar el consumo de drogas y en la que los accidentes 
de tráfico son la primera causa de mortalidad7. Las estrategias de prevención bajo la 
influencia de drogas en este segmento poblacional son una prioridad. 

El consumo de drogas refleja patrones propios que varían entre continentes; no 
obstante, en unas sociedades más 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 consumían predominantemente en Asia, anfetamina, benzodiacepinas y canna-
binoides en Norteamérica, y cannabinoides sintéticos, opioides y cocaína en Euro-
pa8. Independientemente de las corrientes internacionales, se necesitan planes na-
cionales para la monitorización de conductores para regular y prevenir el abuso de 
drogas y los casos relevantes de conducción bajo sus efectos. Las pruebas regulares 
a los conductores también deberían servir para conocer mejor el rol de las drogas 
en los accidentes de circulación. 

Dr. Javier Camiña Muñiz

Servicio de Neurología 
Hospital Universitari Son Espases,  
Clínica Rotger Quirónsalud,  
Hospital Quirónsalud Palmaplanas, 
Palma, Illes Balears.
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Consumo de drogas en España

España es uno de los países europeos con una mayor prevalencia de uso de dro-
gas. El observatorio nacional EDADES 20179 refleja que los españoles entre 15-64 
años, habían consumido en los últimos 30 días 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) cocaína (2%, con un 77.7% hombres y un 
92.9% con policonsumo de 3 o más sustancias) y, en torno a, o debajo del 1%, nue-
vas sustancias psicoactivas (1.1%), éxtasis (0.6%), anfetaminas (0.5%), alucinógenos 
(0.4%) y heroína (0.1%) (con un 70% aproximadamente de hombres). 

En un estudio realizado en universitarios españoles10, el consumo habitual de dro-
gas se asocia a una mayor frecuencia de implicación en estilos de conducción de 
riesgo. En los hombres, las circunstancias más fuertemente asociadas a dicho con-
sumo fueron velocidad excesiva, conducir tras consumir alcohol y conducir con sue-
ño. En las mujeres, dicho consumo se asoció principalmente a fumar al volante, 
conducir tras consumir alcohol y no descansar. 

Uso de drogas en conductores profesionales

Aunque muchas veces el uso de drogas se considera recreativo, debe tenerse en 
cuenta a trabajadores conductores profesionales11, en los que pueden reflejarse 
otras motivaciones, como la mejoría del rendimiento y el incremento de la produc-
tividad. No obstante, el uso crónico y a altas dosis ha mostrado reducir las habili-
dades de conducción, el cumplimiento de las normas de conducción y el cumpli-
miento de la regulación del horario de trabajo, con un incremento en el riesgo de 
accidentes como consecuencia de la hipersomnia y el cansancio. Estas condiciones 
exponen a estos profesionales y al público en general en riesgo. En este colectivo 
destaca el uso anual de anfetaminas12 hasta 30 veces más que la población general. 

CONSUMO DE ALCOHOL Y APTITUD PARA LA CONDUCCIÓN DE VEHÍCULOS

El alcohol se encuentra de manera habitual en aquellos conductores o peatones 
implicados en los accidentes de tráfico de mayor siniestralidad, y la proporción de 
uso de alcohol está en relación 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 daños 
materiales (10-30%). De manera global, el 29% de los conductores y el 21% de los 
peatones fallecidos superaron los límites de alcohol en sangre. Además, el 42% de 
los conductores españoles beben y conducen alguna vez 13. 

La relación entre alcohol y conducción ha presentado un interés creciente14 en las 
últimas décadas, reflejando la preocupación global a nivel institucional, social y 
sanitario. Aunque las campañas publicitarias se han usado como una herramienta 
para la promoción de la salud pública, no se puede concluir de manera definitiva 
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que éstas reduzcan el riesgo de accidentes, lesiones o muertes relacionadas con la 
conducción bajo los efectos del alcohol15.

La alta velocidad y la conducción bajo la influencia de alcohol o drogas están entre 
los mayores factores de riesgo en los accidentes de tráfico. La conducción bajo la 
influencia de alcohol o drogas se relaciona con alteración de atención, incremento 
del tiempo de respuesta y en la asunción de riesgos. El exceso de velocidad es, por sí 
mismo, un factor de riesgo de accidentes, pero también se ha hallado en asociación 
con otros factores de conducción temeraria, como la conducción bajo efectos de 
alcohol16, estimulantes y cannabis17.

Patrones de consumo de alcohol

El uso de alcohol en países como Italia18 o España está cambiando desde un patrón 
“mediterráneo” (uso de vino durante las comidas en contexto familiar) a uno “nór-
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 asociación 
con el uso de otras drogas ilícitas19. De hecho, es un hallazgo consistente entre los 
usuarios de cocaína inhalada encontrar personas con alcoholismo grave20.

Otro consumo de popularidad creciente es el consumo de alcohol con bebidas 
energéticas, en un uso que puede explicarse con la intención de reducir los efectos 
sedantes del alcohol o con la de prolongar la duración del evento en el que se con-
sume21. El uso de alcohol combinado con bebida energética alcanza rápidamente 
un pico de uso en juventud precoz y se reduce poco después, a partir de los 21-22 
años. 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 sociodemográficos que asocian con su uso, el de 
asistencia a estudios universitarios22. Además, 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 alcohólica fuesen similares23.

Psicopatología subyacente

La prevalencia de la conducción bajo los efectos del alcohol es alta en adultos jóve-
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  sólido factor de 
riesgo de desencadenar consumo incrementado de alcohol y cannabis durante los 
años universitarios y, concomitante, de conducción 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 y, por tanto, 
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representan, junto con la modificación de las condiciones de vida, un objetivo clave 
para la intervención de cara a un tratamiento efectivo24. Existe una relación longitu-
dinal entre la gravedad de la adversidad en la infancia y el uso de alcohol y canna-
bis, así como síntomas de ansiedad durante años universitarios25. 

Diferencias conductuales entre géneros

Las mujeres se ven involucradas en accidentes asociados con errores de percepción 
(como distracción, no identificar peligros o realizar giros), mientras que los hombres 
se ven involucrados en accidentes relacionados con exceso de velocidad y conduc-
ción bajo efectos del alcohol26. Los hombres informan de manera más frecuente el 
haber recibido multas por exceso de velocidad en los dos años previos en compara-
ción con mujeres, y especialmente en las edades más jóvenes (< 25 años)27.

Asimismo, un mayor número de conductores masculinos fueron positivo para uso 
de drogas o alcohol y una mayor proporción de mujeres por el uso de fármacos28, 
especialmente cuanta mayor edad presenten las conductoras29. Los individuos con 
mayores niveles de demanda de alcohol tienen una mayor probabilidad de percibir 
como segura la conducción tras el consumo de alcohol, y, a su vez, de conducir 
después de beber30.

Efectos del alcohol sobre la conducción

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

Tabla 1.
Efectos del alcohol 
sobre la conducción.

PSICOMOTORA PERCEPCIÓN COMPORTAMIENTO

Descenso de nivel de activación: 
retraso en respuestas.

Movimientos oculares más 
lentos y reducidos; deterioro de 
convergencia.

Sensación subjetiva de mayor 
seguridad.

Capacidad reducida para atender 
a varias fuentes de información 
(tráfico, incorporaciones,…).

Reducción de campo visual (y peor 
percepción de luces y señales). Mayor tolerancia al riesgo.

Descoordinación bimanual y peor 
integración sensorial y motora.

Perturbación de visión periférica 
(visión “en túnel”).

Disminución de responsabilidad e 
imprudencia.

Atención focalizada en centro de 
campo visual y más fugaz.

Problemas en acomodación a 
cambios de luz: deslumbramientos. Conductas impulsivas y agresivas.

Desequilibrio, peor control de 
movimientos de precisión.

Alteración en distinción de 
sonidos. Comete más infracciones.

Manual sobre aspectos médicos relacionados 
con la capacidad de conducción de vehículos. 
Segunda edición. Dirección General de 
Tráfico. 2001. 
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La conducción con 0.5 g/L de alcohol casi duplica la probabilidad de sufrir un acci-
dente de circulación respecto a la conducción sin alcohol. El riesgo de sufrir un acci-
dente mortal de tráfico aumenta progresivamente a partir de este nivel (0.8g/L: casi 
5 veces mayor). No obstante, los efectos del alcohol no dependen únicamente de la 
cantidad consumida (Tabla 2) sino que también varían según la edad, expectativas 
creadas sobre su consumo, forma de consumo (habitual, esporádico), experiencia 
en conducción de vehículos y tipo de colisión (solo un vehículo, colisión múltiple): 
por ese motivo, los conductores noveles y profesionales tienen un límite más 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 profesionales13. 

Tabla 2.
Efectos del alcohol en la 
conducción de vehículos según 
el grado de alcoholemia.

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

Excitabilidad emocional

Disminución de la agudeza mental y de la capacidad de juicio

Relajación y sensación de bienestar

Deterioro de los movimientos oculares

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

Reacción general retardada

Alteraciones en los reflejos

Comienzo de la perturbación motriz

Euforia en el conductor, distensión y bienestar

Tendencia a la inhibición emocional

Comienzo de la impulsividad y agresividad al volante

Conducción peligrosa: alcoholemia de 0,8 a 1,5g/l

Estado de embriaguez importante

Reflejos muy perturbados y retraso en las respuestas

Pérdida de control preciso de los movimientos

Problemas serios de coordinación

Dificultades de concentración de la vista

Disminución notable de la vigilancia y percepción del riesgo

Conducción altamente peligrosa: alcoholemia de 1,5 a 2,5g/l

Embriaguez neta con posibles efectos narcóticos y confusión

Cambios conductuales imprevisibles: agitación psicomotriz

Fuertes perturbaciones psicosensoriales y notable confusión mental

Visión doble y actitud titubeante

Conducción imposible: alcoholemia >3g/l

Embriaguez profunda

Estupor con analgesia y progresiva inconsciencia

Abolición de reflejos, parálisis e hipotermia

Puede desembocar en coma

Dirección General de Tráfico. Estudio sobre la 
reducción de los límites de alcoholemia. Grupo 
de trabajo 36. Madrid: Consejo Superior de 
Tráfico y Seguridad de la Circulación Vial, 1998.

- 82 -



MANUAL DE NEUROLOGÍA Y CONDUCCIÓN Capítulo 2

El alcohol afecta todas las fases de la toma de decisiones, incrementando el tiempo 
de reacción debido a un mayor tiempo tanto de decisión como de respuesta:

	y Asimilación de información deficiente debido a alteraciones perceptivas y aten-
cionales.

	y Alteración de pensamiento y razonamiento para tomar una buena decisión.
	y Acciones motoras descoordinadas e imprecisas. 

CANNABIS Y CONDUCCIÓN

La droga ilícita que se encuentra con más frecuencia en los análisis de sangre de 
conductores accidentados es el cannabis. Se ha demostrado una alteración do-
sis-dependiente de varias funciones cognitivas y psicomotoras, particularmente 
en el seguimiento de la carretera al aumentar la variabilidad de la posición del ca-
rril y  también al afectar levemente la capacidad de mantener un avance constante 
mientras se sigue a otro automóvil.

Se ha demostrado que el uso precoz -adolescencia y juventud- de cannabis puede 
conducir a efectos que alteren estructuras cerebrales31 como el precuneus (fun-
ciones integradas), el hipocampo (aprendizaje y memoria), área prefrontal (fun-
ción ejecutiva) y a nivel subcortical (hábitos y rutinas)32. Esto se asocia tanto con 
la dependencia al cannabis como a la conducción bajo sus efectos33. Además, en 
caso de consumo abusivo de cannabis34, se aprecia una afectación a largo plazo 
del rendimiento en test neuropsicológicos que puede incluso persistir tras un pe-
ríodo de abstinencia35.

Los usuarios de inicio precoz demuestran un estilo precipitado de conducción (ma-
yor velocidad, balanceo lateral y peor cumplimiento de normas de circulación), con 
peor ejecución que los de inicio tardío, que puede estar en relación con las caracte-
rísticas propias de los individuos que inician su consumo de manera más temprana 
como impulsividad incrementada36.

Debe tenerse en cuenta que el uso de marihuana en adultos mayores de 50 años 
está en aumento, con frecuencia siendo usuarios de larga duración que inicia-
ron el hábito en la adolescencia. Independientemente de la edad, los usuarios 
de marihuana tienen unos niveles significativamente más altos de cualquier cir-
cunstancia de conducción bajo la influencia de sustancias, de hasta 7 veces más 
que personas de su misma edad sin consumo de marihuana. En estos usuarios, 
la percepción 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 síntomas de 
sus dolencias, tanto físicas como mentales (frecuentemente dolor y ansiedad). 
Y, por último, 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 circulación37.
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El momento de consumo de cannabis también juega un papel fundamental en la 
seguridad de la conducción. La proximidad respecto al consumo condiciona un 
mayor número de errores en la conducción: es significativamente mayor si es justo 
después del consumo. Tres horas después no se aprecia un aumento significativo 
de los errores en conducción, y unas seis horas después (fase subaguda) pueden 
verse más errores pero no de manera significativa38.

Asimismo, el consumo combinado de alcohol y cannabis conduce a un mayor ries-
go de cometer un error en la conducción que cada una de esas sustancias por sepa-
rado, sugiriendo que la educación para la salud pública debe subrayar la asociación 
entre consumo de alcohol, cannabis y riesgo de accidente de tráfico, y debe actuar 
específicamente sobre el usuario simultáneo de ambas sustancias39.

Para reducir la conducción bajo los efectos del cannabis y sus consecuencias 
asociadas y, por tanto, mejorar la seguridad vial, debería proponerse, además de 
educación ciudadana y vigilancia socioeducativa apropiadas, una mejor caracte-
rización de los productos cannabinoides, instrumentos para su rápida detección 
y la monitorización de sus efectos psicoactivos40. La determinación de una con-
centración apropiada de THC (tetrahidrocannabinol) como un límite legal o un 
sistema de “tolerancia cero”, basado en un método cuantitativo, es una prioridad 
internacional. Existen herramientas para la estratificación del riesgo de abuso en 
población general que pueden ser adaptables para el uso de cannabis, pero no 
han sido validadas todavía para su aplicación en la conducción41. No obstante, 
todavía es necesaria más investigación para el desarrollo de dispositivos que per-
mitan test fiables en carretera42.

Nuevos y futuros marcos regulatorios de uso de cannabis

La nueva implementación en algunos países 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 intrínsecos 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 6 y el 39% de los usuarios de marihuana medicinal 
también utilizan opioides43, lo que puede conducir a efectos adversos adicionales 
o a efectos sinérgicos44.

COCAÍNA

El uso múltiple de sustancias es prevalente entre los usuarios de cocaína, siendo 
las combinaciones más frecuentes con alcohol y cannabis. Estas combinaciones de 
drogas pueden alterar los efectos subjetivos, los patrones de ingesta y los resultados 
neurobiológicos en relación con el uso en solitario de cocaína. Es especialmente 

- 84 -



MANUAL DE NEUROLOGÍA Y CONDUCCIÓN Capítulo 2

destacable que la combinación de alcohol o cannabis con cocaína puede alterar el 
perfil metabólico de la cocaína, lo que puede potenciar sus efectos45.

NUEVAS SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

Existe una amplia variedad de nuevas sustancias psicoactivas en un mercado 
cambiante, habitualmente consideradas como inocuas por los jóvenes. Esto faci-
lita un consumo elevado, suponiendo un problema de salud pública per se y, en el 
caso de la conducción bajo su influencia, también para la seguridad vial, incluso 
para los no consumidores46.

De manera global, dado que en las pruebas preliminares realizadas por la poli-
cía de tráfico para detectar la presencia de alcohol y sustancias estupefacientes 
clásicas 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 análisis in situ, lo que puede hacer que el conductor desarrolle 
un sentido de impunidad y, por lo tanto, conduzca con una mayor probabilidad de 
sufrir accidentes de tráfico47.

A la complejidad que supone el análisis de las nuevas sustancias psicoactivas se 
une el desconocimiento de las concentraciones activas, tóxicas y letales; a menudo 
de superponen significativamente en casos como la conducción bajo los efectos, 
sumisión química, uso recreativo y muertes. Asimismo, debido al posible impacto 
de tolerancia aguda o crónica, las concentraciones encontradas no necesariamente 
reflejan el grado de afectación, lo que también dificulta establecer las concentracio-
nes peligrosas o que afectan a la conducción48.

De manera resumida (Tabla 3), haremos referencia a cannabinoides sintéticos49, ca-
tinonas sintéticas50, alcaloides del khat 51, y ketamina52.

+
CANNABINOIDES 
SINTÉTICOS

CATINONAS 
SINTÉTICAS ALCALOIDES DEL KHAT KETAMINA

Confusión Aturdimiento Aturdimiento Confusión

Depresión Pánico Nerviosismo Distonía

Paranoia Paranoia Inquietud Ataxia

Psicosis Agitación Temblores Rigidez

Alteración de la 
concentración Alucinaciones acústicas Atención alterada Aumento de tiempo de 

reacción

Visión alterada Alucinaciones visuales Movimientos oculares

Mareos Somnolencia

Descoordinación

Tabla 3.
Efectos de nuevas sustancias 
psicoactivas sobre la 
conducción
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DROGAS, TRASTORNO POR USO DE SUSTANCIAS Y CONDUCCIÓN

El uso múltiple de sustancias es un factor de alto riesgo para la conducción. No 
obstante, los procedimientos de renovación del permiso de conducción 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 simultáneo de otras drogas. La ausencia de análisis toxicológicos 
en muestras de cabello y orina en el momento de la renovación del permiso de 
conducción puede comprometer la eficacia preventiva de la retirada del permiso, 
manteniendo únicamente como objetivo la represión jurídica de actuación. 

Se ha comunicado una asociación positiva entre una menor edad y una proba-
bilidad aumentada del uso de múltiples sustancias, observando que el contexto 
ocupacional, el estatus socioeconómico, los años de alcoholismo y el rasgo de 
personalidad de ser abierto a la experiencia, eran predictores de usuario de múl-
tiples sustancias53.

Deben considerarse en este proceso de valoración la patología, los déficits neurop-
sicológicos y la comorbilidad médica y psiquiátrica. Los pacientes con trastorno por 
uso de sustancias deben ser tratados, y los fármacos utilizados en su tratamiento 
(entre ellos: bupropion, vareclidina, naltrexona, buprenorfina, metadona) pueden 
afectar a la capacidad de conducción. El tratamiento farmacológico es un factor 
añadido: puede interferir negativamente al principio del tratamiento, pero a me-
dida que el paciente mejora en su situación clínica, es beneficioso. Debemos ser 
cuidadosos con la prescripción de fármacos y la posibilidad de interacciones que 
aumenten los efectos sedantes, anticolinérgicos y sobre la visión54.

Debemos comunicar con claridad a nuestros pacientes que:

	X si conducen con la presencia de drogas están adoptando una conducta de riesgo 
para ellos y el resto de usuarios de las vías.

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

	X el tratamiento no solo mejora el proceso patológico, sino que se asocia a una 
menor implicación en colisiones de tráfico. 

	X el tratamiento se asocia a una menor implicación en accidentes de tráfico.

Especialmente crítico es al inicio del tratamiento la recomendación de conducir o 
no. Se debe recomendar a los pacientes no conducir o limitar al máximo (trayectos 
cortos, descansar frecuentemente) el conducir. Esta recomendación deberá actua-
lizarse en cada visita según la evolución clínica de cada paciente. Una adecuada 
información permitirá al paciente ser consciente del riesgo que supone para la se-
guridad vial (suya y del resto de usuarios).
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Conducir vehículos es un buen factor de pronóstico para la integración social del 
paciente con trastorno por uso de sustancias y se deben desarrollar intervencio-
nes para su implementación, permitiendo o favoreciendo que estos pacientes 
conduzcan con seguridad bajo supervisión médica y psicológica. Los profesiona-
les sanitarios debemos implicarnos activamente en este proceso55.
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3.1 Epilepsia y conducción

DEFINICIÓN DE EPILEPSIA Y CLASIFICACIÓN DE LAS CRISIS EPILÉPTICAS

La epilepsia es una enfermedad neurológica en la que los pacientes tienen una 
predisposición 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-
paña la padecen unas 400.000 personas. Además, por los cambios demográficos 
debidos al envejecimiento de la población, la incidencia en nuestro entorno será 
cada vez mayor. 

Nadie está exento de poder padecer epilepsia, aunque hay dos etapas de la vida en 
las que su aparición es más frecuente: la infancia y la senectud. Alrededor de un 70% 
de los pacientes consiguen una remisión mantenida tras el inicio del tratamiento 
con fármacos antiepilépticos1. Sin embargo no existe un indicador absoluto, tras 
una remisión prolongada de las crisis, que determine si la ausencia de las mismas 
es debida al tratamiento o a una remisión total de la epilepsia2.

La Liga Internacional de la Epilepsia (ILAE) en 2014 establece que la epilepsia es una 
enfermedad neurológica que se define por lo siguiente3:

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

	y 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 próximos 10 
años (lo que equivaldría al menos  a un riesgo de un 60% de nuevas crisis).

	y Diagnóstico de síndrome epiléptico (presencia de una serie de manifestaciones 
como el tipo de crisis, hallazgos del EEG, neuroimagen, factores precipitantes o 
pronóstico, que aparecen de forma conjunta y cuyo diagnóstico tiene implicacio-
nes para el tratamiento y pronóstico, así como para el manejo global del paciente).

Se entiende por crisis reflejas aquellas que ocurren segundos o minutos después de 
un estímulo precipitante bien definido4. Los estímulos precipitantes de crisis más 
conocidos son los estímulos visuales (luz parpadeante u otros), música, comer, de-
terminadas praxias, lectura, agua caliente, sobresalto, o determinados estímulos 
somatosensoriales o propioceptivos. 

Esta última definición de epilepsia de la ILAE posibilita que ya se pueda establecer 
el diagnóstico de epilepsia a partir de una única crisis5. Ello se debe a que el ries-
go de presentar nuevas crisis tras un primer episodio en pacientes con patología 

Dra. Xiana Rodríguez Osorio

Unidad de Epilepsia Refractaria, Servicio de 
Neurología, Hospital Clínico Universitario, 
Santiago de Compostela
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estructural remota en neuroimagen como causa de la epilepsia (ej. ictus, secuelas 
de infecciones del sistema nervioso central, traumatismo craneoencefálico..), o bien  
en pacientes con el diagnóstico de determinados síndromes epilépticos, es compa-
rable al riesgo de nuevas crisis tras dos crisis no provocadas. 

Las definiciones tradicionales establecían el diagnóstico cuando sucedían al menos 
dos crisis separadas por un tiempo no inferior a 24 horas, y no incluían la posibilidad 
de crisis reflejas para el diagnóstico6. Esta definición tradicional, como veremos, es 
la que aparece en el Reglamento General de Conductores y contrasta con la realidad 
clínica del diagnóstico actual de epilepsia7.

Se entiende por crisis sintomática aguda aquella que ocurre en relación a un daño 
agudo del sistema nervioso central, y que puede ser de origen metabólico, tóxico, es-
tructural, infeccioso o inflamatorio8. No se contempla en la definición de epilepsia.

En relación a las crisis epilépticas, y de acuerdo a la última clasificación de las crisis 
de la ILAE de 2017, se proponen 3 niveles diagnósticos dependiendo del medio y 
recursos disponibles9.

PRIMER NIVEL: TIPO DE CRISIS

Focal Generalizada Desconocida

SEGUNDO NIVEL: TIPO DE EPILEPSIA

Focal Generalizada Combinada* Desconocida

TERCER NIVEL: SÍNDROME EPILÉPTICO

*Combinada: generalizada y focal

ETIOLOGÍA

Estructural

Genética

Infecciosa

Metabólica

Inmunológica

Desconocida

Figura 1.
Ejes de la nueva 
clasificación de la 
epilepsia (ILAE, 2017).

Las crisis focales sin alteración del nivel de conciencia corresponden al término previo 
de crisis parciales simples, y aquellas con alteración del nivel de conciencia, a las crisis 
parciales complejas. Este último término se refiere a la existencia de alteración del nivel 
de conciencia en cualquier momento de la crisis (precisamente por sus implicaciones 
sobre distintos ámbitos, entre ellos la conducción de vehículos) (Figura 2). Las crisis foca-
les, según la clasificación actual, también se pueden definir según sean de inicio motor 
o no motor, dependiendo de cual sea la manifestación predominante más precoz, pero 
ello no excluye que puedan existir elementos motores o no motores tardíos que puedan 
interferir con las habilidades del paciente y que habría que tomar en consideración. 
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Las crisis atónicas y los espasmos epilépticos habitualmente no tienen un nivel 
de conciencia especificado. Las crisis cognitivas implican alteración del lenguaje 
y otras funciones cognitivas con manifestaciones positivas como el déjà vu, alu-
cinaciones, ilusiones o distorsiones de la percepción. Las crisis emocionales in-
volucran ansiedad, miedo, alegría, 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 mayoría se presentan con la conciencia alterada o con pérdida total 
de la misma. 

De forma paralela, esta nueva clasificación también destaca que es importante 
establecer la etiología de la epilepsia10. Esta puede ser:

	y Estructural (lesión en neuroimagen de origen no infeccioso que sea causa de las 
crisis epilépticas: concordante con la semiología y las alteraciones EEG conco-
mitantes).

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

	y Infecciosa (por infección no aguda que determine una lesión cerebral).

TIPOS DE CRISIS EPILÉPTICAS

INICIO FOCAL INICIO GENERALIZADO INICIO DESCONOCIDO

Con conciencia preservada o 
alterada

Inicio motor:
•	 Automatismos
•	 Atónicas
•	 Clónicas
•	 Espasmos epilépticos
•	 Hipercinéticas
•	 Mioclónicas
•	 Tónicas

Motoras:
•	 Tónico-clónicas
•	 Tónicas
•	 Clónicas
•	 Mioclónicas
•	 Mioclónicas-tónico-clónicas
•	 Mioclónico-atónicas
•	 Atónicas
•	 Espasmos epilépticos

Motoras:
•	 Tónico-clónicas
•	 Espasmos epilépticos

Inicio no motor:
•	 Autonómicas
•	 Interrupción de la actividad
•	 Cognitivas
•	 Emocionales
•	 Sensoriales

No motoras (ausencias):
•	 Típicas
•	 Atípicas
•	 Mioclónicas
•	 Mioclonías palpebrales

No motoras:
•	 Interrupción de la actividad

Inicio focal con evolución
tónico-crónica bilateral No clasificables

Figura 2.
Clasificación de las crisis 
epilépticas (ILAE, 2017).
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	y Metabólica (por un defecto metabólico genético o adquirido; aquí no se contem-
plan las alteraciones metabólicas transitorias, que serían causa de crisis sinto-
máticas agudas pero no de epilepsia).

	y Inmunológica (por enfermedad autoinmune responsable de la epilepsia, como 
el caso de las encefalitis límbicas).

	y Desconocida (no identificada).

Los términos actuales “estructural, infeccioso, metabólico o inmunológico” sustitu-
yen al término antiguo “sintomático remoto” y el término “genético” sustituye al an-
tiguo “idiopático”. Por último, el “desconocido” sustituye al anterior “criptogénico”.

Desde una perspectiva pronóstica, las epilepsias pueden considerarse de 3 tipos11:

	y Aquellas con pronóstico excelente: generalmente se alcanza un control óptimo 
con dosis medias de un primer o segundo fármaco antiepiléptico e incluso en al-
gunos casos pueden no requerir tratamiento; constituyen el 20-30% de los casos. 
Como ejemplos se incluirían las crisis neonatales, la epilepsia de ausencias infantil 
o la epilepsia focal idiopática con paroxismos centro-temporales o rolándicos. La 
mayoría suceden en una edad a la que no es legal la conducción de vehículos.

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

	y 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 aquí las epilepsias farmacorresistentes. Hasta dos terce-
ras partes de los pacientes candidatos a cirugía resectiva que se someten a ciru-
gía pueden alcanzar un adecuado control de sus crisis12.

Por último, se considera que una epilepsia está resuelta cuando se ha superado la 
barrera de la edad en los síndromes epilépticos edad-dependientes, o cuando un pa-
ciente lleva 10 años libre de crisis, y al menos 5 años sin medicación3. A pesar de ello, 
como veremos, para el transporte de pasajeros o mercancías, el requisito para condu-
cir son 10 años sin crisis y sin tratamiento por lo peligroso que resultaría la aparición 
de un nuevo episodio. Este plazo de 10 años, sin embargo, evitaría limitaciones para 
aquellos síndromes epilépticos edad-dependientes neonatales, del lactante o de la 
infancia,, que estarían en su mayor parte en disposición de conducir a edad juvenil.

Los conceptos explicados previamente nos ayudarán a comprender mejor las li-
mitaciones y requisitos legales exigidos para la conducción de vehículos en pa-
cientes con epilepsia. 
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EPILEPSIA Y CONDUCCIÓN: RIESGOS Y LIMITACIONES

Es importante definir adecuadamente el tipo de crisis ya que muchas de las cri-
sis epilépticas conllevan una alteración de la consciencia transitoria más o menos 
marcada, y/o fenómenos motores, sensoriales o de coordinación que impiden un 
control adecuado de la posición de las extremidades o una percepción inadecuada 
de la realidad. Esto supone que exista dificultad o incluso impedimento legal para 
realizar determinadas actividades o ejercer determinadas profesiones que podrían 
poner en peligro la integridad física de los propios pacientes y de la población 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 helicópteros, 
responsabilidad en circulación aérea, marítima o ferroviaria, o buceo profesional13. 
También existe legislación que limita el pilotaje de aeronaves por control remoto 
(drones)14. Entre las actividades que están reguladas y, por tanto, limitadas para los 
pacientes con epilepsia se encuentra la conducción de vehículos. 

La obtención del permiso de conducir es un derecho de todo ciudadano que 
cumpla las normas mínimas de aptitud física y mental especificadas por ley. Hoy 
en día la conducción facilita el acceso al mercado laboral, al propio lugar de tra-
bajo, a la educación, a la atención sanitaria y a actividades sociales y de recreo. 
La limitación de este derecho contribuye a la importante pérdida de calidad de 
vida de los pacientes con epilepsia, ya que en muchas ocasiones son personas 
jóvenes en edad de labrarse un futuro personal y laboral. Sin embargo, es lógico 
intentar garantizar tanto la seguridad del conductor como del resto de usua-
rios de la vía pública13. 

Las limitaciones para conducir en los pacientes con epilepsia suponen una de sus 
mayores preocupaciones y uno de los condicionantes más importantes en su cali-
dad de vida15. Con la futura llegada de los coches autónomos estas restricciones se 
verán modificadas y la legislación vigente deberá ser matizada.

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

Los accidentes en carretera suponen un importante problema de salud pública, 
y el factor humano es el determinante más importante para que tengan lugar. 
En 2011 más de 30.000 personas perdieron la vida en las carreteras de la Unión 
Europea. Además, se calcula que por cada víctima mortal hay cuatro heridos con 
lesiones que producen discapacidad permanente, 8 heridos graves y 50 leves16. 
En España, los accidentes de tráfico constituyen la principal causa de mortalidad 
en jóvenes. 

Son los jóvenes y los ancianos los grupos de edad que asocian un mayor riesgo 
de sufrir accidentes de circulación. En individuos jóvenes 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 conducción. En los 
ancianos pueden estar alteradas con mayor facilidad las capacidades visuoespacia-
les y la velocidad de reacción, y no es infrecuente el tratamiento con fármacos que 
pudieran influir negativamente en estas capacidades. 

El riesgo de accidentes en una persona con epilepsia se debe a diferentes factores. 
El más evidente es la posibilidad de presentar una crisis durante la conducción que 
impida un adecuado control del vehículo. 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 neurológicos, disca-
pacidad intelectual, etc). Además, los fármacos antiepilépticos (FAEs) podrían ser 
responsables de la aparición de efectos secundarios que mermen la aptitud psicofí-
sica de los conductores, especialmente en pacientes de edad avanzada.

Es importante tener presente que la epilepsia comprende un grupo de síndromes 
epilépticos y enfermedades con características y pronósticos diferentes, y dado que 
son entidades heterogéneas, es inadecuado considerar por igual a todos los pacien-
tes que la padecen o establecer recomendaciones únicas. 

Existe un mayor riesgo de accidentes entre la población con epilepsia17. En este ma-
yor riesgo no parece influir el tratamiento que se realice ni el sexo del paciente18. 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 ( jóvenes, consumi-
dores excesivos de alcohol, etc). Aún así no debe asumirse que las restricciones a 
los pacientes con epilepsia son discriminatorias, ya que la mayoría de datos dispo-
nibles se han recogido, precisamente, bajo esas restricciones. 

Algunos estudios sugieren que la mayoría de crisis relacionadas con accidentes 
de circulación son crisis focales con alteración de la consciencia, y también existe 
un riesgo incrementado para crisis tónico-clónicas tanto de origen focal como ge-
neralizado19-20. La libertad de crisis (con o sin tratamiento) disminuye claramente 
el riesgo de accidentes tendiendo a ser similar al de la población general21-22. El 
intervalo libre de crisis constituye hoy por hoy el parámetro más empleado para 
estimar el riesgo para la conducción entre las distintas agencias reguladoras. Este 
periodo puede variar entre las diferentes comunidades, y en la Unión Europea 
(UE) se establece la necesidad de presentar al menos un año de libertad de crisis 
para el uso particular de vehículos a motor23.

Los FAEs pueden condicionar la aparición 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 podrían beneficiarse de ajustes en su 
medicación antiepiléptica, habitualmente incorporando antiepilépticos no se-
dantes24. Hay que vigilar la aparición de estos efectos secundarios especialmente 
cuando se introduzca un fármaco nuevo o cuando se incrementen las dosis de los 
FAEs que ya se estén recibiendo. 
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Existen, además, otros factores que pueden incrementar el riesgo de accidentes en 
los pacientes con epilepsia, como la asociación de discapacidad intelectual o defec-
tos en el campo visual (Tabla 1). Conviene aclarar que los pacientes que se someten 
a una cirugía por epilepsia temporal mesial farmacorresistente suelen presentar dé-
ficits posquirúrgicos en el campo visual (cuadrantanopsias homónimas superiores 
contralaterales) que habitualmente no son lo suficientemente amplios como para 
condicionar limitaciones en la conducción por si mismos25. 

Tabla 1.
Factores de riesgo para 
sufrir accidentes de tráfico 
en pacientes con epilepsia.

Periodo libre de crisis breve

Mala adherencia terapéutica

Falta de asistencia regular a las consultas

Historia de abuso de sustancias (ej. alcohol)

Daño cerebral estructural

Daño cerebral funcional o alteraciones metabólicas

Recurrencia frecuente de crisis después de intervalos libres de ellas

Accidentes de tráfico 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 aparición de cri-
sis en pacientes previamente controlados. Sus porcentajes varían dependiendo de 
los estudios, y puede cifrarse en torno a un 40%26. Debería advertirse a los pacientes 
que se incrementa el riesgo de accidentes en los casos en los que existen olvidos de 
dosis de tratamiento. 

A lo largo de la evolución de la epilepsia, podría considerarse la reducción de tra-
tamiento en pacientes bien controlados. De ellos, entre un 12% y un 30% podrían 
experimentar crisis recurrentes en el año siguiente27-28. Por ello es necesario evaluar 
el riesgo de recurrencia de crisis antes de proceder a la retirada de la medicación 
(como factores de riesgo se incluyen la presencia de discapacidad intelectual, foca-
lidad neurológica en la exploración, EEG patológico, presencia de lesión estructural, 
o edad avanzada). La reducción de FAEs constituye un periodo especialmente vul-
nerable para algunos pacientes. Por tanto, se podría 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 prolongado29. 

También se ha debatido cómo proceder con aquellos pacientes con crisis muy breves sin 
apenas impacto en las actividades diarias, pero evidenciables en el EEG (en las que una 
exploración en ese momento probablemente revelaría un empeoramiento de tareas rela-
cionadas con la atención). Es posible que la atención mantenida durante la conducción 
pudiera suprimir estas descargas en algunos pacientes. En todo caso no existen restriccio-
nes legales basadas en hallazgos EEG sin correlato clínico evidente acompañante25. 
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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. 

EPILEPSIA Y RESTRICCIONES LEGALES PARA LA CONDUCCIÓN DE VEHÍCULOS

El primer vehículo con motor de combustión interna se atribuye a Carl Friedrich Benz 
en el año 1885 con el modelo Benz Patent-Motorwagen, y fue Bertha Benz, inventora 
de la pastilla de frenos para automóviles y esposa de Carl, quien realizó el primer viaje 
largo en un automóvil en 188830. El uso de automóviles 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 automóviles en una cadena de montaje, que 
se generalizó su empleo (Henry Ford, 1908). Por estas fechas se emitieron las primeras 
licencias de conducción. Y las primeras referencias a la aparición de crisis que condi-
cionaron accidentes de tráfico y fallecimientos datan de 190631. Inicialmente, cuando 
se hicieron obligatorios los permisos de conducir, se prohibió su obtención a todos 
los pacientes con epilepsia32. Esta circunstancia cambió cuando se determinó que los 
FAEs podían controlar las crisis epilépticas de forma óptima en una gran mayoría de 
pacientes (recordamos que el fenobarbital se comercializó en 1912, y fue poco des-
pués cuando se conocieron sus propiedades antiepilépticas)33. El primer país que pro-
puso que los pacientes con buen control de las crisis epilépticas pudiesen conducir 
fue Inglaterra en 194034.

En España, el primer Reglamento General de Conductores se publicó en 199735. En 
él se especifican los tipos de permisos de conducir y se distingue la conducción 
privada (ciclomotores, motocicletas y automóviles particulares) de la profesional 
(automóviles de transporte público bien con ocho pasajeros o menos, o bien con 
más de ocho pasajeros). En el Anexo IV se establecen qué aptitudes psicofísicas 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 conducción de vehícu-
los no era igual para todos los países miembros de la UE23.

La UE, en su política común de transportes, seguridad vial y libre circulación 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 científico y técnico36. 
Desde 2013, todos los permisos emitidos en el seno de la UE tienen el mismo forma-
to y se han establecido unos requisitos mínimos para obtenerlo37. 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 Decreto38. El Anexo 
IV fue modificado posteriormente por la Orden PRE/2356/2010, específicamente en 
lo que respecta a las aptitudes exigidas para la conducción de vehículos referentes 
a la vista, la diabetes y la epilepsia7. 

Conviene destacar que la definición de epilepsia recogida en el Reglamento General 
de Conductores (en su modificación de 2010) es la siguiente: “La presentación de 
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dos o más crisis epilépticas en un plazo menor de 5 años”. Como veíamos al prin-
cipio del capítulo, esta no es la definición actual de epilepsia que se maneja en el 
ámbito clínico. Además, este Reglamento establece diferencias entre crisis no pro-
vocadas y crisis provocadas debidas a un factor causante identificable (con tiem-
pos y limitaciones diferentes recogidas en la ley). Este término de crisis provocadas 
podría resultar confuso, ya que las crisis reflejas podrían incluirse en esta definición 
y ya hemos visto que actualmente se reconocen como crisis que pueden llevar al 
diagnóstico de epilepsia3, 5. Habría que asimilar este término (crisis provocadas) al 
de crisis sintomáticas agudas por un factor causante identificable. 

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

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

2)	 Los permisos del GRUPO 2 (de conducción profesional): a este grupo pertene-
cen los permisos relativos a automóviles dedicados al transporte de pasajeros 
(C1, C1+E, C, C+E, D1, D1+E, D, D+E). Esto incluye vehículos a motor de 2, 3 y 
4 ruedas con peso > 3.500 kg o de más de 8 pasajeros además del conductor. 
También están incluidos los vehículos que realizan funciones de servicio ur-
gente, transporte escolar o transporte público que pesen 3.500 kg o menos o 
que transporten menos de 9 pasajeros (permiso BTP). La validez de expedición 
del permiso para este grupo es de 5 años. 

CONDUCCIÓN CON 
FINES PRIVADOS

A Ciclomotores y motocicletas.  
Según potencia: AM, A1-A2, A

Incluye permisos: 
AM, A1, A2, A, B B+E y LCC

B Automóviles particulares (hasta 8 pasajeros  
más conductor)

CONDUCCIÓN 
PROFESIONAL

C Automóviles de transporte público con 8 
pasajeros o menos. Según masa total: C1, C

Incluye permisos: 
C1, C1+E, C, C+E, D1, D1+E, 
D, D+E

D Automóviles de transporte público con más de 8 
pasajeros. Según masa total: D1, D

PARA AMBOS E Añadido remolque o semiremolque Añadido a los anteriores

LCC: licencia de conducción de ciclomotores

Tabla 2.
Tipos de permisos de conducir.
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Tabla 3.
Resumen de los requisitos para 
la conducción de personas con 
epilepsia.

Tabla 4.
Vigencia de los permisos de 
circulación.

A continuación se explicarán los distintos supuestos recogidos en el Reglamento 
General de Conductores:

CONDUCCIÓN PRIVADA CONDUCCIÓN PROFESIONAL

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

2 años 
(5 años si > 3 años sin crisis) 2 años

Crisis sólo durante el SUEÑO  2 años
(5 años si > 3 años sin crisis) 2 años

Crisis SIN alteración de la consciencia  
o sobre la capacidad de actuar 2 años 1 año

CONDUCCIÓN PRIVADA CONDUCCIÓN PROFESIONAL

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

1 año sin crisis 10 años sin crisis, sin FAEs (sin patología 
cerebral + EEG sin actividad epileptiforme)

Crisis sólo durante el SUEÑO 1 año con crisis SÓLO 
durante el sueño

10 años con crisis SÓLO durante el sueño, 
sin FAEs (sin patología cerebral + EEG sin 
actividad epileptiforme)

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

1 año SÓLO con crisis SIN 
alteración de consciencia o 
sobre la capacidad de actuar

1 año SÓLO con crisis SIN alteración de la 
consciencia o sobre la capacidad de actuar, 
sin FAEs

Crisis provocadas 6 meses sin crisis 1 año sin crisis, sin FAEs

Primera crisis no provocada 6 meses sin crisis 5 años sin crisis, sin FAEs

Otras pérdidas de consciencia Según riesgo de recurrencia y 
exposición al riesgo

Según riesgo de recurrencia y exposición 
al riesgo

Crisis relacionadas con 
cambios o retirada de 
tratamientos

1 año sin crisis No se admiten FAEs

FAE: fármaco antiepiléptico

	y En relación 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-
sis en el último año, para el grupo 1. El paciente debe aportar un informe neuro-
lógico que recoja el diagnóstico, el cumplimiento del tratamiento, la frecuencia 
de crisis y que especifique que el tratamiento no impide la conducción. La vi-
gencia será de dos años (o bien cinco años si no ha habido crisis en los últimos 
tres años). Para el grupo 2, el periodo libre de crisis tiene que ser de al menos 10 
años, y sin recibir tratamiento antiepiléptico durante ese tiempo. Además, en 
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este grupo 2, en el informe debe también constatarse que no hay actividad epi-
léptica en el EEG ni ninguna patología cerebral relevante asociada. Recordamos 
que, en este grupo, los pacientes no pueden recibir tratamiento, por lo que el 
informe no tendrá que recoger que el tratamiento no impide la conducción. La 
vigencia del permiso del grupo 2 tendrá un máximo de 2 años. 

	y Para las crisis que suceden únicamente durante el sueño ha de presentarse un 
informe neurológico que acredite que en el último año el paciente sólo ha pre-
sentado este tipo de crisis, además del resto de aspectos (diagnóstico, cumpli-
miento del tratamiento, frecuencia de crisis y que el tratamiento no impide la 
conducción), en el grupo 1. De nuevo la vigencia será de dos años (o bien cinco 
años si no ha habido crisis en los últimos tres años). Para el grupo 2 hay que acre-
ditar que, al menos en los últimos 10 años, únicamente 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 patología cerebral relevante aso-
ciada; de nuevo no hay que especificar que el tratamiento no impide la conduc-
ción, ya que los pacientes no pueden estar tomando fármacos antiepilépticos. 
En este caso la vigencia del permiso será de dos años para el grupo 2. 

	y 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 año 
con este tipo de crisis únicamente, para el grupo 1. En el caso del grupo 2 de-
berá acreditarse, además, que el paciente no ha recibido tratamiento durante 
ese año. Deberá presentarse también un informe neurológico en el que conste 
el diagnóstico, cumplimiento terapéutico, la frecuencia de crisis y que el trata-
miento prescrito no impide la conducción de vehículos para el grupo 1 (el gru-
po 2 no puede recibir tratamiento para la obtención o prórroga del permiso). El 
periodo de vigencia del permiso tendrá un máximo de dos años para el grupo 
1 y de un año para el grupo 2.

	y 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 año. Deberá 
también aportarse una evaluación EEG normal y, en caso de que existan lesiones 
cerebrales estructurales con riesgo aumentado para el inicio de crisis, el neurólogo 
debe valorar su magnitud mediante informe neurológico para el grupo 2.

	y En el caso de crisis única no provocada (o primera crisis) también se debe acredi-
tar un periodo libre de crisis de al menos 6 meses mediante un informe neuroló-
gico para el grupo 1 y de 5 años (y ausencia de tratamiento antiepiléptico) para el 
grupo 2. A criterio neurológico podría reducirse el periodo libre de crisis exigido 
en este grupo si hay indicadores pronósticos favorables. 

	y Si existen otras pérdidas de consciencia, se deberán evaluar en función del ries-
go de recurrencia y de la exposición al riesgo para ambos grupos. 
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	y Para los casos de crisis convulsiva o con pérdida de consciencia durante un 
cambio o retirada de medicación, para el grupo 1 habrá que acreditar al menos 
un año de libertad de crisis una vez restablecido el tratamiento antiepiléptico 
(para el grupo 2 no se admite la toma de medicación antiepiléptica). Se podría 
impedir la conducción de vehículos desde el inicio de retirada del tratamiento y 
durante un plazo de 6 meses tras el cese del mismo, a criterio neurológico.

Así pues, vemos que este reglamento plantea muchas más restricciones en los 
permisos del grupo 2, que incluyen habitualmente transportes de mercancías o 
de pasajeros. 

Las últimas modificaciones de este reglamento son de 2010, y desde entonces ha 
habido cambios importantes en el conocimiento de “las epilepsias” que motivaron 
la aparición de una nueva definición 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 más importante es el del diagnóstico de epilepsia, que hoy en día 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, definición genérica que 
podría incluir crisis reflejas (hoy en día consideradas dentro de la definición de epi-
lepsia), o crisis precipitadas por fiebre en pacientes con síndrome de Dravet, por 
ejemplo, además de otras crisis sintomáticas 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 vehículo) en caso de 
recurrencias con los ajustes terapéuticos, aunque lo lógico es pensar que tengan las 
mismas limitaciones que las que tienen la consciencia alterada. 

CRISIS PSICÓGENAS NO EPILÉPTICAS Y CONDUCCIÓN

Un aspecto que se ha tratado muy poco tanto en la literatura como desde el punto 
de vista legal es la situación de aquellas personas con diagnóstico de crisis psicóge-
nas no epilépticas. Éstas se definen como episodios autolimitados y paroxísticos que, 
desde el punto de vista semiológico, guardan semejanzas con las crisis epilépticas 
(desde episodios tipo ausencia a convulsiones tónico-clónicas) pero sin descargas 
epileptiformes críticas asociadas. Constituyen hasta un 20% de los casos que ingre-
san en las unidades de Epilepsia para monitorización vídeo-EEG continua por epilep-
sia farmacorresistente39. Habitualmente afectan a personas en edad juvenil pero no 
exclusivamente40. Los estudios que han investigado la relación entre estos episodios 
y la conducción de vehículos son retrospectivos. Un trabajo reciente en Irán mostró 
que sólo un 20% de los pacientes con crisis psicógenas no epilépticas conducían en 
su rutina diaria41. Otro reveló que, en una entrevista telefónica realizada a 100 pacien-
tes, 41 conducían de forma habitual, sobre todo aquellos que estaban libres de crisis 
y los que tenían una ocupación laboral. De ellos, sólo 5 refirieron haber sufrido un 
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accidente de circulación en los 12 meses previos (todos ellos libres de crisis), por lo 
que la tasa de accidentes en pacientes con crisis psicógenas no epilépticas no parece 
muy elevada (aunque se necesitan más estudios para realizar estas afirmaciones de 
forma categórica)42. Una encuesta realizada a 37 médicos en EEUU reveló que un 49% 
aplicaba las mismas restricciones para crisis psicógenas que para crisis epilépticas43. Y 
en otro trabajo se recogía que, en Reino Unido, entre una encuesta a 54 especialistas 
en epilepsia, el 68% aplicaba restricciones para la conducción a estos pacientes44. Los 
pacientes con crisis psicógenas no epilépticas también pueden sufrir episodios du-
rante la conducción, aunque es posible que el riesgo de un accidente con resultado de 
choque sea menor que para los pacientes con epilepsia. No hay legislación específica 
al respecto, por lo que habría que considerar establecer una normativa que regulara 
la conducción en pacientes con este diagnóstico. 

Aquellos episodios que cursen con una conciencia alterada podrían enmarcarse 
en el apartado de “otras pérdidas de consciencia” del Reglamento, sin embargo 
tampoco habría 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 único que establece el 
Reglamento es que deberán evaluarse en función del riesgo de recurrencia y de la 
exposición al riesgo, sin darse otras pautas7.

EPILEPSIA Y CONDUCCIÓN:  
INFORME NEUROLÓGICO Y OTROS ASPECTOS LEGALES

Los pacientes con epilepsia deben conocer la legislación vigente respecto a la con-
ducción de vehículos de motor. Su neurólogo debe facilitarles esta información, así 
como un informe clínico detallado para la obtención del permiso de conducción o 
de su prórroga y que debe ser presentado en los centros de reconocimiento médico 
de conductores (comúnmente conocidos como psicotécnicos). 

En el informe clínico deben constar tanto características clínicas (diagnóstico de 
epilepsia, tipo de crisis y frecuencia de crisis), posible patología cerebral estructural 
asociada (en los casos que se requiera para el grupo 2), hallazgos electroencefalo-
gráficos (en casos seleccionados del grupo 2 se exige que exista ausencia de activi-
dad epileptiforme en el EEG), e información relativa al tratamiento (cumplimiento, 
aparición 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 prórroga si están con tratamiento antiepiléptico). 
Los requisitos se recogen en la tabla 5.

En España no existe obligación por parte del médico de comunicar a las autoridades 
correspondientes la incapacidad de sus pacientes para conducir. Esto sucede tam-
bién así en la mayoría de países de la Unión Europea. El principal motivo es que esta 
comunicación obligatoria deterioraría la relación médico-paciente, dificultando el 
control más adecuado de la epilepsia, ya que se considera que condicionaría una 
disminución del número de visitas, con un peor control de crisis, y existiría la posibi-
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lidad de ocultación de episodios, de la enfermedad o rechazo a recibir atención mé-
dica por miedo a perder el permiso de conducción, muchas veces necesario para el 
mantenimiento del empleo. Los comités de expertos actualmente se manifiestan en 
contra de la declaración obligatoria. Sin embargo, se recomienda recoger de forma 
explícita en la historia clínica la información facilitada por el médico sobre las reco-
mendaciones legales a los pacientes con epilepsia y, a ser posible, acompañado de 
la firma del paciente para dejar constancia de ello45.

Tabla 5.
Informe neurológico para los 
centros de reconocimiento de 
conductores.

Diagnóstico de epilepsia.

Tipo de crisis.

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

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

En caso de crisis sin alteración 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 patología 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 conducción de vehículos **.

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

Precisamente debido a que la conducción únicamente está autorizada para aque-
llos casos con un adecuado control de crisis, no debiera existir incremento de pri-
mas en los seguros de automóviles 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 hará cargo de los daños provocados. 

CONSEJOS PARA LOS PACIENTES CON EPILEPSIA

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

Tabla 6.
Consejos prácticos sobre la 
conducción de vehículos a 
pacientes con epilepsia.

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 conducción.

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

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

En caso de viaje al extranjero consultar la legislación vigente en el país de destino.
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Dado todo lo expuesto con anterioridad, habría que aconsejar a los pacientes que 
no conduzcan más allá de lo permitido por ley dada la gravedad de las consecuen-
cias, además de la falta de cobertura del seguro en caso de accidente. Aunque el 
principio de autonomía permite al paciente rechazar intervenciones propuestas por 
el médico, el paciente con epilepsia no es libre de ignorar la legalidad relativa a la 
conducción de vehículos46.

No se debe ocultar que se padece epilepsia al solicitar el permiso de conducir (ya que 
el seguro podría no cubrir los costes si hay ocultamiento de datos). Deben conside-
rarse e informar de los posibles efectos adversos de los FAEs sobre la conducción. 
Por lo general se recomendaría evitar trayectos excesivamente largos, siempre res-
petando las horas de descanso. Es importante extremar las precauciones al volante 
si el paciente está en proceso de cambio de un fármaco antiepiléptico por otro aun-
que no haya presentado crisis en el último año47.

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

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

Para finalizar, si se viaja al extranjero es necesario consultar las normas de cada 
país, ya que son muy heterogéneas y hay países que prohíben la conducción 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 Patología cerebrovascular y conducción

INTRODUCCIÓN

El ictus constituye, en el momento actual, una enfermedad de enorme incidencia y 
prevalencia en todo el mundo. Elevada a lo largo de los últimos años a una de las 
primeras causas de mortalidad, también se ha convertido en la principal responsa-
ble de discapacidad en la población adulta, al menos en los países occidentales. 
Las secuelas derivadas del ictus son muchas y variadas, y no se limitan a la dis-
capacidad física, sino que repercuten también en las esferas sensorial, cognitiva y 
emocional del individuo. Todo ello, como es lógico, puede vulnerar su capacidad 
para conducir vehículos de motor, una cuestión de enorme trascendencia, no sólo 
por lo que concierne a la seguridad del paciente y sus acompañantes, sino por el 
interés social de evitar accidentes que puedan perjudicar a terceros. Conducir un 
vehículo es un acto visuomotor complejo que pone a prueba la funcionalidad del 
sistema nervioso. Además de requerir la indemnidad de los órganos sensoriales y 
el mantenimiento de un adecuado estado de alerta, el proceso es extremadamente 
sensible a perturbaciones del sistema atencional, así como a algunas formas de dis-
función cortical1. De ahí la importancia de evaluar cuidadosamente a los pacientes 
que han sufrido un ictus para determinar si mantienen dichas capacidades o no. 
Junto a esta evaluación, 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 evaluación y 
análisis. Ambos aspectos (las secuelas derivadas de la enfermedad y el riesgo de 
recurrencia) justifican las restricciones normativas existentes para la conducción de 
vehículos en estos enfermos. A lo largo de este capítulo analizaremos las repercu-
siones potenciales del ictus sobre la capacidad de conducción, 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 CEREBROVASCULAR Y SUS SECUELAS

De acuerdo con los datos epidemiológicos disponibles, la incidencia de ictus en 
España es de 187,4 casos por cada 100.000 habitantes y año2. Actualmente, más de 
330.000 españoles presentan alguna limitación en su capacidad funcional conse-
cutiva a esta enfermedad3, ascendiendo a más de 80 millones el número de perso-
nas supervivientes a un ictus en el mundo, según datos de 20164. Afortunadamente, 
durante los últimos 20 años, la mortalidad y la discapacidad derivada del ictus han 
disminuido, gracias a la mejora en la detección precoz de los síntomas, en el control 
de los principales factores de riesgo y en la introducción de nuevas medidas tera-
péuticas, como las Unidades de Ictus, la trombolisis o la trombectomía mecánica. 
A pesar de que se observa un leve declinar de la incidencia de la enfermedad, el 
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envejecimiento y el crecimiento de la población auguran un incremento del número 
de ictus durante los próximos años 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 años: así, se calcula que, aproximadamente, un 5% de las per-
sonas mayores de 65 años de nuestro país han sufrido un ictus. 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 años. Además, en las últimas décadas se ha registrado 
un aumento de hasta en un 25% del número de casos de ictus entre las personas 
de 20 a 64 años, personas que suelen estar en el cénit de su capacidad funcional y 
laboral, y en las que la repercusión vital del ictus va a ser considerablemente mayor. 

Lógicamente, las consecuencias derivadas de esta elevada incidencia son enormes, 
no sólo en el aspecto sanitario, sino también en la esfera económica y social. Desde 
el punto de vista individual, la alteración de la capacidad de conducir vehículos fi-
gura entre las más temidas por los pacientes, ya que limita de modo importante su 
autonomía y, 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 reintegración social adecuada5.

SUBTIPOS DE ICTUS Y SU REPERCUSIÓN POTENCIAL SOBRE LA CONDUCCIÓN 
DE VEHÍCULOS 

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 hemorrágicos (que 
suponen en torno a un 15-20%). Pese a que su fisiopatología es diametralmente 
opuesta, sus repercusiones y posibles secuelas van a venir dadas más por el tamaño 
y localización de las lesiones que por su naturaleza. 

Un factor adicional a considerar a la hora de analizar los subtipos de ictus es su etio-
logía, pues en función de la causa existirá un mayor o menor riesgo de recurrencia. 
A su vez, la detección y control de la misma va a modificar dicho riesgo, otorgando 
mayor protección y seguridad al paciente. En el caso de los ictus isquémicos, se 
distinguen varios subtipos etiológicos, que se suelen categorizar de acuerdo con 
la clasificación TOAST (Figura 1). En el caso de los ictus hemorrágicos, se suelen 
clasificar como hemorragias primarias (fundamentalmente hipertensivas o de etio-
logía 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 último, es necesario diferenciar los ataques isquémicos transitorios (AIT) de los 
ictus establecidos. En los AIT se registra una rápida reversión de la sintomatología, 
sin llegar a producirse lesión cerebral y, por tanto, sin condicionar secuelas. En estos 
casos, y de cara a la conducción de vehículos, no habrá que entrar a considerar las 

Arteriosclerosis de gran arteria 
(embolismo/trombosis).

Cardioembolismo (riesgo alto/riesgo 
medio).

Oclusión de pequeño vaso (lacunar).

Ictus de otra etiología determinada.

Ictus de etiología indeterminada

a.	 Dos o más causas identificadas.
b.	 Evaluación negativa (no se 

encuentra causa).
c.	 Evaluación incompleta.

Figura 1.
Clasificación TOAST de los 
subtipos etiológicos 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)
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funciones cerebrales afectadas (pues no las habrá), 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 población general de experimentar un nuevo episodio. Ese riesgo es más 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 pequeña entidad, el 
riesgo de sufrir un nuevo ictus se encuentra en torno al 3.7% durante los 90 días 
que siguen al primer evento, y llega al 5.1% al final del primer año6. De todos mo-
dos, el ictus no deja de ser un 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 órganos. Así, globalmente, al cabo de un 
año, 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% y el de 
hemorragia cerebral del 0.1%. Este riesgo puede ser estratificado, y será máximo 
en los pacientes con macroangiopatía 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 puntuación ABCD2 de 0) y el 
9.6% (para una puntuación ABCD2 de 7).

PARÁMETROS CARACTERÍSTICAS PUNTOS

Edad ≥ 60 años 1 punto

Tensión arterial ≥ 140/90 mmHg 1 punto

Síntomas clínicos Paresia unilateral
Alteración del lenguaje sin paresia

2 puntos
1 punto

Duración de la clínica ≥ 60 minutos
10-59 minutos

2 puntos
1 punto

Diabetes Presencia de diabetes mellitus 1 punto

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): 
283-292)

Con respecto al ictus establecido, se ha calculado que el riesgo de recurrencia es de, 
aproximadamente, el 13% durante el primer año tras el episodio inicial, unas quince 
veces mayor que el riesgo de la población general. A partir de ahí, persiste un riesgo 
de aproximadamente un 4% anual de sufrir un nuevo episodio7.

Debe tenerse en cuenta, como se apuntaba en el apartado anterior, que el ictus 
isquémico es una entidad con una gran variabilidad etiológica, y que la causa que 
lo haya producido, junto con los factores de riesgo que el paciente presenta y el con-
trol que lleva a cabo de los mismos, son todos factores que condicionan el riesgo de 
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recurrencia. Así, 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 pequeño 
vaso, el riesgo de recurrencia es considerablemente menor8. 

Con respecto a los ictus hemorrágicos, la posibilidad de recurrencia está ligada a la 
causa específica en el caso de los secundarios (producidos por sangrado de tumo-
res, malformaciónes y otras causas), mientras que las hemorragias primarias pre-
sentan un riesgo de recurrencia de en torno a un 4% anual9. 

INSTAURACIÓN DEL ICTUS DURANTE LA CONDUCCIÓN DEL VEHÍCULO

El ictus puede ocurrir en el transcurso de cualquier actividad humana y es de temer 
que, si ocurre mientras el paciente está conduciendo su vehículo, pueda precipitar 
un accidente de circulación. Son pocos los estudios que han abordado esta posibi-
lidad y su incidencia. Un estudio finlandés del año 2008 revisó todos los accidentes 
mortales acontecidos en el curso de diez años (1995-2005) y concluyó que la instau-
ración súbita de una patología médica fue la causa del 10.3% de los mismos, siendo 
la causa más frecuente la patología cardiovascular (70% de los casos), seguida de 
lejos por la patología cerebrovascular (13%)10. Por su parte, un reciente estudio ja-
ponés publicado en 201811 determinó que, entre 2145 pacientes consecutivos con 
ictus, el 4% de ellos lo habían experimentado durante la conducción de su vehículo. 
Los investigadores encontraron una clara preponderancia masculina en este sub-
grupo, explicable porque las mujeres de edad avanzada conducen menos y abando-
nan la conducción antes que los varones12. La mayoría 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 circulación.   

Otro estudio llevado a cabo en Japón en 2011 entre conductores profesionales13, anali-
zó 211 casos de accidentes de tráfico relacionados con la instauración súbita de patolo-
gías médicas. En este trabajo, la enfermedad cerebrovascular se reveló como la primera 
causa de accidentes (28.4%), seguida de la enfermedad cardiaca y aórtica (26.1%), el 
síncope (8.5%) y las enfermedades digestivas (8.1%). En el 64.7% de los casos, los con-
ductores perdieron el control de sus vehículos, causando accidentes de tráfico, y el 36% 
de los conductores fallecieron como consecuencia de la enfermedad que había causa-
do el accidente. La enfermedad sobrevino, por término medio, tras 5.7 horas de trabajo. 

Si bien la literatura médica en torno a este tema es escasa y proviene sobre todo del 
mundo forense, se ha publicado algún caso clínico que alerta sobre la posibilidad 
de que los largos periodos al volante puedan favorecer la producción del llamado 
“Síndrome de la clase turista” (descrito tras largos viajes en avión), y embolismos 
cerebrales paradójicos secundarios14. Asimismo hay algunos casos publicados de 
accidentes de tráfico vinculados a la aparición súbita de amaurosis bilateral o cua-
dros confusionales atribuidos a síndromes de robo de subclavia15.

Personalmente, hemos tenido la oportunidad de asistir a tres pacientes en los que 
la instauración del ictus ocurrió mientras conducían. En todos los casos, el paciente 
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fue capaz de ralentizar la marcha y detener el vehiculo al margen del tráfico, sin que 
se produjeran mayores daños personales, si bien en uno de los casos, que cursó 
con una hemianopsia derecha, se produjeron daños en varios coches que estaban 
aparcados al margen de la vía.

DÉFICIT NEUROLÓGICOS ESPECÍFICOS Y CONDUCCIÓN1

Pocas tareas cotidianas ponen a prueba de manera tan exigente el funcionamiento 
del sistema nervioso como la conducción de un vehículo. 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 ejecución de esta tarea intervienen cuatro grandes sis-
temas: percepción sensorial, sistema atencional, corteza cerebral y sistema motor. 
Todos ellos pueden dañarse total o parcialmente, y de forma transitoria o definitiva, 
en el contexto de un ictus agudo. 

1)	 Percepción sensorial: la conducción 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 sólo por la patología específicamente oftalmológica, sino que 
el control neural de la movilidad ocular o la percepción central de la información 
visual deben estar intactos para su correcto funcionamiento. Así, un paciente con 
una lesión occipital puede presentar un deficit campimétrico que le haga incapaz de 
percibir una parte del campo visual. Así mismo, para mantener un objeto en movi-
miento centrado en el área macular, es imprescindible la integridad del sistema de 
control de la motilidad supranuclear para los movimientos oculares de persecución 
lenta. Por su parte, los movimientos sacádicos oculares, dirigen inmediatamente los 
ojos hacia un objeto de interés excéntrico a la visión central captado por los basto-
nes de la retina periférica, y posibilitarían la identificación 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-
mación relevante para el sujeto en un momento determinado. Permite, además, 
modificar una tarea automatizada que se encuentre en curso al surgir una situa-
ción imprevista, lo cual es clave para una conducción segura.

3)	 Corteza cerebral: la conducción requiere el conocimiento de normas de tráfico 
y seguridad vial, pero la interpretación de las mismas es un proceso complejo, 
que puede verse vulnerado por diversas lesiones cerebrales. Algunas lesiones 
cerebrales pueden producir desorientación derecha-izquierda, o fenómenos 
de negligencia visuoespacial, o incluso dificultades para la interpretación de 
las señales de tráfico, que vulneran seriamente la capacidad de llevar a cabo 
una conducción segura.

4)	 Sistema motor: es evidente que, en el acto de la conducción, intervienen multitud 
de actos motores que involucran a manos y pies para hacer girar el volante, mover 
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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 realización de actividades altamente automatizadas interviene el área motora 
suplementaria, mientras que, cuando el movimiento debe responder a señales ex-
ternas, la activación preferente tiene lugar en la corteza frontal dorsolateral.

EVALUACIÓN DE LAS LIMITACIONES PARA LA CONDUCCIÓN TRAS EL ICTUS

La evaluación de la capacidad de conducción no es sencilla, y encuentra su máxima 
dificultad en la valoración de los deficit cognitivos que, consecutivamente al ictus, 
presenta el paciente. Una exploración neurológica básica pondrá de manifiesto la 
existencia de defectos campimétricos, motores o sensitivos que pueden interferir 
en el acto de conducir, pero la evaluación cognitiva es más laboriosa y en absoluto 
banal: algunos estudios16 muestran que hasta el 78% de los pacientes que sufren 
ictus ven alterados uno o más dominios cognitivos como consecuencia de la enfer-
medad. Las capacidades cognitivas más afectadas, de acuerdo con el estudio cita-
do, serían la atención (48.5%), el lenguaje (27%), la memoria a corto plazo (24.5%) 
y las funciones ejecutivas (18.5%). En una evaluación a un año de haber sufrido el 
ictus, se comprueba que las alteraciones más persistentes son las de la atención, y 
las que condicionan un peor pronóstico funcional, las disfunciones ejecutivas. Ob-
viamente, ambas están firmemente ligadas a la capacidad del paciente de retomar 
una conducción 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 determinación de la capacidad de conducir en estas circunstan-
cias, supone un desafío para el clínico.

Así, Lincoln et al17 observaron en 1993 que los médicos de atención primaria, en fun-
ción 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 
neurólogo y neuropsicólogo eran capaz de evaluar la capacidad para la conducción 
de forma adecuada hasta en un 75% de los casos18.

El test en carretera parece constituir la forma de medición más válida: no en vano, 
evalúa al paciente en el acto mismo de conducir, en un entorno real.  Si bien cuenta 
con la limitación 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 estandarización. Así, Akinwuntan et al utilizaron una lista de 13 ítems para 
la calificación del test (Figura 3), obteniendo buenos resultados predictivos (sensi-
bilidad del 80.6%, con especificidad del 100%)19. 

Algunos autores han sugerido que sería realmente la combinación de pruebas fuera 
de la carretera (evaluación neurológica y neuropsicológica o uso de simuladores) y 
del test en carretera la que proporcionaría una idea más exacta de la capacidad de 
conducción del sujeto. Así, en el año 2014, Murie-Fernández et al revisaron los traba-
jos publicados entre 1980 y 2011 evaluando la capacidad de conducir en pacientes 

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

2.	 Cambios de carril.

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

4.	 Velocidad en áreas con límite 
(< 50km/h).

5.	 Anticipación y percepción de 
señales.

6.	 Operaciones mecánicas.

7.	 Incorporación al tráfico.

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

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

10.	Velocidad en áreas con límite  
(> 50km/h).

11.	Giro a la izquierda en una carretera 
principal.

12.	Comportamiento visual y 
comunicación.

13.	Calidad de la interacción en el 
tráfico.

Figura 3.
Tabla de 13 items para evaluar el 
test de conducción en carretera 
(según 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)
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con ictus o aquellos trabajos en los que se analizaba una intervención encaminada 
a mejorar esa capacidad20. Concluyeron de su análisis que la valoración de la capa-
cidad de conducción no debe basarse únicamente en el test en carretera ni en la 
evaluación neurológica/neuropsicológica, sino que debería realizarse una evalua-
ción en dos estapas: la primera consistente en valorar al paciente de forma multidis-
ciplinar (valoración neurológica/neuropsicológica) para ver si está listo para realizar 
el test en carretera, considerándose este como la segunda y definitiva etapa.

Algunos estudios han intentado determinar cuáles son las afectaciones más relevan-
tes de las habilidades necesarias para la conducción que determinan una peor eje-
cución del test práctico en carretera tras el ictus21. En general, los conductores que 
ejecutan peor el test en carretera, suelen presentar dificultades en todos los niveles 
jerárquicos de su habilidad para conducir, si bien la lateralidad de la lesión puede con-
dicionar de modo relevante las dificultades observadas. La capacidad de atención di-
vidida parece ser el principal determinante de la corrección en la conducción, y debe 
ser especialmente trabajada en los programas de rehabilitación. Muchos pacientes 
que han sufrido un ictus, por otro lado, tienen dificultades importantes en la ejecu-
ción de maniobras operacionales básicas y en su capacidad de integración visual, que 
repercute seriamente en su capacidad de volver a conducir, dificultando, por ejemplo, 
la elección del carril adecuado o la anticipación y reacción ante las señales de tráfico. 

Los conductores con lesiones hemisféricas derechas tienden a fallar de modo más 
evidente en las tareas visuoespaciales y visuoconstructivas, tienen problemas de 
campo visual (pérdida o negligencia) y para la atención dividida, así como un tiem-
po de reacción alargado22. En las lesiones hemisféricas izquierdas, por su parte, sue-
len producrise alteraciones en la producción o comprensión del lenguaje, así como 
defectos campimétricos. En ambos casos, tanto en lesiones derechas como izquier-
das, asistimos a grados variables de parálisis contralateral.

Los daños en el córtex 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, apatía y comportamientos imprudentes23.

A propósito de estos hallazgos, un tema de la máxima importancia práctica es cómo 
llevar a cabo una adecuada evaluación 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 años, sin que se haya alcanzando un consenso 
en la comunidad científica acerca de la forma correcta de abordar el problema24. 
Por ejemplo,  el Stroke Driving Screening Assessment (SDSA) fue desarrollado como 
herramienta de screening para aplicar a los conductores que habían sufrido un ic-
tus25, y está 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 superarán 
el test en carretera con una sensibilidad del 71.4% y una especificidad de 77.8%26. 
Otros tests neuropsicológicos como el Trail Making Test Parte A y Parte B27, el Useful 
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Field of View 26 y la Figura Compleja de Rey28, 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 metaanálisis publicado en el año 201129 analizó 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 conducción en carretera:

	y Test de reconocimiento de señales: analiza el reconocimiento de las señales y la 
capacidad de comprensión visual.

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

	y Trail Making Test B: evalúa 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 señales, por debajo de 25 sobre 32 en el test compass y que invirtieron más 
de 90 segundos en completar el trail making test, tenían más posibilidades de fallar 
en la evaluación en carretera. Los tests clasificaron correctamente al 80-85% de los 
conductores no seguros. Asimismo, el estudio mostró que la capacidad de conducir 
no dependía de modo determinante de los síntomas motores del paciente. 

Durante los últimos años se han empezado a utilizar los simuladores de conducción 
como una herramienta prometedora para evaluar la capacidad del sujeto para con-
ducir a través del uso de la tecnología de realidad virtual30.

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

RESTRICCIONES LEGALES A LA CONDUCCIÓN TRAS EL ICTUS

Muchos países han redactado restricciones legales a la conducción 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 España son escasos, existe 
bibliografía procedente de otros países occidentales que nos permite hacernos 
una idea de la situación. Así, en un estudio inglés llevado a cabo en el año 2014, se 
demostró que sólamente el 29% de los médicos que atendían ictus eran conoce-
dores de las regulaciones legales a la conducción de vehículos no comerciales. En 
el caso de la normativa restrictiva para la conducción de vehículos comerciales, 
el conocimiento subía al 73% de los médicos, lo que, conjuntamente, hacía difícil 
que pudieran aconsejar de manera adecuada a sus pacientes31. Otro estudio, tam-
bién británico, pone de manifiesto que aproximadamente el 50% de los pacientes 
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que han sufrido un ictus desean seguir conduciendo32, pero la mayoría no reci-
ben ningún asesoramiento formal al respecto, de acuerdo con estudios llevados a 
cabo en los Estados Unidos33.

En la mayoría de los países, se puede exigir al médico un informe que detalle las se-
cuelas neurológicas que presenta el paciente, lo cual representa siempre para aquel 
un conflicto entre la obligación de actuar en el mejor interés de su paciente y la segu-
ridad pública. En algunos países, como Estados Unidos, es sencillo remitir al paciente 
a la realización de un test en carretera que, con una duración de 45 minutos y un coste 
de 300-400 dólares, es, con toda probabilidad, el mejor método para detectar una 
conducción peligrosa y predecir posibles accidentes34. Dicho test formaría parte de 
una evaluación integral de la capacidad para conducir, donde se exploraría la compe-
tencia visual, motora y cognitiva del paciente, complementando esta valoración con 
el test práctico en carretera. El test práctico en carretera es reconocido en la mayoría 
de los países como el estándar para determinar la capacidad del paciente para condu-
cir, si bien tiene las limitaciones antes apuntadas, como la falta de estadarización de 
los recorridos y de las propiedades psicométricas del check-list empleado. En nuestro 
país no es frecuente que se lleve a cabo el test en carretera.

En España, el Reglamento General de Conductores (Real Decreto 818/2009, de 8 de 
mayo35, 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 psicofísicas requeri-
das para obtener o prorrogar el permiso o la licencia de conducción, especificando 
las enfermedades y deficiencias que serán causa de denegación o de adaptaciones, 
restricciones de circulación y otras limitaciones en la obtención o prórroga 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 
neuropsicológicas, es necesario revisar en detalle los distintos apartados del anexo 
para conocer las especificaciones referidas a cada una de estas posibles secuelas, 
además de las que concretamente se refieren a la enfermedad cerebrovascular en sí 
y las relacionadas con el uso del tratamiento anticoagulante. 

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

1)	 El paciente que ha sufrido un AIT no puede conducir hasta que hayan transcurri-
do, al menos, seis meses sin síntomas neurológicos.

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 disminución importante de las funciones cogni-
tivas, motoras, sensitivas, sensoriales o de coordinación, o movimientos anor-
males de cabeza, tronco o extremidades, que puedan interferir en el adecuado 
control del vehículo.
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En ambos casos, los pacientes podrán optar a la renovación del permiso apor-
tando informe del neurólogo en el que se especifiquen los síntomas y pronósti-
co del paciente. 

Cabe recordar aquí que, en España, el permiso de conducir tiene validez hasta que 
no sea cancelado por su poseedor acudiendo a la Jefatura General de Tráfico, por lo 
que la misión 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 conducción de vehículos deberían 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 límites de la ética, y que ha sido muy discu-
tido, es si el médico tiene o no la obligación de denunciar a un paciente ante la 
Dirección General de Tráfico cuando tiene conocimiento de que, pese a no estar en 
condiciones óptimas para conducir, sigue haciéndolo. ¿Debe el médico preservar la 
confidencialidad de los datos, valorando el secreto profesional, o prima el interés 
social que evitaría accidentes que perjudicasen a terceros? ¿Es superior el valor de 
protección 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 conclusión definitiva. La Comisión sobre Seguridad Vial y Movilidad Sostenible 
del Congreso de los Diputados, en su sesión del día 22 de junio de 2017, aprobó 
una Proposición no de Ley relativa a controlar los problemas fisicos o psíquicos que 
limitan la capacidad de conducción, presentada por el Grupo Parlamentario Popu-
lar en el Congreso, en sus propios términos: “El Congreso de los Diputados insta al 
Gobierno a la creación de un grupo de trabajo interministerial entre la Dirección Ge-
neral de Salud Pública, Calidad e Innovación y la Dirección General de Tráfico para 
estudiar la posible adopción de medidas en orden a una eventual comunicación de 
aquellas lesiones físicas o psíquicas que tengan efectos directos en la capacidad de 
conducción en aras de la seguridad vial”36. No han trascendido con posterioridad 
noticias sobre la creación 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 más o menos 
explícitas, físicas o cognitivas. Muchas de esas personas conducían vehículos de 
motor antes del ictus y, en muchos casos, tienen la voluntad de volver a hacerlo tras 
la fase aguda de su enfermedad.

La evaluación de la capacidad de conducir debe formar parte de la evaluación glo-
bal de las secuelas del ictus, y el neurólogo tiene la obligación de conocer y comu-
nicar al paciente las restricciones impuestas por el Reglamento General de Conduc-
tores. Una vez transcurrido el periodo de suspensión del permiso, será necesario 
evaluar nuevamente al paciente y explorar e informar acerca de sus secuelas. Des-
graciadamente, no hay una adecuada estandarización de las pruebas a realizar para 
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establecer de modo fiable la seguridad de la conducción de nuestros pacientes, y en 
España no existen tampoco consensos científicos o profesionales que guíen al mé-
dico acerca de cómo realizar dicha valoración. La evaluación de los defectos senso-
riales o motores no suele plantear problemas, pero la valoración de las capacidades 
cognitivas y ejecutivas puede plantear un desafío y ser objeto de una indeseable va-
riabilidad. Adicionalmente, en España no es frecuente que se lleve a cabo el test de 
conducción en carretera, considerado por los expertos un complemento necesario 
a la evaluación neurológica. Generalmente, los médicos de los Centros de Recono-
cimiento de Conductores evalúan a los pacientes y deciden su aptitud apoyándose 
en su propia evaluación y en los informes neurológicos aportados. 

A la luz de estos hechos, parece necesario potenciar la formación de los neurólogos 
en torno a este tema, en absoluto marginal, para poder orientar adecuadamente a 
nuestros pacientes en relación con la conducción de vehículos. Asimismo, parece 
prioritario trabajar en la generación de consensos en el entorno de las sociedades 
científicas o profesionales, que guíen al neurólogo y a los profesionales de los 
Centros de Reconocimiento de Conductores acerca de la metodología adecuada 
para evaluar las secuelas neurológicas de los pacientes y su potencial repercusión 
sobre la capacidad de conducir. Y, en tercer lugar, sería interesante potenciar la 
realización de los test de conducción en carretera como complemento necesario 
de nuestra evaluación, a fin de garantizar una conducción segura para nuestros 
pacientes y para terceros. 
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3.3 Enfermedades neuromusculares y conducción

Cuando un individuo quiere obtener o prorrogar el permiso o licencia de conducción 
debe contar con unas aptitudes psicofísicas y deben excluirse la existencia de en-
fermedades o secuelas de las mismas que afecten a la capacidad de conducción1,2.

En relación 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 disminución grave de las funciones motoras, 
sensoriales o de coordinación que incidan involuntariamente en el control del ve-
hículo.” Textualmente se indica que “No deben existir enfermedades del sistema 
nervioso central o periférico que produzcan pérdida o disminución grave de las 
funciones motoras, sensoriales o de coordinación, 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 vehículo.” 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 relación 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, vahído) permanentes, evolutivos o intensos, ya sean de origen otológico 
o de otro tipo. 

Más adelante, en el apartado 10.4 se hace referencia a los trastornos del sueño 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 1 y 2 se especifica las capacidades visuales y audi-
tivas mínimas requeridas para la conducción. Hago referencia a estos apartados, 
dado que algunas enfermedades neuromusculares asocian trastornos del sueño de 
origen no respiratorio, alteraciones visuales y/o auditivas.

Las enfermedades neuromusculares son muy variadas. Se producen por patolo-
gías que ocasionan una afectación de cualquiera de los componentes de la uni-
dad motora. Se clasifican en enfermedades de la neurona motora, del ganglio 
sensitivo, de las raíces nerviosas, neuropatías, enfermedades de la transmisión 
neuromuscular y enfermedades musculares. En ocasiones se combina la afecta-
ción de varias de las estructuras que componen la unidad motora, lo que puede 
dificultar su diagnóstico3.

Dra. Nuria Muelas Gómez

Servicio de Neurología, Unidad de 
Enfermedades Neuromusculares, Hospital 
Universitari i Politècnic La Fe, Valencia.

- 123 -



MANUAL DE NEUROLOGÍA Y CONDUCCIÓN Capítulo 3

Las enfermedades neuromusculares pueden afectar a la capacidad de conducción 
de vehículos por diversos motivos (Figura 1):

	y Por producir debilidad muscular que impida el correcto manejo de pedales y 
palancas del vehículo. Es un síntoma frecuente en las enfermedades neuromus-
culares, tanto en miopatías, neuropatías, enfermedad de la neurona motora y 
en las enfermedades de transmisión neuromuscular, como la miastenia gravis. 
En el examen clínico, además de debilidad, podemos identificar la presencia de 
atrofia muscular y una abolición de los reflejos miotáticos3. 

	y Por alterar la coordinación de los movimientos, como ocurre en las enferme-
dades cerebelosas debido a la ataxia e incoordinación de secuencias de mo-
vimiento que producen4 y en algunas neuropatías debido a la ataxia sensitiva 
secundaria a la afectación de la sensibilidad propioceptiva5.

	y Por fatiga muscular, síntoma característico de la miastenia gravis y de algunos 
síndromes miasténicos6, pero que también aparece en algunas enfermedades 
musculares, neuropatías o enfermedades de la neurona motora. 

	y Por producir alteraciones sensitivas. La pérdida de sensibilidad propioceptiva 
produce una ataxia sensitiva afectando a la capacidad de manejo del volante o las 
palancas y pedales del vehículo. Son secundarias a neuropatías sensitivas o sen-
sitivo-motoras5. También, algunas miopatías como las miopatías mitocondriales7 
y las miofibrilares8,9 y algunas ataxias cerebelosas4,10 pueden asociar neuropatía.

	y Por alteración del equilibrio como ocurre en algunas neuropatías que asocian 
afectación otológica5 y en las ataxias cerebelosas4.

	y Por afectar a los órganos de los sentidos, tanto visual como auditivo, con su 
repercusión negativa en la capacidad de conducción del sujeto. Ello ocurre en 
miopatías mitocondriales7, ciertas distrofias musculares y miopatías (distrofia 
miotónica, distrofia facioescápulohumeral, miopatías miofibrilares)11 y en algu-
nas neuropatías5,12.

	y Por asociar una afectación de otros órganos o sistemas, como cardiovascular 
y respiratorio, lo cual es frecuente en algunas enfermedades neuromusculares.

La mayoría 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 más 
agresivo o cursar a brotes3. El curso a brotes y la posibilidad de una recaída aguda 
y grave es común en la miastenia gravis6. Estos factores pueden dificultar la valora-
ción de la capacidad de conducción del paciente. 

Otro aspecto fundamental, es que teniendo en cuenta la heterogeneidad de las enfer-
medades neuromusculares debemos dar respuestas individualizadas en cada caso. 

Por producir debilidad muscular.

Por producir una alteración sensitiva 
que altere la capacidad de coordinar 
los movimientos.

Por producir fatiga muscular.

Por alteración del equilibrio.

Por afectación de los órganos de los 
sentidos (visual y/o auditivo).

Por asociar una afectación del sistema 
nervioso central (hipersomnia, 
trastornos cognitivos o conductuales, 
etc).

Por asociar una afectación de 
otros órganos o sistemas, como 
cardiovascular y respiratorio.

Figura 1.
Alteración de la capacidad de 
conducción en las enfermedades 
neuromusculares.
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En la evaluación médica para la obtención o renovación del permiso de conduc-
ción se debe realizar una evaluación del sistema nervioso y neuromuscular. El mé-
dico evaluador debe ser capaz de detectar patologías del sistema neurológico in-
cluyendo el sistema neuromuscular y dictaminar si ésta es causa de denegación 
de la licencia de conducir13. Si el paciente padece una enfermedad neuromuscular 
ya diagnosticada, éste debe informar de ello al médico evaluador, quien general-
mente solicitará un informe del especialista en el que se detalle su enfermedad y 
limitaciones que conlleva la misma. Siempre que la enfermedad no esté estable, los 
aspirantes deben presentar un informe favorable de su neurólogo y se concederá el 
permiso con plazo inferior al normal establecido. 

Merece la pena comentar específicamente algunas de estas enfermedades como 
es el caso de la distrofia miotónica, que se comporta como una enfermedad mul-
tisistémica y por ello, puede afectar a la capacidad de conducción de vehículos de 
diversas maneras. La distrofia miotónica es una enfermedad genética, con herencia 
autosómica dominante, que puede debutar clínicamente a cualquier edad y afecta 
a ambos géneros por igual14. Es la distrofia muscular más prevalente15. Su grave-
dad clínica es muy variada. A veces, sus manifestaciones pueden ser muy leves y el 
sujeto puede incluso no ser consciente de las mismas. En contraposición existen 
formas muy graves, que producen una elevada discapacidad tanto física como en 
ocasiones intelectual. Las dificultades para conducir vehículos pueden ser secunda-
rias no sólo a la debilidad muscular, que en muchos casos predomina a nivel distal, 
sino a la afectación de otras funciones del sistema nervioso periférico y central. Los 
pacientes con distrofia miotónica pueden asociar una polineuropatía que agrave 
la debilidad muscular derivada de la miopatía 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 miotónica es frecuente la hipersomnia diur-
na de origen central y, además, algunos pacientes pueden presentar hipersomnia 
secundaria a un síndrome de apneas-hipopneas del sueño (SAHS), lo que supone 
un riesgo para la capacidad de conducción14,15. En el apartado 7.2 del Real Decreto 
818/2009, del 8 de mayo, se especifica que “No se permiten el síndrome de apneas 
obstructivas del sueño, 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 sueño 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 miotónica que habrá que tener en cuenta en la valoración de la aptitud para 
la conducción son las relacionadas con el sistema cardiovascular y respiratorio, que 
frecuentemente se alteran en esta enfermedad14,15. Esta consideración es extensible 
a otras enfermedades neuromusculares que asocian trastornos cardiacos o respi-
ratorios, como ocurre en algunas distrofias musculares, miopatías mitocondriales 
y miofibrilares, algunas neuropatías, como la polineuropatía amiloidótica familiar y 
algunas enfermedades de la neurona motora.
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De forma similar, las miopatías mitocondriales pueden comportarse como enferme-
dades multisistémicas, afectando a diversos componentes del sistema nervioso peri-
férico (produciendo miopatías y neuropatías), del sistema nervioso central (pueden 
asociar epilepsia, demencia, trastornos del movimiento como distonías o parkinso-
nismo, retraso intelectual y afectación de la visión y audición entre otros) y a otros 
órganos y sistemas como el cardiovascular, respiratorio, renal o endocrino7. Todas es-
tas manifestaciones incidirán negativamente en la capacidad para conducir vehículos. 

No debemos olvidar que la capacidad de conducción de vehículos aporta al paciente 
autonomía y repercute en múltiples facetas, tanto familiar, social o laboral. Es un dere-
cho, pero también una responsabilidad, por la posibilidad de producir daños 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 últimos años se han llevado a cabo avances importantes en el campo de la 
conducción adaptada. Las personas que sufren limitaciones que pueden afectar a la 
conducción de vehículos pueden optar a una autorización especial, el permiso de con-
ducción “extraordinario”, que permite conducir los mismos vehículos que el B, pero 
en el que se deben especificar los ajustes o adaptaciones que son necesarios para la 
conducción. El centro de reconocimiento psicotécnico y el médico conocedor de la 
discapacidad del paciente, deben certificar que éste tiene capacidad para la conduc-
ción y se establecerán cuáles son los dispositivos adaptados (adaptaciones requeridas) 
que necesita para conducir de forma segura y autónoma y en algunos casos se pueden 
especificar algunas limitaciones en la circulación, como restringir el límite máximo de 
velocidad, prohibir la conducción en autopista o determinar un límite en el radio de 
conducción1,2,16. En un primer paso, el sujeto será evaluado en un Centro de Reconoci-
miento de Conductores, y recibirá un informe acerca de su capacidad para conducir. En 
el caso en que se considere necesario incorporar adaptaciones al coche, el resultado 
del informe será de “apto con condiciones restrictivas”. Según la normativa especificada 
en el Real Decreto 170/2010, de 19 de febrero esto supone que el interesado sólo podrá 
obtener o prorrogar un permiso de conducción extraordinario, debido a su discapa-
cidad. Este permiso contempla las condiciones restrictivas o adaptaciones, según la 
enfermedad y discapacidad resultante. Este informe se presenta en la Jefatura Provin-
cial de Tráfico correspondiente donde se realizará una valoración más específica para 
comprobar diferentes aspectos y garantizar que existen suficientes garantías de seguri-
dad. Si se considera necesario, la Jefatura Provincial de Tráfico puede solicitar informes 
adicionales o asesoramiento de un médico. Tras superar la parte teórica del examen 
de conducción, se realizará la parte práctica, empleando un vehículo 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 prácticas y para el examen de conducción16.

Las adaptaciones que pueden realizarse en el vehículo son diversas e incluyen: 
adaptaciones para el acceso (como plataformas o rampas) y para la conducción 
(adaptaciones para la dirección, el acelerador y los frenos del vehículo). 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 
relación a la conducción y automoción y pueden solicitar ayudas económicas 
para realizar las adaptaciones2,16. 
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3.4 Trastornos del movimiento y conducción

INTRODUCCIÓN

Conducir es una actividad compleja que requiere de los sistemas motor, cogniti-
vo, visual y auditivo si no óptimos, al menos, razonablemente conservados1. Para 
ser un conductor eficiente es necesario tener automatizadas las maniobras básicas 
de la conducción mecánica del vehículo. Así mismo, hay que ser capaz de analizar 
continuamente los estímulos (visuales, auditivos, somatosensoriales, vestibulares) 
y determinar cuál de todos es relevante para, procesando la información, emitir una 
respuesta física que permita optimizar la conducción, adaptándola al entorno cam-
biante y modificándola si la monitorización que el mismo individuo realiza así 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 conductores2 competen directamente a 
aspectos que se valoran en consulta de Neurología cuando se explicita que las prue-
bas de conducción y aptitud psíquico física deben mostrar que el conductor puede: 
a) Manejar adecuadamente el vehículo y sus mandos para no comprometer la segu-
ridad vial y conseguir una utilización responsable del vehículo. b) Dominar el vehículo 
con el fin de no crear situaciones peligrosas y reaccionar de forma apropiada cuando 
éstas se presenten c) Discernir los peligros originados por la circulación 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 utilización plena de las 
aptitudes y capacidades necesarias para conducir con seguridad. 

Y en lo que a trastornos del movimiento concierne, el punto 9.1 de dicho reglamen-
to2 parece redactado específicamente para este capítulo: “Criterios de aptitud para 
obtener o prorrogar permiso o licencia de conducción ordinarios, Enfermedades en-
cefálicas, medulares y del sistema nervioso periférico: no deben existir enfermedades 
del sistema nervioso central o periférico que produzcan pérdida o disminución grave 
de las funciones motoras, sensoriales o de coordinación, 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 vehículo”. 

La evaluación en consulta de la capacidad para la conducción 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 conducción real3,4. No obstante, el que la 
cifra de pacientes no aptos para conducción sea realmente mayor de lo previsto 
tampoco justifica que se produzca una restricción sistemática de la conducción sin 
valoración previa. Hay muchos pacientes que pueden seguir conduciendo incluso 

Dra. Míriam Eimil Ortiz

Servicio de Neurología,  
Hospital Universitario de Torrejón.

“Doctora, entonces, 
¿puedo conducir?”. 

Esta turbadora 
pregunta planea sobre 
muchas de las consultas 
que atendemos en 
Neurología. 

“Bueno, pues… A ver… 
Sí… No… A veces…”

Y ésa es, muchas  veces, 
la angustiada respuesta 
que damos, conscientes 
de la dificultad de un 
veredicto firme que 
conjugue seguridad, 
derechos y deberes. 
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a pesar de la pérdida de habilidades. Al igual que en los ancianos sanos se produce 
una autorregulación en los hábitos de conducción, los enfermos de Parkinson pue-
den modificar sus hábitos de conducción para seguir siendo seguros5.

Dicho todo lo anterior, vamos a intentar resolver esta compleja cuestión: ¿existe una 
manera objetiva de determinar la aptitud para la conducción de un paciente afecto 
de trastornos del movimiento?

ENFERMEDAD DE PARKINSON

Cómo conducen los pacientes con enfermedad de parkinson

Durante la conducción de los pacientes afectos de Enfermedad de Parkinson (EP) 
se pueden identificar movimientos involuntarios, bradicinesia, dificultades de aten-
ción y lentitud de procesamiento de escenas complejas, alteración de la memoria 
visual, tendencia a la distracción auditivo-verbal, además de problemas visuales6. 
Esto se traduce en una serie de errores durante la conducción que pueden compro-
meterla y que consisten en indecisión en los cruces, menor uso de los retrovisores, 
problemas para hacer cambio de carril6 debido a dificultades en el rastreo visual y la 
comprobación7, velocidad inestable, movimientos inapropiados del volante y mala 
señalización en rotondas con intermitentes. El control de la velocidad y el manejo 
de las trayectorias en las curvas8 también se encuentran entre los problemas de-
tectados, posiblemente por sobrecarga de los recursos que impide la adaptación 
de la conducción al entorno cambiante. Se añaden problemas en la búsqueda y 
detección de señales. Otros problemas, y de gran envergadura, son los que deri-
van de unos tiempos de reacción ampliados, siendo más lentos en el momento de 
frenar con los semáforos en rojo o a la hora de detectar una colisión inminente7. Al 
testarse tanto en tareas sencillas y a bajas velocidades como en situaciones más 
demandantes, se puede llegar a la conclusión de que los pacientes con Parkinson 
conducen peor que los controles tanto en circunstancias simples como en las más 
complejas. Por tanto, los niveles de control y táctico o de maniobra9 que conforman 
la compleja actividad de la conducción se ven comprometidos, como también se 
compromete el tercer nivel, el estratégico o de planificación, 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 órdenes verbales10. La tarea de 
llegar a un lugar determinado con el coche siguiendo una ruta pone en funciona-
miento la memoria anterógrada, la atención, las funciones ejecutivas y perceptivas 
(buscar señales), tareas visuoespaciales que requieren de rotaciones mentales, re-
conocimiento de paisajes desde otras perspectivas y recuerdo de lo que se ha visto 
recientemente10. La correcta realización de lo anterior depende asimismo de la ca-
pacidad de monitorización del conductor para poder corregir si lo hace mal10. En el 
fondo, esto incide sobre la seguridad de la conducción, ya que verse desorientado 
puede aumentar la ansiedad del conductor, y el proceso de reubicarse puede redu-
cir los recursos cognitivo disponibles para el chófer.
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Los pacientes tienen una percepción variable sobre sus habilidades automovilís-
ticas. La conciencia del déficit puede inducir o bien abandono de la conducción o 
implementación de medidas compensatorias. Por el contrario, la agnosia impide el 
desarrollo de dichas estrategias para paliar los déficits5,6,11,12. La agnosia estaría de-
trás de muchos de los casos en que los conductores habituales con EP suspenden 
sus test de conducción. La cifra de suspensos puede estar, según el estudio, entre el 
35 y el 51% de los pacientes3,13.

No está claro si la siniestralidad del paciente con Parkinson e mayor o no14, pero sí 
hay acuerdo en afirmar que el paciente con Parkinson conduce peor que los con-
ductores que no lo padecen15.

EVALUACIÓN DE LA CAPACIDAD DE CONDUCCIÓN 
EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Generalidades

De lo anterior podrá deducirse que una correcta evaluación de los conductores 
con EP debe, necesariamente, investigar no sólo el componente motor sino, y 
muy especialmente, la cognición, las funciones visuales y otros aspectos tam-
bién presentes en la enfermedad como son la somnolencia y características cog-
nitivo-afectivas como la impulsividad. Y es importante destacar que este análisis 
no debería llevarse a cabo sólo en los casos más 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 diagnóstico algún tipo de deterioro cogni-
tivo16 y que las alteraciones visuales de la enfermedad, elemento que contribuye 
a la pérdida de facultades en la conducción17, están ya presentes en los pacientes 

NIVEL DE LA CONDUCCIÓN

Nivel operacional.

•	 Colocación en la carretera.
•	 Mantenimiento en el carril.
•	 Señalización de maniobras.
•	 Manejo del volante.
•	 Realización de giros.

Nivel táctico.

•	 Cambios de carril.
•	 Adaptación de la velocidad al entorno y mantenimiento de una 
velocidad constante.

•	 Manejo de las intersecciones.
•	 Mantenimiento de las distancias.
•	 Comprobación de punto muerto.

Nivelestratégico.

•	 Conocimiento de las normas de la carretera.
•	 Mantenimiento de la atención.
•	 Tipo de viaje y su ruta y duración.
•	 Hora del día en que se realiza el viaje.

Tabla 1.
Niveles de la conducción y los 
elementos que los constituyen.
Adaptado de Jacobs2017 J Neurol.
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con EP sin demencia18, con problemas en la velocidad de procesamiento visual, la 
percepción y la construcción visuales. 

No obstante, los recursos con que se cuenta para esta tarea no son los que se 
proponen en los estudios diseñados en los laboratorios de conducción: a la ex-
ploración básica de consulta de un paciente con EP y los test de “papel y lápiz” 
que se le pueden realizar, los estudios que investigan la conducción aplican pro-
cedimientos que no siempre están disponibles y cuya correlación con la aptitud 
para conducir es buena. Conviene conocerlas pero, lamentablemente, en pocas 
ocasiones podremos recurrir a ellas en nuestra tarea. Una de ellas sería la eva-
luación del UFOV, “Useful Field of View” o “Campo Visual Útil”. Se define como 
la parte del campo visual que se encuentra en torno al punto central de fijación 
y en la que la información 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 ojos19. Es unánime en todos los estudios en que se ha valorado que es 
un gran predictor de la capacidad de conducción de los pacientes con EP10,12,13,20,21. 
Siguiendo con el instrumental especial, la sensibilidad al contraste es otro ele-
mento que aparece en las evaluaciones académicas. Si bien es una función visual 
aparentemente “básica”, su alteración correlaciona con déficits cognitivos de tipo 
ejecutivo, por lo que se propone como biomarcador posible en la evaluación de 
la seguridad vial de los pacientes con EP22. En el Reglamento de centros de reco-
nocimiento de conductores, donde la gente “pasa el psicotécnico” se especifican 
una serie de parámetros que han de evaluarse23, entre ellos velocidad de anti-
cipación, coordinación bimanual, tiempo de respuestas múltiples y, en caso de 
conductores profesionales, resistencia a la monotonía. Esta evaluación se lleva 
a cabo con distintos aparatos en España, siendo los más habituales los llamados 
ASDE, N-DETER y Coordinator-2000. Tienen realizado algún estudio de correlación 
entre su ejecución y la aptitud para la conducción24. En el apartado más avanzado 
se llegaría ya a las pruebas de conducción en simulador o de conducción real en 
carretera. Los simuladores son una perspectiva atractiva, más segura que un test 
de conducción y más “ecológica” que una evaluación neuropsicológica. El uso 
de los simuladores está poco extendido en nuestro medio y suelen ser recursos 
empleados en los centros de rehabilitación de daño cerebral adquirido25. No obs-
tante, no está claro si en las personas con enfermedad neurológica la conducción 
mostrada en un simulador es la misma que la conducción que se ejecuta en un 
test de conducción en carretera26.

Y, por último, los test de campo en vehículos (instrumentalizados o los de los pro-
pios pacientes). Aunque se pueden considerar el “gold estándar” de la evaluación, 
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 sólo desplieguen cuando con-
ducen en su coche y sin monitores –cambio de ruta optando por la más familiar 
para ellos, elección del momento del día para conducir en función de visibilidad 
o menor densidad de tráfico, viajes cortos, tendencia a conducir acompañados, 
etcétera–27,28.
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El gran problema que encontramos en la literatura es la reiterada falta de un pro-
tocolo unificado para la evaluación de la conducción en este grupo de pacientes5 

y, cuando se encuentra un listado de pruebas susceptibles de ser aplicadas para 
evaluar la conducción, 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 añadir complejidad surgen consideraciones éticas en torno a la restricción 
o prohibición de la conducción, que no olvidemos es una actividad que dota a las 
personas de autonomía, y que, por tanto, no debería retirarse sin una cuidadosa 
evaluación, siendo necesario el equilibrio entre libertad y seguridad14,29.

Evaluación cognitiva

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

Test de evaluación cognitiva general, escalas clínicas y cuestionarios

El MMSE tiene una evidencia C como herramienta. Se proponen valores de corte 
por debajo de 20 y más específico por debajo de 125,30 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 conducción31. El MoCA ha sido 
menos estudiado pero se han llegado a aproximar cortes para prever aptitud (27 
puntos o más supondrían que el paciente es seguro) o ineptitud ( un resultado 
por debajo de e 12)32. La escala CRD de 1 o más implica más riesgo de accidente5. 
El test del reloj, aunque no es específico para la enfermedad de Parkinson, lo re-
comienda la AMA para la evaluación de la aptitud para la conducción32. También 
se ha valorado la capacidad predictiva de algunas escalas clínicas, viéndose que 
las que incluyen la evaluación de las actividades de la vida diaria tienen su utili-
dad: por ejemplo, la discapacidad en el desempeño 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 conducir33, extrapolando de esto que se 
produce un deterioro que los pacientes perciben como motivo para abandonar 
la conducción. Distintos autores proponen la pregunta a la familia o las personas 
cercanas sobre la capacidad de conducción como una forma precisa de acercar-
se a la fiabilidad del paciente al volante4,6.
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Evaluación ejecutiva

El TMT, especialmente el B10,35 ha sido ampliamente testado. Los puntos de cortes 
son variables: por encima de 150 los ancianos (no específicamente enfermos de EP) 
tienen un riesgo multiplicado por tres de accidente37, aunque cortes más bajos, en 
109, también discriminan entre enfermos de Parkinson que pueden o no suspender 
un test de conducción20. La prueba de fluidez COWA10 y algunos tipos de laberin-
tos35,38 también han podido demostrar cierta utilidad. La clave de números podría 
tener una correlación alta con la batería ASDE, que es uno de los modelos de apa-
rato de psicotécnico empleados en España37. El Stroop40 tiene utilidad para medir la 
sensibilidad a la interferencia y los tests go-no go evalúan la flexibilidad cognitiva39, 
siendo de utilidad también para la valoración de esta última otras tareas de cambio 
de set38. Como se ve, son especialmente interesantes los test que contienen en su 
análisis la velocidad de procesamiento17.

Evaluación visual

Para la evaluación visual en sus aspectos perceptivo y constructivo se postulan las 
líneas de Benton10,28 (Judgment of Line Orientation), los cubos del Waiss28 y de nue-
vo muestran su utilidad el reloj10,35 o la figura de Rey28, que también permite evaluar 
la memoria no verbal. Para esta última, el test de retención visual de Benton está 
igualmente indicado5. 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 correlación entre su ejecución y el riesgo de accidente 
(ver párrafos anteriores), llegando a aparecer en los cribados breves como pruebas 
compuestas asociada a otras de evaluación motriz (Purdue Pdgboard) y ejecutiva 
(clave de números)42.

¿Se siente su conviviente seguro cuando el paciente conduce?

¿Ha habido incidentes de tráfico recientes?

¿Son las habilidades motoras aún suficientes para controlar un vehículo de manera segura?

¿Conduce igual a cualquier hora del día o hay momentos de mayor inseguridad que otros?

¿Tiene una respuesta de reacción lenta en general?

¿Hay problemas de concentración?

¿Hay un aumento de la somnolencia diurna, ganas de dormir o ataques de sueño?

¿Experimenta arrebatos emocionales incontrolados mientras conduce?

¿Ha tenido alucinaciones?

¿Ha habido problemas de orientación?

Tabla 2.
Interrogatorio para iniciar el 
análisis de la conducción del 
paciente (sobre Buhman).
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Evaluación de la función motora

Los pacientes con EP sufren problemas motores objetivos en el manejo del vehí-
culo, como en el accionado de los pedales o la firmeza al llevar el volante43. Sin 
embargo, la influencia de la situación motora no es evidente, con resultados poco 
concluyentes en cuanto a si la situación motriz derivada de la enfermedad tiene 
peso10,44 o no6,45 en la aptitud para la conducción. Ha llegado a proponerse que el 
fenotipo PIGD (inestabilidad postural y problemas de la marcha) sea predictivo de 
un peor rendimiento en la conducción44. El empleo de las escalas clínicas habituales 
de valoración motora de los pacientes, como la UPDRS III o la Hoehn y Yahr (HyY) es 
controvertido43, aunque se apunta que la UPDRS III en off podría tener valor predic-
tivo5, al ser un marcador de gravedad de la enfermedad y en on se correlaciona con 
mayor riesgo de colisión46 .En el caso de la escala en off, su trasposición a la con-
ducción 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 conducción31. Una visión global sobre la agilidad de los pacientes la 
pueden dar5 test motores de tipo funcional, como una evaluación de la marcha con 
el test Rapid Pace Walking13, con un corte de 6,22 segundos31, aunque otros equipos 
han propuesto un corte de 7,513, acorde al empleado para la evaluación de ancianos 
con riesgo de accidente. También se puede considerar el Purdue Pegboard Test5,42.

MODIFICADO DE CRIZZLE 2012 EXPLORACIONESRELACIONADAS CON  
LA APTITUD PARA LA CONDUCCIÓN

NIVELB DE EVIDENCIA

•	 UFOV
•	 Sensibilidad al contraste
•	 Figura Compleja de Rey
•	 Trail Making Test B
•	 UPDRS III en off
•	 Pruebas funcionales de movilidad

NIVEL C DE EVIDENCIA

•	 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

OTROS
•	 Edad, medicación, comorbilidades
•	 Clavede números (Uuititi)
•	 Spandígitos directo e inverso (Carr2010)

Tabla 3.
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Evaluación de la somnolencia

Los agonistas dopaminérgicos pueden producir somnolencia, situación que tam-
bién aparece espontáneamente en pacientes con EP, pero no ha llegado a encon-
trarse un vínculo entre los agonistas dopaminérgicos y el riesgo de accidente33,38. 
La somnolencia incrementa el riesgo de accidente de los pacientes con EP, pero en 
general el sueño que aparece no lo hace como ataque sino de una manera progresi-
va, lo que significa que los pacientes pueden percibir la sensación de sueño y poner 
remedio para no ponerse en peligro47. No se ha podido comprobar que una mayor 
puntuación en la escala de somnolencia de Epworth (ESS) correlacione con una 
conducción menos segura48.

Evaluación 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 
así33. Se propone el cuestionario QUIP como forma de evaluarla y una puntuación 
mayor de 1 sería un elemento asociado a un mayor riesgo de accidentes49.

Propuesta de valoración en consulta

A continuación, se propone, en base a lo anterior, una aproximación a un paciente 
con EP con conducción activa:

1)	 Es necesario interiorizar la necesidad de preguntar siempre al paciente con EP 
si conduce y cómo lo hace:

a)	 Si el paciente mismo se siente inseguro, se le puede proponer el abandono 
de la conducción. 

b)	 Si el paciente se siente seguro, es importante contrastar con los familiares:

	y Si la respuesta de los familiares coincide con el paciente y nuestra apre-
ciación es la misma, el paciente podrá seguir conduciendo. Este interroga-
torio se repetirá en todas las consultas. 

	y Si los familiares se sienten inseguros, este punto de vista es muy válido 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 número de factores de ries-
go, pero a mayor cantidad, más cuidadosa ha de ser la evaluación:

a)	 HyY ≥ 2,5
b)	 Fenómenos de off impredecibles, discinesias incontrolables.
c)	 UPDRS III 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 impresión global, con CRD de 1 o 

mayor, o con un corte de MMSE por debajo de 20-27 y MOCA por debajo de 27.

3)	 En consulta, ante las señales de alarma, que indican más riesgo para la con-
ducción, hemos de plantearnos la posibilidad de desaconsejar la conducción. 
En este punto es importante hablar con el paciente de lo que significa para él o 
ella conducir y cómo se podría suplir la retirada del carné para no restringir su 
autonomía. Si el impacto sobre la calidad de vida del paciente no es importante, 
será más sencillo tomar la decisión. 

4)	 Cuando la retirada de la licencia supone para el paciente una merma en su 
calidad de vida, la decisión ha de tomarse considerando la mayor cantidad de 
datos objetivos posibles, con lo que una valoración cognitiva que nos refuerce 
en nuestra postura siempre será útil. Esta valoración cognitiva, la mayor parte 
de las veces no podrá ser una exhaustiva batería, pues la disponibilidad de 
ese recurso no es la norma general en las consultas de Neurología, con lo que 
será 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 
características, pero en el caso de aptitud para la conducción, su comparación 
debería establecerse con el mínimo permitido para conducir sin aumentar la 
siniestralidad…. ¡que se desconoce! Se aconsejaría, en todo caso, emplear las 
normas publicadas para población española de Neuronorma si no se dispone 
de referencias más específicas. 

a)	 El compuesto de sensibilidad al contraste, CDR de 0, UPDRS (sin un punto de 
corte definido) y duración de la enfermedad (suele correlacionar con grave-
dad) podrían clasificar correctamente a los conductores capaces de condu-
cir50. Otras propuestas, que también incluyen la sensibilidad al contraste, le 
añaden habilidad manual con Purdue pegboard y la clave de números42.

b)	 TMT B, con un punto de corte de 150 segundos. 
c)	 Figura compleja de Rey.
d)	 Clave de números, Stroop, tests de go-no go, fluidez verbal, cubos de Weiss. 

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

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

	y Solo conducción diurna
	y Límite radio conducción
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	y Conducción sin pasajero
	y Limitación velocidad
	y Sin remolque
	y No autopista

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

	y Paciente conforme.
	y Paciente disconforme. En este último caso, el paciente se puede dirigir a 
la Jefatura Provincial de Tráfico y desde ahí le dirigirán a un organismo 
dependiente de Sanidad, donde será evaluado por un médico que tendrá 
la última palabra. En esa situación puede que le sometan a un test de 
conducción en circuito abierto o cerrado. Este proceso se desarrolla más 
en otro capítulo de la obra.

c)	 Mientras tanto, nos inquieta que el paciente conduzca: es una situación com-
plicada desde el punto de vista ético-legal. La Ley de Autonomía del Paciente 
defiende el secreto profesional, pero hay excepciones, que atañen a la salud 
de terceros. Es muy importante que la conversación sobre la conducción se 
mantenga con mucha empatía y 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 opinión sobre la aptitud 
del paciente y advertirle de que, una vez escrito, en caso de siniestro podrían 
producirse problemas con el seguro, al conducir en una situación que médi-
camente se estima de riesgo. 

6)	 Independientemente de una opinión favorable a la conducción en consulta, 
será necesario ir trabajando con el paciente y su familia la posibilidad de re-
tirar la licencia en un futuro. Así mismo, se pueden plantear estrategias que 
ayuden a la conducción como el empleo de coches automáticos, conducir 
con compañía, etcétera. 

Conclusión

No existe ninguna prueba de sencilla aplicación que nos permita determinar en 
consulta la aptitud de nuestros pacientes para la conducción, por lo que será nues-
tro criterio clínico la primera guía para determinar si el paciente puede mantener o 
no el manejo de un vehículo. Es conveniente recordar que existen recursos externos 
a nosotros que pueden servirnos de ayuda para llegar a la mejor decisión para el 
paciente y su entorno. 
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OTROS TRASTORNOS DEL MOVIMIENTO

Introducción

Así como la literatura para la EP es abundante, la dedicada específicamente a otros 
trastornos del movimiento y su aptitud para la conducción es escasa. 

Enfermedad de Huntington (EH)

Cómo conduce un paciente con EH

Los pacientes afectos de EH cometen errores en los tres aspectos de la conduc-
ción: operacional, táctico y estratégico51,52. Estas personas son menos precisas, 
tienen tiempos de reacción más largos, se equivocan señalizando, maniobrando 
con el volante, frenando, no son constantes manteniendo la velocidad y usan mal 
el acelerador53.

La alteración visuoperceptiva/visuointegrativa es la principal responsable de esos 
errores51.

Adaptado de Jitkritsadakul2016

DIAGRAMA 1.

CONSULTA
NEUROLOGÍA

BANDERAS ROJAS:

-	 Accidentes recientes.
-	 Inseguridad de la familia.
-	 Ataques de sueño.
-	 CRD ≥ 1
-	 HyY ≥ 2,5
-	 UPDRS III en off “.
-	 Alteración de las actividades 
vida diaria.

-	 Duración de la enfermedad.
-	 Total equivalentes de 
Levodopaalto.

-	 MMSE < 20
-	 MOCA < 27
-	 QUIP > 1

EVALUACIÓN MOTRIZ

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

Centro de Reconocimiento

Dudas

SÍ

NO

Impresión global del alteración

Jefatura Provincial de Tráfico

EVALUACIÓN VISUAL

Sensibilidad al contraste, UFOV

EVALUACIÓN COGNITIVA

- TMT B  > 150 segundos
- Clave de números

Impresión global de aptitud 
preservada

Evaluación anual de la 
aptitud para conducir

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

En este aspecto la lentitud de procesamiento y la alteración de la atención selecti-
va51, dos de las primeras alteraciones cognitivas que aparecen en estos pacientes, 
se reflejan en la clave de números, que correlaciona con una mayor cantidad de 
errores de conducción52. La alteración de la atención selectiva afecta a todos los 
aspectos de la conducción y su evaluación por medio del análisis del UFOV51 (ver 
más arriba en la sección de la Enfermedad de Parkinson) enriquece los resultados 
obtenidos con la clave de números, el Stroop y el TMT B54. Los resultados de las dis-
tintas subsecciones del Useful Field of View correlacionan con los tres niveles de la 
conducción, por lo que sería una prueba muy útil51. 

Evaluación motriz

Aunque la UHDRS parte motriz correlaciona con el control del coche, su puntuación 
no se asocia con la seguridad de la conducción. Sí parece haberla en la grado de 
control de tronco52 (Jacobs 2019). La parte de la UHDRS que sí correlaciona con un 
apto para la conducción es la relacionada con las actividades diarias51.

Propuesta de valoración en consulta

	y Portadores asintomáticos: no hay nada que los diferencie de los controles52, 
por lo que no está justificada la restricción de la conducción en esta fase de la 
enfermedad, a menos que existan datos objetivos de peligrosidad. 

	y Sintomáticos: los pacientes pueden comenzar con síntomas cognitivos años 
antes que debuten los síntomas motores, pero no se sabe en qué momento de 
la alteración cognitiva aparecen las dificultades para la conducción52.

-	 El empleo de clave de números puede servir para un cribado inicial, igual 
que el Stroop palabra55 y Stroop color. Las pruebas de memoria de listas de 
palabras, que evalúan también codificación, aportan un valor añadido56. La 
valoración de la atención selectiva tiene importancia, al correlacionar con los 
errores de conducción en todos los niveles51.

-	 La asociación a lo anterior de un balanceo truncal deteriorado puede orientar 
a la aparición de dificultades en la conducción52.

-	 Puntuaciones altas en UHDRS-TFC (situación funcional) correlacionan con 
problemas para conducir51,56. 

	y Igual que en la EP, existen recursos externos que pueden servir para afinar en la 
decisión del abandono de la conducción. 
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DISTONÍAS

La distonía supone una contracción muscular involuntaria que causa posturas anó-
malas y reduce el control motor de la región corporal afectada. 

Su evaluación de cara a determinar la aptitud para la conducción del paciente, si se 
trata de distonías sin otros síntomas, resultará más sencilla que la de otros trastor-
nos del movimiento. 

Cuando la distonía es generalizada, su aptitud vendrá condicionada por la capacidad 
funcional para el manejo de un coche con adaptaciones específicas. Las adaptaciones 
posibles serán determinadas en el centro psicotécnico y de acuerdo con la normativa 
vigente, y el papel del neurólogo en consulta será el de especificar que, salvo lo visible 
en la exploración clínica, el paciente es (o no) apto para la conducción. 

Si la distonía es segmentaria:

	y las personas con distonías cervicales no han demostrado tener una conducción 
más peligrosa que los controles sanos57, llevando a cabo adaptaciones espontá-
neas que les permiten una conducción segura.

	y en los pacientes con blefaroespasmo se deberá de valorar su persistencia y la 
aparición de ceguera funcional por oclusión palpebral forzada no controlable 
con gestos antagonistas.

	y en otras distonías en que una extremidad pudiera estar comprometida se valorarán 
las adaptaciones mecánicas necesarias para poder manejar el vehículo con seguridad. 

ATAXIA. TEMBLORES. TICS

No existe bibliografía con recomendaciones acerca de la conducción en estos tras-
tornos del control del movimiento. Sólo cabe acogerse a sugerencias generales:

	y Si el proceso se acompaña de otro tipo de deterioro, analizar si el síndrome, 
en conjunto, produce limitaciones cognitivo-motoras que pongan en peligro la 
conducción. Las alteraciones cognitivas se evaluarán teniendo en cuenta los do-
minios especialmente implicados en la conducción y el perfil de deterioro del 
paciente, recurriendo a pruebas, como se menciona en la sección de deterioro 
cognitivo de la EP, que evalúen fundamentalmente función ejecutiva, perfil aten-
cional, velocidad de procesamiento y visuopercepción. Se buscarán analogías 
con otras enfermedades con mejor apoyo en la literatura médica.

	y Si “sólo” existe una alteración del control voluntario del movimiento, se analiza-
rá con el paciente si el manejo de un coche supone un riesgo. De existir dudas, la 
opción de recurrir a una evaluación por parte de la DGT parece lo más prudente.
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3.5 Enfermedades desmielinizantes y conducción

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad autoinmune crónica caracteriza-
da por desmielinización inflamatoria y neurodegeneración en el sistema nervioso 
central (SNC)1. Tradicionalmente se ha considerado como una enfermedad en dos 
etapas, una inicial que cursa fundamentalmente con inflamación responsable de 
la afectación remitente-recidivante y otra tardía en la que lo que predomina es la 
neurodegeneración que causa una progresión sin recaídas, es decir, la EM secun-
daria y primaria progresivas2,3. La EM se ha clasificado históricamente como una en-
fermedad autoinmune mediada por células T, aunque la efectividad de las terapias 
dirigidas a las células B está desafiando este dogma autoinmune estándar de “ex-
clusividad” de las células T4.

La enfermedad tiene un curso evolutivo impredecible, aunque habitualmente 
incapacitante, caracterizado por ataques desmielinizantes inmunomediados 
en el SNC que se manifiestan clínicamente en forma de brotes o recaídas que 
aparecen de forma aguda o subaguda y que después de una duración variable, 
días o semanas, remiten gradualmente de manera que la recuperación puede ser 
parcial o total. La evidencia radiológica de estos ataques inflamatorios puede 
demostrarse en cualquier parte de la sustancia blanca y gris del SNC y los sínto-
mas que experimentan los pacientes durante estas reagudizaciones de la enfer-
medad reflejan la ubicación de las lesiones, aunque también hay ocasiones en 
las que no existe traducción sintomática del desarrollo de una nueva lesión y así 
hacemos referencia al comportamiento “silencioso” de la afectación patológica 
propia de la enfermedad.

La neuritis óptica aguda suele ser la manifestación clínica más común al inicio de la 
EM aunque también son formas frecuentes de comienzo los síndromes medulares, 
la afectación cerebelosa y del tallo encefálico, la clínica dependiente del daño he-
misférico cerebral y, ocasionalmente, la enfermedad puede comenzar con deterioro 
cognitivo, la fatiga, alteraciones intestinales y de la vejiga urinaria o espasticidad, 
aunque estos últimos síntomas son más típicos de las formas evolucionadas de la 
enfermedad remitente-recurrente o de los fenotipos progresivos de la EM5-7. 

La EM es la causa más frecuente de discapacidad de causa neurológica no traumáti-
ca en adultos jóvenes8 y, dado que tanto la incidencia como la prevalencia son cada 
vez mayores tanto en los países desarrollados como en aquellos en desarrollo9, es 
evidente su tremendo impacto socioeconómico 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 infección por el virus de Epstein-Barr, la radiación 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 desempeñar un papel muy impor-
tante en la vía causal que finalmente ocasiona el desarrollo de la EM10.

La aparición de tratamientos cada vez más eficaces para las formas remitentes-re-
currentes está cambiando el resultado funcional a largo plazo para los pacientes 
con EM. Las terapias más "agresivas", desde una perspectiva inmunológica, han de-
mostrado como una proporción de enfermos alcanzan estados de remisión de la 
enfermedad durante largos periodos de tiempo11. Así mismo, recientes ensayos de 
terapias modificadoras de la evolución 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 preservación de la función residual12. El hecho 
de que los tratamientos parezcan funcionar en múltiples etapas del curso de la en-
fermedad está poniendo en entredicho la visión tradicional bifásica de la historia 
natural de la EM13. 

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

La conducción supone una de las muchas formas en que mantenemos nuestra in-
dependencia y, a pesar de no parecerlo debido a la "automatización" con la que se 
realiza en la mayoría de las ocasiones, es una de las más complejas actividades que 
desempeñamos en nuestra vida diaria. Sin embargo, aunque la capacidad de con-
ducir un automóvil mejora nuestra autonomía, 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 óptima. Así, diferentes estudios han demos-
trado el vínculo existente entre la presencia de alteraciones cognitivas y deterioro 
físico, propios de las enfermedades neurológicas, con los riesgos para la seguridad 
en la conducción14-17 centrándose algunos de dichos análisis específicamente en la 
EM18-19 y poniendo de manifiesto como los conductores con esta enfermedad pro-
vocan significativamente más accidentes y cometen más infracciones de tráfico en 
comparación con los grupos de control de conductores sanos20. 

Muchos de los síntomas asociados a la EM, incluso cuando parecen leves y ma-
nejables, como los cambios cognitivos (pérdida de memoria, disminución de la 
velocidad de procesamiento de la información, deterioro de las capacidades vi-
suoespaciales), la espasticidad, las alteraciones visuales (disminución de agude-
za, trastornos campimétricos), las alteraciones en la coordinación 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 conducción segura incrementando así el riesgo de sufrir un accidente de tráfi-
co, sin olvidar los efectos secundarios de algunos de los fármacos (cannabinoides, 
anticomiciales, benzodiacepinas, opiáceos) que utilizan los pacientes con EM, so-
bre todo en fases avanzadas o progresivas, para el tratamiento de muchos de los 
síntomas 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 múltiples que requieran una adecuada coordinación para 
su óptimo desarrollo (entrar o salir del vehículo, movilidad de los pies sobre los 
pedales, utilización de la palanca de cambio de marchas), tiempos de reacción 
más prolongados, desatención visual, desorientación, falta de concentración o 
somnolencia, todas ellas directamente relacionados con el referido aumento del 
riesgo de ocasionar un accidente.

La mayoría de las pacientes con formas recurrentes-remitentes de la EM experi-
mentan brotes o recaídas durante los cuales conducir puede ser difícil y peligroso, 
aunque, una vez resueltos y si el paciente vuelve a una situación similar a la pre-
via a dicha recaída, podría 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 conducción. 
Es importante recordar como los síntomas de los pacientes pueden fluctuar en in-
tensidad a lo largo de los días, e incluso en un mismo día, y como, sin estar teniendo 
un brote, situaciones banales como una viriasis o un estado de estrés, nerviosismo o 
ansiedad, pueden originar este agravamiento clínico 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 diagnóstico en sí mismo no implica incapacidad para 
hacerlo si no que esta aptitud dependerá de la situación funcional de cada con-
ductor y de la evolución de la misma a lo largo de la historia de la enfermedad, 
siendo el personal específico de los centros de reconocimiento de conductores 
el que, basándose en el informe oportuno que haya emitido el neurólogo res-
ponsable del paciente, habrá de determinar dicha capacitación y teniendo en 
cuenta que muy probablemente será necesario realizar ciertas modificaciones y/o 
adaptaciones en el vehículo para compensar determinadas discapacidades y así 
permitir que los pacientes conduzcan de manera segura. En algunos casos, será 
necesario homologar esas modificaciones o adaptaciones, que solo podrán ser 
realizadas en los talleres mecánicos especializados, aunque en la mayor parte de 
países los vehículos podrán ser adquiridos directamente portando estos cambios. 
Estas adaptaciones las deben recomendar profesionales de centros médicos au-
torizados que revisan los permisos de conducir y todos estos vehículos deben pa-
sar la inspección técnica oportuna para asegurarse de que cumplen la normativa 
vigente en materia de certificación y seguridad.
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El Anexo IV del Real Decreto 818/2009, de 8 de mayo, por el que se aprobó el Reglamento 
General de Conductores, reguló específicamente las aptitudes psicofísicas requeridas 
para obtener o prorrogar la vigencia del permiso o de la licencia de conducción hacien-
do mención oportuna a todas aquellas enfermedades y deficiencias que serán causa 
de denegación, de indicación de adaptaciones y de restricciones de circulación y otras 
limitaciones en la obtención o prórroga del permiso o la licencia de conducción21.

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 disminución grave de las funciones motoras, sensoriales o de 
coordinación que incidan involuntariamente en el control del vehículo" y dentro de 
este apartado se hace mención a diferentes afecciones del sistema nervioso central 
y periférico que podrían motivar dicha denegación en la obtención o renovación del 
permiso o licencia de conducción así como motivar la necesidad de realizar en los 
vehículos las modificaciones o adaptaciones a las que hemos hecho mención pre-
viamente. Entre las diferentes alteraciones neurológicas y/o musculares a las que 
se alude en dicho apartado 9 aparecen indicadas, entre otras, "enfermedades ence-
fálicas, medulares y del sistema nervioso periférico" cuyos síntomas, obviamente, 
engloban muchos de los que presentan habitualmente los pacientes con EM sobre 
todo en fases evolucionadas de la enfermedad y entre los que cabrían destacar:

	X alteraciones visuales: disminución de agudeza y/o de discriminación de los co-
lores, defectos campimétricos, nistagmus, diplopía.

	X alteraciones auditivas (menos prevalentes en pacientes con EM que la afecta-
ción visual): disminución de agudeza.

	X alteraciones de las funciones motoras: debilidad, espasticidad.

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

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

	X alteraciones del equilibrio: inestabilidad, ataxia.

En el apartado 10 del anexo IV se recogen “trastornos mentales y de la conducta” al-
gunos de los cuales también aparecen en diferentes fases evolutivas de la EM como 
manifestación sintomática de la misma y que, en otros pacientes, coexisten como 
una comorbilidad frecuente y entre los que pueden destacarse:

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

	X trastornos por déficit de atención.
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	X trastornos del estado de ánimo: depresión, ansiedad.

	X trastornos del sueño de causa no respiratoria.

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

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

En 2015, mediante Real Decreto 1055/2015, de 20 de noviembre22, se realizó una ac-
tualización del Reglamento General de Conductores, por la que se suprimió el punto 
6 (accidentes isquémicos recurrentes) y se modificaron los puntos 1 (enfermedades 
encefálicas, medulares y del sistema nervioso periférico), 4 (trastornos musculares) 
y 5 (accidente isquémico transitorio) del apartado 9 del anexo IV; esta modificación 
se tradujo en cambios significativos en las consideraciones sintomáticas generales 
propias de entidades neurológicas, como la EM, que tal como aparecían recogidas 
en las regulaciones del año 2009 suponían en sí mismas la práctica imposibilidad de 
obtención o renovación del permiso de conducción 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 conducción en los términos establecidos, 
deberán aportar un informe del neurólogo en el que se haga constar la exploración y 
sintomatología actuales, el pronóstico de la evolución de la enfermedad, y el trata-
miento prescrito" y con dicha documentación el personal de los centros psicotécni-
cos decidirá si otorgan o no la licencia y, en caso de hacerlo, ésta no podrá superar los 
cinco años de vigencia (la mitad que la de un permiso ordinario) siendo algunos de los 
motivos por los que se podría reducir el periodo de vigencia del carnet el haber sido 
diagnosticados recientemente o el no estar utilizando ningún tratamiento para la EM. 

La valoración funcional del paciente, que habrá de aparecer especificada en el in-
forme del neurólogo, tendrá que recoger una estimación de la discapacidad que 
tenga el enfermo en el momento de su expedición utilizando para ello algunas de 
las escalas usadas habitualmente en EM y entre las que destacan:

	y la Expanded Disability Status Scale (EDSS)23, en la que se valoran diferentes sis-
temas funcionales (piramidal, cerebelo, tronco del encéfalo, sensitivo, visual, 
vesical/intestinal y cognitivo/conductual) y que permite, según la puntuación 
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asignada a cada uno de estos sistemas, obtener un valor final que oscilara en-
tre 0 correspondiente a una exploración neurológica normal con ausencia de 
cualquier discapacidad y  9,5 correspondiente a una situación de encamamiento 
permanente y total dependencia para la práctica totalidad de las actividades 
cotidiana. Se establece en 5,5 el límite en el que el paciente aún será capaz de 
deambular sin necesidad de utilizar ningún apoyo adicional mientras que con 
un valor de 6,0, o superior, estaremos ante aquellos pacientes que dependen del 
uso de uno o dos apoyos para caminar o precisan la utilización de una silla de 
ruedas de manera intermitente o permanente.

	y la Multiple Sclerosis Functional Composite24 que valora la funcionalidad de las 
extremidades inferiores y la deambulación, la funcionalidad de los miembros 
superiores y la función cognitiva, reflejando de manera más precisa que la EDSS, 
muy centrada en aspectos fundamentalmente deambulatorios, la variada expre-
sión clínica de la EM entre los pacientes. 

Dado el habitual carácter 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 será necesario realizar actualizaciones oportunas 
de dicha valoración cuando se plantee la necesidad de proceder a una renovación 
del permiso de circulación.

Por lo tanto, podemos concluir afirmando que la capacitación por parte del pacien-
te para desarrollar una conducción segura habrá de realizarse en función del in-
forme del especialista en neurología y de la valoración psicotécnica específica que 
incluya aspectos como la fuerza y el rango de movimiento, la coordinación, la agu-
deza visual, la percepción de profundidad espacial, la discriminación de los colores, 
el campo visual, la velocidad de procesamiento de la información, la memoria y 
el rendimiento visuoespacial y que una vez demostrado que el enfermo posee las 
aptitudes físicas y cognitivas necesarias para la expedición o renovación del corres-
pondiente permiso será necesario considerar si es necesario la realización algún 
tipo de adecuación o adaptación mecánica en el propio vehículo.

Es necesario reflexionar acerca de como muy pocas personas en la población gene-
ral se planifican para el día en que no puedan conducir y como muchos profesiona-
les sanitarios no están específicamente 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 cómodos al abordar el tema de la 
"indicación" de cese de la conducción que aquellos puedan tener. Sin embargo, cu-
riosamente, los organismos estatales suelen recurrir a los médicos en busca de in-

0.0 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0 6.0 7.0 8.0 9.0 10.0

Escala EDSS
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dicaciones sobre la capacidad de una persona para conducir, motivo por el que los 
facultativos habrán de estar atentos a todos los posibles déficits (motores, senso-
riales, cognitivos) que pueden afectar el desempeño de la conducción y, así mismo, 
tendrán que saber cuándo, cómo y dónde derivar a un paciente para una evaluación 
específica de estas aptitudes, teniendo siempre presentes las implicaciones éticas y 
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 tendría que estar 
preparado para enfrentarse a la situación de "pérdida" que supone para muchos 
pacientes el abandono de la conducción, pudiendo ofrecerles apoyo psicológico 
especializado para manejar adecuadamente dicho estado de “duelo”.
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3.6 Trastornos cognitivos y conducción

INTRODUCCIÓN

Es frecuente que en las consultas de las Unidades de Diagnóstico de Trastornos Cog-
nitivos de los Servicios de Neurología, familiares y pacientes pregunten al neurólogo si 
pueden seguir conduciendo. Hasta el momento, los profesionales disponen de pocas 
herramientas, directrices y guías en las que apoyarse para la toma de su decisión. 

1. PREVALENCIA DE LA DEMENCIA Y DETERIORO COGNITIVO LIGERO

La demencia se define como un deterioro cognitivo, frecuentemente asociado a al-
teración conductual, de magnitud suficiente como para interferir en las actividades 
de la vida diaria1, entre ellas, la capacidad de conducción. Tiene un importantísimo 
impacto no sólo en las personas afectadas, sino también en sus familiares, cuida-
dores y en la sociedad1. 

La causa más común de demencia es la enfermedad de Alzheimer (EA), que puede 
causar entre un 60% - 70% de los casos de demencia. Otras etiologías frecuentes 
son la demencia vascular (DVas), la demencia con cuerpos de Lewy (DCLw) y un 
grupo de síndromes relacionados con la degeneración lobar frontotemporal (DFT).

Según los datos aportados por la Organización Mundial de la Salud (OMS)1, a nivel 
mundial viven aproximadamente unos 50 millones de personas con demencia y se 
diagnostican cerca de 10 millones de nuevos casos cada año. El principal factor de 
riesgo es la edad avanzada, teniendo en cuenta el aumento de la esperanza de vida 
y el envejecimiento de la población, se prevé que en los próximos 30 años, esta 
prevalencia se triplique.

De acuerdo con los estudios realizados en España, existen más de 600000 personas 
con demencia2,3, con una prevalencia global en la población mayor de 65 años del 
4 al 9%4, ronda el 1% entre las personas de 65 a 69 años; aumentando con la edad 
hasta llegar aproximadamente al 39% entre los mayores de 90 años5.

En la tabla 1 se muestran las principales características clínicas y dominios cogniti-
vos más frecuentemente afectados en cada una de las principales demencias6,7,8,9.

Deterioro Cognitivo Ligero

El deterioro cognitivo ligero (DCL) se define como la alteración en uno o más do-
minios de la cognición, superior a lo esperado en una persona de la misma edad 

Dra. Teresa Estellés Pals 
Dra. Isabel Sala Matavera

Servicio de Neurología, Hospital  
de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona. 
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y nivel educativo, pero que no es de suficiente intensidad como para establecer el 
diagnóstico de demencia, por lo tanto, sin repercusión en las actividades de la vida 
diaria. La prevalencia en mayores de 75 años se encuentra en torno al 3 y 20 %10,11. 
Según criterios internacionales, el DCL es un síndrome con múltiples perfiles clíni-
cos y debido a una gran diversidad de etiologías. 

2. INCIDENCIA DE SINISTRALIDAD EN PERSONAS MAYORES.  
PRINCIPALES CAUSAS

Censo de conductores mayores de 65 años de edad en España

Según datos de la Dirección General de Tráfico (DGT)12, en el 2019 el número de con-
ductores en España se situó en 27.311.015, de los cuales 4.385.246 tenían más de 65 
años, lo que representa el 16% del total de conductores. Por sexos, el 72,4% de con-
ductores mayores de 65 años de edad son hombres y el 27,5% son mujeres. En los 
últimos 10 años, el porcentaje de hombres conductores ha aumentado un 5% y se 
ha duplicado en las mujeres. En el grupo de edad entre los 65 y los 69 años, es en el 
que se registra una tasa mayor de conductores (600 por 1000 habitantes). (Figura 1).

Estadísticas de siniestralidad en personas mayores

A nivel global, los mayores de 65 años representan el 19% de la población españo-
la13. 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.

TABLA 1.
Características clínicas y 
dominios cognitivos más 
frecuentemente afectados  
en las demencias.

E. ALZHEIMER* DEMENCIA 
VASCULAR

DEMENCIA CON 
CUERPOS DE LEWY

DEMENCIA 
FRONTOTEMPORAL

Comienzo insidioso 
en meses/años.

Déficits cognitivos 
iniciales más 
relevantes:

•	 EA Típica (memoria 
episódica).

•	 EA Atípica.

	» Variantes 
posteriores 
(occipito-temporal 
o biparietal).

	» Logopénica.

	» Frontal.

Alteraciones cognitivas 
variables.

Déficit en la atención y 
disfunción ejecutiva:
  
•	 enlentecimiento 
en la velocidad de 
procesamiento de la 
información. 

•	 inflexibilidad mental.

•	 dificultad para la 
planificación secuencial 
de actividades.

Posible alteración 
motora (variables signos 
focales corticales y de 
afectación subcortical).

Criterios de demencia.

Déficits atencionales, 
en funciones ejecutivas 
y visuoespaciales.

Fluctuaciones 
cognitivas.

Alucinaciones visuales.

Trastornos de conducta  
sueño REM.

Parkinsonismo.

Alteración Conductual:

•	 Desinhibición 
Conducta social 
inapropiada, pérdida de 
decoro, impulsividad, 
acciones precipitadas y 
descuidadas.

•	 Apatía, pérdida de 
iniciativa.

•	 Pérdida de empatía.

•	 Conducta estereotipada, 
ritualista/compulsiva.

•	 Hiperoralidad, cambios 
dietéticos.

                                                                                                     
Cognición:
 
•	 déficits ejecutivos

*International Working Group for new research criteria for the diagnosis of AD (IWG-2) 2014
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En las personas mayores, la principal causa de accidentes son las distracciones, contraria-
mente al grupo de jóvenes, que son la velocidad excesiva y el consumo de alcohol y dro-
gas. Entre los mayores de 65 años, el grupo de 65 a 75, es donde se concentran el mayor 
número de accidentes mortales, con casi el doble de hombres que de mujeres implicados. 

El índice de letalidad, es decir, el número de personas que mueren en una accidente 
entre los accidentados, para este colectivo en 2018 fue más del triple del índice del 
resto de la población víctima de un accidente de tráfico, siendo superior en el grupo 
de hombres y aumentando con la edad pasando de 2.9 para el grupo de 65 a 74 
años, hasta 7 para el de 85 en adelante12.

Accidentalidad en pacientes con deterioro cognitivo

Se estima que un 4% de los hombres conductores mayores de 75 años presenta 
demencia14, y entre el 4.6 y el 19.4% de los conductores activos en ese rango de 
edad, podrían presentar algún grado de deterioro cognitivo15. Según un estudio de 
Bajo, Romero y Espaulella (2016)16, una quinta parte de pacientes son conductores 
activos en el momento del diagnóstico de demencia. El 29,7% de los casos en los 
que se recomendó la no conducción, después de un año seguían conduciendo. La 
mitad de pacientes dejan de conducir a los 3 años del diagnóstico. 

Se ha visto que las personas mayores con deterioro cognitivo ligero o demencia 
tienen más riesgo de realizar infracciones de tráfico y de sufrir accidentes17,18,19, pre-
sentan de 2.5 a 8 veces más riesgo que aquellas sin deterioro20.

Figura 1.
Censo de conductores y 
población por sexos. España, 
2018 (DGT).
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Los errores más frecuentes de los conductores mayores con demencia son los epi-
sodios de desorientación espacial, mayor dificultad en las intersecciones e incor-
poraciones a la vía, mayor confusión en los pedales, pobre mantenimiento de la 
velocidad, dificultad en mantenerse dentro del carril y una peor valoración de la 
seguridad que los mayores sin demencia18.

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

En resumen, el aumento de la esperanza de vida ha dado lugar a una población 
más envejecida, con un aumento de conductores mayores de 65 años que crece 
año tras año y que conduce durante más tiempo. En este grupo se concentra un 
elevado número de accidentes especialmente debido a factores de distracción, 
aunque la presencia de deterioro cognitivo también afecta a la capacidad de con-
ducción suponiendo un incremento de los accidentes de tráfico, y con ello un 
riesgo para la salud pública. 

3. DIRECTRICES DE LA DIRECCIÓN GENERAL DE TRÁFICO

Según la legislación española vigente (Real Decreto 818/2009, de 8 de mayo, Regla-
mento General de Conductores)21, para la obtención o prórroga del permiso de con-
ducción “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 conducción”. En relación a las adaptaciones, restricciones y otras limi-
taciones en la obtención o prórroga del permiso “cuando, excepcionalmente, y con 
dictamen favorable de un neurólogo o psiquiatra, no impidan la obtención o prórroga, 
el período de vigencia del permiso o licencia será como máximo de un año” (véase 
Anexo 4). Por lo tanto, los criterios establecidos en pacientes con esta patología en 
muchos casos van a quedar supeditados a la valoración médica, aspecto que refuerza 
la importancia de establecer unas recomendaciones y guía de actuación.

4. FUNCIONES COGNITIVAS IMPLICADAS EN LA CONDUCCIÓN 

En la actualidad, según datos del Instituto Nacional de Estadística (INE)13, la espe-
ranza de vida en España se sitúa en los 84 años de edad, en consonancia con el 
envejecimiento progresivo de la población. A medida que nos hacemos mayores, 
las capacidades cognitivas, sensoriales o motoras sufren cambios. Algunos de estos 
cambios pueden afectar a la capacidad de conducción, como el enlentecimiento en 
el procesamiento de la información, en la toma de decisiones o en el aumento del 
tiempo de reacción.

Las funciones cognitivas implicadas en la conducción son múltiples y actúan de ma-
nera simultánea, ya que se trata de una tarea compleja. Las principales habilidades 
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que se requieren para una conducción segura se centran en las funciones ejecutivas 
(atención, memoria de trabajo, velocidad de procesamiento, toma de decisiones), 
funciones visuoperceptivas y visuoespaciales, coordinación visuomotora y en me-
nor medida, la memoria y el lenguaje15. 

Un funcionamiento atencional correcto, es imprescindible para la conducción, 
concretamente, serán necesarios los seis componentes de la atención descritos 
en el modelo de Sohlberg y Mateer (1987)22, el nivel de alerta o arousal, la atención 
focal, sostenida, selectiva, alternante y dividida. El componente atencional está 
muy relacionado con la velocidad de procesamiento de la información y es una 
de las capacidades que se ve afectada más tempranamente.   

Las funciones ejecutivas tienen un papel relevante en la planificación, la toma 
de decisiones adecuadas, la anticipación, la flexibilidad cognitiva para adaptarse 
a los imprevistos como cambios en la circulación, planteamiento de alternativas, 
autorregulación, dirección de la atención, formulación de la intención, recono-
cimiento de los patrones de prioridad, seguir un plan secuencial, así como en el 
tiempo de reacción.

Las funciones visuoperceptivas, visuoespaciales y de coordinación motora: son 
fundamentales en la capacidad para discriminar colores y formas para reconocer 
las señales de tráfico, identificar distancias, profundidades, permite mantenernos 
dentro de los límites de la carretera, seguir en línea recta, estimar bien las distan-
cias y realizar maniobras, tener un buen manejo del volante, pedales, freno o cam-
bio de marchas, así como cualquier otro mando del vehículo. La alteración de las 
habilidades visuoespaciales parece ser las más relacionada con una conducción 
de riesgo15 y representa uno de los pocos dominios que correlaciona significativa-
mente con la información aportada por el cuidador en relación a las habilidades 
de conducción20.

La memoria es importante tanto a corto plazo, para no olvidar dónde vamos, 
como a largo plazo para recordar las normas de circulación que en su momento 
se aprendieron. La memoria visual diferida correlaciona mejor que la memoria 
verbal con las pruebas de conducción23, no obstante, la memoria episódica no 
se considera una función predictora de la habilidad de conducir15. 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 demencia15.

A nivel de lenguaje, sobretodo es necesaria una buena comprensión lectora para 
poder entender la información de los mensajes escritos en paneles, carteles o 
letreros, así como la comprensión verbal para entender las indicaciones del na-
vegador o copiloto, y también la comprensión del lenguaje no verbal para poder 
entender las señales visuales o gestos que realizan otros para advertirnos de algo.

- 157 -



MANUAL DE NEUROLOGÍA Y CONDUCCIÓN Capítulo 3

Tabla 2.
Principales funciones cognitivas 
y procesos implicados en la 
conducción y ejemplos.

ATENCIÓN Y CONCENTRACIÓN

Procesos Ejemplos

•	 Alerta.

•	 Focal.

•	 Sostenida.

•	 Selectiva.

•	 Alternante.

•	 Dividida.

•	 Mantenerse despierto.

•	 Poner atención a la carretera sin distraerse con el paisaje.

•	 Mantener la atención durante todo el trayecto.

•	 Atender a estímulos relevantes como un semáforo.

•	 Atender puntualmente a un ruido/luz volviendo al foco inicial.

•	 Atender a un semáforo y al sonido del ambulancia a la vez.

FUNCIONES EJECUTIVAS

Procesos Ejemplos

•	 Planificación.

•	 Selección o toma de decisiones 
adecuadas.

•	 Anticipación.

•	 Autorregulación.

•	 Dirección de la atención.

•	 Formulación de la intención.

•	 Flexibilidad cognitiva.

•	 Seguimiento de un plan secuencial.

•	 Planificar rutas.

•	 Realizar acciones apropiadas para evitar accidentes.

•	 Responder apropiadamente a signos de la carreta, semáforos y 
a otros usuarios.

•	 Tareas secuenciales se requieren para iniciar/arrancar, controlar 
y parar el coche.

•	 Reaccionar a cambios inesperados de la carretera (por ejemplo 
cierres de carretera, desvíos de carril).

•	 Anticipar y reaccionar de forma rápida y consistente a acciones 
de otros usuarios y a futuros escenarios.

CAPACIDAD VISUOESPACIALES-VISUOPERCEPTIVAS Y COORDINACION MOTORA

Procesos Ejemplos

•	 Reconocimiento visual (colores, 
formas, caras, distancias, profundidad), 
percepción del movimiento.

•	 Movimiento voluntario-praxis.

•	 Discriminación de gestos.

•	 Reconocer e identificar otros usuarios de la carretera y calcular 
su velocidad y distancia.

•	 Identificar/Reconocer señales, líneas de carril y semáforos.

•	 Mantenerse en una posición segura y consistente (correcta) en 
la carretera.

•	 Estimar bien las distancias en las maniobras de aparcamiento.

•	 Interpretar y ejecutar gestos.

MEMORIA

Procesos Ejemplos

•	 Episódica a corto y largo plazo.

•	 Semántica.

•	 Procedimental.

•	 Recordar rutas.

•	 Recordar el significado de señales, líneas del carril y semáforos.

•	 Recordar normas de circulación.

•	 Automatización de las acciones necesarias para conducir.

LENGUAJE

Procesos Ejemplos

•	 Comprensión lectora.

•	 Comprensión verbal.

•	 Comprensión de gestos.

•	 Capacidad de comprensión lectora de carteles.

•	 Capacidad de comprender indicaciones auditivas del navegador.

•	 Abrir y cerrar la mano repetidamente juntando las puntas de los 
dedos para indicar que no hemos puesto el intermitente. 

•	 Subir y bajar la mano repetidamente con la palma hacia abajo 
para indicar reducir la velocidad.

*Adaptado de Driving & Dementia Working 
Group, 2018(24).

En la tabla 2 se recogen los principales procesos relacionados con las funciones menta-
les superiores implicadas en la conducción y algunos ejemplos de cada una de ellas24. 
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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 señalización de frenadas, menor atención 
a la tarea, peor conciencia de cómo la conducción está afectando a otros o condu-
cen a una velocidad inadecuada. Según datos obtenidos a partir de simuladores de 
conducción, los pacientes con EA presentan más salidas de la carretera, conducen 
más lento que el límite inferior de velocidad, al intentar detenerse lo hacen con me-
nor espacio-tiempo y toman más tiempo al intentar girar a la izquierda17. 

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, está 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 conducción, se consideran conductores competentes y se exponen más 
frecuentemente a situaciones de riesgo al conducir20.

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

5. EVALUACIÓN 

El objetivo de la evaluación es valorar el estado psicofísico de la persona para poder 
determinar si es apta o no apta para una conducción segura.

Evaluar la capacidad de conducción en pacientes con deterioro cognitivo en oca-
siones puede resultar difícil dada la variabilidad de la sintomatología, así como el 
estadio de progresión. No toda persona que ha recibido el diagnóstico de deterioro 
cognitivo ha de abandonar necesariamente la conducción inmediatamente24. Algu-
nos autores han mostrado que, aunque como grupo los pacientes con demencia 
inicial son conductores de mayor riesgo, hasta un 78 % todavía pueden pasar el 
examen de conducción (ORDT “On-road driving test”)25. La cuestión entonces reside 
en qué momento tienen que abandonarla. 

Por todo ello, una correcta valoración de la capacidad de conducción 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 conducción innecesariamente dada la importancia que supone en la 
autonomía y movilidad de las personas.

Evaluación homologada en centro de reconocimiento de conductores

La revisión de las aptitudes psicofísicas que se llevan a cabo en los Centros de Reco-
nocimiento de Conductores (CRC) se realiza según la legislación vigente de acuerdo 
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a la ley RD818/2009 del 8 de mayo. La evaluación consiste en una intervención mul-
tidisciplinar compuesta por una valoración médica, oftalmológica y psicológica. El 
proceso de evaluación en cada caso comprende dos fases: una primera parte de 
recogida de información a través de una anamnesis completa y de la observación, 
y una fase de evaluación con pruebas perceptivo motoras homologadas por la DGT. 
Estas pruebas se centran en: la estimación de la velocidad o velocidad de antici-
pación, la coordinación visuomotora bimanual, el tiempo de reacción múltiple y 
vigilancia a la monotonía 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 realización de las pruebas sobre el nivel intelec-
tual, se realiza una exploración específica con pruebas libres de sesgo cultural15,26,27.Un 
estudio de Badenes y cols. (2008)23 mostró que el ASDE Driver-Test y el UFOV (Useful field 
of Vision), que mide el campo de visión útil con tareas de simulación computarizadas, 
eran pruebas con una elevada sensibilidad y especificidad para valorar la capacidad de 
conducción, especialmente en personas con demencia leve. Estas pruebas resultaban 
menos útiles en personas con deterioro cognitivo ligero. En estos casos, la valoración a 
partir de estas pruebas resulta insuficiente y es necesario realizar una valoración comple-
mentaria para determinar la capacidad de conducción de esta población. 

Evaluación complementaria en los centros de reconocimiento de conductores

En caso de que el CRC tenga dudas sobre la capacidad de conducción de la per-
sona, deberá realizar una evaluación complementaria, siguiendo la propuesta del 
protocolo de exploración elaborada por facultativos de la Asociación Española de 
CRC26, que incluirá una entrevista completa con el familiar y paciente para recoger 
información detallada sobre el historial de conducción (accidentes previos, multas, 
estilo de conducción, historial de infracciones, percepción correcta del riesgo real, 
conciencia de uno mismo o capacidad de adaptación a los cambios) y se completa 
la exploración 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-
luación específica de las distintas áreas cognitivas y conductuales dirigida al CRC15. 

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

6. ASPECTOS IMPORTANTES EN LA EVALUACIÓN DE  LA CAPACIDAD  
DE CONDUCCIÓN EN UNA CONSULTA DE NEUROLOGÍA 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 implicación que 
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puede tener en poder conducir de forma segura, se procederá según la praxis de 
cada centro teniendo en cuenta algunos aspectos importantes. 

Exploración médica-neurológica

A continuación se presentan algunos datos importantes a recoger en la evaluación 
e historia clínica inicial24,26. 

	X Entrevista clínica al paciente y a los familiares/acompañantes. En ocasiones será 
recomendable realizar la entrevista por separado para comprobar si existen dis-
crepancias. [Véase anexo, cuestionario a familiares19]. 

	X Historia clínica, evaluaremos:

	y Los hábitos de conducción:
-	 Frecuencia.
-	 ¿Lo emplea para ir al lugar de trabajo?
-	 Conduce por ciudad / carretera /ambas.
-	 Historial de infracciones (multas, accidentes de tráfico).

	y Cambios en la conducta durante la conducción.
Se aconseja prestar atención a cómo se desenvuelve en la actividad, prefe-
rentemente en diferentes momentos del día o en diferentes situaciones de 
tráfico, distancias y rutas que realiza.

	y Comorbilidades médicas:
-	 Déficits sensoriales (capacidad visual, capacidad auditiva).
-	 Patologías médicas.
-	 Problemas musculoesquéticos.
-	 Cardiológicos, síncopes.
-	 Endocrinológicos: Diabetes Mellitus (hipo/hiperglucemia).
-	 Vértigo.
-	 Síndrome de apnea-hipoapnea de sueño.
-	 Otros problemas neurológicos: epilepsia, enfermedad de Parkinson, 
síntomas residuales post-ictus.

-	 Intervenciones quirúrgicas.

	y Medicación habitual y posibles efectos secundarios (ver apartado Neuro-
farmacología y conducción de esta guía): 
Atención a fármacos que actúen sobre el sistema nervioso central (como por 
ejemplo benzodiacepinas, antipsicóticos, antidepresivos tricíclicos) 

-	 Benzodiacepinas: en España éstos son los fármacos más relacionados 
con los accidentes de tráfico. Según una revisión de la literatura de 
ámbito europeo, alrededor del 8% de los accidentes afectaban a un 
conductor que estaba tomando benzodiazepinas28.
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-	 Inhibidores de la acetilcolinesterasa (Donepezilo, Rivastigmina y 
Galantamina): Según ficha técnica, su influencia sobre la capacidad de 
conducción es de leve a moderada. Se ha de tener en cuenta que pueden 
provocar síntomas como mareos y somnolencia, principalmente cuando 
se inicia el tratamiento o al aumentar la dosis. 

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

	y Consumo de tóxicos: alcohol y otras drogas.

	y Capacidad funcional, prestando especial atención a las actividades 
instrumentales de la vida diaria (por ejemplo, al realizar actividades 
secuenciales tales como cocinar), cognitiva y conductual (detallado a 
continuación).

Evaluación cognitiva, conductual y funcional

Para la evaluación de las funciones cognitivas, conductuales y funcionales, se pro-
cederá de acuerdo con el protocolo habitual de cada centro. Se administrará la 
batería de test según el protocolo establecido y que ha mostrado ser de utilidad 
en el diagnóstico de las demencias y el deterioro cognitivo ligero29,30,31, poniendo 
especial atención al rendimiento de la atención, funciones visuoespaciales y fun-
ción ejecutiva. 

Para la valoración del estado cognitivo general, el MMSE resulta el test más uti-
lizado en la práctica clínica como test de cribado del deterioro cognitivo, no obs-
tante, los estudios muestran resultados contradictorios en cuanto a su correlación 
con las habilidades para conducir32. La mayoría de estudios coinciden en afirmar 
que no sería una herramienta adecuada ya que se centra en la evaluación del len-
guaje y memoria, omitiendo otros dominios cognitivos más importantes para la 
tarea de conducir como son la atención, funciones ejecutivas y visuoperceptivas. 
En este sentido, sería más adecuada la aplicación del Montreal Cognitive Assess-
ment (MoCA). Según diversos estudios, en pacientes con deterioro cognitivo, el 
MoCA es mejor predictor de un bajo rendimiento en el test de conducción en ca-
rretera que el MMSE33,34,35. Concretamente, una puntuación inferior a 8/11 para los 
dominios de atención y visuoespacial/ejecutivo, permite predecir en un 80% de 
sensibilidad y un 66.7% de especificidad la capacidad de conducción en pacientes 
diagnosticados de demencia36. 

Se han propuesto múltiples test para la valoración de las funciones cognitivas en 
conductores mayores15,27, y se ha estudiado su correlación con la capacidad de 
conducción mostrando resultados discrepantes32,37. De los test más estudiados y 
que han mostrado una buena asociación con las habilidades de conducción en 
la mayoría 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 A y B (TMT-A/B) 
para la atención y funciones ejecutivas; la batería de test para la percepción 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 organización y 
tiempo de ejecución para las funciones visuoconstructivas; y el índice de memoria 
episódica diferida del RBANS para la memoria episódica23,35,36,37,38,39. No obstante, 
no existe un consenso sobre cuál es la mejor batería neuropsicológica 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 peligrosos40.

Una revisión sistemática37 concluyó que las puntuaciones de los test individua-
les de un solo dominio cognitivo no permitían predecir una conducción segura. 
El uso de baterías compuestas por diferentes test individuales de diferentes do-
minios cognitivos [ej: COGSTATE37, NAB32], sin embargo, tenían un gran potencial 
para predecir el rendimiento en la conducción y predecían los errores en pacien-
tes con demencia mejor que cualquier test individual20. 

A nivel funcional, una de las escalas aplicadas es el cuestionario de actividad 
funcional de Pfeffer (FAQ)34 y la escala de demencia de Blessed37 que ha mostrado 
asociación con la capacidad de conducción. Según la Guía Médica Canadiense, 
considera inseguro para conducir vehículos a todos los individuos que presenten 
dificultades en dos o más actividades instrumentales de la vida diaria (orientarse, 
hacer compras, administrar finanzas, uso del teléfono) o en cualquier actividad 
básica de la vida diaria (vestirse, asearse, alimentarse). Además tiene en consi-
deración la información aportada por el familiar en relación a la conducción39. 
En este sentido, el cuestionario Alzheimer Disease 8 (AD-8), un cuestionario con 8 
preguntas auto cumplimentadas por el informador, ha mostrado correlación con 
la capacidad de conducción37.

Pocos estudios han evaluado la influencia de los cambios conductuales en la ca-
pacidad de conducción. Se ha visto que la presencia de síntomas neuropsiquiá-
tricos evaluados con el Neuropsychiatric Inventory (NPI), aumentan significativa-
mente la probabilidad de dejar de conducir. Según un estudio, la presencia de 
apatía o alucinaciones predecía el cese de la conducción, mientras que la agita-
ción se asociaba a una menor probabilidad de dejar de conducir20.

La tabla 3 muestra algunos de los test adaptados y validados en población española 
que han mostrado correlación con la capacidad de conducir para la evaluación neu-
ropsicológica complementaria distribuidos por áreas (cognitivo/conductual y fun-
cional). Se han destacado aquellos que cumplen con los criterios de selección de 
un test41 y que serían los más recomendados por sus características en relación a un 
bajo coste en tiempo/dinero, facilidad de administración y puntuación, con buenos 
valores psicométricos en cuanto a índices de fiabilidad, validez y con disponibilidad 
de datos normativos.
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ÁREA FUNCIÓN  
IMPLICADA

EVALUACIÓN
(NOMBRE ORIGINAL DEL 
TEST)

TIEMPO DE 
ADMINISTRACIÓN
(APROXIMADO)

ÍNDICES 
PSICOMÉTRICOS

PUNTUACIÓN 
(INTERVALO PD/
PC PARA DC)

REFERENCIA 
(ORIGINAL/BAREMOS)

COGNITIVA

CRIBADO

MOCA* (Montreal Cognitive 
Assessment)

10 min
CI: 0,76
K: 0.91
FTRT: 0.92
ABC: 0.78 

De 0 a 30.
PC < 20 

Nasreddine et al. 2005
Lozano et al., 2009

MMSE (Mini Mental State 
Examination) 7-10 min

CI: 0.94
K: 0.62
S: 0.83-90.9(87,3)
E: 0.83-0.95(89,19)

De 0 a 30. 
PC < 24

Folstein et al., 1975
Blesa et al., 2001

ATENCIÓN 
TMT-A* (Trail Making Test-A) 3 min (máximo)

FTRT: 0,64
S:0,69
E:0,90

De 0 a > 161
Pe < 7

Partington et al., 1949
Peña et al., 2009

SDMT (Symbol Digit 
Modalities Test) 3-4 min FTRT: 0.80 0-110

Pe < 7
Smith A. ,1973
Peña et al. 2009

FUNCIONES 
EJECUTIVAS
 

TMT-B* (Trail Making Test-B) 5-8 min
FTRT: 0,72
S: 0,87
E: 0,88

De 0 a > 461
Pe < 7

Partington et al., 1949
Peña et al., 2009

Test de Laberitos de Porteus 25 min. F: 0.96 De 0 a 10 Porteus, 1956
TEA , 1999

Stroop Colour and Word 
Test 5-10 min FTRT: 0,83-0,91

CI: 0.69-0.85

De 0 a 100  
(por lámina)
Pe > 7

Stroop JR 1935
Peña et al., 2009

FUNCIÓN 
VISUOPERCEPTIVA-
VISUOESPACIAL

CDT*
(Clock Drawing Test) 3-5 min

CI:0.90
S: 0.92
E: 0.93

De 0 a 10
PC < 6

Goodglass y Kaplan, 
1972
Cacho 1996

Diseño de bloques de Kohs-
Subtest WAIS III 17 min max. CI: 0,72-0,93

FTRT: 0,66-0,88
De 0 a 68
Pe < 7

Wechsler D, 1955
TEA, 1999

Figura Compleja de Rey-
Osterreith-copia* 10 min TRT: 0,56-0,68 De 0 a 36

Pe < 7
Rey A. 1941
Peña et al., 2009

VOSP (Visual Object and 
Space Perception Battery) 25 min (completa) E: 0.68-0.98

CI: 0.30-0.70
De 0 a 140
Pe < 7

Warrington y James, 
1991
Peña et al, 2009

 MEMORIA
 

WMS-III (Escala de 
valoración de la memoria de 
Wechsler)

De 60-90 min 
(completa)

CI: buena validez 
de constructo: 
buena

Según subtest
Baremos por edades

Wechsler D., 1945
TEA, 2004

Figura Compleja de Rey-
Osterreith-recuerdo* 10 min TRT: 0,56-0,68 De 0 a 36

Pe < 7
Rey A. 1941
Peña et al., 2009

Test de retención visual de 
Benton 5 min F: satisfactoria De 0 a 10 Benton A., 1946

TEA, 2002

CONDUCTUAL Autocontrol, 
estabilidad emocional, 
responsabilidad social

NPI (Neuropsychatric 
Inventory)* 15 min

CI: 0.88
FTRT: altamente 
significativa

De 0 a 144 Cummings et al., 1994
Vilalta-Franch, 1999

FUNCIONAL
Actividades de la 
vida diaria básicas e 
instrumentales

BDRS (Blessed Dementia 
Rating Scale)* 5 min

S: 87.39%
E: 90%
ABC: 0.964 CC: 
0.98 
CI: 0.925.

De 0 a 28
PC < 3.5

Blessed 1968
Peña et al., 2005

FAQ (Functional Activities 
Questionnaire) 5 min S: 0.95

E: 0.88
De 0 a 33
PC > 6

Pfeffer  et al., 1982
Olazarán et al., 2005

AD-8 (Alzheimer Disease-8)* 5 min S: 0.93
E: 0.81

De 0 a 8
PC:3-4

Galvin et al. 2005
Carnero et al., 2013

*Recomendados. PD: puntuación directa; PC: punto de corte; DC: deterioro cognitivo; CI: consistencia interna; k: índice Kappa; FTRT: fiabilidad test retest;  
ABC: área bajo la curva; Pe: puntuación escalar; min: minutos; S: sensibilidad; E: especificidad; F: fiabilidad.

Tabla 3. 
Principales test que han mostrado correlación con la capacidad de conducción y validados en población española.
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En conclusión, 

	y El MoCA rinde mejor que el MMSE, en capturar las habilidades para conducir35.
	y No hay un único dominio cognitivo fiable para determinar la habilidad de con-
ducir 32,37,40.

	y El uso de una batería compuesta por test individuales de diferentes dominios 
cognitivos, parece tener un gran potencial para predecir la capacidad de con-
ducción32.

	y La atención, las funciones ejecutivas y las capacidades visuoespaciales son las 
principales funciones que han mostrado una mejor correlación con la capacidad 
de conducción en evaluaciones “en ruta”14,32.

	y La mayoría de estudios han analizado la correlación pero pocos la utilidad de los 
test para la predicción de la capacidad de conducción37.

	y La falta de puntos de corte adaptados a las características de la población y vali-
dados hacen necesario potenciar la investigación en esta dirección37.

7. CRITERIOS DE NO RENOVACIÓN DEL CARNET DE CONDUCIR/INDICADO-
RES SOBRE CUÁNDO Y CÓMO DEJAR DE CONDUCIR

Diversas organizaciones y grupos de consenso han publicado recomendaciones 
respecto a la conducción en demencias. Generalmente, éstos recomiendan el cese 
de la conducción en aquellos pacientes en estadios de demencia moderada a grave. 
No obstante, hay ausencia de consenso en estadios más iniciales17,25. La mayoría 
de los grupos de estudio recomiendan en estos casos tener en cuenta factores que 
reflejen una conducta de conducción no segura o “Red Flags”24. 

La Academia Americana de Neurología publicó una guía clínica actualizada en 
201042 con algunas variables de utilidad para la identificación de personas con dete-
rioro cognitivo, disminución en la habilidad de conducción y con riesgo incremen-
tado de accidentes:

	X Nivel de evidencia A: Escala CDR

	X Nivel de evidencia B: Información proporcionada por familiar de pérdida de 
habilidad de conducción o acciones no seguras.

	X Nivel de evidencia C:

	y Historia de citaciones de tráfico los 2 a 3 años previos.
	y Antecedente de accidentes de tráfico entre 1 a 5 años previos.
	y Reducción en el kilometraje de conducción (< 60 millas/semana, aproxima-
damente 100 Km).

	y Evitación situacional: evitar conducir por ejemplo por la noche o con lluvia.
	y MMSE ≤ 24. 
	y Impulsividad o agresividad.
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Se han estudiado diferentes factores implicados en una conducción no segura entre 
las personas con demencia17, entre ellas:

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

	y Ser hombre ≥ 65 años.
	y Mostrar un bajo rendimiento en las pruebas neuropsicológicas complementarias 
(habilidades visuoespaciales, de atención visual y funciones ejecutivas).

	y Información corroborada por parte del familiar de una conducción no segura.

8. RECOMENDACIONES PARA LA EVALUACIÓN Y MANEJO DE LA CAPACIDAD 
DE CONDUCCIÓN DE PERSONAS CON SOSPECHA O DIAGNÓSTICO DE DETE-
RIORO COGNITIVO

La toma de decisiones que realicemos deberá hacerse con el objetivo de preservar 
la independencia y movilidad del paciente tanto tiempo como sea posible después 
del inicio de la detección del deterioro, al tiempo que se garantice la seguridad de la 
persona y del resto de usuarios.

Tras la revisión sistemática de la literatura científica y de guías similares existen-
tes24,39,42, proponemos las siguientes recomendaciones para la evaluación y el mane-
jo de la capacidad de conducción en personas con deterioro cognitivo.

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

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

	y MoCA Test.

	y TMT-A (atención) + TMT-B (función ejecutiva) + Test del Reloj (visuoconstructiva).

	y MMSE, en el caso de no poder administrar ninguno de los anteriores. En cual-
quier caso, sería conveniente complementar la evaluación con alguna prueba 
adicional que evaluara la capacidad visuoperceptiva y ejecutiva.

En el caso de detectarse alteración en alguno de los test anteriormente descritos: 
MoCA < 20, TMT-A + TMT-B (mínimo 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 DIAGNÓSTICO DE DETERIORO COGNITIVO  
(MÉDICO ESPECIALISTA)

En primer lugar se ha de recoger información en la historia clínica (descrito con 
más detalle en el apartado 5), y realizar un diagnóstico correcto del deterioro cog-
nitivo tanto etiológico como funcional para determinar el estadio en el que se 
encuentra el paciente. Asimismo, se identificará qué pacientes deben abandonar 
la conducción inmediatamente por su seguridad y quienes requieren de una eva-
luación más exhaustiva.

En relación a los pacientes con deterioro cognitivo tipo EA y algunos casos de de-
mencia vascular proponemos el algoritmo de decisión 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 conducción (como las comorbilidades, tra-
tamiento farmacológico habitual, la alteración de la atención, desorientación, ca-
pacidades visuoespaciales o anosognosia), así como conductas que reflejen una 
conducción no segura24:

	y Información proporcionada por familiar de cambios, pérdida de habilidad de 
conducción o presencia de acciones no seguras. 

	y Historia de multas, accidentes de tráfico en los últimos meses/años.

	y Desorientación en lugares o rutas familiares.

	y Conductas impulsivas, agresividad o frustración durante la conducción.

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

	y Estimar erróneamente la velocidad (conducir demasiado lento o con exceso de 
velocidad )

	y No atender, no respetar las señales de tráfico o interpretarlas equivocadamente 
(pasar semáforos en rojo, no parar en los “stops”).

	y Reacciones tardías durante la conducción, toma de decisiones lenta o equivo-
cadamente.

	y Control deficiente del vehículo o aumento de las dudas en los cruces y rutas 
(confusión en las carreteras de un solo sentido).
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	y Necesidad de que otros pasajeros se involucren activamente en la gestión de los 
aspectos operativos del viaje (el copiloto ha de señalar peligros o cambios en el 
semáforo).

	y Otros pasajeros o el propio conductor ya no se sienten seguros cuando están en 
el automóvil.

	y Aparición de conductas de evitación situacional (conducir de noche, o en condi-
ciones climáticas adversas).

	y Otros: Comorbilidades significativas, disminución de agudeza visual, tratamien-
to farmacológico, consumo de tóxicos, etc.

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

Es recomendable realizar a todos ellos una exploración neuropsicológica completa, 
para determinar el perfil clínico (DCL amnésico, DCL predominantemente disejecu-
tivo+visuoperceptivo). Asimismo, se deberá considerar en el contexto de otras co-
morbilidades que afecten a la seguridad en la conducción. 

	X Si se evidencian conductas de conducción no segura o comorbilidades significa-
tivas con o sin alteración de la atención / funciones ejecutivas / visuoperceptivas 
(mínimo 2 de 3):

	y Informaremos al paciente del mayor riesgo de accidentes.
	y Recomendaremos abandono de la conducción indicándolo en el informe 
médico que se entregará al paciente/ familiar.

	y Derivación al centro de reconocimiento de conducción (CRC) para decidir, 
permiso con restricciones, acortar período de revisión o revocación. 

	y Valorar seguimiento más estrecho por nuestra parte (6 -12 meses).

	X Si existe alteración de la atención / funciones ejecutivas / visuoperceptivas, pero 
no conductas de riesgo:

	y Recomendaremos prestar atención a la aparición de conductas no seguras 
tanto por el familiar como por el propio paciente, cambios en la conducción 
o empeoramiento cognitivo. En este caso volver a consultar y revalorar.

	y Valorar reducción progresiva de la conducción, y consejos para simplificar 
condiciones y rutas.

	y Seguimiento en nuestra consulta en 6 – 12 meses (antes si empeoramiento).
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	X Si no se evidencia alteración de la atención / funciones ejecutivas /visuopercep-
tivas ni conductas de conducción no segura, podría continuar conduciendo y 
realizaremos seguimiento al menos anual por atención médica especializada, 
para controlar la progresión del deterioro y una evaluación clínica de su capaci-
dad de conducción. Si aparecieran conductas de riesgo, cambios en la conduc-
ción o empeoramiento cognitivo, volver a consultar y revalorar.

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

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

	X Si aparecen conductas de riesgo, se informará del riesgo, se recomendará aban-
dono de la conducción y se dejará constancia en el informe médico que se en-
tregue al paciente.

	X Si no presenta factores que impliquen conducción no segura, sería recomenda-
ble tener una exploración neuropsicológica completa, siempre que sea posible 
y haya disponibilidad de ella, haciendo especial hincapié en la evaluación de los 
dominios cognitivos más frecuentemente implicados en la conducción (aten-
ción, función ejecutiva, visuoperceptiva-visuoespacial):

	X Si no hay alteración en estos dominios:

	y Será importante prestar atención a la aparición de cambios en la conducción, 
conductas de conducción no segura o empeoramiento cognitivo. En ese caso 
contactar de nuevo. 

	y Seguimiento en nuestra consulta en 6-12 meses (o antes si hay empeoramiento).
	y Podría valorarse la reducción progresiva de conducción y consejos de con-
ducción segura:

-	 Conducir por caminos o rutas familiares, limitar distancias.
-	 Evitar conducir de noche o en condiciones climáticas adversas siempre 
que sea posible, en horas punta.

-	 No conducir si se está cansado o con malestar.
-	 Intentar ir siempre acompañado.

	X Si hay afectación en estos dominios:

	y Recomendar una reducción progresiva de la frecuencia de conducción así 
como dar consejos de conducción segura.

	y Derivación al CRC para reevaluación (valorar realizar un seguimiento más es-
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trecho, con mayor periodicidad y/o permiso con ciertas restricciones, o revo-
cación del mismo).

	y Será importante prestar atención a la aparición de cambios en la conducción, 
conductas de riesgo o empeoramiento cognitivo. En ese caso contactar de 
nuevo. 

	y 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 conducción, dejando constancia en el 
informe médico que se entregue al paciente y familiar.

CONSIDERACIONES ESPECIALES SEGÚN EL TIPO DE DEMENCIA

	X Demencia con Cuerpos Lewy (DCLw): 

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

Es escasa la literatura sobre la conducción en personas con DCLw. Un estudio 
realizado por Yamin et al. (2015), ha mostrado que en comparación con un gru-
po de personas con cognición normal, los pacientes con DCLw en estadio leve 
presentaron un peor rendimiento en las pruebas de evaluación de la conducción 
mediante simuladores, así como en los test neuropsicológicos administrados de 
funcionamiento cognitivo global (MMSE), de la capacidad de atención (UFOV) y 
visuoperceptiva-visuoespacial (VOSP)43.

	X Demencia Frontotemporal (DFT): 

La DFT es la segunda causa más frecuente de demencia en la edad presenil, 
tras la EA. La variante conductual de la DFT es la forma de presentación más 
frecuente de entre los síndromes relacionados con la degeneración lobular fron-
totemporal (entre del 60-70 % de los casos). Ésta está caracterizada por cambios 
conductuales, como la desinhibición, impulsividad, ausencia de percepción del 
riesgo, apatía, falta de empatía y pérdida de la capacidad para adecuar el com-
portamiento a las diferentes normas o preceptos sociales. Todo ello puede con-
llevar una vulneración de las normas de tráfico. 
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Los resultados de una revisión de la literatura sobre la DFT y la conducción realizada 
en 201444 mostraron que la alteración de la conducta social y la pérdida de control 
de impulsos pueden provocar accidentes de tráfico, infracciones por exceso de ve-
locidad, pérdida de capacidad para reconocer a los peatones en las intersecciones, 
pasarse los semáforos en rojo o no detenerse cuando se está involucrado en un 
accidente. También la agitación al conducir puede provocar accidentes de tráfico, 
exceso de velocidad, cambios de carril erráticos y otros comportamientos de con-
ducción peligrosos.

Asimismo, los pacientes con DFT presentan deterioro de las funciones ejecutivas 
que pueden influir en la capacidad de conducción, como son la alteración en la 
capacidad de planificación, organización, razonamiento lógico, atención dividida, 
capacidad para tomar decisiones y distraibilidad. Éstas pueden estar presentes ya 
en los estadios iniciales de la enfermedad.

Según un estudio realizado por Fujito y cols. en 201645, los pacientes con DFT tenían 
más probabilidades de mostrar conductas de conducción peligrosas que aquellos 
con EA, y un mayor riesgo de causar un accidente de tráfico desde una etapa tem-
prana de la enfermedad. En el grupo de pacientes con DFT, se informó dificultad 
para calcular las distancias entre vehículos, ignorar las señales de tráfico y distrac-
ción. Además, el tiempo transcurrido desde el diagnóstico de demencia hasta el ac-
cidente de tráfico fue menor en pacientes con DFT que con EA (1.35 años vs 3 años).  

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

	X Asimismo, es importante tener en cuenta los posibles problemas motores en las 
demencias que asocien parkinsonismo, como son la DCLw y algunos síndromes 
relacionados con la degeneración lobar frontotemporal (Taupatías 4R). 

9. RECOMENDACIONES DE CÓMO ABORDAR EL TEMA CON EL FAMILIAR 

La actitud que los pacientes con deterioro cognitivo pueden mostrar ante la con-
ducción es muy variable14: desde abandono voluntario de la conducción, genera-
ción 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 etiología neurodegenerativa, es importante plan-
tear al paciente que en algún momento u otro verán comprometida su capacidad 
de conducción y en el futuro deberán dejar de conducir14,24.

Un estudio realizado que analizó las dificultades percibidas por el paciente y por 
la familia frente a la indicación del cese de la conducción, concluyó que en el 42% 
de casos, la familia consideró que la gestión de cese de la conducción fue compli-
cada, y el 58% consideraron que el paciente no aceptó el cese de la conducción16. 
Según estos autores entre las diferentes estrategias (imposición de la prohibición, 
limitación progresiva, convencer al paciente de vender el vehículo, dar el coche a 
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un familiar, acordar que la pareja sea la responsable de la conducción, reducir la 
necesidad de conducir, construir una red de apoyo social, optar por el transporte 
público, 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 la independencia y garantizar la seguridad.

De acuerdo con la Alzheimer´s Association, es importante abordar el abandono de 
la conducción antes de que suponga un riesgo46. 

	y Sería recomendable hablar e iniciar la conversación con tiempo. Para algunos pa-
cientes esta transición puede ser muy difícil de aceptar, por lo que ha de abordarse 
con empatía, ya que puede percibirse y suponer una pérdida de su autonomía.

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

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

	y Apelar al sentido de la responsabilidad de la persona, y también hacerles partí-
cipes de la toma o aceptación de la decisión.

	y Destacar los beneficios del abandono de la conducción.

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

	y En caso de tratamiento farmacológico que tenga efecto sobre el sistema nervio-
so central, se deberá advertir al paciente de los efectos secundarios que tienen 
para la conducción.

10. RECOMENDACIONES FUTURAS

	y Valorar realizar test cognitivos de cribado en centros de conducción en personas 
mayores de 65 años de forma sistemática.

	y Desarrollar un valor único en base a la evaluación de diferentes dominios cogni-
tivos que discrimine y determine la capacidad de conducción segura en pacien-
tes con deterioro cognitivo leve o demencia inicial. 

	y Valorar evaluaciones con simuladores o preferiblemente “en ruta” por su validez 
ecológica en ambientes ausentes de riesgo. 

	y Podría valorarse en el futuro, que las personas que reciban un diagnóstico 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 sería quien 
informaría al paciente que es su responsabilidad notificarlo. 

11. ASPECTOS IMPORTANTES Y RECOMENDACIONES 

	y Realizar un correcto diagnóstico y determinación del grado del deterioro cognitivo.

	y El diagnóstico inicial del deterioro cognitivo leve de etiología neurodegenera-
tiva no tiene por qué implicar necesariamente el abandono de la conducción 
en ese momento. El factor determinante ha de estar basada en la capacidad 
real de conducción. 

	y Para la valoración de la capacidad de conducción y la decisión de mantenerlo 
o revocarlo se ha de tener en cuenta diversos aspectos como el estadio del de-
terioro cognitivo, dominios afectados, e información de familiares y del propio 
paciente sobre conductas no seguras durante la conducción.

	y Es importante identificar otras comorbilidades (alteraciones sensoriales visuales 
o auditivas, cardiovasculares, motoras, determinados psicofármacos que pue-
dan afectar a la capacidad de conducción, etc).

	y Basándonos en un enfoque centrado en la persona, nuestra decisión será ga-
rantizar la seguridad del paciente y otros usuarios, teniendo en cuenta que la 
conducción es un factor importante en su autonomía.

	y El algoritmo propuesto constituye un conjunto de recomendaciones, no obstan-
te ha de emplearse de forma complementaria al juicio clínico, siendo la decisión 
final individualizada en cada caso.

	y Sería recomendable trabajar conjuntamente entre los Centros de Reconocimien-
to de Conductores, las Unidades de Demencias y la Dirección General de Tráfico 
para dar respuesta a las diferentes situaciones desde un punto de vista norma-
tivo y legislativamente correcto. Así como ofrecer un seguimiento adecuado en 
aquellos que se encuentren en estadio más inicial de la enfermedad.
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3.7 Trastornos del sueño y conducción

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 tráfico. Los accidentes causados por 
la somnolencia o por quedarse dormido suelen tener consecuencias más graves. 
En ellos el conductor pierde totalmente la consciencia y el control del vehículo y 
no puede evitar el accidente, con una falta de reacción de frenado y de respuesta 
de protección física para el golpe, y por lo tanto una mayor violencia del impacto.

La implicación de la somnolencia en los accidentes está 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 información si no hay supervivientes impide 
determinar si los accidentes pueden estar asociados a la somnolencia. Además, 
la presencia de factores concurrentes como el consumo de alcohol, la falta de 
luz o las distracciones podrían infraestimar el número de accidentes causados 
por sueño al volante1.

La somnolencia puede tener un factor causal central cuando el accidente ocurre 
a primera hora de la tarde o durante la noche2, cuando es grave, o si existen indi-
cadores de que el conductor no intentó evitar el accidente (por ejemplo, ausencia 
de marcas de frenado, salidas de la calzada o choques frontales o traseros).

La mayoría de los accidentes se dan en vehículos privados. Sin embargo, a efectos 
de la somnolencia, los conductores profesionales son especialmente importantes 
debido a que dirigen vehículos de mayor tamaño, tienen una mayor exposición a 
la carretera y los accidentes son más peligrosos con mayor riesgo en número de 
personas implicadas, mayor gravedad y más daños materiales. 

La Organización Mundial de la Salud reportó en 2015 que 1.25 millones de per-
sonas fallecen cada año debido a accidentes de tráfico. Un 10-20% de los acci-
dentes podrían estar asociados a la somnolencia3. En el estudio “Influencia de la 
somnolencia en los accidentes de tráfico en España (2011-2015)”, se analizaron 
datos de accidentes registrados en la Dirección General de Tráfico (DGT) entre 
2011 y 2015. La somnolencia estaba relacionada con el 4.6% de los accidentes. 
Según 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 
conductor era el de un hombre joven y los accidentes ocurrían con más frecuen-
cia durante los meses de verano (principalmente en julio), de madrugada y en 
vías interurbanas4.
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Hasta un 65% de los conductores reconocían haber sentido somnolencia estando 
al volante y a pesar de ello el 55% continuaban conduciendo5. Declaraban haberse 
quedado dormidos entre un 17-31% de los conductores, mientras que el 7% habían 
llegado a presentar un accidente a causa de ello6. La prevalencia de problemas de 
sueño en conductores fue del 17% en un estudio realizado en Francia7.

La somnolencia es un problema universal y cuando ocurre al volante es también un 
problema de salud pública. Además del riesgo de quedarse dormido al volante, las 
personas con somnolencia cuando están despiertas presentan un nivel de alerta y 
atención menor y un mayor tiempo de reacción. Las carreteras son más seguras con 
conductores despiertos y alerta. La colaboración de las diferentes especialidades 
médicas que tratan los trastornos de sueño junto a las autoridades es importante 
para desarrollar e implementar medidas que eviten y reduzcan la somnolencia al 
volante y los accidentes asociados8-9.

2. ASPECTOS BÁSICOS DE LA SOMNOLENCIA DURANTE LA CONDUCCIÓN

La conducción requiere atención sostenida y focalizada y la capacidad para tomar 
decisiones complejas y ejecutar automáticamente habilidades sensitivas y moto-
ras10. Tanto la fatiga como la somnolencia pueden alterar estas facultades y dismi-
nuir la aptitud para conducir. Ambos síntomas se producen a consecuencia de la 
privación de sueño, se asocian de igual manera a una reducción de la actividad ce-
rebral y a pesar de no ser sinónimos, se emplean a menudo como tales en los estu-
dios sobre conducción, englobados dentro del término cansancio10,11.

La somnolencia es un estado fisiológico normal, intermedio entre la vigilia y el sue-
ño. 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 sueño demostrada por 
registros electroencefalográficos (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 sensación subjetiva 
de adormecerse o necesitar dormir12-14. No es un diagnóstico en sí mismo y no pue-
de diferenciarse en episodios concretos como ocurre en otras entidades como por 
ejemplo la epilepsia y sus ataques epilépticos. 

Dormir es también un proceso normal, dinámico y complejo dirigido por meca-
nismos fisiológicos y conductuales. El ciclo de la vigilia y el sueño está regulado 
por dos factores principales: el factor homeostático (factor S) y el factor circadiano 
(factor C). El factor homeostático determina la presión de sueño debido a número 
de horas que una persona lleva despierta (o a más horas despierto, mayor som-
nolencia). El factor circadiano, dirigido por el núcleo supraquiasmático y bajo la 
influencia del ciclo luz/oscuridad, determina la necesidad de dormir en relación 
con el momento del día (y facilitando la aparición de la somnolencia y el sueño 
durante la noche). 
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La aparición de la somnolencia y dormir al llegar la noche, cuando ya llevamos muchas 
horas despiertos, es fisiológico. Sin embargo, si la somnolencia se da en una situación 
inadecuada, como cuando se conduce, es un problema e implica riesgos. Cuando la 
somnolencia aparece en momentos del día en que los no debería 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 crónico. De manera 
ocasional, una persona puede haber dormido poco la noche anterior o conducir 
en situaciones donde la somnolencia aparece de forma normal como sería por la 
noche o después de comer a mediodía. Las principales causas crónicas de somno-
lencia serían la falta o mala calidad de sueño, las alteraciones del ritmo circadiano 
y los trastornos del sueño. 

Así pues, el riesgo de dormirse al volante se incrementa en los momentos de máxi-
ma somnolencia según el momento del día o cuando el sueño previo es insufi-
ciente y se lleva mucho tiempo despierto. Las jornadas laborales largas, irregula-
res, con horarios poco fisiológicos también la favorecen. Además, se debe añadir 
la posibilidad de problemas médicos añadidos que impliquen trastornos del sue-
ño, dificultades para poder descansar correctamente o presiones laborales y eco-
nómicas11. Los accidentes son más frecuentes en personas que conducen solas, 
largas distancias sin descansos, que trabajan en turnos rotatorios y en aquellos 
que sufren trastornos de sueño12.

Los efectos de la somnolencia sobre la conducción son principalmente la disminu-
ción del grado de vigilancia y alerta, el incremento del tiempo de reacción y la afecta-
ción de la memoria, coordinación psicomotora, procesamiento de la información y la 
toma de decisiones11. De forma más precisa, estos efectos sobre la conducción serían: 

1)	 Reducción de la vigilancia. Disminuye la capacidad de desempeñar tareas basa-
das en la atención. Aparecen las distracciones atribuibles a la pérdida de control 
voluntario y la concentración sobre la conducción. 

2)	 Enlentecimiento para procesar e integrar la información con aumento de los errores 
en la ejecución de maniobras. 

3)	 Aumento del tiempo de reacción ante cualquier imprevisto, impidiendo frenar a 
tiempo para evitar una colisión. 

4)	 Alteraciones conductuales: se altera la regulación emocional, los conductores se 
ponen más tensos, nerviosos y agresivos. Se pueden dar conductas más arries-
gadas de lo habitual por una alteración del control de impulsos, los procesos de 
pensamiento racional y la capacidad de juicio y toma de decisiones13.

5)	 Disminución de la respuesta motriz por la relajación de la musculatura. Los 
movimientos son más automáticos y disminuye la velocidad y la exactitud de 
las maniobras. 
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6)	 Alteración de la percepción sensorial. El sueño incrementa los umbrales senso-
riales disminuyendo la capacidad para percibir y detectar estímulos, con espe-
cial repercusión en la vista. 

Durante la situación de somnolencia al volante, el conductor puede manifestar sig-
nos físicos y psicológicos 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 alterado14. Aquellas personas que muestran signos físicos de somno-
lencia tienen un mayor riesgo de tener un accidente14. Los signos asociados al riesgo 
de perder el control del vehículo son la incapacidad de concentrarse en la conduc-
ción, una menor reacción a factores ambientales, las variaciones de la velocidad y 
la dificultad para mantener el coche en el centro de la vía13.

La percepción 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 sueño). 
En algunos casos extremos, el conductor incluso puede llegar a tener una intrusión 
de sueño en la vigilia en forma de microsueños (con pérdida de la noción de tempo-
ralidad y amnesia del episodio) o llegar a dar una cabezada con pérdida del control 
del vehículo. Sin embargo, las personas no siempre perciben la somnolencia e in-
cluso pueden llegar a negarla15.

3. NORMATIVA ACTUAL 

La legislación española respecto a las aptitudes para la conducción se encuentra 
en el Reglamento General de Conductores publicado en el Real Decreto 818/2009. 
En el Anexo IV se describen las aptitudes psicofísicas requeridas para obtener o 
prorrogar el permiso de conducción. 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 sueño, 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 prohibición de conducir en el 
caso de síndrome de apnea hipopnea del sueño (SAHS) con un índice de apnea/
hipoapnea igual o superior a 15 eventos por hora asociado a somnolencia excesi-
va moderada o grave. Para poder conducir, estas personas precisarán un informe 
favorable de la Unidad de sueño donde conste que reciben tratamiento para su 
SAHS y que con ello la somnolencia excesiva se ha resuelto. Así pues, se permite 
conducir con un informe favorable por parte de una unidad de sueño, con una 
vigencia del permiso de tres años en conductores del Grupo 1 y de un año en el 
Grupo 2. 
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En el apartado 10. “Trastornos mentales y de conducta”, manifiesta la prohibición 
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 prohíbe. En el caso 
del insomnio atiende a los casos asociados al consumo de fármacos. Todos ellos 
requieren de un informe favorable de un facultativo señalando que la somnolen-
cia excesiva está controlada tras el tratamiento correspondiente, tanto para la 
obtención como para la prórroga del permiso y su vigencia puede verse reducida 
según criterio.

4. PAPEL DEL NEURÓLOGO EN LA EVALUACIÓN MÉDICA PARA LA SOLICITUD Y 
RENOVACIÓN DEL PERMISO DE CONDUCCIÓN

En España, la detección 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 psicofí-
sica que permite obtener o renovar el permiso de conducción. Cuando se requiera 
deberá ser complementado por los servicios sanitarios competentes. 

Cuando existe un trastorno del sueño, los médicos son los únicos que tienen la 
posibilidad de identificar la somnolencia y señalarla como algo patológico con 
riesgos de presentar un accidente mientras se conduce un vehículo16. En la con-
sulta del neurólogo pueden darse determinadas situaciones en las que se juzgue 
la capacidad para la conducción de un paciente y que estén relacionados con los 
siguientes puntos: 

a)	 Un trastorno neurológico que curse con un mayor riesgo de somnolencia (Tabla 1) 
o que la medicación prescrita de lugar a somnolencia como efecto secundario17.

b)	 La identificación de somnolencia diurna excesiva, cuya causa puede ser múl-
tiple. El síndrome de las apneas obstructivas durante el sueño es una de las 
patologías asociadas a somnolencia con mayor frecuencia, pero existirán 
otras causas tanto o más prevalentes de somnolencia (por ejemplo, un sín-
drome de sueño nocturno insuficiente o por fármacos u otras enfermedades 
médicas), y otras que lo serán menos, pero no por ello carentes de importan-
cia (por ejemplo, una narcolepsia o una hipersomnia idiopática). Idealmente 
el paciente con una somnolencia excesiva debería ser evaluado por parte de 
una Unidad de Sueño, a ser posible multidisciplinar, y que entre los especia-
listas implicados cuente con neurólogos con experiencia en los trastornos 
del sueño16. 

c)	 A petición de los CRC, ante una condición previa ya conocida, la necesidad de un 
informe clínico en el que conste el nivel de cumplimiento y la información sobre 
el control de la somnolencia.

- 181 -



MANUAL DE NEUROLOGÍA Y CONDUCCIÓN Capítulo 3

La evaluación clínica debe incluir los aspectos laborales y los hábitos de sueño así como 
los antecedentes médicos, neurológicos y psiquiátricos. También se debe incluir las 
medicaciones, sobre todo aquellas asociadas a somnolencia y a un mayor riesgo de 
accidente y que se detallarán más 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 sueño debido a un sueño insuficiente o a una alte-
ración del ritmo circadiano. La evaluación sobre las rutinas y duración del sueño es im-
prescindible y requiere interrogar acerca de los horarios de sueño y síntomas sugestivos 
de trastornos de sueño. La comorbilidad de trastornos psiquiátricos como, por ejemplo, 
la depresión puede alterar el patrón de sueño e incrementar la somnolencia excesiva8,18.

La evaluación de la somnolencia subjetiva está sujeta a la percepción 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 más empleada19. 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 puntuación total 
de 0 a 24 puntos. Valores superiores a 10 puntos indican la presencia de una som-
nolencia patológica. Esta escala es de utilidad para distinguir sujetos normales de 
aquellos que presentan un trastorno de sueño13. Su limitación principal es que se 
basa en la propia evaluación de los síntomas. Existe el riesgo de malas interpreta-
ciones, sesgos o incluso que se oculten los síntomas intencionadamente20.

El cuestionario STOP-Bang21 se emplea para el cribado del síndrome de apnea del sueño 
(Tabla 3). Tiene una elevada sensibilidad. Cuando el resultado obtiene una puntuación 
mayor o igual a 3 existe sospecha de apneas, y cuando es mayor a 5 ésta es elevada. 

Para realizar un diagnóstico etiológico en aquellos pacientes con ésta somnolen-
cia diurna excesiva no explicada, fatiga o sueño no reparador se deberá realizar un 
estudio de sueño. El estudio consistirá en un registro nocturno con poligrafía res-
piratoria, destinado principalmente a descartar apneas durante el sueño, o una vi-
deo-polisomnografía (V-PSG) que permite una valoración más completa y descartar 
otros trastornos del sueño22,23.

Tabla 1.
Enfermedades neurológicas 
asociadas a somnolencia diurna 
excesiva.

Epilepsia.

Cefalea (principalmente migraña).

Enfermedad de Alzheimer.

Enfermedad de Parkinson.

Distrofia miotónica y otras enfermedades neuromusculares.

Esclerosis múltiple.

Hipersomnias de origen central (hipersomnia idiopática y narcolepsia).
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Además de averiguar la causa de la somnolencia, ésta puede medirse de forma 
objetiva. Las pruebas que evalúan la somnolencia diurna son el test de latencias 
múltiples (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 sueño 
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)24, el EEG, electroo-
culograma y electromiograma de superficie. 

Tabla 2.
Escala de somnolencia 
de EPWORTH.

Tabla 3.
Cuestionario STOP-BANG.

Indique si es probable que dé una cabezada, se adormile o se quede dormido en las siguientes situaciones: 

0 = ninguna posibilidad 
1 = alguna posibilidad
2 = bastante probable 
3 = muy probable 

Sentado leyendo

Viendo la televisión

Sentado, inactivo, en un lugar público (teatro, reunión)

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 tráfico 

EPWORTH  TOTAL

Sí (1) No (0)

¿Ronca alto, lo suficientemente intenso que incluso se oye a través de las puertas 
cerradas o su pareja le da codazos por la noche?

¿Está usted frecuentemente cansado, fatigado o somnoliento durante el día?

¿Alguien le ha dicho que para de respirar mientras duerme?

¿Tiene usted hipertensión arterial o recibe tratamiento para la presión arterial?

¿Su índice de masa corporal (IMC) es superior a 35 kg/m2?

¿Es usted mayor de 50 años?

La circunferencia de su cuello es superior a: 
Para los hombres 43 cm
Para las mujeres 41 cm

¿Es usted un hombre?
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El MSLT evalúa la facilidad para dormirse o grado de somnolencia en una situación 
pasiva que lo favorece. La prueba se realiza con el paciente estirado en la cama en una 
habitación oscura. Consiste en 5 pruebas o siestas para dormir de 20 minutos de dura-
ción, separadas en intervalos de 2 horas a lo largo del día. La facilidad para dormirse 
se mide con la latencia o tiempo medio que el sujeto tarda en dormirse para el total 
de siestas. El diagnóstico de somnolencia se establece si el sueño se produce antes de 
8 minutos. Es la prueba más 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 útil en el diagnóstico de trastornos de sueño como 
la narcolepsia o la hipersomnia. Es sensible a la privación de sueño y a los efectos del 
ritmo circadiano, por lo que debe realizarse cuando la persona ha dormido lo máximo 
posible la semana anterior y sobre todo la noche previa. También varía en función de 
la presencia de apneas durante el sueño, movimientos periódicos de las piernas o por 
el consumo de medicaciones hipnóticas25.

La correlación entre la latencia media del MSLT y la puntuación de la escala de som-
nolencia de Epworth es escasa. En relación a la conducción, un estudio determinó 
que la latencia media del MSLT predice la accidentabilidad a los 10 años en la po-
blación general26 aunque se considera que la validez de la prueba para valorar la 
somnolencia durante la conducción es limitada25.

El MWT se diseñó para proporcionar una medida más sensible y válida clínicamente de 
cuantificar la facilidad para resistirse al sueño y permanecer despierto. Mide el grado de 
alerta y la capacidad para mantenerse despierto o resistirse al sueño ante una situación 
pasiva y soporífera. Se realizan cuatro pruebas, en intervalos de 2 horas, en la que los 
sujetos deben permanecer sentados reclinados en la cama en una habitación con una 
luz tenue durante 40 minutos y se les pide que intenten permanecer despiertos27. El re-
sultado del MWT se mide con la latencia media hasta que el sujeto se duerme en las 4 
pruebas. Da información sobre la habilidad que la persona tiene para mantenerse des-
pierta y resistirse al sueño. Cuánto más 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 práctica clínica el MWT se emplea principalmente para evaluar y objetivar la 
respuesta de la somnolencia a una medicación o tratamiento.

Tanto el MSLT como el MWT son medidas específicas para una determinada situación, 
la cual es pasiva y diferente de la de la conducción real. En el contexto de evaluar la se-
guridad en la conducción, se considera más adecuada la medición de la capacidad para 
mantenerse despierto que la facilidad para dormirse28, y en este sentido el MWT sería 
más adecuado que el MSLT, si bien el valor del MWT para predecir un accidente no ha 
sido establecido29,30. Idealmente la evaluación de la somnolencia durante la conducción 
debería realizarse en un contexto de actividad, postura y ambiente similar31.

Los simuladores de conducción serían las herramientas para una mayor aproxima-
ción. Proporcionan datos objetivos durante el control de un vehículo mientras se 
llevan cabo otras tareas de interacción con factores ambientales32. Tienen una bue-
na validez externa, aunque también carecen de valor pronóstico en la conducción 
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real18,29. Una posible evaluación óptima de la somnolencia y los procesos cognitivos 
durante la conducción podría ser la combinación de la medida del MWT (capacidad 
de permanecer despierto) junto con simuladores de conducción33.

En la investigación también se han empleado marcadores de la aparición de som-
nolencia como potenciales evocados, registro EEG, electrooculograma o el registro 
audiovisual de la cara del conductor y la duración del parpadeo25,34.

El neurólogo, en colaboración de las Unidades de Sueño diagnosticará trastornos 
específicos del sueño. Existe el deber ético y legal de educar y de informar (durante 
la consulta y por escrito) al paciente sobre el riesgo de accidentes en este contexto 
e incluso indicarle la incapacidad para conducir. Se debe tratar de forma adecuada 
el trastorno de acuerdo con la evidencia clínica y realizar seguimiento para compro-
bar que los síntomas disminuyen y con ello el riesgo de accidentes, y por lo tanto el 
paciente está en disposición de poder conducir16.

La colaboración del paciente será imprescindible y deberá dejar de conducir si así se 
requiere. Cuando esto no ocurre, puede darse el extremo de que se deba denunciar 
a las autoridades sobre la condición clínica y el riesgo de accidentes del paciente. Al 
tratarse de una situación en la que se identifica un riesgo para la propia seguridad, 
de terceros o de la salud pública puede darse una excepción en la obligatoriedad 
de mantener la confidencialidad del acto médico. La evaluación clínica debe ser 
completa para emitir informes clínicos por Unidades de Sueño y especialistas acre-
ditados. La decisión final sobre la aptitud para la conducción de vehículos siempre 
recaerá sobre las autoridades administrativas17.

A continuación, se abordará en primer lugar la somnolencia como manifestación de 
una necesidad fisiológica de dormir en personas sanas y posteriormente como un 
síntoma secundario a un trastorno del sueño.

5. SOMNOLENCIA EN LA POBLACIÓN GENERAL Y CONDUCCIÓN

La somnolencia durante el día puede aparecer en cualquier persona sana por múl-
tiples causas, como un sueño insuficiente (o dormir menos horas de lo que uno 
debería) o la presencia de malos hábitos de sueño con unos horarios irregulares. 
Todo ello comporta una elevada presión de sueño; o bien una alteración del ritmo 
circadiano (por ejemplo, en un trabajo por turnos que incluya la noche)35,36.

a) Causas de somnolencia en personas sanas

Privación de sueño 

Es la causa más frecuente. La privación de sueño puede ser aguda, ocurriendo de 
forma ocasional y limitada a un día a causa de factores conductuales o sociales 
puntuales o excepcionales, o bien ser crónica, cuando de forma continuada y 
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persistente duerme menos horas de las que debería o necesitaría. Dormir menos 
de lo que biológicamente se necesita implica una pérdida acumulativa de sueño 
con una necesidad mayor de un sueño reparador37. 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 duración recomendable de sueño es entre 7 y 9 horas en adultos sanos, con 
cierta variabilidad individual. El tiempo necesario para un correcto descanso de-
biera ser el que de forma habitual resulte en que la persona se sienta descansada 
al levantarse por la mañana, se mantenga alerta durante el día y pueda mantener 
sus actividades habituales de forma óptima.

En el día a día, la duración del sueño es dinámica, algunas personas pueden dor-
mir menos horas los días laborables mientras que los fines de semana incremen-
tan las horas de descanso. Esta diferencia, sobre todo si es mayor de dos horas, 
podría ser un indicador de un sueño insuficiente ya que a lo largo de la semana 
se acumula una necesidad de dormir38.

Hay un mayor riesgo de accidente al dormir 4-6 horas en un periodo de 24 horas. 
Tras más 17 horas de vigilia continuada, las funciones cognitivas se encuentran 
mermadas y se realizan errores con frecuencia. Se afectan la atención y la capa-
cidad de procesar la información. 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 conducción profesional)39.

Fragmentación de sueño 

La fragmentación de sueño se produce por una interrupción del sueño, por cau-
sas internas (por ejemplo, por la necesidad de orinar) o por causas externas. Estas 
últimas 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 propensión al sueño en 
dos momentos del día: durante la noche (de 1 a 6 de la mañana), y en menor gra-
do 12 horas después, sobretodo postprandialmente (o después del almuerzo), 
entre las 12 y las 16 horas. Es en estos momentos del día cuando existe una mayor 
vulnerabilidad a los accidentes de tráfico. Durante la noche el riesgo de acciden-
tes podría ser hasta 10 veces mayor debido al efecto sumatorio de la somnolen-
cia y la oscuridad41. 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 luminosidad40,41.
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b) Interacción del sueño con otras variables: 

Edad 

Las personas jóvenes son más propensas a presentar somnolencia y acostum-
bran a estar más privadas de sueño. Esto se debe a que su ritmo circadiano de 
manera fisiológica presenta un cierto retraso, con una hora de acostarse y dor-
mirse más tardía mientras que la hora de despertar suele producirse antes de lo 
que debería (y por lo tanto durmiendo menos de lo que necesitarían) para poder 
cumplir los requerimientos ocupacionales y sociales. 

Existe un mayor riesgo de accidentes en las personas jóvenes en general y parti-
cularmente en aquellas con somnolencia. Los estudios determinan que presen-
tan más errores al conducir y tienen signos de somnolencia más precozmente, 
medidos por EEG42.

Con la edad, las necesidades de sueño se reducen en duración, con una mayor 
fragmentación por despertares frecuentes y disminución de la proporción de 
sueño profundo N3 y de fase REM. Se produce además un avance del ritmo circa-
diano (tendencia a acostarse y levantarse más temprano) y a tener siestas duran-
te el día. Las personas mayores tienen una mayor somnolencia subjetiva. A pesar 
de todo ello, los estudios de somnolencia durante la conducción indican que su-
fren menos la pérdida de sueño que los jóvenes. Es posible que la gente mayor se 
esfuerce más en llevar a cabo las tareas, tenga habilidades compensatorias y sea 
más prudente y consciente de sus limitaciones y problemas, incluso a pesar de 
tener un peor rendimiento, atención y percepción43. Por ejemplo, en conductores 
profesionales, la edad se asocia a una mayor implementación de medidas para 
evitar la somnolencia14.

Fármacos 

Determinadas sustancias y fármacos pueden producir somnolencia al volante. Por 
un lado, algunos fármacos pueden tener como efecto secundario somnolencia y 
sedación y, por otro, están las consecuencias de las medicaciones para dormir. 

En el año 2008 se realizó un estudio en el que se analizaron las medicaciones de víc-
timas de accidentes y se compararon con conductores que no habían tenido ningu-
no. Las personas que habían tenido un accidente tomaban medicación en mayor 
proporción. Aquellas medicaciones que demostraron un incremento de riesgo (odds 
ratio ≥ 1.25) fueron incluidas en una lista como “medicaciones que potencialmente 
perjudicaban a la conducción”. Las asociadas comúnmente a la somnolencia o a la 
sedación fueron: antitusivos, analgésicos, narcóticos, antipsicóticos, relajantes mus-
culares, ansiolíticos, antiepilépticos, inhibidores de la de la recaptación de serotoni-
na, hipotensores, inhibidores duales de serotonina-noradrenalina y antieméticos43. 

Las personas tratadas con estos fármacos podrían tener además problemas médicos 
que afectasen a su capacidad de conducir, creando un efecto sumatorio44.
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Las medicaciones hipnóticas o sedantes son utilizadas ampliamente para reducir 
la latencia de sueño y mejorar su mantenimiento. Este efecto deseado durante 
la noche puede prolongarse durante el día y causar somnolencia excesiva. En 
este sentido, el tratamiento con hipnóticos ya sea puntual o crónico incrementa 
el riesgo de accidente45. Se ha estudiado el efecto de fármacos como diazepam, 
flunitrazepam, flurazepam, lorazepam, tepazepam, triazolam y zolpidem y se ha 
visto, tanto con simuladores como por conducción real, que incrementan el ries-
go de accidentes46. El efecto es mayor a mayores dosis, con benzodiacepinas de 
vida media larga y cuando se administran en combinación. 

No sólo el tipo de fármaco y su vida media, sino que también el momento de la 
noche en que se toma es de interés por su efecto durante el día. Se ha visto que la 
toma de benzodiacepinas puede afectar a la conducción si se toma al acostarse 
y al conducir durante la mañana, pero no durante la tarde. La toma de zolpidem 
no tendría afectación a la mañana siguiente si se toma al acostarse, pero sí al 
tomarlo en mitad de la noche46.

La afectación sobre la conducción es mayor al inicio del tratamiento y ocurre al 
menos durante las primeras 2-4 semanas. La tolerancia al fármaco al cronificar 
su uso es lenta. Los riesgos persisten incluso semanas después del inicio, más 
durante el tratamiento con benzodiacepinas hipnóticas y en personas mayores 
que las toman durante más de un año46-49.

Consumo de alcohol 

En cuanto a riesgo de accidente, el consumo de alcohol y la somnolencia tienen 
un efecto sumatorio. La privación de sueño potencia los efectos sedantes del al-
cohol y la combinación afecta adversamente las habilidades psicomotoras inclu-
so en mayor magnitud que la somnolencia o el consumo de alcohol por sí solos. 

c) Medidas ante la somnolencia al volante en personas sanas 

Es fundamental mejorar los hábitos de sueño de la población general, educando 
sobre el sueño como uno de los pilares de una buena salud. Una disminución del 
número de personas que van privadas de sueño reduciría de forma directa la som-
nolencia al volante y los accidentes relacionados. 

Ante esta situación, 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 algo10. Sin salir del vehículo y mientras se conduce se acostumbra a escu-
char música, abrir la ventana o encender el aire acondicionado con la intención 
de incrementar el nivel de alerta. Estas últimas medidas tienen escasa efectividad 
y lo hacen de forma subjetiva sin reducir la facilidad fisiológica de dormirse14.
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6. TRASTORNOS DEL SUEÑO Y CONDUCCIÓN 

Los principales problemas neurológicos y trastornos de sueño que dan lugar a som-
nolencia diurna excesiva pudiendo dificultar las actividades de la vida diaria y com-
prometer la conducción los siguientes:

Tabla 4.
Trastornos del sueño 
asociados a problemas 
en la conducción.

HIPERSOMNIA DE ORIGEN CENTRAL  
(hipersomnia idiopática y narcolepsia)

APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUEÑO

INSOMNIO

TRASTORNOS DEL RITMO CIRCADIANO  
(trastorno del sueño por trabajo a turnos, trabajo nocturno)

a) Hipersomnias de origen central

La narcolepsia tipo 1 (o narcolepsia con cataplejía), la narcolepsia tipo 2 (llamada 
narcolepsia sin cataplejía) y la hipersomnia idiopática son trastornos que se carac-
terizan por una somnolencia diurna excesiva como síntoma principal y cuyo origen 
está en una lesión o disfunción directa de las áreas del sistema nervioso central que 
promueven o facilitan la vigilia50.

Además de la somnolencia, la narcolepsia tipo 1 se caracteriza por cataplejía. Son epi-
sodios breves (característicamente menos de 1 minuto) de pérdida de tono muscular 
brusco con mantenimiento de la vigilia, desencadenados por emociones intensas. La 
narcolepsia tipo 1 está causada por un déficit de un neurotransmisor cerebral llamado 
hipocretina. La narcolepsia tipo 2 se produce en ausencia de episodios de cataplejía 
y su causa es desconocida. Ambos tipos de narcolepsia se diagnostican cuando la 
latencia de sueño es menor a 8 minutos en el MSLT y se identifican periodos de sueño 
REM en dos o más de las breves siestas de la prueba. La prueba gold standard para el 
diagnóstico de la narcolepsia es la determinación de hipocretina en el líquido cefalo-
rraquídeo, que resulta disminuida en el caso de la narcolepsia tipo 1. La hipersomnia 
idiopática se caracteriza por somnolencia aislada, en la que la latencia del MSLT es 
menor de 8 minutos, no hay múltiples periodos de sueño REM en las siestas; o cuando 
la duración del sueño en el V-PSG es superior a 660 minutos. En el caso de la hiper-
somnia idiopática es importante excluir otras causas de somnolencia, sobre todo una 
privación crónica de sueño. Actualmente hay tratamientos que controlan de forma 
eficaz la somnolencia en estos pacientes. En el caso de la cataplejía, también existen 
fármacos que la reducen e incluso la eliminan.

- 189 -



MANUAL DE NEUROLOGÍA Y CONDUCCIÓN Capítulo 3

Las hipersomnias de origen central son enfermedades raras, pero con consecuen-
cias importantes para la vida del paciente. La prevalencia de narcolepsia es de 5 a 60 
por 100000 habitantes51. Afecta de igual manera a hombres y mujeres. Se desconoce 
la prevalencia de la hipersomnia idiopática, aunque se cree que es menor que la de 
la narcolepsia.

Los accidentes de tránsito atribuidos a la somnolencia son 1.5-4 veces más frecuen-
tes en personas con hipersomnia que en grupos controles7, 52.

Los pacientes diagnosticados de hipersomnia central precisan un informe favora-
ble para la obtención del permiso de conducir. Para ello se deberá 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 cataplejía tendrán que estar controlados, si bien es muy excepcional 
que ocurran durante la conducción (los episodios no ocurren de forma espontánea 
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 conducción53. Tras más de 5 años de tratamiento, el riesgo de 
accidentes es comparable al de la población general53,54.

b) Apnea obstructiva del sueño 

La apnea obstructiva de sueño (AOS) es un trastorno de sueño en el que se producen 
episodios repetidos de obstrucción de la vía aérea superior y se reduce (hipoapnea) 
o detiene el flujo de aire (apnea) durante un mínimo de 10 segundos. Tiene como re-
sultado un breve despertar cortical y una disminución de los niveles de oxígeno55. La 
presencia y gravedad de las apneas se determina por el índice de apnea/hipoapneas 
(IAH), definido como el número de apneas e hipoapneas por hora de sueño. Un índice 
de entre 5-15 se considera leve, 15-30 moderado y mayor de 30 se considera grave56.

El síndrome de apnea hipopnea durante el sueño (SAHS) es la presencia de IAH mayor 
o igual a 5 por hora acompañado de somnolencia diurna o sueño no reparador50. Los 
síntomas nocturnos son ronquidos, sueño intranquilo, fragmentación de sueño, des-
pertares con sensación de ahogo, reflujo y nicturia. Los síntomas diurnos comprenden 
además de la somnolencia, dificultad para la concentración, pérdida de memoria, 
cambios de la personalidad (depresión), problemas sexuales y cefalea matutina56,57.

La prevalencia del SAHS es del 6% en hombres y 4% en mujeres58. La prevalencia de 
las AOS aumenta con la edad y el 60-70% de los pacientes que lo sufren son obesos59. 

Su tratamiento consiste en medidas higiénico-dietéticas, dispositivos médicos o con 
cirugía. El principal tratamiento para eliminar las apneas hipoapneas de cualquier 
gravedad son los dispositivos de presión continua positiva de aire (CPAP por las 
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siglas en inglés de continuous positive airway pressure). Estos dispositivos producen 
presión sobre la vía aérea superior a través de una máscara, evitando el colapso de 
la vía durante el sueño. La CPAP normaliza el IAH en más del 90% de los pacientes, 
eliminando la somnolencia y mejorando la calidad de vida60. El beneficio depende 
fundamentalmente de la adherencia al tratamiento, de manera que cuantas más 
horas se lleve durante la noche mayor es la mejoría sintomática. La adherencia se 
define de manera arbitraria como el uso mínimo de 4 horas por noche, 5 noches por 
semana61. No está indicado el tratamiento con fármacos estimulantes en el paciente 
con SAHS y que no está tratado con una CPAP62.

En un estudio realizado en España sobre conductores, el 3,6% habían presentado 
somnolencia habitual conduciendo, el 25% tenía somnolencia habitual y de éstos 
la mayoría presentaban apneas de sueño63.

La somnolencia diurna excesiva en el SAHS afecta a la calidad de vida, reduciendo 
el rendimiento laboral e incrementando el riesgo de accidentes de tránsito64. Los 
conductores con SAHS tienen de 2 a 3 veces más riesgo de verse implicados en 
accidentes de tráfico, pero ni la gravedad de la enfermedad ni la somnolencia se 
correlacionan de forma consistente con el riesgo de accidente61,65.

Sobre la capacidad de conducir, el SAHS produce una reducción de la atención y 
fatiga, e incluso podrían empeorar la visión periférica66. En caso de obesidad puede 
influir en aspectos mecánicos de la conducción y el índice de masa corporal pue-
de ser un predictor independiente de riesgo de accidentes según algunos estudios. 
Además, existe una sinergia del SAHS con otros factores (medicación, consumo de 
sustancias, otros trastornos de sueño, obesidad, privación de sueño) 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 físicas concomitantes. Mejorar estos factores podría reducir 
el riesgo al volante, incluso sin tratar las apneas67.

Se considera que los pacientes con mayor riesgo de accidente son aquellos que 
tienen somnolencia moderada-grave y el antecedente de accidente de tráfico o casi 
un accidente atribuible a la somnolencia, fatiga o falta de atención62.

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 Sueño para ob-
tener o renovar el permiso de conducir68. El informe servirá de apoyo para emitir un 
juicio definitivo de la aptitud para conducir. 

A todas las personas con diagnóstico o sospecha de SAHS se les debería pregun-
tar sobre episodios o situaciones inapropiadas en las que se duermen involunta-
riamente. Se deberían realizar preguntas específicas sobre el comportamiento al 
volante, accidentes previos o casi accidentes o la historia de cabeceo recurrente en 
los últimos 12 meses16,68.  
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En el caso de los conductores ya diagnosticados se evaluará la gravedad de las ap-
neas y la somnolencia presente69.

La Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR)69 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 más empleados son el cuestionario STOP-Bang22 en combinación 
con la escala de somnolencia de Epworth20 y el antecedente de accidente de tráfico 
con víctimas, relacionados con excesivo sueño al conducir en los últimos tres años. 

Aunque no ha sido evaluado en ensayos aleatorizados, el tratamiento con CPAP 
puede reducir el riesgo de accidentes. Según un metaanálisis, después del trata-
miento con CPAP, se reduce el riesgo de colisiones65. La disminución de la inciden-
cia podría pasar de 7.6 accidentes antes del tratamiento a 2.5 accidentes por 1000 
conductores cada año70.

En el caso de apneas obstructivas aisladas sin somnolencia asociada y sin antece-
dentes de accidente de tráfico no hay evidencia para desaconsejar conducir71.

c) Insomnio 

Es la dificultad para dormir que puede producirse al iniciar el sueño, 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 
síntomas diurnos (cansancio, fatiga, falta de concentración) y limitaciones socia-
les, ocupacionales o en otras áreas de la vida diaria50. Es el trastorno de sueño más 
prevalente y afecta a uno de cada 5 adultos72. Es más frecuente en mujeres que en 
hombres y aumenta con la edad. 

La asociación 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 día no sería a priori el problema, pues su problema es conseguir dormirse 
a pesar de tener una privación de sueño. Sin embargo, en una encuesta francesa, 
el insomnio se asoció con 2-3 veces más riesgo de accidentes graves73. El riesgo de 
accidentes se relacionó principalmente con el tratamiento con hipnóticos73. A pesar 
de ello, en un estudio realizado en personas con insomnio antes de recibir medica-
ción, el 9% de los pacientes reportaron haberse dormido mientras conducían y el 
4% haber presentado un accidente asociado a somnolencia en el último año74. El 
aumento de riesgo de accidentes en estos pacientes podría ser mayor en mujeres 
jóvenes con somnolencia diurna e iría asociado a la reducción del tiempo total de 
sueño. En estos pacientes, podría aparecer la somnolencia en circunstancias monó-
tonas tras mantener una tarea unos 30 minutos75. 

Dado que el insomnio por sí mismo puede empeorar las capacidades para la con-
ducción, el tratamiento con hipnóticos tiene como objetivo incrementar la dura-
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ción del descanso, con posible beneficio sobre el rendimiento diurno. En relación 
con el tratamiento del insomnio, todos los pacientes deberían ser advertidos de los 
efectos de la medicación hipnótica sobre la conducción por sus efectos residuales 
durante el día45.

d) Alteración del ritmo circadiano

La alteración del ritmo circadiano que puede causar somnolencia y afectar a la 
conducción 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 países industrializados trabaja a turnos. El trabajo 
nocturno impide el sueño fisiológico prolongando el tiempo en que la persona 
está despierta, privándola de sueño y causando un desajuste del ritmo circadiano 
(la persona ha de dormir por la mañana o durante el día)76. Los turnos de trabajo 
que empiezan muy temprano interfieren en el número total de horas de sueño ya 
que implican un despertar precoz que acorta la duración del sueño. El trastorno 
por trabajo a turnos se define por insomnio o somnolencia diurna excesiva aso-
ciado a trabajo nocturno50. La somnolencia diurna es muy prevalente en personas 
que trabajan a turnos, en torno al 60%. Además, se pueden dar otros síntomas 
como insomnio, fatiga y molestias físicas como alteraciones gastrointestinales 
que pueden afectar al funcionamiento diario. En estas personas se ha demostrado 
además un peor rendimiento cognitivo y un incremento del riesgo de problemas 
de salud como obesidad, diabetes, hipertensión arterial, problemas de fertilidad 
y cáncer76.

La prevalencia de trastorno por trabajo a turnos se estima entre el 5-10% de los 
trabajadores a turnos77. Los turnos de trabajo que empiezan muy temprano po-
drían incrementar el riesgo de accidentes78. 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 percepción de la propia 
somnolencia. Los pacientes con turnos de noche tienen hasta 14 veces más riesgo 
de presentar un accidente79.

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 evaluación de la 
conducción en esas condiciones80.

El diagnóstico de trastorno por trabajo a turnos es clínico, aunque se apoya en 
diarios de sueño y actigrafía50. Los pacientes que presentan trastornos del ritmo 
circadiano que suponga un riesgo no deberían 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 sueño. Puede ayudar realizar siestas antes de los 
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turnos, para reducir la presión homeostática para dormir. En casos seleccionados 
en los que se produce insomnio durante el sueño diurno puede estar indicado el 
tratamiento con hipnóticos de acción corta como zolpidem, aunque debe ser a 
corto plazo y monitorizado por el riesgo de presentar otros síntomas 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 lumínica también podría ser de ayuda. En casos graves y sin 
respuesta a este tratamiento se puede plantear la necesidad de cambiar el trabajo 
por turnos.

La somnolencia durante la conducción es un problema grave 
en las carreteras y una causa frecuente de accidentes. Los 
conductores deberían conocer tanto la importancia de un 
correcto descanso como la conveniencia de evitar los momentos 
del día en que la somnolencia es mayor. Los neurólogos en su 
práctica habitual deben interrogar acerca del sueño y ser capaces 
de identificar la presencia de somnolencia diurna excesiva, su 
riesgo para la conducción y sus posibles causas, principalmente 
las hipersomnias de origen central, las apneas durante el sueño, 
el insomnio tratado con hipnóticos o el trastorno por trabajo a 
turnos. La colaboración del neurólogo junto con las unidades del 
sueño y autoridades es fundamental para diagnosticar y tratar 
los trastornos de sueño en los conductores de acuerdo con la 
evidencia científica. La educación sobre el sueño en la población 
general, así como la identificación las alteraciones del sueño 
por parte de los médicos es crucial para reducir los accidentes 
asociados a la somnolencia diurna. 

	X RECOMENDACIONES
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3.8 Trastornos oftalmológicos y conducción

No cabe ninguna duda de la importancia del sistema visual para la conducción. De 
hecho, puede entenderse con facilidad que la conducción de vehículos no es solo 
una tarea intrínsecamente visual, sino que también demanda una alta complejidad 
a la función visual, puesto que, al conducir, el ser humano debe estar atento a las 
imágenes procesadas en los campos visuales centrales y periféricos, en diferentes 
condiciones de luminosidad y, por lo tanto, de contraste entre las imágenes, mien-
tras está en movimiento sobre un entorno que, a su vez, tiene otros objetos móviles 
y, en muchas ocasiones, en condiciones adversas que, por sí mismas, disminuyen 
la visibilidad. Además, la función visual humana tiene un alto nivel de complejidad, 
debido a que necesita integrar diversos tipos de información (posición, tamaño, co-
lor, movimiento…) para elaborar una imagen nítida para el cerebro. Con todo esto, 
resulta sencillo entender cómo las alteraciones visuales pueden afectar a la capaci-
dad de conducir vehículos. 

Los trastornos del sistema visual que pueden influir en la capacidad de una persona 
para el manejo de vehículos son diversos y pueden afectar tanto a la vía aferente 
como a la eferente, produciendo una variedad de manifestaciones clínicas que alte-
ran, en mayor o menor medida, la capacidad de conducir un vehículo. 

Dr. Ayoze Nauzet González Hernández

Jefe de Servicio de Neurología y Neurofisiología clínica, 
Hospital Universitario San Roque, Las Palmas de Gran Canaria.

Profesor adjunto, Facultad de Ciencias de la Salud, 
Universidad Fernando Pessoa Canarias.

Tabla 1.
Alteraciones visuales que 
pueden afectar a la capacidad 
para conducir un vehículo.

VÍA AFERENTE VÍA EFERENTE

Visión monocular Diplopia y motilidad ocular

Agudeza visual Ptosis palpebral

Campos visuales Nistagmo

Sensibilidad al contraste

Visión cromática

Además, al determinar la capacidad de una persona para conducir un vehículo, 
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 
conducción (driver safety) y el rendimiento en la conducción (driver performance). 
Estos parámetros no son sinónimos, sino que analizan varios factores, utilizando 
para ello diferentes metodologías1. La seguridad en la conducción se define por la 
aparición de eventos adversos durante la misma, fundamentalmente el verse en-
vuelto en accidentes de tráfico. El rendimiento, por el contrario, se relaciona con el 
comportamiento de los conductores cuando manejan un vehículo a motor, y puede 
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medirse bien mediante dispositivos que simulan la conducción2,3 o mediante la eva-
luación en un vehículo real por un evaluador que utiliza escalas validadas4, siendo 
esta alternativa menos habitual debido a su complejidad.

En este capítulo se describirán las alteraciones neuro-oftalmológicas que pueden 
influir en la capacidad para conducir vehículos, tomando como referencia la legis-
lación vigente en España.

TRASTORNOS DE LA VÍA VISUAL AFERENTE

Agudeza visual

La medida de la agudeza visual es el método de evaluación visual más utilizado 
en todos los países del mundo para determinar la función visual cuando se está 
valorando la capacidad para conducir vehículos a motor. Sin embargo, y a pesar 
de estar tan extendida, distintos trabajos no han encontrado asociación entre la 
agudeza visual (AV) y las tasas de accidentes de vehículos por colisión. Rubin y cols. 
estudiaron a 1801 conductores entre 65 y 84 años centrándose en la relación entre 
función visual e implicación de los accidentes, sin que hubiese relación entre la AV 
y un mayor número de colisiones5. Cross y cols. analizaron a 3158 conductores en la 
misma franja de edad, sin poder encontrar tampoco una relación significativa entre 
la AV y el incremento del número de colisiones6. Aunque se ha sugerido que los 
conductores con disminución de la AV tienden a conducir de forma más precavida 
y en ambientes familiares, tampoco se ha hallado una relación significativa entre 
menor AV y aumento del número de colisiones al analizar estos factores7. A pesar 
de estos resultados, un informe promovido en nuestro país por la asociación Visión 
y Vida, y realizado por la Universidad Politécnica de Cataluña entre los años 2015 y 
2016, donde se entrevistó y exploró visualmente a 1039 conductores, se encontró 
que aquellos con una AV < 0,4 referían haber tenido al menos un accidente tres ve-
ces más frecuentemente que los conductores con AV ≥ 0,6. Estos resultados carecían 
de significación estadística.

Un menor número de trabajos ha comparado el rendimiento en la conducción con 
la AV. Higgins y cols. analizaron el rendimiento en un circuito de conducción cerra-
do en sujetos en los que se simulaba una alteración de la AV, demostrando que en 
estos había un empeoramiento del rendimiento, fundamentalmente a la hora de 
identificar las señales de tráfico y de evitar el peligro en la carretera, pero no en la 
capacidad de circular el coche por el recorrido. 

Por lo tanto, la disminución de la AV parece relacionarse con un peor rendimiento 
en la conducción de vehículos, pero no con un aumento en la posibilidad de acci-
dentes. Tal y como se ha mencionado, la función visual es un proceso complejo, que 
va mucho más allá de la medida de la AV. Además, la AV se mide generalmente en 
condiciones óptimas de luminosidad y con un buen contraste en las letras del op-
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totipo, y con elementos estáticos. Estas condiciones se alejan de las encontradas al 
conducir un vehículo, por lo que en realidad la medida de la AV en estas condiciones 
no es un buen marcador de la función visual necesaria para la conducción, y debería 
complementarse con otros aspectos de la función visual.

¿Y qué dice al respecto la legislación española? En España, la legislación 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 corrección óptica, una agudeza visual de, al menos, 0,8 y 0,5 
para el ojo con mejor y con peor agudeza, respectivamente. Si se precisa corrección 
con gafas, la potencia de éstas no podrá exceder de ± 8 dioptrías”.

Campo visual

La exploración del campo visual es otro de los parámetros habituales para determinar 
la función visual y la capacidad para conducir vehículos a motor. Diversos trabajos 
relacionan las alteraciones campimétricas con el aumento de accidentes de tráfico, 
aunque algunos de ellos no han conseguido poner de manifiesto esta relación. Esta 
divergencia se debe, en esencia, a las diferentes definiciones de defecto campimétri-
co utilizadas por tales trabajos, así como a la inclusión de pacientes con patologías, 
como el glaucoma, que no solo afectan al campo visual, sino a otros parámetros de 
la función visual7. Haymes y cols. estudiaron a 48 pacientes con glaucoma, encon-
trando una relación positiva entre la presencia de alteraciones campimétricas graves 
y el número de colisiones de tráfico8. McGwin y cols. estudiaron a 120 pacientes con 
glaucoma mayores de 55 años y los compararon con 55 casos sanos, encontrando 
una relación entre la presencia de defectos campimétricos moderados o graves y un 
mayor número de accidentes9. Otro trabajo publicado por este mismo grupo mostró 
que la frecuencia de accidentes era mayor con los defectos campimétricos localiza-
dos en los campos visuales inferiores o izquierdos10. De estos trabajos se desprende 
que la aparición de defectos campimétricos moderados-graves, o aquellos localiza-
dos en algunos campos específicos, se asocian con una disminución de la seguridad 
al conducir, aumentando el riesgo de colisiones de tráfico.

También algunos autores abordan la relación entre los defectos campimétricos y 
el desempeño al volante. Wood y cols. realizaron varios estudios a comienzos de 
los años 90 centrados en el desempeño en un circuito cerrado de diferentes partici-
pantes, donde se simulaba un defecto campimétrico mediante el uso de gafas11,12, 
observando cómo, en estos casos, se afectaban algunos parámetros relacionados 
con el desempeño en la conducción, como el reconocimiento de señales, la evita-
ción de obstáculos y el tiempo de reacción, pero no otros como la estimación de la 
velocidad o la distancia de frenado.

Por lo tanto, la afectación campimétrica moderada o grave sí que afecta al desem-
peño y a la seguridad en la conducción, incrementando el riesgo de accidentes, 
tratándose de un parámetro que debe evaluarse a la hora de determinar la capa-
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cidad de los pacientes con trastornos oftalmológicos o neurooftalmológicos para 
conducir vehículos.

¿Y qué dice al respecto la legislación española? En España, la legislación indica 
que, para los permisos del grupo 1, “si la visión 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 exploración 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 característica de la función visual rara vez explora-
da para la determinación de la capacidad de conducción. Diversos trastornos pueden 
afectar a la sensibilidad al contraste, como las cataratas, el glaucoma o las neuropa-
tías ópticas13. La alteración de la sensibilidad al contraste, además, se ha relacionado 
de manera independiente con alteraciones en la movilidad14, reconocimiento de ca-
ras y objetos y la realización de actividades instrumentales de la vida diaria15. 

Diversos trabajos han analizado el efecto de la alteración en la sensibilidad al con-
traste durante la conducción. En cuanto a la seguridad al conducir, en un trabajo 
realizado por Hennesy y cols. la alteración de la sensibilidad al contraste se rela-
cionó con un incremento en el número de colisiones en individuos que acudían a 
renovar el carné de conducir en California7.

En cuanto al desempeño al conducir, Swan y cols. estudiaron el efecto de inducir 
una alteración en la AV y en la sensibilidad al contraste en sujetos sanos, a través 
de unas gafas, exponiéndolos a un simulador donde tenían que frenar al ver a un 
peatón, obteniendo que aquellos con una alteración de la sensibilidad al contraste 
y disminución de la AV empeoraban los tiempos de reacción y aumentaban el riesgo 
de atropello17. 

En consecuencia, y aunque tradicionalmente ha sido menos estudiada que la AV o 
la alteración campimétrica, la sensibilidad al contraste parece ser un determinante 
de la función visual que influye en el rendimiento y en la seguridad en la conduc-
ción, y podría aportar una información valiosa junto a la medida de la AV y a la 
valoración de la alteración campimétrica en los pacientes con alteraciones oftalmo-
lógicas y neuro-oftalmológicas.

¿Y qué dice al respecto la legislación española? En España, la legislación hace 
referencia a que, para obtener los permisos tipo 1 y tipo 2, “No deben existir alte-
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raciones significativas en la capacidad de recuperación al deslumbramiento ni al-
teraciones de la visión mesópica”. Asimismo, para los permisos de tipo 1, admite 
como restricciones “en el caso de padecer alteraciones de la visión mesópica o del 
deslumbramiento, se deberán establecer las restricciones y limitaciones que, a cri-
terio oftalmológico sean precisas para garantizar la seguridad en la conducción. En 
todo caso se deben descartar patologías oftalmológicas 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 visión mesópica o del des-
lumbramiento, se deberán establecer las restricciones y limitaciones que, a criterio 
oftalmológico sean precisas para garantizar la seguridad en la conducción. En todo 
caso se deben descartar patologías oftalmológicas que originen alteraciones inclui-
das en alguno de los restantes apartados sobre capacidad visual”.

Visión cromática

La visión cromática es un aspecto importante de la función visual para la conduc-
ción, puesto que una gran cantidad de las señales de tráfico, tanto luminosas como 
no luminosas, se basan en diferentes combinaciones de colores. Cabría esperar, 
pues, que la alteración de la visión de los colores interfiriese sobre la capacidad para 
conducir. Así, trabajos clásicos demostraron que los pacientes con alteraciones en 
la visión de los colores reconocían peor las señales de tráfico18 y un mayor tiempo 
de respuesta19 que aquellos que no presentaban alteración en la visión cromática. 
Sin embargo, otros trabajos no han obtenido una relación entre el trastorno en la 
visión de los colores y un mayor aumento en el incremento de accidentes por coli-
sión20,21. Esta falta de correlación entre alteración del rendimiento en la conducción 
y alteración de la seguridad en la misma se debe, probablemente, a que la infor-
mación aportada por el color de las señales de tráfico puede obtenerse a través de 
otros aspectos como la forma de la señal, los dibujos en las mismas o la posición 
de las luces. Por lo tanto, actualmente no hay evidencia suficiente que apoye que la 
alteración de la visión cromática aumenta el riesgo de accidentes de tráfico. 

¿Y qué dice al respecto la legislación española? En España, no hay referencia es-
pecífica a los trastornos de la visión cromática en las limitaciones a la conducción 
en la actualidad.

Otras alteraciones de la función visual

Algunos trastornos neuro-oftalmológicos pueden afectar a la capacidad para per-
cibir objetos en movimiento, aunque pocos trabajos analizan específicamente la 
influencia de este aspecto en la capacidad para conducir, no pudiendo establecerse 
conclusiones claras a este respecto.

La estereoagudeza, o agudeza visual estereoscópica, 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 alteración 
de la estereoagudeza en la capacidad para conducir vehículos no son concluyen-
tes. Si bien Maag y cols. mostraron un mayor riesgo de accidentes por colisión en 
taxistas22, otros trabajos en muestras más grandes de conductores no profesionales 
no han conseguido demostrar esta asociación. Así, por ejemplo, Rubin y cols. no 
encontraron relación entre la alteración de la estereoagudeza y el aumento de co-
lisiones en 1801 conductores entre 65 y 84 años5. Es decir, actualmente no hay una 
evidencia sólida que permita relacionar la alteración de la estereoagudeza con un 
aumento de los accidentes de tráfico por colisión.

¿Y qué dice al respecto la legislación española? En España, no hay actualmente re-
ferencia específica a los trastornos en la percepción del movimiento de los objetos 
ni a la estereoagudeza en las limitaciones a la conducción.

Visión monocular

La visión humana es un proceso binocular, donde las imágenes obtenidas a través 
de cada ojo se fusionan, creando un campo visual mayor que el de cada ojo por 
separado y la sensación de profundidad necesaria para la visión tridimensional. 
Cabría preguntarse entonces si la visión monocular afecta a la capacidad de una 
persona para conducir un vehículo de motor. Una primera dificultad que nos en-
contramos para responder a esta pregunta es que la definición de visión monocu-
lar varía en los diferentes estudios realizados así, que, para comenzar, establecere-
mos la definición del Reglamento General de Conductores en España (RGCE): “se 
entenderá como visión monocular toda agudeza visual inferior a 0,10 en un ojo, 
con o sin lentes correctoras, debida a pérdida anatómica o funcional de cualquier 
etiología”. Por lo tanto, de cara a establecer la capacidad para conducir vehículos 
en nuestro país, consideraremos que, si la AV de un ojo es menor de 0,1, ese ojo 
es un ojo no funcionante.

Recientemente, Adrian y cols. analizaron la relación entre visión monocular y núme-
ro de colisiones en un grupo de conductores profesionales de carreras que simula-
ron una visión monocular, encontrándose una disminución del tiempo de reacción, 
un aumento del tiempo de frenado y un incremento de las colisiones cuando tenían 
que reaccionar a la aparición de otro coche en el circuito23. Otro trabajo anterior, 
de McKnight y cols., analizó el rendimiento al conducir de 40 conductores de ca-
miones con visión monocular y comparó con 40 conductores con visión binocular, 
concluyendo que los primeros tenían peores resultados en reconocimiento de se-
ñales, tanto de día como de noche, pero no había diferencias en otros parámetros 
como detención y reacción a los peligros en cuanto a la seguridad al conducir24. Un 
aspecto que cabe destacar es que, a diferencia del estudio de Adrian y cols., en el 
que los conductores tenían todos visión binocular y la monocular era simulada en 
el momento del estudio, en el de McKnight y cols., la visión monocular estaba ya ins-
taurada, por lo que los conductores probablemente se habían adaptado a la visión 
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 visión de un ojo, la conducción 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 qué dice al respecto la legislación española? En España, la persona que presenta 
visión monocular solo puede acceder a los permisos de conducir del grupo 1 con 
restricciones, de forma que se establece que “Los afectados de visión monocular 
con agudeza visual en el ojo mejor de 0,6 o mayor y más de tres meses de antigüe-
dad en visión monocular, podrán obtener o prorrogar permiso o licencia, siempre 
que reúnan las demás capacidades visuales. Cuando, por el grado de agudeza visual 
o por la existencia de una enfermedad ocular progresiva, los reconocimientos perió-
dicos a realizar fueran por período inferior al de vigencia normal del permiso o licen-
cia, el período de vigencia se fijará según criterio médico. Espejo retrovisor exterior 
a ambos lados del vehículo y, en su caso, espejo interior panorámico”. También se 
establece que, para los permisos del grupo 1, “Si la visión 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 visión monocular. 

Deterioro progresivo de la capacidad visual

El RGCE hace referencia específicamente a las limitaciones derivadas de aquellos 
trastornos que causan un deterioro progresivo de la capacidad visual. Dentro de 
estos trastornos se podrían incluir el glaucoma, la retinopatía diabética, la dege-
neración macular asociada con la edad, las neuropatías ópticas progresivas o los 
trastornos intracraneales expansivos que afecten a la vía visual. En estos casos, para 
la obtención y prórroga 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 función visual, tal y 
como se han ido describiendo. Sin embargo, para los permisos del tipo 2, el RGCE 
especifica que “Las enfermedades y los trastornos progresivos de la capacidad vi-
sual impiden la obtención o prórroga”.

Un aspecto interesante es que el RGCE establece, de manera específica, que “cuando 
la presión intraocular se encuentre por encima de los límites normales, se deberán 
analizar posibles factores de riesgo asociados y se establecerá un control periódico 
a criterio oftalmológico”. Este es un aspecto muy interesante del reglamento, puesto 
que, por una parte, define que la medida de la presión intraocular debe realizarse 
como parte de la evaluación oftalmológica para determinar la capacidad para con-
ducir, y, por otra, apoya la labor de los centros de reconocimiento como auténticos 
centros de diagnóstico 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. Además, diversos es-
tudios manifiestan que los conductores con glaucoma tienen un peor rendimiento 
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y un incremento en el número de colisiones que los conductores que no padecen 
glaucoma25, por lo que resulta prioritario el diagnóstico precoz, tanto para evitar la 
afectación a largo plazo como para mejorar la seguridad vial.

TRASTORNOS DE LA VÍA VISUAL EFERENTE

Diplopía y trastornos de la motilidad ocular y palpebral

A diferencia de lo que ocurre con los trastornos de la vía visual aferente, los trabajos que 
han analizado el efecto de la diplopía en la conducción son escasos. Si bien existe una-
nimidad en la legislación relativa a la conducción de vehículos en casi todos los países 
occidentales en cuanto a que las personas con diplopía no pueden conducir, no hay 
datos que permitan establecer si realmente debe prohibirse la conducción de vehículos 
a todos los pacientes con diplopía. Así, en un trabajo de Jolly y cols., en el que anali-
zaron a 5 pacientes con diplopía, de los que solo uno presentaba diplopía en los 40º 
centrales de la visión, y midieron su rendimiento y seguridad al conducir en un circuito 
cerrado, hallaron que no había diferencias en cuanto a los resultados comparado con 
los conductores que no presentaban diplopía26. Otro trabajo, de White y cols., estudió 
el rendimiento en un simulador de 10 conductores con diplopía establecida de más de 
6 meses de duración, y lo comparó con 10 conductores sin diplopía, no encontrándose 
diferencias en el reconocimiento de peligros o tiempos de reacción27. Aunque la legis-
lación no hace distinciones, es probable que en un futuro deban considerarse aspectos 
como el grado de diplopía o la posición de la mirada en la que aparece. Además, en 
aquellos casos de diplopía establecida donde el defecto pueda corregirse con prismas, 
debe considerarse a efectos de la conducción como un paciente sin diplopía.

En relación con la ptosis palpebral, aquellas de tipo unilateral que, en posición pri-
maria, ocluyan totalmente el espacio pupilar deben ser consideradas como visión 
monocular, y referirse a ese apartado del RGCE. Si el proceso se resuelve, espontá-
neamente o mediante cirugía, las limitaciones quedarían suprimidas.

¿Y qué dice al respecto la legislación española? En España, para la obtención de los 
permisos del grupo 1, se especifica que “sólo se permitirán 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-
tología, en especial fatiga visual. En caso de permitirse la obtención o prórroga del 
permiso o licencia, el período de vigencia máximo será de tres años. Cuando la di-
plopía se elimine mediante la oclusión de un ojo se aplicarán las restricciones pro-
pias de la visión monocular”. Para los permisos del grupo 2 “Las diplopías impiden 
la obtención o prórroga”. 

En cuanto a la ptosis, se recoge que, para los permisos del grupo 1 y del grupo 2 “No 
se admiten ptosis ni lagoftalmias que afecten a la visión en los límites y condiciones 
señaladas en los apartados 1.1 y 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 específicamente la influen-
cia del nistagmo en la conducción, pero sí hay algunos trabajos que han evaluado 
los movimientos y fijación ocular en la conducción, y cuyos resultados podrían 
extrapolarse, con cautela, a la influencia del nistagmo al conducir. Así, por ejemplo, 
Pradham y cols. mostraron cómo los conductores fijaban los ojos en diferentes 
objetivos al conducir, y que este patrón es diferente en conductores noveles y en 
conductores experimentados28. También Underwood y cols. mostraron cómo los 
conductores establecían diferentes patrones de fijación al conducir29 y Land y cols. 
cómo, al tomar una curva, los conductores fijan la mirada en diferentes puntos al 
ir avanzando en el interior de la curva30. Con estos datos, podría inferirse que un 
trastorno como el nistagmo, que impida la fijación de la mirada, podría influir tanto 
en el desempeño como en la seguridad al conducir, aunque no hay trabajos que 
confirmen esta hipótesis.

¿Y qué dice al respecto la legislación española? La legislación en España refiere el 
nistagmo a sus efectos funcionales. Así, tanto para los permisos del grupo 1 como 
del grupo 2, indica que “El nistagmus impide la obtención o prórroga cuando no 
permita alcanzar los niveles de capacidad visual indicados en los apartados 1.1 a 
1.7 del grupo, ambos inclusive, cuando sea manifestación de alguna enfermedad de 
las incluidas en el presente anexo o cuando, a criterio facultativo, origine o pueda 
originar fatiga visual durante la conducción”.

CONCLUSIONES

Diversos trastornos visuales, tanto aferentes como eferentes, pueden afectar a la 
capacidad para la conducción. En estos casos, la determinación de si un conduc-
tor puede o no conducir no va a depender de los trastornos específicos, sino de 
la afectación funcional de dichos trastornos. Así, en el caso de los trastornos de 
la vía aferente, los aspectos que determinarán la capacidad para conducir serán 
fundamentalmente la AV, la afectación del campo visual y si el conductor tiene 
visión monocular, así como la presencia de afaquias o pseudofaquias. Aunque 
hoy día no se incluye específicamente, la sensibilidad al contraste es un factor 
que se ha relacionado con el desempeño y la seguridad al conducir, por lo que 
debería formar parte de los protocolos de evaluación. En el caso de los trastornos 
de la vía eferente, los principales aspectos que deben determinarse son la presen-
cia de alteraciones de la motilidad ocular o palpebral, la diplopía y el nistagmo. 
En conclusión, los protocolos de evaluación visual para determinar la capacidad 
para conducir deben incluir diferentes parámetros de la función visual, entre los 
que debería incluirse la sensibilidad al contraste, lo que permitiría individualizar 
cada caso concreto y mejorar la decisión sobre la capacidad para conducir de los 
conductores con trastornos visuales.
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Anexo

EExxpplloorraacciióónn  ((11))

CCrriitteerriiooss  ddee  aappttiittuudd  ppaarraa  oobbtteenneerr  oo  pprroorrrrooggaarr  ppeerrmmiissoo  oo  lliicceenncciiaa
ddee  ccoonndduucccciióónn  oorrddiinnaarriiooss

AAddaappttaacciioonneess,,  rreessttrriicccciioonneess  yy  oottrraass  lliimmiittaacciioonneess  eenn  ppeerrssoonnaass,,  vveehhííccuullooss
oo  ddee  cciirrccuullaacciióónn  eenn  ppeerrmmiissoo  oo  lliicceenncciiaa  ssuujjeettooss  aa  ccoonnddiicciioonneess  rreessttrriiccttiivvaass

GGrruuppoo  11::  AAMM,,  AA11,,  AA22,,  AA,,  BB,,  BB  ++  EE  yy  
LLCCCC  ((aarrtt..  4455..11aa))  ((22))

GGrruuppoo  22::  CC11,,  CC11  ++  EE,,  CC,,  CC  ++  EE,,  
DD11,,  DD11  ++  EE,,  DD,,  DD  ++  EE  ((aarrtt..  4455..11bb  

yy  22))  ((33))
GGrruuppoo  11  ((44)) GGrruuppoo  22  ((55))

8.1 «Diabetes 
mellitus».

No debe existir diabetes mellitus que 
curse con inestabilidad metabólica 
severa que requiera asistencia 
hospitalaria, ni diabetes mellitus en 
tratamiento con insulina o con 
fármacos hipoglucemiantes.

No debe existir diabetes 
mellitus que curse con 
inestabilidad metabólica severa 
que requiera asistencia 
hospitalaria, ni diabetes mellitus 
tratada con insulina o con 
fármacos hipoglucemiantes.

Siempre que sea preciso el tratamiento con insulina 
o con fármacos hipoglucemiantes se deberá aportar 
informe médico favorable, que acredite el adecuado 
control de la enfermedad y la adecuada formación 
diabetológica del interesado. El período de vigencia 
máximo será de cinco años, y podrá ser reducido a 
criterio facultativo.

Los afectados de diabetes mellitus de 
tipo 1 y 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 formación 
diabetológica del interesado, en casos 
muy excepcionales podrán obtener o 
prorrogar el permiso con un período 
de vigencia máximo de 1 año. Los 
afectados de diabetes tipo 2 que 
precisen tratamiento con fármacos 
hipoglucemiantes, deberán aportar 
informe favorable del médico que 
realice el seguimiento, en que acredite 
el buen control y el conocimiento de la 
enfermedad y el período máximo de 
vigencia será de tres años.

8.2 Cuadros de 
hipoglucemia.

No deben existir, en el último año, 
cuadros recurrentes de hipoglucemia 
grave ni alteraciones metabólicas que 
cursen con pérdida de conciencia.

Ídem grupo 1.

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 podrá obtener o prorrogar el permiso con un 
período de vigencia máximo de 1 año.

No se admiten.

8.3 
Enfermedades 
tiroideas.

No deben existir hipertiroidismos 
complicados con síntomas cardíacos o 
neurológicos ni hipotiroidismos 
sintomáticos, excepto si el interesado 
presenta informe favorable de un 
especialista en endocrinología

No deben existir 
hipertiroidismos complicados 
con síntomas cardíacos o 
neurológicos ni hipotiroidismos 
sintomáticos.

Cuando no impidan la obtención o prórroga y los 
reconocimientos periódicos a realizar fueran por 
período inferior al de vigencia del permiso o 
licencia, el período de vigencia se fijará según 
criterio facultativo.

No se admiten.

8.4 
Enfermedades 
paratiroideas.

No deben existir enfermedades 
paratiroideas que ocasionen 
incremento de excitabilidad o debilidad 
muscular, excepto si el interesado 
presenta informe favorable de un 
especialista en endocrinología.

No deben existir enfermedades 
paratiroideas que ocasionen 
incremento de excitabilidad o 
debilidad muscular.

Cuando no impidan la obtención o prórroga y los 
reconocimientos periódicos a realizar fueran por 
período inferior al de vigencia del permiso o 
licencia, el período de vigencia se fijará según 
criterio facultativo.

No se admiten.

8.5 
Enfermedades 
adrenales.

No se permite la enfermedad de 
Addison, el Síndrome de Cushing y la 
hiperfunción medular adrenal debida a 
feocromocitoma.

No se admiten las 
enfermedades adrenales.

Los afectados de enfermedades adrenales deberán 
presentar un informe favorable de un especialista 
en endocrinología en el que conste el estricto 
control y tratamiento de los síntomas. El período de 
vigencia del permiso o licencia será como máximo 
de dos años.

No se admiten.

9. Sistema Nervioso y Muscular
No deben existir enfermedades del sistema nervioso y muscular que produzcan pérdida 

o disminución grave de las funciones motoras, sensoriales o de coordinación que incidan 
involuntariamente en el control del vehículo.

Se define la epilepsia como la presentación de dos o más crisis epilépticas en un plazo 
menor de 5 años. Por crisis epiléptica provocada la que tiene un factor causante identificable 
y evitable.
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9.1 Enfermedades 
del Sistema 
Nervioso Central.

No deben existir enfermedades del 
sistema nervioso central que 
produzcan disminución importante de 
las funciones cognitivas, motoras, 
sensitivas, sensoriales o de 
coordinación, o movimientos 
anormales de cabeza, tronco o 
extremidades, que puedan interferir en 
el adecuado control del vehículo.

Ídem grupo 1.

Los afectados de enfermedades del sistema 
nervioso central, que incidan en la conducción 
en los términos establecidos en la columna 
(2), deberán aportar un informe del neurólogo 
en el que se haga constar: la exploración 
clínica y sintomatología actual, el pronóstico 
de la evolución de la enfermedad, y el 
tratamiento prescrito.
A criterio facultativo se podrá obtener o 
prorrogar el permiso o licencia, cuya vigencia 
será como máximo de cinco años.

No se admiten.
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9.2 Epilepsias y 
crisis convulsivas 
de otras etiologías.

No se permiten cuando hayan 
aparecido crisis epilépticas convulsivas 
o crisis con pérdida de conciencia 
durante el último año.

Sólo se permiten cuando no han 
precisado tratamiento ni se han 
producido crisis durante los diez 
últimos años.

Los afectados de epilepsias con crisis 
convulsivas o con crisis con pérdida de 
conciencia, deberán aportar informe favorable 
de un neurólogo en el que se haga constar el 
diagnostico, el cumplimiento del tratamiento, 
la frecuencia de crisis y que el tratamiento 
farmacológico prescrito no impide la 
conducción. El período de vigencia del 
permiso o licencia será de dos años como 
máximo. En el caso de ausencia de crisis 
durante los tres últimos años, el período de 
vigencia será de cinco años como máximo.

Los afectados de epilepsias 
deberán aportar informe favorable 
de un neurólogo en el que se 
acredite que no han precisado 
tratamiento ni han padecido crisis 
durante los diez últimos años, no 
existe ninguna patología cerebral 
relevante ni actividad epileptiforme 
en el EEG. El período de vigencia 
del permiso será de dos años 
como máximo.

 

En el caso de crisis convulsivas o con 
pérdida de conciencia durante el 
sueño, se deberá constatar que, al 
menos, ha transcurrido un año sólo con 
estas crisis y sólo durante el sueño

Sólo se permiten cuando no han 
precisado tratamiento ni se han 
producido crisis durante los diez 
últimos años.

En el caso de estas crisis durante el sueño, el 
período de vigencia del permiso o licencia 
será como máximo de dos años, con informe 
favorable de un neurólogo en el que se haga 
constar el diagnóstico, el cumplimiento del 
tratamiento, la ausencia de otras crisis 
convulsivas y que el tratamiento 
farmacológico prescrito, en su caso, no 
impide la conducción. En el caso de ausencia 
de este tipo de crisis durante los tres últimos 
años, el período de vigencia será de cinco 
años como máximo.

Los afectados de epilepsias 
deberán aportar informe favorable 
de un neurólogo en el que se 
acredite que no han precisado 
tratamiento ni han padecido crisis 
durante los diez últimos años, no 
existe ninguna patología cerebral 
relevante ni actividad epileptiforme 
en el EEG. El período de vigencia 
del permiso será de dos años 
como máximo.

 

En el caso de crisis epilépticas 
repetidas sin influencia sobre la 
conciencia o sobre la capacidad de 
actuar, se deberá constatar que, al 
menos, ha transcurrido un año sólo con 
este tipo de crisis.

En el caso de crisis epilépticas 
repetidas sin influencia sobre la 
conciencia o sobre la capacidad de 
actuar, se deberá constatar que, al 
menos, ha transcurrido un año sólo 
con este tipo de crisis y sin tratamiento

Deberá aportarse informe favorable de un 
neurólogo en que se haga constar el 
diagnóstico, cumplimiento del tratamiento, en 
su caso, la frecuencia de las crisis y que el 
tratamiento farmacológico prescrito no impide 
la conducción. El período de vigencia del 
permiso será de dos años como máximo.

Deberá aportarse informe 
favorable de un neurólogo en que 
haga constar el diagnostico, la no 
existencia de otro tipo de crisis y 
que no ha precisado tratamiento 
durante el último año.
El período de vigencia del permiso 
será de un año como máximo.

 

En el caso de crisis epiléptica 
provocada debido a un factor causante 
identificable se deberá aportar un 
informe neurológico favorable en el que 
conste además un período libre de 
crisis de, al menos, seis meses. Se 
tendrán en cuenta otros apartados de 
este Anexo.

En el caso de crisis epiléptica 
provocada, debida a un factor 
causante identificable, se deberá 
aportar un informe neurológico 
favorable que acredite un período libre 
de crisis de, al menos, un año e 
incluya valoración 
electroencefalográfica. Se tendrán en 
cuenta otros apartados de este Anexo.
En caso de lesiones estructurales 
cerebrales con riesgo aumentado, 
para el inicio de crisis epilépticas, 
deberá valorarse su magnitud 
mediante informe neurológico.

No se admiten. No se admiten.

 

En el caso de primera crisis o única no 
provocada, se deberá acreditar un 
período libre de crisis de, al menos, 
seis meses mediante informe 
neurológico.

En el caso de primera crisis o única no 
provocada, se deberá acreditar un 
período libre de crisis de, al menos, 
cinco años y sin fármacos 
antiepilépticos mediante informe 
neurológico. A criterio neurológico y si 
se reúnen buenos indicadores de 
pronóstico se podrá reducir el período 
libre de crisis exigido.

No se admiten. No se admiten.

 

En el caso de otras pérdidas de 
conciencia se deberán evaluar en 
función del riesgo de recurrencia y de 
la exposición al riesgo.

En el caso de otras pérdidas de 
conciencia se deberán evaluar en 
función del riesgo de recurrencia y de 
la exposición al riesgo.

No se admiten. No se admiten.

 

Si se produce una crisis convulsiva o 
con pérdida de conciencia durante un 
cambio o retirada de medicación se 
deberá acreditar 1 año libre de crisis 
una vez restablecido el tratamiento 
antiepiléptico. A criterio neurológico se 
podrá impedir la conducción desde el 
inicio de la retirada del tratamiento y 
durante el plazo de 6 meses tras el 
cese del mismo.

No se admite la mediación 
antiepiléptica. No se admiten. No se admiten.

9.3 Alteraciones 
del equilibrio.

No deben existir alteraciones del 
equilibrio (vértigos, inestabilidad, 
mareo, vahído) permanentes, 
evolutivos o intensos, ya sean de 
origen otológico o de otro tipo.

Ídem grupo 1. No se admiten. No se admiten.
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9.4 Enfermedades 
neuromusculares.

No deben existir enfermedades 
neuromusculares que produzcan 
disminución importante de las 
funciones motoras, sensitivas, de 
coordinación, o temblores que puedan 
interferir en el adecuado control del 
vehículo.

Ídem grupo 1.

Los afectados de enfermedades 
neuromusculares, que incidan en la 
conducción en los términos establecidos en la 
columna (2), deberán aportar un informe del 
neurólogo en el que se haga constar: la 
exploración clínica y sintomatología actual, el 
pronóstico de la evolución de la enfermedad, 
y el tratamiento prescrito.
A criterio facultativo se podrá obtener o 
prorrogar el permiso o licencia, cuya vigencia 
será como máximo de cinco años.

No se admiten.

9.5 Enfermedad 
cerebrovascular.

No se admiten los accidentes 
isquémicos transitorios hasta 
transcurridos, al menos, seis meses sin 
síntomas neurológicos.

Ídem grupo 1.

Transcurridos al menos seis meses del 
accidente isquémico transitorio, con informe 
del neurólogo en el que se confirme: el 
diagnostico de isquemia transitoria, la 
etiología probable y el tratamiento prescrito, a 
criterio facultativo se podrá obtener o 
prorrogar el permiso o licencia por un período 
de vigencia máximo de un año.
Transcurridos tres años con estabilidad 
clínica, el período de vigencia se determinará 
a criterio facultativo por un máximo de cinco 
años.

Excepcionalmente, transcurridos al 
menos seis meses de un 
accidente isquémico transitorio, 
con informe del neurólogo en el 
que se confirme: el diagnostico de 
isquemia transitoria, la etiología 
probable y el tratamiento prescrito, 
a criterio facultativo se podrá 
obtener o prorrogar el permiso por 
un período de vigencia máximo de 
un año.

 

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 
disminución importante de las 
funciones cognitivas, motoras, 
sensitivas, sensoriales o de 
coordinación, o movimientos 
anormales de cabeza, tronco o 
extremidades, que puedan interferir en 
el adecuado control del vehículo.

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 alteración de las funciones 
motoras, sensitivas, sensoriales, 
cognitivas ni trastornos del movimiento 
que puedan interferir en el control del 
vehículo.

En los casos señalados en la columna (2), 
con informe del neurólogo, en el que haga 
constar: la sintomatología existente, el 
tratamiento prescrito y el pronóstico de 
evolución, excepcionalmente y a criterio 
facultativo, se podrá obtener o prorrogar el 
permiso o licencia con un período de vigencia 
máximo de un año.
Transcurridos tres o más años con estabilidad 
clínica, el período de vigencia se determinará 
a criterio facultativo por un máximo de cinco 
años.

En los casos señalados en la 
columna (3), con informe del 
neurólogo, en el que haga constar: 
la ausencia de alteraciones 
motoras, sensoriales, cognitivas o 
trastornos del movimientos que 
puedan interferir en el control del 
vehículo, el tratamiento prescrito y 
el pronóstico de evolución, 
excepcionalmente, a criterio 
facultativo, se podrá obtener o 
prorrogar el permiso con un 
período de vigencia de un año.

10. Trastornos mentales y de conducta
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10.1 Delirium, demencia, 
trastornos amnésicos y 
otros trastornos 
cognoscitivos.

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 
conducción.

No se admiten.

Cuando, excepcionalmente, y con dictamen favorable de 
un neurólogo o psiquiatra, no impidan la obtención o 
prórroga, el período de vigencia del permiso o licencia 
será como máximo de un año.

No se admiten.

10.2 Trastornos mentales 
debidos a enfermedad 
médica no clasificados en 
otros apartados.

No deben existir trastornos catatónicos, cambios de 
personalidad particularmente agresivos, u otros trastornos 
que supongan un riesgo para la seguridad vial.

No se admiten.

Cuando, excepcionalmente, y con dictamen favorable de 
un neurólogo o psiquiatra, no impidan la obtención o 
prórroga, el período de vigencia del permiso o licencia 
será como máximo de un año.

No se admiten.

10.3 Esquizofrenia y 
otros trastornos 
psicóticos.

No debe existir esquizofrenia o trastorno delirante. 
Tampoco se admiten otros trastornos psicóticos que 
presenten incoherencia o pérdida de la capacidad 
asociativa, ideas delirantes, alucinaciones o conducta 
violenta, o que por alguna otra razón impliquen riesgo para 
la seguridad vial.

Ídem grupo 1.

Cuando, excepcionalmente, y con dictamen favorable de 
un psiquiatra o psicólogo, no impidan la obtención o 
prórroga, el período de vigencia del permiso o licencia 
será como máximo de un año.

No se admiten.

10.4 Trastornos del 
estado de ánimo.

No deben existir trastornos graves del estado de ánimo que 
conlleven alta probabilidad de conductas de riesgo para la 
propia vida o la de los demás.

Ídem grupo 1.

Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un 
psiquiatra o psicólogo favorable a la obtención o prórroga, 
se podrá reducir el período de vigencia del permiso o 
licencia según criterio facultativo.

Ídem grupo 1.

10.5 Trastornos 
disociativos.

No deben admitirse aquellos casos que supongan riesgo 
para la seguridad vial. Ídem grupo 1.

Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un 
psiquiatra o psicólogo favorable a la obtención o prórroga, 
se podrá reducir el período de vigencia del permiso o 
licencia según criterio facultativo.

Ídem grupo 1.

10.6 Trastornos del 
sueño de origen no 
respiratorio.

No se admiten casos de narcolepsia o trastornos de 
hipersomnias diurnas de origen no respiratorio, ya sean 
primarias, relacionadas con otro trastorno mental, 
enfermedad médica o inducidas por sustancias. Tampoco 
se admiten otros trastornos del ritmo circadiano que 
supongan riesgo para la actividad de conducir. En los casos 
de insomnio se prestará especial atención a los riesgos 
asociados al posible consumo de fármacos.

Ídem grupo 1.

Cuando, excepcionalmente, exista dictamen facultativo 
favorable a la obtención o prórroga, se podrá reducir el 
período de vigencia del permiso o licencia según criterio 
facultativo.

Ídem grupo 1.
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EExxpplloorraacciióónn  ((11))

CCrriitteerriiooss  ddee  aappttiittuudd  ppaarraa  oobbtteenneerr  oo  pprroorrrrooggaarr  ppeerrmmiissoo  oo  lliicceenncciiaa
ddee  ccoonndduucccciióónn  oorrddiinnaarriiooss

AAddaappttaacciioonneess,,  rreessttrriicccciioonneess  yy  oottrraass  lliimmiittaacciioonneess  eenn  ppeerrssoonnaass,,  vveehhííccuullooss  oo  
ddee  cciirrccuullaacciióónn  eenn  ppeerrmmiissoo  oo  lliicceenncciiaa  ssuujjeettooss  aa  ccoonnddiicciioonneess  rreessttrriiccttiivvaass

GGrruuppoo  11::  AAMM,,  AA11,,  AA22,,  AA,,  BB,,  BB  ++  EE  yy  LLCCCC
((aarrtt..  4455..11aa))  ((22))

GGrruuppoo  22::  CC11,,  CC11  ++  
EE,,  CC,,  CC  ++  EE,,  DD11,,  DD11  
++  EE,,  DD,,  DD  ++  EE  ((aarrtt..  

4455..11bb  yy  22))  ((33))

GGrruuppoo  11  ((44)) GGrruuppoo  22  ((55))

10.7 Trastornos del 
control de los impulsos.

No se admiten casos de trastornos explosivos intermitentes 
u otros cuya gravedad suponga riesgo para la seguridad 
vial.

Ídem grupo 1.

Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un 
psiquiatra o psicólogo favorable a la obtención o prórroga, 
se podrá reducir el período de vigencia del permiso o 
licencia según criterio facultativo.

Ídem grupo 1.

10.8 Trastornos de la 
personalidad.

No deben existir trastornos graves de la personalidad, en 
particular aquellos que se manifiesten en conductas 
antisociales con riesgo para la seguridad de las personas.

Ídem grupo 1.

Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un 
psiquiatra o psicólogo favorable a la obtención o prórroga, 
se podrá reducir el período de vigencia del permiso o 
licencia según criterio facultativo.

Ídem grupo 1.

10.9 Trastornos del 
desarrollo intelectual.

No debe existir retraso mental con cociente intelectual 
inferior a 70.

No debe existir 
retraso mental con 
un cociente 
intelectual inferior a 
70.

No se admiten. No se admiten.

 

En los casos de retraso mental con cociente intelectual 
entre 50 y 70, se podrá obtener o prorrogar si el interesado 
acompaña un dictamen favorable de un psiquiatra o 
psicólogo.

No se admiten.
Cuando el dictamen del psiquiatra o psicólogo sea 
favorable a la obtención o prórroga, se podrán establecer 
condiciones restrictivas según criterio facultativo.

No se admiten.

10.10 Trastornos por 
déficit de atención y 
comportamiento 
perturbador.

No deben existir trastornos por déficit de atención cuya 
gravedad implique riesgo para la conducción. Tampoco se 
admiten casos moderados o graves de trastorno disocial u 
otros comportamientos perturbadores acompañados de 
conductas agresivas o violaciones graves de normas cuya 
incidencia en la seguridad vial sea significativa.

Ídem grupo 1.

Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un 
psiquiatra o psicólogo favorable a la obtención o prórroga, 
se podrá reducir el período de vigencia del permiso o 
licencia según criterio facultativo.

No se admiten.

10.11 Otros trastornos 
mentales no incluidos en 
apartados anteriores.

No deben existir trastornos disociativos, adaptativos u otros 
problemas objeto de atención clínica que sean 
funcionalmente incapacitantes para la conducción.

Ídem grupo 1.

Cuando exista dictamen de un psiquiatra o psicólogo 
favorable a la obtención o prórroga, se podrá reducir el 
período de vigencia del permiso o licencia según criterio 
facultativo.

Ídem grupo 1.

11. Trastornos relacionados con sustancias
Serán objeto de atención 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 podrá obtener o prorrogar el permiso o licencia de conducción 
siempre que la situación de dependencia o abuso se haya extinguido tras un período 
demostrado de abstinencia y no existan secuelas irreversibles que supongan riesgo para la 
seguridad vial. Para garantizar estos extremos se requerirá un dictamen favorable de un 
psiquiatra, de un psicólogo, o de ambos, dependiendo del tipo de trastorno.

EExxpplloorraacciióónn  ((11))

CCrriitteerriiooss  ddee  aappttiittuudd  ppaarraa  oobbtteenneerr  oo  pprroorrrrooggaarr  ppeerrmmiissoo  oo  lliicceenncciiaa
ddee  ccoonndduucccciióónn  oorrddiinnaarriiooss

AAddaappttaacciioonneess,,  rreessttrriicccciioonneess  yy  oottrraass  lliimmiittaacciioonneess  eenn  ppeerrssoonnaass,,  vveehhííccuullooss
oo  ddee  cciirrccuullaacciióónn  eenn  ppeerrmmiissoo  oo  lliicceenncciiaa  ssuujjeettooss  aa  ccoonnddiicciioonneess  rreessttrriiccttiivvaass

GGrruuppoo  11::  AAMM,,  AA11,,  AA22,,  AA,,  BB,,  BB  ++  EE  yy  LLCCCC
((aarrtt..  4455..11aa))  ((22))

GGrruuppoo  22::  CC11,,  
CC11  ++  EE,,  CC,,  CC  ++  
EE,,  DD11,,  DD11  ++  EE,,  
DD,,  DD  ++  EE  ((aarrtt..  
4455..11bb  yy  22))  ((33))

GGrruuppoo  11  ((44)) GGrruuppoo  22  ((55))

11.1 Abusos de 
alcohol.

No se admite la existencia de abuso de alcohol ni cualquier 
patrón de uso en el que el sujeto no pueda disociar 
conducción y consumo de alcohol. Tampoco se admiten 
casos de antecedentes de abuso en los que la rehabilitación 
no esté debidamente acreditada.

Ídem grupo 1.
En los casos de existir antecedentes de abuso con informe 
favorable a la obtención o prórroga, se podrá reducir el período 
de vigencia del permiso o licencia según criterio facultativo.

Ídem grupo 1.

11.2 Dependencia del 
alcohol.

No se admite la existencia de dependencia de alcohol. 
Tampoco se admiten casos de antecedentes de dependencia 
en los que la rehabilitación no esté debidamente acreditada

Ídem grupo 1.

En los casos de existir antecedentes de dependencia con 
informe favorable a la obtención o prórroga, se podrá reducir el 
período de vigencia del permiso o licencia según criterio 
facultativo.

Ídem grupo 1.

11.3 Trastornos 
inducidos por alcohol.

No se admite la existencia de trastornos inducidos por 
alcohol, tales como abstinencia, delirium, demencia, 
trastornos psicóticos u otros que supongan riesgo para la 
seguridad vial. Tampoco se admiten casos de antecedentes 
de trastornos inducidos por alcohol en los que la 
rehabilitación no esté debidamente acreditada.

Ídem grupo 1.

En los casos de existir antecedentes de trastornos inducidos 
por alcohol con informe favorable a la obtención o prórroga, se 
podrá reducir el período de vigencia del permiso o licencia 
según criterio facultativo.

Ídem grupo 1.

11.4 Consumo 
habitual de drogas y 
medicamentos.

No se admite el consumo habitual de sustancias que 
comprometan la aptitud para conducir sin peligro, ni el 
consumo habitual de medicamentos que, individualmente o 
en conjunto, produzcan efectos adversos graves en la 
capacidad para conducir.

Ídem grupo 1.

Cuando, excepcionalmente y con informe médico favorable, el 
medicamento o medicamentos indicados en (2) no influya de 
manera negativa en el comportamiento vial del interesado se 
podrá obtener o prorrogar permiso o licencia, reduciendo, en su 
caso, el período de vigencia según criterio facultativo.

No se admiten.

11.5 Abuso de drogas 
o medicamentos.

No se admite el abuso de drogas o medicamentos. Si existe 
antecedente de abuso, la rehabilitación ha de acreditarse 
debidamente.

Ídem grupo 1.

En los casos de existir antecedentes de abuso de drogas o 
medicamentos, con informe favorable a la obtención o prórroga, 
se podrá reducir el período de vigencia del permiso o licencia 
según criterio facultativo.

Ídem grupo 1.
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Recomendación 
para la 
evaluación 
cognitiva en  
CRC.

RECOMENDACIÓN PARA LA EVALUACIÓN COGNITIVA EN CRC

- Pruebas de velocidad de anticipación.
- Coordinación visuomotora bimanual.
- Tiempo de Reacción Múltiple.
- Vigilancia a la monotonía.

En personas ≥ 65 años y/o sosprecha de 
deterioro cognitivo

MoCA
TMT-A + TMT-B + Test del Reloj

Otras: MMSE

Continuar la conducción

Dudas

NO SÍ

MoCA < 20
o

TMT-A, TMT-B y Test del Reloj alterado
Otras: MMSE < 24

MoCA ≥ 20
o

TMT-A, TMT-B y Test del Reloj normal
Otras: MMSE ≥ 24

Derivar a médico especialista
(NEUROLOGÍA)

EVALUACIÓN  
NEUROPSICOLÓGICA

COMPLETA
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Algoritmo de 
decisión para 
pacientes 
con deterioro 
cognitivo ligero 
(EA / Vascular).

CONSULTA NEUROLOGÍA / EXPLORACIÓN NEUROPSICOLÓGICA

Deterioro cognitivo ligero (GDS-FAST 3)
CDR 0,5

EVALUACIÓN NEUROPSICOLÓGICA COMPLETA

Información de familiares
Conductas de riesgo*

* Ver página 216

-	 Informar de mayor riesgo.
-	 Recomendar abandono de conducción 
(escribir en informe médico).

NO SÍ

SÍSÍ NONO

Información de familiares
Conductas de riesgo*

-	 Atender a aparición de 
conductas no seguras/
empeoramiento cognitivo.

-	 Valorar reducción 
progresiva y consejos de 
conducción segura.

-	 Seguimiento 6-12 m (antes 
si empeoramiento).

Valoración por CRC:

-	 Permiso con 
restricciones/
seguimiento con mayor 
periocidad/revocación.

-	 Seguimiento 6-12 
meses en consulta.

Continuar 
conducción

Seguimiento 
anual
(antes si 
empeora).

Algoritmo de decisión para pacientes con deterioro cognitivo ligero (EA / Vascular)

DETERIORO:

Atencional
Disejecutivo

Visuoperceptivo
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Algoritmo 
de decisión 
recomendado 
en pacientes con 
Demencia (EA / 
Vascular).

CONSULTA NEUROLOGÍA / EXPLORACIÓN NEUROPSICOLÓGICA

Demencia inicial
(GDS-FAST 4)

CDR 1

Demencia inicial
Información de Familiares.

Comorbilidades/Conductas que supone 
un riesgo en la seguridad del paciente*.

Recomendable evaluación 
neuropsicológica completa.

Deterioro.
Atencional/Disejecutivo/visuoperceptivo.

Indicar abandono  
de la conducción.

-	 Informar del riesgo.
-	 Escribir en informe 
médico que se entregará 
al paciente y familiar.

Demencia moderada - avanzada
(GDS-FAST ≥ 5)

CDR > 1

NO

NO

SÍ

SÍ
-	 Valoración por CRC de 
permiso con restricciones/
seguimiento con mayor 
periocidad/revocación.

-	 Reducción progresiva de 
la conducción y consejos 
de conducción segura.

-	 Atender a aparición de conductas 
no seguras/empeoramiento 
cognitivo.

-	 Valorar reducción progresiva y 
consejos de conducción segura.

-	 Seguimiento 6 - 12 meses (o antes 
si empeoramiento.

Algoritmo de decisión recomendado en pacientes con Demencia (EA / Vascular)

* Ver página 216
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* Información 
proporcionada 
por familiar/
paciente de 
pérdida de 
habilidad de 
conducción o 
conducta no 
segura.

* INFORMACIÓN PROPORCIONADA POR FAMILIAR/PACIENTE DE PÉRDIDA DE 
HABILIDAD DE CONDUCCIÓN O CONDUCTA NO SEGURA

	X Historia de accidentes o multas.

	X Impulsividad, agresividad.

	X Problemas para calcular distancias.

	X Estimar erróneamente la velocidad.

	X No atender, no respetar las señales de tráfico o interpretarlas equivocadamente.

	X Reacciones tardías durante la conducción, toma de decisiones lenta o 
equivocadamente.

	X Necesidad de que otros pasajeros se involucren activamente en la gestión de los 
aspectos operativos del viaje.

	X Control deficiente del vehículo o aumento de las dudas en los cruces y rutas.

	X Otros pasajeros o el propio conductor ya no se sienten seguros cuando están en el 
automóvil.

	X Desorientación en lugares o rutas familiares.

	X Otros: Comorbilidades o fármacos.
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