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Protocolo de exploracion médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

INTRODUCCION

1.1 EL SINIESTRO VIAL, UN EVENTO MULTICAUSAL: EL FACTOR HUMANO

Los siniestros viales son una cuestion relevante de seguridad y salud publica. En 2019", en Espafia
fallecieron 1.755 personas, por este motivo (desde el momento del siniestro o hasta los 30 dias
posteriores), esta cifra nos sitla en una tasa de mortalidad de 37 personas fallecidas por millén de
habitantes, objetivo marcado por la U.E. en la Estrategia de Seguridad Vial 2011-2020. Ademas, segin
fuentes policiales, 8.605 personas fueron ingresadas en un centro hospitalario durante mas de 24
horasy 139.379 resultaron heridas no hospitalizadas Fig.1.

Las cifras de mortalidad solo representan una parte, comparativamente pequefia, del impacto de los
siniestros viales en la salud de la poblacion, ya que ademas son una causa importante de lesiones
graves que requieren asistencia sanitaria, en algunos casos dejan secuelas de por vida, causan algun
grado de discapacidad y generan elevados costes econdémicos, sanitarios y sociales.

La mayor parte de estos siniestros son evitables. La OMS plantea que “Los gobiernos deben adoptar
medidas para abordar la seguridad vial de manera holistica, de modo que participen varios sectores, tales
como los del transporte, la policia, la salud y la educacion, aplicando medidas dirigidas a mejorar la seguri-
dad de las vias, los vehiculos y los usuarios. Algunas intervenciones eficaces son el disefio de infraestructuras

1 Aunque la DGT ha publicado datos de siniestralidad de afios posteriores utilizamos 2019 por los drasticos cambios en
la movilidad que se produjeron en 2020 debido a la pandemia por COVID
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INTRODUCCION

Figura 1. Cifras de siniestralidad vial 2019. Elaboracion propia a partir de los datos de la DGT.

139.379
personas heridas no hospitalizadas

mds seguras y la incorporacion de elementos de seguridad vial en la planificacion del uso del suelo y el
transporte; el mejoramiento de los dispositivos de seguridad en los vehiculos y de la atencion a las victimas
de colisiones causadas por el transito, y el establecimiento y la aplicacion de normas relativas a los princi-
pales riesgos.”

A lo largo del siglo XX se desarrollaron diversas teorfas sobre la causa de los siniestros viales. El en-
foque de Willian Haddon, estudia el siniestro como un evento en el que intervienen diferentes facto-
res (humano, vehiculo y entorno), que se sitUan en una matriz junto a las tres fases temporales del
siniestro (antes, durante y después de la colision), lo que permite analizar el problema y ubicar las
intervenciones preventivas destinadas a reducir el riesgo y gravedad de la lesion (Tabla 1).
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CAPITULO 1

Protocolo de exploracion médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

Tabla 1. Matriz de Haddon.

TIPOS DE INTERVENCIONES
SOBRE FACTOR DE RIESGO

FASES TEMPORALES
DE LA COLISION
VEHICULO Y
HUMAN ENTORN
- 8 EQUIPAMIENTO QNS
Informacion/ Sistemas de seguridad o
Prevenciéon formacion activa (frenos Disefio via,
PRECOLISION L , , ' Sefializacion,
de la colisiéon Aptitud/actitud alumbrado, L .
. L Limites velocidad
Control policial neumaticos, etc.)
L. e Disefio y otros sistemas ) .,
Prevencién Utilizacion de Sistemas de proteccion:

de seguridad : cinturén
seguridad, AIRBAG
reposacabezas, etc.

Protectores en
guardarrailes

COLISION lesiones elementos de
seguridad pasiva

Conservacién Acceso y control de Acceso de llegada

POSTCOLISION de 1a vida Respuesta sanitaria incendios Ruta de salida

De los tres factores el que aparece con mayor frecuencia entre las causas del siniestro es el humano,
presente entre un 70% y un 90% de los mismos. Estudiando las principales cifras de la siniestralidad
vial se observa el peso de algunos de estos factores en los resultados de los siniestros. Si tenemos en
cuenta la edad, las personas mas jovenes y las mayores tienen mayor riesgo de fallecer, y en funcion
del sexo, los hombres presentan un mayor riesgo para todas las edades. A igual nivel de exposicion, la
presencia de conductas de riesgo supone una mayor probabilidad de siniestro y de lesiones (menos
uso de elementos de seguridad, velocidad excesiva, etc.). El proceso de envejecimiento (la suma del
deterioro psicomotor, enfermedades y consumo de farmacos) acompafado de entornos desfavora-
bles también incrementa el riesgo. Conducir bajo los efectos de sustancias psicoactivas es un factor
muy presente (el 23% de los conductores/as fallecidos/as resulto positivo en la prueba de alcohole-
mia), la distraccion aparece en un 38% de los siniestros con victimas.

La morbilidad clasicamente se ha considerado responsable de la pérdida o el deterioro de las aptitu-
des psicofisicas de las personas que conducen. Sin embargo el estudio de las enfermedades, como
factor de riesgo de siniestro, es muy complejo, debido a la gran cantidad de variables que intervienen
en la causalidad del mismo (tipo de vehiculo, condiciones ambientales, estado de mantenimiento del
vehiculo, tipo de via, etc.) y a otros factores como el nimero de kildmetros recorridos, etc., que con
frecuencia no son tenidos en cuenta.

No todas las enfermedades se consideran un factor de riesgo de siniestro, ni todas se asocian al mis-
mo nivel de riesgo, ademas generalmente, cuando la enfermedad esta controlada y existe un buen
cumplimiento del tratamiento el riesgo se reduce considerablemente. En la siguiente tabla (tabla 2)
se presentan los riesgos relativos de diferentes enfermedades. Resultados del Proyecto Europeo
Inmortal 2003.
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Las diferencias en la forma de presentacion de una enfermedad entre unas personas y otras, el
momento evolutivo, la respuesta al tratamiento, el tipo de farmaco empleado, la asociacion a otros
problemas (consumo de alcohol, otras sustancias, etc.), hacen necesaria la valoracion de la aptitud de
las personas que conducen de forma individualizada.

Tabla 2. Riesgo relativo de siniestro para diferentes patologias.

PATOLOGIAS RIESGO RELATIVO DE SINIESTRO

Discapacidad visual 1,09
Discapacidad auditiva 1,19
Artritis y discapacidad locomotora 1,17
Patologia cardiovascular 1,23
Enfermedades neurolégicas 1,75
Diabetes 1,56

Trastornos Mentales 1,72
Alcohol 2,00

Drogas y Medicamentos 1,58
Apnea del suefio / narcolepsia 3,71

Segun Elvik, “los resultados de la tabla 2 estan basado en estudios que varian notablemente en cuan-
to a alcance y calidad”, mientras unos no han tenido en cuenta ni corregido factores de confusion,
otros se basan en un pequefio nimero de conductores/as 0 no se han tenido en cuenta la distancia
recorrida o la gravedad del accidente. No obstante los principales grupos de enfermedades aumen-
tan el riesgo de accidente. Asf, mientras el riesgo relativo de las personas que padecen alcoholismo es
2, las que padecen una alteracion cardiovascular se sittian en un 1,23, 0 enun 1,56 el de las que pade-
cen una diabetes. La presencia de patologia visual supone un riesgo relativo de 1,09 (1,04-1,15). Quiza
debido a que las personas con problemas de agudeza grave puede ser que ya no conduzcan, no se
ha conseguido encontrar una mayor evidencia de relacion entre agudeza visual y riesgo de colision.
También ocurre que conductores/as con problemas de agudeza visual reducen el riesgo con medidas
compensatorias autoimpuestas, evitando asi situaciones de riesgo (autorregulacion por conciencia-
cion) y también, porque tras los siniestros viales no se valora su agudeza visual del conductor/a.

1.2 LAS APTITUDES PSICOFiSICAS REQUERIDAS PARA LA OBTENCION
O PRORROGA DEL PERMISO DE CONDUCCION. ASPECTOS NORMATIVOS

El accesoy la utilizacion de los diferentes sistemas de transporte publico y privado constituyen uno de
los derechos basicos a la movilidad de la ciudadania. La conduccion del vehiculo privado es conside-
rado un derecho de las personas y la Directiva 2006/126/CE del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 20 de Diciembre de 2006, sobre el permiso de conduccion, pone de manifiesto la importancia de
los medios de transporte individuales, destacando la necesidad de adoptar disposiciones especifi-
cas que favorezcan el acceso de las personas con discapacidad fisica a la conduccion de vehiculos,
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siempre que la persona posea los conocimientos, aptitudes y comportamientos que le permitan con-
ducir con seguridad. La consideracion sin embargo no es la misma cuando hablamos de un permiso
profesional. Obtener un “carnet de conducir’, o mantenerlo cuando se sufren problemas de salud
supone un reto importante para la persona y con frecuencia un motivo de preocupacion para lasy
los profesionales encargados de su tratamiento y control, especialmente cuando se trata de un uso
profesional del vehiculo.

El Real Decreto 818/2009, de 8 de mayo, por el que se aprueba el Reglamento General de Conducto-
res, establece dos grupos de permisos con requisitos de aptitud psicofisica diferentes:

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

Grupo 2.: habilita para conducir vehiculos de clase C1,C1 + E, C, C+E D1,D1 +E Do D+ E (vehi-
culos de més de 3.500 kg y destinados al transporte de mercancias y viajeros, por tanto, camiones y
autobuses).

Las aptitudes psicofisicas que se requieren para el grupo 2 son mas exigentes que las del grupo 1,
debido a los riesgos adicionales que supone el manejo de los vehiculos de gran tonelaje, que trans-
portan pasajeros/as, materias peligrosas, que obliga al trabajo a turnos, con horarios prolongados de
trabajo, largos recorridos, etc., motivos que o bien generan un mayor riesgo de colision o que 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. No obstante hay que tener en cuenta que
con las exigencias de aptitudes psicofisicas del grupo 1, se realizan actividades profesionales (taxi,
ambulancias, reparto de mercancias, transporte de personas hasta 9 plazas, etc.) aspecto a tener en
cuenta en situaciones de incapacidad laboral y desde el punto de vista del consejo preventivo.

Cabe sefialar que la modificacion del texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social,
aprobado por el Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, autoriza al Instituto Nacional
de la Seguridad Social a colaborar con “el organismo autonomo Jefatura Central de Trdfico para que
este inicie, en su caso, el procedimiento de declaracion de pérdida de vigencia del permiso o la licencia de
conduccion de vehiculo a motor por incumplimiento de los requisitos para su otorgamiento en aquellos
supuestos en que el Instituto Nacional de la Seguridad Social declare en situacion de incapacidad per-
manente a un trabajador profesional de la conduccion como consecuencia de presentar una limitacion
orgdnica y/o funcional que disminuya o anule su capacidad de conduccion de vehiculos a motor. La co-
laboracion se realizard mediante un aviso, en el que no se haran constar otros datos relativos a la salud
del trabajador afectado.”

El Anexo IV “Aptitudes psicofisicas requeridas para obtener o prorrogar la vigencia del permiso o de
la licencia de conduccion” del Reglamento General de Conductores, y sus posteriores modificaciones
regulan las condiciones que deben reunir las personas que desean obtener o renovar el permiso
de conducir. Estas condiciones tienen su base en el Anexo Il de la Directiva Europea 2006/126, que
establece los criterios minimos de aptitud que luego seran desarrollados y transpuestos en cada uno
de los paises miembros. El Anexo Ill se redacta teniendo en cuenta los informes técnicos, realizados a
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INTRODUCCION

peticion de la Comision Europea, por grupos de personas expertas encargadas de revisar la relacion
de las diferentes patologias y el riesgo de siniestro.

Una vez obtenido un permiso, en Espafia se tiene que solicitar su prérroga (renovacion) en los plazos
que establece la norma. Los periodos de vigencia de los permisos del grupo 1 tienen una vigencia de
diez afios hasta que la persona titular cumpla los sesenta y cinco afios, y de cinco afios a partir de esa
edad. Los permisos de grupo 2 tienen vigencia de cinco afios hasta los sesenta y cinco afios, y de tres
afios a partir de esa edad.

El periodo de vigencia se puede reducir cuando la persona que conduce padece una enfermedad o
deficiencia en el momento de la obtencion o la prorroga que no impide la conduccion, pero que pue-
de empeorary acabar afectando a su capacidad para conducir. La reduccion del periodo de vigencia
es la herramienta mas frecuentemente utilizada por los Centros de Reconocimiento de Conductores
(CRC), con el fin de poder controlar la evolucion de patologias de riesgo. El anexo IV establece para
muchos trastornos un periodo maximo de vigencia, menor que el genérico.

En los espacios de tiempo entre las prorrogas, si la autoridad de trafico tiene conocimiento de que la
persona puede haber perdido su capacidad para conducir, puede iniciar un procedimiento para que
sea evaluada su aptitud por la autoridad sanitaria.

Tanto en la obtencién como en todas las prorrogas del permiso la persona interesada tiene que
acreditar, mediante un informe médico-psicolégico emitido por un CRC, que cuenta con las aptitudes
exigidas para el permiso al que aspira. El resultado de la exploracion se consigna en un informey el
resultado puede ser apto, apto con condiciones restrictivas, no apto e interrumpido.

Desde el punto de vista de la aptitud psicofisica, lo permisos pueden ser ordinarios (sin ninguna limi-
tacion) o extraordinarios, en aquellos casos en los que existe algun tipo de adaptacion restriccion o
limitacion en personas, vehiculos o de circulacion.

Los informes aptos con condiciones restrictivas son aquellos en los que la persona padece alguna
enfermedad o deficiencia que le impide obtener o prorrogar el permiso de conduccion ordinario,
pero puede acceder a un permiso de conduccion extraordinario, sujeto a las condiciones restrictivas,
limitaciones o adaptaciones que se determinen por los facultativos del CRCy que estan recogidas en
el Anexo IB del Reglamento General de Conductores (Cédigos de la Unidn Europea Armonizados y
Cdédigos Nacionales).

El informe interrumpido es un no apto temporal debido a inactividad de la persona interesada al no
aportar informes complementarios, desistir o no presentarse al reconocimiento.

Estas intervenciones (reduccién del periodo de vigencia y limitaciones, adaptaciones, etc.) tienen dos
finalidades, por un lado, mejorar el control de los riesgos derivados del estado de salud, y por otro,
facilitar que continden conduciendo o que obtengan por primera vez su permiso personas con de-
terminadas patologias, alteraciones o discapacidades.
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1.3 LOS CENTROS DE RECONOCIMIENTO DE CONDUCTORES.
PROTOCOLO DE EVALUACION MEDICO-PSICOLOGICA:
EVALUACION BASICAY EVALUACION ESPECIFICA

En Espafia la evaluacion de la aptitud psicofisica para conducir la realizan los CRC, centros que tienen
encomendada una importante labor preventiva. Sus profesionales de medicina, psicologfa y oftalmo-
logfa deben realizar una labor de cribado, para determinar si el riesgo vial de la persona conductora
que padece una alteracion, o una enfermedad, es “asumible” y si dicho riesgo se puede reducir con
medidas preventivas. Los facultativos para realizar su labor se apoyan en la historia clinica, la explo-
racion psicofisica y los informes externos aportados por la persona interesada que proporcionan in-
formacion sobre su tratamiento y control. Finalmente su trabajo se puede complementar, si procede,
realizando una prueba practica en la Jefatura Provincial de Trafico (JPT) en colaboracion con la Autori-
dad sanitaria designada al efecto por la CCAA. La intervencion preventiva del CRC se debe completar
con el consejo preventivo vial, consejo sanitario encaminado a dar a conocer al conductor/a “su riesgo
al volante” y las medidas adecuadas para reducirlo.

Para realizar su cometido los CRC cuentan desde 2002 con el “Protocolo de exploracion médico-psico-
l6gica para centros de reconocimiento de conductores” (en adelante Protocolo), editado por el Minis-
terio del Interior. El Real Decreto 170/2010, de 19 de febrero, por el que se aprueba el Reglamento de
centros de reconocimiento destinados a verificar las aptitudes psicofisicas de los conductores, estable-
ce entre las obligaciones de los y las facultativas de los centros realizar eficazmente los reconocimien-
tos y exploraciones de acuerdo con lo expuesto en el protocolo. La ultima edicion, elaborada por los
Ministerios del Interior y de Sanidad, data de 2007 y las nuevas evidencias y avances en el campo de la
medicinay la psicologia de trafico hacen necesaria su actualizacion. Esta tercera version se ha elabora-
do en base a la bibliografia referenciada, las recomendaciones de las Sociedades Cientificas, las Guias
publicadas en otros paises y la propia experiencia de los CRC tras la aplicacion de versiones previas del
mismo. Pretende ademas de unificar y armonizar los criterios seguidos en la evaluacion de los conduc-
tores/as, dar un nuevo enfoque centrado en facilitar la labor de cribado, ofrecer criterios y puntos de
corte para simplificar la toma de decisiones sobre la aptitud y potenciar la intervencion preventiva del
CRC trabajando el consejo preventivo como herramienta Util en seguridad vial.

El procedimiento evaluador se estructura en dos niveles, en primer lugar, se realiza un reconoci-
miento a toda persona que aspire a obtener o prorrogar un permiso o licencia de conducir median-
te la evaluacion basica (HCB). En aquellos casos en los que se detecte la presencia de trastornos o
enfermedades que puedan afectar la capacidad de conducir se aplicara el procedimiento especifico
correspondiente, con el fin de poder emitir un juicio mas ajustado sobre la aptitud de la persona que
conduce. (Figura 2)

1) Evaluacién bdsica: contiene la informacion para valorar, en la medida que permite la evidencia cien-
tifica en medicina y psicologia de trafico, el riesgo que puede implicar el factor humano y mas concre-
tamente las condiciones psicofisicas (patologfas) y las capacidades necesarias para una conduccion
segura (déficits funcionales). Pero, ademas, el riesgo vial se ve influenciado por otros factores ajenos
al ambito de la “salud vial”, nos referimos a la exposicion al riesgo (km recorridos), el vehiculo como
herramienta de trabajo, tipo de vehiculo o el mantenimiento del vehiculo, por ejemplo.
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Se establece un procedimiento basico de valoracion comun a todas las personas. Este puede tener
Ciertas peculiaridades dependiendo de los criterios considerados para grupos especificos. En este
procedimiento inicial, se valoran con interés las posibles enfermedades, trastornos, tratamientos y
otros aspectos (inicio, evolucion, duracion, tratamientos quirdrgicos, etc.) y se establece la explora-
cion de capacidades basicas en las tres areas: sensorial, cognitiva y motora.

En los casos en los que no encontramos datos de interés, el examen de las capacidades se reduce a
la exploracion basica descrita en el protocolo, que sera seguido del consejo preventivo adecuado a
las caracteristicas de la persona evaluada por su grupo etario, uso del vehiculo, presencia de altera-
ciones no invalidantes, etc.

2) Evaluacion especifica: en aquellos casos en que la persona evaluada refiera una alteracién o una
enfermedad o en aquellos que mediante el procedimiento basico se detecte la posible existencia de
un riesgo vial derivado del deterioro o pérdida de una capacidad o del padecimiento de una patolo-
gia, se aplicara el procedimiento evaluador especifico (HCE) correspondiente.

La presencia de patologias puede requerir la solicitud de informes externos que aporten suficiente
informacion para que el CRC complete su valoracion y determine las condiciones que entiende ade-
cuadas para solventar y compensar los déficits funcionales con las adaptaciones necesarias.

La evaluacion psicofisica individualizada, la explicacion de como influye su patologia en el riesgo vial y la
Justificacion de las limitaciones impuestas a la persona que conduce, son medidas preventivas importantes
para concienciar y potenciar el autocontrol.
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Figura 2. Algoritmo proceso evaluador de las aptitudes psicofisicas
en los Centros de Reconocimiento de Conductores.

CRC

!

EVALUACION
BASICA

¢Existe condicién
médica/psicolbgica?

(1)

EVALUACION
ESPECIFICA

TRAMITACION
TELEMATICA

¢Existe condicion
médica/psicolégica
restrictiva?

(2) —p| NO |—>| ApTO PERMISO

CONDUCIR

¢Valoracién final
en el CRC?
NO APTO l

(4)
\ Valoracién
DGT/SANIDAD

(1) a) La evaluacion basica permite emitir un informe de APTO y tramitar desde el mismo CRC la prorroga del permiso de
conducir, sin necesidad de que la persona conductora tenga que acudir a la JPT.

b) La evaluacién basica detecta condicion médica/psicolégica que lleva a la evaluacién especifica.

(2) a) La evaluacion especifica permite descartar que la condicion sea restrictiva, emitiendo un informe de APTO
(procedimiento como en el caso anterior)

b) La evaluacién especifica confirma la condicién con caracter restrictivo y debe ser valorada.
(3) a) La valoracion final permite emitir un informe de APTO CRy seguira el procedimiento del punto (1)

b) La valoracion final puede llevar a emitir un informe de NO APTO c) La valoracién final confirma condicién que
precisa ser valorada por DGT/SANIDAD

(4) a) la persona conductora con informe de NO APTO puede solicitar la revision por DGT/SANIDAD

b) El resultado final de la valoracion DGT/SANIDAD puede permitir la prorroga del permiso de conducir sin
intervencion del CRC.
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1.4 CAPACIDADES BASICAS PARA CONDUCIR Y LA INFLUENCIA
DE LAS ENFERMEDADES

El protocolo plantea la valoracion del conductor/a teniendo en cuenta las capacidades basicas nece-
sarias para conducir y la posible influencia de las enfermedades en dichas capacidades y la presencia
de otros factores concurrentes ya mencionados (Km. recorridos, conduccion profesional, etc.). El
analisis de toda la informacién recogida nos dara la clave para establecer el riesgo vial.

Capacidades bdsicas para conducir

Se trata de las funciones necesarias para una conduccion segura, diferenciandolas segun pertenez-
can al ambito cognitivo, afectivo, sensorial o motor. Aunque se describen de manera individualizada,
la conduccion es un complejo proceso en el que existe una estrecha relacion entre ellas, constitu-
yendo habilidades cognitivo-perceptivo-motoras (manejo de los mandos, percepcion de estimulos,
relacion con el entorno del trafico, procesamiento de la informacion, toma de decisiones), todo ello
modulado, ademas, por factores actitudinales y de personalidad.

La influencia de las enfermedades

El protocolo contempla entre los criterios de valoracion la influencia de las enfermedades sobre la
capacidad de conducir diferenciando entre alteraciones o condiciones persistentes o episédicas:

Condicion de salud persistente: se trata de patologias y/o psicopatologia que conllevan una pérdida
funcional continua que puede interferir con la conduccion. Pueden ser progresivas (en su mayoria la
evolucion es lenta y progresiva, siendo poco frecuentes los deterioros repentinos) o estables (sin que
se prevea una evolucion ni modificacion en su situacion). Son generalmente medibles, verificables
y observables, por tanto, se pueden reproducir en distinto lugar y momento. Ejemplos: persistente
estable seria el caso de una amputaciéon traumatica de una extremidad; por su parte, una condicion
persistente progresiva serfa la enfermedad de Parkinson.

Condicion de salud episddica: Es una condicion médica, o psicoldgica, que no conlleva una pérdida
funcional en el momento de la evaluacion, pero esta puede aparecer de manera repentina y no es
predecible. En la mayoria de casos se conoce la fuente del deterioro funcional, que si aparece es
inevitable y la discapacidad repentina, pero se desconoce cuando se va a producir. Los déficits fun-
cionales que ocasionan no son medibles, verificables ni observables. Ejemplo: La epilepsia puede
ocasionar un evento (crisis epiléptica) que interfiere repentinamente sobre la capacidad de conducir;
0 el caso de un aneurisma de aorta, el evento (ruptura del aneurisma) no es predecible.

Hay que valorar el riesgo que puede generar la propia enfermedad, el tratamiento prescrito o la aso-
ciacion de otros eventos con la propia enfermedad, la exposicion al riesgo, la probabilidad de que se
produzca la incapacidad mientras se conduce y la probabilidad de que se produzca un siniestro como
consecuencia de la incapacidad.
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1.5 CONCLUSIONES

Conducir es una tarea compleja que requiere mantener las capacidades perceptivas, cognitivas,
de personalidad, afectivas y motoras. Estas capacidades se pueden ver alteradas por un trastorno o
una enfermedad con el consiguiente incremento del riesgo de colision y de lesiones para la persona
evaluada o terceras personas.

Para las autoridades que tienen la competencia de otorgar la autorizacién para conducir, facilitar el
acceso al permiso de conduccion a las personas con discapacidad, es una responsabilidad importan-
te, en la que se han de valorar a un tiempo, la necesidad de obtener una licencia con un nivel seguri-
dad aceptable para ella mismay para la sociedad en su conjunto.

Por las consecuencias tan importantes en la esfera personal, laboral, social, e incluso econdmica
que puede tener el denegar el permiso o restringir la circulaciéon a una persona por alteraciones
psicofisicas, la evaluacion de su capacidad para conducir debe ser rigurosa, con el fin de garantizar
la obtencion o la prérroga de un permiso adaptado a sus condiciones o por el contrario informar
negativamente en el caso de que no cumpla los requisitos.

Es importante tener una vision integral del problema y ayudar en la toma de decisiones con criterio
y rigor. Considerando los aspectos que han de tener en cuenta los profesionales que participan en
el proceso de la obtencién o renovacion del “permiso de conducir”, que comienza en el momento en
que la persona interesada se plantea el deseo o la necesidad de conducir y finaliza cuando se hace
realidad y se pone al mando de su vehiculo.
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EVALUACION BASICA

La evaluacion basica es la valoracion imprescindible para todas las personas que aspiran a obtener o
prorrogar el permiso de conduccion, es el inicio de una valoracion mas profunda y especifica para las
que refieran o en las que se sospeche la presencia de una patologfa con influencia sobre la capacidad
de conducir. Consta de observacion, anamnesis y exploracion basica.

La observacion desde el momento en que la persona accede al CRC y mientras se realiza la valoracion
nos aportara informacion Util para dirigir la anamnesis y la exploracién hacia aspectos que de otra
forma no hubieramos detectado. Los hallazgos que encontremos pueden anotarse en las diferentes
casillas de observacion que hay en la historia clinica.

A continuacion, se realizara la recogida de datos personales para continuar con la anamnesis que
consta de 15 preguntas dirigidas a los diferentes aparatos y sistemas, seguida de la exploracion
basica. De esta manerg, si con la informacion recogida encontramaos situaciones o alteraciones que
deben ser exploradas de manera especifica, se accedera a la evaluacion especifica del proceso, de la
funcién, organo o sistema correspondiente.

La evaluacion basica finaliza con la emision de un dictamen Apto cuando no se encuentren datos
significativos de riesgo para la conduccion, o se continda con un procedimiento evaluador especifico
en caso contrario.
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Por Ultimo, es recomendable ofrecer a todas las personas un consejo sanitario vial, en el que se
recojan las recomendaciones mas importantes en relacion a una conduccion segura. Tanto genera-
les, para las personas que obtienen el apto, como recomendaciones especificas para aquellas cuyo
dictamen precisa algunas restricciones o ven reducida la vigencia de su permiso. Este consejo tiene
valor como herramienta preventiva y nos permite explicar a la persona interesada el porqué de las
restriccionesy limitaciones en su permiso con el fin de que sean mejor aceptadasy concienciar sobre
el riesgo que puede suponer no cumplirlas.

2.1 OBSERVACION

Cuando hablamos de observacion hacemos referencia al hecho de prestar atencion a la persona des-
de que entra en el centro de reconocimiento. «Cuanto mejor se mira, mas cosas se ven» (Herschel).
Comenzaremos la observacion por las particularidades de orden general, como actitud, facies, habito
constitucional, talla, marcha y movimientos, conductas rituales, tics, expresiones verbales, etc., para
luego ir entrando en la exploracion basica de los apartados incluidos en este protocolo.

Como método proponemos una sencilla secuencia de observaciones:

* Aspecto fisico, aseo, apariencia, talante y otros aspectos de la imagen (descuido, vestimenta pe-
culiar, signos de abandono personal, etc.).

* La actitud al caminar (agilidad, coordinacion, amplitud y simetria de pasos, necesidad de ayuda,
etc.).

* El gesto al sentarse y levantarse (secuencia de movimientos, maniobras compensatorias).
* El modo de saludar (tono y fuerza de la mano, sudoracion, temperatura, etc.).
* La ejecucion de la firma (pinza 1°y 2° dedo, actitud de la mano, temblor, etc.).

* La forma de depositar los objetos que lleve (en un colgador elevado comprobamos movimientos
activos contra la gravedad).

* La actitud de vestirse-desvestirse (botones, mangas, cinturones, etc.), apreciando la movilidad
fina y la movilidad de las extremidades y diferentes factores de sensibilidad.

o Utilizacién de ayudas (ortesis, protesis, baston, muleta, férulas, etc.).
* Conductas repetitivas o rituales.

* Aspectos cognitivos y atencionales al comprobar como responde a nuestras peticiones y deman-
das (desorientacion, lenguaje, atencion dividida, memoria, etc.).

También debemos prestar especial atencion a la presencia de signos externos que orienten a posi-
bles patologias, aungue el proceso esté controlado y no se evidencie sintomatologia, como se recoge
en la tabla 3:
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CAPITULO 2

Tabla 3. Signos y hallazgos percibidos durante la observacion que pueden orientar hacia patologias
que precisan una valoracion especifica.

MEDICINA

Capacidad visual

Sistema renal

Gafas/lentillas

Edema manosy pies

Miosis/midriasis

Sequedad de piel

Estrabismo/Nistagmus

Hematomas

Ptosis palpebral

Halitosis

Capacidad auditiva

Sistema respiratorio

Dificultad para entender

Tos

No responde

Disnea

Pide repetir lo que decimos

Cuello ancho

Aparato locomotor

Enfermedades metabdlicas y endocrinas

Dificultad de movimientos

Diabetes

Manos y dedos (funcién de pinza)

Lesiones troficas

Cuello (rigidez, giro)

Hipotiroidismo

Rodilla/cadera (movilidad, fuerza)

Fatiga

Codo/hombro (movilidad, fuerza)

Piel seca

Prétesis/ortesis/sistemas de apoyo

Aumento de peso

Sistema cardiovascular

Bocio

Disnea

Hipertiroidismo

Palidez/enrojecimiento de cara

Delgadez

Varices (retorno venoso)

Temblor ligero en manos

Edema de tobillos

Debilidad

Lesiones tréficas en extremidades inferiores

Sistema nervioso y muscular

Trastornos hematolégicos

Paresia/paralisis

Palidez/enrojecimiento de cara

Temblor/movimiento anormal

Petequias

Alteracion equilibrio

Hematomas

Mala coordinacién fina

Consumo de sustancias

Sudoraciéon

Temblor

Tiempo de reaccién lento
» . . A

Descuido fisico y/o del aseo.

Enrojecimiento/palidez

Excitacion, inquietud, falta de control, tics.

Mala coordinacion fina

Actitud estuporosa. Desorientacion.

Estigmas de consumo

Efectos secundarios de la medicacion psicoactiva
(somnolencia, facies inexpresiva)

Tamafio pupilar

Estructura formal del pensamiento (discurso rigido,
repetitivo, disperso)

Lenguaje (dificultad en la comunicacién) busqueda de
palabras adecuadas
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2.2 RECOGIDA DE DATOS PERSONALES

* Sexo y edad: algunas condiciones de salud tienen distinta prevalencia segln sexo y edad por lo
gue en ocasiones se hace necesaria la realizacion de una exploracion basica complementaria. Se
recomienda utilizar la misma nomenclatura que el DNI (F: femenino, M: masculino).

* Profesion: puede orientar sobre el nivel educativo o posibles enfermedades profesionales. Ade-
mas, es valioso conocer si esta en alguna de las situaciones que se citan (baja/invalidez/jubilacion)
ya que pueden estar relacionadas con patologias que interfieran con la capacidad de conduccion.

* Uso del vehiculo y grupo del permiso: con significado en la valoracion del riesgo. La evaluacion es
similar en ambos grupos, pero en ocasiones los puntos de corte difieren entre los permisos del

grupo 1y grupo 2.

* Km/afio: se determinaran calculando los kilémetros recorridos en dias laborables multiplicados
por 5, sumando al resultado los recorridos en el fin de semana. Teniendo en cuenta una semana
tipo o habitual. El resultado anterior se multiplica por 48 semanas. Este dato es importante ya
gue una persona conductora que realiza gran cantidad de km/afio tiene una exposicion al riesgo
mayor.

* Siniestros viales graves y pérdida de puntos: apuntan a la probabilidad de comportamientos via-
les de riesgo (uso de movil, velocidad excesiva, consumo de sustancias, etc.).

2.3 ANAMNESIS GENERAL

La entrevista semiestructurada y breve es el mejor instrumento para recoger informacién. Consta de
preguntas formuladas de forma sencilla y flexible teniendo en cuenta las caracteristicas de la persona
ala que se dirige y el contexto en el que se realiza. La persona hablara abiertamente exponiendo con
sus palabras las cuestiones que se le plantean, debiendo reconducirse cuando se desvia del objetivo.
Los hallazgos en la entrevista guiaran el curso de la exploracion.

Hay que tener presente siempre que estamos ante un proceso evaluador, diferente a las intervencio-
nes asistenciales en el &mbito de la sanidad, en el que con frecuencia se produce simulacion y ocul-
tacion de informacion. Las preguntas son orientativas, cada profesional y ante cada conductor/a las
realizara como considere mas apropiado para recabar informacién de interés. Exponemos algunas
cuestiones en las que se debe incidir.

* La anamnesis oftalmoldgica basica nos informa sobre la capacidad visual, si precisa algun tipo de
correccion, si realiza revisiones oftalmoldgicas preventivas o debidas a alguna patologfa. Interesa
saber si sigue algln tratamiento o si ha sido sometido a cirugia ocular. Es preciso preguntar so-
bre problemas de conduccidn nocturna, vision de colores y sobre ortoqueratologia (utilizacion de
lentes nocturnas como correccion de un defecto de refraccion).

* La anamnesis auditiva se centrara en conocer si le han advertido que no oye bien, que pierde
parte de las conversaciones cuando hay mucha gente, si ha padecido algin proceso en los oidos
0 si le han aconsejado hacerse pruebas para usar una protesis, por ejemplo.

INDICE |\[el[0) H2 CLINICAS ANEXO | ANEXO IV = ABREVIATURAS




CAPITULO 2

Protocolo de exploracion médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

* Sobre el aparato locomotor son muchas las patologias que pueden provocar una pérdida de ca-
pacidad, por tanto, la anamnesis se dirige hacia aquellas patologias congénitas o adquiridas que
pueden estar presentes por edad, trabajo, traumatismos, secundarias a accidentes cerebrovas-
culares, etc. profundizando en aquellas areas que nos interesan.

Conocer el estado del sistema cardiovascular es importante, pues la aparicion de episodios sU-
bitos de descompensacion puede ocasionar pérdida del control de las funciones perceptivas,
cognitivas y motoras, sin tiempo para responder adecuadamente y detener el vehiculo. Incidir,
especialmente en personas obesas, fumadoras, de vida sedentaria, en los factores de riesgo car-
diovascular, asi como en tratamientos de revascularizacion, implante de protesis u otras cirugfas
y tratamientos.

La referencia a alteraciones analiticas (anemia, leucopenia, utilizacion de antiagregantes plaque-
tarios, etc.) unido a sintomas como astenia, somnolencia importante, pérdida de conciencia que
nos pueden orientar hacia patologias hematoldgicas.

La anamnesis sobre el funcionamiento renal serd mas especifica si observamos signos propios
de la insuficiencia renal cronica (IRC) (palidez, debilidad, edemas, fistula en caso de hemodialisis,
etc.) que pueden orientar hacia un problema renal.

Del aparato respiratorio nos centraremos en conocer el consumo de tabaco y productos rela-
cionados, si padece enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), otras enfermedades res-
piratorias y tratamientos. Por otra parte, a todas las personas hay que preguntarles por la som-
nolencia y si padecen apnea. Los hombres mayores de 50 afios, con hipertension arterial (HTA) y
cuello ancho y/u obesidad, se derivan a la historia clinica especifica (HCE) de la Apnea obstructiva
del suefio (AOS), aunque su respuesta sea negativa a las preguntas anteriores. Sin olvidar que la
AQS, también puede aparecer en las mujeres, aunque con una incidencia mucho menor que en
los hombres.

La anamnesis en el apartado de enfermedades metabdlicas y endocrinas es muy concreta, por
un lado, se pregunta a todas las personas conductoras si han sido diagnosticados de diabetes,
0 si les han prescrito tratamiento para control de la glucemia y en caso afirmativo se deriva a la
HCE de diabetes. En este apartado se indaga también sobre problemas tiroideos, de paratiroides
y sindrome adrenal en caso de presentar signos propios de estos trastornos.

En el amplio apartado del sistema nervioso nos centraremos en cuestiones como pérdida de
fuerza, pérdida de conciencia, desmayos, temblor, tratamientos, etc. Esta anamnesis mas los sig-
nos o sintomas de la exploracion nos llevaran a decidir si se deriva a la HCE del sistema nervioso.

Es importante conocer si ha padecido o esta en proceso de diagndstico o tratamiento por algin
proceso oncoldgico.

Sobre consumo de sustancias la anamnesis es complicada al tratarse de un proceso evaluador
para conducir, donde es frecuente que se oculten datos reales de consumo. Por ello, profundi-
zaremos teniendo muy en cuenta los signos observados y la anamnesis psicolégica. Tratar de
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conocer el consumo de alcohol en Unidades de Bebida Estandar (UBE)?/semana puede orientar
hacia donde dirigir la exploracion. El mismo problema de posible ocultacion sera el que encontre-
mos al indagar sobre consumo de otras sustancias (porros, cocaina, opiaceos, etc.).

* La anamnesis psicoldgica, una vez revisada la anamnesis general, formulara las cuestiones que
queden incompletas sobre situacion familiar y laboral, alteraciones del estado de animo actuales
y anteriores, dificultades de suefio, excesiva preocupacion por la salud, alteraciones de la memo-
ria, que seran formuladas de forma flexible, teniendo en cuenta las caracteristicas de la persona
ala que se dirige y el contexto en el que se realiza.

* Las preguntas 13y 14, son un refuerzo a lo ya preguntado en las otras, pero sirve para insistir
sobre estas dos cuestiones generales “intervenciones quirdrgicas” o “ingresos hospitalarios” y
“tratamientos farmacologicos”.

Insistir y resaltar que la anamnesis en muchos casos sera basica y concreta, pero cuando el profesio-
nal considere que debe recabar mas informacion debe dirigirla o ampliarla.

2.4 PERCEPCION DEL RIESGO

La percepcion del riesgo es una apreciacion de los profesionales que realizan la evaluacion sobre el
nivel de riesgo que puede presentar la persona que estan evaluando.

Hace referencia al juicio de riesgo que se considera en relacion con las variables personales y actitudi-
nales en calidad de conductor/a.

Para definir la exposicion al riesgo (tiempo que se conduce con la enfermedad), en algunas publica-
ciones recomiendan asimilar como conduccion profesional a las personas que cumplan alguno de
estos criterios: >36.000 km /afio; >720 h/afio de conduccion; su vehiculo pese mas de 11.000 kg; o si
su medio de vida es la conduccion, valorando la probabilidad de que un evento de riesgo se presente
mientras conduce y si éste puede ser responsable de un siniestro.

Debera distinguirse entre riesgo subjetivo y objetivo, planteando cuestiones en las que se confronta-
ra el riesgo subjetivo/percibido y el nivel de riesgo objetivo. Esto ayudara a la toma de decisiones de
los profesionales.

Se trata de iniciar la exploracion basica teniendo presente y delimitando la influencia que pueden
tener estas variables como factores de riesgo de siniestralidad.

2.5 EXPLORACION BASICA

Debe realizarse a todas las personas conductoras para recoger informacion general basica de todos
los aparatos y sistemas. En ocasiones puede ser necesario recopilar otras informaciones adicionales,
como por ejemplo la talla y el peso en casos de talla baja u obesidad mérbida.

2 La Unidad de Bebida Estandar (UBE) equivale a 10 gramos de alcohol.
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Exploracion bdsica de vision
La exploracion de la capacidad visual basica consta de:

* Agudeza visual estatica: Se mide con una escala de optotipos iluminados (retroiluminados o por
proyeccion). La distancia debe ser exactamente la especificada para cada optotipo (habitualmen-
te 5 metros). Se tomara la agudeza visual estatica sin correccion y/o con correccion, en cada 0jo
y binocular, considerando la agudeza visual aquella linea en la que al menos alcance el 75% de
aciertos. En la tabla 4 se exponen los puntos de corte establecidos en el Anexo IV, minimos para
ser considerado apto sin restriccion.

Tabla 4. Puntos de corte para la AV en grupos 1y 2.

Ojo mejor Ojo peor Binocular
cc/sc cc/sc cc/sc
Grupo 1 >0,5 <0,1 >0,5
Grupo 2* >0,8 >0,1 -

cc: con correccién / sc: sin correccion
(*): en caso de c/c + 8 dioptrias no se puede obtener un permiso grupo 2.

Campimetria por confrontacion: prueba de screening, sencillay rapida que no precisa de material
especifico para su realizacion. Es una prueba cualitativa que ofrece informacion concisa sobre
posibles defectos de campo visual.

La realizacion se llevara a cabo con la persona sentada frente al médico/a. Se explorara cada ojo
por separado (campo monocular) de la siguiente manera: se procede a tapar un ojo de la persona
evaluada y el otro ojo (ojo explorado) debe fijar su mirada en el ojo contralateral de la persona
que evalla y se procede a realizar al menos dos de las pruebas descritas en la tabla 5y una de
ellas debe ser la del pin rojo.

Cualquier fallo en la valoracion indicara la necesidad de valoracion especifica (HCE), profundizan-
do en posibles patologias que ocasionen pérdida o defectos en el campo visual.

En la tabla 5 se describen 7 pruebas de campimetria por confrontacion propuestas por Andrés
Castafio y cols. y que segun publican “Si se utiliza una sola prueba por confrontacion la sensibili-
dad es soélo del 10% pero cuando se combinan 2 pruebas en las que se incluya el movimiento del
pin rojo de 5 mm desde la periferia al centro de los cuadrantes, la sensibilidad puede aumentar
hasta un 74,4% vy la especificidad hasta 93%".
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Tabla 5. Descripcion de las diferentes pruebas en la campimetria visual por confrontacion.

PRUEBA

Diferentes pruebas en la campimetria visual por confrontacién

Descripcion de la cara del
examinador

El conductor observa la nariz del evaluador y dice que parte de la cara del
mismo se observa menos definida que el resto o manifiesta si alguna parte
del rea facial se encuentra ausente.

Se le pide al conductor que mire el ojo contrario del examinador y que
cuente 1 6 2 dedos estaticos presentados de manera secuencial en cada

centro de los cuadrantes (*)

2 Conteo de dedos ) o o
uno de los 4 cuadrantes, aproximadamente a 20° excéntrico al punto de
fijacion.
Se indica al conductor que mire el ojo contrario del examinador el
cual presenta simultaneamente sus dedos indices en cada lado del
3 Comparaciéon de dedos meridiano vertical en los cuadrantes superiores y luego en los inferiores,
aproximadamente a 20° excéntrico del punto de fijacién. Cualquier
cuadrante en que el dedo pareciera menos claro se reporta como anormal.
Se realiza de manera similar al paso anterior, pero en lugar de los dedos
4 Comparaciéon de objeto indices del evaluador, se presentan 2 objetos de color rojo exactamente
de color rojo iguales (2 tapas idénticas de colirio de 20 mm de diametro). Se reporta como
anormal cualquier cuadrante en el que el objeto aparezca menos rojo.
Se solicita al conductor que mire el ojo contrario del examinador el
L cual presenta simultaneamente sus dedos indices en cada lado del
Movimiento del dedo en . ) . . .
e meridiano vertical en los cuadrantes superiores y luego en los inferiores,
5 una posicion fija de la mano : T L
. aproximadamente a 20° excéntrico del punto de fijacion. El evaluador debe
en diferentes cuadrantes . - o
oscilar uno de sus dedos (el movimiento debe ser menor a 5°) y el conductor
debe reportar cual es el dedo que oscila.
Se pide al conductor que mire el ojo contrario del evaluador. Este tltimo
6 Movimiento de dedo desde | desplaza su dedo indice desde mas alla de los limites de cada cuadrante y
la periferia al centro de los | avanza hacia el interior del mismo en sentido diagonal al punto de fijacion
central. El conductor debe reportar cuando se hace visible este movimiento.
L . . La prueba se realiza exactamente igual al paso anterior, pero en lugar del
Movimiento del pin rojo de p. ) o 8 . P . . 8
e movimiento de un dedo, se utiliza un pin cuyo extremo es rojoy de 5 mm de
7 5 mm desde la periferia al

didmetro. Se mueve desde afuera como ya se describié. El conductor debe
reportar cuando es el primer momento en que lo ve en cada cuadrante.

(*) Obligatoria y asociada al menos a uno de las anteriores.

* Movilidad ocular: explorar los movimientos de seguimiento de los musculos intrinsecos de los

0jos.

* Sensibilidad al contraste (vision mesdpica): se recomienda la valoracion en la HCB de conducto-
res/as del grupo 2 y personas mayores de 70 afios (ver Historia Clinica Especifica).
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Exploracion bdsica de capacidad auditiva

La exploracion basica de la audicion para todos los conductores/as consistira en la observacion de
como responde ante el saludo, las indicaciones habituales y la anamnesis, que haremos en un tono
de voz habitual normal, suave, comprobando que nos escuchay sigue la conversacion sin tenerle que
repetir. Ademas, descartamos la utilizacién de protesis auditiva (audifono) o implantes.

Si se detecta una deficiencia en la audicion se procedera a realizar un screening audiométrico o una
audiometria tonal.

La audiometria tonal es la prueba que nos revela si hay pérdida auditiva y es imprescindible en la eva-
luacion especifica. Se incluye su explicacion en este apartado por motivos practicos ya que algunos
centros la realizan de manera rutinaria.

Para realizar la audiometria se dispone de una cabina insonorizada, acristalada, al menos, por un
lado, para mantener contacto visual con la persona evaluada, que debe estar dentro de la cabina.
Se le informa que mediante un pulsador o levantando la mano, nos avisara cuando empiece a oir los
sonidos que vamos emitiendo desde el audidmetro y que debera percibir a través de los auriculares
que previamente le habremos colocado. Se emiten sonidos a diferentes tonos (frecuencias), que se
miden en hercios (Hz).

Debe escuchar al menos las frecuencias 500, 1000, 2000 y 4000 Hz a la menor intensidad posible.
Primero en un oido y después en el otro. Para ello se emitiran las referidas frecuencias a intensidad
creciente de decibelios (db), empezando por valores minimos, hasta que nos indique que lo ha per-
cibido. Datos que se iran anotando para poder calcular el valor de la pérdida de agudeza auditiva.

Se calcula el IPC segun la siguiente formula:

_ 7x (pérdida del OM) + 1x (pérdida OP)

IPC
8
500+1000+2000+4000
Pérdida de cada oido (dB) =
4

OM= oido mejor (menor pérdida)
OP= oido peor (mayorpérdida)
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El screening audiométrico que se propone para los permisos del grupo 1 es valorar a 40 decibelios
las 4 frecuencias (500/1000 /2000/4000Hz) y en el grupo 2 con la misma metodologia pero a 35 de-
cibelios. Ante la pérdida en alguna de las frecuencias o sospecha de pérdida significativa se realizara
la evaluacion especifica.

Exploracion bdsica cardiovascular

Manejar un automovil supone un consumo energético de 1 a 2 METS3? para una persona de 70 Kg,
equivalente a caminar a paso lento o coser. La conduccion de un camion o un autobus supone un
consumo entre 2,5y 4 METS, equivalente a pasear en bicicleta a 10 km/h. Por tanto, la conduccion
como actividad solo puede verse limitada fisicamente, por causa cardiovascular, en aquellas personas
con sintomas que aparezcan en reposo o con esfuerzos minimos.

El riesgo derivado de la conduccion no se debe tanto a los sintomas de angina o disnea, como al ries-
go de arritmias y sincope, que a su vez son mayores en personas con cardiopatias mas graves.

Cuando en la anamnesis general y la observacion no hay signos de sospecha de patologia cardiovas-
cular, la exploracion basica cardiovascular comprendera una toma de tension, pulso central y periféri-
co, dejando constancia del ritmo, frecuencia cardiaca, y presencia/ausencia de soplos. Ante hallazgos,
se realizara la observacion directa del térax, para descartar cicatrices de herida quirdrgica. Ademas,
se realizara una observacion de vascularizacion periférica.

A criterio facultativo se pueden realizar otras exploraciones complementarias como auscultacion car-
diaca, oximetria digital y ECG que pueden complementar la HCB.

Exploracion bdsica del aparato locomotor

Los movimientos requeridos para conducir no son especificos de este tipo de actividad, son movi-
mientos de pequefia amplitud que se repiten en otros gestos cotidianos de la vida, pero que requie-
ren estar coordinados y ser precisos en tiempo y espacio, en funcion de las necesidades cambiantes
del trayecto que se realice, para evitar riesgos y protegerse del potencial peligro.

En el apartado de “observacion” resaltabamos la enorme importancia que tenia la “exploracion ocu-
lar” que realizan tanto el profesional de medicina como el de psicologia mientras la persona accede al
CRC, saca el permiso de conducir, firma, etc., en definitiva, se desplaza e interactla atendiendo a las
demandas de los profesionales.

3 El MET es la unidad de medida del indice metabdlico y corresponde a 3,5 ml O2/kg x min, que es el consumo minimo de
oxigeno que el organismo necesita para mantener sus constantes vitales. Por ejemplo, un ejercicio con una intensidad
de 10 METSs, significa que esta ejerciendo una intensidad 10 veces mayor de lo que haria en reposo.
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Criterios a valorar en las 4 extremidades, tronco y cuello:
* ;Qué mueve?: integridad y/o funcionalidad de las articulaciones.
¢ ;Cuanto mueve?: amplitud articular
e ;COMO se mueve?: caracteristicas del movimiento.

Se exploran los diferentes segmentos corporales con la persona sentada, ya que esta posicion es la
mas parecida a la del puesto de conduccion, manteniendo, siempre que sea posible, 90 grados de
flexion de las caderas, 90 grados de flexion de las rodillas y 90 grados de flexion de los pies con las
piernas. Las piernas y los pies paralelos, separados no mas de unos 40 centimetros y apoyados con
la totalidad de la planta sobre el suelo. Brazos caidos con las manos dirigidas al suelo, sin apoyar en
ningun sitio y sin ejercer ninguna fuerza.

Funcionalidad columna cervical y dorso lumbar
Desde la posicion inicial comprobar:

* El mantenimiento de la postura estatica.

* El mantenimiento de la postura dinamica.

* Indicar la realizacion de giros del tronco de izquierda a derecha para observar la amplitud y la
ligereza del recorrido.

* Giro cervical sin mover el tronco, tanto como pueda hacia el lado derecho. Después hacia el
izquierdo.

Funcionalidad de las extremidades superiores

Desde la posicion inicial, el/la médico/a se coloca a la espalda de la persona evaluaday le va indicando
los movimientos que debe realizar:

* Lleve las manos a la nuca (movilidad del hombro y codo).

* Levante los brazos tan alto como pueda, estirados con las manos abiertas y mantenga la mirada
al frente (movilidad amplia de hombros, brazos y manos).

 Coger o tocar un dedo cualquiera de la mano de la persona evaluada y a continuacion preguntar:
¢Qué dedo le he cogido?” (sensibilidad propioceptiva).

* Cruzar dos dedos de una mano de la persona evaluada y ésta debe reproducir el mismo mo-
vimiento con la mano contralateral mientras se le pregunta, ;/Como tiene los dedos?” (p.e. se le
cruza el tercer dedo sobre el segundo).

¢ Colocar en la mano del conductor/a un objeto que debe reconocer sin mirar y se pregunta ;Qué
tiene en la mano? (sensibilidad cortical). p.e. un papel arrugado; llave; boligrafo, etc.
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* Finalmente, se le coloca en cada mano un objeto a diferente temperatura: uno metalico (frio), otro
mas templado (menos frio), pieza de madera (lapiz). Debera indicar la apreciacion de diferente
temperatura.

Manteniendo la posicion de sentado, se sitda frente a la persona y le indica que debe realizar los si-
guientes movimientos primero con la mano derecha y después con la mano izquierda:

* Mostrar las caras dorsales y palmares de las manos.
* Abrir y cerrar los dedos formando el pufio.
* Coger objetos colocados sobre la mesa: un lapiz, un papel, etc.

* Repetir a la vez que el profesional el gesto de hacer: “pinza entre el pulgar y cada uno de los de-

dos”, “garra”, “presa”.

Con un dinamdémetro de mano, podemos indicarle que haga presion para observar el resultado o
valorar con nuestra propia mano, ejerciendo fuerza contra resistencia, la funcionalidad de los movi-
mientos de garray presa.

La exploracion de la movilidad de los brazos y manos se completara con la realizacion de movimien-
tos de separacion y aproximacion de los brazos. Indicandole que lleve sus manos a los hombros de
cada lado y al contralateral. Ademas de realizar movimientos de antepulsion y retropulsion de los
brazos tan amplios como pueda.

Funcionalidad de las extremidades inferiores

Partiendo de la posicion inicial sentada, el /la médico/a se coloca frente a la persona que esta eva-
luando vy le va indicando los movimientos a realizar comprobando la flexion y extension de la rodilla
y el tobillo de cada lado.

Para comprobar la fuerza muscular de las extremidades inferiores, se coloca de pie enfrente de la
persona evaluada y le indica que no debe hacer ninguna fuerza de presion o de apoyo ni con los
brazos ni con las manos.

En bipedestacion frente a la persona coloca el borde externo de su pie derecho paralelo y pegado al
borde externo del pie derecho de la persona evaluada y le indica que debe hacer fuerza hacia afuera
hasta intentar desplazar su pie.

A continuacion, coloca la parte interna de su pie derecho paralelo y pegado a la parte interna del pie
derecho de la persona indicandole que haga fuerza para desplazar el pie de la evaluadora. Repetire-
mos los mismos movimientos en el lado contralateral.

Para comprobar la funcionalidad de la cadera, indicaremos que acerque cuanto pueda la rodilla al
pecho (flexion de la cadera) manteniendo los 90° de flexion del pie/pierna y los 90° de la rodilla. El
médico/a hace fuerza contraria, haciendo presion hacia abajo con las manos sobre la rodilla que se
acerca al pecho.
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Si en la realizacion de cualquiera de los movimientos, aparecen molestias o dolor indicaremos no
continuar.

La presencia de anomalias detectadas en esta exploracion hace necesaria la valoracién mediante el
protocolo especifico.

Exploracidn bdsica psicologica

La exploracién basica psicoldgica consistira en la observaciéon de los aspectos aptitudinales y actitu-
dinales de la persona conductora.

Las pruebas perceptivo-motoras ofrecen informacion cuantitativa acerca de la aptitud del conduc-
tor/a para integrar las capacidades cognitivas o funciones superiores del pensamiento, con la expre-
sion motora y funcional del mismo. La observacion de los aspectos cognitivos de la persona conduc-
tora completara la apreciacion general de la aptitud de ésta, para conducir.

Los aspectos actitudinales del conductor/a se ponen de manifiesto con la observacion de 10s signos
emocionales y de comportamiento. En la historia basica se observaran aquellos aspectos de persona-
lidad que dificulten una correcta toma de decisiones, las alteraciones psicoldgicas dificultan el control
adecuado del subsistema vehiculo-via-entorno.

Con independencia de la edad, la persona conductora debe contar con las aptitudes psicomotoras,
la capacidad cognitiva necesaria y la estabilidad emocional que permiten llevar a cabo la actividad de
conducir con garantia de seguridad.

La apreciacion de dificultades en la historia basica en relacion con las aptitudes psicomotoras y cogni-
tivas y de alteraciones actitudinales por la existencia de procesos afectivos o consumo de sustancias,
hara necesaria la exploracion especifica de cada una de ellas para confirmar la aptitud/no aptitud
para conducir. Para ampliar informacion sobre las pruebas que se proponen consultar el apartado
de evaluacion perceptivo-motora.

Pruebas perceptivo-motoras (polirreactigrafo)
Los/as conductores/as de ambos grupos de permisos 1y 2, deberan someterse a la misma explora-
cion basica.):

¢ Estimacion del movimiento/Velocidad de anticipacion: valora la capacidad de prediccion del es-
pacio y del tiempo en funcion de la velocidad de un estimulo en movimiento. Orienta sobre eje-
cuciones motoras y toma de decisiones (en ellas intervienen funciones cognitivas, sensoriales y
capacidad voluntaria de a accion).

a) Tiempo medio de desviacion (TMD)

b) Distancia media de desviacion (DMD)
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Punto de corte aceptable para ambos parametros, es aproximadamente el percentil 20 (Percentil 50
menos la medida de dispersion, el rango intercuartilico).

 Coordinacién Bimanual Visomotora: valora la capacidad para coordinar y disociar los movimien-
tos de cada mano con un ritmo de ejecucion impuesto y no modificable. Los procesos percepti-
VOs se orientan hacia estimulos visuales, auditivos y de movimiento.

) Tiempo total de error (TT)
d) NUumero total de errores (NT)
e) Porcentaje de error (PE), es la variable mas orientativa.

El punto de corte minimo aceptable es el Percentil 20 (Percentil 50 menos la medida de dispersion, el
rango intercuartilico) o un error inferior al 20%.

* Tiempo de Reacciones Mdltiples: valora la capacidad de la persona conductora para discriminar,
atender y responder ante determinados estimulos visuales y/o auditivos e inhibir la respuesta
ante la aparicion de otros estimulos visuales. El tiempo de reaccion o de respuestay la eficacia de
esta (respuesta no erronea) es una medida cuantitativa de la flexibilidad cognitiva, de la capacidad
de retencion y recuperacion de informacion, de la capacidad de aprendizaje.

- NUmero de respuesta Acertadas (AQ).

- NUmero de Errores (ER).

- NUmero de estimulos No Contestados (NC).

- Tiempo Medio de Reaccion de respuestas totales correctas e incorrectas (TMR).

- Tiempo Medio de Reaccion de las respuestas Acertadas (TMRA).
La variable mas orientativa es TMR, siendo el punto de corte aceptable para todos los parametros es
el percentil 20 (Percentil 50 menos la medida de dispersion, el rango intercuartilico) con un error in-

ferior al 20%. Los puntos de corte son aproximaciones que deben ser valoradas por el/la profesional
de psicologia en el conjunto de la HCB.

La prueba de tiempo de reacciones multiples, por su complejidad, se aplicara unicamente a las per-
sonas que soliciten un permiso del grupo 2 y cuando haya indicios de alteraciones perceptivas, de
atencion o de conducta se realizara a ambos grupos en la exploracién especifica.

Funciones cognitivas y de la inteligencia prdctica

Inicialmente, en la exploracion basica la valoracion de las aptitudes cognitivas se llevara a cabo a
través de la observacion. Las pruebas psicotécnicas informatizadas que anteceden la exploracion
ofrecen informacion acerca de cada aspecto cognitivo interviniente.

Las funciones superiores del pensamiento inciden en la capacidad de conducir integrando el correcto
procesamiento de la informacion:

* Los procesos de atencion: capacidad de percibir la informacién, seleccionar, alternar o dividir y
concentrar el foco de atencion.
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Protocolo de exploracion médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

* Funciones ejecutivas: abstraccion o generalizacion de lo percibido; capacidad de planificar y or-
ganizar la tarea; memoria de trabajo que permite aprender; flexibilidad cognitiva o capacidad de
razonamiento; velocidad de procesamiento de la informacion suficiente que garantice la com-
prension del entorno; toma de decisiones adecuada que apreciaremos en la resolucion correcta
de las exigencias de la exploracion.

* Inteligencia practica: capacidad de organizacion espacial y flexibilidad cognitiva, con independen-
cia del nivel cultural, para adaptarse sin la necesidad de apoyos o0 ayuda externa.

Para evaluar las aptitudes de las personas mayores de 70 afios, se realizara el despistaje de deterioro
cognitivo con el Test del Dibujo del Reloj. Se recomienda complementar la exploracion con otra prue-
ba (ver exploracion especifica).

Trastornos mentales y de conducta

La evaluacion de la presencia de los Trastornos Mentales y de Conducta se llevara a cabo a través de
la observacion de los aspectos estructurales de los procesos psicologicos. Se valorara la presencia de
Ssignos como:

¢ Alteracién del contenido del pensamiento: rigido o fijado, ideaciones disfuncionales, curso del
pensamiento discontinuo o disperso.

* Estado de animo alterado con presencia de ideaciones depresivas, estado de ansiedad elevado
0 animo exaltado.

* Dificultad de comunicacion con la presencia de un discurso inapropiado al contexto, lenguaje
expresivo dificil (fonoldgico y semantico), lenguaje receptivo dificil (no comprension).

Consumo de sustancias

La exploracion basica que permite detectar el consumo de sustancias (alcohol, drogas o farmacos
psicoactivos) en la persona conductora consistira en la observacion de los signos fisicos y psicoldgicos
presentes:

* Observacion del aspecto fisico: descuidado, contacto visual pobre, enlentecimiento motor y psi-
comotor, movimientos inquietos, temblor.

* Resultados perceptivo-motores alterados: velocidad de anticipacion precipitada, tiempos de re-
accion elevados.

* En la observacion de las funciones cognitivas se encuentra disminuida la capacidad de aprendi-
zaje y la memoria de trabajo.

* La observacion actitudinal puede apreciar inquietud, apatia, tendencia querulante o agresiva. Es
frecuente que la persona consumidora refiera tratamiento psicolégico y/o médico por trastornos
mentales y de conducta.
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DICTAMEN FINAL

Como resultado del procedimiento evaluador basico sera emitido el dictamen final que puede ser:

* APTO: se entiende que el resultado de la HCB (sin derivacion a ningln aparatado de la HCE) solo
admite el resultado de “apto”. Una HCE sin hallazgos de riesgo admite también un resultado de
Haptoﬂ.

* APTO CON RESTRICCIONES: resultado derivado de HCE, previamente con HCB con hallazgos. En
este informe se incluyen las causas (condicion médica/discapacidad) codificadas y las condiciones
restrictivas impuestas (restriccion, limitaciones, adaptaciones).

* NO APTO: resultado derivado de la evaluacion basica o especifica incluyendo las causas que lo
determinan.

* INTERRUMPIDO: resultado derivado del proceso evaluador que no permite emitir el informe de
aptitud “por inactividad del interesado, ya sea porque ha desistido de continuar realizando el
reconocimiento, por no presentarse para ultimarlo, o por no aportar algin informe complemen-
tario que se le hubiera requerido”.
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3.1 MODELO DE HISTORIA CLINICA BASICA

La historia clinica basica (HCB) es el formato en el que se recoge la informacion de la evaluacion basi-
Ca, ya sea en formato papel o electronico. En la HCB se reflejan los apartados del proceso evaluador
y los datos se consignan en casillas que con el fin de dar claridad a la HCB pueden ser de tres colores
diferentes, como se puede observar en la tabla 6, segun el tipo de dato a recoger:

Blanco: datos y circunstancias de redaccion libre que forman parte de toda historia clinica..

Naranja: se marcan (o activan en el formato electrénico) dependiendo de si la respuesta es SI/NO, en
el caso de la anamnesis dirigida. También se marcan para indicar que la variable explorada es normal
(cuando hacemos referencia a “normal” indica que no consideramos que sea una “patologia restric-
tiva”, es decir, no que no existe, sino que consideramos no interfiere en la conduccion). En caso de
marcar las casillas del “SI" en la anamnesis y en la exploracién la casilla “valorar”, se activara la historia
clinica especifica correspondiente al apartado del Anexo IV.

Azul: son datos alfanuméricos, que pueden ser codificables. Pueden tener, ademas, importante valor
epidemioldgico.

Tabla 6. Modelo de Historia Clinica Bdsica.

DATOS PERSONALES

N° HC ‘ ‘ Edad ‘ ‘ Sexo ‘ ‘ Profesion ‘ ‘ Baja ‘ ‘ Invalidez Jubilacién

Uso del vehiculo ‘ Trabajo ‘ ‘ Ocio ‘ ‘ Km/afio ‘ Tipo de permiso ‘ Grupo 1 Grupo2
Siniestros de Trafico graves tPérdida puntos

ANAMNESIS GENERAL - - Si | NO

1 ;Padece o ha padecido alglin problema en los ojos o en la vista? ;Le han operado?

2 ;Tiene algun problema de oido o pérdida de audicion?

3 ¢Sufre limitacion de movilidad, dolor articular o algun problema en brazos, piernas o cuello?

4 ;Ha padecido o padece problemas de corazén o de circulacion?

5 ;Padece o ha padecido algun problema en la sangre?

6 ;Padece algun problema renal? ;Esta en dialisis?

7 ;Padece alglin problema respiratorio o en los pulmones? ;Tiene problemas de suefio, apnea, ronca?

8 ;Tiene diabetes? ;Problemas de tiroides? ;Alguna enfermedad metabdlica?

9 ;Padece o ha padecido algun problema neurolégico? ;Epilepsia? ¢Ictus? ;Problema de equilibrio? ;Temblor?

10 ;Ha consultado a un especialista en psiquiatra o psicologia? ;Tiene problemas de ansiedad
u otro trastorno psicolégico? ;Toma pastillas para dormir (medicacioén psicoactiva)?

11 ;Bebe alcohol? ;Con que frecuencia, todos los dias? ;Cree que a veces bebe demasiado?

12 ;Consume o ha consumido algun tipo de sustancia (porros, cocaina, pastillas, etc.)?

13 ;Sigue algun tratamiento de manera continua? ¢;Cual?

14 ;Ha estado ingresado/a o le han operado alguna vez?

15 ;Ha padecido algin proceso oncolégico?

OBSERVACION GENERAL (texto libre)
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ACTUAL
HTA Cardiovascular Epilepsia
Endocrino Alergia Neuropsicotropo
Hematoldgico Analgesia Otros
EXPLORACION BASICA DE VISION Normal | Valorar
Agudeza visual Campo visual, (campimetria confrontacién)
(vision lejana) oD | Ol oD | Ol
S/C c/C Prueba 1 Prueba 4
oD Ol oD Ol | Prueba?2 Prueba 5
Prueba 3 Prueba 6
AV BINOCULAR Prueba 7 (obligatoria)
Sensibilidad Contraste-V Mesépica (grupo 2) Normal Alterada
OBSERVACIONES
EXPLORACION BASICA DE AUDICION Si | NO Si | NO
Audifono/
IPC G1 (<45%) Implante
Agudeza auditiva (IPC) coclear
IPC G2 (<35%)
EXPLORACION BASICA APARATO LOCOMOTOR | Normal | Valorar
Cuello
Extremidad superior izquierda
Extremidad superior derecha
Extremidad inferior izquierda
Extremidad inferior derecha
OBSERVACIONES
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EXPLORACION BASICA CARDIOVASCULAR Normal | Valorar

Tension Arterial (mmHg) ‘Sistélica ‘ ‘ Diastélica
Pulso (ppm) ‘ ‘

Vascularizacién periférica
OBSERVACIONES

EXPLORACION BASICA PSICOLOGICA OBSERVACIONES

GENERAL Normal | Valorar
Aspecto fisico
Estructura del pensamiento

Lenguaje

Emotividad
Motilidad

APTITUDES COGNITIVAS Normal | Valorar
Atencién-concentracion

Flexibilidad cognitiva

Procesamiento de la informacién
INTELIGENCIA PRACTICA Normal | Valorar
Adaptacion sin apoyos
DETERIORO COGNITIVO (mayores de 70 afios) Normal | Valorar
Test del dibujo del reloj
Otras pruebas
TRASTORNOS MENTALES Y DE CONDUCTA No Valorar
Signos observables de inestabilidad

Efectos medicacion psicoactiva

Consumo de sustancias
APTITUDES PERCEPTIVO MOTORAS

. o PC DMD
Velocidad de anticipacién
PCTMD
o PCTT
C.oordlnauon bimanual PC NT
visomotora
PE
TMR
Tiempos de reacciones multiples ER

NC
Percepcion de riesgo | Alto Medio ’ _Bajo
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_DICTAMEN FINAL

OBSERVACIONES

Codigos aplicativo (Anexo V)
Codigos aplicativo (Anexo 1)

Apto

Apto con restriccion

No apto

Interrumpido

FIRMA FACULTATIVO/A
MEDICINA PSICOLOGIA OFTALMOLOGIA*

DIRECCION

(*) Solo en caso de contar con oftalmélogo/a con su alta correspondiente (Sanidad/Tréfico) en el cuadro facultativo del CRC.
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EVALUACION ESPECIFICA

A continuacion se desarrolla el apartado especifico de cada uno de los érganos, sistemas o trastor-
nos que especifica el Anexo IV del Reglamento General de Conductores. Se requerird una evalua-
cion especifica cuando, ya sea por la declaracion de la persona evaluada, ya sea por los hallazgos
en la evaluacion basica se tenga constancia o se sospeche la presencia de patologias o alteraciones
que puedan interferir con la capacidad de conduccion.

Para realizar la evaluacion especifica sera de gran ayuda, en algunos casos, e imprescindible en
otros, que la persona interesada aporte un informe del profesional que realice el seguimiento y el
tratamiento de su problema. El dictamen final sobre las capacidades psicofisicas para conducir sera
el resultado de la valoracion conjunta médico-psicoldgica de los profesionales de los CRC conside-
rando la informacion aportada y la recogida en su propia evaluacion.

Cuando evaluamos la capacidad de una persona que desea conducir, no se pueden separar los
aspectos médicos de los psicoldgicos, por tanto la exploracion de ambos profesionales (médicos/
as y psicologos/as) es imprescindible y complementaria. Para facilitar la lectura del protocolo hemos
agrupado en un bloque los temas evaluacion especifica de los aspectos médicos y en otro los de
valoracion psicologica. Solo la evaluacion conjunta nos dara la informacion mas justa y precisa de
las capacidades de la persona conductora.
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EVALUACION ESPECIFICA

DE LOS ASPECTOS MEDICOS

5.1 EVALUACION ESPECIFICA DE LA CAPACIDAD VISUAL

En este apartado, sobre capacidad visual, debemos tener presente diferentes conceptos. Por una
parte, funciones o capacidades visuales, como la agudeza visual, la movilidad ocular o la sensibili-
dad al contraste, por otros trastornos o patologias como el deterioro progresivo, la vision monocu-
lar; y por ultimo la cirugia: refractiva o la afaquia /pseudofaquia.

Siendo el sentido de la vista fundamental para la conduccion, el riesgo que entrafia un déficit en
alguna de sus funciones no supone mayor riesgo de colision que otros déficits funcionales que
afecten a otros 6rganos. Ademas, no podemos obviar que muchos de los trastornos de la capaci-
dad visual estan directamente relacionados con la edad, lo que hace que la comorbilidad debida a
trastornos fisicos y cognitivos asociados a la edad generen un factor de confusion en el analisis de
la capacidad visual como factor de riesgo de siniestralidad.

Este primer apartado incluye diferentes puntos a valorar que no pueden, en la mayoria de casos
explorarse de manera aislada, sino que precisan de una valoraciéon conjunta que incluya a todos o
algunos de ellos. Por esa razén, este apartado se contempla como una Unica HCE, donde encon-
tramos las exploraciones a realizar en todos los puntos recogidos en el Anexo IV. El profesional
determinara qué exploraciones requiere en cada caso, asi como la informacion a solicitar en la
peticion de informe externo.
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Se han incluido algunas pruebas complementarias, no obligatorias, que pueden ofrecer informacion
para que la interprete el profesional, bien para apoyar una medida preventiva o bien, para ofrecer
consejo sanitario vial.

Para todas las patologfas se tendran que cumplir, los criterios y condiciones establecidas para agude-
za visual, campo visual, etc. establecidos en el Anexo IV para cada grupo de permisos.

5.1.1 ANAMNESIS ESPECIFICA

La anamnesis oftalmoldgica recoge algunas de las preguntas de interés para conocer el riesgo visual
derivado de la pérdida de la capacidad visual. No obstante, la persona que evalla debera ampliar y
orientar la anamnesis en direccion a obtener la maxima informacion sobre: capacidad visual (funcio-
nes del ojo y la vision), enfermedades oftalmoldgicas y sus tratamientos, e intervenciones quirdrgicas
descritas en este apartado del anexo IV.

5.1.2 EXPLORACION DE LA AGUDEZA VISUAL

La agudeza visual binocular se considera una funcion primordial en la valoracion de los diferentes
apartados de la capacidad visual. Se valora como funcién en el caso de procesos o trastornos de la vi-
sion como son los defectos de refraccion, la presencia de cataratas, maculopatias, etc.; también debe
ser valorada tras correcciones quirdrgicas de patologias como la afaquia quirdrgica, cirugia refractiva
0 cirugia de polo anterior.

Para la agudeza visual estatica se ha establecido como punto de corte un minimo de vision binocular
de 0,5 para el grupo 1, mientras que para el grupo 2, la vision para el ojo mejor debe ser 0,8 y el peor
al menos 0,1. La vision monocular (definida como agudeza visual del ojo peor menor de 0,1) solo se
admite en permisos del grupo 1, no para el grupo 2 (tabla 7), siempre y cuando la visién monocular
lleve instaurada al menos 6 meses. Este periodo se justifica porque es el tiempo aproximado en el
que el cerebro se adapta a la pérdida de estereoscopia y compensa este déficit. De igual manera,
en caso de pérdida importante de vision en un ojo (sin alcanzar el criterio de vision monocular) sera
conveniente un periodo de adaptacién aproximado de 6 meses, hasta reanudar la conduccion.

En el grupo 2 no se admiten defectos de refraccion con correcciones de mas de +8 dioptrias debido
al riesgo de escotomas y aberraciones en el campo visual.

Tabla 7. Puntos de corte para la agudeza visual.

0JO MEJOR* | 0JO PEOR* | BINOCULAR* |
_ - > 0,5
GRUPO 1
> 0,5 <0,1 - V. MONOCULAR**
GRUPQ 2*** > 0,8 >0,1 -
(*)Cc/COos/C
(**) 6 meses de antigiedad de v. monocular.
(***) Si es C/C, + 8 dioptrias.
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En los casos con necesidad de un alto grado de refraccion se recomienda realizar un campo visual
computarizado.

5.1.3 EXPLORACION DEL CAMPO VISUAL

* Dentro de las funciones que definen la capacidad visual, el campo visual es una de las mas impor-
tantes para la conduccion. Es la zona del espacio que podemos percibir con los 0jos en posicion
primaria (mirando al frente). Las caracteristicas que definen el campo que nos interesa son:

* Campo visual binocular: resulta de la fusion de las imagenes de ambos ojos. Durante la conduc-
cion puede ampliarse “campo panoramico”, mover los ojos, girar el cuello y el tronco y con ello
ampliar los limites del campo visual estatico hasta los 360°, hecho que no sucede cuando hay una
vision monocular.

* Un pequefio escotoma, si afecta a la vision foveal, producira una discapacidad visual severa, mien-
tras que un escotoma mayor en la parte mas periférica del campo visual puede pasar desaperci-
bida en las exploraciones.

* Defectos del campo visual se han asociado con un aumento en el riesgo de siniestros viales. Pero
un problema importante en la interpretacion de estos estudios es que no existe un consenso
sobre la definicion de deterioro. Asi, mientras para una interpretacion clinica un determinado
deterioro del campo visual puede tener un significado patolégico, en términos de seguridad vial,
ese mismo deterioro puede no tener repercusion sobre la conduccion.

Los criterios de aptitud que debe cumplir la campimetria serfan:

Grupo 1:
* Campo visual horizontal debera ser como minimo de 120 grados.

* Como minimo de 50 grados a la izquierda y a la derecha.
* 20 grados arriba y abajo.
* No debera haber ningun defecto dentro del radio de los 20 grados centrales.

Grupo 2:
* Campo visual horizontal debera ser como minimo de 160 grados.

* Como minimo de 70 grados a la izquierda y a la derecha.
* 30 grados arriba y abajo.

* No debera haber ningun defecto dentro del radio de los 30 grados centrales.
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5.1.4 EXPLORACION DE LA SENSIBILIDAD AL CONTRASTE

Existe una clara evidencia entre la disminucion de la sensibilidad al contraste (SC) y el incremento del
riesgo vial. Los dafios causados por las cataratas, el glaucoma y la degeneracion macular afecta en
mayor o menor medida la SC, ademas existe una correlacion entre la pérdida de SCy la edad.

La vision mesopica es una vision intermedia entre la fotopica y la escotdpica que se da en situacio-
nes de iluminacion que, sin llegar a la oscuridad total, tampoco llegan a ser la luz de un dia a pleno
sol. Consideramos que, aun alcanzando los niveles aceptables por la normativa en funciones como
agudeza y campo visual, en patologias como las antes citadas, la sensibilidad al contraste en vision
mesopica puede estar alterada, suponiendo un riesgo en la conduccion nocturna.

Existen distintos métodos y pruebas para explorar y valorar la SC, no entraremos en la descripcion
de ellas, tan solo citamos las de rejillas sinusoidales, la de objetos y la de letras. De ellas, en este pro-
tocolo se propone el usar la de letras (prueba de Pelli-Robson), pues la persona ya esta familiarizado
con el estimulo (letras). En la tabla 8 se muestran los criterios para la prueba de Pelli-Robson y en la
tabla 9 la equivalencia con otras pruebas.

Tabla 8. Criterios de riesgo para a prueba de Pelli-Robson en condiciones de vision mesdpica.

Nuamero de letras Valoracién x riesgo nocturno
>30 >1.50 Sin riesgo
24-30 1.20-1.35 Consejo sin restriccion *
<24 <1.20 Limitacion a conduccién diurna**

(*) Valorando otras funciones visuales y de otros apartados.
(**) Valorar SC fotopica: < 30 letras (<1.5 log SC), considerar No Apto

Tabla 9. Los percentiles y la relacion entre el test de Pelli-Robson y la frecuencia E de CSV1000E.

Percentil | Test Pelli-Robson | CSV1000E
1% 1,35 4
5% 1,5 5
95% 1,65 7
99% 1,8 8

5.1.5 VALORACION DE LA CIRUGIA OCULAR

En el Anexo IV se contempla la cirugia refractiva y la afaquia quirdrgica. En el caso de la cirugia refrac-
tiva se debe valorar la estabilidad de la correccion y la no regresion, el defecto prequirdrgico corregi-
do (alta miopia) y el estado postquirdrgico. En el caso de implantes de lentes intraoculares faquicas
(precristalinianas o de fijacion a iris) debe tenerse en cuenta que el periodo de vigencia del permiso
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debera establecerse en funcion del estado del cristalino, seglin la edad, puesto que podria acelerar
la progresion de una catarata.

Por su parte, la afaquia quirlrgica consiste en la extirpacion del cristalino y su sustitucion por una
lente intraocular. En el caso de la cirugia de catarata con implante de lente intraocular debera ser
valorada su posible repercusion sobre otros parametros de la vision (sensibilidad al contraste, al
deslumbramiento, proceso degenerativo asociado a la edad, etc.). Debe tenerse también en cuenta
la posibilidad del desarrollo de una opacidad de la capsula posterior del cristalino que supone una
complicacion frecuente en el primer afio tras la cirugia y cuyo tratamiento consiste el practicar una
capsulotomia con laser YAG.

Otras cirugias oculares se valoran segun el estado de las funciones oculares y de visién que presente
la persona evaluada y en su caso, la valoracion que se extraiga del informe oftalmoldgico.

5.1.6 VALORACION DE LA MOVILIDAD OCULAR
Diplopia

La diplopia binocular se produce por la incapacidad para fusionar correctamente la imagen vista por
cada ojo por separado, debido a problemas oculares como el estrabismo u otras condiciones médi-
cas como la enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple, enfermedad de Graves, paralisis vascula-
res o alteracion neurolégica craneal. Por su parte, la diplopia monocular no es un problema de fusion
de la imagen, el problema se localiza en el mismo ojo, por: cataratas, astigmatismo, lesion corneal,
de vitreo, etc. La diplopia binocular se puede tratar con cirugia o bien compensar con una correccion
con prismas.

La diplopfa binocular solo esta presente cuando ambos 0jos estan abiertos, la vision doble desapare-
ce si un 0jo esta cerrado o cubierto.

La diplopia monocular también esta presente con los dos 0jos abiertos, pero a diferencia de la bino-
cular, la diplopfa persiste cuando el ojo problematico esta abiertoy el otro ojo esta cerrado o cubierto.

El informe oftalmoldgico sera decisivo para determinar las condiciones del permiso de conducir y la
necesidad o no de oclusion

Nistagmus

El nistagmus es un movimiento rapido, ritmico, e involuntario, del globo ocular, puede ser horizontal,
vertical, rotatorio o mixto. Por si mismo, el nistagmus no requiere condiciones restrictivas ni controles
periddicos. Se debe valorar el estado de otras funciones y la etiologia del mismo.

Estrabismo

Los diferentes tipos de estrabismo se valoran comprobando si interfieren con otras funciones del ojo
y de la vision.
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5.1.7 VALORACION DEL DETERIORO PROGRESIVO DE LA CAPACIDAD VISUAL

Procesos oculares que aun estando correctamente controlados y tratados pueden evolucionar en el
tiempo vy alterar algunas de las funciones vistas anteriormente.

Estas afecciones, aunque en el momento de la exploracion cumplan con los limites permitidos y reco-
gidos en el Anexo IV, si requieren limitaciones del periodo de vigencia y pueden asociar restricciones
a la conduccion.

Cataratas

Es la opacidad del cristalino que restringe la cantidad de luz que pasa a su través dispersandola y
alterando la imagen en la retina. Se trata de un proceso degenerativo, persistente, que generalmente
se desarrolla lentamente y es mas prevalente a medida que aumenta la edad, aunque también puede
relacionarse con enfermedades como la diabetes. Si bien las cataratas pueden afectar a un solo 0jo,
suele ser bilateral en las personas mayores, aungue el ritmo de desarrollo en general es diferente en
cada ojoy entre individuos. El Unico tratamiento disponible es la cirugia, aunque en las etapas inicia-
les de su evolucion se pueden compensar con una correccion optica adecuada.

Glaucoma

Es el dafio del nervio dptico debido a diferentes causas, como: dificultad del drenaje del liquido acuo-
S0, alteraciones circulatorias o debilidad de las fibras del propio nervio. Conlleva una pérdida del cam-
po visual periférico y posteriormente del campo central. En muchos casos no se diagndstica porque
la persona no nota la pérdida de campo periférico y cuando se detecta la pérdida central, el dafio ya
es irreversible.

El tratamiento puede ser tépico (ocular), oral, con laser para tratar de mejorar la circulacion, en es-
tadios mas avanzados se recurre al tratamiento quirdrgico para crear una via de drenaje. En algun
estudio han encontrado que existe cierto riesgo vial relacionado con el tratamiento topico, incluso
mayor que el propio del déficit funcional (especial atencién, al uso de pilocarpina que miopiza el 0jo).

Degeneracién macular

Afectacion cronica, persistente, de la zona con mayor concentracion de fotorreceptores, que ocasio-
na una pérdida de vision central. La degeneracion macular (DM) esta relacionada con la edad y puede
tener dos formas de presentacion:

* Atrofica o seca. Representa el 85% de las DM asociadas a la edad, menos agresiva y evoluciona de
manera progresiva alargandose en el tiempo.

* Exudativa o humeda. EI 15%, y responsable de la mayoria de los casos de pérdida de vision severa.

No existe prevencion, pero los tratamientos avanzan y la fotocoagulacion, la fototerapia dinamica y la
inyeccion de anti-VEGF, tratan de retrasar la pérdida de funcion visual.
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Retinopatia diabética

Trastorno ocular debido a complicaciones de la diabetes mellitus, producido por un dafio de los va-
sos sanguineos de la retina.

El dafio vascular puede afectar a la vision de dos maneras:

Retinopatia proliferativa: se produce el bloqueo de los vasos de la retina lo que lleva a vision borrosa
y ceguera.

Edema macular: pérdida de liquido en la macula produciendo vision borrosa.

Ambas formas pueden ser tratadas mediante cirugia, anti VEGF o con laser, pero sera el correcto
control de la diabetes el mejor tratamiento preventivo, pues incluso la cirugia puede dejar cicatrices
con efecto sobre la vision.

5.1.8 PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Vision cercana

Como intervencion preventiva es recomendable en todas las personas mayores de 45 afios explorar
la vision cercana de cara a facilitar consejo sanitario vial encaminado a prevenir el riesgo que puede
generar su deterioro. Si bien no son causa de restriccion ni de denegacion del permiso de conducir
en ninguno de los grupos (1y 2), es importante advertir del riesgo que puede entrafiar si el defecto en
este tipo de vision produce pérdida atencional, debida por ejemplo a la lectura de los instrumentos
del vehiculo, mapas, GPS, etc.... En el interior del vehiculo, la distancia a la que se encuentra el tablero
con informacion esta situado a unos 40-60 cm de los ojos del conductor/a. A esta distancia, una per-
sona con buena vision no suele tener problemas de lectura hasta los 45 afios.

Test de colores

La discromatopsia puede ser congénita, 0 adquirida y se presenta en enfermedades de la retina, del
nervio optico, cataratas, el glaucoma, la degeneracion macular, etc. También puede aparecer en con-
sumidores cronicos de alcohol, tabaco o drogas.

El test de ISHIHARA puede utilizarse para descartar alteraciones de la vision cromatica, es de sencilla
aplicacién y nos puede ayudar a cribar discromatopsias.

Estereoscopia

La vision estereoscopica, puede afectarse en: vision monocular, después de cirugia de catarata o co-
rreccion con laser de la miopia, hipermetropia o astigmatismo, etc. En estos casos aplicar el sencillo
test de Titmus, con gafas polarizadas y vision de imagenes en relieve, especialmente en las personas
mayores, puede ampliarnos la valoracion de la capacidad visual.
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Las personas jovenes con vision monocular tienen mayor facilidad para juzgar la profundidad me-
diante mecanismos de adaptacion, como los movimientos de paralaje, la aparente desaturacion del
color en la lejania, etc.

Recuperacion al deslumbramiento

Segun Caicedo AJ y Aguilar P (2010), el test de deslumbramiento consiste en alumbrar con una linter-
na un ojo por 10 segundos y medir el tiempo que se demora en recuperar la agudeza visual previa. La
velocidad de recuperacion después del deslumbramiento depende de la recuperacion del pigmento
visual. Por lo tanto, las lesiones retinales tienen tiempos de recuperacion mayores que las lesiones de
nervio optico. El rango de valores normales se encuentra entre 15 a 35 segundos. Se considera que
hay lesion retinal difusa cuando se registra un tiempo mayor a 1 minuto, y lesion de nervio ¢ptico en
un tiempo menor de 1 minuto.

Rejilla de Amsler

Para realizar la prueba de la rejilla de Amsler, el profesional indicara a la persona que se coloque a
unos 35 centimetros de la rejillay que fije la mirada en el punto central. La prueba se realiza con cada
0jo por separado (puede usar gafas). Se considera normal si ve las lineas sin alteraciones. Los casos
en los que no se ve alguna linea o se ven alteradas suelen acompafiarse de disminucion de la agu-
deza. Una leve alteracion no es invalidante, podrifa ser indicativo de problemas visuales, con especial
atencion a la retina y macula.

5.1.9 HISTORIA CLINICA DE LA EVALUACION ESPECIFICA DE LA CAPACIDAD VISUAL

Tabla 10. Historia clinica de la evaluacién especifica de la capacidad visual.

CAPACIDAD VISUAL

-

ANAMNESIS ESPECIFICA | NO Comentarios

¢Algun problema en los ojos?

¢Ha notado que ha empeorado su vision?

¢Su problema de vision es de siempre?

;Tiene zonas sin visién?

¢Alguna cirugia en los ojos?

¢Ve mal de cerca?

¢Ha ido al oftalmdlogo?

¢Ve mal de noche?

¢Tratamiento para los ojos?

¢Le han hecho campimetria?
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CAPACIDAD VISUAL

AGUDEZA VISUAL oD ol Binocular Comentarios

S/C

c/C

Ortoqueratologia

CAMPO VISUAL Normal | Alterado | G1/G2 Comentarios
Horizontal 120/160
Central 20/30
si NO

Hemianopsia

Escotomas

SENSIBILIDAD - CONTRASTE - VISION MESOPICA Comentarios

>1.35

1,35-1,20

1,20

SENSIBILIDAD - CONTRASTE - VISION FOTOPICA Comentarios

>1.35

<1.35

CIRUGIA OCULAR Si NO Comentarios

Refractiva

Afaquiay pseudo

Retina y vitreo

Transplante de cérnea

Parpados

Estrabismo

Otra cirugia
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CAPACIDAD VISUAL

re

MOVILIDAD OCULAR SI NO Comentarios

Diplopia

Nistagmus

Estrabismo

Paralisis m. ocular

CONDICION MEDICA PROGRESIVA Si NO Comentarios

Catarata

Alta refraccion

Glaucoma

Degeneracion macular

Retinopatia

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Comentarios

Recuperacion deslumbramiento

Test de colores

Visién cercana

Rejilla de Amsler
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5.2 EVALUACION ESPECIFICA DE LA CAPACIDAD AUDITIVA

Las principales guias de condiciones médicas y conduccion consideran que el déficit auditivo pue-
de ser una condicion de riesgo en conductores/as profesionales. En este protocolo también con-
sideramos el posible riesgo que el déficit de audicion entrafia para las personas conductoras no
profesionales.

Diferenciamos entre pérdida de capacidad, entendida como pérdida de agudeza auditiva y condicion
médica, es decir, patologias del oido que pueden ocasionar manifestaciones como vertigo, mareo e
inestabilidad. El Anexo IV del Reglamento General de Conductores, en este apartado solo hace refe-
rencia a la agudeza auditiva como IPC, quedando recogidas las condiciones médicas con manifesta-
ciones que van mas alla de la pérdida auditiva en el apartado 9, correspondiente al Sistemna Nervioso
(referente a vértigos, mareos, inestabilidad y otras manifestaciones de orden neurolégico).

5.2.1 ANAMNESIS ESPECIFICA

La anamnesis, a través de una serie de preguntas dirigidas al sentido del oido, nos orienta acerca
de la necesidad de una evaluacién especifica de la audicion si encontramos indicios de pérdida de
la misma. Ademas, a través de las preguntas relacionadas con el oido podemos obtener indicios de
patologias neuroldgicas que requieran también una valoracion especifica.

5.2.2 EXPLORACION ESPECIFICA DE LA CAPACIDAD AUDITIVA

La agudeza auditiva se valora, en caso necesario, mediante el calculo del IPC. Se trata de la realiza-
cion de una audiometria tonal (explorando la via aérea) obteniendo la pérdida para las frecuencias
de 500; 1000; 2000; 4000 Hz, en cada oido (calculando la media aritmética de la pérdida en dB para
cada oido).

El'IPC se calcula multiplicando por 7 la pérdida del mejor oido; sumandole la del peor oido; y dividien-
do entre 8, obteniendo un resultado en dB admitiendo la transformacién directa a porcentaje en el
Caso que nos ocupa. Ver evaluacion basica.

Es recomendable seguir algin curso basico de audiometrias para conocer conceptos como: laterali-
zacion transcraneana, enmascaramiento, campo libre (en caso de audifono), sordera de transmision,
de percepcion, audiometria via 6sea, etc. Todos ellos pueden interferir en el resultado del calculo del
IPC al realizar una audiometria tonal por via aérea.

Criterios de valoracion e interpretacion

El nivel de audicion se podra alcanzar con o sin audifonos (tanto en el caso del grupo 1 como en el
grupo 2). Asi pues:

* En conductores/as del grupo 1, cuando el IPC >45% se prescribe como ayuda técnica la utilizacion
de espejos retrovisores.
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* En conductores/as del grupo 1 con audifono, cuando el IPC>45% se prescribe la utilizacion de
espejos retrovisores y se aconseja el uso de audifono siempre que no distorsione.

* En conductores/as del grupo 1 con audifono, cuando el IPC<45% (>45% sin audifono), se le expo-
nen las dos opciones, prescripcion de espejos retrovisores o prescripcion de audifono.

* En conductores/as del grupo 2 con audifono, el IPC debe ser < de 35% y prescripcion de audifono.
En caso de implante coclear se debe valorar que:
* El implante en personas adultas ofrece resultados variables.

* Se implantan en casos de hipoacusias neurosensoriales de moderadas a graves y en caso de
hipoacusias con audicion residual para frecuencias graves, pero con gran pérdida en frecuencias
medias y agudas.

* Puede asociarse implante en un ofdo y audifono en el contralateral.
* Implante en sordera unilateral.

En todo caso de implante coclear, como sucede en el caso de los audifonos, el IPC se obtendra con
los resultados que aporta el informe audioldgico tras audiometria en campo libre.

5.2.3 HISTORIA CLINICA DE LA EVALUACION ESPECIFICA DE LA CAPACIDAD AUDITIVA

Tabla 11. Historia clinica de la evaluacion especifica de la capacidad auditiva.

CAPACIDAD AUDITIVA

ANAMNESIS ESPECIFICA Si NO Comentarios

¢Ha notado que oye peor?

¢Haido al otorrino?

¢Usa audifono?

¢Trabaja con mucho ruido?

¢Tiene algun tratamiento para los oidos?

¢Ha tenido alguna cirugia en oidos?

¢Le han hecho alguna audiometria?

¢Le cuesta entender?

AGUDEZA AUDITIVA | 500 | 1000 | 2000 | 4000 |IPC% Comentarios
Oido derecho

Oido izquierdo

AYUDAS AUDICION SI NO | Audiometria campo libre % Comentarios
Audifono

Implante coclear
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5.3 EVALUACION ESPECIFICA DEL APARATO LOCOMOTOR

El hallazgo de signos o sintomas generales compatibles con alteraciones sensitivo-motoras nos obliga
arealizar una valoracion especifica, con el objetivo de conseguir detectar deficiencias con repercusion
en la actividad de conducir, proponer las adaptaciones adecuadas cuando estén indicadas y estable-
cer las limitaciones que compensen el potencial riesgo vial. Esto supone uno de los grandes retos en
la valoracion psicofisica de las personas conductoras y en ocasiones entrafia gran complejidad.

La discapacidad motora puede deberse a patologias muy diversas como problemas en el aparato
locomotor, enfermedades neuromusculares, procesos oncolégicos, etc.

Antes de iniciar la valoracion especifica de las personas con discapacidad motora, definimos los con-
ceptos de:

* Deficiencia: pérdida o anomalia de estructuras o funciones (anatémica, fisiologica o psicoldgica).

* Discapacidad.: restriccion, ausencia o desventaja como consecuencia de una deficiencia que limita
o impide el desempefio de un rol, en funcion de la edad, sexo, factores sociales y culturales (re-
percusion social del déficit e incapacidad). Se mide en porcentaje y son concedidas por las CCAA.

* Invalidez: se refiere a una perdida funcional.
* Incapacidad relacionada con la actividad laboral. Se mide en grados y la concede la Seguridad Social.

Debemos tener en cuenta que la valoracion se realiza para las funciones necesarias para la conduc-
cion. Referidas al puesto de conduccion, dicha valoracion deberia tener en cuenta la toma de medi-
das dinamicas en el interior del vehiculo, considerando las zonas de confort y alcance definidas en
normas equivalentes (SAE, I1SO):

- Zona de confort: Zona de localizacion de los mandos primarios accionados con las manos (sistema
direccion, cambio velocidades) o los pies (pedales freno, acelerador y embrague), que son usados
con mas frecuencia y controlan las funciones esenciales para la conduccion del vehiculo.

- Zona de alcance: Zona de localizacion de los mandos secundarios accionados por las manos (luces,
limpiaparabrisas, retrovisores, elevalunas, calefaccion o aire acondicionado) o los pies. Todas las
personas, de tallas grandes o pequefias, deben poder alcanzar todos los mandos en estas zonas
desde la posicion de conduccion, aunque algunas de ellas necesiten girarse o inclinarse hacia am-
bos lados para llegar a ellos.

No todas las deficiencias son discapacitantes. Los grados de movilidad y los valores de fuerza muscu-
lar de las articulaciones involucradas en el manejo del vehiculo, actualmente pueden verse suplidas
en gran parte por los avances tecnolégicos. Las adaptaciones disponibles pueden reemplazar el dé-
ficit de movilidad siempre y cuando las capacidades perceptivas y psicoldgicas ejerzan buen control
de las ayudas técnicas
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5.3.1 ANAMNESIS ESPECIFICA

Profundizaremos en la informacion inicial obtenida en la historia basica. Es conveniente establecer
con la persona que conduce una relacion de empatia, recoger la informacion que pueda resultar de
utilidad, observar y preguntar sistematicamente los sintomas mediante preguntas abiertas, evitando
comentarios que se alejen de nuestro objetivo, que permitan valorar aspectos de la autonomia per-
sonal, del tipo de las siguientes:

e ;Tiene alguna dificultad para realizar alguna actividad de la vida diaria como asearse, lavarse, pei-
narse, comer, desplazarse, trabajar?

* ;La alteraciéon o ausencia de movimiento, la tiene desde su nacimiento 0 como consecuencia de
alguna enfermedad o accidente?

* ;Evoluciona con el paso del tiempo?

* ;Tiene alguna dificultad para levantar y sujetar pesos, agarrarse con fuerza, manejar los cubiertos,
tijeras, llaves?

* ;/Necesita cambiar de postura con frecuencia?

* ;Practica algin deporte?

* ;Le han reconocido algin porcentaje/grado de discapacidad/incapacidad?
* ;Tiene molestias: dolor, pinchazos, adormecimiento en alguna zona?

* ;Utiliza ayudas técnicas o productos de apoyo para compensar el déficit funcional (ortesis, prote-
sis, baston, muleta, férulas, etc.)?

* ;/Necesita cambiar de postura con frecuencia?

* Falta parcial o total de los segmentos corporales (amputacion de: dedos, manos, antebrazos,
brazos, pies, piernas, muslos).

5.3.2 OBSERVACION GLOBAL
Los signos que podemos observar en las personas con alteraciones de movilidad comprenden:

* Falta parcial o total de los segmentos corporales (amputacion de dedos, manos, antebrazos, bra-
zZ0s, pies, piernas, muslos).

* Falta de movilidad con integridad de segmentos corporales.
e Talla > 2 metros o0 <1,50 metros.

* Disminucion de rangos de movimiento de extremidades, tronco y cuello.
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* Disminucion de fuerza muscular y de resistencia.

e Alteraciones de la sensibilidad.

e Ejecucion imprecisa y descoordinada de movimientos

CAPITULO 5

* También prestaremos atencién a la utilizacion de ayudas (ortesis, prétesis, baston, muleta, féru-

las, etc.).

Las posibles alteraciones se recogeran en la tabla 12.

Tabla 12. Formulario de registro de datos de la observacion motora global inicial.

FORMULARIO DE REGISTRO

Desviacion/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

Columna cervical

Desviacion/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

Desviacion/deformidad

Limitaciéon de movilidad

Sintomas/signos

Columna dorso-lumbar

Desviacién/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

IZQUIERDA

DERECHA

Carencia anatémica

Prétesis funcional/ortesis

Desviacion/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

Hombro-brazo

Carencia anatémica

Prétesis funcional/ortesis

Desviacién/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

Carencia anatémica

Prétesis funcional/ortesis

Desviacion/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

Codo-antebrazo

Carencia anatémica

Prétesis funcional/ortesis

Desviacion/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos
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FORMULARIO DE REGISTRO

Carencia anatémica

Prétesis funcional/ortesis

Desviacién/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

Mufieca-mano

Carencia anatémica

Prétesis funcional/ortesis

Desviacién/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

Carencia anatémica

Prétesis funcional/ortesis

Desviacién/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

Cadera-muslo

Carencia anatémica

Prétesis funcional/ortesis

Desviacién/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

Carencia anatémica

Prétesis funcional/ortesis

Desviacién/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

Rodilla-pierna

Carencia anatémica

Prétesis funcional/ortesis

Desviacién/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

Carencia anatémica

Protesis funcional/ortesis

Desviacién/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos

Tobillo-pie

Carencia anatémica

Proétesis funcional/ortesis

Desviacién/deformidad

Limitacién de movilidad

Sintomas/signos
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5.3.3 EXPLORACION PARA DEFINIR LA DEFICIENCIA

Los rangos de movilidad articular para las funciones de conduccion se pueden consultar en la tabla 13.

Tabla 13. Rangos de movilidad articular de extremidades superiores e inferiores, derecha e izquierda,
obtenidos durante la realizacion de maniobras de conduccion (Dols y Mirabet, 2008).

EXTREMIDAD SUPERIOR DERECHA IZQUIERDA
(grados) (grados)
Rango de movilidad 0-93 0-92
FLEXION
habitual 38 27
EXTENSION Rango de movilidad 0-18 0-32
MURNECA
Rango de movilidad 0-40 0-43
DESV CUBITAL
habitual 15 16
DESV RADIAL Rango de movilidad 0-13 0-22
Rango de movilidad 0-34
SUPINACION
ANTEBRAZO habitual 1
PRONACION Rango de movilidad 0-34
Rango de movilidad 51-120 54-123
cobo FLEXION
habitual 89 91
EXTREMIDAD INFERIOR DERECHA (grados) IZQUIERDA (grados)
; Rango de movilidad 0-41 0-34
FLEXION
habitual 3 7
EXTENSION Rango de movilidad 0-30 0-25
TOBILLO
i Rango de movilidad 0-24 0-19
ABDUCCION
habitual 13 7
ADUCCION Rango de movilidad 0 0-2
; Rango de movilidad 90-134 67-135
RODILLA FLEXION
habitual 101 104
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Exploracion aislada de una articulacion
Para la exploracion de las articulaciones se ha de tener en cuenta los siguientes pasos:
* Anular la movilidad de articulaciones proximas.

* Comprobar en la articulacion afectada:
- Los movimientos y su amplitud.
- La movilidad pasiva, activa y contra resistencia.

- La calidad de movimiento: ausencia o presencia de signos y sintomas patoldgicos.
* Comparar con la articulacion simétrica.

En personas en las que no se sospechen fallos de estabilidad, no utilicen protesis, ortesis, etc. y con-
trolando la posibilidad de apoyo para evitar caidas se le indicara caminar de puntillas y posteriormen-
te de talones.

Exploracidn de los sintomas que pueden acompafiar al déficit de movilidad.

Comprobada la movilidad se debera completar la exploracion de los segmentos afectados con la
valoracion de los siguientes aspectos que nos ayudaran a concretar la aptitud y la necesidad de
adaptaciones:

* Fuerza.
* Tono muscular.
* Reflejos.
* Sensibilidad.
 Coordinacion.
* Presencia de temblor.
* Pruebas complementarias.
- Determinacion de la fuerza muscular

En determinados casos, concretar la fuerza muscular supone un handicap para la persona evalua-
dora que precisara para valorar los resultados obtenidos en su exploracion resolver dos cuestiones:

a) La primera, conocer los valores de referencia que permiten, manejar los mandos del vehiculo. Mas
adelante, en tablas adjuntas se ofrecen valores de referencia que han sido descritos en diferentes
estudios y que pueden ser de utilidad a la hora de tomar decisiones sobre la aptitud (Ver tablas 14
y 15).
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b) La segunda, en casos complejos, la necesidad de utilizar una herramienta experimental para medir
las fuerzas y rangos de movilidad operativos que es capaz de ejercer la persona interesada sobre
los mandos de direccion (volante), y los pedales de acelerador y freno. Esta herramienta debe re-
producir de forma fiable las funciones operativas de estos mandos primarios (zona de confort) y
registrar sus valores de forma fiel y en condiciones similares a la realidad.

En una primera aproximacion, el déficit de fuerza se puede registrar mediante una escala simple,
como por ejemplo la establecida por el British Medical Research Council. Sin especificar valores con-
cretos, hablaremos de valor:

0. Ausencia de movimiento.

1. Atisbo de movimiento.

2. Movimiento con eliminacion de la gravedad.

3. Movimiento posible en contra de la gravedad.

4. Movimiento posible en contra de la gravedad y de cierta resistencia.
5. Fuerza normal.

Comprobadas las fuerzas, los extremos (0y 5) no ofrecen dudas. A menor valor de fuerza encontrada,
la propuesta de adaptacion y limitacion debe ser la que ofrezca mayor seguridad.

Las ayudas técnicas y productos de apoyo en el vehiculo adaptado se proponen en el CRC, para ser
ajustadas en cada caso en la valoracion practica.

La Directiva 2015/653 de la UE introdujo cambios en el Anexo | referidos a la fuerza maxima de fun-
cionamiento tanto para el volante de direccién como para el pedal de freno, entendiendo como tal
la capacidad de la persona que conduce para hacer funcionar el sistema, que queda recogida en
los codigos 20.07 (freno), 40.01 (direccion) y freno delantero y trasero de las motos (44.09/44.10).
Referencia en este sentido ofrecen Dols, Girbés y Jiménez (2021) en una revision de las fuerzas apli-
cadas en conduccion dinamica sobre los sistemas de direccion y fuerza en el pedal de frenado en
diferentes tipos de vehiculos, y en condiciones extremas de circulacion. De dicho trabajo extraemos
la informacion que se muestra en las tablas 14y 15, que puede ser Util para la aplicacion de criterios
técnicos en la seleccion de los cédigos 20.07 (sistema de frenado) y 40.01 (sistema de direccion),
respectivamente.
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Tabla 14. Recomendaciones sobre el uso del codigo 40.01 sobre el sistema de direccion durante
la evaluacion de aptitud para conducir de la persona conductora con discapacidad
para conducir vehiculos del grupo 1 (B) (Dols, 2021).

Fuerza aplicada

por el conductor
Fs

>300N

Tipo de sistema
de direccion del
vehiculo

Mecanica o asistida

Toma de decisiones durante el proceso
de evaluacién del conductor

Apto
Codigo 40.01 no se aplica. El conductor puede realizar suficiente
fuerza incluso en caso de fallo del sistema de direccion.

150-300

Mecanica o asistida

Apto
Codigo 40.01 no se aplica. El conductor puede realizar una fuerza
superior a la necesaria para un sistema de direccién intacto.

80-150

Mecanica o asistida

Valoracién practica
Aplica el Codigo 40.01. Si el conductor puede realizar una fuerza
superior a 80 N e inferior a 150 N se puede utilizar un sistema
de direccion mecanico. Si la prueba practica es superada, no es
necesario adaptar el sistema de direccion.

18-80

Asistida (HPS, EPSc,
EPSp)

Valoracién practica
Aplica el Codigo 40.01. Si el conductor puede realizar una fuerza
superior a 18 N e inferior a 80 N se puede recomendar un sistema
de direccién asistida de tipo HPS, EPSc o EPSp. Los resultados de la
prueba practica determinaran el tipo de adaptaciones a utilizar en el
sistema de direccién.

5-18

Asistida (EHPS,EPSdp)

Valoracién practica
Aplica el Codigo 40.01. Si el conductor puede realizar una fuerza
superior a5 N e inferior a 18 N se puede recomendar un sistema de
direccion asistida de tipo EHPS o EPSdp. Los resultados de la prueba
practica determinaran el tipo de adaptaciones a utilizar en el sistema
de direccion.
Se podrian aplicar los codigos 33.01 0 33.02 después de la valoracion.

Joystick

Valoracién practica
Aplican Cédigos 33.01/33.02. Se debe realizar una prueba practica
con adaptaciones del tipo Joystick para determinar la capacidad de
conduccién.

Fs = Fuerza aplicada por la persona sobre el volante y medida en su periferia.
HPS = Sistema de direccion asistida hidraulica.
EHPS = Sistema de direccién asistida electro-hidraulica.

EPSc = Sistema de direccion asistida eléctrica con motor eléctrico fijado en la columna.
EPSp: = Sistema de direccion asistida eléctrica con motor eléctrico fijado en el pifién.

EPSdp = Sistema de direccion asistida eléctrica con doble motor eléctrico fijado a la cremallera.
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Tabla 15. Recomendaciones sobre el uso del codigo 20.07 sobre el sistema de frenado durante
la evaluacion de aptitud para conducir del conductor con discapacidad para conducir
vehiculos del grupo 1 (B) (Dols, 2021).

Fuerza aplicada Tipo de sistema

de frenado

por el conductor
FB

Apto
500N Convencional Codigo 20.07 no se aplica. El conductor puede realizar una fuerza
superior a la necesaria para un sistema de frenado intacto.

Apto
Codigo 20.07 no se aplica. El conductor puede realizar una fuerza

140-500 Convencional - . . .
suficiente para la ejecuciéon de maniobras de frenado normales y
de emergencia en un sistema de frenado intacto.
Valoracién practica
Aplica el Codigo 20.07. Los resultados de la prueba practica
90-140 Servofreno P : & ) : . P P :
determinan la necesidad de instalar adaptaciones en el sistema de
frenado del vehiculo.
Valoracién practica
Aplica el Codigo 20.07. Para fuerzas del conductor inferiores a
90 N, se recomienda la utilizacién de un vehiculo con sistema de
<90N Servofreno reforzado

frenado servo-asistido reforzado. Los resultados de la prueba
practica determinan la necesidad de instalar adaptaciones en el
sistema de frenado del vehiculo.

FB: fuerza aplicada por la persona sobre el pedal de freno

Si no disponemos de una herramienta especifica para valorar estas fuerzas y poder evaluar la ne-
cesidad de ayudas técnicas, en el momento actual, sera el criterio de la persona evaluadora lo que
determine la necesidad de una valoracion practica.

- Determinacién del Tono Muscular

Las alteraciones del tono muscular pueden dificultar el movimiento suave, continuo y controlado de
los mandos.

* Hipertonfa (aumento de tono muscular), con variantes como:

- Espasticidad: Resistencia maxima al inicio del movimiento, que cede tras la realizacion de cierto
esfuerzo por parte del explorador (efecto navaja).

- Rigidez: Puede activarse por la contraccion de los musculos en una extremidad no afectada.
Ante la duda solicitar que apriete la mano contra lateral o que balancee el brazo contra lateral,
momento en el que la rigidez en el miembro explorado se hara mas patente.
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* Hipotonia (disminucion del tono muscular).

La movilizacion pasiva resulta anormalmente facil y es frecuente un rango de movimiento supe-
rior al normal.

- Determinacion de los Reflejos
Los reflejos normalmente deben estar presentes y ser iguales en los dos lados del cuerpo
Escala de valoracion.
¢ 0: ausente incluso con refuerzo. Arreflexia.
* +/-: presente solo con refuerzo. Hiporreflexia (lesion de neurona motora inferior).
* +: solo presente.
e ++: normal.
* +++: exagerado. Hiperreflexia (lesion de neurona motora superior).
- Determinacién de las alteraciones de la Sensibilidad
Los sintomas de mayor repercusion son:

* Parestesias: sensaciones de pinchazo, cosquilleo o entumecimiento. Su distribucion tiene valor
de localizacion.

* Disestesias: alteraciones variables de la sensibilidad (térmica, tactil, dolorosa).
* Anestesia: falta parcial - total de sensibilidad.

* Dolor: la presencia de dolor y de las caracteristicas del mismo (permanente, esporadico, grado,
etc.) condicionara la aptitud y la necesidad de adaptaciones, restricciones o limitaciones.

- Determinacion de la coordinacion

Coordinacion en los brazos: puede explorarse mediante la prueba de indice-nariz (descrita en las
pruebas de exploracion neuroldgica). El resultado alterado indica presencia de ataxia (la ataxia sensi-
tiva empeora al realizar la prueba con los ojos cerrados).

Coordinacion en las piernas: puede explorarse mediante la prueba de Romberg y marcha en Tandem
(descritas en las pruebas de exploracion neuroldgica).

Presencia de Temblor

Puede llegar a impedir en grado variable la realizacion de movimientos precisos en el tiempo y en el
espacio. Ademas, ocasiona fatiga muscular. Tendremos en cuenta su localizacion, origen (metabalico,
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toxico, consumo de sustancias, etc.), las circunstancias en las que aparece (intencional, reposo, etc.)y
las circunstancias que lo modifican (farmacos, consumo de sustancias, tension emocional, etc.).

El resultado de la exploracion se anotara en la tabla 16.

Tabla 16. Formulario de registro de sintomas acompafiantes patologia aparato locomotor.

FUNCION ESCALA LOCALIZACION
Ausencia de movimiento 0
FUERZA Atisbo de movimiento 1 Monoplejia
MUSCULAR o o
Movimiento con eliminacién de la 5 Hemibleii
gravedad emiplejia
Movimiento posible en contra de la 3 leii
gravedad Paraplejia
Movimiento posible en contra de la 4 .
gravedady la resistencia Tetraplejia
Fuerza normal 5
TONG :ipertotm'a, IEi;i\jztzicidad EEﬁS
MUSCULAR OTMOLONa =
Hipotonia Flacidez
EE.SS.
Radial
Arreflexia -- Bicipital
REFLEJOS Hiporreflexia +/-- Tricipital
Normal ++ EE.II.
Hiperreflexia +++ Patelar
Aquileo
i ) EE.SS.
COORDINACION Ataxia EEII
EE.SS
EE.II.
Dolor Manos
SENSIBILIDAD . : .
Hipoestesia Pies
Disestesias Radiculalgia
Analgesias
Fino EE.SS.
Grosero EE.II.
Voluntario Cabeza
TEMBLOR Involuntario Manos
Estatico Generalizado
De accion
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Pruebas complementarias:
Neuroldégicas

Estan indicadas ante la sospecha de trastornos neuroldgicos. La posicion de inicio debe ser con la
persona evaluada en bipedestacion pies juntos y paralelos, brazos caidos pegados al cuerpo.

* Prueba de Romberg: Desde la posicion de inicio, y en una zona donde puede haber apoyo facil,
cerca de una camilla, silla, mesa, etc., pero sin que se apoye, se indica a la persona evaluada que
mantenga la postura; la evaluadora debe permanecer cerca para evitar que se caiga y obser-
var cualquier movimiento desestabilizante o temblor que pueda presentar. A continuacion, se
le indica que cierre los 0jos y permanezca en la misma postura (durante unos 30 segundos). Se
debe anotar si aparece temblor, desequilibrio, falta de estabilidad, etc. Situacion que anotariamos
como Romberg +, e indicarfa alteracion neuroldgica.

* Prueba de mantenerse sobre una pierna: Partiendo de la posicion inicial, se le indica que, sin
apoyarse, que levante una pierna unos 20 centimetros del suelo con la rodilla de la pierna elevada
en extension e intente mantenerse sobre la otra pierna, primero de un lado y a continuacion del
otro lado. Se considerara que no ha superado esta prueba si necesita apoyo para mantener la
posicion.

* Prueba de marcha en Tandem: Se le indica que camine con un pie delante de otro siguiendo una
linea recta y tocando con la puntera de un pie el talén del otro. En nuestro medio con cuatro pa-
sos son suficientes para observar la estatica, la posturay la marcha.

* Prueba indice-nariz: Partiendo de la posicion inicial se solicita que toque con la punta de su dedo
indice la punta de su nariz. Debe iniciar el movimiento separando el brazo en extension para
posteriormente llevar la punta del dedo indice a la punta de su nariz. Colocandose la persona
evaluadora enfrente realizara el movimiento y le invitard a que lo repita. Primero con los 0jos
abiertos, empezamos por un lado (derecho o izquierdo), después el contralateral. Repetiremos la
prueba con los ojos cerrados.

Sensibilidad

Se puede ampliar como complemento a la exploracion neurolégica y cuando sea necesario definir los
sintomas que acompafian a la limitacion de movilidad.

* El conductor/a debe estar con los ojos cerrados mientras se explora la sensibilidad. Los tipos de
sensibilidad que se aconseja explorar por su interés en la maniobrabilidad precisa, fina y mante-
nida de los mandos del vehiculo son:

* Sensibilidad Tactil: informa del contacto fino, se le invita a que nos refiera las texturas de los ele-
mentos que le vamos acercando o le vamos poniendo en las manos (pequefios objetos, bola de
algodon, un trozo de tela...).

* Sensibilidad Térmica: informa del calor / frio, mediante objetos a diferente temperatura (plastico,
madera, metal...).
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* Sensibilidad Dolorosa: capta estimulos nocioceptivos, mediante un clip o un alfiler vamos ha-
ciendo pequefos toques, discriminado entre dos puntos diferentes. Iniciando el estimulo sua-
vemente e incrementandolo hasta obtener respuesta, primero en un lado, posteriormente en el
contralateral. Comparando la respuesta en ambos lados.

* Posicion de las articulaciones: el explorador mueve los dedos de la mano del conductor y le indica
que repita los mismos movimientos en el contralateral.

* Sensibilidad Vibratoria: mediante un diapason de baja intensidad (se le acerca a la zona a explo-
rar, debiendo indicar que siente cierto movimiento en la zona.

La distribucion de una pérdida sensitiva puede establecerse sobre la piel a manera de mapa, distribu-
yéndose en regiones “dermatomos”. De nuestro interés son los correspondientes a la mano (C6, C7,
(8), el tronco (C3, T4, T19y T12), las extremidades inferiores (L3, L4, L5, S1).

Valoracion en simuladores-evaluadores:

Los simuladores-evaluadores: permiten ensayos practicos, para apreciar las capacidades/discapaci-
dades que no pueden ser precisadas tedricamente.

Tiempo de aceleracion-frenado

Este tipo de pruebas aun no estan generalizadas en los centros pero pueden resultar de interés (ta-
bla 17).

* El tiempo de movimiento, forma parte del concepto de “tiempo de respuesta de frenado total
(TBRT), que se puede subdividir en las siguientes fases:

* El tiempo de reacciéon (RT): influenciado por nivel atencional, percepcion, procesamiento de la
informacion, toma de decision, etc.

* El tiempo de movimiento (MT): lo que tarda en pasar el pie del acelerador al pedal de freno.

* Eltiempo de respuesta del dispositivo (DRT): el tiempo de accion del propio dispositivo de frenado.
De ellos, RT y MT dependen de la persona que conduce, mientras que DRT depende del vehiculo.
TBRT=RT+MT+DRT

Tabla 17. Valoracion del tiempo de frenado (TBRT) (Olson, 1986, Green, 2000).

SEGUNDOS RESPUESTA CRITERIO
<0,7 excelente apto
>0,7<1,5 Normal apto

>1,5 alterada valoracion

INDICE |\[el[0) H2 CLINICAS ANEXO | ANEXO IV = ABREVIATURAS




EVALUACION ESPECIFICA DE LOS ASPECTOS MEDICOS

Otros factores condicionantes de la deficiencia a tener en cuenta. Aspectos a considerar
antes de determinar la aptitud

* Naturaleza de la deficiencia: congénita, inflamatoria, infecciosa (bacteriana, virica), traumatica, de-
generativa, vascular, metabdlica, etc., 0 combinacion entre ellas.
* Curso del proceso que origina la deficiencia:
- Temporal: remitente, agudo, tendencia a la mejoria.
- Intermitente: curso en brotes, a la larga empeoramiento progresivo.
- Torpido: empeoramiento progresivo.
- Estable: crénico, sin variaciones anatémico-funcionales.

* Estado general: Presencia de enfermedades sistémicas. El buen estado psicofisico potencia la
funcionalidad.

* Tratamientos farmacolégicos: con efectos adversos para conducir, que pueden provocar altera-
ciones de las respuestas y de la coordinacion.

* Recursos socio-culturales y econémicos como:

* Lugar de residencia (rural, urbano, etc.).

* Necesidad de utilizacion del vehiculo (desplazamientos esenciales, ocio, labores agricolas, etc.).
* Cargas familiares

¢ Situacién econdmica, etc.

En general con déficits semejantes, las personas jovenes tienen mayor capacidad funcional y el déficit
resultara menos discapacitante. En el caso de carencias anatomicas, maxime si son congénitas, se
ha de tener en cuenta la capacidad para suplir la misma, desarrollando habilidades compensatorias.

Las enfermedades que cursan en brotes, pueden producir en fases iniciales y en entre brotes, disca-
pacidad parcial, que puede pasar a total en fase de actividad o cuando su evolucion puede dar lugar
a secuelas o deformidades que originaran discapacidades manifiestas.

Para ampliar el criterio facultativo de los profesionales de los CRC, se debe solicitar informe externo
del facultativo que siga la evolucion del proceso que ocasiona déficit (profesional de medicina de fa-
milia, traumatologia y/o cirugia, neurologia, reumatologia, etc.).

Cuando el déficit es parcial, impreciso y /o de dificil delimitacion, se recomienda comparar con la arti-
culacion simétrica (por si pudiera ser reeducada como suplente).
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Cuando el déficit de movilidad permite la conduccion, pero se acompafia de cierta alteracion sensi-
tiva y/o psicomotora (p.e. en posibles secuelas de ICTUS), las pruebas practicas son imprescindibles
para definir la aptitud para conducir, comprobando la capacidad de poder interactuar con el medio,
respondiendo a las necesidades que se planteen en Ias situaciones concretas de trafico.

Consideraciones sobre ortesis, protesis, calzado ortopédico y otros mecanismos
que facilitan la movilidad relacionados con la conduccion de vehiculos

Cuando el conductor/a utiliza ortesis/protesis o calzado especial, en la valoracion para conducir se
considerara la necesidad de su utilizacion. Todo ello debera cumplir los requisitos de buena utiliza-
cion y mantenimiento para garantizar la seguridad de manejo de los mandos del vehiculo.

En el informe de aptitud se hara constar la necesidad del uso de ortesis o protesis siempre que con-
duzca.

Los materiales de ayuda para estabilizar, suplir, reemplazar, etc. los elementos corporales dafiados o
amputados estan recogidos en los tres tomos de las “guias descriptivas de ortoproétesis” editadas por
el Ministerio de Sanidad y disponibles online*. Los materiales estan catalogados mediante codigos
homologados y ofrecen informacion sobre su:

* Mecanismo de accion.

e Funcion.

* Indicaciones.

* Precauciones y recomendaciones de uso.

* VVida media a juicio de personas expertas, en condiciones normales de uso y sus condiciones
especificas.

e Ademés de informacién adicional sobre su financiacion.

En general, los materiales de ayuda son dispositivos que, adaptados externamente sobre cualquier
region anatomica, modifican sus caracteristicas estructurales o funcionales, con el fin de mantener
una aceptable funcionalidad para conducir. Podemos agruparlos en:

* Ortesis/protesis pasivas, no articuladas, mantienen en reposo los segmentos dafiados.
* Ortesis/protesis dinamicas, articuladas, que permiten o asisten determinados movimientos.

Deben estar adaptadas, evitando comprimir zonas 0seas prominentes y paguetes vasculo-nerviosos.
Y deben ser revisados cuando lo aconseje la prescripcion y siempre que haya habido modificaciones

4 Guia descriptiva de ortoprétesis. Ministerio de Sanidad. Disponibles en: https://www.sanidad.gob.es/profesionales/
prestacionesSanitarias/publicaciones/home.htm
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del material o del segmento corporal dafiado. Debiendo pasar un periodo de adaptacién para su
utilizacion, para aprender su mantenimiento, anclaje, cuidado y limpieza.

Las protesis articulares de rodillas y caderas, etc., mejoran la movilidad y la calidad de vida, pero tiene
una vida media en condiciones normales de uso, que puede disminuir en actividades forzadas, situa-
cion a considerar a la hora de determinar la vigencia del permiso de conducir.

La funcionalidad motora mejorada o facilitada mediante la utilizacién de placas de estimulacion de
movimiento mantenidas con baterias, necesitan control de cargay revisiones periodicas de funciona-
lidad. Informacion que puede ser de interés para determinar la vigencia del permiso.

Establecer la relacion entre la deficiencia-discapacidad y necesidad de adaptaciones.

Una vez definida la deficiencia, consideraremos si ésta puede repercutir en cualquiera de las tareas
requeridas en la conduccion como acceso al vehiculo y mantenimiento de la posicion sedente; man-
tenimiento de la cabeza en posicion erguida y accionamiento de los mandos primarios o secundarios.
Si la deficiencia impide o produce alteraciones en la realizacion o mantenimiento de cualquiera de las
tareas podremos afirmar que ocasiona discapacidad y tendremos que valorar si la persona evaluada
necesita adaptaciones y de entre las distintas opciones cuales son las dptimas para su caso.

Para establecer la relacion entre deficiencia-discapacidad y necesidad de adaptacion contamos con
una herramienta de gran utilidad, el “Sistema Relacional entre Deficiencia, Discapacidad y Productos
de Apoyo en la conduccion de vehiculos automoviles (Dols, 2017)5.

Para cada deficiencia, el citado Sistema Relacional, presenta a modo de tablas diferentes opciones de
adaptaciones, la seleccion de las adaptaciones se realizara teniendo en cuenta las caracteristicas y
condicionantes de la persona evaluada. Los motivos para seleccionar un tipo u otro de adaptaciones,
dependera ademas de la presencia de factores acompafiantes del déficit, que incluso pueden hacer
necesario establecer limitaciones (reduccion del periodo de vigencia, de la velocidad, limite de radio
de conduccién, etc.).

La tabla 18 muestra la equivalencia entre los codigos de deficiencias en el sistema de Tramitacion Te-
lematico y en las tablas del Sistema Relacional entre Déficit - Discapacidad - Adaptacion, para la mis-
ma deficiencia. Ejemplo, el cddigo de deficiencia 11AI en las tablas del Sistema Relacional (limitacion
funcional total de la mano izquierda), en el Sistema de Tramitacion Telematica es 03A1. Los codigos
de adaptaciones son codigos armonizados por la Directiva Europea sobre el permiso de conduccion
y son los mismos en ambas tablas, (Sistema Relacional y Tramitacion Telematica). Se recomienda el
uso de las tablas que muestran el Sistema Relacional entre Deficiencia, Discapacidad por su clara
presentacion y sencillo manejo, que muestra de manera visual la informacion de las opciones de
adaptaciones que ofrece el sistema de Tramitacion Telematico.
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Tabla 18. Equivalencia entre los codigos de las tablas relacionales y los codigos de deficiencias
del sistema de tramitacion telematica.

cODIGO cODIGO
EXTREMIDAD | SEGMENTO DEFICIENCIA LADO TABLAS SISTEMA DE
RELACIONALES TRAMITACION
. 1ZQ 11Al 03A1
LIMITACION FUNCIONAL TOTAL DER D 0381
. 1ZQ 118BI 03A2
AMPUTACION DE LOS DEDOS DER 18D 0382
MANO 1ZQ 11Cl 03A3
AMPUTACION COMPLETA DER 10D 0383
LIMITACION FUNCIANAL PARCIAL/ 1ZQ 11DI 03A4
AMPUTACION CON PROTESIS DER 11DD 03B4
, 1ZQ 12Al 03C1
LIMITACION FUNCIONAL TOTAL DER 22D 0301
EXTREMIDAD  \\TEBRAZO AMPUTACION 2Q 1281 03€2
SUPERIOR DER 12BD 03D2
LIMITACION FUNCIONAL PARCIAL/ 1ZQ 12Cl 03C3
AMPUTACION CON PROTESIS DER 12CD 03D3
, 1ZQ 13Al 03E1
LIMITACION FUNCIONAL TOTAL DER 130D 03F1
, 3 1ZQ 03E2
AMPUTACION CON MURION APTO DER 13BI 0302
BRAZO AMPUTACION CON MURON NO IZQ . 03E3
APTO DER 03F3
LIMITACION FUNCIONAL PARCIAL/ 1ZQ 13Cl 03E4
AMPUTACION CON PROTESIS DER 13CD 03F4
, 1ZQ 21Al 03G1
LIMITACION FUNCIONAL TOTAL DER J1AD 03H1
ol AMPUTACION PARTE FRONTAL PIE/ 1ZQ 21BI 03G2
LIMITACION FUNCIONAL PARCIAL DER 21BD 03H2
, 1ZQ 21l 03G3
LIMITACION FUNCIONAL TOTAL DER 10D 033
AMPUTACION CON PROTESIS/ 1ZQ 22Al 0311
LIMITACION FUNCIONAL PARCIAL DER 22AD 03)1
PIERNA AMPUTACION SIN PROTESIS 2Q 228l 0312
EXTREMIDAD DER 228D 03)2
INFERIOR . 1ZQ 22CI 0313
LIMITACION FUNCIONAL TOTAL
CIONFUNCIO © DER 22CD 03)3
AMPUTACION CON PROTESIS/ 1ZQ 23Al 03K1
LIMITACION FUNCIONAL PARCIAL DER 23AD 03L1
AMPUTACION SIN PROTESIS/
PARALISIS O DEBILIDAD MUSCULAR 1ZQ 23Bl 03K2
MUSLO SEVERA (LIMITACION FUNCIONAL DER 23BD 03L2
TOTAL)
DESARTICULACION DE LA CADERA 1ZQ 23Cl 03K3
NO PROTETIZADA DER 23CD 03L3
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coDpIGO coDIGO
EXTREMIDAD | SEGMENTO DEFICIENCIA LADO TABLAS SISTEMA DE
RELACIONALES | TRAMITACION

TALLA ALTA TA 03M1

TALLA BAJA B 03N1

03P1

OTRAS MOVILIDAD AFECCIONES O ANOMALIAS 0351

PROGRESIVAS QUE IMPIDEN
CERVICAL
MC

LIMITADA

AFECCIONES O ANOMALIAS
PROGRASIVAS QUE NO IMPIDEN

0352

Se pueden encontrar ejemplos del uso de tablas relacionales en la “Guia de casos practicos para la
realizacion de evaluaciones de conductores con discapacidad motora™.

Las tablas ademas ofrecen informacion para deficiencias compuestas (también denominadas com-
binadas) de extremidades superiores e inferiores del mismo lado (derecho, izquierdo) o de lados
contralaterales (Figura 3) para mayor comprension consultar la guia citada en el parrafo anterior.

En la historia clinica, se hara constar, cuando proceda, la necesidad de comprobacion de las adapta-
ciones propuestas por el CRC, mediante pruebas estaticas o dinamicas.

A la propuesta de adaptaciones se puede afiadir en caso necesario la de limitaciones a la conduccion.

5 Juan F. Dols Ruiz, Enrique Mirabet Lis y Marta Ozcoidi Val (2017). Guia de casos practicos para la realizacion de evalua-
ciones de conductores con discapacidad motora. 22 ED. DGT. Madrid. NIPO: 128-15-037-3. Deposito Legal: M-30051-2015
disponible en: https://www.dgt.es/nuestros-servicios/para-colaboradores-y-empresas/centro-de-reconocimiento-de-con-
ductores/realizacion-de-informes-medicos-y-tramitacion-de-permisos
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Figura 3. Esquema de entrada en las tablas para resolver discapacidades compuestas
(Sistema Relacional entre Deficiencia, Discapacidad y Productos de Apoyo en la conduccion
de vehiculos automaviles Dols, 2017).
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En la figura 4 se plantea la forma de proceder (el algoritmo) para la evaluacion de la discapacidad.

Figura 4. Algoritmo decisional para la evaluacion especifica de la discapacidad.

APARATO LOCOMOTOR

Evaluacion Basica

CON deficiencia SIN deficiencia

i

Evaluacién especifica

E— SIN discapacidad ﬁ
CON discapacidad eeemmd CRC* No modifica adaptaciones
|

CRC*** Primeras adaptaciones CRC** S| modifica adaptaciones
L —

DGT/SANIDAD****
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5.3.4 HISTORIA CLINICA DE LA EVALUACION ESPECIFICA DEL APARATO LOCOMOTOR

Tabla 19. Historia clinica de la evaluacion especifica del aparato locomotor.

APARAITCQ OCO OITOR 0 B 0

ANAMNESIS ESPECIFICA SI NO

Tiene alguna dificultad para realizar actividades de la vida diaria?, asearse
lavarse, peinarse, comer, desplazarse, trabajar

La alteracién/ausencia de movimiento ¢la tiene desde su nacimiento o como
consecuencia de alguna enfermedad o accidente?

¢Evoluciona con el paso del tiempo?

¢(Tiene alguna dificultad para levantar y sujetar pesos, agarrarse con fuerza,
manejar los cubiertos, tijeras, llaves?

¢Le han reconocido alguin porcentaje/grado de discapacidad/incapacidad?

;Tiene molestias: dolor, pinchazos, adormecimiento en alguna zona?

¢Utiliza ayudas técnicas o productos de apoyo para compensar el déficit
funcional (Ortesis, protesis, bastén, muleta, férulas, etc.)?

¢Practica algun deporte?

¢Necesita cambiar de postura con frecuencia?

¢Sigue un tratamiento especifico en la unidad del dolor, por espasticidad
u otras causas relacionadas con el déficit funcional?

EXPLORACION (tabla 12 y tabla 16) SI | NO

Falta parcial o total de los segmentos corporales (amputacién
de: dedos, manos, antebrazos, brazos, pies, piernas, muslos)

Talla > 2 metros o < 1,50 metros

Disminucién de rangos de movimiento de extremidades,
troncoy cuello

Disminucién de fuerza muscular y de resistencia

Alteraciones de la sensibilidad

Ejecucion imprecisa y descoordinada de movimientos

Prueba complementaria (tiempo de reaccion de frenado)

<0,7
Tiempo de reaccion
de frenado (TBRT) 20,7 <15
>1.5

Definicién de discapacidad (tabla 18)

Cédigos de deficiencia

Codigos de adaptaciones
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5.4 EVALUACION ESPECIFICA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

La evaluacion de las personas con patologia cardiovascular tiene como objetivo conocer si mantie-
nen una adecuada capacidad funcional del sistema cardiovascular que permita evitar la aparicion de
episodios subitos de descompensacion que puedan ocasionar pérdida del control de las funciones
perceptivas, cognitivas y motoras que supongan un riesgo vial para ellos mismos o para terceras
personas.

5.4.1 ANAMNESIS ESPECIFICA

La anamnesis especifica del sistema cardiovascular debera recabar informacion acerca de los aspec-
tos, que se formulan a continuacion:

* ;Le cuesta respirar en reposo, al caminar, al realizar grandes esfuerzos?

* ;Se fatiga al caminar, subir escaleras, o al hacer ejercicio?

* ;Ha notado o nota palpitaciones?

* ;Ha tenido o tiene dolor toracico?

* ;Ha perdido la conciencia, se ha desmayado alguna vez?

¢ ;Controla su tensién arterial? ;Cifras habituales?

* ;Ha tenido o tiene inflamacién de tobillos o pies?

* ;Ha padecido o padece alguna enfermedad del corazén, o de la circulacion?

* ;Ha tenido alguna cirugia del corazon o de la circulacion?

¢ ;Le han realizado algun cateterismo, embolizacion, ablacion?

* ;Le han colocado algin bypass o stent?

* ;Toma medicacion crénica u ocasional para el corazon o la circulacion?

* ;Es portador de marcapasos, desfibrilador, o algin dispositivo de asistencia mecanica cardiaca?
5.4.2 VALORACION DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

El informe “New standars for driving and cardiovascular diseases” que inspira los criterios de va-
loracion cardiovasculares, destaca que el riesgo vial asociado a la patologia cardiovascular reside
fundamentalmente en la posibilidad de sufrir sincopes y arritmias, que generalmente aparecen en
las cardiopatias con peor clase funcional de la New York Heart Association (NYHA). La clase funcional
(CF) en la que se encuentre el paciente determina, entre otros aspectos, la posibilidad de acceder al
permiso de conduccion y con qué condiciones o limitaciones.
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A efectos de valorar la clase funcional se utiliza la clasificacion de actividad fisica de la NYHA en la
cual se consideran cuatro sintomas (fatiga, palpitaciones, disnea y dolor anginoso) y establece cuatro
clases funcionales (tabla 20):

Tabla 20. Clasificacion de clase funcional de la NYHA, segin Anexo |V.

Clase funcional Descripcion Sintomatologia asociada
Clase funcional | La actividad fisica no esta limitada No ocasiona sintomas
La actividad fisica moderadamente Origina sintomatologia de fatiga,

Clase funcional Il o o : .
limitada palpitaciones, disnea o dolor anginoso

Apareciendo fatiga, palpitaciones, disnea
o dolor anginoso tras una actividad menor
de la habitual

Clase funcional Ill Marcada limitacion de la actividad
fisica habitual

Clase funcional IV Aparicion de sintomas en reposo

Aunque las personas con cardiopatias asintomaticas compensadas, en general, no se encuentran
en clase funcional Ill, se tendra que valorar la presencia de otras patologias que predisponen a
las cardiopatias (hipertension arterial, hiperlipemia, diabetes, obesidad, el habito tabaquico, etc...)
ya que pueden descompensarse y empeorar su clase funcional durante el periodo de vigencia.
A cualquier edad, la acumulacion de factores aumenta el riesgo de incapacitacion por procesos
cardiovasculares.

Algunos medicamentos utilizados en los tratamientos de las enfermedades cardiovasculares me-
joran la enfermedad, pero pueden presentar riesgo vial, en algunas de sus presentaciones y dosis,
especialmente al inicio de tratamiento y ante cambios de dosis, es conveniente conocer sus efectos
secundarios. Puede consultarse el “Documento de consenso sobre medicamentos y conduccion en
Espafia: informacion a la poblacion general y papel de los profesionales sanitarios. (2016)" o la pagina
web de la Agencia Esparfiola del Medicamento®.

Criterios a tener en cuenta en la peticion de informe externo

Para completar la evaluacion de las personas con patologia cardiovascular, el anexo IV refiere la
solicitud de un informe (de cardiologia). Es recomendable que dicho informe incluya los siguientes
aspectos:

¢ Diagnadstico principal.
* Procedimiento terapéutico invasivo o cirugia (si procede). Tipo y fecha.

e Clase funcional de la NYHA.

6 Pagina web de la Agencia Espafiola del Medicamento: https://www.aemps.gob.es/cuidadania/medicamentos-y-conduc-
cion/industria_etiquetado_conduccion_listadosprincipios
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* Historia de sincopes. Fecha del dltimo. Necesidad de tratamiento y control de los sintomas.

* Historia de arritmias: bradicardias, bloqueos supraventriculares potencialmente sincopales, arrit-
mias ventriculares malignas. Fecha del Ultimo episodio. Necesidad de tratamiento y control de los
sintomas.

Cuando se trate de personas que desean obtener o prorrogar permisos del grupo 2 ademas de lo
anterior se solicitara: fraccion de eyecciéon y ergometria en los casos que precisa el anexo V.

Tabla 21. Elaboracion propia a partir de la tabla “Criterios de aptitud para obtener/prorrogar
el permiso /licencia de conduccion en las enfermedades cardiovasculares”
(Garcia A Valdés E, Ozcoidi, M 2018).

CRITERIOS DE EVALUACION

CONDICION MEDICA TIPO PERMISO DE CONDUCIR

Grupo 1 Grupo 2

Se permite en CF < IV. Se requiere CF < Ill'y FEVI > 35%.

Insuficiencia cardiaca

Ambos deben cumplir los criterios de ausencia de sincope, control de arritmias y no
tener signos objetivos o funcionales de descompensacion.

Se abordan por separado bradicardia (enfermedad del nodo sinusal y trastornos de la
conduccién AV), bloqueos de rama (BRI, bifascicular, trifascicular, bifascicular con PR
largo), taquicardias supraventriculares (FA, flutter), arritmias ventriculares, QT largo y
Trastornos del ritmo sindrome de Brugada. Se considera la historia de sincope y la presencia de sintomas
limitantes, asi como cada tratamiento incluido marcapasos/DAl/dispositivos de
asistencia mecanica, anticoagulacion o la correccion de la causa (proceso metabolico,
farmacos, isquemia u otros).

Se reduce a 2 semanas el periodo para Se reduce a 4 semanas el periodo

Marcapasos . . . .
P conducir tras el implante. para conducir tras el implante.

Se permite la conduccion a las 2 semanas
del implante por prevencion primaria, y a los
3 meses (sin descargas ni recurrencias) en
prevencion secundaria. No se permite la conduccién.
Si descarga apropiada hasta 3 meses sin
recurrencia, si inapropiada hasta que se

Desfibrilador automatico
implantable (DAI)

eviten.
Asistencia mecanica Se permite la conduccion con CF <, sin . .,
. . o o . No se permite la conduccion.
circulatoria historia de arritmias ventriculares.

Se requiere CF < lll, FEVI > 35%

y ausencia de sincopes. Podran
conducir los pacientes con estenosis
aortica severa asintomatica, con FEVI
> 55% y ergometria normal.

Se permite la conduccién en ausencia de

Patologia valvular .
& sincope, con CF <V,

INDICE |\[el[0) H2 CLINICAS ANEXO | ANEXO IV = ABREVIATURAS




Protocolo de exploracién médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

CONDICION MEDICA

Prétesis valvulares

CRITERIOS DE EVALUACION

TIPO PERMISO DE CONDUCIR

CAPITULO 5

Grupo 1

Grupo 2

Se permite conducir a las 6 semanas del
implante quirurgico y 1 mes del percutaneo.

Se fijan 3 meses para cirugiay 1 mes
para implante percutaneo.

Para ambos grupos, deben cumplirse los requisitos de clase funcional, FEVI, arritmias y
ausencia de sincopes y anticoagulacién (si procede).

Sindrome coronario
agudo

Se permite conducir a las 3 semanas del
episodio.

Se precisan 6 semanas, ergometria
negativa y FEVI > 40%.

Angina estable

No se podra conducir con angina de reposo
o de minimos esfuerzos.

Deberan estar asintomaticos y sin
isquemia grave o arritmias inducidas
por el esfuerzo.

Cirugia de
revascularizacion

Se debera esperar 6 semanas, libres de
sintomas.

Se debera esperar 3 meses, con
ergometria negativa y FEVI > 40%.

Intervencionismo
coronario programado

Se debera esperar una semana, sin angina
de reposo o de pequefios esfuerzos.

Se debera esperar 4 semanas, con
ergometria negativa y FEVI > 40%.

Hipertensién arterial

No se admite la hipertension arterial
maligna (HTA sistdlica 2180 y/o diastdlica =
de 110) asociada a dafio organico inminente
o progresivo. Tras la resolucién de los
sintomas y el control de la TA con informe
meédico favorable reduccién del periodo de
vigencia a 3 afios.

No se admite la hipertension arterial
grado Il (HTA sistolica =180 y/o
diastélica > de 110) Tras la resoluciéon
de los sintomas y el control de la

TA con informe médico favorable
periodo de vigencia a 2 afios.

Aneurismas de grandes
vasos (toracicoy
abdominal)

No se podra conducir cuando, por las
dimensiones y/o tasa de crecimiento del
aneurisma, la cirugia esté indicada por
riesgo de rotura (diametro maximo de

la aorta, seglin su localizacién y otros
condicionantes como el sindrome de Marfan
o la valvula adrtica bicuspide).

Arteriopatias periféricas

En todas las formas de arteriopatia se indica la necesidad de evaluar la coexistencia de
cardiopatia isquémica. Se considera la estenosis carotidea sintomatica como causa de

restriccién de la conduccién.

Enfermedades venosas

Hasta la resolucién de la trombosis venosa profunda no se podra conducir en ambos

grupos.

Trasplante cardiaco

Se permite la conduccion con CF < Il

No se permite.

Cardiopatias congénitas

Por su variedad y complejidad potencial, se resume en la necesidad de disponer de
un informe favorable del cardidlogo (clase funcional, FE, alteracién valvular, presion

pulmonar, sincopes o arritmias).
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CRITERIOS DE EVALUACION

CONDICION MEDICA TIPO PERMISO DE CONDUCIR

Grupo 1 Grupo 2

No podra conducir si hay sincope,
0 dos 0 mas de estos criterios:

Con MH, se podra conducir en ausencia de historia familiar de muerte subita,
sincopesy con CF < IV. espesor parietal > 3 cm, taquicardia
Miocardiopatias ventricular no sostenida o caida de la

tension en el ejercicio.

Para otras miocardiopatias se deberan solicitar informes individualizados
(considerando el riesgo de sincopes, arritmias y clase funcional).

No se permite conducir si se sufre
sincope reflejo recurrente, excluidos
Se exige 6 meses sin recurrencias para los que ocurran en circunstancias
conducir. qgue nunca puedan concurrir con la
conduccién (ej. defecatorio, visién de
sangre, etc.).

Sincope

FEVI = Fraccién de eyeccion del ventriculo Izquierdo.

CF = Clase funcional.

MH = Miocardiopatia hipertrofica.

A-V = Auriculo ventricular.

FA = Fibrilacion auricular.

Cuando concurran varios problemas, prevalecera la norma mas restrictiva
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5.4.3 HISTORIA CLINICA DE LA EVALUACION ESPECIFICA DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

Tabla 22. Historia clinica de la evaluacion especifica del sistema cardiovascular.

ANAMNESIS ESPECIFICA | NO

¢Le cuesta respirar en reposo, al caminar, o al realizar grandes esfuerzos?

¢Se fatiga al caminar, subir escaleras, o al hacer ejercicio?

¢Ha notado o nota palpitaciones?

¢Ha tenido o tiene dolor toracico?

¢Ha perdido la conciencia, se ha desmayado alguna vez?

;Controla su tension arterial? ¢ Cifras habituales?

¢Ha tenido o tiene inflamacién de tobillos o pies?

¢Ha padecido o padece alguna enfermedad del corazén, o de la circulacion?

¢Ha tenido alguna cirugia del corazén o de la circulaciéon?

¢Le han realizado algun cateterismo, embolizacion, ablacién?

¢Le han colocado algun bypass o stent?

¢Toma medicacion crénica u ocasional para la tensién arterial,
el corazén o la circulacién?

¢Es portador de marcapasos, desfibrilador, o algin dispositivo
de asistencia mecanica cardiaca?

2 Sistolica Diastélica
EXPLORACION (MmHg) (MmHg) OBSERVACIONES
Tension arterial
Pulso central/
periférico (ppm)
Auscultacién
IMPLANTE OTRAS PATOLOGIAS
Marcapasos HTA
DAI
Arteriopatia Periférica
Asistencia
mecanica Enfermedad Venosa
Prétesis valvular Patologfa Valvular
CIRUGIA .
Aneurisma
Revascularizacion
Coronaria Cardiopatia Congenita
programada
Miocardiopatia
Aneurisma
Trasplante cardiaco sincope
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5.5 EVALUACION ESPECIFICA DE LOS TRASTORNOS HEMATOLOGICOS

Este apartado incluye un amplio espectro de patologias hematoldgicas y oncohematoldgicas. Su ries-
go vial esta relacionado con el cuadro clinico, el tratamiento y las comorbilidades derivadas de la des-
compensacion hematoldgica, como, por ejemplo, trombosis venosas (hiperviscosidad), accidentes
cerebrovasculares (fibrilacion auricular), la insuficiencia cardiaca o el deterioro cognitivo producido
por cuadros de anemia.

Los avances cientificos en el ambito de la oncohematologia han permitido que muchas de estas en-
fermedades puedan mantenerse de manera cronica, con mejoria de la calidad de vida y reduccion
de los efectos adversos que ocasionan los tratamientos, pero hay que tener en cuenta que hasta los
procesos mas benignos, si se descompensan, pueden implicar un elevado riesgo vial por la probabi-
lidad de sincopes, inestabilidad, sepsis, etc.

Alos efectos de este protocolo se utilizaran los criterios definidos en la tabla 23:

Tabla 23. Criterios hematoldgicos de valoracion.

Alteracion hematolégica Valores de referencia para este protocolo

Anemia grave Hb <8gr/dl.

Leucopenia grave Leucocitos <500 x pl.
Trombopenia grave Plaquetas < 20.000 x pl.
Pancitopenia La suma de las tres anteriores.
Poliglobulia Hto >56% (Hemoglobina >20 gr/dl).
Leucocitosis Leucocitos >100.000 x pl.
Trombocitosis Plaguetas >1.000.000 x pl.

5.5.1 LOS TRASTORNOS ONCOHEMATOLOGICOS

La oncohematologia incluye entidades muy diversas en su presentacion y evolucion. La morbilidad
asociada viene determinada con frecuencia por el tipo de tratamiento. Es importante tener en cuen-
ta que la continua evolucion de los farmacos vy la existencia de nuevas aproximaciones terapéuticas
dirigidas exclusivamente al dafio celular con escasos efectos adversos, que cronifican la enfermedad,
han mejorado la calidad de vida del paciente y el prondstico en muchas de las patologias.

De forma esquematica podemos establecer dos tipos de procesos:
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Procesos oncohematoldgicos con pancitopenias graves

Un proceso oncohematoldgico puede presentar una pancitopenia grave, Hb <8gr/dl + Leucocitos <
500 x pl + Plaguetas <20.000 x pl, por infiltracién medular y/o por tratamiento mieloablativo.

Segun las caracteristicas de la patologia, una vez remitida podemos conocer el riesgo de recidiva, la
repercusion sintomatoldgica y valorar si existe riesgo para la conduccion, por ello es fundamental un
informe de oncologia o hematologfa antes de asumir la valoracion del:

* Riesgo de pérdida de conciencia.
* Riesgo de somnolencia importante.
* Riesgo de problemas neurolégicos que puedan dificultar la conduccion.
* Riesgo de recidiva.
Procesos oncohematoldgicos sin pancitopenias graves

Se engloban en este epigrafe patologias de evolucion crénica. Algunas como la trombocitopenia esen-
cial, no cambian la esperanza de vida de la persona si se siguen pautas adecuadas y pueden cursar
sin sintomatologfa. Hay otras, en las que a lo largo de su evolucion se puede plantear un tratamiento
mas agresivo o0 un trasplante por presentar pancitopenia grave o precisar tratamientos con efectos
secundarios relevantes. Sin embargo, aun las mas “benignas”, descontroladas pueden ser el origen
de sincopes, inestabilidad o sepsis. Es fundamental una valoracion del proceso por el/la especialista
antes de establecer los tiempos de revision.

Teniendo en cuenta, la eficacia actual de los tratamientos, su menor toxicidad, el mejor prondstico
en muchas de las patologias y atendiendo al informe de hematologia, siempre que este no refiera
repercusion en las series hematolégicas, cuando el periodo de vigencia se debe establecer a criterio
facultativo, se tendera a los periodos de vigencia maximos (PVM) que establece la norma (3 afnos).
Especialmente, en los casos de leucemia linfoide cronica, leucemia mieloide crénica, linfomas de bajo
grado (indolentes) y trastornos mieloproliferativos cronicos (Philadelphia negativo). Salvo informe no
favorable del/la especialista.

5.5.2 TRASTORNOS NO ONCOHEMATOLOGICOS.
Valores extremos en hemograma

La anemia, leucopenia o trombopenia severas (con los datos ya comentados), poliglobulia (>56%Hto),
leucocitosis (>100.000 x pl) y trombocitosis (1.000.000 x pl), aunque se hayan producido por proble-
mas no graves como una ferropenia por metrorragias, tienen riesgo de sincope, mareos, somnolen-
Cia, inestabilidad y malestar general. Cuando dichos procesos se hayan presentado en los Ultimos 3
meses, se aconseja solicitar informe médico (valorando el riesgo de recidiva y la sintomatologia).

No estaria indicada la reduccion del periodo de vigencia en casos de etiologfa conocida y con escaso
riesgo de recidiva.
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Trastornos de coagulacion
- Asociados a tratamiento anticoagulante oral

Después de un mes de tratamiento sin complicaciones y buen control se pueden admitir segun indica
el anexo. Como en el caso de antivitamina k (Sintrom®, warfarina, aldocumar) la variacion puede ser
muy importante a lo largo del tratamiento, es fundamental valorar si se han producido descompen-
saciones que hayan precisado ingreso hospitalario que nos pondran en alerta de mayor riesgo en
cualguier momento del tratamiento.

De los anticoagulantes de accion directa: rivaroxaban, apixaban, edoxaban y dabigatran, ademas del
primer mes de tratamiento es importante valorar el riesgo de sincopes y mareos que puede presen-
tar el rivaroxaban. Si una persona refiere algin problema de este tipo se aconseja que sea remitido al
facultativo que se lo prescribio para que valore la posibilidad de cambio a otro anticoagulante.

- Asociados a tratamiento con heparina con bajo peso molecular

Se valorara si hay algun efecto después de un mes de tratamiento, habitualmente los tratamientos a
largo plazo se realizan en gestantes.

Los conductores/as del grupo 1 en tratamiento con anticoagulantes no pueden conducir durante
el primer mes de tratamiento. Superado el primer mes, no tendran per se limitacion del periodo de
vigencia salvo en el caso de haber sufrido una descompensacion grave en el Ultimo afio que haya
requerido ingreso hospitalario, en cuyo caso, con informe favorable de su médico/a en el que haga
constar: ausencia de riesgo relevante de sincopes derivados de descompensaciones graves o debi-
dos a los efectos secundarios del tratamiento, el periodo de vigencia se reducira a 2 aflos como maxi-
mo. En la mayoria de los casos, el tratamiento anticoagulante no requerira limitacion o restriccion,
pero puede ser necesario por la patologia de base.

En los conductores/as del grupo 2, el periodo de vigencia maximo del permiso sera de 1 afio con
informe favorable de su especialista y siempre que haya transcurrido 1 mes desde el inicio del trata-
miento. Si se produce una descompensacion grave, que requiera ingreso hospitalario, para obtener
o renovar el permiso deberan transcurrir 3 meses desde la Ultima descompensacion.

- Asociado a déficit de factores de coagulacion

Solo los trastornos graves tienen tratamiento sustitutivo habitual por su mayor riesgo hemorragico.
Por este motivo se establece la diferencia en este punto entre las personas con déficit de coagula-
cion. En déficits de factores de coagulacion leves, con necesidad de tratamiento ocasional (que en
algunos casos solo es necesario para intervenciones quirdrgicas), se solicitara informe favorable del
médico/a de atencion primaria y se dara validez normal en permisos del grupo 1y de 1 afio en pro-
fesionales (grupo 2).
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5.5.3 HISTORIA CLINICA DE LA EVALUACION ESPECiFICA DE LOS TRASTORNOS HEMATOLOGICOS

Tabla 24. Historia Clinica de la evaluacion especifica de los trastornos hematolégicos.

RA DR U ATOLO U U U A0 D O U A0 0 S 0 0
ANAMNESIS ESPECIFICA Si NO Si NO
(Enfermedad de la sangre? ¢Toma medicacion?
¢Algun ingreso relacionado? ¢Trasplante de médula?
. H 7
;Mareos o desmayos? ¢Otro tratamiento?
¢Quimiot./Radiot.?

CRITERIOS SI | NO

Anemia grave

Leucopenia grave

Trombopenia grave

Pancitopenia

Poliglobulia

Leucocitosis

Trombocitosis

Anticoagulacién oral

Heparina bajo peso
molecular

5.6 EVALUACION ESPECIFICA DEL SISTEMA RENAL

Aun cuando no se han realizado suficientes estudios que muestren una evidencia clara en cuanto
a un mayor riesgo vial en conductores/as con IRC (en didlisis o trasplantados) respecto a poblacion
sana, la insuficiencia renal cronica (IRC) en su etapa terminal, denominada enfermedad renal termi-
nal (ERT), puede asociarse a una serie de alteraciones que provocan una disminucion significativa
de la capacidad para conducir.

Tanto la dialisis (hemodialisis o peritoneal) como el trasplante renal son los tratamientos a los que
se veran abocados los enfermos con ERT. Debiendo recibir en su caso la informacion adecuada
que permita reducir el riesgo vial asociado a sus posibles manifestaciones.

La prescripcion de la didlisis como tratamiento hara mejorar la sintomatologfa y su posible interfe-
rencia sobre la capacidad de conducir. De esta manera se debe esperar, en caso de IRC avanzada
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o terminal, hasta instaurar la dialisis como tratamiento del proceso para emitir un dictamen. En
este caso, seran ciertos efectos propios del tratamiento los que habra que valorar de cara a la
conduccion.

No podemos olvidar los tratamientos asociados a la propia IRC (narcéticos, sedantes, antihistami-
nicos, agentes hipoglucemiantes, anticonvulsivantes, antihipertensivos y neuropsicotropos) que
pueden también interferir en las capacidades de conduccion.

5.6.1 VALORACION ESPECIFICA DEL SISTEMA RENAL
Se exponen tres criterios para facilitar la valoracion de las patologias del sistema renal.
Etapa de la Insuficiencia renal

Debemos conocer la clasificacion de la IRC segun el filtrado glomerular, para establecer criterios de
riesgo vial en base al dafio renal y las manifestaciones motoras y cognitivas que pueden interferir en
la capacidad de conduccion. (Tabla 25)

Tabla 25. EFtapas de le enfermedad renal (IRC) segun filtrado glomerular (FG).

Etapa FG MI/min/1.73m2 dafio Valorar riesgo
1 >90 normal -
2 60-89 leve
3a 45-59 leve/moderado +-
3b 30-44 moderado/grave ++
4 15-29 severo +++
5 <15 fracaso ++++

Como limite se considera la etapa 3b a partir de la cual el riesgo vial impide ser apto para conducir,
por las manifestaciones cardiovasculares (hipertension, anemia), gastrointestinales (anorexia, nau-
seas, vomitos), metabdlicas (aumento de los niveles de nitrégeno ureico en sangre y creatinina sé-
rica), musculoesqueléticas (dolor 6seo difuso, fatiga y anomalias 0seas) y neuroldgicas (neuropatia
periférica, deterioro cognitivo), que acompafian a este deterioro.

Didlisis

Las personas que conducen en tratamiento con dialisis se encuentran en IRT, en etapa 3b, 4 ¢ 5.
Pero sera la didlisis y su correcto cumplimiento lo que les permitira seguir conduciendo, siempre que
conserven una capacidad cognitiva y sensitivomotora adecuada.

Es de interés recoger el tipo de didlisis que sigue la persona para poder adaptar el consejo sanitario
vial, dadas las diferencias entre la hemodialisis y la dialisis peritoneal. La hemodialisis es hospitalaria
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y la peritoneal ambulatoria; con diferencias también en la frecuencia de las sesiones de dialisis y en
las manifestaciones.

Trasplante renal

La calidad y el nivel de la cirugia alcanzado hoy en dia permiten que las personas trasplantadas, una
vez confirmado el éxito del tratamiento quirdrgico puedan conducir.

5.6.2 HISTORIA CLINICA DE LA EVALUACION ESPECIFICA DEL SISTEMA RENAL
Tabla 26. Historia clinica de la evaluacion especifica del sistema renal.

Al ® A U < o U

ANAMNESIS ESPECIFICA SI | NO SI | NO

¢Tras la didlisis sufre
mareos?

¢Conduce ahora?

¢Ha tenido pérdida de

¢;Toma medicacién? A
conocimiento?

¢Tiene alguna enfermedad ¢Ha tenido debilidad
asociada? intensa?
¢Cree que le afecta al conducir? ¢Ha tenido hipoglucemia?
Etapa IRC (x filtrado glomerular)

1 (normal) 3a (leve/moderada) 4 (severo)

2 (leve) 3b (moderada/grave) 5 (fracaso)

Trasplante renal Si | NO

<6 meses

> 6 meses

Dialisis

5.7 EVALUACION ESPECIFICA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Las dos afecciones respiratorias con mayor repercusion en la capacidad de conducir son la disneay
la apnea obstructiva del suefio (AOS).

La disnea o dificultad respiratoria hace referencia a la dificultad para la inhalacion y exhalacion del
aire que puede presentarse solo durante la actividad o también durante el reposo. La disnea suele
ser uno de los sintomas que aparecen al inicio de enfermedades cardiacas y pulmonares progre-
sando comUnmente a la vez que evoluciona la enfermedad, y deteriorando la calidad de vida de la
persona que la padece; se presenta casi en la mitad de estas enfermedades crénicas y en el caso
de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica es un factor predictivo de mortalidad. La evidencia
cientifica que relaciona la disnea con riesgo de siniestralidad es muy pobre, no existiendo revisiones
que ofrezcan la confianza suficiente para determinar el nivel de riesgo vial. Segun diferentes guias de
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recomendaciones médicas cuando la disnea es grave, la patologia subyacente suele impedir la con-
duccion segura de estas personas, al presentar un riesgo elevado de perdida atencional, limitacion
de fuerza y movilidad, mareos y pérdida de conocimiento.

La apnea obstructiva del suefio (AOS) se caracteriza por la obstruccion repetitiva de las vias respi-
ratorias superiores durante el suefio, lo que lleva a episodios recurrentes de hipoxemia y despertar
del suefio, produciendo alteraciones en el patron del mismo. La somnolencia es uno de los sintomas
que con mayor frecuencia aparecen en el AOS, aungue no es exclusiva de esta patologia y existe una
clara evidencia como factor de riesgo para la conduccion. Siempre hay que tener presente que el AOS
se asocia con otras patologias de riesgo, como son la hipertension arterial, cardiopatias (arritmias,
angor, etc.), depresion, accidente cerebrovascular y diabetes tipo 2. El riesgo relativo de siniestro vial
en personas conductoras con AOS sintomatica es aproximadamente de 2 a 3 veces mayor que en
los grupos control, aunque en casos graves, el riesgo puede llegar a ser 10 veces superior. Se ha de
prestar una atencion especial en los casos de conduccion profesional.

5.7.1 EVALUACION ESPECIFICA DEL SISTEMA RESPIRATORIO
Disnea y otros sintomas en las enfermedades pulmonares

Podemos explorar la disnea cuando observemos su presencia a lo largo del reconocimiento o bien
cuando en la anamnesis encontremos enfermedades que pueden presentar este sintoma en su cua-
dro clinico (enfisema, bronquiectasia, EPOC, hipertension pulmonar, etc.).

La disnea se puede evaluar basandose en la actividad fisica, como si fuera una prueba de esfuerzo,
asf lo dispone la escala de Borg, la escala visual analdgica (EVA) y el Cuestionario del Medical Research
Council. Esta Ultima es la que proponemos al estar incluida en la H? Clinica de muchos hospitales y la
que esta recogida en la tabla 27.

Tabla 27. Escala modificada del Medical Research Council (MMRC).

Actividad Intensidad Marcar
0 Disnea solo ante actividad fisica muy intensa normal
1 Disnea al andar muy rapido o subir una cuesta poco pronunciada leve
2 Incapacidad de andar al mismo paso que otras personas de la misma edad leve

Disnea que obliga a parar antes de los 100 metros a pesar de caminar a su paso

moderada
y en terreno llano

Disnea al realizar minimos esfuerzos de la actividad diaria como vestirse o que

- . . L rave
impiden al paciente salir de su domicilio 8

En caso de precisar una mayor informacion, bien para emitir el informe de aptitud o bien para solici-
tar un informe del/la especialista aportaremos el cuestionario disnea-12 (adaptado a la lengua espa-
fiola) que hace referencia a aspectos sensoriales y emocionales (Tabla 28).
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Tabla 28. Cuestionario Disnea-12 (Amado C y cols 2018) .

Cuestionario Disnea-12

Este cuestionario esta diseflado para ayudarnos a saber como le afecta su respiracion. Por favor, lea cada punto
y marque la casilla que mejor se adapte a su situacion respiratoria actualmente. Si no experimenta alguno de los
puntos, marque la casilla “nada”. Por favor, conteste a todos los puntos.

NADA POCO BASTANTE | MUCHO

1. Cuando cojo aire no consigo llenar del todo los pulmones

2. Tengo que hacer mas esfuerzo para respirar

3. Siento que me falta el aire

-y

. Me resulta dificil recuperar el aliento

. No soy capaz de coger suficiente aire

. Me resulta incémodo respirar

. Respirar me agota

. Mi forma de respirar me hace estar decaido

O | 0 | N | | un

. Mi forma de respirar me hace estar abatido

10. Mi forma de respirar me preocupa

11. Mi forma de respirar me hace estar angustiado

12. Mi forma de respirar me hace estar irritable

Por otra parte, en esta valoracion especifica indagaremos sobre el origen de la disnea, a través de la
anamnesis y exploracion clasificaremos la disnea como un sintoma por ejemplo de:

* Enfermedad respiratoria: EPOC, asma, enfermedad pulmonar intersticial.

* Cardiopatia: insuficiencia cardiaca cronica, coronariopatia, patologia valvular.
* Enfermedad cardiorrespiratoria: hipertension arterial pulmonar.

* Enfermedad neuromuscular: esclerosis multiple, miastenia.

* Otras causas: metabdlicas (diabetes); obesidad; dolor; psicégena (ansiedad).

Se valoraran la presencia de otros sintomas como disnea paroxistica, dolor toracico intenso, etc. que
puedan influir en la seguridad de la conduccion.

Podemos realizar una oximetria digital como prueba complementaria para determinar el criterio a
seguir en caso de disnea y patologia cardiorrespiratoria.
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Apnea Obstructiva del Suefio (AOS)

Para el AOS seguiremos los criterios que recomienda el grupo de expertos en suefio y conduccion
(Terany cols, 2017). Asi, en funcion de la respuesta a la pregunta (Esta usted diagnosticado/a de Ap-
nea Obstructiva del Suefio?, aplicaremos los siguientes criterios:

1. ¢Diagndstico de AOS?: Si.

En estos casos, las personas conductoras deben aportar un informe de la Unidad del Suefio. Los
resultados del dictamen variaran en funcion de la informacion que nos aporte dicho informe en
relacion con el indice de apnea hipopnea (IAH), al nivel de somnolencia durante el dia, asi como a la
indicacion y tipo de tratamiento, de tal forma que:

a) Sin indicacion de tratamiento: dictamen APTO.

* |AH <15 con o sin somnolencia excesiva y sin tratamiento.

* |AH >15 < 30 sin somnolencia excesiva y sin tratamiento.

b) Con indicacion de tratamiento: dictamen APTO con restricciones.

* |IAH > 15 con somnolencia excesiva y tratamiento con sistemas de presion positiva continua
(CPAP): los casos que siguen tratamiento con CPAP deben acreditar, mediante dicho informe, que
realizan un adecuado cumplimiento del tratamiento, que supone un minimo de 4h/noche mas
del 70% de la semana, y que se ha controlado la somnolencia excesiva.

* |IAH> 15 con somnolencia excesiva y tratamiento diferente a la CPAP: dispositivo de avance man-
dibular, cirugia, pérdida de peso, etc. Los casos que precisan tratamiento deberan acreditar el
adecuado nivel de cumplimiento del mismo y un control satisfactorio de la enfermedad, en espe-
cial de la somnolencia diurna.

¢) Sin control de tratamiento: NO APTO

* |AH> 15 con somnolencia, sin adecuado cumplimiento del tratamiento (independientemente del
mismo) y/o sin control de la sintomatologia.
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2. Diagndstico de AOS: no/no lo sé. A estas personas en las que se han detectado criterios positivos en
despistaje AOS de la HCB se les pasara las siguiente tres escalas:

a) Cuestionario STOP-bang: sencillo y con alta sensibilidad. Consta de 4 cuestiones subjetivas y 4
cuestiones antropomeétricas, todas de respuesta si/no (Tabla 29).

Tabla 29. Cuestionario STOP BANG.

Marcar con una X | Si (1) | No (0)

Ronquido intenso que incluso se oye en otras habitaciones

(Frecuentemente esta usted cansado, fatigado o somnoliento durante el dia?

¢Alguien le ha dicho que para de respirar mientras duerme?

¢Tiene usted hipertensién arterial o es tratado para la tension arterial?

BMI mas de 35 kg/m? kg/m?

;Tiene usted mas de 50 afios de edad?

La circunferencia de su cuello es superior a 40 cm

Sexo Hombre

PUNTUACION FINAL leve (<2) intermedia (3-4) elevada (>5)

b) Escala de Epworth (escala clasica de somnolencia, consta de 9 cuestiones con puntuacion segun
sea nunca/alguna/muchas/siempre) (Tabla 30).

Tabla 30. Escala de somnolencia de Epworth.

¢Con qué frecuencia se queda Ud. dormido o presenta cabezadas en las siguientes situaciones?

Si no ha realizado recientemente alguna de las actividades mencionadas a continuacion,
trate de imaginar en qué medida le afectaria.

POSIBILIDAD DE QUEDARME DORMIDO (Marque con una X): | NUNCA (0) | ALGUNA (1) | MUCHA (2) | SIEMPRE (3)

Sentado y leyendo

Viendo la televisién

Sentado inactivo en un lugar publico, cine, teatro

Sentado a media tarde

Sentado y conversando con alguien

Sentado después de una comida sin alcohol

Conduciendo su coche y parado unos minutos debido al
trafico

PUNTUACION FINAL significativo >15
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) Accidentalidad por suefio en los Ultimos 3 afios: si/no.

La valoraciéon conjunta de los resultados obtenidos en estas tres escalas nos facilita la toma de de-
cisiones en cuanto al criterio de aptitud del dictamen (tabla 31). Aquellas personas con criterios de
riesgo alto (interrumpiendo la vigencia y derivandolo a las unidades especializadas para la emision
de un informe que debera aportar al CRC); y aquellas sobre las que existe una sospecha (derivan-
dolos al MAP con informe del CRC para que el sistema sanitario ponga en marcha su propio me-
canismo de prevencion) no interrumpiendo su permiso de conducir y concienciando a la persona
para que tome las medidas preventivas que se le indican desde el CRC.

Tabla 31. Valoracion conjunta final: criterios de sospecha de AOS en personas conductoras.

Escala de Epworth >15 Si NO NO Si NO NO

Implicaciones en siniestros
con victimas por exceso de suefio diurno Sl NO Si NO NO Si NO

en ultimos 3 afos

O APTO APTO: APTO:
CRITERIO APT
D MAP MAP o
SV: siniestro vial UDS: unidad de suefio MAP: médico/a atencién primaria
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5.7.2 HISTORIA CLINICA DE LA EVALUACION ESPECIFICA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Tabla 32. Historia clinica de la evaluacion especifica del sistema respiratorio.

PECPIR >
: ATORIO omentario

ANAMNESIS ESPECIFICA | Si | NO SI |[NO

¢Le cuesta respirar y se fatiga? ¢Duerme con algun aparato?

;Padece alguna enfermedad? éLe han hecho alguna prueba

de suefio?
;Toma medicacién? ;Tiene apnea?
¢Le han operado? ¢Precisa oxigeno?

;Le preocupa tener suefio
mientras conduce?

DISNEA'Y ENFERMADADES RESPIRATORIAS

MMRC Leve Moderado grave

Disnea-12 Nada Poco Bastante Mucho

Saturacion 02

AOS IAH <15 IAH = 15

Stop-bang <3 3-5 <5

Epworth <15 <15

SV con victimas por excesivo suefio diurno en ultimos 3 afios ‘ Si | | NO ‘ ‘

5.8 EVALUACION ESPECIFICA DE LAS ENFERMEDADES METABOLICAS
Y ENDOCRINAS

Algunas enfermedades metabdlicas y endocrinas pueden suponer un riesgo en la conduccion, cuan-
do no estan bien controladas, en momentos de agudizacion o si se desconoce su diagnostico.

5.8.1 DIABETES E HIPOGLUCEMIA

De entre todas las patologias endocrino-metabdlicas destaca la diabetes por su alta prevalencia y su
asociacion a un mayor riesgo vial debido a la presencia de hipoglucemias y de otras comorbilidades.

La revision realizada por Charlton y cols (2010) mostré que el riesgo de la comorbilidad propia de
la diabetes no fue un factor de riesgo importante cuando los permisos estaban restringidos, y el
conductor/a habia recibido consejo sanitario para reducir y prevenir el riesgo vial asociado a los pro-
blemas de comorbilidad (retinopatia, neuropatia, etc.). Por tanto, desde el CRC se deben prescribir
las condiciones que reduzcan el riesgo durante la conduccion como consecuencia del progresivo
deterioro de las capacidades sensoriales y motoras. La reduccion del periodo de vigencia permitira
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un seguimiento de los procesos asociados a la propia diabetes y en caso necesario las adaptaciones
0 compensaciones al posible déficit funcional.

La hiperglucemia y el coma diabético asociado (ceténico o no cetdénico) generalmente tienen poca
importancia para la seguridad del conductor/a, ya que el inicio es lento y permite una respuesta pre-
ventiva en cuanto al riesgo en conduccion.

La hipoglucemia (inducida por el tratamiento de la diabetes) es sin duda el problema potencial mas
importante desde el punto de vista de la conduccion. Su inicio puede ser rapido y afectar a las capa-
cidades de la persona para conducir, alterando la coordinacién motora, con deterioro del juicio y de
los tiempos de reaccion, comportamiento inapropiado y agresivo e incluso pérdida del conocimiento.

La gravedad de la hipoglucemia en cuanto a su influencia sobre la conduccién va desde hipoglucemia
leve (entre 60-70mg/d;3,4-4 mmol/l) con sintomas de alarma (sudoracién, temblor, hambre, ansiedad
y palpitaciones) hasta la hipoglucemia severa (< 50mgr/dl; <2,8mmol/l) con interferencia fatal sobre
la capacidad de conducir al presentar deterioro neurolégico (neuroglucopenia) que origina desde
descoordinacion hasta la pérdida de conocimiento. Desde la hipoglucemia leve a la severa, esta la
etapa de hipoglucemia grave (50-60 mg/dl; 2,8-3,3mmol/l) que se caracteriza por precisar la persona
diabética la ayuda de otra persona, al presentar: debilidad, letargo, vision borrosa, confusién, mareos
y signos de disfuncion cognitiva. El riesgo vial aparece cuando la persona afectada no reconoce los
sintomas de alarma o no hace caso de ellos, llevandolo hacia un deterioro de sus capacidades con
grave repercusion sobre la conduccion. De ahi, la enorme importancia del consejo sanitario y la edu-
cacion diabetoldgica.

Ademas, hay que tener en cuenta la comorbilidad asociada a la diabetes como es la retinopatia, ne-
fropatia, neuropatia periféricay afectacion cardiovascular, que pueden aparecer durante la evolucion
de la enfermedad.

Evaluacion especifica de la diabetes

En el caso de la diabetes la valoracion se centra en la patologia asociada (retinopatia, nefropatia, afec-
tacion cardiovascular y neuropatia) que sera explorada segun el procedimiento evaluador especifico
expuesto en los apartados correspondientes ademas seria conveniente conocer las cifras de hemog-
lobina glicosilada mas recientes.

En la diabetes de mas de 10 afios de evolucion deberiamos prestar especial atencion a la patologia
ocular y del sistema nervioso periférico:

* Agudeza visual: pérdida, incluso ceguera, como consecuencia del dafio vascular, asi como de
otras patologias asociadas, glaucoma, cataratas.

* Campo de vision periférico: pérdida de campo visual, asociado a fotocoagulacion y patologia aso-
ciada como el glaucoma.

* Vision mesdpica: problemas de deslumbramiento y sensibilidad al contraste.
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* Pérdida de sensibilidad sobre todo en extremidades.
* Pérdida de fuerza y debilidad.

* Lesiones troficas en extremidades inferiores que pueden evolucionar y llevar a la amputacion de
la extremidad.

5.8.2 OTROS TRASTORNOS METABOLICOS

La Guia de Canadian Medical Association (CMA), hace referencia a los trastornos metabdlicos en tér-
minos de riesgo vial cuando se encuentran en fase sintomatica y de descompensacion metabdlica.

La descompensacion tiroidea (hipo/hiper) se caracteriza por manifestaciones cardiacas, visuales, mo-
toras, musculares, cognitivas, etc.

En el caso de las enfermedades paratiroideas (hipo/hiper), la alteracion del metabolismo del calcio
ocasiona trastornos neuroldgicos, cardiacos, musculares, etc.

La patologia suprarrenal (sindrome de Cushing, enfermedad de Addison o feocromocitoma) se mani-
fiesta por debilidad muscular, fatiga, vision borrosa, déficit atencional y cognitivo.

Ahora bien, es preciso advertir que estas manifestaciones que alteran capacidades de las tres areas
(sensorial, cognitiva y motora), se dan en caso de descompensacion La mayoria de las personas
diagnosticadas de alguna de estas patologias no presentaran signos de riesgo al estar tratados y por
tanto compensados correctamente.

La asociacion de obesidad abdominal, dislipemia, glucemia elevada y presion arterial elevada, nos
orienta hacia el Sindrome Metabdlico (SM). En funcion de las caracteristicas de cada caso (signos y
sintomas que se manifiesten) habra que considerar la asociacion al riesgo vial.

La prevalencia de SM en Espafia supera el 30% de la poblacion adulta, y predomina en varones hasta
la edad de 55 afios y en las mujeres a partir de los 65 afios.
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5.8.3 HISTORIA CLINICA DE LA EVALUACION ESPECIFICA DE LOS TRASTORNOS
METABOLICOS Y ENDOCRINOS

Tabla 33. Historia clinica de la evaluacion especifica de los trastornos
metabdlicos y endocrinos.

DIADB 0 B ario

ANAMNESIS ESPECIFICA Si | NO Si | NO

¢Cuanto tiempo lleva ¢Nota bajones de glucosa

diagnosticado? en algin momento del dia?

;Atiende a las indicaciones

¢Toma antidiabéticos o se pone de los profesionales sobre

insulina? alimentacion, ejercicio fisico

y el tratamiento?

¢Sigue usted las revisiones ¢Ha tenido ingresos x

pautadas? descompensacion?

EXPLORACION

Comorbilidad Ocular Neuropatia Renal Cardiovascular,

Hipoglucemias Ninguna Leves | | Graves ’ Severas ‘ ‘

HbA1c |

OTROS TRASTORNOS METABOLICOS (TIROIDES/PARATIROIDES/ADRENAL) Comentarios
ANAMNESIS ESPECIFICA Si | NO

Sigue algup tratamiento Tiroides Hiper Hipo

farmacolégico?

¢Tratamiento quirdrgico? Paratiroides Hiper Hipo

Afios de evolucién ‘ Adrenal ‘ ‘ Cushing Addison Feocromocitoma ‘
EXPLORACION

Comorbilidad ‘ Ocular ‘ ‘ Neurologica ‘ ‘ Cardiovascular ‘ ‘ Cognitivo ‘ ‘ Osteomuscular ‘
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5.9 EVALUACION ESPECIFICA DEL SISTEMA NERVIOSO Y MUSCULAR

Las enfermedades neuroldgicas ocupan el tercer lugar en riesgo relativo de siniestro vial, detras de
AOS (Apnea Obstructiva del Suefio) y del consumo de alcohol (Vaa 2003).

Nadie pone en duda la importancia que tiene el sistema nervioso en la conduccion, debido tanto a su
influencia sobre el control y manejo de los mandos e instrumentos del vehiculo, como a la capacidad
cognitiva necesaria para ejecutar las maniobras, e interpretar y tomar decisiones basadas en la infor-
macion que recogen los 6rganos de los sentidos.

La complejidad y diversidad de manifestaciones, alteraciones y déficits funcionales que pueden pre-
sentar las diferentes patologfas del sistema nervioso y muscular, hacen muy dificil exponer todas las
situaciones con capacidad para interferir en la conduccion, debido a sus multiples y variadas mani-
festaciones, alteraciones y déficits funcionales Por ello, se referencian en este apartado los cuadros
mas representativos.

En la anamnesis se incluyen preguntas que tratan de recoger informacion en cuanto a la capacidad
de conducir tras el diagnostico de una patologia neuroldgica. Dado el caracter plurisintomatico de los
trastornos neuroldgicos y su frecuente debut en forma de crisis, el propio conductor/a o sus familia-
res pueden detectar la pérdida de capacidad y de seguridad tanto para conducir como para realizar
otras actividades que anteriormente realizaba con normalidad.

5.9.1 EVALUACION DEL SISTEMA NERVIOSO Y MUSCULAR
Evaluacion motora

Esta area de valoracion se expone de manera amplia en el apartado correspondiente al sistema lo-
comotory a él remitimos para el procedimiento evaluador. En relacién con patologia neuroldgica nos
interesara conocer la presencia de paralisis o paresia; coordinacion de movimientos (ataxia); fuerza
muscular; movimiento (enlentecimiento, temblor, fendmeno on-off, tics); escalas de afectacién moto-
ra (se incluye la de Hoehny Yahr para Parkinsonismo); en cualquier caso, queda abierta la valoracion
de cualquier otra manifestacion que pueda interferir en la capacidad motora.

Evaluacion cognitiva y ejecutiva

Para la valoracion cognitiva nos remitimos al capitulo correspondiente en el que se aborda el tema con
mayor profundidad. Las pruebas que se proponen para la valoracion cognitiva de un importante ndme-
ro de enfermedades neuroldgicas estan basadas principalmente en el consenso de personas expertas.

Los tests que se utilizan con frecuencia para la valoracion del deterioro cognitivo y que ofrecen crite-
rios de riesgo y aptitud, son:

* Mini Mental State Examination.
* Evaluacion cognitiva de Montreal.

* Test del Dibujo del Reloj.
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Las pruebas de preferencia para la valoracion perceptivo-motora y ejecutiva son:
* Baterfa psicotécnica del CRC.
e Trail making test (tipo Ay tipo B).
La descripcion detallada de estas pruebas se puede encontrar en el capitulo correspondiente.
5.9.2 OTROS ASPECTOS A TENER EN CUENTA
Medicacion

Practicamente toda la farmacologfa dirigida al tratamiento de las enfermedades neuromusculares
puede afectar a las capacidades de conduccidon en mayor o menor medida y siempre teniendo en
cuenta la duracion del tratamiento, las dosis y pautas de toma prescritas, la respuesta individual
de cada conductor/a y claro esta, la polifarmacia y sus consecuencias. Considerando que a los
farmacos para el tratamiento de la enfermedad neuroldgica se suelen asociar otros tratamientos,
como: anticoagulantes, hipotensores, antidiabéticos, hipolipemiantes, antidepresivos, sedantes,
analgésicos, antiespasmadicos, anticonvulsivantes, relajantes musculares, etc.

Los efectos secundarios de los farmacos utilizados en el tratamiento de las enfermedades neuro-
musculares generalmente corresponden a los niveles Il y Il de la categorizacion DRUID y pueden
consultarse en el apartado correspondiente a este grupo de enfermedades en el “Documento
de consenso sobre medicamentos y conduccion en Espafia: informacion a la poblacion general
y papel de los profesionales sanitarios” (2016) o en la pagina web de la Agencia Espafiola del
Medicamento.

El Unico supuesto en el que el consumo de farmacos prohibe expresamente la conduccion es para
las personas con permiso de conduccion del grupo 2 que sufren epilepsia. No pueden conducir
hasta pasados 10 afios sin crisis y sin tratamiento con antiepilépticos.

Dolor

El dolor (puede llegar a ser incapacitante o limitante para el manejo de los mandos e instrumentos
del vehiculo), su tratamiento (en muchos casos con opiaceos en la unidad de dolor) y la asociaciéon
a benzodiacepinas (por los cuadros de ansiedad que provoca) es otro factor a valorar.

Curso de la enfermedad

El caracter cronicoy progresivo, o las manifestaciones en forma de crisis con exacerbacion y remi-
sién van deteriorando las capacidades basicas. Circunstancia que condicionara los periodos de
vigencia del permiso /licencia de conduccion.
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5.9.3 EPILEPSIA

Es una enfermedad dificil de detectar en los CRC, sin la colaboracion de las personas evaluadas. La
epilepsia puede asociarse con alteraciones psicolégicos, que afiadidas a los efectos secundarios del
tratamiento con farmacos antiepilépticos (FAES) y a la posibilidad de episodios subitos, ocasionan un
especial riesgo vial.

La sospecha o la declaracion de la persona de que padece una epilepsia, hace necesaria la solicitud
de un informe neuroldgico.

Dicho informe deberia contener al menos:
* Tipo de crisis, fecha de la Ultima crisis/periodo intercrisis.
* En crisis solo durante el suefio, especificar la ausencia de crisis en periodo de vigilia.

* En crisis sin alteracion de conciencia o sin influencia sobre la capacidad de actuar, especificar que
la persona no asocia otro tipo de crisis.

* Posible presencia de patologia estructural cerebral.

* En el EEG presencia o0 ausencia de actividad epileptiforme.

* Cumplimiento de tratamiento, especificando la existencia o no de efectos secundarios.
Segun el Manual de Neurologia (Sociedad Espafiola de Neurologia 2021) son factores de riesgo vial:

* Periodo libre de crisis breve.

* Mala adherencia al tratamiento.

* Falta de asistencia regular a las consultas.

* Dafio cerebral estructural.

* Dafo cerebral funcional o alteracion metabdlica.

* Historia de abuso de sustancias, p.e. alcohol.

* Recurrencia frecuente de crisis después de intervalos libres de ellas.

* Siniestros viales previos relacionados con las descompensaciones/crisis.

El anexo IV, contempla una variada valoracion de criterios para determinar la aptitud para conducir,
en funcion de las manifestaciones de la enfermedad (nUmero de crisis, periodo entre las crisis, apari-
cion de crisis durante el suefio, crisis con alteracion de conciencia, crisis en los cambios de tratamien-
to o al modificar las dosis,...etc). Que quedan resumidos en la tabla 34
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Tabla 34. Requisitos para conducir en personas con epilepsia.

Requisitos para conducir

en personas con EPILEPSIA CONDUCTORES GRUPO 1 CONDUCTORES GRUPO 2

10 ANOS sin crisis, sin FAES*, sin
1 ANO sin crisis patologia cerebral, con EEG sin
actividad epileptiforme

Crisis CON alteracion de conciencia
o sobre la capacidad de actuar

10 ANOS con crisis, SOLO durante
1 ANO con crisis SOLO el suefio, sin FAES*, sin patologia
Durante el suefio cerebral, con EEG sin actividad
epileptiforme

Crisis sélo durante el sueino

. ., . . 1 ANO con crisis SOLO con crisis sin 1 ANO con crisis SOLO con crisis sin
Crisis SIN alteracion de conciencia -, . ., L
. alteracion de la conciencia o sobre la | alteracién de la conciencia o sobre la

o sobre la capacidad de actuar . )
capacidad para actuar capacidad para actuar

Crisis provocada 6 meses sin crisis 1 afio sin crisis, sin FAES*

Primera crisis no provocada 6 meses sin crisis 5 afios sin crisis, sin FAES*

L . . Segln riesgo de recurrencia Segun riesgo de recurrencia

Otras pérdidas de conciencia 8 o g ) y g o g . y
exposicion al riesgo exposicion al riesgo

Crisis relacionadas con cambios o . _ .
1 afio sin crisis No se admiten FAES*

retiradas de tratamiento

5.9.4 ALTERACIONES DEL EQUILIBRIO

Las alteraciones del equilibrio (vértigos, inestabilidad, mareo, vahido) permanentes, evolutivos o inten-
Sos, ya sean de origen otoldgico o de otro tipo. En sus fases agudas pueden afectar a la conduccion.

Las pruebas de valoracion neuroldgica descritas en el apartado de aparato locomotor, ayudaran a de-
terminar si la persona conductora presenta alteraciones del equilibrio, después de haber observado
la estabilidad al caminar: longitud y velocidad de los pasos, balanceo de las manos, como se mantiene
en bipedestacion (pies anormalmente separados), si se ayuda de bastén, muletas, etc.

Normalmente las alteraciones del equilibrio en la valoracion en el CRC, cuando se aprecian, son
un sintoma mas dentro de un proceso neurolégico que debemos aclarar mediante un informe del
especialista.

5.9.5 ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES

Deben considerarse todos los procesos que presenten algun trastorno de la unidad motora (neu-
rona motora, ganglio sensitivo, raices nerviosas, neuropatias, enfermedades de la transmision neu-
romuscular y enfermedades musculares), es posible que la afectacion incluya mas de una de sus
unidades.
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Podremos observar las siguientes alteraciones:

* Debilidad y fatiga muscular: se puede acompafiar de atrofia muscular y abolicion de reflejos mio-
taticos. Esta debilidad esta presente en miopatias, neuropatias, enfermedad de la neurona moto-
ray en las enfermedades de transmision neuromuscular, como la miastenia gravis.

* Descoordinacion de los movimientos: la ataxia y la incoordinacion de movimientos. Se da en
enfermedades cerebelosas, algunas neuropatias asociadas a afectacion de la sensibilidad
propioceptiva.

* 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 vehiculo. Pueden
ser secundarias a neuropatias sensitivas o sensitivo-motoras algunas miopatias y algunas ataxias
cerebelosas.

* Alteraciones del equilibrio: que aparecen en las ataxias cerebelosas.

* Alteraciones de los 6rganos de los sentidos: que pueden presentar déficit en caso de distrofias
musculares y miopatias.

La mayorfa de las enfermedades neuromusculares son genéticas, algunas autoinmunes. Cursan de
manera cronica y progresiva, manteniendo los déficits funcionales durante un tiempo variable. En
ocasiones cursan en brotes, a veces agresivos en forma de recaidas agudas (en estos casos, en los
periodos intercrisis la valoracion puede plantear dificultad por lo que es fundamental el informe del
especialista).

Enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es un ejemplo de enfermedad neuroldgica en la que se pueden ver afec-
tadas las areas: motoras (temblor, discinesia y rigidez), cognitivas (agnosia, demencia, depresion, re-
traso en el proceso de la informacion), ejecutivas (problemas en la elaboracién, planeamiento y man-
tenimiento de estrategias) y visoespaciales (discriminacion y percepcion visual, orientacion espacial).

No esta claro si la siniestralidad de la persona con Parkinson es mayor o no, pero sf hay acuerdo en
afirmar que la persona con Parkinson puede tener dificultades. Requiere valoracion del componente
motor, area cognitiva, la atencion (por la somnolencia), la capacidad visual, incluso el estado afectivo,
puesto que todo ello puede estar alterado durante el curso de esta enfermedad.

Sabemos que la conciencia del déficit conlleva al autocontrol que puede ir desde la adaptacion hasta
el abandono de la conduccion, para evitar las situaciones de riesgo. Ahora bien, la agnosia que puede
aparecer en esta enfermedad puede hacer que se pierda la conciencia de estrategias preventivas,
llevando a situaciones de riesgo vial.

Los Criterios especificos de valoracion para conducir en personas con Enfermedad de Parkinson
serfan:

* La escala de Hoehn y Yahr (Tabla 35), permite discriminar conductores/as con riesgo cuando se
sitUa por encima de la escala 2,5.
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* Curso de la enfermedad, durante los primeros afios de evolucion y con tratamiento adecuado se
pueden mantener las capacidades (en casos especiales, sin generalizar).

* El tratamiento con levodopa mantiene, en la mayorfa de casos, una buena condicién para la con-
duccion, aunque con la evolucion y la necesidad de aumentar las dosis, se puede producir un
efecto negativo (fendmenos de desconexion on-off, alucinaciones, somnolencia, etc.).

Tabla 35. Estadios de Hoehn y Yahr para la Enfermedad de Parkinson.

Estadios de Hoehn y Yahr para la EP

0 No hay signos de enfermedad.

1 Enfermedad exclusivamente unilateral.

1.5 Afectacion unilateral y axial.

2.0 Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio.

2.5 Afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsion. (Test del empujén)

3 Afectacidn bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad postural, pero fisicamente independiente.

4 Incapacidad grave; aun capaz de caminar o de permanecer en pie sin ayuda.

5 Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene ayuda.

Esclerosis multiple

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad autoinmune cronica caracterizada por desmieliniza-
cion inflamatoria y neurodegeneracion en el sistema nervioso central (SNC).

De evolucion impredecible, en la mayoria de casos, se manifiesta en forma de brotes agudos incapa-
Citantes que pueden durar dias o semanas, remitiendo progresivamente hasta, en no pocos casos, la
recuperacion completa o en otros casos parcial.

La EM puede presentarse en forma recurrente-remitente, presentando brotes durante los cuales la
conduccion supondria una actividad de riesgo. Resuelto el brote, en la mayoria de casos, puede re-
tomar la conduccién. En caso de las formas progresivas evoluciona lentamente hacia una pérdida de
capacidades, pudiendo ademas fluctuar la intensidad de los sintomas sin que se presente un brote.
El primer hallazgo que suele aparecer como inicio de la enfermedad es una neuritis 6ptica. A partir
de su diagnadstico las alteraciones que presenta son multiples:

* Visuales: disminucién de agudeza y/o de discriminacion de los colores, defectos campimétricos,
nistagmus, diplopia.

* Funciones motoras: debilidad, espasticidad.

* Sensibilidad: hormigueos, pérdida de sensibilidad superficial y/o profunda.
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* Coordinacion: temblores o espasmos involuntarios de gran amplitud que afectan a la cabeza, el
tronco o las extremidades.

e Equilibrio: inestabilidad, ataxia.

* Cognitivo: amnesia, déficit atencional, retraso en el proceso de informacion, somnolencia, dificul-
tad en tareas ejecutivas complejas, orientacion visoespacial.

* Mental: ansiedad/depresion.

Cualquiera de las alteraciones que presente debe ser considerada en la valoracién para conducir.
Cuando las capacidades conservadas permiten conducir, el periodo de validez siempre debe ser

reducido

La escala mas utilizada en neurologia para valorar el grado de discapacidad de estos pacientes es:

Expanded Disability Status Scale (EDSS) (tabla 36): valora diferentes sistemas funcionales (piramidal,
cerebelo, tronco del encéfalo, sensitivo, visual, vesical/intestinal y cognitivo/conductual) dando una
puntuacion final del conjunto de ellos, que va del O correspondiente a estado funcional normal, hasta
9,5 que indica encamamiento permanente y dependencia total. Una puntuacion de 5,5 serfa el limite
que permite al paciente deambular sin ayuda y a partir de 6 precisa la ayuda de apoyos o de silla de
ruedas, ya sea de manera esporadica o permanente.

Tabla 36. Expanded Disability Status Scale (Kurtzke, 1983).

Puntuacion

Descripcion

0.0 El examen muestra que todo es normal.
1.0 Sin discapacidad (ligero déficit funcional).
2.0 Discapacidad leve en una funcion.
3.0 Discapacidad moderada en una funcion o discapacidad leve en tres o cuatro funciones. No hay problema
' para caminar.
4.0 Discapacidad significativa pero puede caminar sin ayuda 500 metros.
5.0 La discapacidad interfiere con las actividades diarias, pero puede caminar sin ayuda durante 200 metros.
6.0 Puede caminar 100 metros con bastén o muleta, con o sin apoyos.
20 Debe usar una silla de ruedas, pero estas activo todo el dia. No puede caminar mas de 5 metros incluso
’ con una ayuda.
8.0 Basicamente necesita estar en una silla, silla de ruedas o cama. Es posible que esté fuera de la cama la
’ mayor parte del dia. Puede usar sus brazos.
9.0 En la cama todo el tiempo pero puede comunicarse, comer o tragar.
10.0 Muertes por EM.
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5.9.6 ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

El accidente isquémico transitorio (AIT) es un episodio breve de disfuncion neuroldgica, que se resuel-
ve, en general, sin dejar secuelas.

Un ictus es la interrupcion brusca del flujo sanguineo en una parte de cerebro, que generalmente,
deja secuelas.

AIT e ictus son marcadores de enfermedad vascular global. En el caso de los ataques isquémicos
transitorios o ictus de pequefia entidad, el riesgo de sufrir un nuevo ictus se encuentra en torno al
3,7% durante los 90 dias que siguen al primer evento, y llega al 5,1% al final del primer afio. Sin olvidar
que las personas pueden sufrir asi mismo, eventos vasculares de otra naturaleza o en otros 6rganos.

Los ictus se pueden clasificar segun su etiologia en ictus isquémicos (representan el 80-85 % del
total) e ictus hemorragicos (representan el 15-20%). Pese a que su fisiopatologia es opuesta, sus re-
percusiones y posibles secuelas van a depender del tamafio y localizacion del area afectada por las
lesiones, mas que por su naturaleza.

En fase de recuperacion podemos observar dificultades para conducir que no se dan en otras ac-
tividades, ya que pueden verse afectadas: la percepcion sensorial, el sistema atencional, la corteza
cerebral y el sistema motor, total o parcialmente de forma aislada, permanente o intermitente. Y
necesitar para conducir las funciones integradas de alguna o algunas de las estructuras dafiadas,
aunqgue hayan podido ser recuperadas en parte, para ejercitar funciones aisladas.

Segun la zona afectada las secuelas posibles con repercusion en la seguridad vial serfan:
- Lesiones hemisféricas derechas:
* Fallos en las tareas visuoespaciales y visuoconstructivas.
* Problemas de campo visual (pérdida o negligencia).
* Fallos de atencion dividida.
* Tiempo de reaccion alargado.
- Lesiones hemisféricas izquierdas:
* Comprension del lenguaje.
* Defectos de campo visual.
- Lesiones en el cortex prefrontal:
* Dificultades para regular su comportamiento y tomar decisiones.

* Apatia y comportamientos imprudentes.
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- En general, las restricciones tras ictus, pueden englobar:
* Restricciones de campo visual.
* Defectos de la movilidad ocular.

* Defectos de movilidad general que afecten de manera total/parcialmente en grado variable a
miembros o parte de ellos.

* Defectos sensoriales o sensitivos.
* Secuelas neuropsicoldgicas.

La escala ABCD?2 (tabla 37), estima el riesgo de recidiva de ictus, en funcion de una serie de parame-
tros, que puede oscilar entre un riesgo de recidiva del 0%, para una puntuacion de 0, y un riesgo de
recidiva del 9,6% para puntuacion ABCD2 de 7.

Tabla 37. Escala ABCD?2 (Riesgo de recidiva de ictus).

Parametros Caracteristicas Puntos
Edad >60 1
Tension Arterial >140/90 1

. L. Paresia unilateral. 2
Sintomas Clinicos ., L .
Alteracion del lenguaje sin paresia. 1
> 60 min 2
Duracion de la clinica
10-59 min 1
Diabetes Presencia de diabetes. 1
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5.9.7 HISTORIA CLINICA DE LA EVALUACION ESPECIFICA DEL SISTEMA NERVIOSO Y MUSCULAR

Tabla 38. Historia clinica de la evaluacion especifica del sistema nervioso y muscular.

ALORA 0 ) B R DSO AR O B aric

ANAMNESIS ESPECIFICA SI | NO

¢Le molestan los comentarios de sus acompafiantes sobre su forma
de conducir

¢Se encuentra seguro conduciendo?

¢Encuentra alguna dificultad para conducir en algiin momento
del dia? ;Evita la noche?

¢Le preocupa no estar suficientemente concentrado?
;Se despista?

¢;Tiene dificultad para controlar las situaciones conflictivas de trafico?

¢;Tiene dificultad para reconocer de inmediato objetos o sonidos?

¢Se ha desorientado en alguna ocasion?

¢Ha perdido el conocimiento o ha tenido algun tipo de crisis convulsiva?

¢Ha notado falta de vision lateral?, en la parte superior o inferior?

¢;Sigue algun tratamiento?

¢Ha tenido alguna intervencién quirurgica?
EVALUACION MOTORA si | NO
Mono/hemi/tetra

Ataxia

Pérdida de fuerza

Discinesias

Temblor

Fenémeno off impredecible
Rigidez/espasticidad
EVALUACION COGNITIVA
MME/MOCA

Escala CDR

Test del Dibujo del Reloj
FUNCION EJECUTIVA
Trail Market Test A

Trail Market Test B
Psicotécnico

OTROS CRITERIOS
Tratamiento

Dolor

Hemi/cuadrantanopsia

Heminegligencia

Curso progresivo

Hoehny Yahr

Expanded Disability Status
Scale
ABCD2
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5.10 EVALUACION DE PROCESOS ONCOLOGICOS NO HEMATOLOGICOS

En este apartado del protocolo se presenta la valoracion especifica de los procesos oncoldgicos des-
de una perspectiva general, se valoran aspectos comunes a la mayoria de trastornos oncolégicos que
pueden tener repercusion en la conduccion y por tanto suponer un aumento del riesgo vial.

Las guias internacionales de recomendaciones son poco especificas y remiten a los apartados de las
manifestaciones asociadas. Por ejemplo, si un proceso oncoldgico 6seo provoca el deterioro de una
extremidad, lo remiten al apartado locomotor; o en caso de metastasis, a la afectacion del 6rgano en
que aparece; los tumores cerebrales son una excepcion.

5.10.1 VALORACION PROCESOS ONCOLOGICOS NO HEMATOLOGICOS

Teniendo en cuenta la gran variedad de trastornos oncoldgicos, estadios en los que se puede encon-
trar el paciente, sintomatologia, tipo de tratamiento (con o sin efectos sobre la capacidad de condu-
cir), se considera de gran importancia realizar una valoracion individualizada de cada caso, en la que
se han de tener en cuenta el informe del oncélogo y especialmente en lo referido a:

* Calidad de vida de la persona.

* Momento evolutivo.

* Tipo de tratamiento.

* Presencia o0 ausencia de afectacion neurologica.

Todo ello en aras de realizar una aplicacion de la norma que ponga en equilibrio el derecho a la con-
duccion de la persona interesada y el riesgo que supone conducir para la mismay para terceros.

Calidad de vida de la persona conductora

En oncologfa se utiliza para valorar la calidad de vida de un paciente la escala ECOG Perfomance
Status. Es una forma practica de medir la calidad de vida de un paciente exclusivamente con cancer,
cuyas expectativas de vida cambian en el transcurso de meses, semanas e incluso dias.

Esta escala valora la evolucion de las capacidades del paciente en su vida diaria manteniendo al maxi-
mo su autonomia. Este dato es muy importante cuando se plantea un tratamiento, ya que de ello
dependera el protocolo terapéutico y el prondstico de la enfermedad. La escala ECOG se puntua de
0 a 5y sus valores son:

* ECOG 0. El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de realizar un trabajo y las
actividades normales de la vida diaria.

* ECOG 1. El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque se des-
empefia normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos ligeros. El paciente solo perma-
nece en la cama durante las horas de suefio nocturno.
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* ECOG 2. El paciente no es capaz de desempefar ningln trabajo, se encuentra con sintomas que
le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al dia, ademas de las de la noche, pero
que no superan el 50% del dfa. El individuo satisface la mayoria de sus necesidades personales
solo, sin ayuda. Muchos de estos pacientes no reuniran criterios para acceder a la conduccion. El
informe detallado del oncdlogo sera esencial.

* ECOG 3,4 0 5. No son compatibles con la conduccion.
Momento evolutivo

El momento evolutivo sera otro de los criterios a tener en cuenta Fig.5

Figura 5. Clasificacion enfermedad metastasica.

Enfermedad metastasica

- Buen estado general (ECOG 0o 1)

- No neuropatia periférica > grado 1 sBuen estadogeneral (ECOG 06 )

- No farmacos que afecten su capacidad - No neuropatia periférica > grado 1

- No metastasis cerebrales ni carcinomatosis - No farmacos que afecten su capacidad
meningea

Cumple criterios:* No cumple criterios: Cumple criterios: puede conducir

- 12 revisién al afio No puede conducir - 1% revision a los 5 afios*

hasta que los vuelva - Posteriormente con la periodicidad

- 22 revision 4° aino lir tod
a cumplir todos que corresponda por edad

- 32 revision 9° ano

*Los periodos de vigencia que se recomiendan son orientativos, los que se establezcan
dependeran de la valoracion de la situacion individual.

A. Permisos del Grupo 1

- Si'la persona tiene una enfermedad localizada, un ECOG 0 o 1, no afectacion cerebral ni neuropatia
periférica > grado 1y el tratamiento farmacoldgico no afecta a su capacidad de conducir. Apto ex-
traordinario, en estos casos salvo informe o criterio que lo justifique se recomienda el PV maximo 5
afios.
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- Si la persona tiene una enfermedad localizada, un ECOG 2, no afectacion cerebral ni neuropatia
periférica > grado 1y el tratamiento farmacoldgico no afecta a su capacidad de conducir. Apto ex-
traordinario con PV maximo 1 afio.

A.2) Enfermedad metastasica:
Para poder obtener un permiso extraordinario debera cumplir con todos los criterios:
* ECOGOo0 1.
* No neuropatia periférica > de grado 1.
* No farmacos que afecten a su capacidad.
* No metastasis cerebrales o carcinomatosis meningea.
* No farmacos que afecten a su capacidad cognitiva perceptiva o motora.

En estos casos se podra obtener o renovar con revisiones mas frecuentes, por ejemplo, en el primer
afio, el cuarto, el noveno y luego con periodo de vigencia normal en funcion de la evolucion.

B. Permisos del grupo 2

En el caso de los permisos del grupo 2, para poder obtener o renovar el permiso, se han de reunir
todos los criterios establecidos en el Anexo IV, teniendo en cuenta que el ECOG ha de ser siempre 0.

Tipo de tratamiento

Es fundamental valorar el tipo de tratamiento, si este es activo 0 no y en caso de serlo si tiene inter-
ferencia con la capacidad de conducir, ya que algunos de estos no deterioran la calidad de vida del
paciente. Tablas 39y 40

Hay que diferenciar dos situaciones:

* Tratamiento para enfermedad localizada: se hace antes o después de la cirugia, pero siempre en
pacientes tedricamente “curados”. Estos requieren criterios mas laxos en general (ver apartado
anterior).

* Tratamiento activo para pacientes con enfermedad metastasica. Pueden recibir globalmente tres
tipos de tratamientos:
- Quimioterapia.
- Tratamientos dirigidos.

- Inmunoterapia.
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Los tipos de tratamientos y/o combinaciones con mayor repercusion general ya sea por sus efectos
como por su toxicidad y que pueden comprometer mas la capacidad para conducir son las combina-
ciones de quimioterapia y hay que hacer una mencion especial a los y las pacientes en tratamiento
con opioides por su riesgo de somnolencia.

Presencia o0 ausencia de afectacion neuroldgica:

La presencia de metdstasis cerebrales o carcinomatosis meningea y de neuropatia periférica >1 im-
pide la obtencién o la prérroga del permiso.

La quimioterapia es la causa mas frecuente de neuropatia periférica en el paciente oncoldgico.

Tabla 39. Neuropatias periféricas por quimioterapia (Navarro L, Alafia, M Rodriguez A. 2006).

Medicaciéon Neuropatia Reversible
Paclitaxel Sensitivo-motora SI
Docetaxel Sensitivo-motora SI

Isabepilona Sensitivo-motora SI
Cisplatino Sensitiva Variable

Oxaliplatino Sensitiva SI
Vincristina Sensitiva/motora SI
Talidomida Sensitivo-motora NO

Tabla 40. Escalas de neuropatias mads utilizadas (Navarro L, Alafia, M Rodriguez A. 2006).

ESCALA
; Asintomatico, Debilidad, no interfiere ' Debilidad que ) .
NCI-CTC* versién3 . L . . ) q Incapacidad, ejemplo
debilidad solo en en actividades vida interfiere en L
MOTOR -, . o ... pardlisis.
exploracion. diaria. actividades vida diaria.
Asintomatico, ., . ., .
o, Alteracién sensorial Alteracién sensorial
., disminucién de . .
NCI-CTC versiéon3 refleios o parestesias 0 parestesias que no 0 parestesias que Incapacidad
SENSITIVO ) . P ) interfieren actividades | interfieren con P ’
que no interfieren con | . . . ) -
, vida diaria. actividades vida diaria.
funcion.
Parestesias y/o Parestesias graves y/o Parestesia intolerables
WHO** ., y ) . & y sy/o pérdida motora | Pardlisis.
alteracion reflejos. debilidad moderada.
grave.
. L ) Pérdida sensorial Disfuncion respiratoria
Reflejos disminuidos Reflejos ausentes . ) o P s
) . incapacitante, dolor 2° Debilidad, paralisis
ECOG *** Parestesias leves Parestesias graves L . . ) .
L N neuropatico disfuncion | que precisa de silla de
Estrefiimiento leve. debilidad moderada. .
vesical. ruedas.

* National cancer institute Common Toxicity Criteria
** World Health Organization

*** Eastern Cooperative Oncology Group

INDICE |\[el[0) H2 CLINICAS ANEXO | ANEXO IV = ABREVIATURAS




CAPITULO 5

Protocolo de exploracion médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

5.10.2 HISTORIA CLiNICA DE LA EVALUACION ESPECIFICA DE LOS TRASTORNOS
ONCOLOGICOS NO HEMATOLOGICOS

Tabla 41. Historia clinica de la evaluacion especifica de los trastornos oncologicos
no hematoladgicos.

ANAMNESIS ESPECIFICA SI NO Si | NO

¢Sigue tratamiento

;Cirugia?
actualmente? ¢ &

¢(Quimioterapia? ¢Tratamiento psicolégico?

;Radioterapia

/Inmunoterapia? Tiempo de evolucion

EXPLORACION (datos a recabar del informe del/la especialista)

ECOG 0 1 2 >3

Neuropatia 1 2 3 4

Afectacion cerebral Sl NO

Tratamiento Quimioterapia Tratamiento Inmunoterapia
P dirigido P

5.11 EVALUACION ESPECIFICA DE OTRAS CAUSAS NO ESPECIFICADAS

El Anexo IV del Reglamento General de Conductores, en su apartado 13, “Otras causas no espe-
cificadas” establece la posibilidad de emitir un informe, con resultado no apto o apto con restric-
ciones, cuando la alteracion psicofisica o patologia que justifica la decisién no esta incluida en
los demas apartados. En estos casos, el deterioro funcional y el riesgo vial, que a criterio de los
facultativos fundamenta el dictamen, deben quedar recogidos en la historia clinica de la persona
evaluada, de forma detallada y debidamente argumentada.

Se puede utilizar este apartado cuando en una misma persona concurran varias patologias, que
de forma individual no limiten la capacidad de conduccién, pero qué sumadas impliquen un in-
cremento del riesgo vial que respalde la prescripcion de limitaciones o restricciones e incluso de
emitir un informe de no aptitud.

Se incluiran en este apartado los trasplantes de 6rganos no incluidos en alguno de los apartados
del Anexo IV.

La historia clinica dispondra de un espacio para la recogida de informacion referida a las patologias
que sean susceptibles de ser incluidas en este apartado. Sera importante reflejar los sintomas,
déficits funcionales, evolucion, tratamiento, etc. que pueden influir en la conduccion y por tanto
ser un probable factor de riesgo. Se dejara constancia de los criterios que han tenido en cuenta
los profesionales.
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Para entender qué situaciones podrian ser susceptibles de ser incluidas en este apartado se mues-
tran algunos ejemplos:

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

En el apartado 7.3 del sistema respiratorio se podria incluir la EPOC, pero solo con las opciones
apto/no apto. Una persona de 60 afios que la padezca, que continde fumando, y sufra obesidad e
hipertension, requeriria una reduccion del periodo de vigencia ya que es previsible, por la evolucion
de su patologia, que incumpla los criterios de aptitud en un plazo inferior al previsto para su edad.
La inclusion en el apartado 13 permitiria reducir el periodo de vigencia y establecer limitaciones a la
conduccion si lo consideramos necesario.

Trasplante hepatico

Al no estar contemplado en otros apartados se incluiria en este. Los criterios de valoracion serfan
similares a los de trasplante renal, siempre teniendo en cuenta: tiempo de evolucion, tratamiento y
el informe del/la especialista.

Sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)

Debido a la posibilidad de afectar a areas y 6rganos en funcion de su evolucion se recomienda reducir
el periodo de vigencia. La guia” Assessing fitness to drive - a guide for medical professionals” (DVLA
2019), para el grupo 2 incluye criterios como no presentar sintomas que puedan afectar a la conduc-
cion y presentar un recuento de linfocitos CD4 de 200 células/pL durante al menos 6 meses. En caso
de requerir restricciones, se incluiria en este apartado.

Las enfermedades autoinmunes sistémicas (EAS)

Grupo variado de enfermedades como: el Lupus Eritematoso Sistémico, el Sindrome de Sjogren,
la Esclerodermia, el Sindrome Antifosfolipido, las Vasculitis Sistémicas, y las Miopatias inflamatorias,
entre otras, comparten la generacion de autoanticuerpos, que actlan contra sus células y tejidos
ocasionando manifestaciones clinicas variables. Son caracteristicas el compromiso cutaneo, de las
mucosas, articular, seroso, hematologico, nefroldgico, oftalmoldgico y del sistema nervioso central,
entre otros.

Entre los signos y sintomas encontramos: artritis, condritis, cuadro constitucional (astenia, anorexia
y pérdida de peso), edema de manos, eritema nodoso, esclerodermia, exantema/eritema facial, mial-
gias, neuropatia periférica, uveitis, pleuritis / pericarditis, purpura, fendémeno de Raynaud, trombosis
vascular, xeroftalmia, xerostomia, entre otros. Su repercusion en la seguridad vial puede ser variable,
pero la presencia de varias a la vez, puede ocasionar alteraciones de las capacidades perceptivas y
motoras.

Su tratamiento comprende diversos farmacos: corticoides, antiinflamatorios no esteroideos, inmu-
nosupresores, antimalaricos y terapias biolégicas. Pueden cursar en brotes y precisan de un segui-
miento cronico con necesidad de atencion multidisciplinar, tanto por las manifestaciones como por
las terapias empleadas.
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Habra que considerar la conveniencia de establecer limitaciones de periodo de vigencia, o limitacio-
nes a la conduccion (de velocidad o de radio de conduccion, etc.).

La obesidad marbida

Frecuentemente la obesidad mérbida esta asociada con enfermedades como hipertension, diabetes,
apnea del suefio, dafio articular, etc., razén por la que la aptitud psicofisica para conducir puede verse
afectada.

En la valoracion de esta patologia, hay que considerar el grado de afectacion de las capacidades per-
ceptivas, cognitivas y motoras.

Personas en tratamiento y seguimiento en las Unidades del Dolor

Son personas con problemas crénicos o reagudizaciones de procesos de columna (lumbalgia, cer-
vicalgia, dorsalgia, lumbociatica, radiculopatias, estenosis de canal, ciaticas, sacralgias, dolor mio-
fascial o dolor muscular (contracturas persistentes que no se han aliviado con los tratamientos
convencionales).

También personas con dolor neuropatico, (neuropatia diabética, neuropatias periféricas, neuralgia
postherpética, neuralgia del trigémino, dolor regional complejo...) fibromialgia o con molestias seve-
ras por artritis o artrosis mas frecuentemente en columna, hombros, caderas o rodillas.

Ademas de pacientes oncoldgicos de cuidados paliativos que requieran un tratamiento especializado
por la complejidad de los sintomas.

En las unidades del dolor, en general se utilizan ademas de tratamientos locales, blogueos o infiltra-
ciones, analgésicos de nivel 2 0 3 de la escalera analgésica categorizados con nivel |1 /lll en la clasifi-
cacion DRUID.

En todos los casos, tanto por el proceso que motiva el seguimiento, como por el tratamiento, las con-
diciones psicofisicas pueden estar comprometidas y se considerara la necesidad de establecer con-
diciones de limitacion del periodo de vigencia, en ocasiones limite de velocidad o en casos extremos
de radio de conduccién limitado.
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5.11.1 HISTORIA CLINICA DE LA EVALUACION ESPECIFICA DE OTRAS CAUSAS NO ESPECIFICADAS

Tabla 42. Historia clinica de la evaluacion especifica de otras causas no especificadas.

OTRAS CAUSAS NO ESPECIFICADAS

ENFERMEDAD O DEFICIENCIA

JUSTIFICACION (criterios de riesgo)
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EVALUACION ESPECIFICA

DE LOS ASPECTOS PSICOLOGICOS

La evaluacion especifica de los aspectos psicoldgicos se desarrolla en los siguientes 3 apartados en
un orden diferente al establecido en el Anexo IV. En el primero, 6.1, se expone de forma detallada
tanto la evaluacion de la aptitud perceptivo-motora como la de las funciones cognitivas. Los criterios,
test y pruebas planteados en este apartado seran de referencia para los apartados 6.2 TRASTORNOS
MENTALES Y DE CONDUCTAy 6.3 TRASTORNOS RELACIONADOS CON SUSTANCIAS

6.1 EVALUACION ESPECIFICA DE LA APTITUD PERCEPTIVO-MOTORA

Este apartado, incluye la valoracion de aptitudes perceptivo motoras que recoge el anexo IV y la eva-
luacion de las capacidades cognitivas y de la inteligencia practica por ser areas imprescindibles en la
valoracion psicologica de gran importancia para la evaluacion especifica de trastornos mentales y de
conducta, asf como para la de los trastornos relacionados con sustancias.

La aptitud perceptivo-motora es la capacidad para integrar la percepcion sensorial, las funciones su-
periores del pensamiento y la voluntad con la expresion motora permitiendo la ejecucion de las con-
ductas. La aptitud perceptivo-motora no es una capacidad independiente del resto, es la responsable
de la integracion y regulacion de los aspectos fisiologicos y psicologicos del individuo.

El dictamen final de las aptitudes perceptivo-motoras, cognitivas y de inteligencia practica tendra en
cuenta la suma de los resultados parciales de todas las pruebas. Los hallazgos disfuncionales en al-
guna de las areas exploradas pueden estar compensados con el resto de las capacidades.
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Cuando los resultados de las pruebas de cribado se encuentren dentro de la normalidad y la valo-
racion integral de la persona conductora confirme la capacidad para conducir, el dictamen final sera
apto.

Se aplicaran restricciones compensatorias en el permiso de conducir cuando las deficiencias percep-
tivo-motoras, cognitivas y/o de inteligencia practica valoradas de forma global, puedan ser compen-
sadas, con:

e Limitacion del periodo de vigencia del permiso por tramos inferiores a 5 afios estaria indicado
cuando el deterioro cognitivo ligero (trastorno neurocognitivo leve) mas frecuente en personas
mayores de 70 afios, sugiere la tendencia a empeorar las capacidades psicomotoras y cognitivas
a corto plazo.

* Conduccion de un vehiculo automatico, previa evaluacion en las correspondientes pruebas prac-
ticas, cuando haya dificultad para integrar las respuestas y la movilidad.

¢ Limitacion del radio de conduccién a un recorrido conocido.
e Limitacion de velocidad.

* Conduccion acompafiada por otra persona conductora.

* Conduccion diurna.

* No conduccion por autopista.

Cuando los resultados obtenidos en las pruebas de exploracion especifica se encuentren por debajo
de los puntos de corte y no sea posible compensar las deficiencias con las demas capacidades, el
resultado del dictamen final sera no apto.

6.1.1. EXPLORACION DE LA APTITUD PERCEPTIVO-MOTORA

La exploracion especifica de las aptitudes perceptivo-motoras consiste en reevaluar las pruebas a
través del polirreactigrafo prestando especial atencion a la valoracion cognitiva que aporta cada una
de ellas y aplicando las pruebas especificas que discriminan las funciones atencionales, ejecutivas y
de inteligencia practica.

El polirreactigrafo, es un instrumento informatizado del CRC, en el que se llevan a cabo las siguientes
pruebas:

* Estimacion del Movimiento y de la velocidad.
 Coordinacion Bimanual Visomotora.

* Tiempos de Reaccion Mdltiples adecuados.
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Los resultados, expresados en percentiles, no son medidas capaces por si solas de indicar alteracio-
nes psicomotoras, pero orientan sobre la existencia de anomalias motoras, psicoldgicas y/o cognitivas.

Estimacion del movimiento o anticipacion de la velocidad

La estimacion del movimiento es la capacidad para apreciar la trayectoria y velocidad de un objeto
en movimiento que se desplaza en linea recta a velocidad constante. Durante la prueba la persona
debe calcular el tiempo necesario para recorrer un trayecto oculto, de tal forma que pueda predecir
el lugar exacto en el que se hallard en un momento determinado.

El objetivo de la prueba es valorar la capacidad de prediccion del espacio y del tiempo, es decir, las
desviaciones perceptivas de la velocidad a través de una respuesta de anticipacion en la que la per-
sona conductora debe realizar un ejercicio de autocontrol para no precipitar su respuesta.

La percepcion de las distancias por exceso alargando el tiempo de respuesta o por defecto anticipan-
do la respuesta, pone de manifiesto el estilo cognitivo de la persona evaluada.

* Un estilo independiente de campo, no se contamina con la influencia de estimulos innecesarios
y orienta hacia la correcta atencion y concentracion. Indicara correctos procesos atencionales y
toma de decisiones.

* Un estilo dependiente de campo se apoya en referentes externos para su actuacion. Se asocia
con impulsividad (anticipacion de la respuesta) o dificultad para concentrarse. Indicara dificulta-
des para mantener la atencion concentrada y selectiva.

* Los resultados directos de la prueba se trasladan a una tabla de percentiles:
* Tiempo medio de desviacion, medido en centésimas de segundos (TMD)
* Distancia media de desviacién tomada en pixeles (DMD).

El punto de corte minimo aceptable es aproximadamente el Percentil 20 (Percentil 50 menos la me-
dida de dispersion, el rango intercuartilico).

Los aspectos cognitivos y actitudinales sobre los que orientan los resultados en funcién de la precipi-
tacion o del enlentecimiento de la respuesta son: la atencién concentrada, el control de impulsos y la
capacidad para rectificar el error de calculo o velocidad de procesamiento de la informacion.

Coordinacion bimanual visomotora

Con ambas manos y de forma independiente se manipulan dos imagenes de objetos moviles en el
interior de dos pistas, con direcciones cambiantes y desiguales que se desplazan verticalmente de
arriba hacia abajo a velocidad constante.

El objetivo de esta prueba es evaluar la coordinacion viso-perceptivo-motriz, en ambas manos si-
multaneamente. Determina la capacidad de una persona para coordinar y disociar los movimientos
de cada mano con un ritmo de ejecucion impuesto y no modificable. Los procesos perceptivos se
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orientan hacia estimulos visuales, auditivos y de movimiento. El tiempo de reaccion de la persona
tiene un efecto modulador importante, puesto que la rapidez en la rectificacion de los errores influira
en los resultados de la prueba. Mejora la ejecucion con el avance de la prueba, de tal forma que en la
primera parte del recorrido se produce un mayor numero de errores y mayor tiempo de error.

Las dificultades en la coordinacion visomotora sugieren dificultades en la capacidad de responder de
forma inmediata a la demanda que procede de la carretera, o del exterior del vehiculo, y mantener el
control del vehiculo. En esta prueba se obtienen las siguientes mediciones:

* Tiempo Total de error, en centésimas de segundo (TT) con las dos manos.
* NUmero Total de errores (NT) con las dos manos.
* Porcentaje de Error (PE) con ambas manos sobre el total del recorrido.

Los resultados se trasladan a la tabla de percentiles. La medida mas orientativa es el porcentaje de
error (PE) por cuanto sintetiza de forma global el resultado. El punto de corte minimo aceptable es el
Percentil 20 (Percentil 50 menos la medida de dispersion, el rango intercuartilico) o un error inferior
al 20%.

Es una tarea de habilidad psicomotora fina y de inhibicion de las reacciones bruscas. Los aspectos
cognitivos que intervienen son los procesos de atencion concentrada (aislando la interferencia del
sonido distractor), atencion dividida, atencion alternante y capacidad de aprendizaje psicomotor.

Tiempo de reacciones multiples

A través de esta prueba se evalla la capacidad de la persona para responder ante una serie de esti-
mulos de caracter visual y auditivo e inhibir la respuesta ante otros estimulos propuestos, es decir se
evallUa el proceso de percepcion discriminativa de la situacion estimular.

El objetivo de esta prueba es evaluar el tiempo de reaccion minimo, maximo y medio, de cada sujeto,
su capacidad de reaccion y la velocidad de respuesta. Un tiempo de reaccion elevado implica res-
puestas enlentecidas, por tanto, riesgo alto en una situacion conflictiva de trafico en la que es nece-
saria la respuesta inmediata.

Se mide el tiempo de reaccion, la respuesta motora de manos y pies (respuestas acertadas y res-
puestas totales), el tiempo que transcurre entre la presentacion de un estimulo determinado vy la
produccion de la respuesta. Se mide en centésimas de segundo y se registra, también, el nUmero de
respuestas erréneas y respuestas no contestadas.

* NUmero de respuesta Acertadas (AC).
* NUmero de Errores (ER).

* NUmero de estimulos No Contestados (NC).
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* Tiempo Medio de Reaccion de respuestas totales correctas e incorrectas (TMR).
* Tiempo Medio de Reaccion de las respuestas Acertadas (TMRA).

Los resultados obtenidos se trasladan a una tabla de percentiles. El punto de corte minimo aceptable
es un Percentil 20 (percentil 50 menos la medida de dispersion, el rango intercuartilico) con un error
inferior al 20%.

Estos resultados constituyen una medida cuantitativa de la eficacia de la respuesta y por tanto de la
flexibilidad cognitiva, de la capacidad de retencion y recuperacion y de la capacidad de aprendizaje.

La exploracion especifica a través de la prueba de Tiempos de Reacciones Multiples aporta informa-
cion acerca de la capacidad para aprender estimulos nuevos, para mantener la atenciéon concentra-
da, selectiva y alternante durante el tiempo establecido y para adaptarse a la situacion de examen
novedosa y estresante.

Las alteraciones para percibir global o parcialmente situaciones concretas en la conduccion dismi-
nuyen la capacidad de respuesta para planificar y ejecutar estrategias. El riesgo de tomar decisiones
erroneas se incrementa.

6.1.2. EXPLORACION DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS

La participacion y la interaccion de los procesos cognitivos proporcionan un espacio operativo y un
contexto que permite a la persona encontrar respuestas adecuadas a situaciones novedosas 0 com-
plejas. Tiene lugar un proceso integral a través del cual, la persona ordena informacion, infiere resul-
tados y establece hipotesis y previsiones a futuro.

En la tarea de conducir las capacidades cognitivas deben ser las adecuadas para desplegar recursos,
planificar, tomar la decision adecuada y resolver el problema.

Tres elementos entre las funciones cognitivas son imprescindibles para construir ese espacio opera-
tivo: atencion, memoria y funciones ejecutivas.

Procesos atencionales

La atencion esta en la base de todos los procesos cognitivos, interviene junto a otros recursos per-
ceptivos y sensoriales. Las alteraciones de los procesos se traducen en distraccion, inatenciones y
dificultades de concentracion.

Los distintos tipos de atencion que estan en la concepcion clasica de todos los modelos e intervienen
en la conduccion de forma conjunta, son los siguientes: Atencion Focalizada, Atencién Sostenida,
Atencion Selectiva, Atencion Alternante y Atencion Dividida.
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Memoria

La memoria es el proceso cognitivo que interviene en la codificacion, almacenamiento y recuperacion
de la informacion. Ademas, es imprescindible en otros procesos como el razonamiento, el aprendiza-
je, la comprension del lenguaje. Los tipos de memoria se pueden clasificar en:

* Memoria sensorial: registro inmediato de la memoria visual y auditiva. Da lugar a la memoria de
trabajo.

* Memoria a corto plazo: codifica y almacena la informacion.

* Memoria a largo plazo: almacenamiento largo, para posterior recuperacion. Segun la codificacion:
memoria explicita, intencional y consciente, es episodica para almacenar episodios biograficos y
es semantica para almacenar conocimiento; la memoria implicita es automatica y almacena habi-
lidades motoras y cognitivas como las necesarias para conducir.

Todos los aspectos de la memoria son importantes en la tarea de conducir, entre ellos la memoria
de trabajo es imprescindible.

Funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas son el conjunto de procesos mentales necesarios para transformar el pensa-
miento en acciones organizadas, respuestas flexibles y efectivas ante situaciones nuevas, cambiantes
e inesperadas como las circunstancias del trafico. Todas ellas tienen lugar al mismo tiempo y todas
ellas interrelacionan constantemente para llegar al fin, a la toma de decisiones. Estas funciones ac-
tuan como un sistema de procesamiento multiple de los sistemas perceptivos y atencionales, memo-
ria, emociones y programas motores.

La integracion de las funciones cognitivas parciales es responsable de la regulacion de la conducta
manifiesta, de la regulacion de los pensamientos, recuerdos y afectos que promueven un funciona-
miento adaptativo en la capacidad para operar con un vehiculo.

La evaluacion complementaria de la persona que ha perdido capacidades ejecutivas debera consistir
en la exploracion de los subprocesos cognitivos que las integran:

* Velocidad de procesamiento: enlentecimiento o procesamiento rapido y superficial con indepen-
dencia del éxito de la actividad.

* Memoria: la memoria de trabajo que permite manipular y organizar distintas fuentes de informa-
cion (verbal, visual, externa o interna) de manera temporal imprescindible para planificar y guiar
la conducta.

* Flexibilidad cognitiva: capacidad para generar alternativas de respuesta sin perseveraciones del
pensamiento y capacidad para iniciar la conducta o para interrumpirla cuando es erronea. El foco
atencional debe alternar de un estimulo a otro, considerando respuestas alternativas y los cam-
bios de conducta necesarios. Las dificultades en la fluencia verbal, fonoldgica y semantica son un
indicativo de rigidez cognitiva.
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* Inhibicion de respuestas: ignorar, conductual (indicarfa falta de control y/o impulsividad) o cogni-
tivamente (indicaria falta de atencion), los distintos distractores que interfieren la atencion.

* Planificacion de la conducta: establecer un plan de actuacién, mantenimiento del plan cuando
funciona y adaptacion o cambio cuando no funciona.

 Abstraccion o razonamiento analdgico: apreciar la informacion relevante y agruparla por catego-
rias o conceptos.

* Toma de decisiones: eleccion de alternativas de respuesta para resolver un problema eventual
de la conduccion en el momento actual o a futuro. Es importante la intervencion de las dimen-
siones motivacionales-emocionales y de control de impulsos (clave para explicar las conductas
violentas).

A través del polirreactigrafo, ademas de cuantificar las variables psicomotoras, se observaran altera-
ciones acerca de aspectos cognitivos como la comprension de instrucciones, mantener la atencion
concentrada, selectiva, dividida, alternante, capacidad para aprender estimulos nuevos, para adaptar-
se a la situacion de examen novedosa y estresante, la capacidad para rectificar el error de ejecucion,
velocidad de procesamiento de la informacion.

La exploracion especifica de las funciones cognitivas se llevara a cabo valorando de forma conjunta
los subprocesos que las integran a través de varias pruebas. Es recomendable la utilizacion de mas de
una prueba para completar los resultados. Las pruebas sugeridas son orientativas y cada profesional
de psicologia del CRC debe elegir las que se ajusten mejor a las caracteristicas de cada conductor/a.

No es tarea de la persona evaluadora determinar el diagndstico cuando se halla alguna alteracion
funcional. La informacion recogida debe orientar acerca de la capacidad para conducir y la eleccion
de pruebas de cribado debe perseguir esta finalidad. Cuando no sea posible establecer las dificulta-
des cognitivas se puede solicitar a la persona que aporte un informe especializado (neurologia, geria-
tria, atencion primaria) en el que conste la realizacion de un estudio cognitivo o de un diagnostico si
lo hubiera, el estado actual y el tratamiento farmacolégico.

En la valoracion conjunta de la atencién, memoria y funciones ejecutivas se utilizaran las siguientes
pruebas teniendo siempre en cuenta que la interpretacion de los resultados para determinar la aptitud
no depende exclusivamente del punto de corte de las pruebas aisladas, es necesario integrar la infor-
macion de las capacidades psicomotoras, capacidades cognitivas y el estado emocional en conjunto.

* Trail Making Test (Test del Trazo TMT). Ay B: evalla la amplitud atencional, orientacion espacial,
exploracion visomotora, velocidad de procesamiento; la parte B evalla la flexibilidad mental (al-
ternar e inhibir respuestas ante estimulos de distintas categorias). La puntuacion directa son los
segundos invertidos en la realizacion completa de cada prueba. Los puntos de corte varian en
funcion de la edad y de la educacion. De acuerdo con las instrucciones de administracion del
TMT, un puntaje promedio para el Trail A es de 29 segundos y un puntaje deficiente es mayor de
78 segundos. Para el Trail B, un puntaje promedio es de 75 segundos y un puntaje deficiente es
mayor de 273 segundos.
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* Test de atencion d2: test de cancelacion que valora la atencion, control atencional, la concentra-
cion, la velocidad de procesamiento. Variables que cuantifica: TR, total de respuestas; TA, total de
aciertos; 0, omisiones; C, comisiones; TOT, efectividad total en la prueba; CON, indice de concen-
tracion; VAR, indice de variacion. Los resultados directos se transforman en una tabla de percen-
tiles seguin los baremos por grupos de edad.

Prueba de palabras y colores de Stroop: paradigma de interferencia, explora amplitud atencional,
velocidad de procesamiento, flexibilidad cognitiva. Los resultados directos, el nimero de pala-
bras y colores leido, se trasladan a una tabla de puntuacion Ty opcionalmente puede hacerse la
conversion a percentiles. La puntuaciéon 6ptima de la interferencia y de cada una de las variables
debe ser superior a T 50.

Subpruebas del MoCA: tareas de digitos y listas de palabras para valorar la memoria de trabajo,
atencion y concentracion.

Test de BENDER: |a evaluacion guestaltica visomotora de la prueba esta asociada con la percep-
cion visual, la habilidad motora manual, memoria, conceptos temporales y espaciales, capacidad
de organizacion y representacion. La puntuacion cuantitativa en personas adultas consiste en
detectar el nimero de imprecisiones (elementos Gestalt alterados) y el tiempo invertido. La valo-
racion cualitativa consiste en determinar las distorsiones perceptivas y orienta sobre alteraciones
del pensamiento.

Para hacer una valoracion del deterioro cognitivo general las pruebas de cribado utilizadas con mas
frecuencia son:

* Test del Dibujo del Reloj (TDR): valora visoconstruccion, orientacion espacial, planificacion de ta-
reas. La puntuacion de corte sugerida es >6/10.

* MoCA, Test Montreal: orienta sobre deterioro general de perfil disejecutivo. Sensible para detectar
el deterioro leve: aspectos visoconstructivos y espaciales, memoria episodica. Tiene sesgos cultu-
rales. El punto de corte se situa en >26/30.

* MiniMental de Lobo o de Folstein: consta de subpruebas cognitivas de orientacion, memoria, pra-
xias, calculo y lenguaje. Menos sensible que el MoCa para detectar deterioro cognitivo leve. El
punto de corte se estima en >27/35 (Minimental de Lobo) y >24/30 (Minimental de Folstein), se-
gun el nivel educativo.

* Cuestionario de Pfeiffer (Cuestionario Portatil del Estado Mental de Pfeiffer): cuestionario muy
sencillo que valora atencidn, orientacion y memoria episédica. Es independiente de la formacion
académicay es transcultural. Consta de 10 items con un punto de corte de >8/10.

Dentro de la oferta de pruebas especializadas en el ambito de la neuropsicologia se han seleccionado
las pruebas clasicas por ser mas conocidas. No obstante el/la profesional puede optar por la eleccion
de otras pruebas distintas que le llevaran al mismo objetivo evaluador. Por ejemplo, las pruebas de
Atencion Simple, Atencion condicional, Torre de Hanoi, NECHAPI de la Bateria Neuropsicoldgica Com-
putarizada de Sevilla, o la prueba de toma de decisiones, contenida en la Baterfa TDA-01.
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6.1.3. EXPLORACION DE LA INTELIGENCIA PRACTICA

La inteligencia practica parte de la diferenciacion factorial de la inteligencia y prima la prevalencia del
factor espacial como la aptitud mas importante para concebir la dimensionalidad de los objetos y la
resolucion de problemas que requieren capacidad mecanica y destreza manual.

El Anexo IV del Reglamento General de Conductores concreta la exploracion de la inteligencia prac-
tica para las personas conductoras de los grupos 1y 2: no se admiten casos en los que la capacidad
de organizacion espacial resulte inadecuada para la conduccion.

Cuando la observacion inicial en la exploracion basica sugiera la presencia de dificultades espaciales,
la exploracion especifica consistira en una evaluacion a través de pruebas visuales y/o manipulativas,
no verbales, en las que estan presentes requerimientos relacionados con una carga importante del
factor espacial sin la influencia del lenguaje.

Las caracteristicas de la inteligencia practica que son elementos adaptativos imprescindibles en la
conduccion son: capacidad para estimar la distancia, visualizar formas y espacios, razonar utilizan-
do secuencias logicas, abstraer movimientos, capacidad para rectificar errores y ensayar nuevas
estrategias.

Las pruebas recomendadas son:

* Pruebas de Matrices (TONI, RAVEN): los elementos de la prueba estan formados por dibujos
geomeétricos sencillos y la tarea es elegir, entre varias alternativas, el dibujo que completa una se-
rie que esta incompleta. Mide razonamiento perceptivo, procesamiento simultaneo y capacidad
para procesar informacion visual.

» TEST BONNARDEL, B-101: es un instrumento de medida de tipo manipulativo. Consta de 16 lami-
nas a reproducir con un conjunto de cubos con caras de colores. Estd basado en la prueba de
Cubos de Kohs. Mide habilidades de estructuracion espacial, psicomotricidad fina, coordinacion
dinamica general, pensamiento de analisis y sintesis.
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6.1.4. HISTORIA CLINICA DE LA EVALUACION ESPECIFICA DE LA APTITUD PERCEPTIVO MOTORA

Tabla 43. Historia clinica de la evaluacion especifica de la aptitud perceptivo motora.

AP N DER D 0 DTORA 0 B ario
ANAMNESIS ESPECIFICA si | NO
¢;Tiene dificultad para
concentrarse?
¢Tiene dificultad para recordar
palabras en una conversacion
normal?
Queja subjetiva de memoria
Presencia de trastornos
emocionales
Medicacion psicoactiva
EXPLORACION PERCEPTIVO-MOTORA centil
TMD
Estimaciéon del movimiento
DMD
T
Coordinacion bimanual NT
PE
AC
ER
Tiempo de reacciones multiples e
TMR
TMRA
EXPLORACION COGNITIVA valor
TMT -A
TMT -B
Atencién/memoria/funcién ejecutiva D2
STROOP
BENDER
TDR
MMSE
Deterioro cognitivo general
MoCA
PFEIFFER
) ) Raven/Toni
EXPLORACION INTELIGENCIA PRACTICA
B-101
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6.2 EVALUACION ESPECIFICA DE LOS TRASTORNOS MENTALES
Y DE CONDUCTA

La seleccion de los trastornos mentales y de conducta que se presenta en el Reglamento de Conduc-
tores, esta fundamentado en la clasificacion nosoldgica del DSM-IV. Esta tercera versién del protocolo
se amplia y actualiza con las revisiones cientificas publicadas en el Manual de Trastornos Psiquiatri-
cos, DSM-5.

La valoracion especifica de los trastornos mentales y de conducta sera necesaria cuando en la explo-
racion basica se detectan deficiencias funcionales y alteraciones emocionales. Se dirigira a identificar
el deterioro en la capacidad de conduccion, secundario al trastorno que padece la persona evaluada,
y se seleccionaran las pruebas dirigidas a identificar el riesgo vial teniendo en cuenta el tipo de pobla-
cion, las diferencias culturales y los sesgos de las pruebas.

6.2.1 EXPLORACION DE LOS TRASTORNOS MENTALES Y DE CONDUCTA

El uso de pruebas psicométricas para explorar los distintos trastornos mentales debe ser contem-
plado con cautela. Estas no establecen determinaciones precisas que garanticen la seguridad vial. De
forma general la exploracién especifica debe obtener informaciéon complementaria sobre el trastor-
no y sobre la capacidad psicomotora. Como criterio invariable de la capacidad basica para conducir,
debe establecerse la suficiencia en relacién con:

* La capacidad psicomotora.

* La capacidad cognitiva, funcional y de adaptacion.

* Equilibrio emocional para integrar todas las capacidades.
La exploracion especifica de estos trastornos, consistira en

* Ampliar la anamnesis a través de una entrevista que aporte datos de interés sobre el trastorno
gue padece la persona que estamos evaluando: momento de inicio y temporalidad del proceso,
cantidad de ingresos hospitalarios por descompensacion, tratamiento especifico y modificacio-
nes de éste, conocimiento de los apoyos familiares o institucionales con los que cuenta, periodi-
cidad de las revisiones médicas y/o psicologicas.

* Ampliar la exploracion psicomotora inicial con la prueba Tiempos de Reacciones Multiples para
contrastar aptitudes cognitivas, como la funcién mnésica, organizativa, de concentracion y apren-
dizaje presentes en la capacidad de adaptacion de la persona. Todas las pruebas exploratorias
que se referencian en este capitulo estan detalladas en el apartado 12 de “Evaluacion especifica
de la aptitud perceptivo-motora” de este protocolo.

* Ademas, se aplicaran las pruebas de cribado que se consideren adecuadas para orientar sobre
las deficiencias parciales que pueden incidir en la conduccion derivada de las alteraciones emo-
cionales o de conducta detectadas.
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Un dictamen apto para la conduccion debe tener en cuenta la capacidad global, debiendo ser consi-
derada la particularidad de cada persona para integrar todas las aptitudes. Cuando quede acreditado
que el proceso del trastorno observado se encuentra estabilizado, con control médico y/o psicoldgico
adecuado, con una buena adherencia al tratamiento que prevea la continuidad de la estabilidad y la
valoracion de las capacidades cognitivas y psicomotoras sea positiva, el dictamen sera apto.

* Apto con restricciones: Las limitaciones de la conduccion que se pueden aplicar en el permiso
deben estar dirigidas a compensar las deficiencias funcionales de la persona y se estableceran a
criterio facultativo:

e Limitacion del periodo de vigencia del permiso para observar la evolucion de las deficiencias
observadas.

e Limitacion de la velocidad maxima permitida como medida paliativa de dificultades perceptivas,
fatiga y somnolencia.

* Limitacion del radio de conduccion para evitar tiempos de conduccion prolongados y entornos
desconocidos.

* Indicar la conduccién diurna cuando hay deficiencias sensoriales o enlentecimiento del procesa-
miento de la informacion.

* La conduccion acompafiada por otra persona conductora que pueda observar y relevar la
actividad.

Cuando la exploracion especifica obtenga resultados en las pruebas de cribado por debajo del punto
de corte estimado y la apreciacion global no sea positiva, el resultado sera: NO APTO.

En aquellos casos en los que la persona resulte no apto para conducir se tendra en cuenta que, tras
el tratamiento adecuado o el cambio de las condiciones personales, la situacion puede revertir. Se
repetira la valoracion en cada ocasion que la persona solicite la actualizacion de su permiso con la
obligacion de presentar un nuevo informe del especialista cuando existan modificaciones.

6.2.2 DELIRIUM, DEMENCIA, TRASTORNOS AMNESICOS
Y OTROS TRASTORNOS COGNOSCITIVOS

Las demencias, l0s trastornos amnésicos y otros trastornos cognoscitivos, implican un deterioro fun-
cional de la capacidad individual, causan dificultades en la practica de las actividades de la vida diaria,
entre ellas en la capacidad de conducir.

El deterioro cognitivo también puede acompafar a distintas enfermedades: desmielinizantes, cere-
brovasculares, convulsivas, traumatismos, enfermedades infecciosas, consumo de toxicos o enferme-
dades psiquiatricas.

En presencia de un Trastorno cognoscitivo lo mas relevante en la valoracion de la capacidad de
conducir es la magnitud del deterioro cognitivo. Esta valoracion debe tener en cuenta no solo los
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resultados aislados de las pruebas utilizadas sino la estimacion global del estado de la persona, la
comorbilidad y el consumo de farmacos psicoactivos u otros. Se tendra en cuenta si el proceso es
reversible o, por el contrario, irrecuperable.

Los dominios cognitivos que se ven afectados varian en funcion del proceso neuroldgico y de la evo-
lucion de éste.

En el Trastorno Neurocognitivo Mayor el declive cognitivo afecta uno o mas dominios, interfiere las
actividades de la vida diaria e invalida la capacidad de conducir un vehiculo.

En el Trastorno Neurocognitivo Leve declinan uno o mas dominios cognitivos, pero no interfiere la
autonomia de la persona afectada. De forma que se puede contemplar la posibilidad de conducir
afiadiendo restricciones compensatorias.

En el deterioro cognitivo leve se pueden ver afectados los siguientes dominios:
* Los procesos atencionales: aumentan las distracciones.

* La funcion ejecutiva: dificultad para procesar la informacion con rapidez y tomar decisiones ade-
cuadas de forma flexible y adaptada.

* Lamemoria: dificultades amnésicas enrelacion conlamemoria de trabajoy lamemoria declarativa.
* El lenguaje: la fluencia verbal declina en los primeros estadios.

* Las aptitudes perceptivo-motoras: praxias, orientacion, aspectos visoconstructivos (posicion,
distancias).

* El reconocimiento social: alteracion de la conducta aislando al conductor/a de la realidad (con-
ductas no apropiadas, no empaticas).

La exploracion especifica de los trastornos cognitivos contara con la respuesta a dos o mas pruebas
de cribado:

* Pruebas de cribado que incluyen aspectos de memoria, praxias, capacidad de abstraccion, calcu-
lo, lenguaje: MoCA (Evaluacion Cognitiva Montreal), Mini-Examen Cognoscitivo (MEC) de Lobo o el
Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE).

* Para la atenciony la Funcion Ejecutiva: TMT (A'y B).
* Funcion visoespacial y de planificacion: Test del Dibujo del Reloj.
No se admiten |os trastornos cognoscitivos en los permisos del grupo 2

Se debe prestar especial atencion a los procesos de deterioro cognitivo en personas mayores de 70
afios, con permisos de conduccion del grupo 1, debido a la mayor prevalencia del mismo en este
grupo de edad. En aquellos casos en los que se considere pertinente se puede reducir la vigencia del
permiso.
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6.2.3 TRASTORNOS MENTALES DEBIDOS A ENFERMEDAD MEDICA
NO CLASIFICADOS EN OTROS APARTADOS

Los trastornos mentales debidos a enfermedad médica no clasificados en otros apartados hacen
referencia a la presentacion de sintomas que tienen las caracteristicas de un trastorno mental y que
producen malestar clinicamente significativo y deterioro en las areas social, laboral u otras.

La alteracion del curso y contenido del pensamiento o los trastornos de conducta que tienen lugar
puede aparecer en el inicio, curso o remision de una enfermedad médica y no se cumplen los crite-
rios de ningun trastorno mental especifico. Por ejemplo, sintomas disociativos tras una crisis epilép-
tica, cambios de comportamiento acompafiando a enfermedades hormonales, trastornos afectivos
acompafiando a cuadros de dolor continuado o efectos permanentes de la COVID-19.

En la exploracion especifica se valoraran los signos de psicopatologia y el deterioro cognitivo y con-
ductual que sucede al trastorno, en funcion de sus caracteristicas. El dictamen se referira a la capaci-
dad cognitiva y funcional de la persona.

No se admiten los Trastornos mentales debidos a enfermedad médica que supongan riesgo para la
seguridad vial (trastornos cataténicos o de personalidad, particularmente agresivos) para permisos
del grupo 2.

6.2.4 ESQUIZOFRENIA Y OTROS TRASTORNOS PSICOTICOS

Los Trastornos del Espectro de la Esquizofrenia y Otros Trastornos Psicoticos se definen por anoma-
lias en uno 0 mas de los siguientes dominios: delirios, alucinaciones, alteracion del curso y contenido
del pensamiento, discurso desorganizado, comportamiento motor anémalo (enlentecimiento psico-
motor, mala coordinacion motora, catatonia) y sintomas negativos (anhedonia, abulia, escasa expre-
sion afectiva/mirada, falta de interés, etc.).

La persona afectada por este trastorno presenta graves problemas cognitivos. No solamente se trata
del proceso mental y de la alteracion del comportamiento que conlleva, sino que los efectos secun-
darios del tratamiento indicado pueden limitar considerablemente sus capacidades funcionales.

Son manifiestas las dificultades perceptivas de espacios y distancias, disminucion de la memoria de
trabajo, dificultades de precision de movimientos (rigidez motora, temblores), tiempos de reaccion
disminuidos y toda la esfera cognitiva afectada (rigidez mental y procesamiento enlentecido de la
informacion, gran dificultad para tomar decisiones).

La exploracion especifica consistira en la aplicacion de la prueba de Tiempos de Reacciones Mdltiples
y las pruebas de deterioro cognitivo (Test del Dibujo del Reloj y Mini Mental).

Las pruebas psicométricas para valorar la presencia de esquizofrenia y trastornos psicoticos no apor-
tan informacion acerca de la capacidad de conducir. En la practica clinica hay signos observables que
SoOn comunes en estos trastornos: contacto visual escaso o nulo, poca capacidad empatica o de rela-
cion, discurso delirante, lenguaje particular, conducta y movimientos extravagantes.
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El informe externo del/la especialista es imprescindible para establecer la gravedad, el curso y la es-
tabilidad de la enfermedad con el fin de determinar la capacidad de conduccion.

La fase aguda del trastorno es incompatible con la conduccién, debera pasar un tiempo determinado
en cada caso, para considerar la posibilidad de conducir.

Cuando los resultados de las pruebas aplicadas psicomotoras y cognitivas se encuentren dentro de
los limites aceptables y una vez que el cuadro se encuentra estable contrastado con el informe del/
la especialista, con una correcta adherencia al tratamiento y un aceptable control se puede valorar la
posibilidad de conducir afiadiendo restricciones compensatorias.

La restriccion obligatoria para los permisos de conducir del grupo 1 en este tipo de trastorno es la
limitacion del periodo de vigencia a un afio. En determinados casos en los que el estado de la persona
aconseje mayor intervencion, puede aplicarse la disminucion del radio de conduccion, limitacion de
velocidad y la conduccién acompafiada por otra persona conductora.

No se admiten los Trastornos del Espectro de la Esquizofrenia y Otros Trastornos psicoticos para
permisos del grupo 2.

6.2.5 TRASTORNOS DEL ESTADO DE ANIMO

La nueva clasificacion actualizada de los trastornos del animo separa los trastornos depresivos del
Trastorno Bipolar y los Trastornos relacionados.

Los trastornos depresivos tienen un rasgo comun que es la presencia de animo triste o irritable. Se
acompafian de cambios somaticos y cognitivos que pueden afectar significativamente la capacidad
funcional de la persona: insomnio o hipersomnia, agitacion o retraso psicomotor constante, fatiga o
pérdida de energia, disminucion de la capacidad para pensar o concentrarse.

La conduccién exige gran demanda cognitiva que no puede ser satisfecha en el curso de los trastor-
nos depresivos. Aumenta la distraccion, disminuye la capacidad atencional, los pensamientos distor-
sionados dificultan la capacidad de razonamiento y la toma de decisiones.

La exploracion especifica consistira en establecer la magnitud del trastorno. Los instrumentos de
exploracion clasicos utilizados para la deteccion de cuadros depresivos, son en su mayor parte cues-
tionarios o inventarios, entre otros: cuestionario de Salud General-28 de Goldberg, Inventario de
Depresion y Ansiedad de Beck.

Elinforme del/la especialista aportara informacion acerca de la gravedad del trastorno, del tratamien-
toy de la estabilidad de éste.

La fase aguda del trastorno es incompatible con la conduccion. Una vez el cuadro se encuentra esta-
ble, con una correcta adherencia al tratamiento y adecuadas aptitudes perceptivo-motoras y cogni-
tivas, se considerara la posibilidad de conducir reduciendo el periodo de vigencia, en ambos grupos
de permisos 1y 2.
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6.2.6 TRASTORNOS DISOCIATIVOS

Los trastornos disociativos se caracterizan por una alteracion (interrupcion y/o discontinuidad) de
las funciones integradoras de la conciencia, alteracion del control motor y del comportamiento, de
la memoria de acontecimientos cotidianos, la percepcion del entorno, alteraciones del funciona-
miento sensitivo-motor, sensaciones de extrafieza e invasion de su yo.

Los sintomas disociativos de relevancia en la conduccién que también pueden aparecer con otras
formas de clinica (alteracion del estado de animo, depresion, trastorno obsesivo), se detectan en
relacion con la distorsion del contenido y del curso del pensamiento en la entrevista especifica:

* Nivel de ansiedad elevado o con baja reactividad emocional.
* Pensamiento de curso disperso, con dificultad para concentrarse y mantener la atencion.

¢ Alteraciones de la percepcién del tiempo (enlentecimiento o aceleracion del tiempo). alteraciones
perceptivas visuales o de otros sentidos.

e Lapsus de memoria en cuanto a la informacion personal.

Los criterios para determinar la aptitud para conducir con trastorno disociativo, comprenderan:
* La adecuacion emocional contrastada con un cuestionario de ansiedad.
* La valoracion de la influencia de los farmacos en las capacidades cognitivas y psicomotoras.

* El informe externo del/la especialista para determinar el estado del proceso y la adherencia al
tratamiento prescrito.

Durante la fase aguda del trastorno debe interrumpirse la conduccion en ambos grupos de permisos
1y 2. Limitando el periodo de vigencia cuando el cuadro haya remitido o se encuentre estable, con-
trastado por un informe del especialista.

6.2.7 TRASTORNOS DEL SUENO DE ORIGEN NO RESPIRATORIO

Los trastornos del suefio-vigilia se caracterizan por la alteracion de la cantidad y de la calidad del
suefio. Aparecen las deficiencias funcionales como la aparicion de mayor numero de conductas auto-
maticas y la somnolencia constante con debilidad o pérdida brusca de tono muscular. Los trastornos
del suefio se acompafian con frecuencia de depresion, ansiedad y déficits cognitivos.

Las alteraciones persistentes del suefio (tanto el insomnio como el exceso de suefio) pueden estar
presentes en el inicio y en el desarrollo de enfermedades mentales, de trastornos neurodegenera-
tivos (como las demencias) y en la tendencia al consumo de sustancias, entre otras enfermedades.
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La exploracion especifica detectara los signos y sintomas que representan riesgo vial, como:
* La manifestacion de somnolencia diurna.

* Bajo rendimiento en las pruebas cognitivas. A través de la prueba Tiempos de Reacciones Multi-
ples se pueden explorar las alteraciones de atencion, concentracion y memoria.

* Estado de animo ansioso, depresivo o hipomaniaco, contrastado con un cuestionario de ansiedad.

 Contar con la aportacion de un informe externo del/la especialista en el que conste la situacion
actual del individuo y el prondstico a corto plazo.

* Valorar la influencia y los efectos de la medicacion indicada.

Cuando la somnolencia acompafie a otro trastorno, debe tenerse en cuenta en primer lugar, el tras-
torno primario y aplicar las consideraciones que correspondan.

Se puede valorar la indicacion de conduccion diurna en las restricciones del permiso de conducir del
grupo 1 cuando hay un trastorno del suefio. En personas con permisos del grupo 2 con este tipo de
trastornos, cuando pueda ser apto, se considerara la reduccion del periodo de vigencia.

6.2.8 TRASTORNOS DEL CONTROL DE LOS IMPULSOS

Los trastornos disruptivos, del control de los impulsos y de la conducta incluyen afecciones que se
manifiestan con problemas en el autocontrol del comportamiento y las emociones. La probabilidad
de que se dé una agresion o violencia incontrolada en la via constituye un riesgo vial por la frecuente
aparicion de conductas que violan los derechos de las demas personas.

* La exploracion especifica consistird en detectar las deficiencias en relacion con:

* Dificultades perceptivo-motoras y cognitivas evaluadas a través de las pruebas psicomotoras:
Estimacion de la Velocidad y Tiempos de Reacciones Mdltiples.

* Pruebas cognitivas que exploren la capacidad funcional de la persona, memoria, abstraccion y
procesos atencionales, a través de la prueba de deterioro cognitivo MoCA.

* Aplicar una prueba de ansiedad que permita predecir la estabilidad del animo.

* Solicitud de un informe externo del especialista cuando haya diagndstico y/o tratamiento que
ayude a determinar la gravedad del trastorno.

* Valorar el abuso en el consumo de sustancias solapado al trastorno.

Este tipo de trastornos que se asocia con la conduccion temeraria se encuentra, con frecuencia, en
personas que acumulan multiples sanciones y que deben recuperar los puntos.
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Entre las restricciones adicionales que pueden aplicarse al permiso de conducir, para permisos del
grupo 1 se encuentra la exclusion de alcohol y la limitacion de velocidad. En permisos del grupo 2,
cuando puedan ser aptos, se limitara el periodo de vigencia.

6.2.9 TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Un trastorno de la personalidad tiene un patron permanente e inflexible de comportamiento y de
experiencia interna que es desadaptativo y supone un malestar emocional que es persistente en el
tiempo.

Los trastornos de la personalidad pueden agruparse en funciéon de caracteristicas comunes, en tres
grupos:

* Grupo A: caracteristicas de restricciones emocionales y de relaciones, distorsiones perceptivas y
cognitivas: trastorno paranoide, trastorno esquizoide, trastorno esquizotipico.

* Grupo B: caracteristicas de desprecio a la norma y de inestabilidad emocional e impulsividad:
trastorno antisocial, trastorno limite, trastorno histridnico, trastorno narcisista.

* Grupo C: caracteristicas de inhibiciones sociales y personales e hipersensibilidad emocional: tras-
torno por evitacion, trastorno por dependencia, trastorno obsesivo-compulsivo.

Conjuntamente considerados, los trastornos de la personalidad afectan a la persona en diferentes
ambitos, que incluyen la cognicion o percepcion alopsiquica y autopsiquica, la afectividad o adecua-
cion emocional, el control de los impulsos y el ambito interpersonal. La amplitud desadaptativa de los
trastornos de personalidad deteriora la funcionalidad en general.

La exploracion especifica para determinar la aptitud para conducir consistira en determinar la capa-
cidad perceptivo-motora y cognitiva a través de las pruebas psicomotoras y la estabilidad emocional
a través de pruebas especificas.

* El Test del Trazo TMT (B) resulta una buena medida de la impulsividad al ser necesarios la con-
centracion y el autocontrol.

* El Test de Bender, prueba perceptiva que puede sugerir a la persona interpretaciones del modelo
percibido. Valora la madurez perceptiva, la integracion visomotora, habilidades de planificaciony
organizacion y la distorsion de la percepcion.

* Pruebas de ansiedad y/o depresion (Beck) para determinar la tolerancia a la frustracion y la capa-
cidad de afrontamiento.

* Valorar la influencia cognitiva y psicomotora del tratamiento indicado, asi como los efectos secun-
darios de éste.

¢ Solicitud de un informe externo del/la especialista que oriente sobre el curso y la estabilidad del
trastorno.
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La fase aguda del trastorno, asi como el inicio o la modificacion del tratamiento indicado, desacon-
seja la conduccion hasta que tenga lugar la fase de adaptacion. La estabilidad del proceso permitira
la conduccion aplicando restricciones compensatorias al permiso: periodo de vigencia reducido y/o
limitacion de velocidad. En personas con permisos de conduccion del grupo 2 con este tipo de tras-
tornos se puede considerar la reduccion del periodo de vigencia.

6.2.10 TRASTORNOS DEL DESARROLLO INTELECTUAL

La Discapacidad Intelectual llamada anteriormente Trastorno del Desarrollo Intelectual, incluye limita-
ciones del funcionamiento intelectual y del comportamiento adaptativo. Se caracteriza por una defi-
Ciencia de las capacidades generales, como el razonamiento, la planificacion, el pensamiento abstrac-
to, y el aprendizaje a partir de la experiencia. Las deficiencias del funcionamiento adaptativo impiden
que la persona alcance los estandares de autonomia personal y de responsabilidad social en varios
aspectos de la vida cotidiana.

La exploracion especifica de la Discapacidad Intelectual, debe comprender la valoracion de:

* La capacidad perceptivo-motora adecuada es imprescindible para determinar la aptitud de las
personas. Los resultados de las pruebas psicomotoras y de las aptitudes cognitivas que se suman
deben estar dentro de la normalidad.

¢ Las funciones intelectuales generales deben ser contrastadas a través de una prueba psicométri-
ca de inteligencia. La discapacidad intelectual situa el cociente intelectual (Cl) por debajo de 70. Al
evaluar el Cl, hay que tener en cuenta que se produce un error de medida que puede variar de un
instrumento a otro. Se debe realizar una prueba de inteligencia libre de sesgos culturales que dé
prioridad a los aspectos manipulativos sobre los aspectos verbales como el Test de Inteligencia
No verbal (TONI), Matrices de Raven, Bonnardel 101.

La interpretacion de los resultados cuantitativos debe ser complementada con la informacion de la
capacidad adaptativa en sus tres dominios (conceptual, social y practico) para determinar la gravedad
del trastorno: leve, moderado, grave, profundo. A mayor gravedad, la persona necesitara mas canti-
dad de apoyos para las actividades de la vida diaria.

El déficit intelectual moderado, grave o profundo es incompatible con la conduccion. Sin embargo,
la persona con DI leve tiene dificultad para procesar la informacion, puede tener dificultad para la
regulacion emocional y del comportamiento, puede necesitar ayuda para tomar decisiones ante las
circunstancias complejas y cambiantes del trafico. En el caso de Dl leve, se valorara:

* Cuando el cociente intelectual (Cl) de las personas con permisos de conducir del grupo 1y 2 sea
superior o igual a 70, contrastado con una prueba de inteligencia, y la capacidad adaptativa no
necesite apoyos externos se consideraran aptos para la conduccion teniendo en cuenta condi-
ciones restrictivas compensatorias cuando sea preciso.

* Enlas personas con permiso de conducir del grupo 1 el Reglamento de Conductores permite una
Discapacidad Intelectual con Cl entre 50y 70. La capacidad adaptativa de la persona (disminuida
en este nivel intelectual), debe ser apoyada de forma favorable con el dictamen de un especialista
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en psicologia o psiquiatria. Se considerara entonces, la aptitud para conducir tenido en cuenta las
condiciones necesarias para compensar la disminucion de autonomia funcional.

* Un Clinferior 50 es incompatible con la obtencion del permiso del grupo 1.
* Un Clinferior 70 es incompatible con la obtencion del permiso del grupo 2.

Las condiciones restrictivas que se aplicaran al permiso de conducir cuando el resultado de la ex-
ploracién especifica asf lo indique seran entre otras: la conducciéon acompafiada por otra persona
conductora, la limitacion del radio de conduccion, y la limitacion de velocidad.

6.2.11 TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION Y COMPORTAMIENTO PERTURBADOR

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) es un trastorno del neurodesarrollo carac-
terizado por un patron persistente de inatencion, desorganizacion y/o hiperactividad-impulsividad.

La inatencion y la desorganizacion implican la incapacidad de seguir tareas, falta de persistencia que
no se deben a la falta de comprension. Se ven alteradas las funciones cognitivas de atencion sosteni-
da, memoria de trabajo y ejecutivas.

La hiperactividad implica actividad motora excesiva e inquietud. La impulsividad se refleja en conduc-
tas apresuradas, toma de decisiones rapidas con riesgo personal y para los demas. La monotoniay la
falta de estimulos durante la conduccion, también favoreceran la fatiga.

En la edad adulta el TDHA puede presentar comorbilidad con el trastorno antisocial de la personali-
dady con el consumo de sustancias.

* Cuando los signos de inatencion, de hiperactividad o de impulsividad sean elevados o cuando
haya un diagnostico previo de TDAH se hara una exploracion complementaria de:

* Exploracion de la atencion a través de una prueba especifica como el D2 (Ver Anexo de pruebas)

* Aplicacion de las pruebas psicométricas Tiempo de Reacciones Multiples y Velocidad de Anticipa-
cion con la interpretacion cognitiva.

e Solicitar un informe del/la especialista para conocer el curso del trastorno y el tratamiento
prescrito.

 Valorar los efectos secundarios del tratamiento.

En los permisos del grupo 2 no se admiten los Trastornos por Déficit de Atencion y comportamiento
perturbador. Entre las condiciones restrictivas que puedan aplicarse al permiso de conducir del gru-
po 1 se encuentra la limitacion de velocidad.
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6.2.12 OTROS TRASTORNOS MENTALES NO INCLUIDOS EN APARTADOS ANTERIORES
El trastorno bipolar y los trastornos relacionados

El Trastorno Bipolar y Trastornos relacionados estan clasificados entre los Trastornos Depresivos (0
Trastornos del Estado de Animo) y los Trastornos del Espectro de la Esquizofrenia/otros Trastornos
Psicoticos. La sintomatologfa del Trastorno Bipolar es un puente entre ambos cuadros caracterizado
por desorganizacion del pensamiento y de la capacidad perceptiva.

Con el animo depresivo se ven alteradas las funciones cognitivas y la toma de decisiones. En el episo-
dio de mania aparece un estado de animo expansivo e irritable con posibles fugas del pensamiento;
aumenta la distraccion y la dificultad de concentracion, se favorecen las conductas arriesgadas, lle-
gando a conductas antisociales.

La exploracion especifica de la persona con Trastorno Bipolar, requiere:

* Valoracion de las aptitudes psicomotoras y cognitivas, a través de las pruebas informatizadas,
dando relevancia a las funciones atencionales.

* Aplicacion de una prueba de depresion que oriente sobre el estado de animo

* Solicitud de un informe del/la especialista acerca del estado actual, del curso del trastorno y de
la medicacion prescrita.

La presencia de ambos extremos del trastorno en su fase aguda supone un deterioro significativo
que no es compatible con la conduccion de vehiculos.

Cuando el cuadro se encuentre estabilizado, con control médico y/o psicoldgico adecuado, con una
buena adherencia al tratamiento que prevea la continuidad de la estabilidad y con una recuperacion
aceptable de las capacidades cognitivas y psicomotoras, se puede considerar la aptitud del conduc-
tor/a aplicando las restricciones compensatorias de limitacion del periodo de vigencia y limitacion de
velocidad.

Trastorno del espectro autista

El trastorno del espectro autista (TEA) es un trastorno del neurodesarrollo que se caracteriza por dé-
ficits persistentes en la comunicacion y en la interaccion social en multiples contextos. Estan presen-
tes patrones de comportamiento repetitivos, estereotipados e hiper o hiporreactividad a estimulos
sensoriales normales.

Se distinguen tres niveles de gravedad en funcién de la necesidad de apoyos en la comunicacion so-
cial y en relacion con los comportamientos restringidos y repetitivos: el nivel 1 necesita poco apoyo,
en el nivel 2 necesita ayuda notable y en el nivel 3 necesita ayuda muy notable. La persistencia del
trastorno en la edad adulta puede asociar discapacidad intelectual y deficiencias del lenguaje y, por
lo tanto, la conduccion se vera muy dificultada.
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La exploracion especifica debe tener en cuenta la dificultad de adaptacion funcional de la persona
con TEAy la dificultad de comprension del comportamiento vial. Comprendera:

* Valoracién de los resultados vy la calidad de ejecucion de las pruebas perceptivo-motoras
informatizadas.

* Valoracion de la flexibilidad cognitiva a través de las pruebas ejecutivas.
* Valorar Discapacidad Intelectual.

* Esimprescindible solicitar informe externo del/la especialista que oriente acerca de la necesidad
de apoyo y de la gravedad de los signos TEA.

Cuando la capacidad intelectual sea normal y no se asocie con otra alteracion psicoldgica, cuando el
informe del/la especialista indique que los signos del espectro autista no influyan en la conduccion,
no necesitan apoyos y no interfieren en su capacidad de adaptacién, se puede valorar la aptitud con
las restricciones compensatorias necesarias como periodo de vigencia limitado, limitacion de radio
de conduccion, limitaciéon de la velocidad o conduccién acompafiada.

Trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad son los que comparten caracteristicas de miedo y ansiedad excesivos, asi
como alteraciones conductuales asociadas.

La intensidad de la ansiedad causa un notable malestar con efectos emocionales (depresion, crisis
psicaticas), fisiologicos (mareos, rigidez muscular) y sociales, se asocia con comportamientos cautelo-
S0s 0 evitativos e incluso de blogueo.

La exploracion especifica tendra en cuenta las distorsiones perceptivas causadas por la vivencia in-
tensa del miedo y la dificultad de analisis de la informacion percibida, se debera:

* Valorar las pruebas perceptivo-motoras con la implicacion cognitiva.

* Explorar la capacidad de atencion.

* Explorar la intensidad de la ansiedad.

* Solicitar un informe del/la especialista para conocer el curso del proceso y el tratamiento prescrito.
* Valoracion de los efectos secundarios del tratamiento farmacoldgico.

El Trastorno por Agorafobia es un trastorno de Ansiedad, interfiere especialmente en la conduccion
cuando el temor tiene relaciéon con el vehiculo y el transporte (amaxofobia).

En la fase aguda del Trastorno de Ansiedad debe interrumpirse el permiso de conducir hasta su
mejoria.
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Trastorno obsesivo-compulsivo y trastornos relacionados

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) se caracteriza por la presencia de obsesiones y/o compulsio-
nes. Las obsesiones, pensamientos recurrentes y persistentes que se experimentan como intrusivos
y no deseados, y las compulsiones, conductas repetitivas inevitables, limitan la capacidad de funcio-
namiento de la persona TOC, pueden llevar a tomar decisiones erréneas.

La caracteristica comun a todos los trastornos obsesivos compulsivos es el elevado nivel de ansiedad
y los comportamientos peculiares destinados para reducirla, los rituales persistentes.

La exploracion especifica sera similar a la que se lleva a cabo con una persona con Trastorno de
Ansiedad:

* Valorar la intensidad de la ansiedad.
* Valorar las deficiencias en las aptitudes psicomotoras y cognitivas.

* Valorar la capacidad de atencion. Los procesos atencionales se alteran reemplazados por pensa-
mientos de contenido repetitivo.

e Solicitar un informe externo del/la especialista donde conste el curso de la enfermedad, trata-
miento y evolucion.

Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés

Trastornos relacionados con traumas y factores de estrés son aquellos trastornos que tienen como
caracteristica principal la internalizacion de los sintomas depresivos y un comportamiento de retrai-
miento tras la exposicién a un evento traumatico o estresante.

La exploracion especifica del Trastorno relacionado con traumas tendra en cuenta las alteraciones
del animo y las deficiencias de la atencion. La valoracion sera similar a los trastornos del estado del
animo.
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6.2.13 HISTORIA CLINICA DE LA EXPLORACION ESPECIFICA
DE LOS TRASTORNOS MENTALES Y DE CONDUCTA

Tabla 44. Historia clinica de la evaluacion especifica delos trastornos mentales y de conducta.

TRASTORNOS MENTALES Y DE CONDUCTA Comentarios
ANAMNESIS ESPECIFICA

Red social y familiar

Inicioy evolucién de la
enfermedad

Diagnostico y tratamiento

Crisis recientes
EXPLORACION PSICOLOGICA valor

Inventario de ansiedad -
depresion de Beck

Alteraciones del &nimo ) )
Cuestionario de Goldberg

Alteraciones del pensamiento | BENDER

Listado de Sintomas Breve
LSB-50

Alteraciones de la conducta
Inventario de Sintomas SCL-90

MoCA
Trastorno Neurocognitivo TDR
MMSE
Discapacidad intelectual Test de Matrices de Raven/TONI
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6.3 EVALUACION ESPECIFICA DE LOS TRASTORNOS RELACIONADOS
CON SUSTANCIAS

El consumo de alcohol, otras drogas (sustancias) o medicamentos puede afectar a la conduccion,
incluso cuando el consumo es esporadico o puntual pero asociado a la misma.

El alcoholismo se asocia a un RR de 2,00 el mayor de todas las circunstancias que se recogen en este
documento exceptuando el AOS. El consumo de alcohol asociado a la conduccion es de hecho, tras
las distracciones, el factor de riesgo mas presente en los siniestros mortales. Relacionar riesgo vial
con consumo de otras sustancias psicoactivas, es mas complejo que con el alcohol, debido a la diver-
sidad de principios activos, caracteristicas propias, consumo de una o varias a la vez, diferencias en la
forma de metabolizarse, etc. A esto se aflade que hay que considerar: la cantidad que se consume, la
tolerancia de la persona que consume, la proximidad del consumo a la conduccion, etc.

El anexo IV divide los trastornos relacionados con sustancias en dos grupos: los trastornos por con-
sumo de sustancias y los trastornos inducidos por sustancias.

Los trastornos por consumo de sustancias consisten en un patron alterado del comportamiento re-
lacionado con el consumo que da lugar a falta de control sobre el consumo mismo y a la recurrencia
constante al consumo a pesar del deterioro personal y social. Se produce una alteracion de las carac-
terfsticas cognitivas, fisiolégicas y del comportamiento que tiene lugar en el periodo de consumoy se
prolonga con posterioridad a él.

Los trastornos inducidos por sustancias son la consecuencia del abuso de estas y, estan incluidos en
los Trastornos Mentales y de Conducta.

El cribado de los trastornos relacionados con sustancias en el ambito de la evaluaciéon de los conduc-
tores/as entrafia gran complejidad, ademas de por lo expuesto, por las caracteristicas de la atencion
en el CRC (puntual, recortada en el tiempo, en el marco de un tramite administrativo, etc.) no se pue-
de establecer la relacion de confianza necesaria para abordar este tipo de trastornos.

Esto va a dificultar, la toma de decisiones respecto a la aptitud para conducir de la persona evaluada.
Una primera orientacion se puede basar en los patrones de consumo. Podemos distinguir tres pa-
trones diferentes de consumo:

1.Personas consumidoras de atracones esporadicos relacionados con el ocio, que en general
son personas jovenes con historia de consumo corta, que no han desarrollado tolerancia, ni
presentan signos fisicos ni psicolégicos relacionados con el consumo. El riesgo se relacionaria
con los sintomas agudos. Si se identifica en el CRC una persona con este tipo de consumo es
esencial el consejo sanitario vial como medida para reducir el riesgo asociado a la conduccion.

2.Personas consumidoras crénicas que lo hacen por debajo del consumo de riesgo. Habitual-
mente han desarrollado tolerancia, no reconocen los efectos no deseados y ademas realizan
ingestas puntuales afiadidas a las habituales sin disociar (el consumo y la conduccién), y con
afios de consumo van a empezar a presentar signos y sintomas relacionados con él. Seran de
riesgo tanto por los consumos agudos como por |0s cronicos.

INDICE |\[el[0) H2 CLINICAS ANEXO | ANEXO IV = ABREVIATURAS




EVALUACION ESPECIFICA DE LOS ASPECTOS PSICOLOGICOS

3.Personas consumidoras cronicas con consumos de riesgo. Habitualmente Ilevan afios de con-
sumo, con problemas fisicos y psicologicos relacionados con el mismo y ademas realizan con-
sumos puntuales afiadidos. Seran de riesgo vial siempre, tanto si conducen como cuando son
peatones.

Estos dos ultimos grupos de personas raramente informan al CRC si tienen un diagndéstico o estan
en tratamiento, pero silo hacen, la valoracion debe apoyarse en informes de los/las especialistas que
realizan el seguimiento.

Existe una estrecha vinculacion entre personalidad, sintomatologia frontal y adiccion a las sustancias
que puede desencadenar un tipo de conduccion con mayor riesgo vial.

La exploracion especifica valorara la presencia de alteracion de las capacidades perceptivo-motoras,
de las funciones ejecutivas y de deterioro cognitivo, asf como, los trastornos mentales y de conducta
inducidos. En todos los casos en los que se sospeche consumo de sustancias es necesario utilizar
varias pruebas de cribado que permitan contrastar y ampliar los resultados.

Se completara la anamnesis basica con informacion sobre el tipo de consumo (puntual, diario, atra-
con), y recoger informacion sobre la adiccion si la hubiera, las alteraciones emocionales, asi como el
tipo de tratamiento (psicologico, deshabituacion) y seguimiento.

En los casos en los que se sospeche riesgo vial por consumo se valoraran los aspectos fisicos, psico-
l6gicos y sociales que se exponen a continuacion.

6.3.1 OBSERVACION
Observar y registrar los signos y sintomas sugestivos de consumo crénico:
* Descuido fisico.
 Contacto visual pobre.
* Movimientos inquietos.
* |ctericia o subictericia de la conjuntiva ocular.
* Olor (alcohol, cetdnico, cannabis, acido, etc.).
* Sequedad de boca (signos colinérgicos).
* Piel himeda, caliente sudorosa.
* Arafias vasculares en la cara (telangiectasias malares).

* Presencia de circulacion colateral, en el abdomen.
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* Rinofima (nariz engrosada y enrojecida).
* Ginecomastia en el varon.
* Problemas al caminar y mantener el equilibrio.
* Temblor ligero (signos extrapiramidales).
* Lenguaje (forma, tono, contenido).
6.3.2. VALORACION DE ALTERACIONES BIO-PSICO-SOCIALES CONCOMITANTES
Comorbilidad médica
* Digestiva: sangrado en el tubo digestivo (varices esofagicas), enfermedad hepatica, pancreatitis.
* Problemas cardiovasculares: hipertension arterial, arritmias.

* Alteraciones neurolégicas: cerebelosas, encefalopatia alcohdlica, crisis convulsivas, neuropatia
periférica (que afecta principalmente a las piernas), accidente cerebro vascular (ACV) isquémico
0 hemorragico.

* Alteraciones nutricionales: obesidad, delgadez.

* Problemas de suefio.

* Traumatismos accidentales.

* Frecuentes infecciones urogenitales.

» Canceres en: cavidad oral, faringe, esofago higado laringe, colorrectal, mama (en mujeres).
Comorbilidad psicoldégica (en tratamiento o no)

* Ingresos en salud mental y/o seguimiento en unidades de adicciones.

* Patrones rigidos de comportamiento, incapacidad para controlar el consumo, comorbilidad con
trastornos de personalidad.

* Alteraciones cognitivas, disejecutivas. Alteraciones de la atencion y la percepcion, alteraciones
mneésicas.

* Alteraciones del pensamiento.

* Enlentecimiento motor y psicomotor.
¢ Distorsiones sensoriales.

* Mayor impulsividad.

* Mayor tolerancia al riesgo. Busqueda de novedades. Sensacion subjetiva de seguridad.
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Problemas sociales:

* Sanciones de trafico, historial delictivo.

* Incapacidad laboral.

* Problemas familiares, sociales y/o econémicos.
6.3.3 EXPLORACION
Cuantificacion del consumo

Las pruebas para determinar consumos utiles en otros medios sanitarios, en los CRC resultan poco
efectivas. A continuacion, se muestran algunos instrumentos de deteccion que pueden ser de mayor
de utilidad en los CRC:

Tabla 45. Registro de consumo en la ultima semana.

Martes | Miércoles Viernes | Sabado | Domingo

CERVEZA

VINO

OTRAS BEBIDAS
CON ALCOHOL

TOTAL

*UBE: Unidad de Bebida Estandar (10 g de alcohol)
1 UBE = una copa de vino, una cerveza, un carajillo.

2 UBE = una copa de cofiac o licor, un whisky o un cuba-libre.
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Tabla 46. Cuestionario AUDIT-C para deteccion de consumo de riesgo.

AUDIT-C
(0) Nunca

CAPITULO 6

total

(1) 1 o menos veces al mes

¢Con qué frecuencia consume alguna bebida alcohélica? (2) 2 6 4 veces al mes

(3) 2 6 3 veces alasemana

(4) 4 6 més veces a la semana

0162

(1364

¢Cuantas consumiciones de bebidas alcohdlicas suele 2)566
realizar en un dia de consumo normal?

(3)7a9

(4) 10 0 més

(0) Nunca

(1) Menos de 1 vez al mes

¢Con qué frecuencia toma seis 0 mas bebidas alcohélicas
en una ocasién de consumo?

(2) Mensualmente

(3) Semanalmente

(4) A diario o casi a diario

Punto de corte para el consumo de riesgo: 5 0 mas puntos en varones y 4 o mas en mujeres

Tabla 47. Cuestionario de consumo de alcohol (CAGE).

¢Ha sentido alguna vez que debe beber menos?

¢Le ha molestado que la gente lo critique por su forma de beber?

¢Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su forma de beber?

¢Alguna vez ha necesitado beber por la mafana para calmar los nervios o eliminar molestias
por haber bebido la noche anterior?

Total
1 Bebedor social 3 Consumo perjudicial
2 Consumo de riesgo 4 Dependencia alcohdlica
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A continuacion, se muestra el Interrogatorio Sistematizado de Consumos Alcohdlicos (ISCA) (Gual A, y
cols. 2001) que se utiliza para detectar consumos de riesgo de alcohol:

Si en alguna ocasion toma bebidas alcohdlicas (vino, cerveza, etc.).
1. ;Cuantas consumiciones toma el dia que bebe? Expresado en UBES.
2. ;Con qué frecuencia lo hace? Numero de dias a la semana.
3. /Los fines de semana (o los dias laborales) cambia sus habitos de consumo?

Tabla 48. Registro de consumo basado en e ISCA.

Hoja registro Cantidad DIE Total en UBE*

Consumo dias laborales

Consumo dias festivos

Consumos Totales UBE*

El valor final representa la media de consumo semanal de alcohol en UBE. Se multiplican las respues-
tas de cantidad y dias. Sumando los subtotales se obtiene la puntuacion total.

* Personas consumidoras cronicas que lo hacen por debajo del consumo de riesgo: <4 UBES/dia o
<28/UBES/semana en varones y <2-2,5 UBES/dia o <17 UBES/semana en mujeres.

* Personas consumidoras crénicas con consumos de riesgo: >4UBES/dia o >28/UBES/semana en
varonesy >2-2,5 UBES/dia 0 >17 UBES/semana en mujeres.

Marcadores bioldgicos de consumo:

A criterio facultativo se podra solicitar a la persona que aporte una analitica reciente donde se pueda
consultar los siguientes valores:

* HEMOGRAMA: valorar la: macrocitosis, neutropenia, trombocitopenia.

¢ BIOQUIMICA: valorar incremento de: GGT, ASAT, ALAT, CDT, &cido Urico.
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6.3.4 EVALUACION ESPECIFICA DE LA APTITUD PERCEPTIVO-MOTORA
EN LOS TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL CONSUMO DE SUSTANCIAS

Reevaluar las pruebas psicomotoras a través del polirreactigrafo, sumando la aportacion cognitiva de
las pruebas a los resultados de:

¢ Estimacion del movimiento, velocidad de anticipacion.
 Coordinacién bimanual visomotora.
* Tiempo de reacciones multiples.

La explicacion detallada de las pruebas se puede consultar en el apartado de aptitud
perceptivo-motora.

6.3.5 EVALUACION ESPECIFICA DE LAS CAPACIDADES COGNITIVAS
EN LOS TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

Los trastornos por consumo de sustancias se relacionan con amplios déficits atencionales (atencion
selectiva, sostenida, alternante y dividida) y de funciones ejecutivas. Las alteraciones de los procesos
se traducen en distraccion, inatenciones y dificultades de concentracion.

Los subprocesos de las funciones ejecutivas afectados que se identifican en los trastornos por
consumo:

* Velocidad de procesamiento: enlentecimiento o procesamiento rapido y superficial segun la sus-
tancia consumida.

* Memoria: déficits en el almacenamiento y en la recuperacion de la informacion verbal y visual.
* Flexibilidad cognitiva: dificultad para alternar la atencion sobre distintos focos.

* Inhibicion de la atencién: aumentan los distractores que interfieren la atencion y dificultan la inhi-
bicion del foco. Aumentan las respuestas impulsivas y automaticas.

* Planificacion de la conducta: impulsividad al establecer un plan de actuacion.

* Abstraccion o razonamiento analdgico: disminuye la capacidad para apreciar la informacion
relevante.

* Toma de decisiones: eleccion enlentecida y mecanica de alternativas de respuesta.

Valoracién de atencion y funciones ejecutivas (consultar el Apartado Aptitudes Psicomotoras y Cogni-
tivas) a travées de las siguientes pruebas:

* Trail Making Test (Test del Trazo TMT): Ay B (amplitud atencional, orientacion espacial, velocidad
de procesamiento)
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* Test de atencion d2 (atencion y concentracion)

* Prueba de palabrasy colores de Stroop; (paradigma de interferencia, explora amplitud atencional
y flexibilidad cognitiva)

* Subpruebas del MOCA: Tareas de digitos y listas de palabras (memoria de trabajo, atencion y
concentracion)

La influencia del consumo de toxicos varfa en funcion de las personas, del tipo de sustancia y del tipo
de consumo, se aprecian perfiles cognitivos distintos:

* Sustancias depresoras: procesamiento deficiente de la informacion debido a alteraciones per-
ceptivas y atencionales; disminuye la velocidad de pensamiento y razonamiento para tomar de-
cisiones; descoordinacion e imprecision motora; tiempos de reaccion aumentados, disminucion
de la memoria de trabajo.

e Sustancias estimulantes: disminuye la capacidad para inhibir respuestas, aumenta la impulsividad.

* Sustancias alucinégenas: distorsion perceptiva, trastornos de la atencién, dificultad para valorar
los riesgos.

Valoracién del deterioro cognitivo general en relacién con los baremos de poblacion general, a través
de las siguientes pruebas::

* Test del Dibujo del Reloj (TDR); visoconstruccion, orientacion espacial.
* MoCA, Test Montreal; deterioro general de perfil disejecutivo.
* MiniMental de Lobo o de Folstein; subpruebas cognitivas.

6.3.6 EVALUACION ESPECIFICA DE LOS TRASTORNOS MENTALES Y DE CONDUCTA
EN LOS TRASTORNOS POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

Valorar la presencia de trastornos emocionales que pueden acompafiar al consumo de sustancias.
Las alteraciones emocionales incidiran en cada una de las capacidades cognitivas disminuyendo la
eficacia de las funciones ejecutivas y modificando la toma de decisiones.

Los trastornos pueden ser de tipo primario y anteceder al consumo o pueden ser trastornos indu-
cidos por el consumo de sustancias. (Consultar el Apartado de Trastornos mentales y de conducta).

Es frecuente la aparicion de trastornos del estado de animo, trastornos de ansiedad, asi como, tras-
tornos de personalidad antisocial o el trastorno limite implicados con frecuencia en accidentes de
trafico. Las pruebas psicomeétricas sugeridas para la exploracion son aquellas que orientan sobre el
estado de animo, procesos depresivos, hipomania y trastornos de la consciencia:

* Cuestionario de Salud General-28 de Goldberg.

* Inventario de Depresion de Beck (BDI).
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* Inventario de Sintomas SCL-90.
e Inventario de Sintomas breve LSB-50.

Si se detectan claros indicios de un trastorno relacionado con sustancias en la observacion, cuantifi-
cacion del consumo, alteracion de marcadores bioldgicos o alteraciones de la valoracion psicologica
especifica, se complementara con la solicitud de un informe externo complementario que ratifique, o
no, nuestra sospecha, la necesidad de tratamiento rehabilitador, etc., con objeto de facilitar la toma
de decisiones y el dictamen final.

6.3.7 HISTORIA CLINICA DE LA EVALUACION ESPECIFICA DE LOS TRASTORNOS
POR CONSUMO DE SUSTANCIAS

Tabla 49. Historia clinica de la evaluacion especifica de los trastornos por consumo de sustancias.

U OND A A C B z 0

OBSERVACION si | NO

Signos de consumo

Signos de consumo crénico

COMORBILIDAD SI NO

Médica

Psicolégica

Problemas sociales

EXPLORACION MEDICA Si NO

macrocitosis

Hemograma neutropenia

trombocitopenia

GGT
ASAT
Bioquimica
(elevacion) ALAT
DT
Ac. urico
UBE/semana
AUDIT-C
ISCA
CAGE

Realizar exploracién especifica de aptitud perceptivo-motora

EXPLORACION PSICOLOGICA y de trastornos mentales y de conducta
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Protocolo de exploracion médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

CONSEJO SANITARIO VIAL

El objetivo del trabajo de los CRC es reducir el riesgo vial, mediante la valoracion de las condiciones
psicofisicas de las personas que conducen, la consideracion de los factores de exposicion al riesgo
y la prescripcion de medidas restrictivas (cuando proceda) con el fin de adaptar la conduccion a las
condiciones individuales. Ademas de ofrecer consejo sanitario especifico para ayudar a concienciary
sensibilizar sobre la seguridad vial y sobre las medidas preventivas prescritas.

A continuacion, se presentan una serie de consejos clasificados por apartados para poder ofrecerlos
a los conductores/as.

7.1 CONSEJO SANITARIO VIAL GENERAL

Para ofrecer a los conductores/as, que resulten APTOS sin restricciones en la valoracion
de sus condiciones psicofisicas para conducir.

* No debe utilizar el movil y evite recibir y realizar llamadas incluso con el sistema de “manos libres”.
La propia conversacion telefénica provoca pérdida de atencion

* No debe consumir bebidas alcohdlicas u otras sustancias psicoactivas antes y durante la
conduccion.
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CONSEJO SANITARIO VIAL

* Respete los limites de velocidad.

* Debe utilizar rutinariamente los sistemas de seguridad (cinturon, reposacabezas) y casco si utiliza
moto/bicicleta, adecuandolos a sus necesidades en cada desplazamiento.

* Le interesa conocer que los sistemas de retencion (cinturdn, airbag y reposacabezas) estan di-
seflados para que en caso de colision disminuyan la gravedad de las lesiones e incluso la mor-
talidad. ActUan evitando el riesgo cuando se utilizan correctamente, son complementarios y se
activan segun el tipo de choque.

* Utilice calzado que sujete el pie para evitar deslizamientos que puedan provocar descontrol de
embrague, aceleradory freno.

* Si padece alguna enfermedad o deficiencia aguda o crdnica, debe consultar a su profesional sa-
nitario la posible influencia de ésta o de su tratamiento en la seguridad vial.

* Procure cumplir los tiempos de descanso, nunca mas de 2 horas de conduccion continuada.

* En caso de tomar algun medicamento preste atencion a posibles efectos no deseados para la
conduccion. Consulte si el medicamento tiene el pictograma de un vehiculo, en su caja y lea el
prospecto.

* Si padece un proceso agudo que le ocasiona molestias, dolor, fiebre, etc. y no puede evitar con-
ducir, incremente la distancia de seguridad; no sobrepase el limite de velocidad establecido y
descanse tras periodos maximos de una hora de conduccién; extreme la precaucion en cruces,
intersecciones, e incorporaciones a carriles rapidos y evite maniobras forzadas, adelantamientos
arriesgados e innecesarios.

* Si se encuentra en situacion de baja laboral y su profesion es conductor/a o requiere conducir,
debe conocer siincumple algiin compromiso legal al conducir durante el periodo que dure la baja
laboral.

Consejos para las personas que resulten APTO con restricciones en la valoracion
de sus condiciones psicofisicas para conducir:

* Debe comprender que las limitaciones o adaptaciones prescritas en el CRC son preventivas, y su
fin es compensar sus condiciones psicofisicas para una conduccion segura.

* Si necesita correcciones, adaptaciones y/o restricciones para conducir, éstas figuraran en el re-
verso de su permiso/licencia de conduccion, mediante codigos de numeros y letras y pueden ser
comprobadas por los agentes de trafico cuando por cualquier causa le soliciten su permiso de
conduccion.

* El/la profesional del CRC puede informarle de la responsabilidad que pueda incurrir en caso de
no cumplir las adaptaciones, limitaciones o restricciones de su permiso de conducir.
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7.2 CONSEJO SANITARIO VIAL EN PATOLOGIAS QUE AFECTAN A LA
CAPACIDAD VISUAL

* Revise periddicamente su vision especialmente si necesita correccion, si sigue alguin tratamiento
oftalmoldgico, o si ha tenido alguna cirugia en los ojos.

* Debe llevar la correccion visual que le hayan prescrito actualizada. En caso de presbicia recuerde
que unas gafas progresivas le pueden permitir la correcta vision de los indicadores del tablero (al
estar a unos 60 cm de distancia).

* Si padece miopia debe conocer que podria tener dificultades en la conduccion nocturna por lo
que debe extremar las precauciones.

* Respete los periodos de adaptaciéon de la capacidad visual tras diferentes tipos de cirugfa ocu-
lar (entre un mes y seis meses dependiendo del tipo de permiso), indicados por su profesional
sanitario.

 Consulte las dudas que le surjan con su profesional sanitario tras el diagnostico de una enferme-
dad ocular (cataratas, glaucoma, desprendimiento de retina...), 0 si nota problemas al conducir
de noche.

* Si padece diabetes, hipertension, glaucoma, o le han diagnosticado cualquier enfermedad de-
generativa de la retina, debe ser consciente de que su capacidad para conducir puede verse
limitada.

* Se recomienda no conducir si le han colocado un parche temporal en un ojo por herida, cirugia
o0 tratamiento, ya que la vision monocular (con un solo 0jo) requiere un tiempo de adaptacion.

* Si presenta episodios temporales de vision doble, debe acudir al oftalmdlogo y dejar de conducir
mientras espera el diagnostico.

* Se recomienda evitar conducir después de una revision oftalmoldgica en la que le hayan puesto
gotas para explorar el fondo de los 0jos, ya que ocasionan vision borrosa hasta que se pasa el
efecto.

* Extremar la vigilancia en los tuneles con baja iluminacion.

* Para evitar deslumbramientos consulte con su Optico qué tipo de lentes polarizadas son mas
adecuadas.

* En caso de vision monocular se beneficiara de sistemas de ayuda como espejos panoramicos o
el BLIS (Blind Spot Information System) para vision de puntos ciegos.

* Debe evitar al conducir flequillos demasiado largos o gorros/sombreros que tapen parcialmente
los ojos, asf como gafas con monturas que puedan reducir el campo visual.

* Comprobar la orientacion de los espejos retrovisores de cada lado y el interior panoramico en
cada utilizacion del vehiculo, ya que pueden facilitarle la vision lateral.
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CONSEJO SANITARIO VIAL

7.3 CONSEJO SANITARIO VIAL EN PATOLOGIAS AUDITIVAS

* La pérdida de audicion puede dificultarle escuchar y reconocer sonidos del vehiculo (frenos, mo-
tor, direccion, etc.) o del exterior (claxon, sirenas, etc.) por lo que debe extremar su atencion.

* Los audifonos constituyen una excelente ayuda siempre que la amplificacion de determinadas
frecuencias no distorsione la funcion auditiva.

* Se aconseja evitar interferencias acusticas (radio, musica o incluso conversaciones) mientras se
conduce, cuando se padece pérdida de audicion.

* Es de especial interés para los/as conductores/as profesionales (grupo 2) con problemas de audi-
cion conocer la existencia de ayudas técnicas de conversion audio-visual que avisan visualmente
de eventos externos e internos del propio vehiculo. Asi como los sistemas de comunicacion escri-
ta para situaciones de emergencia.

7.4 CONSEJO SANITARIO VIAL EN PATOLOGIAS DEL APARATO LOCOMOTOR

* En caso de cirugia osteoarticular (con o sin inmovilizacion) debe cumplir unos periodos preventi-
vos sin conducir, hasta recuperar la funcionalidad.

* En caso de procesos evolutivos que puedan suponer una reduccion de su movilidad, en el CRC
se le realizara una valoracion para poder determinar si precisa alguna adaptacion en el vehiculo.

* Debe adecuar sus habitos de conducir a sus capacidades funcionales, evitando sentir cansancio
e incomodidad.

* Si el déficit motor es consecuencia de un accidente cerebrovascular consulte antes de volver a
conducir con un profesional del CRC.

* Evite periodos de conduccion ininterrumpida superiores a 1 hora.

* Mantenga adecuadamente las condiciones ambientales del vehiculo (temperatura, ruidos, etc.)
con el fin de evitar cansancio facil y molestias posturales que pudieran causar distracciones.

* Si su movilidad esta afectada por un proceso crénico que cursa en brotes, con periodos de agu-
dizacion, en los que probablemente necesita tomar tratamiento y modificar sus habitos de vida,
debe considerar cambiar sus habitos de conduccidon hasta que el brote se resuelva. Incluso pue-
de haber circunstancias en que no esté indicado que conduzca.

* Sisu deficiencia motora es progresiva, debe comprender que su periodo de vigencia puede verse
acortado con el fin de ajustar sus capacidades a la modificacion de las deficiencias.

* Si padece alguna enfermedad que le afecta al estado general con repercusion en diferentes Or-
ganos y sistemas con implicacion en la movilidad debe ajustar sus habitos de conduccion a las
capacidades cambiantes.
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* Los tratamientos prescritos para aliviar el dolor y mejorar la movilidad y la calidad de vida de las
patologias dseas y musculares, pueden tener efectos secundarios para conducir. Los farmacos
que pueden afectar a la conduccién tienen un pictograma de un vehiculo en el envase, lea el
prospecto y siga las recomendaciones.

* Si es portador de ortesis o protesis, debe acudir a las revisiones programadas de mantenimiento
para que la funcionalidad sea adecuada.

* Ante los cambios de ortesis o de protesis, por desgaste o cambio de material, modificacion del
mufién o reemplazo por cambio de tamafio, debe pasar un periodo de adaptacion previo a con-
ducir, para evitar molestias que pudieran interferir en la seguridad de manejo del vehiculo.

7.5 CONSEJO SANITARIO VIAL EN PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES

* Sisiente la sensacion brusca e intensa de falta de aire, dolor en el pecho, palpitaciones, mareo o
malestar intenso mientras conduce, debe detener el vehiculo en un lugar seguro y pedir ayuda.
Si siente estas manifestaciones cada vez que realiza actividades cotidianas, en casa o durante el
trabajo, se recomienda consultar a su profesional sanitario y dejar entretanto de conducir.

* Se recomienda evitar conducir y consultar con su médico/a ante la aparicion de trastornos circu-
latorios como hinchazén de piernas, reduccion de la cantidad de orina, aparicion de fatiga ante
pequefios esfuerzos, etc.).

e Evitar la conduccion durante trayectos largos, sin paradas y sin compartir conduccion con otra
persona conductora, en el caso de cualquier patologia cardiovascular, especialmente en las que
aparezca fatiga a esfuerzo medio.

* Procurar conducir por recorridos conocidos y moderar la velocidad al maximo. No conducir si
observa mareos 0 cambios en la vista o si observa que tiene frecuentes pérdidas de atencion al
volante.

* Debe adaptar los habitos de conduccién a los cambios de su estado de salud. Conducir en cir-
cunstancias adversas (densidad circulatoria elevada, malas condiciones climaticas, etc.) exige es-
fuerzos extras de atencion y concentracion.

* Debe tener informacion sobre los efectos en la conduccion de los medicamentos que consume.
Los farmacos que pueden afectar a la conduccion tienen un pictograma de un vehiculo en el en-
vase, lea el prospecto y siga las recomendaciones.

Consejos para personas con arritmia

* Los sintomas de su enfermedad pueden afectar a su capacidad de conducir. El mayor riesgo se
relaciona con la posibilidad de que sufra sintomas repentinos, fundamentalmente arritmias o
sincopes (mareos o pérdida de conocimiento). Por tanto, es importante que siga el consejo de su
profesional sanitario, que sabra orientarle sobre el riesgo que tiene al conducir.
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Consejos para personas con cardiopatia isquémica

* Si ha sufrido un infarto agudo de miocardio, no debe conducir durante el periodo de tiempo mar-
cado por la normativa.

Consejos para personas con hipertension arterial

* Si recientemente le han prescrito tratamiento para la hipertension arterial, tenga especial pre-
caucion al conducir. También sile han cambiado la dosis o le afiaden algin medicamento nuevo,
hasta conocer los efectos que éstos producen en su organismo. Los farmacos que pueden afec-
tar a la conduccion tienen un pictograma de un vehiculo en el envase, lea el prospecto y siga las
recomendaciones.

Consejos para personas con valvulopatias

* Si padece una valvulopatia y no se le ha realizado intervencion, recuerde que los sintomas de
su enfermedad (disnea, fatiga, palpitaciones, dolor en el pecho, etc.) pueden afectar en mayor o
menor medida a su capacidad de conduccion.

Consejos para personas con patologia vascular

* Debe saber que, si presenta complicaciones vasculares debido a varices en las piernas, en deter-
minadas circunstancias (calor, periodos prolongados de conduccién, seguimiento poco ordenado
de tratamiento, irregular utilizacion de las medias de compresion) puede tener riesgo de trom-
boembolismos que pueden poner en peligro su salud y la de los demas.

7.6 CONSEJO SANITARIO VIAL EN PATOLOGIAS HEMATOLOGICAS

* Se recomienda evitar conducir con alteraciones hematoldgicas que le produzcan debilidad, ma-
reos, somnolencia y/o perdida atencional.

* En caso de esplenomegalia (aumento del tamafio del bazo) es preciso extremar las precauciones,
por riesgo de rotura y hemorragia ante impacto en caso de siniestro.

* Evitar conducir en caso de sufrir hemorragia no controlada hasta que se resuelva el problema
que la origind.

* Evitar conducir en caso de un taponamiento nasal, hasta la retirada del mismo y tener la certeza
de ausencia de nuevo sangrado.

* Evitar conducir en las 12 horas siguientes a una sangria.

* Evitar desplazamientos largos en situaciones de estasis venoso como el que puede aparecer en:
inmovilizacion prolongada, vasculitis, trastornos mieloproliferativos, etc.

* Los tratamientos anticoagulantes, requieren respetar las pautas de tratamiento, para evitar com-
plicaciones hemorragicas o trombaticas.
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* Si es donante de sangre, siempre que sea posible debe evitar conducir en las siguientes 24 horas
a la donacién. Sobre todo, si es la primera vez que dona o si conduce como actividad profesional.

Consejos para personas en tratamiento anticoagulante

* Recuerde que debe tener un control adecuado del tratamiento anticoagulante. Si por su trabajo
es dificil, procure mantener horarios de alimentacion y descanso lo mas equilibrados posibles.

* Ante descompensaciones severas (INR menor de 1,5 o0 mayor de 6) su riesgo de proceso trombo-
tico o hemorragico, respectivamente, aumenta de forma relevante. Deberia en estos casos evitar
la conduccién, hasta alcanzar una regulacion adecuada.

* Sitiene sangrados espontaneos, es posible que esté excesivamente anticoagulado/a, acuda a un
servicio de urgencias 0 a su centro de control habitual lo antes posible.

7.7 CONSEJO SANITARIO VIAL EN PATOLOGIAS RENALES

* En caso de hemodidlisis, evitar conducir tras la misma (al haber mas probabilidad de presentar
efectos no deseados con interferencia sobre las capacidades para conducir).

* No viajar durante mas de 2 dias sin programar y concertar con un centro de dialisis.
* Si no se acude a una sesion de didlisis, evitar conducir hasta trascurridas 24h de reanudar la
dialisis.
7.8 CONSEJO SANITARIO VIAL EN PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

* Para todas las enfermedades pulmonares, se aconseja: correcto mantenimiento de filtros, aire
acondicionado y limpieza interior del vehiculo. No fumar en el interior del vehiculo y mantener la
aireacion del habitaculo.

* En caso de somnolencia o padecer AQS, evitar conducir durante la franja horaria de mayor ten-
dencia al suefio (entre las 3 y las 6 de la madrugada y las 14 y las 16 horas) y evitar comidas co-
piosas en caso de viajes largos.

* Seguir los consejos de higiene del suefio recibidos por su profesional sanitario.

* En caso de traqueotomia permanente, evitar conducir vehiculos de dos ruedas, la desproteccion
de la via aérea supone un riesgo de impacto de particulas o insectos.

7.9 CONSEJO SANITARIO VIAL EN PATOLOGIAS METABOLICAS Y ENDOCRINAS
Consejos para personas con diabetes:

* Prestar especial atencion al planificar los viajes (verano, festivos) con sus comidas y prevenir po-
sibles paradas y retenciones (provision de hidratos de carbono).
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* Antes de iniciar la conduccion es conveniente hacer un control de glucemia y nunca conducir
hasta recuperar una glucemia de 90 mg/dl.

* Sj utiliza el vehiculo como herramienta de trabajo (tanto permiso del grupo 1 como grupo 2),
hacer controles de glucemia cada 2 horas y como norma solo conducir con nivel 90 mg/dl y dete-
nerse siempre que sea 70 mg/dl hasta recuperar el nivel glucémico.

* Si tiene sintomas de alarma de hipoglucemia (sudoracion, temblor, hambre, ansiedad y palpita-
ciones) mientras conduce: debe detener el vehiculo de manera segura lo antes posible.

* Lleve siempre en el vehiculo un aporte de hidratos de carbono y tras la ingesta espere al menos
30 minutos hasta reanudar la marcha (siempre que alcance los 5mmol/; 90 mg/dl)

* No olvidar los controles oftalmoldgicos para el control de problemas de la vista asociados a la
diabetes.

* En caso de padecer otros trastornos metabdlicos o endocrinos, evite conducir al inicio de la en-
fermedad (diagndstico) y hasta ajustar las dosis y pautas del tratamiento farmacoldgico.

7.10 CONSEJO SANITARIO VIAL EN PATOLOGIAS NEUROMUSCULARES
* Ver consejos del sistema locomotor.

* Los tratamientos para este tipo de patologias suelen afectar a la conduccion. Los farmacos que
pueden afectar a la conduccion tienen un pictograma de un vehiculo en el envase, lea el prospec-
to y siga las recomendaciones.

* Especial atencion a los consejos dirigidos a programacion de viajes, tiempos de conduccion, ho-
rarios y trayectos.

* Si sufre una patologia neuromuscular que le afecta a la capacidad de conducir, mantenga un
dialogo sincero con su médico y con el médico del CRC, le aconsejarany le pautaran condiciones
de conduccion mas seguras.

Consejos para personas con vértigo

* En caso de crisis (ej. enfermedad de Méniére) o de manifestacion aguda de vértigo o inestabilidad,
no debe conducir hasta que el tratamiento prescrito haga desaparecer los sintomas del vértigo.

* El vértigo incapacita temporalmente para, conducir tanto por él mismo, como por los efectos
secundarios de su tratamiento. Los farmacos que pueden afectar a la conduccién tienen un pic-
tograma de un vehiculo en el envase, lea el prospecto y siga las recomendaciones.

Consejos tras un accidente cerebrovascular (ACV)

* Si ha sufrido un ACV las condiciones de su permiso de conducir pueden verse modificadas. Si en
la fase de recuperacion manifiesta alguna secuela fisica, psicolégica o ambas, no debe volver a
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conducir hasta que pase un periodo de tiempo que esta establecido por la normativa y posterior-
mente pasar un nuevo reconocimiento medico psicoldgico, aunque su permiso de conducir este
en vigor.

* Después del ACV, pueden quedar secuelas que modifiquen las condiciones del permiso de con-
ducir y hagan necesario adaptar el vehiculo a su nueva situacion.

* Debe adaptar sus habitos de conduccion a su estado de salud: procure conducir con compafiia
y reducir sus horas al volante hasta pasado un tiempo y alcanzar una recuperacion adecuada.

Consejos para personas con crisis convulsivas

* Las crisis convulsivas pueden causarle pérdida de conciencia, circunstancia que implica un alto
riesgo vial, con repercusion para usted, sus acompafantesy el resto de los/as conductores/as por
lo que debe transcurrir un tiempo libre de crisis fijado por la normativa antes de volver a conducir.

* Debe extremar la precaucion durante las primeras semanas tras el cambio de medicacion, o tras
el olvido de alguna dosis.

Consejos para personas con enfermedad de Parkinson

* La mejor eleccion para las personas con enfermedad de Parkinson es el abandono progresivo de
la conduccidn de vehiculos en todas las circunstancias.

* Si'la evolucion de la enfermedad le permite conducir, debe: planificar los viajes, evitar la conduc-
cion nocturna y mantener los horarios habituales de descanso, comidas y tomas de medicacion.

* En caso de conducir, solo debe realizar recorridos cortos, conocidos, evitando las horas punta,
los trayectos complicados (con mucha densidad circulatoria, multiples entradas y salidas), las
condiciones climatoldgicas adversas (niebla, nieve, lluvia, tormentas) y las maniobras forzadas
(adelantamientos arriesgados e innecesarios), ademas de aumentar la distancia de seguridad.

* Debe tener en cuenta el consejo de su profesional sanitario sobre los efectos secundarios de la
medicacion. Los farmacos que pueden afectar a la conduccion tienen un pictograma de un vehi-
culo en el envase, lea el prospecto y siga las recomendaciones.

7.11 CONSEJO SANITARIO VIALEN TRASTORNOS MENTALESY DECONDUCTA

Tras la exploracion especifica se hacen sugerencias en relacion con los hallazgos particulares en cada
persona:

* No debe conducir cuando aparezca la sensacion de apatia, desmotivacion o fatiga.

* Debe limitar la conduccion a trayectos conocidos. El entorno que resulta familiar puede evitar
situaciones estresantes.

* Es aconsejable conducir en compafiia de personas de confianza que le puedan apoyar si siente
inseguridad.
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* En este tipo de patologias los tratamientos prescritos suelen afectar a la conduccion, este
tipo de farmacos tienen un pictograma de un vehiculo en el envase, lea el prospecto y siga las
recomendaciones.

* Se deben conocer los picos de somnolencia y evitar conducir en esos momentos.
* Evitar las horas punta y los flujos de trafico intenso porque hay menor rendimiento de la atencion.

* El inicio, la retirada, la modificacion del principio activo o los cambios de dosificacion o pauta de
los tratamientos farmacologicos en el caso de la patologia mental y de conducta son especial-
mente criticos y serfa recomendable evitar la conduccién hasta que se produzca la adaptacion y
no interfiera en la conduccion.

7.12 CONSEJO SANITARIO VIAL EN PATOLOGIAS RELACIONADAS
CON SUSTANCIAS

* No debe conducir si ha consumido alcohol, la conduccién y el consumo de alcohol son
incompatibles.

* El alcohol produce efectos negativos sobre la conduccion de vehiculos, incluso por debajo del
limite legal.

* El alcohol aumenta el tiempo que nuestro organismo necesita para recibir la informacion, proce-
sarla'y responder ante cualquier situacion de trafico.

* Las personas con problemas relacionados con el consumo de alcohol (abuso, dependencia, tras-
torno inducido) con frecuencia tienen una aptitud para conducir deteriorada.

* No hay ninguna droga segura al volante. Las distintas drogas deterioran la capacidad de conducir
con seguridad por diferentes mecanismos.

* En los tratamientos de deshabituacion de sustancias no debe conducir hasta conseguir un infor-
me favorable de su especialista.

7.13 CONSEJO SANITARIO VIAL EN ALTERACIONES DE LA APTITUD
PERCEPTIVO-MOTORA
* Evitar la conduccion en condiciones de suefio y fatiga.

* Evitar la conduccion cuando el trayecto, por sus caracteristicas, causa inseguridad.

e Limitar la conduccién a trayectos conocidos cuando disminuye la rapidez para procesar informa-
cion por la dificultad para comprender determinadas situaciones del trafico.

e Conducir con condiciones de luminosidad adecuadas.

* Se recomienda conducir siempre que sea posible en compafifa.
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7.14 CONSEJO SANITARIO VIAL EN OTROS PROCESOS ONCOLOGICOS
NO HEMATOLOGICOS

* Por los diferentes tipos de tratamiento, consultar siempre con su oncologo/a y evitar conducir al
inicio de dichos tratamientos, al menos hasta conocer la respuesta al mismo.

* Ante situaciones particulares, consultar a los profesionales del CRC, por ejemplo, en caso de tra-
gueotomias y conduccion de motocicleta; cirugia toracica y uso de cinturon de seguridad; colos-
tomias y uso de cinturdn; cirugia de cabezay uso de casco, etc.).

7.15 CONSEJO SANITARIO VIAL DIRIGIDO A LOS TRATAMIENTOS
FARMACOLOGICOS

* Como norma, al tomar medicamentos con el pictograma de advertencia de riesgo vial (un co-
che en el interior de un triangulo rojo), evitar conducir, hasta comprobar cémo responde al
medicamento.

* Si es conductor/a profesional indiqueselo a su médico/a que le pautara la prescripcion mas ade-
cuada para reducir la interferencia sobre la capacidad de conducir.

* Evitar conducir siempre que se modifique el tratamiento, la dosis o la pauta prescrita, hasta com-
probar que no hay efectos indeseados sobre la conduccion.

* Nunca se debe utilizar medicaciones recetadas para otras personas.

* Antes de conducir o utilizar maquinaria peligrosa, comprobar como reacciona ante la medicacion
que esta tomando. Si observa que ésta influye en sus reflejos, capacidad de concentracion, le
produce somnolencia, etc., indiqueselo a su médico/ay evite conducir.

* Debe recordar que la reaccion del organismo a los farmacos es mas manifiesta en los primeros
dias del tratamiento y en especial en las primeras horas después de la ingesta del farmaco.

* Debe seguir las instrucciones de su profesional de medicina o farmacia de referencia sobre cémo
utilizar la medicacion: utilicelos en el tiempo y en la dosis que le han indicado.

* Debe recordar que tomar alcohol junto a otras sustancias psicoactivas o farmacos puede incre-
mentar sus efectos adversos (mayor sensacion de somnolencia, sedacion, pérdida de reflejos,
etc.) y de esta manera influir mas negativamente sobre la capacidad de conducir.

7.16 CONSEJO SANITARIO VIAL PARA PERSONAS CON CIRUGIAS RECIENTES

* Su especialista o e/la médico/a del CRC le puede informar sobre el periodo de tiempo que debe
pasar antes de volver a conducir. Se establece de forma preventiva para reducir el riesgo vial de-
rivado de la cirugia y sus posibles complicaciones.
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* Advertir del riesgo, en caso de colision, tras toracotomia por impacto del cinturén de seguridad.

* Revisar el estado de los dispositivos implantados (marcapasos, protesis, etc.) tras una colision,
especialmente en caso de activacion del airbag.

7.17 CONSEJO SANITARIO VIAL PARA PERSONAS MAYORES

* Debe evitar conducir si se encuentra mal, ha pasado mala noche o le han prescrito un tratamien-
to nuevo.

* Se recomienda plantearse la utilizacion del transporte colectivo para largos recorridos.

* Se encontrara seguro/a en recorridos conocidos, guardando la distancia de seguridad recomen-
dada con el coche que lleve delante.

* Sitiene dificultad de movimientos, los coches con direccion asistida, cambio automatico, pedales
de gran superficie, etc., le pueden facilitar la conduccion.

* Sitiene rigidez de cuello, para mejorar la visibilidad al realizar maniobras en las que sea preciso gi-
rar el cuello, es aconsejable utilizar espejos retrovisores que amplien la vision del angulo muerto.

* Sinecesita gafas/audifono debe actualizar periédicamente su correccion y mantener cargadas las
baterias/pilas del audifono para asegurar unos niveles adecuados de vision y audicion al conducir.

* Es mas seguro evitar conducir: por la noche, con condiciones climatolégicas adversas (lluvia, nie-
bla, nieve, etc.), y en horarios de gran intensidad de trafico.
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* A A: Agudeza Auditiva * BDI: beck depresion inventoory

* ABS: sistema antibloqueo de frenos * BRI: bloqueo de rama izda

* AC: nUmero de respuesta acertadas * CAGE: cut-down annoyed guilty eye-opener
* AIT: accidente isquémico transitorio * C/C: con correccion

* AMA: american medical association * CCAA: comunidades y ciudades autbnoma
* AOS: apnea obstructiva del suefio * CDR: clinical dementia rating

* AP: atencion primaria * CF: clase funcional

* AV: agudeza visual * Cl: cociente intelectual

* A-V: auriculo ventricular ¢ CMA: canadian medical association
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* CPAP: continuous positive airway pressure * FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo
* CRC: centro de reconocimiento de
conductores * FG: filtracion glomerular
e CV: campo visual * G1: permisos de conducir grupo 1
* DAI: desfibrilador automatico implantable * G2: permisos de conducir grupo 2
 dB: decibelios * Hb: hemoglobina
« DER: derecha * HCB: historia clinica basica
« DI: discapacidad intelectual * HCE: historia clinica especifica

« DM: degeneracién macular * HTA: hipertension arterial

 DMD: distancia media de desviacién * Hto: hematocrito

* DRT: tiempo de respuesta del dispositivo * Hz: hercios

e EAS: enfermedades autoinmunes sistémicas * IAH: indice apnea/hipopnea

, * IMC: indice de masa muscular
* ECG: electrocardiograma

, * IPC: indice d did binad
* ECOG: escala del eastern cooperative naice ae perdida tombinada

oncology group ¢ IRC: insuficiencia renal crénica
* EDSS: expanded disability status scale « IRT: insuficiencia renal terminal
* EEG: electro encefalograma * ISO: internacional organization for

o standardization
* EM: esclerosis multiple
* 12Q: izquierda
* EP: enfermedad de Parkinson

* JPT: jefatura provincial de trafico
* EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva

cronica * MAP: médico/a de atencion primaria
* ER: nUmero de errores e METS: unidad de medida de indice
metabdlico

* ERT: enfermedad renal terminal
* MH: miocardiopatia hipertrofica
* EVA: escala visual analogica
* MMRC: escala modificada del medical

e FA: fibrilacién auricular research council

 FAES: farmacos antiepilépticos ¢ MMSE: minimental state examination
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* MoCA: test de montreal e SIDA: sindrome de inmunodeficiencia
adquirida
e MT: tiempo de movimiento

e SM: sindrome metabdlico
* NC: nUmero de estimulos no contestados

* SNC: sistema nervioso central
* NCI-CT: national cancer institute common

toxicity criteria e SV: siniestro vial
* NT: nUmero total de errores * TBRT: valoracion del tiempo de frenado
* NYHA: new york heart association * TDAH: trastorno por déficit de atencion e

hiperactividad

* OD: ojo derecho

* TDR: test del dibujo del reloj
* Ol: ojo izquierdo

* TEA: trastorno del espectro autista
* OM: oido mejor

* TMD: tiempo medio de desviacion
* OP: oido peor

* TMR: tiempo medio de reaccion
* PC: percentil

* TMRA: tiempo medio de reacciéon de

* PE: porcentaje de error respuestas acertadas

* PPM: pulsaciones por minuto * TMT: trail making test

* P V: periodo de vigencia * TOC: trastorno obsesivo compulsivo
* PVM: permiso de vigencia maximo * TONI: test de inteligencia no verbal
* RT: tiempo de reaccion * TT: tiempo total de error

* SAE: society of automotive engineers * UBE: unidad de bebida estandar

* SC: sensibilidad al contraste * UDS: unidad de suefio

* S/C: sin correccion * WHO: world health organization
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ANEXO - A

Pruebas de psicologia

1. TRAIL MAKING TEST o TEST DEL TRAZO: TMTAYB

Consta de dos partes: en la primera, parte A, se deben unir con lineas los nUmeros, estando estos
colocados aleatoriamente en orden numérico y en la segunda, parte B, se deben unir los numeros y
las letras con lineas, estando estos colocados aleatoriamente (por ejemplo, uniendo el 1 con la A, el
2 conla B, etc.).

Desarrollo:
* Hacer el ejemploy asegurarse de que la persona conozca el orden del abecedario.

* En la hoja de ensayo guiar a la persona con el primer trazo (parte A: del nimero 1 al 2; parte B:
del 1T ala A)y si es necesario ayudarle con el resto. Corregir cuando la persona conecte incorrec-
tamente y repetir las instrucciones.

* La persona que evalla debe cronometrar el tiempo de ejecucion en cada una de las formas.

* Si'la persona evaluada se autocorrige de forma inmediata, la secuencia es considerada correcta.
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Calificacion

Se deben tener en cuenta las secuencias incorrectas y anotarlas. Se registra el tiempo empleado por
la persona (segundos) y el nUmero de errores (si corrige un error de manera autbnoma e inmediata-
mente, se considera correcta).

Un resultado promedio para la Parte A de TMT es de 29 segundos y un puntaje deficiente es mayor
de 78 segundos.

Para la Parte B de TMT, un puntaje promedio es de 75 segundos y un puntaje deficiente es mayor de
273 segundos.

Tabla 50. Registro de datos Trail Making Test.

Trail Making Test Partes Ay B

Tiempo de ejecucion en segundos:

Trail Making Test Parte A ,
Numero de errores:

Tiempo de ejecucién en segundos :

Trail Making Test Parte B ,
NUmero de errores:

2. TEST DEL DIBUJO DEL RELOJ (TDR)

Tiene muchas posibilidades de ejecucion y correccion, dando lugar a variantes igualmente validas
para detectar deterioro cognitivo.

La correccion de J. Cachoy cols (1998) propone una puntuacion maxima de 2 puntos por el dibujo de
la esfera, 4 puntos por los nimeros y 4 puntos por las manecillas.

Segln este autor el test se ejecuta en dos fases de construccion sucesivas: test del dibujo reloj a la
ordeny test del dibujo reloj a la copia.

El “Test del Dibujo del Reloj a la orden” consiste en pedir a la persona, mostrando una hoja en blanco,
que dibuje un reloj redondo que marque las 11:10h, recordandole que debe poner los nimeros de
relojy las manecillas.

El “Test del Dibujo del Reloj a la copia” consiste en dibujar sobre un reloj impreso previamente, con
todos los detalles posibles.

Se puede hacer la valoracion por separado teniendo en cuenta uno solo de los relojes (preferible-
mente el Test del Dibujo del Reloj a la orden) o conjunta sumando los resultados de ambos dibujos

En la condicion de Test del Reloj a la Orden, el punto de corte que muestra una mayor eficacia es el
6. Por tanto, se considera el test como discriminador de deterioro si el valor de la suma de las tres
puntuaciones (esfera, nimeros y manecillas) “a la orden” es menor o igual a 6, y sin hallazgos si la
suma de las puntuaciones es mayor de 6.
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En la condicion de Test del Reloj a la Copia, el punto de mayor eficacia es de 8. Por tanto, se consi-
dera el test indicador de deterioro si el valor de la suma de Ias tres puntuaciones (esfera, nimeros y
manecillas) “a la copia” es menor o igual a 8 y normal, sin deterioro, si la suma de las puntuaciones es
superior a 8.

El punto de corte de mayor eficacia del TRO+TRC es 15. Asi pues, se considera el test como indicador
de deterioro si el valor de la suma de las tres puntuaciones (esfera, nimeros y manecillas) en las dos
condiciones del test (orden y copia) es menor o igual a 15y normal si la suma de las puntuaciones es
superior a 15.

Tabla 51. Resumen puntuacion TDR.

1. Esfera del reloj (maximo 2 puntos).
2 puntos: esfera circular u ovalada con pequefias distorsiones por temblor.
1 punto: incompleto o con alguna distorsion significativa. Esfera muy asimétrica.
0 puntos: ausencia o dibujo totalmente distorsionado.

2. Presencia o secuencia de los nimeros (maximo 4 puntos).
4 puntos: todos los niUmeros presentes y en el orden correcto.
3 puntos: cuando los errores en la colocacién espacial se dan en 4 o mas nimeros.
2 puntos: omisién o adiccion de alglin nimero sin error en los restantes. Los 12 niUmeros colocados en sentido
antihorario (rotacion inversa). Todos los nimeros presentes, pero con gran distorsion espacial (por ej.
Colocados en media esfera).
1 punto: ausencia o exceso de numeros con gran distorsion espacial. Alineacién numérica con falta o exceso
de numeros. Rotacioén inversa con falta o exceso de nimeros.
0 puntos: ausencia o escasa representacion de numeros (menos de 6 niumeros dibujados).

3. Presencia y localizacion de las manecillas (maximo 4 puntos).
4 puntos: las manecillas estan en posicion correcta y con las proporciones adecuadas de tamafio.
Las manecillas en posicion correcta, pero ambas de igual tamafio.
3 puntos: pequefios errores en la localizacion de las manecillas.
2 puntos: gran distorsién en la localizacién espacial de las manecillas (incluso si marcan las once y diez).
Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora correcta.
1 punto: Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan una hora incorrecta.
Presencia de una sola manecilla o un esbozo de las dos.
0 puntos: ausencia de manecillas o perseveracion en el dibujo de estas. Efecto en forma de "rueda de carro".
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3. TEST DE STROOP o TEST DE PALABRA-COLOR

Consta de tres tipos de laminas de 100 elementos cada una que deben ser leidos: lamina de Palabras,
lamina de Colores, ldmina de Palabras-Colores.

La lamina P incluye las palabras que van a ser leidas en la Ultima lamina (PC), pero escritas en tinta
negra. Esta lamina nos permite conocer el nimero de palabras que el sujeto es capaz de leer en au-
sencia de interferencia.

La ldmina C, que contiene los colores de la Ultima ldamina, pero sin contenido semantico, permite me-
dir el nUmero de colores que es capaz de denominar el sujeto en ausencia de interferencia.

La lamina PC, lectura del color con la interferencia de contenido semantico, daria cuenta de la ejecu-
cion del sujeto bajo condiciones de interferencia.

La puntuacion directa de la prueba es el nimero de palabras y colores leidas en 45" por cada lamina.
La prueba contiene un baremo para la poblacién general que convierte las puntuaciones directas en
puntuaciones T. Se aplica una correccion por edad de 45 a 64 afios y de 65 a 80 afios. La conversion
a percentiles de las puntuaciones T es opcional.

No se considera valida una puntuacion T< 20.

El indice de interferencia o resistencia a la interferencia se obtiene partir de los resultados de las Ia-
minas Palabras y Colores: puntuacién PC menos puntuacion PC).

4. TEST DE ATENCION d2

Es una prueba de cancelacion que valora la ejecucion en una tarea de discriminacion de estimulos
visuales similares entre ellos.

La ejecucion de la prueba limita el tiempo a 20 segundos por linea trabajada y consiste en marcar la
letra “d” que esta sefialada con dos rayas, hasta llegar a la ultima linea.

Los resultados directos se trasladan a una tabla de percentiles que corresponde a la poblacion gene-
ral, en funcion de grupos de edades.
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Las puntuaciones corresponden (Fig.6):

Figura 6. Test atencion d2

* TR, total de respuestas: nimero de elementos intentados en las 14 lineas.

* TA, total de aciertos: numero de elementos relevantes correctos.

» O, omisiones: numero de elementos relevantes intentados, pero no marcados.
» C, comisiones: niUmero de elementos irrelevantes marcados.

* TOT, efectividad total en la prueba: TR-(O+C).

* CON, indice de concentracién o TA-C.

* TR+, linea con mayor no de elementos intentados.

* TR-linea con menor no de elementos intentados.

* VAR, indice de variacién o diferencia (TR+)-(TR-).

Antes de comenzar la prueba es necesario recordar a las personas que necesiten gafas que las uti-
licen durante el examen. Si una persona tiene problemas significativos de visién o carece de nivel
educativo, no se le debe aplicar el test d2.

5. CUESTIONARIO DE PFEIFFER

Consta de diez items sencillos con aspectos cotidianos. Si el nivel educativo es bajo se admite un error
mas para cada categoria; si el nivel educativo es alto se admite un error menos por categoria.

0 errores = puntuacion maxima.

0-2 errores = normal.

3-4 errores = leve deterioro cognitivo.

5-7 errores = moderado deterioro cognitivo, patolégico.

8-10 errores importante deterioro cognitivo.
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6. MINI-MENTAL STATE EXAMINATION DE FOLSTEIN
(Mini examen cognoscitivo de Folstein)

Exploracion de las areas cognitivas:

Tabla 52. Areas puntuadas.Mini-Mental state examination de Fostein.

AREAS PUNTUADAS Puntos

) Orientacion temporal (0-5)
ORIENTACION
Orientacion espacial (0-5)
REGISTRO MNESICO Memoria inmediata (0-3)
ATENCION Y CALCULO Atenci6n y célculo (0-5)
MEMORIA Memoria (0-3)
Nombrar (0-2)
Repeticién (0-1)
LENGUAJE Comprension (0-3)
Lectura (0-1)
Escritura (0-1)
PRAXIA CONSTRUCTIVA Praxia constructiva (0-1)
TOTAL

Rango de puntuacion de 0 a 30. A menor puntuacion mayor deterioro.
* Puntuacion 30-27: normal.
* Puntuacion 26-23: sospecha alteracion cognitiva.

* Puntuacion menor de 23 deterioro cognitivo.
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7. MINI EXAMEN COGNOSCITIVO DE LOBO, MEC
Exploracion de las areas cognitivas:

Tabla 53. Areas puntuadas Mini examen cognoscitivo de Lobo.

AREAS PUNTUADAS Puntos

Orientacién temporal (0-5)
ORIENTACION
Orientacién espacial (0-5)
REGISTRO MNESICO Memoria inmediata (0-3)
CONCENTRACION Y CALCULO Concentracién y célculo (0-5)

MEMORIA Memoria (0-3)

Nombrar (0-2)

Repeticion (0-1)

Abstraccion (0-2)
LENGUAJE

Cpmprension (0-3)

Lectura (0-1)

Escritura (0-1)

PRAXIA CONSTRUCTIVA Praxia constructiva (0-1)
TOTAL

Rango de puntuacion de 0 a 35. A menor puntuacién mayor deterioro.
* Puntuacion 35-30: normal.

* Puntuacion 29-24: sospecha alteracion cognitiva. En personas con menos de 65 afios una pun-
tuacion inferior a 28 indica deterioro cognitivo.

* Puntuacion menor de 23: deterioro cognitivo.

En relacion con el MMSE el Test MM de Lobo introduce la valoracion de la memoria de trabajo con
digitos directos e inversos. Tiene la influencia del nivel educativo de la persona evaluada.
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8. MONTREAL COGNITIVE ASSESMENT (EVALUACION COGNITVA
MONTREAL) MoCA

El tiempo de administracion requerido es de aproximadamente diez minutos. La puntuacion maxima
es de 30; una puntuacion igual o superior a 26 se considera normal.

Exploracion de las areas cognitivas:

Tabla 54. Areas puntuadas MoCA.

Funciones Visoespaciales y ejecutivas

+ Alternancia conceptual: Conectar letras y nimeros (0-1).

+ Capacidades visoconstructivos: Copiar un cubo tridimensional (0-1).

+ Capacidades visoconstructivos: dibujar un reloj a la orden (0-3) /Contorno (1 pt.), Nimeros (1 pt)/Agujas (1 pt).

+ ldentificacion: denominaciones animales (0-3).

+ Memoria: Registro mnésico. No se asignan puntos.

Atencién:

+ Digitos hacia adelante y hacia atras (0-2).

+ Vigilancia y administracion: reconocer la letra (0-1).
* Célculo: serie del 7 (0-3).

Lenguaje:
* Repeticion de 2 frases (0-2).
* Fluidez verbal (0-1).

« Abstraccion: asociacién de contenidos (0-2).

Recuerdo diferido (0-5).
Adiciona la puntuacion de la escala de memoria (MIS) que distingue la naturaleza de los déficits de memoria (recuerdo
fallido o fallo de codificacién cuando no mejora con las pistas semanticas por categorias o por eleccion multiple).

Orientacion: temporal y espacial (0-6).

Rango de puntuacion de 0 a 30.

El sesgo del nivel educativo se compensa sumando un punto al total, cuando la persona tiene 12 afios
0 menos de estudios.

* Puntuacion 30-26: normal.
* Puntuacion 25-22: sospecha de alteracion cognitiva.

* Puntuacion inferior a 21: deterioro cognitivo.La Prueba de Bender consiste en 9 tarjetas blancas
con formas geométricas, deben ser copiadas a mano alzada sobre una hoja en blanco teniendo
las tarjetas a la vista durante su reproduccion. Desde el punto de vista psicoldgico, se trata de
la organizacion de una serie de movimientos articulados en funcion de una totalidad percibida
visualmente. La funcion gestaltica se basa en la psicologia de la forma.
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9. TEST GUESTALTICO VISOMOTOR DE BENDER

Hay varios modelos de interpretacion. Aplicada a los adultos, se recogen categorfas de distorsion
visomotora y de distorsion perceptiva que indica alteraciones emocionales.

Las categorias de distorsion visomotora que se incluyen en este método son: distorsion de la forma,
rotacion de las figuras, sustitucion de puntos por circulos o rayas, perseveracion, falla en la integra-
cion de partes de una figura, sustitucion de curvas por angulos, adicion u omision de angulos.

La puntuacion obtenida se interpreta en términos madurativos. Cuando el nimero de distorsiones
sea elevado la alteracion visomotora y/o emocional sera mayor. Valorar el tempo de ejecucion.

Las indicaciones sobre dificultades emocionales seran en base a la apreciacion cualitativa de los
dibujos: Orden Confuso, Linea Ondulada, Rayas en lugar de Circulos, Aumento progresivo de ta-
mafo, Gran tamafio, Micrografia, Lineas Finas, Repaso del dibujo o de los trazos, Segundo Intento,
Expansion.

Los indicadores que pueden sugerir: la impulsividad (orden cadtico, aumento progresivo en el ta-
mafo de las figuras y colision), la ansiedad (alteraciones en trazos, borraduras y segundo intento) e
introversion (micrografias, trazos tenues, constriccion del espacio).

Tabla 55. Registro de errores en cada Idmina BENDER.

: Puntuacion ;
CATEGORIAS DE directa: Laminas Indicadores
DISTORSION 5 . emocionales
n° de veces
Distorsién de la forma Orden confuso
Rotacion de las figuras Rayas en lugar de circulos
Sustitucién de puntos Micrografia
Perseveracion Lineas finas
Mala integracion Repaso del trazo
Sustituciéon de curvas Segundo intento
L L , Gran tamafio, expansion,
Adicién u omision de angulos P )
aumento progresivo
Puntuacién total Puntuacion total
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10. INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

El Inventario de Depresion de Beck es un autoinforme de lapiz y papel compuesto por 21 items. Con
cuatro categorias de respuesta ordenadas que se codifican de 0 hasta 3. La puntuacion es la suma
de las respuestas a los 21 items.

Si una persona ha elegido varias opciones en un item, se toma la opcion con la puntuacion mas alta.
También se puntlan de 0 a 3 los items 16 y 18, que tienen 7 categorias. En estos items el Manual
recomienda registrar la categoria seleccionada, por su valor diagndstico.

El rango de las puntuaciones va desde 0 a 63 puntos. Cuanto mas alta sea la puntuacion, mayor sera
la severidad de los sintomas depresivos.

* 1-10. i, Estos altibajos son considerados normales.
O [ Leve perturbacion del estado de animo.
©17-20 ..o, Estados de depresion intermitentes.
©21-30 .., Depresion moderada.

©31-40.....cccc.o..... Depresién grave.

*+40....cinn Depresion extrema.

Una puntuacion persistente de 17 0 mas indica que puede necesitar ayuda profesional.

11. INVENTARIO DE ANSIEDAD DE BECK

Consta de 21 preguntas que se contestan segun una escala de Likert. Cada ftem se puntia de 0 a 3,
correspondiendo la puntuacion 0 a “en absoluto”, 1 a “levemente, no me molesta mucho”, 2 a “mode-
radamente, fue muy desagradable, pero podia soportarlo”y la puntuacion 3 a “severamente, casi no
podia soportarlo”.

La puntuacion total es la suma de las de todos los items, la maxima posible es 63. Los sintomas hacen
referencia a la Ultima semana y al momento actual. Los resultados:

* 00-21 ....cccevinnn Ansiedad muy baja.
©22-35 . Ansiedad moderada.
e Masde 36.......... Ansiedad severa.
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12. CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL DE GOLDBERG

Tiene utilidad para discriminar poblacién con malestar psicoldgico. El Cuestionario de Salud General
de Goldberg GHQ-28, contiene 28 items con cuatro subescalas: A-Sintoma somaticos (items 1-7), B-
Ansiedad (items 8-14), C-Disfuncion social en la actividad diaria (items 15-21); D-Depresion (items 22-
28). Para puntuar el GHQ se asignan los valores 0, 0, 1, 1 a las respuestas de los items; la puntuacion
total es la suma de las repuestas de las subescalas.

El punto de corte para GHQ se sitla en 5/6.

13. CUESTIONARIO DE SINTOMAS SCL-90

Inventario de sintomas a través de 90 items. Se puntla sobre una escala de cinco puntos ( 0-4). Cons-
ta de nueve dimensiones primarias y tres indices globales de malestar psicologico: Somatizaciones
(SOM); Obsesiones y compulsiones (OBS); Sensitividad interpersonal (SI); Depresion (DEP); Ansiedad
(ANS); Hostilidad (HOS); Ansiedad fobica (FOB); Ideacion paranoide (PAR); Psicoticismo (PSIC). Los tres
niveles de malestar psicolégico: indice global de severidad (IGS); indice positivo de Malestar (PSDI);
Total de sintomas positivos (TP).

Las puntuaciones directas se convierten en puntuaciones T (Media =50y D.T. = 10).
* Se considera indicativa de una persona en riesgo, toda puntuacion T igual o superior a 65.

* Indica presencia de patologia severa toda puntuacion igual o superior a T 80.

14. LISTADO DE SINTOMAS BREVE LSB-50

EI LSB-50 parte de cuestionarios de sintomas como el SCL-90 y abrevia la presentaciéon manteniendo
la eficacia de valoracion.

El cuestionario se compone de 9 escalas clinicas con varios items cada una: Psicorreactividad (Pr),
Hipersensibilidad (Hp), Obsesion-Compulsion (Ob), Ansiedad (An), Hostilidad (Hs), Somatizacion (Sm),
Depresion (De), Alteraciones del suefio (Su), Alteraciones del suefio ampliada (Su-a); 2 escalas de va-
lidez; 3 Indices generales de sufrimiento psicoldgico general (Indice global de severidad, Nimero de
sintomas presentas, [ndice de intensidad de sintomas); 1 escala de 'Riesgo psicopatolégico’ (IRPsi).

La correccion puede ser manual siguiendo las instrucciones impresas en las hojas de respuesta, se
plasman en una grafica transformados en percentiles. La correccion, también puede ser informatiza-
da, a través la plataforma online se plasma en una grafica. Los baremos con los que cuenta la prueba
se distribuyen por género, por poblacion general y por poblacién con psicopatologia.

15. PRUEBAS DE INTELIGENCIA DE MATRICES PROGRESIVAS DE RAVEN

Esta prueba permite llevar a cabo una estimacion de la inteligencia general sin influencia de las aptitu-
des lingUisticas. Los ftems consisten en la solucion de matrices de figuras geométricas que aumentan
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ANEXO A: PRUEBAS DE PSICOLOGIA

progresivamente la dificultad. Explora los factores de la inteligencia fluida, la aptitud espacial y otras
funciones cognitivas.

Tiene varias opciones de aplicacion, dos versiones de distinta extension y dos formas de aplicacion,
digital y en papel. Los resultados se recogen en puntuaciones directas en tablas preparadas en bare-
mos distintos segun criterios de sexo, edad y nivel educativo.

Las puntuaciones directas transformadas en percentiles se relacionan con un rango de capacidad
intelectual:

Tabla 56. Correspondencia centiles y rango intelectual.
Pruebas de Inteligencia de matrices progresivas de RAVEN.

Percentil Rango Intelectual

>95 I: Superioridad Intelectual
920
II: Superior al término medio

75

50 [Il: Término medio

25 IV: Inferior al término medio
10

5 V: Deficiencia Intelectual

16. PRUEBA DE INTELIGENCIA TONI

Es una prueba para la evaluacion de la inteligencia general en jovenes y adultos con formato de ma-
trices progresivas. Se trata de resolver problemas con figuras abstractas sin la influencia del lenguaje
ni factores culturales, explora la aptitud espacial y el razonamiento perceptivo. Se presenta en dos
formas paralelas, Ay B, de 60 items cada una con dificultad creciente.

La correccién, manual u online, transforma las puntuaciones directas en percentiles y el baremo
distribuye estas por edades. De la misma forma que el Test de Raven, las puntuaciones centiles se
asocian con un rango intelectual.

17. PRUEBA DE INTELIGENCIA PRACTICA BONNARDEL-101

Es una prueba manipulativa que mide la inteligencia practica, ademas de la destreza y rapidez de
ejecucion. Consta de 20 cubos con una sola cara utilizable: 5 con una cara roja, 5 con una cara blanca
y 10 con una cara roja y blanca, mas un cuadernillo con 10 laminas de dibujos para reproducir mani-
pulando los cubos.

Tres grupos de laminas con dificultad creciente representan figuras geométricas que deben ser re-
producidas sumando mayor nimero de cubos cada vez. La puntuacion directa es el niumero total de
cubos bien colocados en 10 minutos.
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Protocolo de exploracion médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

ANEXO - B

Interpretacion del Anexo IV
del Reglamento General de Conductores

El anexo IV del Reglamento General de Conductores establece los requisitos de aptitud psicofisica
que deben reunir las personas que conducen para obtener o prorrogar el permiso de conduccion,
requisitos que difieren en funcion del grupo de permisos al que se desee acceder.

Comprende 14 apartados divididos por 6rganos o sistemas, en ocasiones precedidos de una intro-
duccion en la que se definen puntos de corte, 0 se establecen condiciones o criterios que han de
ser tenidos en cuenta a los efectos de la obtencion o prorroga del permiso. Asi por ejemplo en el
apartado 1 capacidad visual se precisa como se ha de considerar el uso de las lentes correctoras y
se define la vision monocular (la introduccion esta presente en los apartados 1. Capacidad visual, 2.
Capacidad auditiva, 4) Sistema cardiovascular, 7. Sistema respiratorio, 8. Enfermedades metabdlicas
y endocrinas, 9. Sistema nervioso y muscular, 11. Trastornos relacionados con sustancias, 12. Apti-
tudes perceptivomotoras y 13. Otras causas no especificadas). 14 otros trastornos oncolégicos no
hematologicos
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ANEXO B: INTERPRETACION DEL ANEXO IV DEL REGLAMENTO GENERAL DE CONDUCTORES

Figura 7. Anexo 1V del Reglamento General de Conductores. Criterios.

1. Capacidad Visual

Si para alcanzar la agudeza visual requerida es necesaria la utilizacion de lentes
correctoras, debera expresarse, en el informe de aptitud psicofisica, la obligacién de su uso
durante la conduccion. Dichas lentes deberan ser bien toleradas. A efectos de este anexo,
las lentes intraoculares no deberan considerarse como lentes correctoras, y se entendera
como vision monocular toda agudeza visual inferior a 0,10 en un ojo, con o sin lentes
correctoras, debida a pérdida anatomica o funcional de cualquier etiologia.

El Anexo se divide en 5 columnas:
* La columna 1 define la capacidad, enfermedad o trastorno a explorar.

* La columna 2 define las condiciones ordinarias para obtener o prorrogar permisos del grupo 1,
gue autorizan a conducir vehiculos AM, A1,A2, B, B+E y LCC (turismos, motocicletas,...). Por condi-
ciones ordinarias se entienden permisos con una vigencia de 10 afios hasta los 65y de 5 a partir
de los 65y sin ningun tipo de limitacion o adaptacion.

* La columna 3 define las condiciones ordinarias para obtener o prorrogar permisos del grupo 2
que autorizan a conducir vehiculos C1, C1+E, C, C+ E, D1, D1+E, D, y D+E, son los vehiculos de
mayor tonelaje (camiones, autobuses) coloquialmente profesionales. Por condiciones ordinarias
se entiende permisos con una vigencia de 5 afos hasta los 65y 3 a partir de los 65y sin ningdn
tipo de limitacion o adaptacion.

* La columna 4 define las condiciones extraordinarias para obtener o prorrogar el permiso para
conducir turismos (grupo 1).

* La columna 5 define las condiciones extraordinarias para obtener o prorrogar el permiso para
conducir profesionales (grupo 2).

* En ambas por condiciones extraordinarias se entiende permisos con una vigencia limitada y/o
con otro tipo de limitaciones o adaptaciones en vehiculos, personas o circulacion.

Figura 8. Anexo IV del Reglamento General de conductores. Columnas.

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia de conduccién Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos o de
” ordinarios circulacion en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas
Exploracion Grupo 2: C1,C1+E, C,C+E
(1) Grupo 1: AM, A1, A2, A,B,B+EyLCC ROl . ’ Grupo 1 Grupo 2
D1,D1+E,D,D +E (art. 45.1b y
(art. 45.1a) (2) 2)(3) (4) (5)
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ANEXO - C

Anexo IV del Reglamento General de Conductores
aptitudes psicofisicas requeridas

BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO
LEGISLACION CONSOLIDADA

ANEXO IV

Aptitudes psicofisicas requeridas para obtener o prorrogar la vigencia del
permiso o de la licencia de conduccién

Enfermedades y deficiencias que seran causa de denegacion o de adaptaciones,
restricciones de circulacion y otras limitaciones en la obtencion o prérroga del permiso o la
licencia de conduccion.

1. Capacidad Visual

Si para alcanzar la agudeza visual requerida es necesaria la utilizacién de lentes
correctoras, debera expresarse, en el informe de aptitud psicofisica, la obligacién de su uso
durante la conduccioén. Dichas lentes deberan ser bien toleradas. A efectos de este anexo,
las lentes intraoculares no deberan considerarse como lentes correctoras, y se entendera
como visién monocular toda agudeza visual inferior a 0,10 en un 0jo, con o sin lentes
correctoras, debida a pérdida anatémica o funcional de cualquier etiologia.
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ANEXO C: ANEXO IV DEL REGLAMENTO GENERAL DE CONDUCTORES APTITUDES PSICOFISICAS REQUERIDAS

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia de conduccion
ordinarios

Adaptaciones, restricciones y ofras limitaciones en personas, vehiculos o de
circulacion en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas

Exploracién
Grupo2: C1,C1+E,C,C+E
(1) Grupo 1: AM, A1,A2,A,B,B+EyLCC PO ! ' i Grupo 1 Grupo 2
D1,D1+E,D,D +E (art. 45.1by
(art. 45.13) (2) (4) (5)
IE)
Se debe poseer, con o sin
correccion optica, una agudeza
visual de, al menos, 0,8y, al
1.1 Aqudeza Se debe poseer, si es preciso con lentes menos, 0,1 para el ojo con mejor
vilsualg correctoras, una agudeza visual binocular  agudeza y con peor agudeza No se admiten. No se admiten.
! de, al menos, 0,5. respectivamente. Si se precisa
correccion con gafas, la potencia
de éstas no podra exceder de + 8
dioptrias.
Los afectados de vision monocular con agudeza
visual en el ojo mejor de 0,5 0 mayor, y mas de
seis meses de antigiiedad en vision monocular,
podran obtener o prorrogar permiso o licencia,
siempre que redna las demas capacidades
visuales. Cuando, por el grado de agudeza visual
. . No se admite la visiéon o por la existencia de una enfermedad ocular .
No se admite la vision monocular. . - o No se admiten.
monocular. progresiva, los reconocimientos periodicos a
realizar fueran por periodo inferior al de vigencia
normal del permiso o licencia, el periodo de
vigencia se fijara segun criterio médico. Espejo
retrovisor exterior a ambos lados del vehiculo y
espejo interior panoramico o, en su caso, espejo
retrovisor adaptado.
En caso de cirugia refractiva, y
trascurridos tres meses desde la
_— ) intervencién, aportando informe
Tras un mes de efectuada cirugia refractiva, ) i .
; » . de la intervencion, se podra
aportando informe de la Intervencion, se podra )
; o obtener o prorrogar el permiso
obtener o prorrogar el permiso o licencia, con . f N
; - e = con periodo de vigencia maximo
periodo de vigencia maximo de un afio. 5 . o
. _— . - . _— . ) = de un afio. Trascurrido un afio
No se admite la cirugia refractiva (distinta ~ No se admite la cirugia refractiva  Trascurrido un afio desde la fecha de la
; - ) ) " ) desde la fecha de la
de afaquia) (distinta de afaquia) intervencion, y teniendo en cuenta el defecto de - .
» - » Intervencion, y teniendo en
refraccion prequirtrgico, la refraccion actual y la "
: . ) ) cuenta el defecto de refraccion
posible existencia de efectos secundarios no - .
o s - prequirdrgico, la refraccion actual
deseados, a criterio oftalmoldgico se fijara el . . )
. . . ) y la posible existencia de efectos
periodo de vigencia posterior. .
secundarios no deseados, a
criterio oftalmoldgico se fijara el
periodo de vigencia posterior.
Se debe poseer un campo visual
binocular normal. Tras la
A . ’ exploracion de cada uno de los
Si la visién es binocular, el campo binocular
: campos monoculares, estos no
ha de ser normal. En el examen binocular, !
. han de presentar reducciones
el campo visual central no ha de presentar . ..~ ", .
1.2 Campo significativas en ninguno de sus . .
; escotomas absolutos en puntos . No se admiten. No se admiten.
visual. meridianos. En el examen

correspondientes de ambos ojos ni
escotomas relativos significativos en la
sensibilidad retiniana.

monocular, no se admite la
presencia de escotomas
absolutos ni escotomas relativos
significativos en la sensibilidad
retiniana.
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Protocolo de exploracion médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

ANEXO C

[Tl

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia de conduccién

ordinarios

Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos o de
circulacién en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas

U]

Grupo 1: AM, A1,A2, A,B,B+EyLCC
(art. 45.1a) (2)

Grupo 2: C1,CT+E, C,C +E,
D1,D1+E,D,D+E (art. 45.1by
2@®)

Grupo 1
@

Grupo 2
®)

1.3 Afaquias y
pseudofaquias.

1.4 Sensibilidad
al contraste.

1.5 Motilidad
palpebral.

1.6 Motilidad del
globo ocular.

1.7 Deterioro
progresivo de la
capacidad visual.

Si la vision es monocular, el campo visual
monocular debe ser normal. El campo
visual central no ha de presentar
escotomas absolutos ni escotomas
relativos significativos en la sensibilidad
retiniana.

No se admiten las monolaterales ni las
bilaterales.

No deben existir alteraciones significativas
en la capacidad de recuperacion al
deslumbramiento ni alteraciones de la
vision mesdpica.

No se admiten ptosis ni lagoftalmias que
afecten a la vision en los limites y
condiciones sefialadas en los apartados 1.1
y 1.2 correspondientes al grupo 1.

Las diplopias impiden la obtencion o
prorroga.

El nistagmus impide la obtencién o
prérroga cuando no permita alcanzar los
niveles de capacidad visual indicados en
los apartados 1.1 a 1.7 del grupo 1, ambos
inclusive, cuando sea manifestacion de
alguna enfermedad de las incluidas en el
presente anexo o cuando, a criterio
facultativo, origine o pueda originar fatiga
visual durante la conduccion.

No se admiten otros defectos de la vision
binocular ni estrabismos que impidan
alcanzar los niveles fijados en los
apartados 1.1 a 1.7 del grupo 1, ambos
inclusive. Cuando no impidan alcanzar los
niveles de capacidad visual indicados en
los apartados 1.1 a 1.7 del grupo 1, ambos
inclusive, el oftalmélogo debera valorar,
principalmente, sus consecuencias sobre la
fatiga visual, los defectos refractivos, el
campo visual, el grado de estereopsis, la
presencia de forias y de torticolis y la
aparicion de diplopia, asi como la probable
evolucion del proceso, fijando en
consecuencia el periodo de vigencia.

Las enfermedades progresivas que no
permitan alcanzar los niveles fijados en los
apartados 1.1 a 1.6 anteriores, ambos
inclusive, impiden la obtencion o prérroga.

No se admite visién monocular.

idem grupo 1.

idem grupo 1.

No se admiten ptosis ni
lagoftalmias que afecten a la
vision en los limites y
condiciones sefialadas en los
apartados 1.1y 1.2
correspondientes al grupo 2.

idem grupo 1.

El nistagmus impide la obtencién
o prérroga cuando no permita
alcanzar los niveles de capacidad
visual indicados en los apartados
1.1a 1.7 del grupo 2, ambos
inclusive, cuando sea
manifestacion de alguna
enfermedad de las incluidas en el
presente anexo o cuando, a
criterio facultativo, origine o
pueda originar fatiga visual
durante la conduccion.

No se admiten otros defectos de
la vision binocular ni los
estrabismos.

Las enfermedades y los
trastornos progresivos de la
capacidad visual impiden la
obtencién o prérroga.

No se admiten.

Trascurrido un mes de establecidas, si se
alcanzan los valores determinados en los
apartados 1.1y 1.2 correspondientes al grupo 1,
el periodo de vigencia del permiso o licencia sera,
como maximo, de tres afios, segun criterio
médico.

En el caso de padecer alteraciones de la vision
mesopica o del deslumbramiento, se deberan
establecer las restricciones y limitaciones que, a
criterio oftalmolégico sean precisas para
garantizar la seguridad en la conduccion. En todo
caso se deben descartar patologias
oftalmolégicas que originen alteraciones incluidas
en alguno de los restantes apartados sobre
capacidad visual.

No se admiten.

Las diplopias sdlo se permitiran a criterio
oftalmoldgico siempre que no se manifiesten en
los 20° centrales del campo visual y no produzcan
ninguna otra sintomatologia, en especial fatiga
visual. En las de reciente aparicion debe
transcurrir un periodo de, al menos, 6 meses sin
conducir. En caso de permitirse la obtencion o
prorroga del permiso o licencia, el periodo de
vigencia maximo sera de tres afios. Cuando la
diplopia se elimine mediante la oclusion de un ojo
se aplicaran las restricciones propias de la vision
monocular.

No se admiten.

Cuando los estrabismos u otros defectos de la
visién binocular no impidan alcanzar los niveles de
capacidad visual indicados en los apartados 1.1 a
1.7 del grupo 1, ambos inclusive, y, debido a su
repercusion sobre pardmetros como la fatiga
visual, los defectos refractivos, el campo visual, el
grado de estereopsis, la presencia de forias y de
torticolis, la aparicion de diplopia o por la probable
evolucion del proceso, los reconocimientos
periodicos a realizar fueran por periodo inferior al
de vigencia normal del permiso o licencia, éste se
fijara segun el criterio del oftalmdlogo.

Cuando no impidan alcanzar los niveles fijados en
los apartados 1.1 al 1.6, y los reconocimientos
periodicos a realizar fueran por periodo inferior al
de vigencia normal del permiso o licencia, el
periodo de vigencia se fijara segun criterio
médico.

No se admiten.

Trascurridos dos meses de
establecidas, si se alcanzan los
valores determinados en los
apartados 1.1y 1.2
correspondientes al grupo 2, el
periodo de vigencia del permiso
sera, como maximo, de tres
afios, segun criterio médico.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

Cuando los estrabismos u otros
defectos de la vision binocular no
impidan alcanzar los niveles de
capacidad visual indicados en
los apartados 1.1 a 1.7 del grupo
2, ambos inclusive, el
oftalmdlogo debera valorar sus
consecuencias sobre parametros
como la fatiga visual, los
defectos refractivos, el campo
visual, el grado de estereopsis,
la presencia de forias y de
torticolis, la aparicion de diplopia
y la probable evolucion del
proceso, fijando en
consecuencia el periodo de
vigencia, que sera en todo caso
como maximo de tres afios.

No se admiten.
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ANEXO C: ANEXO IV DEL REGLAMENTO GENERAL DE CONDUCTORES APTITUDES PSICOFISICAS REQUERIDAS

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia de conduccion Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos o de
Exploracién ordinarios circulacién en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas
. Grupo2: C1,C1+E,C,C+E,
(1) Grupo 1: AM, A1,A2,A,B,B+EyLCC Grupo 1 Grupo 2
D1,D1+E,D,D+E (art. 45.1by
(art. 45.1a) (2) 2@ @) )
Cuando aun alcanzando los niveles fijados
en los apartados 1.1 al 1.6 anteriores, Cuando los reconocimientos
ambos inclusive, la presion intraocular se Cuando los reconocimientos periédicos a realizar  periddicos a realizar fueran por
encuentre por encima de los limites fueran por periodo inferior al de vigencia normal  periodo inferior al de vigencia
. ! : Idem grupo 1. - ) . . . . - .

normales, se deberan analizar posibles del permiso o licencia, el periodo de vigencia se  normal del permiso, el periodo
factores de riesgo asociados y se fijara segun criterio médico. de vigencia se fijara segin
establecera un control periddico a criterio criterio médico.
oftalmolégico.
Tras una pérdida importante y brusca de

1.8 Deterioro visién en un ojo, debera transcurrir un

) periodo de adaptacion de 6 meses sin . .
agudo de la Idem grupo 1. No se admiten. No se admiten.

conducir, tras el cual se podra obtener o
renovar el permiso o licencia aportando
informe oftalmoldgico favorable.

capacidad visual.

2. Capacidad auditiva

Cuando para alcanzar la agudeza auditiva minima requerida que se indica en el apartado
2.1 sea necesaria la utilizacion de audifono, debera expresarse la obligaciéon de su uso
durante la conduccion.

Adaptaciones, restricciones y ofras limitaciones en

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia de conduccién ordinarios personas, vehiculos o de circulacién en permiso o licencia

Exploracion (1) sujetos a condiciones restrictivas
Grupo 1: AMA1,A2, A, B, B +E y LCC (art. Grupo 2: C1,C1+E,C,C+E,D1,D1+E,D,D+E
45.13) (2) (art. 45.1b y 2) (3) SR SilloE
Las hipoacusias, con o sin audifono, de mas del Las hipoacusias, con o sin audifono, de mas del 35 Los afectados de hipoacusia con pérdida
2.1 Aqudeza 45 por 100 de pérdida combinada entre los dos por 100 de pérdida combinada entre los dos oidos combinada de mas del 45 por 100 (con o
a'u ditiga oidos obtenido el indice de esta pérdida realizando obtenido el indice de esta pérdida realizando sin audifono) deberan llevar espejo No se admiten.

retrovisor exterior a ambos lados del
vehiculo e interior panoramico.

audiometria tonal, impiden la obtencion o prérroga audiometria tonal, impiden la obtencién o prérroga del
del permiso o licencia. permiso.

3. Sistema locomotor

Sl I ey ) sy el Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos o de circulacién en permiso o

licencia " L - -
L. - licencia sujetos a condiciones restrictivas
de conduccion ordinarios
Exploracién (1) Grupo 2: C1, C1
Grupo 1: AMA1,A2, A,B,B+EyLCC |+E,C,C+E,D1,
(art. 45.13) (2) D1+E,D,D+E SEEE B

(art. 45.1by 2) (3)

3.1 Motilidad.

3.2 Afecciones
o0 anomalias
progresivas.

3.3 Talla.

No debe existir ninguna alteracién que
impida la posicidn sedente normal o un
manejo eficaz de los mandos y
dispositivos del vehiculo, o que requiera
para ello de posiciones atipicas o
fatigosas, ni afecciones o anomalias que
precisen adaptaciones, restricciones u
otras limitaciones en personas, vehiculos
o de circulacion.

idem grupo 1.

No deben existir afecciones o anomalias

progresivas. Idem grupo 1.

No se admiten tallas que originen una
posicién de conduccion incompatible con
el manejo seguro del vehiculo o con la
correcta visibilidad del conductor.

idem grupo 1.

Las adaptaciones, restricciones y otras limitaciones que
se impongan en personas, vehiculos o en la circulacion
se determinaran de acuerdo con las discapacidades que
padezca el interesado debidamente reflejadas en el
informe de aptitud psicofisica y evaluadas en las
correspondientes pruebas estaticas o dinamicas.

Cuando no impidan la obtencién o prorroga y los
reconocimientos periddicos a realizar fueran por periodo
inferior al de vigencia normal del permiso o licencia, el
periodo de vigencia se fijara segun criterio médico.
Cuando la talla impida una posicién de conduccién
segura o no permita la adecuada visibilidad del
conductor, las adaptaciones, restricciones o limitaciones
que se impongan seran fijadas segun criterio técnico y
de acuerdo con el dictamen médico, con la debida
evaluacién, en su caso, en las correspondientes pruebas
estaticas o dindmicas.

Excepcionalmente, se admitiran
adaptaciones en vehiculos y personas con
informe favorable de la autoridad médica
competente, siguiendo el protocolo
establecido por el organismo autdnomo
Jefatura Central de Trafico y con la debida
evaluacion, en su caso, en las pruebas
estaticas o dinamicas correspondientes. En
todo caso, se tendran debidamente en
cuenta los riesgos o peligros adicionales
relacionados con la conduccion de los
vehiculos derivados de las discapacidades
que se incluyan en este grupo.

No se admiten.

No se admiten.
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ANEXO C

Protocolo de exploracion médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

~
4. Sistema cardiovascular
A efectos de valorar la capacidad funcional se utilizara la clasificacion de la New York
Heart Association en clases de actividad fisica de la persona objeto de exploracion. En la
clase funcional | se incluyen aquellas personas cuya actividad fisica no esta limitada y no
ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. En la clase funcional Il se incluyen
aquellas cuya actividad fisica estda moderadamente limitada y origina sintomatologia de
fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso. En la clase Ill existe una marcada limitacion
de la actividad fisica habitual, apareciendo fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso tras
una actividad menor de la habitual. La clase IV supone la aparicién de sintomas en reposo.
Criterias de apitud para obtener o prorrogar pemiso 0 licencia | o io 4 aptitud para oblener o prorogar permiso o licencia de conduccidn extraordinarios
de conduccion ordinarios
Exploracién (1) , Grupo 2: (1), C1+E, C, C+E,
Grupo 1: AM, A1, A2, A, B, B
+EyLCC (art. 45.13) ) | P1'DME ;"25’("5 (art. 45.1b Grupo 1(4) Grupo 2 (5)
No debe existir ninguna No debe existir ninguna
alteracion con signos objetivos  alteracion con signos
L o funcionales de objetivos o funcionales de
4.1 Insuficiencia e . " . . .
N descompensacion o sincope.  descompensacion o sincope.  No se admiten. No se admiten
cardiaca. : A S N ) P
Si coexiste con arritmias, se Si coexiste con arritmias, se
evaluaran segun los apartados  evaluaran segun los
correspondientes. apartados correspondientes.
En los casos de IC con sintomas
En los casos de IC con sintomas correspondiente  correspondiente a las clases funcionales |,

No deben existir sintomas
correspondientes a una clase
funcional IV (NYHA).

No deben existir sintomas
correspondientes a una clase
funcional Il o IV (NYHA).

alas clases funcionales |, Il y lll, con informe

favorable del médico que realice el seguimiento,

se podra obtener o prorrogar el permiso con
reduccion del periodo de vigencia a criterio
facultativo en las clases funcionales | y Il, y

I con informe favorable del médico que
realice el seguimiento y siempre que la
fraccion de eyeccion del ventriculo izdo.
sea al menos del 35%, se podra obtener o
prorrogar el permiso con periodo de

maximo de 1 afio en clase funcional Il. vigencia de 2 afios en clase funcional | y de
1 afio en clase II.
4.2 Trastornos del
ritmo.
. No se admiten. Cuando se haya tratado, con un
. —— No se admite el bloqueo A-V )
No se admiten las bradicardias . : Cuando se haya tratado, con un marcapasos, con marcapasos, con informe favorable del
- . h de Il grado Mobitz II, ni el . . . " .
4.2.1 Bradicardias: con historia de sincopes blogueo A-V de Ill grado o el informe favorable del cardiélogo se podré obtener  cardiélogo se podra obtener o prorrogar el
enfermedad del nodo  secundarios a éstas. No se bloqueo AV con é?]ito o prorrogar el permiso con reduccion del periodo  permiso con reduccién del periodo de
sinusal y trastornos de  admiten el bloqueo A-V de incI?J <o asintoma’gcos No e de vigencia segun el apartado «marcapasos». Si  vigencia segun el apartado «marcapasos».
la conduccion del nodo  segundo grado Mobitz Il ni de admite ninguna ofra férma de U origen es secundario a procesos metabdlicos,  Si su origen es secundario a procesos
AV. tercer grado, incluso bradicar difasocia daa farmacos, isquemia u otros reversibles, se metabolicos, farmacos, isquemia u otros
asintomaticos. sincope esperara a su correccion para permitir la reversibles, se esperara a su correccion
pe. conduccion. para permitir la conduccion.
4.2.2 Bloqueo de rama . L Cuando se haya tratado, con un
A o No se admiten con historia de  Cuando se haya tratado, con un marcapasos, con .
izquierda, bifascicular, . N . ) . X marcapasos, con informe favorable del
o No se admiten con historia de  sincopes. El bloqueo de rama  informe favorable del cardiélogo se podra obtener " .
trifascicular y . h ) e ; cardiélogo se podré obtener o prorrogar el
Lo sincopes. alternante no se admite o prorrogar el permiso con reduccion del periodo ; ” .
bifascicular con P-R ) . " - . ! permiso con reduccion del periodo de
incluso asintomatico. de vigencia segun el apartado «<marcapasos». N . .
largo. vigencia segun el apartado «marcapasos».
No se admiten las taquicardias No se admiten las
con historia de sincopes taquicardias con historia de
4.2.3 Taquicardias secundarios a éstas o sincopes o sintomas Con informe favorable del cardidlogo en el que se  Con informe favorable del cardiélogo en el
supraventriculares sintomas limitantes. Cuando el ' secundarios a éstas. Cuando  acredite el tratamiento efectivo se podra obtener o ' que se acredite el tratamiento efectivo se
(incluyendo fibrilacion  paciente necesite el paciente necesite prorrogar el permiso con reduccion del periodo de  podra obtener o prorrogar el permiso con
auricular y flutter). anticoagulacion, deberan anticoagulacion, deberan vigencia a 3 afios reduccion del periodo de vigencia a 2 afios
considerarse las restricciones  considerarse las restricciones
debidas a ésta. debidas a ésta.
No se admiten las
taquicardias con historia de
. .. sincopes o sintomas
No se admiten las taquicardias . . P )
con historia de sincopes o limitantes secundarios a
. - éstas. No se admiten, incluso  Con informe favorable del cardilogo en el que se  Con informe favorable del cardidlogo en el
L sintomas limitantes . o - . . . . . . f
4.2.4 Arritmias . . . asintomaticos, la taquicardia  acredite el tratamiento efectivo se podra obtener o ' que se acredite el tratamiento efectivo se
) secundarios a éstas, ni la - P, . - - A .
ventriculares. taquicardia ventricular ventricular (TV) polimérfica no  prorrogar el permiso con reduccién del periodo de  podra obtener o prorrogar el permiso con
. sostenida, la TV sostenida o vigencia a 1 afio reduccion del periodo de vigencia a 1 afio
sostenida con enfermedad NP -~
cardiaca estructural con indicacién de desfibrilador
: (DAI), ni las TV sostenidas
con enfermedad cardiaca
estructural.
No se admite en presencia de . L
o . Una vez tratado el paciente, y previo informe de
. historia de sincope, torsade de - .
4.2.5 Sindrome del QT =" L e " un especialista, se podra obtener o prorrogar el . .
pointes (taquicardia helicoidal) ~No se admite. A " : » : No se admiten excepciones.
largo. ) permiso o licencia de conduccién con periodo de
0 QT corregido mayor de 500 ) : =
vigencia de 1 afio.
ms.
No se admite si existe sincope  No se admite si existe . .
. N . : Cuando el paciente haya sido tratado con un
4.2.6 Sindrome de previo o se ha superado un sincope previo o se ha _ PN - . .
. L S desfibrilador automatico implantable, se aplicara el No se admiten excepciones.
Brugada. episodio de muerte subita superado un episodio de )
: L ; apartado correspondiente.
cardiaca. muerte subita cardiaca.
4.3 Marcapasos, DAl y
otros dispositivos.
J
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ANEXO C: ANEXO IV DEL REGLAMENTO GENERAL DE CONDUCTORES APTITUDES PSICOFISICAS REQUERIDAS

Exploracién (1)

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia
de conduccién ordinarios

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia de conduccién extraordinarios

Grupo 1: AM, A1,A2,A,B, B
+E y LCC (art. 45.1a) (2)

Grupo 2: (1), C1+E, C, C+E,
D1, D1+E, D, D+E (art. 45.1b
¥2)(3)

Grupo 1 (4)

Grupo 2 (5)

4.3.1 Marcapasos.

4.3.2 Desfibrilador
automatico
implantable.

4.3.3 Dispositivo de
asistencia mecanica
cardiaca.

4.4 Patologia valvular.

4.4.1 Valvulopatias.

4.4.2 Protesis

valvulares cardiacas.

4.5 Enfermedad
arterial coronaria.

4.5.1 Sindrome
coronario agudo
(SCA).

4.5.2 Angina estable.

4.5.3 Cirugia de
revascularizacion
coronaria.

No se admite

No se admite.

No se admite

No se admiten las
valvulopatias con un grado
funcional IV, o bien con
episodios sincopales.

No debe existir utilizacion de
prétesis valvulares cardiacas.

No se admite

No se admiten los sintomas de
angina en reposo, durante la
conduccion o con esfuerzos
ligeros (clases funcionales Ill'y
V).

No se admite

No se admite

No se admite.

No se admite

No se admiten las
valvulopatias con clase
funcional Ill, 1V, o bien con
una fraccién de eyeccion
inferior al 35%, o bien con
episodios sincopales.

No se admiten la estenosis
mitral severa, la estenosis
aodrtica severa, nila
hipertensién pulmonar severa,
incluso asintomaticas.

Idem grupo |.

No se admite

No se admiten los sintomas
de angina.

No se admite

Transcurridas al menos dos semanas desde la
implantacion, y con informe favorable del
cardiologo, que verifique el buen estado del
dispositivo y la curacion de la herida, se podra
obtener o prorrogar el permiso con periodo de
vigencia de 3 afios.

Transcurridos 3 meses desde la implantacion del
desfibrilador para los casos de prevencion
secundaria y 2 semanas para la prevencion
primaria, se podra obtener o prorrogar el permiso
con periodo de vigencia de 1 afio

En el caso de sufrir una descarga apropiada, no
se podra obtener o renovar el permiso hasta
transcurridos al menos 3 meses sin recurrencia y
con informe favorable de un especialista. En el
caso de descargas inapropiadas, no se podra
obtener o renovar el permiso hasta establecer las
medidas que eviten nuevas descargas
inapropiadas.

En los casos de dispositivo de asistencia cardiaca
en pacientes en clase funcional | 6 I, sin historia
de arritmias ventriculares y s6lo con informe
favorable del cardiologo se podra obtener o
prorrogar el permiso con periodo de vigencia de 1
afio.

En las valvulopatias con clase funcional 1,1l o Il
con informe favorable del cardidlogo en el que
conste la ausencia de sincopes,

se podra obtener o prorrogar el permiso con
periodo de vigencia de 3 afios en clase funcional |
y Il'y 1 afio para clase |Il.

Transcurridas al menos 6 semanas desde su
implante, si fue quirdrgico, y 1 mes si fue
percutaneo, siempre que cumplan los requisitos
aplicables por los apartados de insuficiencia
cardiaca, arritmias y anticoagulacion (si procede),
y con informe favorable de su especialista, se
podréa obtener o prorrogar el permiso con periodo
de vigencia de 3 afios.

En los casos de sindrome coronario agudo
transcurridas al menos 3 semanas, con informe
favorable del cardiologo se podra obtener o
prorrogar el permiso o licencia de conduccién con
periodo de vigencia de 1 afio, superado el primer
afio el periodo de vigencia sera de 3 afios como
maximo.

Tras la instauracién del tratamiento y en ausencia
de sintomas en reposo o con esfuerzo ligero, con
informe favorable del cardiélogo se podra obtener
o prorrogar el permiso o licencia de conduccién
con periodo de vigencia de 3 afios.

Transcurridas 6 semanas tras la cirugia, en
ausencia de sintomatologia isquémica y con
informe favorable del cardiélogo se podra obtener
o prorrogar el permiso o licencia de conduccion
con periodo de vigencia de 1 afio, fijandose
posteriormente a criterio facultativo por un periodo
méaximo de 3 afios.

Transcurridas al menos 4 semanas desde
la implantacion, y con informe favorable del
cardiologo, que verifique el buen estado del
dispositivo y la curacion de la herida, se
podréa obtener o prorrogar el permiso con
periodo de vigencia de 2 afios.

No se admite el desfibrilador automatico
implantable.

No se admite

En las valvulopatias con clase funcional | o
|1, con FE superior al 35% y en ausencia de
sincopes, con informe favorable del
cardiélogo, se podra obtener o prorrogar el
permiso con reduccion del periodo de
vigencia de 2 afios en clase funcional | y de
1 afio en clase II.

Aquellos pacientes con estenosis adrtica
severa asintomatica con fraccion de
eyeccion mayor de 55% y ergometria
normal podrén, con informe favorable de su
especialista, obtener o prorrogar el permiso
con periodo de vigencia de 1 afio.
Transcurridos 3 meses desde su implante,
si fue quirdrgico, y 1 mes si fue percutaneo,
siempre que cumplan los requisitos
aplicables por los apartados de
insuficiencia cardiaca, arritmias y
anticoagulacion (si procede), y con informe
favorable de su especialista, se podra
obtener o prorrogar el permiso con periodo
de vigencia de 2 afios.

En los casos de antecedentes de sindrome
coronario agudo, transcurridas al menos 6
semanas, previa prueba ergométrica
negativa y con fraccién de eyeccién por
encima de 40%, con informe favorable del
cardi6logo, se podra obtener o prorrogar el
permiso o licencia de conduccion con
periodo de vigencia de 1 afio, superado el
primer afio el periodo de vigencia sera de 2
afios como maximo.

Tras la instauracion del tratamiento, y en
ausencia de sintomas, cuando las pruebas
funcionales demuestren la ausencia de
isquemia grave o arritmias inducidas por el
esfuerzo, con informe favorable del
carditlogo se podra obtener o prorrogar el
permiso o licencia de conduccion con
periodo de vigencia de 2 afios.
Transcurridos 3 meses de la cirugia, en
ausencia de sintomatologia isquémica, con
prueba ergométrica negativa, fraccion de
eyeccion mayor de 40% y con informe
favorable del cardi6logo se podra obtener o
prorrogar el permiso o licencia de
conduccion con periodo maximo de
vigencia de 1 afio.
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Protocolo de exploracion médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

ANEXO C

Exploracién (1)

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia
de conduccién ordinarios

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia de conduccién extraordinarios

Grupo 1: AM, A1, A2, A, B, B
+E y LCC (art. 45.1a) (2)

Grupo 2: (1), C1+E, C, C+E,
D1, D1+E, D, D+E (art. 45.1b

Grupo 1 (4)

Grupo 2 (5)

y2) @)
Transcurridas 4 semanas del
. . procedimiento, en ausencia de
Transcurrida 1 semana del procedimiento, en . PR
: ) 5 sintomatologia isquémica, con prueba
ausencia de angina de reposo o pequefios o . S ”

. " ergométrica negativa, fraccion de eyeccion

" esfuerzos, y con informe favorable del cardiélogo, ) o .
4.5.4 Intervencion A . A - superior a 40% y con informe favorable del

. . ) se podra obtener o prorrogar el permiso o licencia - .

coronaria percutanea  No se admite No se admite cardidlogo, se podra obtener o prorrogar el

programada.

4.6 Hipertension
Arterial.

4.7 Aneurismas de
grandes vasos.

4.7.1 Aneurismas
toracicos y
abdominales.

4.8 Arteriopatia
periférica.

4.8.1 Arteriopatia
periférica.

4.8.2 Estenosis
carotidea.

4.9 Enfermedades
venosas.

4.10 Trasplante
cardiaco.

4.11 Cardiopatias
congénitas.

4.12 Miocardiopatias.

4.12.1 Miocardiopatia
hipertréfica.

4.12.2 Otras
miocardiopatias (p ej,
miocardiopatia
arrtimogénica del
ventriculo derecho, no
compactada).

No se admite la hipertension
arterial maligna (HTA sistolica
>180 y/o diastdlica > de 110)
asociada a dafio organico
inminente o progresivo.

No se admiten si el didmetro
maximo de la aorta, seglin su
localizacion y otros
condicionantes como el
sindrome de Marfan o la
valvula adrtica bicispide, que
suponen riesgo repentino de
rotura y tiene por ello
indicacion de cirugia.

Se valoraré la posible
asociacion con cardiopatia
isquémica.

No se admite si tiene
sintomatologia neuroldgica.

No debe existir trombosis
venosa profunda

No se admite

Debe valorarse
individualmente, considerando
clase funcional, funcién
ventricular, afeccién valvular,
repercusion sobre la presion
pulmonar e historia de
sincopes o arritmias,
considerando los apartados
correspondientes

No se admite

Debe evaluarse el riesgo
individual considerando el
riesgo de sincope, arritmias y

la clase funcional, consultando

los apartados
correspondientes.

No se admite la hipertension
arterial grado IIl (HTA sistdlica
>180 y/o diastolica > de 110)

No se admiten. si el didametro
méximo de la aorta, segun su
localizacion y otros
condicionantes como el
sindrome de Marfan o la
valvula adrtica bicuspide, que
suponen riesgo repentino de
rotura, y en cualquier caso
cuando la aorta exceda 55
mm. de didmetro.

Se valorara la posible
asociacion con cardiopatia
isquémica.

No se admite si tiene
sintomatologia neuroldgica o
estenosis severa
asintomatica.

No debe existir trombosis
venosa profunda. No se
admiten las varices
voluminosas del miembro
inferior ni las tromboflebitis.

No se admite

idem grupo I.

No se admiten.

idem grupo 1

de conduccién con un periodo maximo de vigencia
de 3 afios. Si la intervencion fue debida a un
sindrome coronario agudo, se aplicaran los
criterios de dicho apartado.

Tras la resolucion de los sintomas y el control de
la TA con informe médico favorable se podra
obtener o prorrogar el permiso o licencia de
conduccién con reduccion del periodo de vigencia
a 3 afios

Cuando el aneurisma esté por debajo de las
indicaciones de cirugia, con informe favorable de
cardidlogo, cirujano vascular o cardiaco, se podra
obtener o renovar el permiso con un periodo de
vigencia establecido a criterio facultativo.

No se admiten.

En el caso de que la estenosis carotidea haya
dado lugar a patologia neurolégica se aplicaran
los criterios del apartado 9 de este anexo.

En caso de clinica de cardiopatia isquémica, se
aplicaran los criterios correspondientes.

No se admite. Una vez resuelta la enfermedad y
con informe favorable del especialista, se podra
obtener o renovar el permiso con reduccion del
periodo de vigencia a criterio facultativo.

En los casos de trasplante cardiaco con grado
funcional NYHA 1y Il, con estabilidad en la clinica
y tratamiento inmunoterapico estable, con informe
favorable del especialista, se podra obtener o
prorrogar el permiso o licencia de conduccién con
periodo de vigencia de 1 afio.

Con informe favorable del cardiélogo, en el que se
haya valorado la complejidad de la cardiopatia y el
riesgo de complicaciones,, su correccion
quirrgica si hubiera sido precisa, se podra
obtener o prorrogar el permiso o licencia de
conduccién con periodo de vigencia a criterio
facultativo.

Con informe favorable del cardiélogo, en el que se
haya valorado la ausencia de sincope y clase
funcional IV, se podra obtener o prorrogar el
permiso o licencia de conduccién con periodo de
vigencia de 3 afios en ausencia de sintomas, y 1
afio en pacientes sintomaticos.

Con informe favorable del carditlogo, en el que se
consideren los riesgos asociados, se podra
obtener o prorrogar el permiso con periodo de
vigencia a criterio facultativo.

permiso o licencia de conduccién con
periodo maximo de vigencia de 2 afios.

Si la intervencion fue debida a un sindrome
coronario agudo, se aplicaran los criterios
de dicho apartado.

Tras la resolucion de los sintomas y el
control de la TA con informe médico
favorable se podra obtener o prorrogar el
permiso o licencia de conduccién con
reduccion del periodo de vigencia a 2 afios.

Cuando el aneurisma esté por debajo de
las indicaciones de cirugia, con informe
favorable del cardidlogo, del cirujano
vascular o cardiaco se podra obtener o
prorrogar el permiso o licencia de
conduccién con periodo de vigencia
maximo de 1 afio.

No se admiten.

En el caso de que la estenosis carotidea
haya dado lugar a patologia neurolégica se
aplicaran los criterios de del apartado 9 de
este anexo. En ausencia de sintomas
neuroldgicos, sera preciso confirmar la
ausencia de cardiopatia isquémica.

No se admite. Una vez resuelta la
enfermedad y con informe favorable del
especialista, se podra obtener o renovar el
permiso con reduccion del periodo de
vigencia a criterio facultativo.

No se admite.

idem. grupo |

No debe haber sincopes, ni 2 0 mas de los
siguientes criterios: espesor de la pared
ventricular mayor de 3 cm., taquicardia
ventricular no sostenida, historia de muerte
subita en parientes de primer grado o
descenso de la T.A. durante el gjercicio. Si
se cumplen los requisitos establecidos, se
podra obtener o prorrogar el permiso o
licencia de conduccion con periodo de
vigencia de 2 afios, con informe favorable
del cardidlogo.

Con informe favorable del cardidlogo, en el
que se consideren los riesgos asociados y
los riesgos particulares de la conduccion en
este grupo, se podra obtener o prorrogar el
permiso con periodo de vigencia a criterio
facultativo.
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ANEXO C: ANEXO IV DEL REGLAMENTO GENERAL DE CONDUCTORES APTITUDES PSICOFISICAS REQUERIDAS

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia

= L Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia de conduccién extraordinarios
de conduccion ordinarios

Exploracién (1) , Grupo 2: (1), C1+E, C, C+E,
GTE"y]_'CAg'('a‘r‘: ’4‘,‘5.21' 3'(2)’ B | D1, D1+E, D, D+E (art. 45.1b Grupo 1 (4) Grupo 2 (5)
y2)(3)
4.13 Sincope.
No se admite el sincope reflejo
recurrente o vagal, excluidos
aquellos casos en los que los . . .
Sincobes ocurran en Transcurridos 6 meses sin recurrencias con
incop ; . informe favorable del cardi6logo se podra obtener .
circunstancias que nunca Idem grupo 1. ) . o No se admite.
uedan concurrir con Ia o prorrogar el permiso con una vigencia maxima
P 9 ) . de 2 afios.
conduccion (p.ej, defecatorios
o0 sucedidos durante pruebas
médicas).
No se admite el sincope Transcurridos 6 meses sin recurrencias, con
P 0 informe favorable del cardi6logo se podra obtener .
recurrente o grave debido ala  Idem grupo 1. No se admite.

0 prorrogar el permiso con una vigencia maxima

tos o a la deglucion. =
g de 2 afios.

5. Trastornos hematolégicos

Exploracién (1)

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o
licencia de conduccién ordinarios

Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos o de circulacion en permiso o
licencia sujetos a condiciones restrictivas

Grupo 1: AMA1, A2, A, B, B +

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

EyLCC(art.451a)(2) | D,D+E (art.45.1by Grupo 1 (4) Grupo2(3)
2)(3)

En los casos sefialados en la columna (2),
transcurridos al menos tres meses sin alteraciones
graves de las series hematoldgicas, con informe En los casos sefialados en la columna (3),
favorable del oncélogo o hematdlogo en el que transcurrido al menos un afio sin episodios de
haga constar la sintomatologia actual, el momento  pancitopenia grave, o tres meses sin alteraciones

. evolutivo, el tipo de tratamiento y los efectos graves de alguna de las series hematoldgicas,

No se admiten los trastornos ; ) - . . . . )
- derivados del mismo, a criterio facultativo se podra  con informe favorable del oncélogo o hematdlogo
5.1 Trastornos oncohematoldgicos hasta . . : . f
Idem grupo 1. obtener o prorrogar el permiso o licencia por un en el que haga constar la ausencia de

oncohematoldgicos.

5.2 Trastornos no
oncohematoldgicos.

5.2.1 Anemias,
leucopenias,
trombopenias y
poliglobulias,
leucocitosis y
trombocitosis graves.

5.2.2 Trastornos
asociados a déficits de
factores de
coagulacion.

5.2.3 Tratamiento
anticoagulante.

transcurridos diez afios de
remision completa.

No se admiten alteraciones
graves de las series
hematoldgicas en el tltimo
mes.

No se admiten déficits graves
de factores de coagulacion que
requieran tratamiento
sustitutivo habitual.

No se admite hasta transcurrido
un mes desde la instauracion
del tratamiento.

No se admiten las
descompensaciones graves de
las pruebas de coagulacion en
el dltimo afio que hayan
requerido ingreso hospitalario
para su control.

No se admiten
alteraciones graves
de las series
hematologicas en los
Ultimos tres meses.

No se admiten
déficits graves de
factores de
coagulacion que
requieran tratamiento
sustitutivo.

No se admiten.

periodo maximo de un afio.

Superados los tres primeros afios y hasta
transcurridos diez en remision completa
debidamente acreditada por un informe del
oncélogo o hematdlogo, a criterio facultativo se
podra obtener o prorrogar el permiso o licencia por
un periodo maximo de tres afos.

Transcurrido un mes, el interesado debera aportar
informe médico en el que haga constar el riesgo de
sincope, mareos u otras manifestaciones
neuroldgicas, asi como el riesgo de recidiva.

A criterio facultativo se podra reducir el periodo de
vigencia.

En los casos sefialados en la columna (2) que
requieran tratamiento sustitutivo habitual, con
informe del hematologo que acredite el adecuado
control del tratamiento se podra obtener o prorrogar
el permiso o licencia con un periodo de vigencia
maximo de dos afios.

En los casos en que se haya producido una
descompensacion grave de las pruebas de
coagulacion en el Ultimo afio que haya requerido
ingreso hospitalario para su control, con informe
favorable del médico en el que haga constar la
ausencia de riesgo relevante de sincopes
derivados de descompensaciones graves o
debidos a los efectos secundarios del tratamiento,
se podra obtener o prorrogar el permiso o licencia
con un periodo de dos afios como maximo.

sintomatologia, el momento evolutivo, y que el
tratamiento y los efectos derivados del mismo no
afectan a la capacidad de conducir, se podra
obtener o prorrogar el permiso por un periodo
maximo de un afio.

Transcurridos tres meses, el interesado debera
aportar informe médico en el que haga constar el
riesgo de sincope, mareos u otras
manifestaciones neuroldgicas, asi como el riesgo
de recidiva.

A criterio facultativo se podra reducir el periodo de
vigencia.

En los casos sefialados en la columna (3) que
requieran tratamiento sustitutivo ocasional, con
informe médico que acredite el control adecuado
del tratamiento, se podra obtener o prorrogar el
permiso con periodo de vigencia maximo de un
afo.

Transcurrido un mes desde el inicio del
tratamiento, y con informe favorable del médico
en el que haga constar la ausencia de riesgo
relevante de sincopes derivados de
descompensaciones graves o debidos a los
efectos secundarios del tratamiento, se podra
obtener o prorrogar el permiso con un periodo de
vigencia maximo de un afio.

En el caso de haberse producido
descompensaciones graves en el Ultimo afio que
hayan requerido ingreso hospitalario, no se podra
obtener o prorrogar el permiso hasta que no
hayan transcurrido al menos tres meses desde el
ultimo episodio.
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ANEXO C

6. Sistema renal

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia de Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos o de circulacion en
conduccién ordinarios permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas
Exploracion (1) i Grupo2:C1,C1+E,C,C+
O et anin @) | ED1.DI*EDD+E Grupo 1 (4) Grupo 2 5)
T 45.1by 2) (3)
. Los enfermos sometidos a programas de didlisis,
No se permiten aquellas en las que, ) . A
L ) con informe favorable de un nefrélogo, podran
6.1 por su etiologia, tratamiento o ¢ A . f )
. ) . Idem grupo 1. obtener o prorrogar permiso o licencia, No se admiten.
Nefropatias. manifestaciones, puedan poner en ) g ) .
) - . reduciendo, a criterio facultativo, el periodo de
peligro la conduccién de vehiculos. . )
vigencia.
Los sometidos a transplante renal,
. . transcurridos mas de seis meses de
Los sometidos a transplante renal, transcurridos - .
y . L . antigliedad de evolucion sin problemas
mas de seis meses de antigiiedad de evolucion : X
. . ; ) X derivados de aquél, en casos
6.2 Transplante . No se admite el transplante  sin problemas derivados de aquél, con informe . ' —
No se admite el transplante renal. A . excepcionales, debidamente justificados
renal. renal. favorable de un nefrélogo, podran obtener o h )
mediante informe favorable de un

prorrogar permiso o licencia con periodo de

vigencia establecido a criterio de facultativo. nefrblogo, podrén obtener o prorrogar

permiso con periodo de vigencia maximo
de un afio.

7. Sistema respiratorio

A los efectos del apartado 7.2, se entendera por sindrome moderado de apnea
obstructiva del suefio cuando el indice de apnea-hipopnea se encuentre entre 15y 29 y por
sindrome grave cuando el indice sea igual o superior a 30, asociados en ambos casos a un
nivel de somnolencia excesivo durante el dia.

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia Adaptaciones, restricciones y ofras limitaciones en personas, vehiculos
de conduccién ordinarios o de circulacion en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas
Exploracion (1) i Grupo 2: C1,C1+E,C,C+
Grupo 1: AM, A1, A2, A,(E;,)B+EyLCC (art. 45.1a) E,D1,D1+E, D, D +E (art. Grupo 1 (4) Grupo 2 5)
45.1by 2) (3)

No deben existir disneas o
No deben existir disneas permanentes en reposo o pequefios esfuerzos ni

7.1 Disneas. o . No se admiten. No se admiten.
de esfuerzo leve. paroxisticas de cualquier
etiologia.
En los casos sefialados en la columna ~
(2), con el informe favorable de una En los casos sefialados en la columna
Unidad de Suefio en el que conste: el (3), con el informe favorable de una
. . . ~ ) S . Unidad de Suefio en el que conste: el
7.2 Sindrome de  No se admite el sindrome de apnea de suefio adecuado nivel de cumplimiento del adecuado nivel de cum qlimiento del
apnea (diagnosticado mediante un estudio de suefio), con tratamiento y un control satisfactorio de ) pimi :

) [ ) . ; Idem grupo 1. . tratamiento y un control satisfactorio de
obstructiva del  un Indice de apnea-hipopnea igual o superior a 15, la enfermedad, en especial de la la enfermedad. en especial de la
suefio. asociado a somnolencia diurna moderada o grave. somnolencia diurna, se podra obtener o somnolencia daurna spe odra obtener o

prorrogar el permiso o licencia por un a, sé p .
periodo de vigencia maximo de tres prorrogar el permiso por un periodo de
afios vigencia de un afio como maximo.
No deben existir trastornos pulmonares, pleurales,
diafragmaticos y mediastinicos que determinen
incapacidad funcional, valorandose el trastorno y la
7.3 Otras evolucién de la enfermedad, teniendo especialmente ¢ . .
. ) - e o Idem grupo 1. No se admiten. No se admiten.
afecciones. en cuenta la existencia o posibilidad de aparicién de

crisis de disnea paroxistica, dolor toracico intenso u
otra alteraciones que puedan influir en la seguridad
de la conduccién.

8. Enfermedades Metabdlicas y Endocrinas

A los efectos de este Reglamento se entendera por hipoglucemia grave la que exija la
ayuda de otra persona y por hipoglucemia recurrente la hipoglucemia grave dentro de un
plazo de 12 meses.
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ANEXO C: ANEXO IV DEL REGLAMENTO GENERAL DE CONDUCTORES APTITUDES PSICOFISICAS REQUERIDAS

Exploracion (1)

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia
de conduccién ordinarios

Adaptaciones, restricciones y ofras limitaciones en personas, vehiculos
o de circulacion en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas

Grupo 1: AM, A1,A2,A,B,B+Ey
LCC (art. 45.1a) (2)

Grupo2: C1,C1+E,C,C+E,
D1,D1+E,D,D +E (art. 45.1b
y2)(3)

Grupo 1 (4)

Grupo 2 (5)

8.1 «Diabetes
mellitus».

8.2 Cuadros de
hipoglucemia.

8.3
Enfermedades
tiroideas.

8.4
Enfermedades
paratiroideas.

8.5
Enfermedades
adrenales.

No debe existir diabetes mellitus que
curse con inestabilidad metabdlica
severa que requiera asistencia
hospitalaria, ni diabetes mellitus en
tratamiento con insulina o con
farmacos hipoglucemiantes.

No deben existir, en el Gltimo afo,
cuadros recurrentes de hipoglucemia
grave ni alteraciones metabdlicas que
cursen con pérdida de conciencia.

No deben existir hipertiroidismos
complicados con sintomas cardiacos o
neuroldgicos ni hipotiroidismos
sintomaticos, excepto si el interesado
presenta informe favorable de un
especialista en endocrinologia

No deben existir enfermedades
paratiroideas que ocasionen
incremento de excitabilidad o debilidad
muscular, excepto si el interesado
presenta informe favorable de un
especialista en endocrinologia.

No se permite la enfermedad de
Addison, el Sindrome de Cushing y la
hiperfuncion medular adrenal debida a
feocromocitoma.

No debe existir diabetes
mellitus que curse con
inestabilidad metabolica severa
que requiera asistencia
hospitalaria, ni diabetes mellitus
tratada con insulina o con
farmacos hipoglucemiantes.

idem grupo 1.

No deben existir
hipertiroidismos complicados
con sintomas cardiacos o
neuroldgicos ni hipotiroidismos
sintomaticos.

No deben existir enfermedades
paratiroideas que ocasionen
incremento de excitabilidad o
debilidad muscular.

No se admiten las
enfermedades adrenales.

Siempre que sea preciso el tratamiento con insulina
o con farmacos hipoglucemiantes se debera aportar
informe médico favorable, que acredite el adecuado
control de la enfermedad y la adecuada formacion
diabetologica del interesado. El periodo de vigencia
maximo sera de cinco afios, y podra ser reducido a
criterio facultativo.

En los casos en que la hipoglucemia se produzca
durante las horas de vigilia, transcurridos al menos
3 meses sin crisis, excepcionalmente con informe
médico favorable, debidamente justificado, en el
que se acredite el conocimiento de la hipoglucemia
se podra obtener o prorrogar el permiso con un
periodo de vigencia maximo de 1 afio.

Cuando no impidan la obtencién o prérroga y los
reconocimientos periédicos a realizar fueran por
periodo inferior al de vigencia del permiso o
licencia, el periodo de vigencia se fijara segun
criterio facultativo.

Cuando no impidan la obtencién o prérroga y los
reconocimientos periédicos a realizar fueran por
periodo inferior al de vigencia del permiso o
licencia, el periodo de vigencia se fijara segin
criterio facultativo.

Los afectados de enfermedades adrenales deberan
presentar un informe favorable de un especialista
en endocrinologia en el que conste el estricto
control y tratamiento de los sintomas. El periodo de
vigencia del permiso o licencia serd como maximo
de dos afios.

9. Sistema Nervioso y Muscular

Los afectados de diabetes mellitus de
tipo 1y los de tipo 2 que requieran
tratamiento con insulina, aportando
informe favorable, del médico que
realice el seguimiento, en el que
acredite el adecuado control de la
enfermedad y la adecuada formacion
diabetolégica del interesado, en casos
muy excepcionales podran obtener o
prorrogar el permiso con un periodo
de vigencia maximo de 1 afio. Los
afectados de diabetes tipo 2 que
precisen tratamiento con farmacos
hipoglucemiantes, deberan aportar
informe favorable del médico que
realice el seguimiento, en que acredite
el buen control y el conocimiento de la
enfermedad y el periodo méaximo de
vigencia sera de tres afios.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

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

Exploracion (1)

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia
de conduccion ordinarios

Adaptaciones, restricciones y ofras limitaciones en personas, vehiculos
o de circulacion en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas

Grupo 1: AM, AT,A2,A,B,B+Ey
LCC (art. 45.1a) (2)

Grupo 2: C1,C1+E, C,C+E,D1, D1
+E,D,D+E (art. 45.1by 2) (3)

Grupo 1 (4)

Grupo 2 (5)

9.1 Enfermedades
del Sistema
Nervioso Central.

No deben existir enfermedades del
sistema nervioso central que
produzcan disminucién importante de
las funciones cognitivas, motoras,
sensitivas, sensoriales o de
coordinacion, o movimientos
anormales de cabeza, tronco o

idem grupo 1.

extremidades, que puedan interferir en

el adecuado control del vehiculo.

Los afectados de enfermedades del sistema
nervioso central, que incidan en la conduccion

en los términos establecidos en la columna

(2), deberan aportar un informe del neurélogo

en el que se haga constar: la exploracion

clinica y sintomatologia actual, el pronéstico

de la evolucion de la enfermedad, y el
tratamiento prescrito.
A criterio facultativo se podra obtener o

No se admiten.

prorrogar el permiso o licencia, cuya vigencia

sera como maximo de cinco afios.
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Exploracion (1)

Criterios de apfitud para obtener o prorrogar permiso o licencia
de conduccion ordinarios

Adaptaciones, restricciones y ofras limitaciones en personas, vehiculos
o de circulacion en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas

Grupo 1: AM, AT,A2, A, B,B+Ey
LCC (art. 45.1a) (2)

Grupo2: C1,C1+E,C,C+E,D1,D1
+E,D,D +E (art. 45.1b y 2) (3)

Grupo 1 (4)

Grupo 2 (5)

9.2 Epilepsias y
crisis convulsivas
de otras etiologias.

9.3 Alteraciones
del equilibrio.

No se permiten cuando hayan
aparecido crisis epilépticas convulsivas
o crisis con pérdida de conciencia
durante el dltimo afio.

En el caso de crisis convulsivas o con
pérdida de conciencia durante el
suefio, se debera constatar que, al
menos, ha transcurrido un afio sélo con
estas crisis y sdlo durante el suefio

En el caso de crisis epilépticas
repetidas sin influencia sobre la
conciencia o sobre la capacidad de
actuar, se debera constatar que, al
menos, ha transcurrido un afio sélo con
este tipo de crisis.

En el caso de crisis epiléptica
provocada debido a un factor causante
identificable se debera aportar un
informe neurolégico favorable en el que
conste ademas un periodo libre de
crisis de, al menos, seis meses. Se
tendran en cuenta otros apartados de
este Anexo.

En el caso de primera crisis o Unica no
provocada, se debera acreditar un
periodo libre de crisis de, al menos,
seis meses mediante informe
neuroldgico.

En el caso de otras pérdidas de
conciencia se deberan evaluar en
funcion del riesgo de recurrencia y de
la exposicion al riesgo.

Si se produce una crisis convulsiva o
con pérdida de conciencia durante un
cambio o retirada de medicacion se
debera acreditar 1 afio libre de crisis
una vez restablecido el tratamiento
antiepiléptico. A criterio neuroldgico se
podré impedir la conduccién desde el
inicio de la retirada del tratamiento y
durante el plazo de 6 meses tras el
cese del mismo.

No deben existir alteraciones del
equilibrio (vértigos, inestabilidad,
mareo, vahido) permanentes,
evolutivos o intensos, ya sean de
origen otolégico o de otro tipo.

Soélo se permiten cuando no han
precisado tratamiento ni se han
producido crisis durante los diez
Ultimos afios.

Soélo se permiten cuando no han
precisado tratamiento ni se han
producido crisis durante los diez
Ultimos afios.

En el caso de crisis epilépticas
repetidas sin influencia sobre la
conciencia o sobre la capacidad de
actuar, se debera constatar que, al
menos, ha transcurrido un afio sélo
con este tipo de crisis y sin tratamiento

En el caso de crisis epiléptica
provocada, debida a un factor
causante identificable, se debera
aportar un informe neuroldgico
favorable que acredite un periodo libre
de crisis de, al menos, un afio e
incluya valoracion
electroencefalografica. Se tendran en
cuenta otros apartados de este Anexo.
En caso de lesiones estructurales
cerebrales con riesgo aumentado,
para el inicio de crisis epilépticas,
deberé valorarse su magnitud
mediante informe neuroldgico.

En el caso de primera crisis o Unica no
provocada, se debera acreditar un
periodo libre de crisis de, al menos,
cinco afios y sin farmacos
antiepilépticos mediante informe
neuroldgico. A criterio neurologico y si
se retinen buenos indicadores de
prondstico se podra reducir el periodo
libre de crisis exigido.

En el caso de otras pérdidas de
conciencia se deberan evaluar en
funcién del riesgo de recurrencia y de
la exposicién al riesgo.

No se admite la mediacién
antiepiléptica.

{dem grupo 1.

Los afectados de epilepsias con crisis
convulsivas o con crisis con pérdida de
conciencia, deberan aportar informe favorable
de un neurdlogo en el que se haga constar el
diagnostico, el cumplimiento del tratamiento,
la frecuencia de crisis y que el tratamiento
farmacolégico prescrito no impide la
conduccidn. El periodo de vigencia del
permiso o licencia sera de dos afios como
maximo. En el caso de ausencia de crisis
durante los tres ultimos afios, el periodo de
vigencia sera de cinco afios como maximo.
En el caso de estas crisis durante el suefio, el
periodo de vigencia del permiso o licencia
sera como maximo de dos afios, con informe
favorable de un neurdlogo en el que se haga
constar el diagnostico, el cumplimiento del
tratamiento, la ausencia de otras crisis
convulsivas y que el tratamiento
farmacoldgico prescrito, en su caso, no
impide la conduccion. En el caso de ausencia
de este tipo de crisis durante los tres dltimos
afios, el periodo de vigencia sera de cinco
afios como maximo.

Deberé aportarse informe favorable de un
neurélogo en que se haga constar el
diagndstico, cumplimiento del tratamiento, en
su caso, la frecuencia de las crisis y que el
tratamiento farmacolégico prescrito no impide
la conduccién. El periodo de vigencia del
permiso sera de dos afios como maximo.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

Los afectados de epilepsias
deberan aportar informe favorable
de un neurélogo en el que se
acredite que no han precisado
tratamiento ni han padecido crisis
durante los diez Ultimos afios, no
existe ninguna patologia cerebral
relevante ni actividad epileptiforme
en el EEG. El periodo de vigencia
del permiso sera de dos afios
como maximo.

Los afectados de epilepsias
deberan aportar informe favorable
de un neurélogo en el que se
acredite que no han precisado
tratamiento ni han padecido crisis
durante los diez ultimos afios, no
existe ninguna patologia cerebral
relevante ni actividad epileptiforme
en el EEG. El periodo de vigencia
del permiso sera de dos afios
como maximo.

Debera aportarse informe
favorable de un neurdlogo en que
haga constar el diagnostico, la no
existencia de otro tipo de crisis y
que no ha precisado tratamiento
durante el dltimo afio.

El periodo de vigencia del permiso
sera de un afio como maximo.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.
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ANEXO C: ANEXO IV DEL REGLAMENTO GENERAL DE CONDUCTORES APTITUDES PSICOFISICAS REQUERIDAS

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos
Exploracién (1) de conduccién ordinarios 0 de circulacién en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas
Xp Grupo 1: AM,A1,A2,A,B,B+Ey |Grupo2:C1,C1+E,C,C+E,D1,D1 Grupo 1 (4) Grupo 2 5)
LCC (art. 45.13) (2) +E,D,D+E (art. 45.1by 2) (3) P po
Los afectados de enfermedades
neuromusculares, que incidan en la
No deben existir enfermedades conduccion en los términos establecidos en la
neuromusculares que produzcan columna (2), deberan aportar un informe del
disminucién importante de las neurologo en el que se haga constar: la
9.4 Enfermedades " o ‘ R ¥ . .
funciones motoras, sensitivas, de Idem grupo 1. exploracion clinica y sintomatologia actual, el  No se admiten.
neuromusculares. L -~ "
coordinacion, o temblores que puedan pronostico de la evolucion de la enfermedad,
interferir en el adecuado control del y el tratamiento prescrito.
vehiculo. A criterio facultativo se podra obtener o

prorrogar el permiso o licencia, cuya vigencia
sera como maximo de cinco afios.
Transcurridos al menos seis meses del
accidente isquémico transitorio, con informe
del neurdlogo en el que se confirme: el
diagnostico de isquemia transitoria, la

No se admiten los accidentes etiologia probable y el tratamiento prescrito, a

Excepcionalmente, transcurridos al
menos seis meses de un
accidente isquémico transitorio,
con informe del neurélogo en el
que se confirme: el diagnostico de

9.5 Enfermedad isquémicos transitorios hasta . criterio facultativo se podra obtener o . . o S
) N . Idem grupo 1. ; " ] . isquemia transitoria, la etiologia
cerebrovascular. transcurridos, al menos, seis meses sin prorrogar el permiso o licencia por un periodo robable v el tratamiento prescrito
sintomas neuroldgicos. de vigencia maximo de un afio. probable y ) pre ’
N o - a criterio facultativo se podra
Transcurridos tres afios con estabilidad N
. . : . . . obtener o prorrogar el permiso por
clinica, el periodo de vigencia se determinara . ] P
Sl N - . un periodo de vigencia maximo de
a criterio facultativo por un maximo de cinco =
afos un afio.
. . o En los casos sefialados en la
No se admiten los infartos o En los casos sefialados en la columna (2), -
) . . . X columna (3), con informe del
hemorragias cerebrales hasta al menos No se admiten los infartos o con informe del neurdlogo, en el que haga . .
. . . . v neurologo, en el que haga constar:
doce meses después de establecidas  hemorragias cerebrales hasta al constar: la sintomatologia existente, el ; .
) ) - P la ausencia de alteraciones
las secuelas. menos doce meses después de tratamiento prescrito y el prondstico de motoras. sensoriales. coanitivas o
En la fase de secuela, no debe existir  establecidas las secuelas. evolucion, excepcionalmente y a criterio ! €s, cog
L - - . trastornos del movimientos que
disminucién importante de las En la fase de secuela, no debe existir  facultativo, se podra obtener o prorrogar el Ledan interferir en el control del
funciones cognitivas, motoras, ninguna alteracion de las funciones permiso o licencia con un periodo de vigencia pue . -
o ) o X o - vehiculo, el tratamiento prescrito y
sensitivas, sensoriales o de motoras, sensitivas, sensoriales, méaximo de un afio. o -
N e " . . N L. - el prondstico de evolucién,
coordinacion, o movimientos cognitivas ni trastornos del movimiento  Transcurridos tres 0 méas afios con estabilidad X .
. . L ., ) . .. excepcionalmente, a criterio
anormales de cabeza, tronco o que puedan interferir en el control del  clinica, el periodo de vigencia se determinara . N
H . . . ol : - . facultativo, se podra obtener o
extremidades, que puedan interferir en  vehiculo. a criterio facultativo por un maximo de cinco roroar el permiso con un
el adecuado control del vehiculo. anos. P . 9 P ) -
periodo de vigencia de un afio.
10. Trastornos mentales y de conducta
Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos o
de conduccion ordinarios de circulacion en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas
.. Grupo 2: C1,C1 +
Exploracion (1) i P ’
Grupo 1: AM, A1,A2,A,B, B+ EyLCC E,C,C+E,D1,D1 Grupo 1 (4) Grupo 2 (5)
(art. 45.1a) (2) +E,D,D+E (art.
45.1by 2) (3)
10.1 Delirium, demencia, No deben existir supuestos de delirium o demencia. Cuando, excepcionalmente, y con dictamen favorable de
trastornos amnésicosy ~ Tampoco se admiten casos de trastornos amnésicos u otros No se admiten un neurélogo o psiquiatra, no impidan la obtencion o No se admiten
otros trastornos trastornos cognoscitivos que supongan un riesgo para la . prérroga, el periodo de vigencia del permiso o licencia ’
cognoscitivos. conduccién. serd como maximo de un afo.
10.2 Trastornos mentales Cuando, excepcionalmente, y con dictamen favorable de

No deben existir trastornos catatonicos, cambios de
personalidad particularmente agresivos, u otros trastornos ~ No se admiten.
que supongan un riesgo para la seguridad vial.

debidos a enfermedad
médica no clasificados en
otros apartados.

un neurélogo o psiquiatra, no impidan la obtencion o
proérroga, el periodo de vigencia del permiso o licencia
sera como maximo de un afo.

No se admiten.

No debe existir esquizofrenia o trastorno delirante.
Tampoco se admiten otros trastornos psicéticos que Cuando, excepcionalmente, y con dictamen favorable de

10.3 Esquizofrenia y . N - ) S . L -

presenten incoherencia o pérdida de la capacidad ¢ un psiquiatra o psicdlogo, no impidan la obtencién o .
otros trastornos e ) o Idem grupo 1. X ; . . ) . . No se admiten.
psicoticos asociativa, ideas delirantes, alucinaciones o conducta prérroga, el periodo de vigencia del permiso o licencia

violenta, o que por alguna otra razén impliquen riesgo para sera como maximo de un afo.
la seguridad vial.
Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un

No deben existir trastornos graves del estado de animo que L L - .
psiquiatra o psicélogo favorable a la obtencion o prérroga,

10.4 Trastornos del

estado de Animo. conllleveln alta probabilidad fie conductas de riesgo parala  ldem grupo 1. se podré reducir el periodo de vigencia del permiso o Idem grupo 1.
propia vida o la de los demas. " : PR .
licencia segun criterio facultativo.
Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un
10.5 Trastornos No deben admitirse aquellos casos que supongan riesgo ‘ psiquiatra o psicdlogo favorable a la obtencién o prérroga,
N ) . Idem grupo 1. . ) . . . . Idem grupo 1.
disociativos. para la seguridad vial. se podra reducir el periodo de vigencia del permiso o
licencia segun criterio facultativo.
No se admiten casos de narcolepsia o trastornos de
hipersomnias diurnas de origen no respiratorio, ya sean
primarias, relacionadas con otro trastorno mental, Cuando, excepcionalmente, exista dictamen facultativo
10.6 Trastornos del - . . ) . . . .
- . enfermedad médica o inducidas por sustancias. Tampoco ¢ favorable a la obtencién o prérroga, se podra reducir el .
suefio de origen no Idem grupo 1. Idem grupo 1.

se admiten otros trastornos del ritmo circadiano que periodo de vigencia del permiso o licencia segun criterio
supongan riesgo para la actividad de conducir. En los casos facultativo.

de insomnio se prestara especial atencion a los riesgos

asociados al posible consumo de farmacos.

respiratorio.
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Protocolo de exploracion médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

ANEXO C

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia

Adaptaciones, restricciones y ofras limitaciones en personas, vehiculos o

de conduccion ordinarios de circulacion en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas
Exploracién (1) L
P Grupo 1: AM, A1,A2, A,B,B+EyLCC E,C,C+E,D1,D1 Grupo 1 (4) Grupo 2 (5)
(art. 45.1a) (2) +E,D,D+E (art. po P
45.1by 2) (3)
. o ) Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un
No se admiten casos de trastornos explosivos intermitentes L L ) )
10.7 Trastornos del - . . psiquiatra o psiclogo favorable a la obtencién o prérroga, ¢
. u otros cuya gravedad suponga riesgo para la seguridad Idem grupo 1. . ) . . ! . Idem grupo 1.
control de los impulsos. vial se podré reducir el periodo de vigencia del permiso o
’ licencia segun criterio facultativo.
- ) Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un
No deben existir trastornos graves de la personalidad, en L L . X
10.8 Trastornos de la - ) ‘ psiquiatra o psicélogo favorable a la obtencién o prérroga, ¢
particular aquellos que se manifiesten en conductas Idem grupo 1. Idem grupo 1.

personalidad.

10.9 Trastornos del
desarrollo intelectual.

10.10 Trastornos por
déficit de atencion y
comportamiento
perturbador.

10.11 Otros trastornos

mentales no incluidos en

apartados anteriores.

antisociales con riesgo para la seguridad de las personas.

No debe existir retraso mental con cociente intelectual
inferior a 70.

En los casos de retraso mental con cociente intelectual
entre 50 y 70, se podra obtener o prorrogar si el interesado
acompafia un dictamen favorable de un psiquiatra o
psicélogo.

No deben existir trastornos por déficit de atencion cuya
gravedad implique riesgo para la conduccion. Tampoco se
admiten casos moderados o graves de trastorno disocial u
otros comportamientos perturbadores acompafiados de
conductas agresivas o violaciones graves de normas cuya
incidencia en la seguridad vial sea significativa.

No deben existir trastornos disociativos, adaptativos u otros
problemas objeto de atencion clinica que sean
funcionalmente incapacitantes para la conduccion.

No debe existir

se podra reducir el periodo de vigencia del permiso o
licencia segun criterio facultativo.

retraso mental con

un cociente

No se admiten.

intelectual inferior a

70.

No se admiten.

idem grupo 1.

idem grupo 1.

Cuando el dictamen del psiquiatra o psicologo sea
favorable a la obtencion o prérroga, se podran establecer
condiciones restrictivas segun criterio facultativo.

Cuando, excepcionalmente, exista dictamen de un
psiquiatra o psicélogo favorable a la obtencion o prérroga,
se podra reducir el periodo de vigencia del permiso o
licencia segun criterio facultativo.

Cuando exista dictamen de un psiquiatra o psicélogo
favorable a la obtencion o prérroga, se podra reducir el
periodo de vigencia del permiso o licencia segun criterio
facultativo.

11. Trastornos relacionados con sustancias

Seran objeto de atencion especial los trastornos de dependencia, abuso o trastornos

inducidos por cualquier tipo de sustancia. En los casos en que se presenten antecedentes de
dependencia o abuso, se podra obtener o prorrogar el permiso o licencia de conduccién
siempre que la situacion de dependencia o abuso se haya extinguido tras un periodo
demostrado de abstinencia y no existan secuelas irreversibles que supongan riesgo para la
seguridad vial. Para garantizar estos extremos se requerira un dictamen favorable de un
psiquiatra, de un psicélogo, o de ambos, dependiendo del tipo de trastorno.

No se admiten.

No se admiten.

No se admiten.

idem grupo 1.

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia

Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos

de conduccion ordinarios o de circulacion en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas
Grupo 2: C1,
Exploracion (1) . C1+EC,C+
S e E,D1,D1 +E, Grupo 1 (4) Grupo 2 (5)
T D, D +E (art.
45.1by 2) (3)
No se admite la existencia de abuso de alcohol ni cualquier
patrén de uso en el que el sujeto no pueda disociar En los casos de existir antecedentes de abuso con informe
11.1 Abusos de e . . - X . . . f
aloohol conduccion y consumo de alcohol. Tampoco se admiten Idem grupo 1. favorable a la obtencién o prérroga, se podra reducir el periodo  Idem grupo 1.
’ casos de antecedentes de abuso en los que la rehabilitacion de vigencia del permiso o licencia segun criterio facultativo.
no esté debidamente acreditada.
. . . . En los casos de existir antecedentes de dependencia con
. No se admite la existencia de dependencia de alcohol. N " . . .
11.2 Dependencia del . L informe favorable a la obtencion o prérroga, se podra reducir el
Tampoco se admiten casos de antecedentes de dependencia Idem grupo 1. . . N ) " A RS Idem grupo 1.
alcohol. R . ) ) periodo de vigencia del permiso o licencia segun criterio
en los que la rehabilitacion no esté debidamente acreditada facultativo
No se admite la existencia de trastornos inducidos por
alcohol, tales como abstinencia, delirium, demencia, En los casos de existir antecedentes de trastornos inducidos
11.3 Trastornos trastornos psicéticos u otros que supongan riesgo para la . por alcohol con informe favorable a la obtencion o prérroga, se
) . . . . Idem grupo 1. . . . . . . f ; Idem grupo 1.
inducidos por alcohol.  seguridad vial. Tampoco se admiten casos de antecedentes podra reducir el periodo de vigencia del permiso o licencia
de trastornos inducidos por alcohol en los que la segun criterio facultativo.
rehabilitacion no esté debidamente acreditada.
No se admite el consumo habitual de sustancias que Cuando, excepcionalmente y con informe médico favorable, el
11.4 Consumo comprometan la aptitud para conducir sin peligro, ni el ’ medicamento o medicamentos indicados en (2) no influya de
habitual de drogasy ~ consumo habitual de medicamentos que, individualmente o Idem grupo 1. manera negativa en el comportamiento vial del interesado se No se admiten.
medicamentos. en conjunto, produzcan efectos adversos graves en la podra obtener o prorrogar permiso o licencia, reduciendo, en su
capacidad para conducir. caso, el periodo de vigencia segun criterio facultativo.
) . o En los casos de existir antecedentes de abuso de drogas o
No se admite el abuso de drogas o medicamentos. Si existe ) . " .
11.5 Abuso de drogas S : : medicamentos, con informe favorable a la obtencién o prérroga, ;
antecedente de abuso, la rehabilitacion ha de acreditarse Idem grupo 1. Idem grupo 1.

o medicamentos.

debidamente.

se podré reducir el periodo de vigencia del permiso o licencia
segun criterio facultativo.
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ANEXO C: ANEXO IV DEL REGLAMENTO GENERAL DE CONDUCTORES APTITUDES PSICOFISICAS REQUERIDAS

~
Criterios de aptitud para obtener o promrogar permiso o licencia Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos
de conducci6n ordinarios o de circulacién en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas
Grupo 2: C1,
Exploracién (1) . C1+EC,C+
SUEDE AM’(:r: ' 4’;2% :)' (2')3 FlEpler E,D1, D1 +E, Grupo 1 (4) Grupo 2 (5)
T D,D +E (art.
45.1by 2) (3)
11.6 Dependencia de  No se admite la dependencia de drogas o medicamentos. Si En I°S4casos de ex's“r. antecedentes de dependenc.',a de drogas
d . . o . o medicamentos, con informe favorable a la obtencion o .
rogas y existe antecedente de dependencia, la rehabilitacion ha de Idem grupo 1. . . : . . . . Idem grupo 1.
’ " . prérroga, se podra reducir el periodo de vigencia del permiso o
medicamentos. acreditarse debidamente. . ; RS .
licencia segun criterio facultativo.
No se admite delirium, demencia, alteraciones perceptivas,
trastornos psicéticos u otros inducidos por drogas o En los casos de existir antecedentes de trastornos mentales
11.7 Trastornos . . . . . ) ; .
. . medicamentos que supongan riesgos para la seguridad vial. ~ ; inducidos por drogas o medicamentos, con informe favorable a ¢
inducidos por drogas T . Idem grupo 1. - ; ) : . - .~ ldem grupo 1.
X ampoco se admiten casos de antecedentes de trastornos la obtencion o prorroga, se podra reducir el periodo de vigencia
0 medicamentos. . : . A ; ) PR :
inducidos por drogas o medicamentos en los que la del permiso o licencia segun criterio facultativo.
rehabilitacion no esté debidamente acreditada.
12. Aptitud perceptivo-motora
La exploracion de las aptitudes perceptivo-motoras se realizara a través de los
predictores establecidos.
Cuando, segun criterio facultativo, mediante la entrevista inicial y/o a partir de los
predictores utilizados, se detecten indicios de deterioro aptitudinal que puedan incapacitar
para conducir con seguridad, se requerira la realizacion de exploracion complementaria
sistematizada para valorar el estado de las funciones mentales que puedan estar influyendo
en aquél. Incluso podra requerirse la realizacién de una prueba practica de conduccién.
Con caracter general, el psicélogo tendra en cuenta las posibilidades de compensacion
de las posibles deficiencias considerando la capacidad adaptativa del individuo.
Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos
de conducci6n ordinarios o de circulacién en permiso o licencia sujetos a condiciones restrictivas
Exploracion (1) . Grupo 2:C1,C1+E,C,C
G’“p°1'AM'(ﬂ'4A52;$’g')B+EVLCC +E,D1,D1 +E,D,D+E Grupo 1 (4) Grupo 2 (5)
e (art. 45.1by 2) (3)
No se admite ninguna alteracién que limite la capacidad Cuando, excepcionalmente. no impidan Ia obtencién o
12.1 Estimacion del  para adecuarse con seguridad a situaciones de trafico . A X peionalm ! P o . .
- N N ) . Idem grupo 1. prérroga, se podra limitar la velocidad maxima segin No se admiten.
movimiento. que requieran estimaciones de relaciones espacio- - .
criterio facultativo.
temporales.
Se podra autorizar la conduccion de un vehiculo
12.2 Coordinacié Alteraciones que supongan la incapacidad para automatico, previa evaluacion en las correspondientes
.2 Coordinacion - . e o . .
visomotora adaptarse adecuadamente al mantenimiento de Idem grupo 1. pruebas practicas. En los casos de obtencion, se tendra en  No se admiten.
’ trayectorias establecidas. cuenta la capacidad de aprendizaje psicomotor. Se podran
establecer condiciones restrictivas a criterio facultativo.
12.3 Tiempo de No se admiten alteraciones graves en la capacidad de . Cu’ando, excepcm’nglrr_]ente, no '”?p'da” I’a _obtencm’n 0 .
. e o N Idem grupo 1. prorroga, se podra limitar la velocidad maxima segin No se admiten.
reacciones mdltiples. discriminacion o en los tiempos de respuesta. - .
criterio facultativo.
12.4 Inteligencia No se admiten casos en los que la capacidad de )
ré;ctica g organizacion espacial resulte inadecuada para la Idem grupo 1. No se admiten. No se admiten.
P ) conduccion.
13. Otras causas no especificadas
Cuando se dictamine la incapacidad para conducir por alguna causa no incluida en los
apartados anteriores, se requerira una justificacion particularmente detallada y justificada con
expresion del riesgo evaluado y del deterioro funcional que a juicio del facultativo impide la
conduccién.
Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas,
Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o licencia de conduccién ordinarios vehiculos o de circulacién en permiso o licencia sujetos a
Exploracién (1) condiciones restrictivas
P GrupoZ:CT, C1+E, C,C+
Grupo 1: AM, A1, A2, A, B, B + Ey LCC (art. 45.1a) (2) E,D1,D1+E,D,D +E (art. Grupo 1 (4) Grupo 2 (4)
45.1by 2) (3)
No se debe obtener ni prorrogar permiso o licencia de conduccion
a ninguna persona que padezca alguna enfermedad o deficiencia Cuando no impidan la obtencién o prérroga y los
131 Otras causas "™ mencionada en los apartados anteriores que pueda suponer ’ reconocimientos periddicos a realizar fueran por
| o una incapacidad funcional que comprometa la seguridad vial al Idem grupo 1. periodo inferior al de vigencia normal del permiso  Idem grupo 1.
no especificadas. . - = f " . . . . . ,
conducir, excepto si el interesado acompafia un dictamen o licencia, el periodo de vigencia se fijara segin
facultativo favorable. Igual criterio se establece para trasplantes criterio facultativo.
de drganos no incluidos en el presente anexo.
J
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Protocolo de exploracion médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

ANEXO C

Significado de los numeros entre paréntesis:

(1) Aptitudes a explorar y evaluar en los conductores objeto del reconocimiento, tanto si

pertenecen al grupo 1 como al 2 (articulo 45).

(2) Aptitudes psicofisicas requeridas para obtener o prorrogar licencia o permiso de
conduccién de las clases AM, A1, A2, A,ByB +E.
(3) Aptitudes psicofisicas requeridas para obtener o prorrogar permiso de conduccion de

y 2).
(4) Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones a imponer en personas, vehiculos o
de circulacién para obtener y prorrogar licencias y permisos de conduccion de las clases AM,
A1, A2, A, By B + E sujetos a conducciones restrictivas.
(5) Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones a imponer en personas, vehiculos o
de circulacion para obtener y prorrogar permisos de conduccién de las clases C1, C1 + E, C,

C +E, D1, D1 + E, D, D + E y otras autorizaciones (articulo 45.1.b y 2).

las clases C1,C1 + E, C,C + E, D1, D1 + E, D, D + E y otras autorizaciones (articulo 45.1.b

14. Otros procesos oncoldgicos no hematolégicos

Exploracion (1)

Criterios de aptitud para obtener o prorrogar permiso o
licencia de conduccién ordinarios

Adaptaciones, restricciones y otras limitaciones en personas, vehiculos o de circulacién en permiso o licencia
sujetos a condiciones restrictivas

Grupo 2: C1,C1 +

Grupo 1: AM, A1,A2,A,B,B+E | E,C,C+E, D1,D1

y LCC (art. 45.1a) (2) +E,D,D+E(art
45.1by 2) (3)

Grupo 1 (4)

Grupo 2 (5)

14.1 Otros
procesos
oncolégicos no
hematolégicos.

No deben existir procesos

oncoldgicos que, por su

sintomatologia o tratamiento,

produzcan pérdida o disminucion  idem grupo 1.
grave de las capacidades

sensitivas, cognitivas o motoras

que incidan en la conduccion.

En los casos de procesos oncoldgicos que incidan en la
conduccion en los términos expuestos en la columna
(2), con informe del oncélogo en el que haga constar: la
ausencia de enfermedad cerebral y de neuropatia
periférica de grado 2 o superior, la sintomatologia
actual, el momento evolutivo, el tipo de tratamiento y las
repercusiones del mismo, se podra obtener o prorrogar
el permiso o licencia con un periodo de vigencia de un
afo.

En los casos sin evidencia de enfermedad actual y que
no estén recibiendo tratamiento activo, el periodo de
vigencia sera como maximo de cinco afios.

En los casos de procesos oncolégicos que incidan
en la conduccion en los términos expuestos en la
columna (3), con informe del oncélogo en el que
haga constar: la ausencia de enfermedad cerebral,
de neuropatia periférica y de sintomatologia, el
momento evolutivo, el tipo de tratamiento y que el
mismo no incide en la capacidad de conduccion,
se podra obtener o prorrogar el permiso con un
periodo de vigencia que sera como maximo de un
ano, hasta transcurridos cinco afios de remision
completa.
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ANEXO -D
Anexo | Reglamento General de Conductores.
Cddigos Armonizados Europeos y Nacionales.

BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO
LEGISLACION CONSOLIDADA

| Cadigos | Subcodigos | Conductor (causas médicas)
1 Correccion y proteccion de la vision:
01.01 Gafas.
01.02 Lente o lentes de contacto.
01.05 Recubrimiento del ojo.
01.06 Gafas o lentes de contacto.
01.07 Ayuda optica especifica.
02 Protesis auditiva/ayuda a la comunicacion.
03 Prétesis/ortesis del aparato locomotor:
03.01 Protesis/ortesis de los miembros superiores.
03.02 Protesis/ortesis de los miembros inferiores.

|Cadigos | Subcadigos | Adaptaciones de los vehiculos
10 Transmision adaptada:
10.02 Seleccion automatica de la relacién de transmision.
10.04 Dispositivo adaptado de control de la transmision.
15 Embrague adaptado:
15.01 Pedal de embrague adaptado.
15.02 Embrague accionado con la mano.
15.03 Embrague automatico.
15.04 Medida para prevenir la obstruccion o accionamiento del pedal de embrague.
20 Mecanismos de frenado adaptados:
20.01 Pedal de freno adaptado.
20.03 Pedal de freno accionado por el pie izquierdo.
20.04 Pedal de freno deslizante.
20.05 Pedal de freno con inclinacion.
20.06 Freno accionado con la mano.
20.07 Q():’%ionamiento del freno con una fuerza maxima de... N(*) [por ejemplo: “20.07(300
20.09 Freno de estacionamiento adaptado.
20.12 Medida para prevenir la obstruccion o accionamiento del pedal de embrague.
20.13 Freno accionado con la rodilla.
20.14 Accionamiento del sistema de frenado asistido por una fuerza externa.
25 Mecanismo de aceleracién adaptado:
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ANEXO D: ANEXO | REGLAMENTO GENERAL DE CONDUCTORES. CODIGOS ARMONIZADOS EUROPEOS Y NACIONALES.

~
| Codigos | Subcodigos | Adaptaciones de los vehiculos
25.01 Pedal de acelerador adaptado.
25.03 Pedal de acelerador con inclinacion.
25.04 Acelerador accionado con la mano.
25.05 Acelerador accionado con la rodilla.
25.06 Accionamiento del acelerador asistido por una fuerza externa.
25.08 Pedal de acelerador a la izquierda.
25.09 Medida para prevenir la obstruccién o accionamiento del pedal de acelerador.
31 Adaptaciones del pedal y protecciones del pedal:
31.01 Doble juego de pedales paralelos.
31.02 Pedales al mismo nivel (o casi).
31.03 Medida para prevenir la obstruccion o accionamiento de los pedales de acelerador y
' freno cuando estos no funcionan con el pie.
31.04 Piso elevado.
32 Sistemas combinados de freno de servicio y acelerador:
32.01 Sistema combinado de acelerador y freno de servicio accionado a mano.
32.02 Sistema combinado de acelerador y freno de servicio asistido por una fuerza externa.
33 Sistemas combinados de freno de servicio, acelerador y direccion:
33.01 Sistema combinado de acelerador, freno de servicio y direccion accionado por una
’ fuerza externa y controlado con una mano.
33.02 Sistema combinado de acelerador, freno de servicio y direccién accionado con una
’ fuerza externa y controlado con las dos manos.
35 Dispositivos de mandos adaptados (interruptores de los faros, lava/limpiaparabrisas,
claxon, intermitentes, etc.):
35.02 Dispositivos de mandos accionables sin soltar el dispositivo de direccion.
35.03 Dispositivos de mandos accionables sin soltar el dispositivo de direccion con la mano
' izquierda.
35.04 Dispositivos de mandos accionables sin soltar el dispositivo de direccion con la mano
' derecha.
35.05 Dispos_itivos de mandos accionables sin soltar el dispositivo de direccién y los
’ mecanismos del acelerador y los frenos.
40 Direccion adaptada:
40.01 Direccion controlada con una fuerza maxima de ... N (*) [por ejemplo: «40.01(140 N)»].
40.05 Volante adaptado (volante de seccion mas grande o mas gruesa, volante de diametro
’ reducido, etc.).
40.06 Posicion adaptada del volante.
40.09 Direccion controlada con el pie.
40.11 Dispositivo de asistencia en el volante.
40.14 Sistema de direccion adaptado alternativo controlado con una mano o un brazo.
40.15 Sistema de direccion adaptado alternativo controlado con las dos manos o los dos
' brazos.
42 Retrovisores interiores/laterales modificados:
42.01 Retrovisor adaptado.
42.03 Dispositivo interior adicional que permita la vision lateral.
42.05 Dispositivo de visién del angulo muerto.
43 Posicion de asiento del conductor:
43.01 Asiento del conductor a una altura adecuada para la visién normal y a una distancia
’ normal del volante y el pedal.
43.02 Asiento del conductor adaptado a la forma del cuerpo.
43.03 Asiento del conductor con soporte lateral para mejorar la estabilidad.
43.04 Asiento del conductor con reposabrazos.
43.06 Adaptacion del cinturén de seguridad.
43.07 Tipo de cinturén de seguridad con soporte para mejorar la estabilidad.
44 Adaptaciones de la motocicleta (subcodigo obligatorio):
44.01 Freno de mando unico.
44.02 Freno de la rueda delantera adaptado.
44.03 Freno de la rueda trasera adaptado.
44.04 Acelerador adaptado.
44.08 Altura del asiento ajustada para permitir al conductor alcanzar el suelo con los dos pies
’ en posicion sentado y equilibrar la motocicleta durante la parada y en espera.
44.09 Fuerza maxima de funcionamiento del freno de la rueda delantera ... N (*) [por ejemplo
' «44.09(140 N)»].
44.10 Fuerza maxima de funcionamiento del freno de la rueda trasera ... N (*) [por ejemplo
' «44.10(240 N)»].
44 11 Reposapiés adaptado.
4412 Manillar adaptado.
45 Unicamente motocicletas con sidecar.
46 Unicamente triciclos.
47 Limitado a los vehiculos de mas de dos ruedas que no necesiten que el conductor los
equilibre para el arranque y la parada y en espera.
J
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ANEXO D

| Cédigos | Subcédigos | Adaptaciones de los vehiculos |
50 Limitado a un vehiculo/un nimero de chasis especifico (nimero de identificacion del
vehiculo, NIV).
Letras utilizadas en combinacion con los cédigos 01 a 44 para mayor precision:
a. izquierdo.
b. derecho.
€. mano.
d. pie.
e. medio.
f. brazo.
g. pulgar.
[Codigos| Limitaciones
61 Limitacion a conduccién diurna (por ejemplo, desde una hora después del amanecer hasta una hora

62

63
64

65

66
67
68

69

antes del anochecer).

Limitacion a conduccion en el radio de ... km del lugar de residencia del titular, o dentro de la ciudad
0 region.

Conduccion sin pasajeros.

Conduccion con una limitacion de velocidad de... km/h.

Conduccion autorizada Unicamente en presencia del titular de un permiso de conduccion de como
minimo la categoria equivalente.

Sin remolque.

Conduccion no permitida en autopista.

Exclusién del alcohol.

Limitacion a conduccion de vehiculos equipados con dispositivo antiarranque en caso de
alcoholemia conforme a la norma EN 50436. La indicacion de una fecha de caducidad es optativa
[por ejemplo “69” 0 “69 (01.01.2016)"].
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ANEXO - E
Recopilacion de Historias Clinicas.

Tabla 6. Modelo de Historia Clinica Basica.

DATOS PERSONALES
N° HC‘ ’ Edad ‘ ‘ Sexo ‘ ‘ Profesion ’ ‘ Baja ‘ ‘ Invalidez Jubilacién
Uso del vehiculo ‘ Trabajo ‘ ‘ Ocio ‘ ‘ Km/afo ‘ Tipo de permiso ‘ Grupo 1 Grupo2
Siniestros de Trafico graves ‘ ‘ Pérdida puntos ‘
——
ANAMNESIS GENERAL Si NO

1 ;Padece o ha padecido algiin problema en los ojos o en la vista? ;Le han operado?

2 ;Tiene algun problema de oido o pérdida de audicién?

3 ¢Sufre limitacion de movilidad, dolor articular o alglin problema en brazos, piernas o cuello?

4 ;Ha padecido o padece problemas de corazén o de circulacién?

5 ¢(Padece o ha padecido algiin problema en la sangre?

6 ;Padece algun problema renal? ;Esta en didlisis?
7 ;Padece alguin problema respiratorio o en los pulmones? ;Tiene problemas de suefio, apnea, ronca?

8 ;Tiene diabetes? ;Problemas de tiroides? ;Alguna enfermedad metabdlica?
9 ;Padece o ha padecido algiin problema neurolégico? ;Epilepsia? ;Ictus? ;Problema de equilibrio? ;Temblor?

10 ;Ha consultado a un especialista en psiquiatra o psicologia? ;Tiene problemas de ansiedad
u otro trastorno psicolégico? ;Toma pastillas para dormir (medicacion psicoactiva)?

11 ;Bebe alcohol? ;Con que frecuencia, todos los dias? ;Cree que a veces bebe demasiado?

12 ;Consume o ha consumido algun tipo de sustancia (porros, cocaina, pastillas, etc.)?

13 ;Sigue algun tratamiento de manera continua? ;Cual?

14 ;Ha estado ingresado/a o le han operado alguna vez?
15 ;Ha padecido algun proceso oncolégico?

OBSERVACION GENERAL (texto libre)
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ACTUAL
HTA Cardiovascular Epilepsia
Endocrino Alergia Neuropsicotropo
Hematoloégico Analgesia Otros
EXPLORACION BASICA DE VISION Normal | Valorar
Agudeza visual Campo visual, (campimetria confrontacién)
(vision lejana) oD | Ol oD | ol
S/C c/C Prueba 1 Prueba 4
oD Ol oD Ol | Prueba?2 Prueba 5
Prueba 3 Prueba 6
AV BINOCULAR Prueba 7 (obligatoria)
Sensibilidad Contraste-V Mesdpica (grupo 2) Normal Alterada
OBSERVACIONES
EXPLORACION BASICA DE AUDICION Si | NO Si | NO
Audifono/
IPC G1 (<45%) Implante
Agudeza auditiva (IPC) coclear
IPC G2 (<35%)

EXPLORACION BASICA APARATO LOCOMOTOR | Normal | Valorar

Cuello

Extremidad superior izquierda

Extremidad superior derecha

Extremidad inferior izquierda

Extremidad inferior derecha

OBSERVACIONES
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Protocolo de exploracién médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

EXPLORACION BASICA CARDIOVASCULAR Normal | Valorar
Tensién Arterial (mmHg) ‘Sistélica | | Diastodlica
Pulso (ppm) | |

Vascularizacion periférica
OBSERVACIONES

EXPLORACION BASICA PSICOLOGICA OBSERVACIONES

GENERAL Normal | Valorar
Aspecto fisico
Estructura del pensamiento

Lenguaje

Emotividad
Motilidad
APTITUDES COGNITIVAS Normal | Valorar

Atencién-concentracion

Flexibilidad cognitiva
Procesamiento de la informacion
INTELIGENCIA PRACTICA Normal | Valorar
Adaptacion sin apoyos
DETERIORO COGNITIVO (mayores de 70 afios) Normal | Valorar
Test del dibujo del reloj
Otras pruebas
TRASTORNOS MENTALES Y DE CONDUCTA No Valorar
Signos observables de inestabilidad
Efectos medicacion psicoactiva
Consumo de sustancias
APTITUDES PERCEPTIVO MOTORAS

) L PC DMD
Velocidad de anticipacién
PC TMD
o PCTT
C.oordlnamon bimanual PC NT
visomotora
PE
TMR
Tiempos de reacciones multiples ER
NC
Percepcion de riesgo | Alto Medio Bajo
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DICTAMEN FINAL
OBSERVACIONES

Codigos aplicativo (Anexo V)

Cédigos aplicativo (Anexo )

Apto

Apto con restriccion

No apto

Interrumpido

FIRMA FACULTATIVO/A
MEDICINA PSICOLOGIA OFTALMOLOGIA* DIRECCION

(*) Solo en caso de contar con oftalmélogo/a con su alta correspondiente (Sanidad/Trafico) en el cuadro facultativo del CRC.
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Protocolo de exploracién médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

Tabla 10. Historia clinica de la evaluacion especifica de la capacidad visual.

CAPACIDAD VISUAL

e

ANAMNESIS ESPECIFICA Si NO Comentarios

¢Algun problema en los ojos?

¢Ha notado que ha empeorado su vision?

¢Su problema de vision es de siempre?

;Tiene zonas sin visiéon?

¢Alguna cirugia en los 0jos?

Ve mal de cerca?

¢Haido al oftalmélogo?

¢Ve mal de noche?

¢Tratamiento para los 0jos?

¢Le han hecho campimetria?

AGUDEZA VISUAL oD (0] Binocular Comentarios

S/C

c/C

Ortoqueratologia

CAMPO VISUAL Normal | Alterado| G1/G2 Comentarios
Horizontal 120/160
Central 20/30
si NO

Hemianopsia

Escotomas
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CAPACIDAD VISUAL

SENSIBILIDAD - CONTRASTE - VISION MESOPICA Comentarios

>1.35

1,35-1,20

1,20

SENSIBILIDAD - CONTRASTE - VISION FOTOPICA Comentarios

>1.35

<1.35

CIRUGIA OCULAR SI NO Comentarios

Refractiva

Afaquia y pseudo

Retina y vitreo

Transplante de cornea

Parpados

Estrabismo

Otra cirugia

MOVILIDAD OCULAR SI NO Comentarios

Diplopia

Nistagmus

Estrabismo

Parélisis m. ocular
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CAPACIDAD VISUAL

-

CONDICION MEDICA PROGRESIVA SI NO Comentarios

Catarata

Alta refraccién

Glaucoma

Degeneracion macular

Retinopatia

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS Comentarios

Recuperacion deslumbramiento

Test de colores

Visién cercana

Rejilla de Amsler
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Tabla 11. Historia clinica de la evaluacion especifica de la capacidad auditiva.

CAPACIDAD AUDITIVA

ANAMNESIS ESPECIFICA Si NO Comentarios

¢Ha notado que oye peor?

¢Haido al otorrino?

¢Usa audifono?

¢Trabaja con mucho ruido?

¢Tiene algun tratamiento para los oidos?

¢Ha tenido alguna cirugia en oidos?

¢Le han hecho alguna audiometria?

¢Le cuesta entender?

AGUDEZA AUDITIVA | 500 | 1000 | 2000 | 4000 |IPC% Comentarios
Oido derecho

Oido izquierdo

AYUDAS AUDICION | NO | Audiometria campo libre % Comentarios

Audifono

Implante coclear
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Protocolo de exploracién médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

Tabla 19. Historia clinica de la evaluacion especifica del aparato locomotor.

APARAITQ DCO DIOR 0 B ario

ANAMNESIS ESPECIFICA SI NO

Tiene alguna dificultad para realizar actividades de la vida diaria?, asearse
lavarse, peinarse, comer, desplazarse, trabajar

La alteracidon/ausencia de movimiento ¢la tiene desde su nacimiento o como
consecuencia de alguna enfermedad o accidente?

¢Evoluciona con el paso del tiempo?

¢;Tiene alguna dificultad para levantar y sujetar pesos, agarrarse con fuerza,
manejar los cubiertos, tijeras, llaves?

¢Le han reconocido alguin porcentaje/grado de discapacidad/incapacidad?

;Tiene molestias: dolor, pinchazos, adormecimiento en alguna zona?

¢Utiliza ayudas técnicas o productos de apoyo para compensar el déficit
funcional (Ortesis, prétesis, bastén, muleta, férulas, etc.)?

¢Practica algiin deporte?

¢Necesita cambiar de postura con frecuencia?

¢Sigue un tratamiento especifico en la unidad del dolor, por espasticidad
u otras causas relacionadas con el déficit funcional?

EXPLORACION (tabla 12y tabla 16) SI | NO

Falta parcial o total de los segmentos corporales (amputaciéon
de: dedos, manos, antebrazos, brazos, pies, piernas, muslos)

Talla > 2 metros o < 1,50 metros

Disminucién de rangos de movimiento de extremidades,
troncoy cuello

Disminucién de fuerza muscular y de resistencia

Alteraciones de la sensibilidad

Ejecucion imprecisa y descoordinada de movimientos

Prueba complementaria (tiempo de reaccion de frenado)

<0,7
Tiempo de reaccién
de frenado (TBRT) 207 <15
>1.5

Definicién de discapacidad (tabla 18)

Codigos de deficiencia

Codigos de adaptaciones
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Tabla 22. Historia clinica de la evaluacion especifica del sistema cardiovascular.

ANAMNESIS ESPECIFICA SI NO

¢Le cuesta respirar en reposo, al caminar, o al realizar grandes esfuerzos?

¢;Se fatiga al caminar, subir escaleras, o al hacer ejercicio?

¢Ha notado o nota palpitaciones?

¢Ha tenido o tiene dolor toracico?

¢Ha perdido la conciencia, se ha desmayado alguna vez?

¢Controla su tension arterial? ;Cifras habituales?

¢Ha tenido o tiene inflamacion de tobillos o pies?

¢Ha padecido o padece alguna enfermedad del corazén, o de la circulacion?

¢Ha tenido alguna cirugia del corazén o de la circulaciéon?

¢Le han realizado algun cateterismo, embolizaciéon, ablacién?

¢Le han colocado algun bypass o stent?

¢Toma medicacion crénica u ocasional para la tension arterial,
el corazén o la circulacion?

¢Es portador de marcapasos, desfibrilador, o algun dispositivo
de asistencia mecanica cardiaca?

2 Sistolica Diastolica

EXPLORACION (mmHg) (mmHg) OBSERVACIONES
Tension arterial
Pulso central/
periférico (ppm)
Auscultacion

IMPLANTE OTRAS PATOLOGIAS
Marcapasos HTA
DAl

Arteriopatia Periférica

Asistencia
mecanica Enfermedad Venosa
Protesis valvular Patologia Valvular

CIRUGIA .

L Aneurisma
Revascularizacién
Coronaria Cardiopatia Congenita
programada
Miocardiopatia

Aneurisma
Trasplante cardiaco Sincope
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Tabla 24. Historia Clinica de la evaluacion especifica de los trastornos hematolégicos.

RA UR U ATOLO @ U @ A0 D U U ANNKO 0 B 0 0
ANAMNESIS ESPECIFICA S|' NO S|' NO
¢Enfermedad de la sangre? ¢Toma medicacion?
¢Algun ingreso relacionado? ¢Trasplante de médula?
. H 7
;Mareos o desmayos? ¢Otro tratamiento?
;Quimiot./Radiot.?

CRITERIOS SI | NO

Anemia grave

Leucopenia grave

Trombopenia grave

Pancitopenia

Poliglobulia

Leucocitosis

Trombocitosis

Anticoagulacién oral

Heparina bajo peso
molecular
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Tabla 26. Historia clinica de la evaluacion especifica del sistema renal.

A ® A

ANAMNESIS ESPECIFICA

NO

NO

¢Conduce ahora?

;Tras la dialisis sufre
mareos?

¢Toma medicacién?

¢Ha tenido pérdida de
conocimiento?

¢Tiene alguna enfermedad
asociada?

¢Ha tenido debilidad
intensa?

¢Cree que le afecta al conducir?

¢Ha tenido hipoglucemia?

Etapa IRC (x filtrado glomerular)

1 (normal) 3a (leve/moderada) 4 (severo)
2 (leve) 3b (moderada/grave) 5 (fracaso)
Trasplante renal Si | NO

<6 meses

> 6 meses

Dialisis
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Tabla 32. Historia clinica de la evaluacion especifica del sistema respiratorio.

A R PIRATORIO

ANAMNESIS ESPECIFICA | Si |NO si \NO
¢Le cuesta respirar y se fatiga? ¢Duerme con algun aparato?
¢Padece alguna enfermedad? cle harl hecho alguna prueba
de suefio?
¢Toma medicacion? ;Tiene apnea?
¢Le han operado? ¢Precisa oxigeno?
¢Le preocupa tener suefio
mientras conduce?

DISNEA Y ENFERMADADES RESPIRATORIAS
MMRC Leve Moderado grave

Disnea-12 Nada Poco Bastante Mucho

Saturacion 02

AOS IAH <15 IAH > 15

Stop-bang <3 3-5 <5

Epworth <15 <15

SV con victimas por excesivo suefio diurno en ultimos 3 afios ‘ Si ‘ ’ NO ’ ‘
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Tabla 33. Historia clinica de la evaluacion especifica de los trastornos
metabdlicos y endocrinos.

DIARB 0 S U

ANAMNESIS ESPECIFICA si | NO Si | NO

¢Cuanto tiempo lleva ¢Nota bajones de glucosa

diagnosticado? en algin momento del dia?

¢(Atiende a las indicaciones
;Toma antidiabéticos o se pone de los profesionales sobre
insulina? alimentacion, ejercicio fisico
y el tratamiento?

;Sigue usted las revisiones ¢Ha tenido ingresos x

pautadas? descompensacion?

EXPLORACION

Comorbilidad Ocular Neuropatia Renal Cardiovascular,

Hipoglucemias Ninguna Leves | ‘ Graves Severas | |

HbA1c

OTRO RASTORNO 1\:{e O ROID PARATIROID ADR A ome 0
ANAMNESIS ESPECIFICA si | NO

¢Sigue algup tratamiento Tiroides Hiper Hipo

farmacolégico?

¢Tratamiento quirdrgico? Paratiroides Hiper Hipo

Afios de evolucién ‘ Adrenal ‘ ‘ Cushing Addison Feocromocitoma ’
EXPLORACION
Comorbilidad ‘ Ocular ‘ ’ Neurologica ‘ ‘ Cardiovascular ‘ ’ Cognitivo ‘ ‘ Osteomuscular ’
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ANEXO E

Tabla 38. Historia clinica de la evaluacion especifica del sistema nervioso y muscular.

iNDICE

ALORA U ) L R US0 AR

ANAMNESIS ESPECIFICA

Sl

NO

¢Le molestan los comentarios de sus acompafiantes sobre su forma
de conducir

¢Se encuentra seguro conduciendo?

¢Encuentra alguna dificultad para conducir en algin momento
del dia? ¢Evita la noche?

¢Le preocupa no estar suficientemente concentrado?
¢Se despista?

¢Tiene dificultad para controlar las situaciones conflictivas de trafico?

¢Tiene dificultad para reconocer de inmediato objetos o sonidos?

¢Se ha desorientado en alguna ocasion?

¢Ha perdido el conocimiento o ha tenido algun tipo de crisis convulsiva?

¢Ha notado falta de vision lateral?, en la parte superior o inferior?

¢Sigue algun tratamiento?

¢Ha tenido alguna intervencién quirurgica?

EVALUACION MOTORA si | NO

Mono/hemi/tetra

Ataxia

Pérdida de fuerza

Discinesias

Temblor

Fenémeno off impredecible

Rigidez/espasticidad

EVALUACION COGNITIVA

MME/MOCA

Escala CDR

Test del Dibujo del Reloj

FUNCION EJECUTIVA

Trail Market Test A

Trail Market Test B

Psicotécnico

OTROS CRITERIOS

Tratamiento

Dolor

Hemi/cuadrantanopsia

Heminegligencia

Curso progresivo

Hoehny Yahr

Expanded Disability Status
Scale

ABCD2
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Tabla 41. Historia clinica de la evaluacion especifica de los trastornos oncolégicos
no hematolaégicos.

ONCOLOGICO Comentarios

ANAMNESIS ESPECIFICA Si NO Si | NO
¢;Sigue tratamiento ;Cirugia?

actualmente?

¢Quimioterapia? ¢Tratamiento psicolégico?

¢Radioterapia

/Inmunoterapia? Tiempo de evolucion

EXPLORACION (datos a recabar del informe del/la especialista)

ECOG 0 1 2 >3
Neuropatia 1 2 3 4
Afectacion cerebral Si NO

Tratamiento

Tratamiento Quimioterapia dirigido Inmunoterapia
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Tabla 42. Historia clinica de la evaluacion especifica de otras causas no especificadas.

OTRAS CAUSAS NO ESPECIFICADAS

ENFERMEDAD O DEFICIENCIA

JUSTIFICACION (criterios de riesgo)
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Tabla 43. Historia clinica de la evaluacion especifica de la aptitud perceptivo motora.

A D [ » » » () [) (YR A 0 - o U
ANAMNESIS ESPECIFICA Si | NO

¢Tiene dificultad para
concentrarse?

¢Tiene dificultad para recordar
palabras en una conversacion
normal?

Queja subjetiva de memoria

Presencia de trastornos
emocionales

Medicacion psicoactiva

EXPLORACION PERCEPTIVO-MOTORA centil

TMD

Estimacion del movimiento
DMD

Coordinaciéon bimanual NT

PE
AC
ER
NC
TMR
TMRA

Tiempo de reacciones multiples

EXPLORACION COGNITIVA valor

TMT -A

TMT -B

Atencién/memoria/funcién ejecutiva D2

STROOP

BENDER

TDR

MMSE

Deterioro cognitivo general
MoCA

PFEIFFER

Raven/Toni

EXPLORACION INTELIGENCIA PRACTICA
B-101
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Protocolo de exploracién médico-psicoldgica para centros de reconocimiento de conductores

ANEXO E

Tabla 44. Historia clinica de la evaluacion especifica delos trastornos mentales y de conducta.

R UR U

ANAMNESIS ESPECIFICA

Red social y familiar

Inicioy evolucién de la
enfermedad

Diagnostico y tratamiento

Crisis recientes

EXPLORACION PSICOLOGICA

valor

Alteraciones del animo

Inventario de ansiedad -
depresion de Beck

Cuestionario de Goldberg

Alteraciones del pensamiento

BENDER

Alteraciones de la conducta

Listado de Sintomas Breve
LSB-50

Inventario de Sintomas SCL-90

Trastorno Neurocognitivo

MoCA

TDR

MMSE

Discapacidad intelectual

Test de Matrices de Raven/TONI
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ANEXO E: RECOPILACION DE HISTORIAS CLiNICAS

Tabla 49. Historia clinica de la evaluacion especifica de los trastornos por consumo de sustancias.

U OND A A 0 B : 0

OBSERVACION Si NO

Signos de consumo

Signos de consumo crénico

COMORBILIDAD SI NO

Médica

Psicolégica

Problemas sociales

EXPLORACION MEDICA Si NO

macrocitosis

Hemograma neutropenia

trombocitopenia

GGT
ASAT
Bioquimica
(elevacion) ALAT
DT
Ac. Urico
UBE/semana
AUDIT-C
ISCA
CAGE

Realizar exploracién especifica de aptitud perceptivo-motora

EXPLORACION PSICOLOGICA y de trastornos mentales y de conducta
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PROTOCOLO DE EXPLORACION
MEDICO-PSICOLOGICA PARA CENTROS DE
RECONOCIMIENTO DE CONDUCTORES
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