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Resumen 
 

Introducción: Las personas que sufren enfermedades neurológicas como la esclerosis múltiple 
(EM) y la enfermedad de Parkinson (EP), pueden constituir un grupo de riesgo por la seguridad en 
la conducción de vehículos. Resulta difícil discriminar qué pruebas neuropsicológicas de las 
aplicadas habitualmente en su seguimiento clínico se relacionan con los tests de conducción 
estándar aplicados en nuestro país. Con este objetivo llevamos a cabo dos estudios 
Estudio 1: Se incluyeron 50 pacientes con diagnóstico de EM y 50 controles con similar edad, 
sexo y nivel educativo. Los pacientes con diagnóstico de EM se dividieron en dos grupos en 
función de la presencia de deterioro cognitivo o la ausencia de este. La evaluación 
neuropsicológica se realizó mediante una extensa batería normalizada para la población española. 
Para la evaluación de la capacidad de conducción se aplicó el ASDE y el Useful Field of View 
(UFOV). Se valoró la disfunción motora mediante la Expanded Disability Status Scale (EDSS). Las 
pruebas de conducción mostraron una baja sensibilidad y una alta especificidad para la detección 
de pacientes de riesgo. Los pacientes con diagnóstico de EM sin deterioro cognitivo sólo 
mostraron diferencias respecto a los sujetos control en las pruebas de conducción de velocidad de 
procesamiento visual. En cambio, la presencia de deterioro cognitivo asociado a la EM reveló 
diferencias en la mayoría de los subtests de las pruebas de conducción. Las pruebas 
neuropsicológicas que permitieron identificar a los pacientes con EM y deterioro cognitivo con 
mayor riesgo para la conducción fueron las que implican las funciones ejecutivas y la velocidad de 
procesamiento de la información (TMTA, dígitos inversos del WAIS, número de errores del 
PASAT, clave numérica del WAIS). El rendimiento en estas pruebas junto con la disfunción motora 
mostró un valor predictivo para el riesgo en la conducción entre el 47 y 48%.  
Estudio 2: Se incluyeron 37 pacientes con diagnóstico de EP y 33 sujetos control, con similar 
edad y nivel educativo. Se excluyeron los sujetos con deterioro cognitivo que obtuvieran una 
puntuación en Mini-Mental State Examination (MMSE) ≤24. La evaluación neuropsicológica se 
realizó mediante una extensa batería normalizada para la población española. Para la evaluación 
de la capacidad de conducción se aplicó el ASDE y el UFOV. Se valoró la somnolencia mediante 
la escala Epworth Sleepiness (ESS). Las pruebas de conducción mostraron una baja sensibilidad 
y una alta especificidad para la detección de pacientes de riesgo. El grupo de pacientes 
diagnosticados de EP mostró resultados significativamente peores que los controles en las 
subpruebas de conducción de coordinación motora y velocidad de procesamiento visual. La 
somnolencia no se relacionó con las pruebas de conducción. En cambio, el rendimiento en el 
dominio visuoespacial (orientación de Líneas del RBANS) y la memoria visual episódica (Recuerdo 
demorado de la Figura del RBANS) permitió en el 78% de los casos la identificación de los 
conductores poco seguros.  
Conclusiones: Una parte de los pacientes con EM y EP mostraron puntuaciones de riesgo para 
una conducción no segura. El deterioro cognitivo asociado a la EM es un factor de riesgo añadido, 
el 32% de estos pacientes se consideraron con riesgo elevado para la conducción.  En cambio, el 
100% de los pacientes sin deterioro cognitivo mostró un bajo riesgo para la conducción. En los 
pacientes con diagnóstico de EP sin deterioro cognitivo el 19% mostraron dificultades que podrían 
afectar a sus capacidades para la conducción. Los pacientes con EM y EP deberían ser evaluados 
neuropsicológicamente de manera más regular, con la finalidad de poder detectar de manera 
precoz los déficits cognitivos que pudieran influir en la seguridad de su conducción.  
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Resum 
 

Introducció: Les persones que pateixen malalties neurològiques com l’esclerosi múltiple (EM) i la 
malaltia de Parkinson (MP), poden constituir un grup de risc per la seguretat en la conducció de 
vehicles. Resulta difícil discriminar quines proves neuropsicològiques de les aplicades 
habitualment en el seu seguiment clínic es relacionen amb els tests de conducció estàndard 
aplicats en el nostre país. Amb aquesta finalitat vàrem portar a terme dos estudis.  
Estudi 1: Es van incloure 50 pacients amb diagnòstic de EM i 50 controls amb similar edat, sexe y 
nivell educatiu. Els pacients amb diagnòstic d’EM es varen dividir en dos grups en funció de la 
presencia de deteriorament cognitiu o l’absència del mateix. L’avaluació neuropsicologica es va 
realitzar mitjançant una extensa bateria normalitzada per a població espanyola. Per l’avaluació de 
la capacitat de conducció es va aplicar la prova ASDE i l’Useful Field of View (UFOV). Es va 
valorar la disfunció motora mitjançant l’Expanded Disability Status Scale (EDSS). Resultats: Les 
proves de conducció varen mostrar una baixa sensibilitat i una alta especificitat per a la detecció 
dels pacients a risc. Els pacients amb diagnòstic d’EM sense deteriorament cognitiu només varen 
mostrar diferencies respecte al grup control en les proves de conducció de velocitat de 
processament visual. En canvi, la presencia de deteriorament cognitiu associat a l’EM va mostrar 
diferencies en la majoria dels subtests de les proves de conducció. Les proves neuropsicològiques 
que varen permetre identificar als pacients amb EM i deteriorament cognitiu amb major risc per a 
la conducció van ser les que impliquen les funcions executives i la velocitat de processament de la 
informació (TMTA, dígits inversos del WAIS, número de errors del PASAT, clau de nombres del 
WAIS). El rendiment en aquestes proves juntament amb la disfunció motora va mostrar valor 
predictiu per al risc en la conducció entre el 47 y 48%.  
Estudi 2: Es van incloure 37 pacients amb diagnòstic de MP i 33 subjectes control, amb similar 
edat i nivell educatiu. Es van excloure els subjectes amb deteriorament cognitiu que obtinguessin 
una puntuació en el Mini-Mental State Examination (MMSE) ≤24. L’avaluació neuropsicològica es 
va realitzar mitjançant una extensa bateria normalitzada per a població espanyola. Per l’avaluació 
de a capacitat de conducció es va aplicar la prova ASDE i l’Useful Field of View (UFOV). Es va 
valorar la somnolència mitjançant l’escala Epworth Sleepiness (ESS). Les proves de conducció 
varen mostrar una baixa sensibilitat i una alta especificitat per a la detecció dels pacients a risc. El 
grup de pacients diagnosticats de MP va mostrar resultats significativament pitjors que els controls 
en les subproves de conducció en coordinació motora i velocitat de processament visual. La 
somnolència no es va relacionar amb les proves de conducció. En canvi, el rendiment en el domini 
visuoespaial (orientació de Línies del RBANS) i la memòria visual episòdica (Record demorat de la 
Figura del RBANS) va permetre en el 78% dels casos la identificació dels conductors poc segurs. 
Conclusions: Una part dels pacients amb EM i MP varen mostrar puntuacions de risc per una 
conducció segura. El deteriorament cognitiu associat a la EM és un factor de risc afegit, el 32% 
d'aquests pacients es van considerar amb risc elevat per a la conducció. En canvi, el 100% dels 
pacients sense deteriorament cognitiu va mostrar un baix risc per a la conducció. En els pacients 
amb diagnòstic de EP sense deteriorament cognitiu, el 19% van mostrar dificultats que podrien 
afectar a les seves capacitats per a la conducció. Els pacients amb EM i EP haurien de ser 
avaluats neuropsicológicament de manera més regular, amb la finalitat de poder detectar de 
manera precoç els dèficits cognitius que poguessin influir en la seguretat de la seva conducció. 
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Abstract 
Introduction Persons suffering from neurological disorders such as multiple sclerosis 
(ME) and Parkinson’s disease (PD) may constitute a risk group for the safety driving of 
vehicles. It is difficult to discriminate which neuropsychological tests from those usually 
used in the clinical follow-up of these patients are related to the standard driving tests 
applied in our country. To this purpose two studies were conducted. 
Study 1: Fifty patients diagnosed with MS and 50 healthy controls matched by age, sex, 
and educational level were included. Patients with MS were divided into two groups 
according to the presence or absence of cognitive impairment. Neuropsychological 
evaluation was carried out using an extensive battery of tests standardized for the 
Spanish population. Driving performance tests included the standard Spanish driving test 
(ASDE) and the Useful Field of View (UFOV). The Expanded Disability Status Scale 
(EDSS) was used to assess motor dysfunction. Driving tests showed a low sensitivity and 
a high specificity for the detection of patients at risk. Patients diagnosed with MS without 
cognitive impairment only showed differences as compared with controls in the visual 
processing speed. By contrast, patients with cognitive impairment in association with MS 
showed differences versus healthy controls in most subtests of the driving tests. 
Neuropsychological tests that allowed identification of patients with MS and cognitive 
impairment with greater driving risk were those assessing executive functions and 
information processing speed (TMTA, Digits Forwards of WAIS, number of errors in the 
PASAT test, and WAIS letter-number sequencing). The performance of these tests 
together with motor dysfunction showed a predictive value for unsafe driving between 47 
and 48%. Study 2: A total of 37 patients diagnosed with PD and 37 healthy controls 
matched by age and educational level were included. Subjects with cognitive impairment 
as shown by a Mini-Mental State Examination (MMSE) score ≤ 24 were excluded. 
Neuropsychological evaluation was carried out using an extensive battery of tests 
standardized for the Spanish population. Driving performance tests included the ASDE 
and the UFOV. Daytime sleepiness was evaluated using the Epworth Sleepiness Scale 
(ESS). Driving tests showed a low sensitivity and a high specificity for the detection of 
patients at risk. The group of patients diagnosed with PD showed significantly worse 
results than healthy controls in motor coordination and visual processing speed of the 
driving tests. Somnolence was not related with driving tests. By contrast, performance of 
the visuospatial domain (Line Orientation of RBANS) and episodic visual memory (Figure 
Recall of RBANS) allowed in 78% of cases the identification of unsafe drivers. 
Conclusions: A group of patients with MS and PD showed risk scores for unsafe driving. 
Cognitive impairment associated with MS is an additional risk factor, and 32% of these 
patients were considered at high risk for driving. By contrast, 100% of patients without 
cognitive impairment showed a low risk for driving. In patients diagnosed with PD without 
cognitive impairment, 19% of them showed difficulties that may affect their driving 
capacities. Patients with MS and PD should be evaluated more regularly for an early 
detection of cognitive deficits that may affect safety driving. 
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Prólogo 
 

El Servei de Neurologia de l’Hospital Universitari Mútua Terrassa está 

integrado por las Unidades de Unidad de Memoria, Esclerosis Múltiple, Trastornos 

del Movimiento, Epilepsia, Vascular y Cefaleas. 

Una de las funciones del equipo de neuropsicología adscrito al Servicio de 

Neurología es ofrecer atención de soporte sanitario a las diferentes unidades que 

la integran. 

Fruto de este trabajo diario de cooperación surgió la iniciativa de generar 

una nueva línea de investigación. Preocupados por la inseguridad vial que 

podrían generar algunos pacientes con enfermedades neurodegenerativas hemos 

estudiado la relación entre los trastornos cognitivos y las capacidades de 

conducción de vehículos en los pacientes que padecen esclerosis múltiple y 

enfermedad de Parkinson.  
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La conducción de vehículos se ha convertido progresivamente en una 

necesidad para gran parte de la población, quedando en muchos casos integrada 

como imprescindible para realizar gran parte de las actividades rutinarias diarias y 

proporcionando, por tanto, un elevado grado de autonomía al individuo. 

Además, la conducción es una función indispensable para el desarrollo de 

algunas profesiones y para el desplazamiento de las personas que viven alejadas 

de los núcleos urbanos, para poder conseguir así el acceso a los lugares donde 

pueden disponer de los servicios comunitarios básicos. 

La conducción de vehículos traduce una sensación de libertad e 

independencia para el individuo; pudiendo caer en un sentimiento de 

dependencia, depresión y aislamiento, si se le priva (1).  

La conducción de vehículos es considerada una actividad colectiva, ya que 

comparten la misma vía conductores de automóviles, vehículos de transporte 

público, de dos ruedas y peatones. Ello implica la necesidad de comunicación, 

cooperación y respeto entre los distintos usuarios. La habilidad del conductor 

deberá ajustarse en todo momento a la situación del tráfico, mostrando 

consideración por los demás, y asumiendo su responsabilidad como usuario 

colectivo de la vía. 

En este sentido, es importante disponer de herramientas de evaluación de 

la aptitud para la conducción que sean precisas, tanto para garantizar la 

seguridad y evitar accidentes, como para no denegar licencias a personas que en 

realidad son aptos, teniendo en cuenta el importante cambio que podría suponer 

en su rutina diaria.  
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En España, al igual que en otros países desarrollados, el número de 

conductores ha ido aumentado de manera exponencial. Según los datos de la 

Dirección General de Tráfico (DGT) el parque de automóviles1 se ha incrementado 

en los últimos 10 años hasta alcanzar las 4.543.406 unidades (2). 

La preocupación de las autoridades por reducir los accidentes de tráfico en 

los últimos años se ha hecho patente a través de la aplicación de diferentes 

medidas como son la implementación de distintos sistemas de seguridad en los 

vehículos, mejoría de infraestructuras de las vías públicas, inspección técnica de 

vehículos de manera obligatoria, así como el desarrollo de publicidad para la 

concienciación de la población sobre la importancia del cumplimiento de las 

normas de tráfico.  

El resultado de todas estas actuaciones se ha hecho evidente tras 

evaluaciones estadísticas que muestran un descenso en el número de accidentes 

mortales en España.  

En la figura 1 se exponen los datos comparativos de los años 2010 y 2015, 

donde se muestra una disminución de la tasa de accidentabilidad en todas las 

franjas de edad, siendo especialmente evidente en la franja de mayores de 65 

años (3). 

 

                                                           
1 Denominación utilizada para indicar el número de automóviles que circulan por un determinado país, por 

un grupo de países o incluso en el conjunto mundial. 
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Figura 1. Personas fallecidas como consecuencia de un accidente de tráfico a los 30 dias del 
accidente. Datos comparativos de accidentes mortales durante el periodo 2010-2015. Tabla de 
elaboración própia. Fuente DGT. 
 
 
 

A pesar de que España se sitúa en las últimas posiciones en lo referente a 

la incidencia de accidentes de tráfico con resultado de muerte dentro de la Unión 

Europea, se ha detectado en los últimos años una tendencia a incrementarse en 

más de un 2% respecto al año anterior (datos 2015, no se disponen de datos más 

actualizados) (4) (figura 2). 
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Figura 2. Víctimas mortales/1.000.000 de habitantes en la Unión Europea durante el 2015 
(fallecidos a los 30 días de haber padecido el accidente de tráfico y como consecuencia de este). 
Fuente: Servei Català de Trànsit (SCT). 
 

Con el fin de reducir aún más la accidentabilidad, en los últimos años se ha 

desarrollado e iniciado la implantación del Plan Estratégico de Seguridad Vial 

2011-2020 en el marco de la Unión Europea. Éste queda definido en el marco de 

actuación nacional como un instrumento cuyas funciones son impulsar, facilitar y 

coordinar las iniciativas de seguridad vial entre los agentes políticos, económicos 

y sociales, diseñando objetivos comunes para el logro de nuevos retos (5).  

En referencia a las áreas de actuación, este documento añade como 

novedad, la salud y seguridad vial, cuyo objetivo principal es identificar 

situaciones de riesgo que estén relacionadas con la falta de aptitudes para la 

conducción.  Los puntos de actuación definidos son:  
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- Promover la implicación de los profesionales sanitarios y las sociedades 

científicas en detectar y minimizar los riesgos de la conducción en las personas 

de edad avanzada. 

- Optimizar la precisión de los procesos de reconocimiento médico para la 

renovación de los permisos de conducción en las personas mayores.  

- Mejorar la comunicación entre el personal sanitario y los conductores que 

padecen algunas enfermedades, para una más fácil detección de estados de 

incapacidad para la conducción. 

- Poner a disposición de los profesionales sanitarios herramientas para la 

identificación de problemas de salud relacionados con la conducción. 

- Promover el consenso sanitario en temas de conducción entre los 

profesionales de la salud, los pacientes y familiares (5). 
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1.1 Conducción y cognición 
 

La conducción es una tarea extremadamente compleja a nivel cognitivo 

puesto que implica el control de un vehículo en movimiento, en un entorno 

sometido a un cambio continuo, en el que además se realizan, de manera 

paralela, tareas automatizadas como la manipulación del volante, el cambio de 

velocidad, la regulación de la celeridad, el control de la posición en el carril, la 

visualización de los instrumentos de a bordo y el análisis constante del entorno. 

Por otro lado, es una actividad en la que puede ser preciso reaccionar de forma 

rápida para garantizar nuestra seguridad y la del entorno, y en otras, puede ser 

necesario mantener la atención durante largos períodos de tiempo. A pesar de 

que la conducción se realiza en gran medida de forma mecánica, en muchos 

aspectos no es del todo una actividad automatizada. Para poder llevar a cabo la 

conducción de un vehículo, así pues, es preciso no sólo disponer de unas 

adecuadas capacidades sensoriales, cognitivas y motoras, sino que éstas se 

hallen en condiciones óptimas para poder garantizar una conducción segura.  

La conducción podría ser considerada el paradigma del funcionamiento en 

red del cerebro y de la actividad multitarea. La atención es un prerrequisito para la 

supervivencia y juega un papel importante en todas las actividades de la vida 

diaria, incluida la conducción. Además, es uno de los procesos cognitivos 

complejos que ha generado diferentes líneas de investigación. Tal y como postula 

Lezak (6), la atención se entiende como una estructura formada por un grupo de 

procesos cognitivos relacionados; en cambio, Heilman & Valenstein (7) la 
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describe en forma de  "módulos" anatómica y funcionalmente separados que 

mantienen su independencia para permitir el procesamiento paralelo y simultáneo, 

pero que además, son capaces de comunicarse entre sí. Otros autores la definen 

como un proceso de diferenciación entre lo relevante y lo irrelevante (8), a través 

de un mecanismo de esfuerzo o concentración (9). 

El modelo de redes atencionales descrito por Broadbent (10), se considera 

un teorema actual que podría explicar los mecanismos que hacen posible un 

cambio en el foco de atención, la atención sobre estímulos simultáneos y el 

mantenimiento del foco de atención, a pesar de la aparición de estímulos 

distractores. Este modelo plantea tres sistemas atencionales o redes 

especializadas: Red de Alerta o Atencional, Red de Orientación y Red de 

Atención Ejecutiva. Estos tres sistemas pueden funcionar de forma paralela y 

prácticamente simultánea (figura 3).  

La Red de Alerta se considera responsable de la función de obtener y 

mantener el estado de atención, dejando de este modo al individuo preparado 

para poder recibir estímulos importantes. Las regiones cerebrales implicadas en 

este proceso son el locus coeruleus y el cíngulo, así como las proyecciones de 

regiones frontales y parietales del córtex. Este sistema activa dos funciones bien 

diferenciadas en el cerebro, por un lado mantiene el arousal2 y por otro, activa una 

señal para que la atención pueda ser dirigida. Este estado de alerta permite 

                                                           
2 Concepto que se refiere al grado de activación fisiológica y psicológica de un cuerpo, según el cual, 

podemos predecir la calidad de activación de un sujeto tomando como principio que, un arousal óptimo, 

ofrecerá un rendimiento excelente y un arousal sobre-activado o sub-activado, implicará un rendimiento 

bajo. 
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generar respuestas rápidas ante una situación imprevista que requiere de una 

reacción inmediata mientras se están realizando otras tareas más automáticas 

como podrían ser escuchar la radio o comunicarse verbalmente con otra persona 

dentro del vehículo. 

La Red de Orientación permite dirigir la atención hacia un estímulo, ya sea 

visual, auditivo o táctil. A pesar de que las áreas visuales, auditivas o 

somatosensoriales están anatómicamente separadas, se activan mediante la 

misma batería de estímulos de áreas atencionales (10). Es la responsable de 

distinguir los estímulos relevantes y obviar los que no lo son. Las regiones 

cerebrales implicadas son los campos visuales y el lóbulo parietal superior, que 

están relacionadas con la atención voluntaria, y su región más ventral, que incluye 

la unión parieto-temporal, relacionada con la activación automática de la atención. 

Por otro lado, también se ven implicados el tálamo y los núcleos mediales, que 

son responsables de enviar la información a la corteza parietal, que a su vez 

analiza y procesa la información (11).  

La Red de Atención Ejecutiva es un sistema fundamental para poder 

afrontar situaciones en las que se requiere análisis y resolución de conflictos, 

tales como la planificación, toma de decisiones, detección de errores e inhibición 

de respuestas automáticas. También tiene la función de controlar las 

distracciones durante la realización de tareas, así como redirigir la atención hacia 

un nuevo foco de atención, cuando la tarea previa se considera finalizada. Las 

áreas cerebrales implicadas son la parte anterior del giro cingular, ínsula, área 

motora suplementaria, córtex frontal y el núcleo estriado. Esta red también está 
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implicada en la coordinación de otras redes cerebrales relacionadas con el 

autocontrol, como son las áreas emocionales situadas a nivel cortical y subcortical 

y en los núcleos de la base (10). 

 

Figura 3. Redes de activación de la atención. Fuente: Fan J, et al. The activation of attentional 
networks. NeuroImage. 2005; 26: 471-9. (12) 

 

La atención y especialmente la memoria de trabajo, están íntimamente 

conectadas en el procesamiento de la información (13). La memoria de trabajo se 

define como la capacidad de mantener en activo la información disponible 

cognitivamente necesaria para el desarrollo de una labor durante un breve 

período de tiempo, pero que deberá ser lo suficientemente prolongado para que el 

individuo sea capaz de completar la tarea. Se postula que las funciones de la 
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memoria de trabajo tanto verbales como visuoespaciales, son controladas por un 

mecanismo denominado "ejecutivo central" (14). Las estructuras anatómicas 

responsables son un grupo de conexiones entre los lóbulos frontales y las 

regiones posteriores que incluyen las áreas de asociación y el sistema límbico  

(15). 

El sistema límbico, en el que reside la memoria, no es un sistema unitario. 

La evidencia científica sugiere que hay múltiples sistemas de memoria (16,17), 

que finalmente acaban derivando en un conjunto de procesos y regiones 

anatómicas que tienen como característica que son disociables (figura 4)  (18–

20). Por un lado, el sistema de memoria no declarativa (o implícita)3 incluye el 

priming4, el condicionamiento, y la memoria procedural. Esta última no precisa del 

recuerdo consciente de la información para su consolidación, sino que se 

consolida en base a la simple repetición de una misma acción (20,21). La 

característica principal de la memoria procedural es que el recuerdo se convierte 

automáticamente en acción. Ejemplos de este tipo de memoria incluyen la 

conducción de vehículos, o montar en bicicleta; tareas en gran parte automáticas 

que no implican un gran esfuerzo cognitivo y a la vez, su ejecución es difícil de 

describir por la persona que la desarrolla. La memoria procedural involucrada en 

el aprendizaje motor depende del cerebelo y los ganglios basales. 

                                                           
3 La memoria implícita es un tipo de memoria en la que las experiencias previas colaboran en la 
ejecución de una tarea, sin que exista una percepción consciente de este proceso. 

4 Sistema de memoria inconsciente que permite que un estímulo (verbal, auditivo y/o visual) al que 
ha sido expuesto el individuo por primera vez, pueda ser reconocido en ocasiones sucesivas, 
rápidamente y sin intervención de la conciencia. 
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Por otro lado, el sistema de memoria declarativa abarca el recuerdo 

consciente de hechos y acontecimientos, correspondiendo a la memoria 

denominada semántica y episódica respectivamente (22). Ésta depende del 

hipocampo y del lóbulo temporal medial  (18–20). En la conducción, la memoria 

semántica y episódica permite desarrollar tareas como reconocer señales, mapas, 

indicadores y rutas habituales.  

Una conducción de vehículos segura, implica disponer de la correcta 

capacidad de activación de todas estas redes y de mantener la competencia para 

poder estimularlas selectivamente, según la demanda del foco de atención en 

cada momento, mientras que de manera paralela a esta actividad, se maneja el 

vehículo de forma automática (10). 

 

Figura 4. Sistemas de memoria según Squire Fuente: Stark LR, et al. The medial temporal 
lobe. Annu Rev Neurosci. 2004;27:279–306.(20). 
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El modelo explicativo de la conducción de vehículos desde la disciplina 

neuropsicológica, es el propuesto por Koziol & Budding (23), que sugiere que la 

corteza cerebral, los ganglios basales y el cerebelo funcionan simultáneamente 

para generar comportamientos adaptativos.  

En el ámbito de la conducción, Koziol & Budding (23) muestra el siguiente  

ejemplo con el fin de vincular las diferentes áreas cerebrales con los diferentes 

elementos implicados en la conducción: Usted está conduciendo a lo largo de una 

ruta de la que está familiarizado, con destino a un lugar habitual, la cual podemos 

denominar rutina de ganglios basales. Éste es un comportamiento habitual que le 

permite conducir (memoria procedural), mientras está pensando en otra cosa 

(actividad cortical). Observa que de pronto, el camino está inundado y no puede 

continuar. En este cambio de contexto activaría el núcleo estriado. Esta actividad 

estriatal tendría preferencia sobre la corteza prefrontal para atender el cambio de 

circunstancias. En esa situación, se bloquearía lo que estábamos procesando 

previamente, y la actividad cerebral se centraría ahora en regiones corticales cuya 

función es reconocer el nuevo problema. La corteza prefrontal tomaría el control 

del procedimiento a través de la vía del núcleo subtalámico activando el segmento 

interno del globo pálido (Gpi), con el fin de ralentizar el comportamiento de la 

conducción, para dar un margen de tiempo para pensar. El cortex prefrontal (CPF) 

estimularía adicionalmente la cabeza del caudado para reducir la inhibición en las 

regiones dorsales específicas del Gpi. Ésto liberaría parte de la actividad del 

núcleo medial dorsal del tálamo, con el fin de activar bucles excitatorios de 

memoria de trabajo en zonas corticales dorsolaterales. Los bucles de memoria de 
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trabajo reclutarían conocimiento declarativo sobre la geografía del área para 

planificar el desvío más apropiado. El CPF desarrollaría una estrategia de desvío 

basada en ese conocimiento, y estimularía al núcleo estriado para seleccionar los 

giros apropiados, ya fueran a la derecha o a la izquierda. Posteriormente, el 

estriado reconocería el cambio, nuevamente situándose en un entorno familiar, y 

activaría de nuevo el CPF, viéndose estimuladas las redes iniciales para poder 

reanudar la conducción hacia el destino final. 

La velocidad de procesamiento, juega un papel importante en la 

conducción de vehículos. Esta variable podría considerarse un índice de calidad 

de funcionamiento ''ejecutivo'' o “control de supervisión”. La velocidad de 

ejecución y el control ejecutivo están directamente ligados al sistema 

frontoestriatal (24). El número de operaciones cognitivas necesarias para la 

realización de una tarea son las que determinan la velocidad de procesamiento. 

Es decir, cuanto menor sea el esfuerzo cognitivo consciente o el control 

necesarios para completar la tarea, más elevada y precisa será la velocidad de 

procesamiento.  

Como se ha señalado anteriormente, la conducción es una de las tareas 

más complejas de carácter dinámico en las que intervienen tanto el sistema 

motor, como el sensorial y el cognitivo.  

Desde otras disciplinas distintas de la neuropsicología, y de manera 

paralela al modelo explicativo de Koziol & Budding (10,23), se han desarrollado 

otros modelos descriptivos del proceso de conducción, siendo el más citado el de 
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Michon (25). Este autor plantea tres niveles jerárquicos en el proceso de 

conducción de un vehículo. El primero es el denominado “Estratégico”, que hace 

referencia a la planificación, e incluye la decisión de aspectos como el tipo de 

transporte, la ruta a seguir o el horario. Si durante el desplazamiento aparecen 

imprevistos que obliguen a modificar los planes iniciales, el conductor deberá 

activar estrategias de resolución, que en ocasiones deben procesarse en un 

tiempo mínimo. En este mismo nivel, se incluyen otras funciones cognitivas como 

la organización y el razonamiento complejo. En un segundo nivel, hallamos el 

procedimiento que se denomina de “Táctica”, y corresponde a la toma de 

decisiones como las relacionadas con la regulación de la velocidad, que en 

ocasiones precisa una correcta adaptación, en un corto periodo de tiempo. 

Además, en este mismo nivel, están implicados el cálculo de distancias entre 

vehículos, o el abordaje de curvas, rotondas e intersecciones. El tercer nivel, el 

“Operacional”, incluye un gran número de conductas automáticas como son las de 

acelerar, frenar o cambiar de marcha manualmente para modificar la velocidad del 

vehículo. Por tanto, el conductor seguro deberá tomar decisiones a nivel 

estratégico, táctico y operativo (26), y sugiere que los mejores conductores son 

los que disponen de la capacidad para aplicar un mayor número de  estrategias 

de compensación táctica para evitar accidentes. 
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1.2 Protocolos de evaluación para la valoración 

de la capacidad de conducción 

 
 

Normativas europeas para la expedición de la licencia de conducir 
 

Hay una gran divergencia entre las normativas de los diferentes países 

europeos para la obtención de la licencia de conducir (27)5. En este apartado, nos 

centraremos únicamente en la legislación para la expedición de los permisos de 

conducción para automóviles (permiso “clase B”).  

Alemania, Suiza y Austria aplican normativas europeas que 

progresivamente se han ido modificando hacia una mayor estandarización, tanto 

para el desarrollo de los exámenes teórico y práctico, como para el proceso de 

aprendizaje. La edad mínima para poder optar al examen para la expedición de la 

licencia de conducir es de 18 años. Se exige que los exámenes teórico y práctico 

sean evaluados por examinadores que puedan demostrar su aptitud mediante 

certificación estatal. Para poder acceder a los exámenes, se debe asistir 

previamente y de manera obligatoria a un programa de formación en una escuela 

de conducción reconocida oficialmente. El examen teórico es un test de elección 

múltiple que se ejecuta en un ordenador. Para poder realizar el examen práctico 

se debe haber superado previamente el teórico. El examen práctico tiene una 

duración de 45 minutos y está estipulado que se desarrolle mediante una 

conducción en una vía pública transitada, en un escenario aleatorio en cuanto a 

                                                           
5 Los datos referenciados a continuación se basan sólo en los países en los que hemos podido 
obtener esta información. 
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seguridad técnica y procediendo además a algunas tareas básicas de conducción, 

como aparcar en reversa. Como otro requisito indispensable, el aspirante debe 

haber superado un mínimo de 12 horas de conducción considerada especial, es 

decir, de noche, por carretera y/o autopista.  

En Reino Unido, la edad mínima para poder acceder al examen es de 17 

años. Otras condiciones son, estar en posesión de pasaporte británico y cumplir 

ciertos requerimientos en cuanto a agudeza visual, como tener la capacidad de 

visualizar con o sin ayuda de gafas o lentes de contacto, una matrícula de un 

vehículo a 20 metros de distancia. Los aspirantes a obtener la licencia, deberán 

pasar una prueba teórica que consta de dos partes, un test de elección múltiple 

con cincuenta cuestiones, y otro de detección de riesgos, a través de la 

visualización de catorce vídeos sobre situaciones reales en carretera. Una vez 

superado, se puede acceder a la solicitud de cita para el examen práctico. La 

prueba práctica se desarrolla durante 40 minutos en presencia de un supervisor y 

otros 10 minutos solo. No es obligatorio haber recibido previamente una formación 

en una autoescuela, aunque existe la posibilidad de asistir a uno de estos centros; 

también existe la posibilidad de recibir instrucción a través de un profesor 

homologado, o incluso simplemente mediante la ayuda de familiares o amigos, 

siempre que el acompañante sea mayor de 21 años y disponga de una licencia de 

conducción, con una antigüedad mínima de 3 años. Durante todo el periodo de 

aprendizaje, es obligatorio exhibir en la parte delantera y trasera del vehículo, un 

dispositivo rectangular con la letra “L”, que se deberá mantener hasta que se 

superen los exámenes práctico y teórico, y se obtenga la licencia definitiva. 
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En Portugal, la edad mínima para poder acceder al examen de conducción 

es de 18 años. Es imprescindible además ser residente en Portugal y adjuntar un 

informe médico de aprobación de sus aptitudes físicas y mentales. El examen 

teórico consta de cuarenta preguntas, que deben completarse en un máximo de 

cuarenta minutos. Es obligatorio asistir a 28 clases teóricas y 28 prácticas para el 

acceso posterior a los respectivos exámenes. 

En Italia, la edad mínima para poder realizar el examen es de 18 años. Se 

requiere un certificado médico que especifique la idoneidad física y psíquica. El 

examen consta de un test teórico y una prueba práctica de conducción en ciudad. 

No es obligatorio acudir a la autoescuela, pero en ese caso, durante el examen 

práctico, el individuo debe ser acompañado, por una persona de una edad inferior 

a 65 años, que disponga de licencia de conducción (28).  

En España, la edad mínima para poder acceder al examen es de 18 años. 

Se realiza en primer lugar un examen teórico que consta de 30 preguntas de 

opciones múltiples. El examen práctico se realiza por una vía que puede ser 

urbana, carretera o autopista y su duración es de aproximadamente 15-20 

minutos. Además, se requiere un informe de aptitud psicofísica, emitido por un 

Centro de Reconocimiento de Conductores (CRC) autorizado por la DGT. En los 

casos que  la Jefatura Provincial de Tráfico así ́lo requiera, cuando en las pruebas 

de aptitud para obtener licencia se adviertan indicios racionales de deficiencias 

psicofísicas, se puede solicitar un nuevo reconocimiento efectuado por los 

servicios sanitarios de la correspondiente Comunidad Autónoma que 

complemente esta valoración de aptitud psicofísica (3).  
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1.3 Normativas europeas para la renovación de la 

licencia de conducir  
 

La normativa en relación a la renovación de las licencias de conducir 

muestra una considerable divergencia entre los 27 países de la Unión Europea 

(29). 

Podemos considerar cuatro grandes grupos:  

- Licencias con validez ilimitada. Los países en los que se emiten estas 

licencias son Austria, Bélgica, Bulgaria, Francia, Alemania y Polonia. 

- Licencias que no exigen examen médico para su renovación, únicamente 

requieren un procedimiento administrativo (Suecia) y en algún caso, además, un 

autoinforme6 sobre el estado de salud (Reino Unido).  

- Licencias que requieren examen médico para poder ser renovadas: en 

Portugal se solicita a partir los 30 años, en Italia de los 50, en Republica Checa y 

Luxemburgo de los 60, en Grecia y Eslovaquia de los 65 y de los 70 en Chipre, 

Dinamarca, Finlandia, Malta, Holanda y Eslovenia.  

- Licencias que deben actualizarse cada 10 años y que requieren examen 

médico, para todos los grupos de edad en cada solicitud de renovación: es el 

caso de Rumania. En otros países, además se aumenta la frecuencia de 

                                                           
6 Un autoinforme se define como una auto-observación que el sujeto realiza de su propia conducta 
o estado de salud.  
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renovación con el incremento de la edad, a partir de los 40 años en Hungría, de 

los 55 en Lituania, de los 60 en Letonia y de los 65 en Estonia y España (Fig 5). 

 

 

Figura 5. Procedimientos de renovación de las licencias  de  conducir  en los 27 países  de la  
Unión Europea. Fuente: Concerns and Solutions (CONSOL) Road Safety in the Ageing Societies, 
2013 European Commission (29). 

 

Como hemos señalado, en España la licencia es válida bajo periodos de 

renovación de 10 años, hasta que el conductor cumple 65 años, entonces debe 

actualizarse cada 5 años, aunque también es posible que estos intervalos sean 

más breves, en función de los resultados obtenidos en la revisión previa. Las 

exploraciones realizadas en los CRC se llevan a cabo por un equipo 
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multidisciplinar que consta de un médico general, un oftalmólogo y un psicólogo. 

El objetivo es verificar que no existen enfermedades o deficiencias que 

comprometan la seguridad en la conducción. Si se generan sospechas o dudas 

diagnósticas, el CRC realizará una consulta a un especialista externo, para que 

confirme el diagnóstico de sospecha y valore la necesidad de iniciar un 

tratamiento específico. En la tabla 1 se muestran las 13 dimensiones evaluadas 

en la valoración de la aptitud para la renovación de la licencia de conducción en 

España. 
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Tabla 1. Dimensiones y pruebas del examen del conductor español  

Capacidad visual Agudeza visual, campo visual, motilidad palpebral, movilidad 
ocular, deterioro progresivo. 

Capacidad auditiva Agudeza auditiva (hipoacusia). 
Sistema locomotor Motilidad, afecciones progresivas o anormales, altura/estatura. 
Sistema 
cardiovascular 

Insuficiencia cardíaca, coronariopatías, hipertensión, 
aneurismas, arteriopatía periférica, enfermedad venosa. 

Trastornos 
hematológicos 

Procesos onco-hematológicos, procesos sometidos a 
quimioterapia, polIcItémia vera. 
Anemia, leucopenia y trombopenia, trastornos de coagulación, 
tratamiento anticoagulante. 

Sistema renal Nefropatias, transplante renal. 
Sistema respiratorio Disnea, trastornos del sueño, otras afecciones con influencia 

en la seguridad de conducción. 
Enfermedades 
metabólicas y 
endocrinas 

Diabetes mellitus, hipoglicemia, enfermedad de tiroides y 
paratiroides, enfermedad adrenal. 

Sistema nervioso y 
muscular 

Enfermedades encefálicas, medulares y del sistema nervioso 
periférico, epilepsias y crisis convulsivas, trastornos del 
equilibrio, trastornos musculares, accidentes isquémicos 
transitorios y recurrentes. 

Trastorno mental o del 
comportamiento 

- Delirium, demencia, amnesia y otros trastornos cognitivos. 
- Trastornos mentales debidos a trastornos médicos no 
especificados que podrían suponer un riesgo para la seguridad 
vial. 
- Esquizofrenia y otros trastornos psicóticos. 
- Trastornos afectivos. 
- Trastornos disociativos. 
- Trastornos del sueño de origen no respiratorio. 
- Trastornos de control de impulsos. 
- Trastornos de personalidad. 
- Trastornos del desarrollo intelectual. 
- Trastornos de déficit de atención y conducta disruptiva. 
- Otros trastornos mentales no incluidos previamente que 
puedan suponer un riesgo para la seguridad vial. 

Trastornos 
relacionados con 
sustancias 

- Abuso, dependencia o trastornos inducidos por el alcohol. 
- Consumo habitual, dependencia o abuso, o trastornos 
inducidos por otras drogas o medicamentos. 

Aptitudes perceptivo-
motoras 

Estimación del movimiento (percepción de la velocidad), 
coordinación visuomotora (con ambas manos), tiempo de 
reacción múltiple y discriminativa,  

Otras causas no especificadas que puedan suponer incapacidad para conducir o 
puedan afectar a la seguridad vial.  
 

Modificación Anexo IV del Reglamento General de Conductores, aprobado por el Real Decreto 
818/2009 Fuente: Boletin Oficial del Estado (BOE) (30). 
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Los resultados de las pruebas médicas y psicológicas practicadas, se 

envían a la DGT que es la que finalmente decidirá la emisión de la licencia (31). 

Existe también la posibilidad de revocar la licencia de manera selectiva para un 

tipo de vehículo o de establecer una revocación transitoria mientras se soluciona 

el problema médico.  

Por otro lado, también es posible proceder a una renovación bajo ciertas 

restricciones que pueden seguir diferentes criterios: de adaptación del vehículo 

(ej. vehículos automáticos), de utilización obligatoria de dispositivos sensoriales 

(ej, audiófonos, gafas) o de límites de algunos márgenes (límites de velocidad, 

periodos de renovación, conducción únicamente durante las horas de luz diurna o 

sólo a una distancia limitada desde su domicilio). 
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1.4 Métodos de investigación para la evaluación 

de la conducción  
 
 

En los artículos revisados no existe un claro consenso sobre los métodos 

de investigación óptimos para evaluar la seguridad en la conducción, siendo los 

más utilizados los test en ruta, simuladores, tests cognitivos, test off-road y/o una 

combinación de éstos. 

 

1.4.1 Tests en ruta 
 
Las evaluaciones “en ruta” son las más extendidas. Éstas consisten en 

evaluar la conducción a tiempo real por una vía pública, en un circuito 

preestablecido y acompañado de un evaluador que registra la destreza en la 

conducción. Las evaluaciones en ruta se consideran el “gold standard”, ya que 

aportan la ventaja de exponer al sujeto a situaciones reales. Por otro lado, han 

recibido muchas críticas sobre diferentes aspectos: la amplia variabilidad en los 

vehículos utilizados, el tipo de rutas elegidas, o las condiciones de tráfico, que 

generan finalmente dificultades para poder comparar los resultados de los 

diferentes estudios, o el no poder exponer al sujeto a situaciones de riesgo 

además de, su elevado coste económico. Es por todo ello, y sobre todo en 

relación a la última premisa, que en general, las muestras de sujetos estudiadas 

son pequeñas.  Aún así, se han desarrollado múltiples estudios aplicando esta 

metodología y se ha comparado su rendimiento con tests neuropsicológicos. 
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1.4.2 Simuladores 
 
Consisten en evaluar la conducción mediante un ordenador que registra 

todos los datos y, en el que por un lado se reproduce el entorno exterior mediante 

proyecciones en una pantalla, y por otro, exige el manejo de los dispositivos 

propios de conducción de un vehículo como el volante, el pedal de freno, 

acelerador y embrague. Un simulador de conducción pretende reproducir tanto las 

sensaciones físicas (velocidad, aceleración y percepción del entorno), como el 

comportamiento del vehículo.  

Los estudios con simuladores ofrecen las ventajas de poder valorar a todos 

los individuos en las mismas condiciones y exponerlos a situaciones de riesgo, 

siendo su principal inconveniente que no siempre se dispone del mismo tipo de 

simulador para poder agrupar muestras de individuos y poderlos comparar. 

Además, su uso puede ser complicado en ancianos, considerando en casos en 

cierta desventaja por la falta de habilidades en el uso de videojuegos, y que la 

pérdida de propiocepción asociada a la edad, puede desencadenar sensaciones 

de vértigo o mareo cuando se exponen al test. 

1.4.3 Tests cognitivos 
 

Los tests cognitivos intentan predecir la seguridad en la conducción 

mediante la evaluación de las funciones cognitivas implicadas en la conducción. 

Se han utilizado tests que valoran atención, memoria, pràxias, gnosias y 

funciones ejecutivas. Las evaluaciones cognitivas revisadas en la literatura 
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emplean una amplia variedad de tests, lo cual dificulta la comparación de sus 

resultados.  

1.4.1 Off-road tests 
 

Los test off-road son pruebas de cribado realizadas mediante un ordenador 

que proporcionan información acerca del rendimiento visual, motor y cognitivo. En 

algunos estudios se utilizan como valoración previa a los tests en ruta o 

simuladores. En estudios de investigación, el más empleado es el Useful Field of 

View (UFOV) (32). Dentro de este grupo, también se puede incluir el ASDE (33) 

que es el test que se utiliza exclusivamente en España para evaluar la 

competencia en la conducción.  

El UFOV es un test de valoración del estado de las capacidades visuales a 

través de la evaluación de la velocidad de procesamiento, atención dividida y 

atención selectiva. Una correcta interpretación traduce una adecuada capacidad 

de extracción de la información del entorno tras una breve mirada, sin necesidad 

de movimientos oculares o de la cabeza. El rendimiento en el UFOV se relaciona 

con el correcto desarrollo de una serie de funciones importantes involucradas en 

el desarrollo de múltiples actividades de la vida diaria, incluyendo la conducción 

de vehículos segura. En general las puntuaciones en el UFOV empeoran con la 

edad. Probablemente esto es debido a la disminución del campo visual y a un 

enlentecimiento del procesamiento visual así como a un progresivo 

empeoramiento de la capacidad para ignorar la información distractora. 
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La evaluación del UFOV se realiza mediante un ordenador con pantalla 

táctil y consta de la valoración de tres subtests:  

UFOV1. Velocidad de procesamiento: Se valora a través de la determinación del 

umbral de la persona para discriminar unos estímulos visuales presentados en el 

centro de la pantalla 

UFOV2. Atención dividida: Igual que en el UFOV1, pero se añade una tarea en la 

que el individuo debe localizar la ubicación de otro objeto mostrado en la periferia.  

UFOV3. Atención selectiva: Igual que en el UFOV2, pero con una dificultad 

añadida por la presencia de elementos distractores.  

Se obtienen puntuaciones parciales de cada uno de ellos y también una 

puntuación total representativa del estado de riesgo. El procedimiento y 

puntuaciones se describen en la Tabla 2.  

Otra prueba off-road utilizada es el ASDE. Este es el test que se utiliza 

únicamente en España para la obtención y renovación de la licencia de conducir, 

y consta de 4 subtests que se describen en la Tabla 3. 
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Tabla 2. Descripción UFOV TEST 

 EVALUACIÓN PROCEDIMIENTO PUNTUACIÓN (en milisegundos) INTERPRETACIÓN RESULTADOS 

UFOV1 

 

Velocidad de procesamiento  El sujeto debe discriminar unos 
estímulos presentados en el centro 
de la pantalla. 

 

>0 pero< 30 Visión central y velocidad de procesamiento normal 

> 30 pero < 60 Visión central normal pero ligera disminución de la velocidad de 
procesamiento de la información 

> 60 pero < 350 Disminución de la visión central y/o enlentecimiento de la velocidad de 
procesamiento de la información 

> 350 pero < 500 Severa disminución de la visión central y/o enlentecimiento marcado de la 
velocidad de procesamiento de la información 

> 500 Severa disminución de la visión central y/o enlentecimiento muy marcado de 
la velocidad de procesamiento de la información. Los subtests 2 y 3 no se 
administrarán porque el sujeto ha mostrado severas dificultades para 
completar el subtest 1 

UFOV2 

 

Atención dividida  El sujeto debe discriminar unos 
estímulos presentados en el centro 
de la pantalla y se añade una tarea 
en la que el individuo debe localizar 
la ubicación de otro objeto mostrado 
en la periferia. 

> 0 pero < 100 Atención dividida normal 

> 100 pero < 350 Algunas dificultades en atención dividida 

> 350 pero < 500 Severas dificultades en atención dividida 

> 500 Severas dificultades en atención dividida. El subtest 3 no se administrará 
porque el sujeto mostró severas dificultades para completar el subtest 2 

UFOV3 

 

Atención Selectiva El sujeto debe discriminar unos 
estímulos presentados en el centro 
de la pantalla además, el individuo 
debe localizar la ubicación de otro 
objeto mostrado en la periferia y se 
añade la presencia de elementos 
distractores.  

> 0 pero < 350 Atención selectiva normal 

> 350 pero < 500 Dificultades moderadas en atención selectiva 

> 500 Dificultades severas en atención selectiva 
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Tabla 3.  Descripción ASDE 

 EVALUACIÓN OBJETIVO NOMBRE DEL 
SUBTEST 

PUNTUACIÓN 

Velocidad de 
anticipación 

 

Capacidad para percibir velocidad 

 

El sujeto debe calcular el momento en el 
que aparece un objeto que se desplaza a 
una velocidad continua y después de un 
período de ocultamiento debe presionar un 
botón rojo cuando considere que el objeto 
llega al final 

TMD  Media utilizando valores absolutos, entre el tiempo entre la pulsación 
del botón y el tiempo real que emplea el circulo en llegar al final de la 
franja de ocultamiento 

DMD  Media utilizando valores absolutos, entre la distancia entre pulsación del 
botón y la distancia real entre el extremo derecho de la pantalla y el final 
de la franja de ocultamiento 

Coordinación 
Motora  

Coordinación con ambas manos, 
simultánea e independientemente 

 

Dos carriles de anchura constante se 
mueven de arriba a abajo de la pantalla 
presentando un camino sinuoso. El sujeto 
debe conducir a través de ellas usando dos 
palancas en forma de T intentando no salir 
del carril 

TT  Tiempo error acumulado total en el que la palanca ha tocado los límites 
o el exterior de los carriles 

NT  Número total de errores con las dos manos: número de veces que la 
palanca ha tocado el límite o fuera del carril 

PE  Porcentaje de error sobre la distancia total recorrida 

Tiempo de 
Reacción 
Múltiple 

 

Memoria y tiempo de reacción corto plazo Seis estímulos diferentes se presentan 36 
veces y el sujeto debe responder en 
consecuencia. Ej. Cuando aparezca el punto 
rojo, pulse la mano izquierda 

TMR  Tiempo medio en segundos (respuesta correcta e incorrecta)  

TMRA   Media del tiempo de reacción sólo de las respuestas acertadas 

RD Respuestas discriminatorias que indican la calidad de la ejecución 

Atención 
Concentrada y 
Resistencia a la 
Monotonía   

Resistencia a la monotonía, capacidad de 
aprendizaje, memoria a corto plazo y 
tiempo de reacción 

Cuatro estímulos diferentes se presentan 60 
veces en el mismo orden.  

TMR2 Tiempo medio en segundos (respuesta correcta e incorrecta) 

TMRA2 Media del tiempo de reacción sólo de las respuestas acertadas 

RD2 Respuestas discriminatorias que indican la calidad de la ejecución 

 

DMD= Distancia Media de Desviación; NT = Número Total de Errores con las dos manos; PE = Porcentaje de Error sobre el total del recorrido; RD= Respuestas discriminatorias; RD2 = Respuestas 
discriminatorias; TMD =  Tiempo Medio de Desviación; TMR =  Tiempo Medio de Respuestas correctas e incorrectas; TMRA =  Tiempo Medio de Respuestas correctas; TMR2 = Tiempo Medio de Respuestas 
correctas e incorrectas; TMRA2 = Tiempo Medio de Respuestas correctas; TT =  Tiempo Total de error con las 2 manos 
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1.2 Enfermedades neurológicas con degeneración 

cognitiva y compromiso de la seguridad en la 

conducción  
 
 

Las enfermedades neurodegenerativas que cursan con deterioro cognitivo pueden 

ser una causa de incapacidad para la conducción de vehículos. La enfermedad 

neurológica incapacitante más frecuente en el adulto joven es la esclerosis 

múltiple (EM) y en personas mayores, habría que destacar la enfermedad de 

Parkinson (EP) como altamente prevalente después de la enfermedad de 

Alzheimer. 

La dificultad en la predicción del riesgo de accidentes relacionado con esta 

aptitud, se fundamenta sobre todo en que la conducción es una tarea 

multifactorial. Es por ello que es difícil generar recomendaciones específicas de 

evaluación a los profesionales dedicados a decidir si un conductor con una 

enfermedad neurológica de este tipo es apto para la conducción de vehículos.  

 

1.2.1 Esclerosis múltiple 
 

La EM es una enfermedad inflamatoria, autoinmune, desmielinizante y 

neurodegenerativa, que se caracteriza fisiopatológicamente por la inflamación y 

destrucción de una sustancia denominada mielina, que envuelve los axones de 
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algunas células neuronales, y que tiene como función principal garantizar una 

adecuada velocidad de conducción del impulso nervioso. 

 

Según datos de la Guía del National Institute for Health and Care 

Excellence NICE (34), la EM se diagnostica entre 3,5 y 6,6 personas por cada 

100.000 habitantes cada año. La prevalencia es de 100 y 120 casos por 100.000 

habitantes y la incidencia es de aproximadamente 700 nuevos casos por cada 

100.000 habitantes. 

Su inicio en edades precoces, entre la segunda y cuarta década de la vida, 

y su larga evolución, comporta un elevado coste individual, familiar, laboral  y 

social, además de una disminución progresiva de la calidad de vida de los 

pacientes que la padecen (35). Es por todo ello, que ésta es una de las 

enfermedades neurológicas discapacitantes no traumáticas consideradas como 

más importantes en el adulto joven (36).  

La etiología de la EM es todavía desconocida, aunque diversos estudios 

apuntan hacia una combinación de factores genéticos (37) y ambientales (38).  

Sus manifestaciones clínicas son la consecuencia de las lesiones de 

desmielinización y de degeneración neuronal; predominando el componente 

inflamatorio en las primeras fases y el más propiamente degenerativo, en las más 

tardías  (39). 

Es conocido que las lesiones se producen típicamente en la sustancia 

blanca del sistema nervioso central (SNC), aunque también pueden detectarse en 
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la sustancia gris, contribuyendo estas últimas a  explicar el deterioro cognitivo de 

estos pacientes (40). Por otro lado, pueden hallarse lesiones con diversas 

morfologías de distribución en los tractos ópticos, córtex, hipotálamo y/o médula 

espinal (41). Esta heterogeneidad de lesiones entre los pacientes se debe a que 

el grado de desmielinización no sigue el mismo patrón de distribución en todos 

ellos. Como consecuencia, la sintomatología es muy variable entre individuos, e 

incluso en un mismo paciente, en los diferentes episodios de agudización. Así 

pues, la clínica neurológica de esta enfermedad puede manifestarse tanto con 

alteraciones motoras, sensitivas, fatiga, dolor o déficits cognitivos, siendo estos 

últimos detectados entre el 40 y 60% de los casos (42,43). 

La evolución clínica de esta enfermedad se caracteriza por cursar en forma 

de brotes, presentando periodos de exacerbación intermitentes, que pueden 

remitir por completo o dejar alguna secuela.   

La EM es una enfermedad que se clasifica en diferentes tipos, por 

consenso internacional, siguiendo distintos patrones evolutivos (figura 6). Según 

estas directrices, se describen cuatro tipos (44): remitente recurrente (RR), 

secundariamente progresiva (SP), primariamente progresiva (PP) y progresiva 

recidivante (PR).  

La forma RR es el modo de inicio más frecuente, y se caracteriza por 

cursar en forma de brotes, con exacerbaciones que pueden remitir de forma 

completa o parcial, sin que exista necesariamente una progresión entre ellos. Un 

85% de las personas diagnosticadas de EM debutan en forma RR, pero a los 10 
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años, el 50% evolucionan a formas SP y a los 15 años este cambio afecta al 75% 

de los pacientes. En este sentido, denominamos SP cuando desde la fase inicial 

RR de la enfermedad cambia a una evolución más propiamente progresiva.  

 

Figura 6.  Evolución clínica de la EM. RR=recurrente remitente; SP=secundariamente progresiva; 

PR= progresiva recurrente; PP= primariamente progresiva. Las líneas representan discapacidad. 

Cuando la línea de la figura sube verticalmente, es indicativo de una recaída. Cuando la línea de 

la figura baja verticalmente, se produce una remisión. Esquema según Lublin & Reingold, 1996. 

(44). Guía Oficial de Práctica Clínica en Esclerosis Múltiple (Sociedad Española de Neurología 

2014).(45)  

 
Para el diagnóstico de la EM se aplican los criterios McDonald, introducidos 

en 2001 y revisados posteriormente en 2005, 2010 y 2011. Estos criterios 

establecen que, para el diagnóstico de esta enfermedad, deben objetivarse 

eventos separados en el tiempo y en el espacio (46), debiéndose descartar otras 

patologías que pudieran compartir evoluciones clínicas similares.   
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Además, para poder completar el diagnóstico de EM mediante técnicas de 

imagen, hay que tener en cuenta que la técnica más sensible es la Resonancia 

Magnética (RM), ya que tiene la capacidad de detectar un mayor número de 

lesiones en el SNC, habiéndose demostrado también su utilidad para el 

seguimiento y la respuesta al tratamiento.  

 En función de la localización de las lesiones, las manifestaciones 

neurológicas pueden ser sensitivas, motoras y/o cognitivas. Algunas de las más 

frecuentes al inicio de la enfermedad son la neuritis óptica 11 , el signo de 

Lhermitte 12 , la debilidad en extremidades, la hemiparesia 13 , las alteraciones 

hemisensitivas14 o la disfunción esfinteriana.  

En la actualidad todavía no existe un tratamiento propiamente considerado 

como curativo para la EM. En la  década de los 90’, se empezaron a desarrollar 

los primeros tratamientos inmunomoduladores, que fueron capaces de  modificar 

el curso de la enfermedad (47). Se ha consensuado que el tratamiento de esta 

enfermedad se debe orientar a alcanzar tres objetivos:  

                                                           
11 La neuritis óptica o neuritis retrobulbar es la inflamación del nervio óptico que puede originar una 
pérdida repentina de visión parcial o completa; en muchas ocasiones la capacidad visual se 
recupera. 

12 Síntoma sensitivo de carácter transitorio que el paciente describe como una sensación de 
descarga eléctrica que desciende a lo largo de toda la médula espinal alcanzando incluso las 
extremidades, ocasionando una flexión del cuello. 

13 Disminución de la fuerza motora o parálisis parcial que afecta a la extremidad superior e inferior 
del mismo lado del cuerpo. 

14 Alteraciones sensoriales de tipo “entumecimiento” u “hormigueo” que afectan a la extremidad 
superior e inferior del mismo lado del cuerpo. 

https://es.wikipedia.org/wiki/Nervio_%C3%B3ptico
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- Tratamiento del brote: destinado a minimizar la exacerbación y evitar las 

recidivas,  siendo la metilprednisolona  el fármaco de elección (45,48,49).  

- Tratamientos modificadores de la enfermedad: su objetivo es la 

prevención de la aparición de nuevos brotes. Los fármacos empleados tienen un 

efecto inmunomodulador. 

- Tratamientos sintomáticos: alivian algunas dolencias derivadas de la 

enfermedad, como son las disfunciones urinarias, debilidad, fatiga, espasticidad, 

dolor y/o depresión. Entre todos ellos, la espasticidad es uno de los síntomas más 

frecuentes e invalidantes. Afecta a más del 60% de los pacientes (50) y se 

manifiesta en forma de calambres, rigidez y sacudidas en piernas o brazos. 

 

A nivel cognitivo Charcot (51) a finales del siglo XIX observó que los 

pacientes que padecian EM podían presentar déficits de memoria en forma de 

“lentificación en la formación de conceptos y embotamiento de las facultades 

emocionales...” No fue hasta la década de los 80 cuando se empezó a estudiar de 

forma más exhaustiva el deterioro cognitivo asociado a la EM; siendo hasta 

entonces, la discapacidad física el objetivo principal de la mayoría de los estudios.  

La evaluación del deterioro cognitivo en los pacientes con EM, es un tema 

considerado de gran interés entre los profesionales de la salud, ya que es una 

enfermedad que afecta a adultos jóvenes y sus déficits cognitivos pueden ser 

evidentes incluso en actividades básicas de tipo social, laboral o puramente 

rutinarias. Todo ello, por tanto, puede implicar una pérdida en su calidad de vida, 
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incluso en algunos casos en que la discapacidad física es mínima (52). Por todo 

ello, la evaluación precisa del deterioro cognitivo, mediante una evaluación 

neuropsicológica, es de gran utilidad, tanto para caracterizar el curso de la 

enfermedad, como para conocer los compromisos vitales a los que los pacientes 

potencialmente deberán enfrentarse (39,53). 

Es conocido que los déficits cognitivos, pueden ser detectados ya desde el 

inicio de la enfermedad  en aproximadamente un 40-65% de pacientes (54–56), 

aunque hay que señalar, que esta proporción puede variar en función de los 

instrumentos de medición empleados y que con frecuencia estos déficits son 

infradiagnosticados.  

El perfil de afectación cognitiva se ha descrito como de “afectación 

subcortical”; y podría justificarse por las lesiones generadas en la sustancia 

blanca, como consecuencia del proceso de desmielinización (57). Debido a la 

gran variabilidad en la localización de las lesiones, el patrón de afectación 

cognitiva es heterogéneo, aunque fundamentalmente es la consecuencia de la 

desconexión de áreas de asociación con áreas corticales, en las que estarían 

implicadas estructuras como los ganglios de la base  (57).  

Diferentes estudios muestran que las funciones cognitivas con mayor 

afectación son la atención (58), la velocidad de procesamiento de la información 

(59), las funciones ejecutivas (60,61), la memoria (56,61,62) y las habilidades 

visuoespaciales (63). En cambio, dominios cognitivos como el lenguaje, parecen 

estar menos afectados (42). 
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Los pacientes con EM pueden tener afectadas la atención visual y auditiva 

(64), pudiéndose manifestar en la dificultad para realizar test complejos. En 

algunos casos, el deterioro de la memoria podría ser secundaria a esta disfunción 

atencional y se sugiere que la desmielinización lentifica la transmisión neural y se 

puede localizar tanto en sustancia blanca como en sustancia gris (59). Se postula 

de manera más específica, que la desmielinización del cuerpo calloso, podría 

interrumpir las conexiones neuronales interhemisféricas produciendo dificultades 

en la ejecución de tareas que requieren atención sostenida y rapidez en la 

resolución de problemas.  

Los déficits en la atención, memoria de trabajo (65,66) y la lentitud en el 

procesamiento de la información, integradas en las funciones ejecutivas, son 

comunes en la EM, apareciendo ya desde las primeras fases de la enfermedad 

(67–70) y manifestándose de manera más evidente cuando se ejecutan tareas de 

alta exigencia cognitiva. Estos déficits son altamente relevantes ya que, pueden 

ser un factor de predicción de futuras alteraciones cognitivas (67,71) y existe una 

fuerte correlación entre el tiempo de reacción de respuesta a un estimulo y el de 

evolución de la enfermedad. Por otro lado, estos trastornos pueden influir en el 

rendimiento de otras funciones cognitivas (52). 

Las funciones ejecutivas es uno de los dominios cognitivos típicamente 

afectado en la EM (42) estando presente entre un 15 y un 20% de los pacientes. 

Las funciones ejecutivas participan activamente en casi todos los procesos 

cognitivos. Están altamente implicadas en los procesos de planificación, 
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razonamiento abstracto, resolución de problemas, formación de conceptos, 

ordenación temporal de los estímulos, función atencional, aprendizaje asociativo, 

proceso de búsqueda en la memoria, mantenimiento de la información en la 

memoria de trabajo, metacognición y cognición social, autorregulación de la 

conducta (72), así como en la habilidad de mantener y manipular la información 

en un periodo corto de tiempo y en la capacidad de mantener la concentración 

sobre un estímulo concreto. De nuevo, estos déficits pueden presentarse ya 

desde el inicio de la enfermedad (73) y se caracterizan por una falta de flexibilidad 

cognitiva 15  (74,75) así como en dificultades en la formación de conceptos, 

resolución de problemas, y planificación (76–79).  

La mayoría de estudios coinciden en revelar que la memoria verbal y visual 

es otra de las funciones afectadas en la EM (56). Ésta se caracteriza por un 

compromiso sobre todo de la memoria episódica, mientras que otros sistemas de 

memoria como la semántica estaría preservada (80). Se postula que estos déficits 

de memoria se deben a la dificultad en la recuperación de la información, 

hallándose los procesos de registro, codificación y reconocimiento relativamente 

preservados (81,82). Por otro lado, otros estudios afirman que los sujetos con EM 

requieren mayor número de repeticiones que los controles sanos para alcanzar un 

mismo nivel de aprendizaje y de recuerdo (83,84).  

                                                           
15 Flexibilidad cognitiva se puede definir como la capacidad que tiene nuestro cerebro para adaptar 
nuestra conducta y pensamiento a situaciones novedosas, cambiantes o inesperadas. 
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También pueden observarse déficits visuoespaciales (42,85) y 

visuoconstructivos. Estos se caracterizan por déficits en la representación de 

imágenes, seguimiento espacial de un objeto, organización espacial de la 

información visual (86) y dificultades en la percepción de distancias. Algunos 

autores postulan que pueden ser secundarias a la neuritis óptica, alteración 

altamente prevalente en estos pacientes (87). 

Como hemos señalado, las alteraciones cognitivas descritas pueden 

afectar a las actividades de la vida diaria de estos pacientes e influir también en la 

seguridad de la conducción (88). En este sentido, se han aplicado diferentes 

protocolos y procedimientos para estudiarla, entre los que cabe destacar los 

registros de accidentes (89–91), las pruebas en carretera (88,92,93), simuladores 

de conducción (90,93–95) y evaluaciones cognitivas computarizadas tales como 

el campo de visión útil (UFOV). Durante el desarrollo de estos estudios, se ha 

intentado relacionar la valoración de la conducción mediante estos métodos, con 

el rendimiento cognitivo. Gran parte de estos trabajos analizan un grupo de 

personas con diagnóstico de EM y los comparan con controles sanos. Aunque no 

existe un acuerdo sobre cuáles son los dominios cognitivos más relevantes a 

evaluar en las personas con diagnóstico de EM, se ha sugerido que la atención 

sostenida (94,96) la atención selectiva (90,93), el tiempo de reacción 

(88,91,92,94,96), la memoria de trabajo, las habilidades visuoespaciales (91–93), 

y la memoria visual (88), se asocian a peores resultados en las pruebas de 

conducción. Lincoln & Radford (88) concluyeron que las capacidades cognitivas 
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son variables predictoras del riesgo de sufrir accidentes de tráfico en las personas 

que padecen EM; estos autores, hallaron diferencias significativas en la función 

ejecutiva, memoria visual, velocidad de procesamiento de la información, 

concentración y habilidades visoespaciales cuando compararon un grupo de 

pacientes definidos como “seguros” en la conducción con otro de considerados 

“no seguros”. Los pacientes “seguros” y “no seguros”, se clasificaron según el 

rendimiento obtenido en una serie de maniobras en tests en ruta al aplicar el 

Nothingam Neurological Driving Assessment (NNDA)16.  

No obstante y desafortunadamente, pocos estudios han empleado baterías 

de pruebas neuropsicológicas complejas para establecer la asociación entre el 

riesgo de conducción y el estado cognitivo de los pacientes con EM (88,91) y 

cuando se han aplicado, únicamente se ha considerado para los análisis de 

resultados, una puntuación global generada a partir del cómputo del total de todas 

las pruebas evaluadas (97), lo cual impide el análisis detallado de los campos 

cognitivos que condicionan más el riesgo de conducción. 

Schultheis et al. (91) desarrollaron sus trabajos de investigación 

estudiando la relación entre el deterioro cognitivo y los riesgos de la conducción 

en la EM. Observaron que los pacientes con EM, que además presentaban 

                                                           
16  El NNDA es una evaluación estandarizada en carretera que comprende 25 maniobras. Esta 
evaluación se realiza en una ruta planificada previamente que incluía calles tranquilas, autovías y 
calles concurridas. Cada maniobra se registra como correcta, un error menor (sin efecto en la 
seguridad) o un error importante (comprometiendo la seguridad). Los sujetos se clasifican como 
"definitivamente inseguros", "probablemente inseguros", "probablemente seguros" o 
"definitivamente seguros" para conducir. 
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deterioro cognitivo, obtenían peores resultados en las medidas de conducción 

utilizadas (UFOV y Neurocognitive Driving Test17 (NDT), en comparación con los 

pacientes con EM pero sin deterioro cognitivo. Además solo en el 14% de los 

pacientes con EM sin deterioro cognitivo se detectaban niveles moderados de 

riesgo mientras que, el 36% de los pacientes con EM y deterioro cognitivo 

presentaban, un riesgo de moderado a severo y hasta un 80% de ellos 

presentaba un riesgo considerado como severo (88). 

También ha sido estudiada la espasticidad en la EM y su relación con 

déficits cognitivos y posibles consecuencias en la conducción de vehículos. 

Marcotte et al. (95) investigaron el impacto, independiente y combinado,  de la  

disfunción cognitiva y la espasticidad, en tareas que implican una alta exigencia 

cognitiva y una adecuada movilidad de las extremidades inferiores, como supone 

una tarea de conducción. Observaron que los déficits cognitivos y el 

                                                           
17 El NDT, basado en el modelo de Michon, es un test computarizado que incluye preguntas de 
autoevaluación, preguntas previas a la conducción, tareas de tiempo de reacción simples y de 
elección, escenarios de conducción y una tarea visual. Para cada tarea, se registra 
automáticamente una medida de error y una medida de tiempo de respuesta (latencia). El NDT 
genera dos puntuaciones compuestas que sirven como variables dependientes: puntuación de 
error total (NDT-ERR) y puntuación de tiempo de latencia total (NDT-LAT). Específicamente, el 
NDT-ERR está compuesto por un promedio de errores en el tiempo de reacción simple, el tiempo 
de reacción de elección, los escenarios de conducción y la tarea del campo visual. El NDT-LAT es 
un promedio del rendimiento de latencia en las preguntas previas a la conducción, el tiempo de 
reacción simple, el tiempo de reacción de elección, el tiempo de iniciación y el tiempo de latencia 
visual de la tarea. 
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enlentecimiento motor fueron los predictores más importantes de la dificultad para 

mantener la posición del automóvil. En cambio la espasticidad se asoció con una 

reducción de la precisión de los movimientos, y con una mayor dificultad en el 

mantenimiento de la velocidad. 

 

1.2.2 Enfermedad de Parkinson  

 
La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad 

neurodegenerativa más prevalente tras la enfermedad de Alzheimer, siendo 

considerada un problema sociosanitario de primer orden, tanto por su creciente 

incidencia en relación al envejecimiento de la población, como a la complejidad en 

su manejo terapéutico.  

Según datos de la Sociedad Española de Neurología (98), la prevalencia 

es de 0,3 personas por cada 100 habitantes aumentando en mayores de 60 años 

a cifras del 2% y alcanzando en mayores de 80 años hasta un 4%. La incidencia 

es de 8-18 personas por cada 100.000 habitantes y año. La edad se ha definido 

como el factor de riesgo más importante para desarrollarla.  

Se caracteriza por ser una enfermedad crónica, progresiva e incapacitante. 

Su etiología es multifactorial siendo posiblemente el resultado de una complicada 

interacción de factores genéticos y ambientales, además del propio 

envejecimiento. A pesar de estar descritos estos procesos en el desarrollo de la 
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enfermedad, no existen datos firmes que dejen perfectamente definidos los 

mecanismos etiopatogénicos (98). Se basa fisiopatológicamente en la 

degeneración de las neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra pars 

compacta, que se proyectan hacia el núcleo estriado. Éste está integrado por el 

núcleo caudado y putamen (región dorsolateral y posterior) (99) y su deterioro 

provoca alteraciones  en el funcionamiento normal de los ganglios basales (GB). 

También se hallan afectados otros sistemas de neurotransmisión que la literatura 

describe como más relacionados con los síntomas no motores de la EP, y que 

podrían justificar el deterioro cognitivo en estos pacientes, como son las 

alteraciones en el sistema colinérgico (debido a la pérdida neuronal en el núcleo 

basal de Maynert), noradrenérgico, GABAérgico, serotoninérgico (por la pérdida 

neuronal en el núcleo dorsal del rafe) o peptidérgico (100). Se postula que la EP 

produce una lesión multisistema viéndose afectados los pacientes tanto a nivel 

cerebral como extracerebral, de nuevo implicándose diferentes neurotransmisores 

(98). Como consecuencia de todo ello, la EP presenta un gran número de 

fenotipos que se traducen en una gran heterogeneidad tanto de la sintomatología, 

como del curso clínico evolutivo.  

Clásicamente, los síntomas principales de la EP son fundamentalmente 

motores: rigidez, acinesia y temblor de reposo; pero como hemos referido es 

importante destacar la sintomatología no motora como el deterioro cognitivo, los 

trastornos del estado de ánimo, la apatía o las alteraciones sensoriales como la 
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anosmia18, el dolor o los trastornos de la función autonómica. En este sentido los 

pacientes con EP a menudo sufren deficiencias gastrointestinales, autonómicas y 

cognitivas atribuibles a una lesión fuera de la vía nigroestriada y que en algunos 

casos aparece incluso años antes que los síntomas motores típicos (101). 

 A pesar de que aproximadamente en el 90% de los casos la EP se ha 

descrito como esporádica, en la última década se han realizado extensos trabajos 

de investigación sobre el comportamiento genético de la EP; a día de hoy, 

tenemos conocimiento sobre múltiples genes que contribuyen a su desarrollo.  

Se ha descrito que des de a fase prodrómica, que puede preceder hasta 14 

años a la aparición de los síntomas motores y puede incluir clínica compartida con 

hiposmia, estreñimiento, somnolencia excesiva durante el día, relacionados con  

trastornos de la fase REM y síntomas neuropsiquiátricos como depresión y 

ansiedad (102–104). 

La aparición de los síntomas clásicos de la EP se caracteriza por el 

desarrollo de manifestaciones en forma de temblor de reposo en un hemicuerpo, 

además de acinesia y rigidez. Con la progresión de la enfermedad la clínica 

motora se generaliza al lado contralateral manteniendo no obstante la asimetría 

durante la evolución natural.  

A medida que la enfermedad avanza aparece sintomatología axial como la 

alteración de los reflejos posturales y la “imantación” de la marcha, otras 

                                                           
18 Pérdida del sentido del olfato. 



Fundamentos     
 

 

 64 

manifestaciones de este tipo de afectación son la hipofonía19, la disartria20 y la 

disfagia21. 

En ocasiones se observan estados de fluctuación de la sintomatología 

tanto motora como no motora que se relacionan con procesos de 

almacenamiento, recaptación y liberación de la absorción del fármaco más 

ampliamente utilizado en el tratamiento de esta enfermedad, la L-dopa.  

Para el diagnóstico de la EP es imprescindible la realización de una 

historia clínica detallada, considerando la complejidad y heterogeneidad de los 

síntomas (105). La EP idiopática es la entidad más frecuente y el ejemplo más 

representativo del síndrome parkinsoniano. Sin embargo, existe una gran 

variedad de cuadros clínicos parkinsonianos semejantes, algunos de ellos con 

algunas diferencias importantes, tanto desde el punto de vista clínico, como 

fisiopatológico. De todo ello, se deduce la necesidad de establecer clasificaciones 

atendiendo a los diferentes criterios que permitan distinguirlos.  

En cuanto a las técnicas de neuroimagen, la prueba funcional más utilizada 

es la tomografía por emisión de positrones (PET) del sistema dopaminérgico, 

considerando que permite el examen de las estructuras tanto presinápticas como 
                                                           
19 Debilidad anormal en el volumen o timbre de la voz debido a una falta de coordinación de los 
músculos del habla. 

20 Alteración del habla provocada por parálisis, debilidad o incoordinación de la musculatura del 
habla, de origen neurológico. 

21 Incapacidad o dificultad para transportar la comida; ya sea sólida, líquida o ambas; desde la 
boca hasta el estómago. 
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postsinápticas involucradas, además de poder realizar estimaciones de la 

actividad funcional. 

Los criterios diagnósticos aceptados internacionalmente son los que se 

recogen en  del “United Kindgdom Parkinson’s Disease Society Brain Bank” (106). 

Con el fin de realizar el seguimiento de la evolución de la enfermedad, su 

severidad y la afectación en las actividades de la vida diaria, se aplica en la 

práctica clínica una escala denominada de Hoehn & Yahr (H&Y) (107) (tabla 4), 

que evalúa los síntomas motores en una escala del 1 a 5, siendo 1 y 2 leve 

moderado, 2 y 3 moderado severo y 4 y 5 avanzado y la escala de evolución 

Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS) (108) la cual es un sistema de 

clasificación del curso longitudinal de la enfermedad que a su vez consta de tres 

apartados: 1: estado mental, conducta y humor; 2: actividades de la vida diaria y 

3: examen motor. Éstas son evaluadas a través de una entrevista clínica 

estructurada. La puntuación total máxima que puede alcanzar son 199 puntos, 

donde 199 representa incapacidad total y 0 ausencia de incapacidad identificada. 

(anexo 8.3). 

 

 

Tabla 4. Clasificación por Estadios de la Escala de Hoehn & Yahr (107). 
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Actualmente aún no se ha conseguido desarrollar un tratamiento curativo 

de la enfermedad, pero disponemos de tratamientos tanto de control de la 

disfunción neurológica y motora, como puramente sintomáticos. El abordaje 

terapéutico, que puede ser tanto médico como quirúrgico, contribuye a la mejoría 

de la calidad de vida de estos pacientes.  

En este sentido, existen diferentes opciones de tratamiento farmacológico 

(102), siendo el precursor de dopamina, la levodopa, asociada a un inhibidor de la 

dopa-descarboxilasa periférica el considerado como tratamiento de elección en 

las primeras fases. Con el paso del tiempo, y a medida que la enfermedad 

progresa, el beneficio de la L-dopa disminuye y aparecen los estados clínicos de 

fluctuación. En estas fases más avanzadas, se añaden a la pauta terapéutica 

previa, los agonistas dopaminérgicos, cuya función es estimular los receptores de 

la dopamina con el fin de aumentar la eficacia de los anteriores. 

Otro grupo de fármacos utilizados en el tratamiento de la EP son los 

inhibidores de la amino oxidasa B (IMAO B) cuyo mecanismo de acción es la 

reducción de la degradación de la dopamina, consiguiendo en muchos casos 

prolongar también el efecto de la terapia con levodopa. Se debe tener presente 

que estos fármacos pueden producir efectos secundarios importantes como 

alucinaciones, somnolencia (en ocasiones invalidante), comportamientos 

compulsivos y un mayor riesgo de movimientos involuntarios (discinesias).   
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Como hemos señalado, a medida que la EP progresa, la terapia inicial con 

levodopa, es menos efectiva y se desarrollan complicaciones motoras adicionales, 

que incluyen discinesias y fluctuaciones motoras. Dentro de estos estados de 

fluctuación se considera que el paciente está en fase "on", cuando la medicación 

está controlando eficazmente los síntomas de la enfermedad. No obstante, esta 

eficacia se acorta con el paso del tiempo y cuando ésto ocurre, los síntomas de la 

enfermedad reaparecen gradual o abruptamente, definiéndose el fenómeno que 

se denomina fase “off”. Estas complicaciones afectan lógicamente la función y la 

calidad de vida del paciente con EP (109). 

Cuando James Parkinson describió la enfermedad que lleva su nombre en 

1942, no incluyó en su descripción las alteraciones no motoras como son las 

alteraciones cognitivas y emocionales. Es conocido que estos déficits están 

presentes desde el inicio de la enfermedad, sino que también podrían detectarse 

en fases prodrómicas. Los cambios prodrómicos en la función ejecutiva, a 

continuación, la alteración de la memoria y por otro lado, la atención y las 

funciones visuoespaciales parecen reducirse mucho menos en fase prodrómica 

de la EP, si bien es cierto que han sido objeto de investigación con menos 

frecuencia. No se han descrito cambios en la función del lenguaje hasta el 

momento (110). 

La disfunción cognitiva de los pacientes con EP abarca un amplio espectro 

que incluye desde déficits ligeros, hasta una demencia bien establecida. Se 

postula que, los pacientes con EP presentan déficits cognitivos desde fases 
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iniciales y éstos son de naturaleza fronto-estriatal (111). Éstos se traducen 

fundamentalmente en forma de alteraciones en las funciones ejecutivas, velocidad 

de procesamiento de la información (112),  memoria (96), atención y capacidades 

visuoespaciales. 

Las funciones ejecutivas están relacionadas con el control de la conducta, 

la orientación hacia metas, la resolución de problemas y el alcance de objetivos 

complejos. Son las responsables de la planificación, flexibilidad cognitiva, 

regulación de la conducta, procesos atencionales o de memoria de trabajo (115). 

Se considera que los déficits relacionados con las funciones ejecutivas son 

debidos a la disfunción dopaminérgica ganglioestriatal, siendo la consecuencia de 

una alteración del circuito entre  los ganglios basales y la corteza (116). 

 Son las primeras funciones cognitivas en verse alteradas, aunque de 

manera variable entre los pacientes de EP pudiendo ser debido a diferencias en la 

fisiopatología de la enfermedad (117). La afectación de las funciones ejecutivas 

se hace más evidente con el avance evolutivo de la enfermedad (115) y forma 

parte del perfil neuropsicológico propio de la EP. La alteración de la velocidad de 

procesamiento de la información se traduce en una necesidad de un mayor 

tiempo para llevar a cabo una tarea, aunque no esté involucrada una respuesta 

motora o ésta sea mínima (118). En la literatura científica hallamos conclusiones 

dispares sobre el modo cómo se ve afectada la atención en los pacientes con EP 

leve; mientras algunos estudios reportan déficits en tareas complejas que 

requieren cambio y/o atención sostenida (tareas que se encuentran relacionadas 
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con el funcionamiento ejecutivo y el enlentecimiento motor que genera la 

enfermedad) (119–122), otros lo desmienten  indicando que los pacientes con EP 

presentan un rendimiento similar a los sujetos control (123–125). 

  El deterioro de la memoria en los pacientes con EP incluye déficits en la 

memoria episódica tanto verbal como visuoespacial (126,127) y también en la 

memoria procedural (128) siguiendo un patrón disejecutivo (113,129,130), es 

decir que, a pesar de mantener preservadas las estrategias de registro, 

almacenamiento y consolidación de la información (131–133) estos pacientes 

tienen dificultades para acceder a ella de forma espontánea precisando algunas 

claves para su recuperación. Este patrón es debido a una incapacidad para 

generar estrategias de recuperación de la información. Estas alteraciones podrían 

estar relacionadas con déficits en el control ejecutivo por afectación de la via 

nigroestriada (134).  

  Las funciones visuoespaciales son aquellas que están relacionadas con el 

procesamiento de la información ocular (135) y que permiten la percepción y 

análisis de las imágenes, así como su organización en el espacio. Esto incluye el 

reconocimiento facial habilidad constructiva (determinada mediante el dibujo de 

figuras) y análisis espacial (valorada según la capacidad de percibir múltiples 

objetos en un campo visual) (136). Según los hallazgos del trabajo realizado por 

Cruzian et al. (137) los déficits visuoespaciales de los pacientes con EP también 

están relacionados con la disfunción ejecutiva, debido a alteraciones en los 

sistemas ganglionar frontal, basal y parietal. Estos déficits pueden aparecer de 



Fundamentos     
 

 

 70 

forma temprana y pueden afectar a la capacidad de localizar objetos y a la 

habilidad para rotarlos mentalmente (138). Diferentes estudios confirman que, los 

pacientes con EP, sin diagnóstico de demencia, presentan más dificultades que 

los controles en estas tareas (139,140). Las alteraciones visuoespaciales en la 

EP, son debidas a alteraciones en los circuitos cortico estriatales y sustancia gris 

neocortical (141). 

Como hemos señalado anteriormente, la EP se caracteriza por síntomas 

motores y cognitivos que están presentes desde el inicio y como consecuencia 

podrían afectar, entre otras funciones, a la capacidad de conducción. La 

progresión de la enfermedad añadida a los trastornos del sueño en algunos 

casos, como consecuencia del tratamiento farmacológico con agonistas 

dopaminergicos, podrían incrementar aún más el riesgo de accidentabilidad (142).  

Los trabajos publicados sobre el riesgo en la conducción de vehículos en 

estos pacientes, muestran resultados controvertidos, mientras que unos autores 

llegan a la conclusión que los pacientes con EP padecen más accidentes que la 

población general (143,144), otros  postulan que tienen el mismo riesgo que el 

resto de conductores (145) e incluso algunos afirman que tienen menos riesgo 

que los controles. 

Estudios recientes que han comparado los resultados de seguridad en la 

conducción en los pacientes con EP, evaluados a través de un simulador, con  

tests de valoración cognitiva,  concluyen que los tests neuropsicológicos que 
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mejor se correlacionan con los del simulador de conducción, son las  pruebas que 

evalúan las funciones  atencionales y ejecutivas  (146–148). 

Los estudios que han realizado un análisis similar con los tests en ruta en 

pacientes con EP, han mostrado una relación más fuerte con el UFOV  (149–153), 

pruebas de evaluación de las funciones  atencionales (151–154), ejecutivas(150–

153), y visuoespaciales  (149,152,154).  

En el estudio de Cordell et al. (155), los pacientes con EP muestran 

mayores dificultades  que los controles en situaciones de tráfico intenso tanto en 

mantener la velocidad estable, como en la toma de decisiones. Por otro lado, 

también describen mayor compromiso al intentar realizar dos tareas 

simultáneamente (156), ejecutan más giros incorrectos, se pierden con más 

facilidad y cometen mayor número de errores de seguridad (157) en presencia de 

un estímulo distractor (156). 

Además de los trastornos cognitivos, los trastornos de sueño pueden ser 

frecuentes en los pacientes que padecen EP (142,158–161). Pueden tener graves 

repercusiones sobre la conducción de vehículos. Los episodios de sueño durante 

la conducción, especialmente en ausencia de tráfico intenso o cuando se añaden 

a estados de cansancio, se han citado como un factor claramente relacionado con 

un incremento del riesgo de padecer accidentes de tráfico en estos pacientes 

(159). 
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Según algunos estudios, algunos fármacos agonistas dopaminérgicos 

pueden tener un papel importante añadido para la aparición de somnolencia. El 

estudio de Avorn et al. (162) concluye que los pacientes en tratamiento con 

pramipexole, ropirinole o pergolide, presentaban tres veces más  de episodios 

súbitos de somnolencia que los que eran tratados con otros agonistas 

dopaminérgicos; por otro lado, el estudio de Canadian Movement Disorders Group 

(160) expone que el exceso de sueño durante el día es importante incluso en 

pacientes con EP que son independientes y no tienen demencia pero que el 

sueño de inicio repentino sin aviso es poco frecuente. 
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Es conocido que las personas que sufren enfermedades neurológicas 

pueden constituir un grupo de riesgo para la seguridad en la conducción de 

vehículos. Es por ello que se han desarrollado numerosos trabajos que tienen 

como objetivo conocer cómo se caracteriza este riesgo, sobre todo a medida que 

la enfermedad progresa. Las enfermedades neurológicas con mayor incidencia en 

los países desarrollados incluyen la EM en el adulto joven; el deterioro cognitivo 

ligero (DCL), la demencia tipo Alzheimer y la EP en las personas mayores. Los 

estudios realizados en estos grupos de pacientes, sugieren diferentes directrices 

en cuanto a los métodos de detección de pacientes de riesgo y umbrales de 

restricción en la expedición de sus licencias de conducción. Esto se considera que 

es debido a la disparidad en la metodología e instrumentos aplicados en los 

diferentes estudios y parece evidente la necesidad de nuevos trabajos de 

investigación para una definición más sólida de estas recomendaciones. 

Los profesionales que prestamos asistencia clínica neuropsicológica a 

estos pacientes, sospechamos y, en algunos objetivamos, que es frecuente que 

muchos de ellos dispongan como vigente su licencia de conducción. Tras sopesar 

la información que nos proporcionan sus familiares y la derivada de las pruebas 

neuropsicológicas que les aplicamos, en algunos casos, podríamos poner en 

duda que sean conductores seguros, pudiendo comportar un riesgo tanto para sí 

mismos, como para las personas con las que comparten el vehículo y las vías por 

las que circulan.  

Tras una extensa revisión bibliográfica todavía resulta difícil discernir qué 
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pruebas neuropsicológicas aplicadas habitualmente a estos pacientes se 

relacionan con los test de conducción estándar aplicados en nuestro país. Con el 

fin de contribuir al conocimiento de la relación entre los tests cognitivos y las 

pruebas de conducción, llevamos a cabo dos estudios. 

El objetivo de nuestro trabajo fue aportar nuevos datos a la investigación 

acerca del riesgo en la conducción, que pueden presentar las personas que 

padecen enfermedades neurodegenerativas y la relación existente entre el estado 

cognitivo y el riesgo. Para ello partimos de un trabajo propio previo titulado 

Valoración de la capacidad de conducción de vehículos en pacientes con 

diagnóstico de deterioro cognitivo leve y demencia (163), y subvencionado por 

Fundación Mapfre. Posteriormente, de manera complementaria y como 

fundamento de esta tesis, se llevaron a cabo dos estudios observacionales.  Uno 

de ellos se realizó con una muestra de personas con esclerosis múltiple 

comparándola con un grupo control, y el otro incluyó a personas con enfermedad 

de Parkinson comparándola de nuevo con un grupo control. 

Estos dos estudios incluidos en esta tesis se presentaron como partes 

integrantes y complementarias del proyecto subvencionado por Servei Català de 

Trànsit-Generalitat de Catalunya (www.gencat.cat/transit/) y la Fundación Mútua 

Madrileña. El primero de ellos titulado Driving competences and 

neuropsychological factors associated to driving counseling in multiple sclerosis 

fue publicado  en el Journal Internacional Neuropsychological Society. 2014 

http://www.gencat.cat/transit/
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May;20(5):555-65, (ISI Quartil=2, Clinical Neurology and Neurosciences, Factor de 

Impacto= 2,63), y el segundo de ellos titulado  Relationship between 

neuropsychological tests and driver's license renewal tests in Parkinson's disease 

ha sido publicado en la revista científica Traffic Injury Prevention 2018 Feb 

17;19(2):125-132. (ISI Quartil=3, Public, Enviormental & Occupational Health-Sci, 

Factor de Impacto= 1,290). 

A través de este trabajo de investigación pretendemos mejorar el 

conocimiento sobre los riesgos implicados en la conducción de vehículos en los 

pacientes con estas enfermedades neurológicas degenerativas, empleando las 

pruebas estándar aplicadas en los centros autorizados (ASDE), en combinación 

con un examen cognitivo exhaustivo. Por otro lado, en caso de hallar que algún 

umbral de puntuación del ASDE fuera útil para la detección de una conducción de 

riesgo en este tipo de pacientes, su implementación no supondría ningún coste 

adicional para las autoridades reguladoras, puesto que en España es considerada 

una prueba obligatoria para la renovación la licencia de conducir. 

Por otro lado, los resultados derivados de esta investigación tienen también 

la finalidad de describir la relación entre cognición y conducción en estos 

pacientes. Conocer las características cognitivas que más se asocian a una 

conducción de riesgo se podría convertir en una herramienta para proporcionar 

consejo a estos pacientes sobre la posibilidad de mantener activa la conducción 

de vehículos, o de si, por el contrario, es necesario realizar una reevaluación en 
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los centros especializados para la renovación de la licencia de conducir. En este 

caso, se debería informar de los resultados a la DGT, que es la entidad que 

finalmente posee la competencia para determinar si un sujeto es apto para 

desarrollar esta actividad (31). 
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2.1 Objetivo general  
 

Determinar el riesgo en la conducción de vehículos de las personas que 

padecen EM y EP e identificar qué pruebas neuropsicológicas lo predicen. 

2.1.1 Estudio 1: Driving competences and neuropsychological 

factors associated to driving counseling in multiple Sclerosis 

 

2.1.1.1 Objetivos 

 

a) Valorar si los puntos de corte propuestos para las pruebas de conducción 

ASDE y UFOV, muestran una adecuada sensibilidad y especificidad para 

identificar a los pacientes diagnosticados de EM en riesgo.  

b) Determinar los resultados de las pruebas de conducción en las personas 

diagnosticadas de EM e identificar cuales señalan un mayor porcentaje de 

personas que presentan riesgo de conducción no segura.  

c) Evaluar en las personas diagnosticadas de EM, el efecto del deterioro 

cognitivo sobre el resultado en las pruebas de conducción, e identificar en 

este grupo en cuales se concentra el mayor porcentaje de personas con 

riesgo de conducción no segura. 

d) Examinar en las personas diagnosticadas de EM, qué tests 

neuropsicológicos y de discapacidad motora se relacionan con los 

resultados de las pruebas de conducción para identificar, en aquellos con 
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deterioro cognitivo, cuales son los test que tienen un valor predictivo para 

el riesgo en la conducción. 

 

2.1.1.2 Hipótesis 
 

1) Los puntos de corte propuestos para las pruebas de conducción ASDE y 

UFOV permitirán identificar con una alta sensibilidad y especificidad a las 

personas diagnosticadas de EM que están en situación de riesgo para la 

conducción. 

 

2) Las personas diagnosticadas de EM sin deterioro cognitivo presentaran 

peores resultados que los sujetos control en la mayoría de las pruebas de 

conducción, con mayor relevancia en las que requieren mayores 

habilidades en coordinación motora. 

 

3) Las personas diagnosticadas de EM que presentan deterioro cognitivo 

asociado presentaran resultados peores que aquellas diagnosticadas de 

EM sin deterioro cognitivo en las pruebas de conducción. 

 

4) Las personas diagnosticadas de EM presentarán una correlación entre los 

tests neuropsicológicos y los de discapacidad motora de las pruebas de 

conducción. 
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5) En las personas diagnosticadas de EM, las pruebas de función ejecutiva y 

las de velocidad de procesamiento serán predictivas del riesgo para la 

conducción de vehículos.  

 

2.1.2 Estudio 2: Relationship between neuropsychological tests 

and driver's license renewal tests in Parkinson's disease 

 

2.1.2.1 Objetivos 

 

a) Valorar si los puntos de corte propuestos para las pruebas de conducción 

ASDE y UFOV, muestran una adecuada sensibilidad y especificidad para 

identificar a los pacientes diagnosticados de EP en riesgo.  

b) Determinar los resultados de las pruebas de conducción en las personas 

diagnosticadas de EP e identificar cuales señalan un mayor porcentaje de 

personas que presentan riesgo de conducción no segura.  

c) Evaluar en las personas diagnosticadas de EP qué tests neuropsicológicos, 

de discapacidad motora y somnolencia se relacionan con las pruebas de 

conducción e identificar los tests que tienen un valor predictivo para el 

riesgo en la conducción. 
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2.1.2.2 Hipótesis 

 

1) Los puntos de corte propuestos para las pruebas de conducción ASDE y 

UFOV permitirán identificar con una alta sensibilidad y especificidad a las 

personas diagnosticadas de EP que están en situación de riesgo para la 

conducción   

 

2) Las personas diagnosticadas de EP presentaran peores resultados que los 

sujetos control en la mayoría de las pruebas de conducción, con mayor 

relevancia en las pruebas que requieren mayores habilidades en 

coordinación motora y velocidad de procesamiento. 

 

3) Las personas diagnosticadas de EP presentarán una correlación entre las 

pruebas de conducción y la discapacidad motora, la gravedad de la 

enfermedad y la somnolencia. 

  

4) En las personas diagnosticadas de EP las pruebas de función ejecutiva y 

las de dominio visuoespacial serán predictivas del riesgo para la 

conducción. 
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3.1 Marco clínico general 
 

El Hospital Universitari Mútua Terrassa es un centro hospitalario con 

actividad asistencial y docente universitaria que practica actividad médica y 

neuropsicológica a pacientes tanto de la red pública como privada. Su área de 

referencia abarca una población de unos 250.000 habitantes. El equipo de 

Neurología está compuesto por nueve neurólogos y tres neuropsicólogos que 

trabajan tanto a nivel asistencial como de investigación, llevando a cabo esta 

última a través de la “Fundació per la Docencia i Recerca Mútua Terrassa”.  

 

3.1.1 Aspectos éticos 
 

Estos dos estudios se desarrollaron siguiendo las recomendaciones de la 

Declaración de Helsinki y los protocolos científicos fueron aprobados por el 

Comité Ético de Investigación Clínica (CEIC) del Hospital Universitari Mútua de 

Terrassa con los siguientes números de registro: EO/0908 para el estudio de EM 

y EO/0808 para el estudio de EP.  

Todos los participantes fueron informados acerca del propósito y 

características del estudio y firmaron el consentimiento informado. El 

consentimiento informado incluía una autorización para el empleo de la 

información recogida en el Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) bajo la 
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condición de datos agrupados, sin dejar posibilidad de identificación personal. La 

confidencialidad de los datos quedó asegurada y se respetaron, en todo 

momento, los principios éticos básicos de la investigación, según lo establecido 

en la legislación vigente (Ley Orgánica 15/1999 de 13 diciembre, de protección de 

datos, Ley 41/2002 de autonomía del paciente y Ley 14/1986 general de Sanidad: 

Declaración de Helsinki y declaración de Unesco). No se realizaron cesiones de 

datos a terceras personas ni se emplearon los datos obtenidos para fines 

diferentes a los de la presente investigación. 
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3.2 Estudio 1: Driving competences and 

neuropsychological factors associated to driving 

counselling in Multiple Sclerosis 

 

3.2.1 Diseño y participantes  
 

Es un estudio observacional, transversal y de inclusión secuencial. El 

reclutamiento se realizó durante el periodo comprendido entre el 1 de junio del 

2009 y el 31 de marzo del 2010. 

 Se invitó a participar en el estudio a los pacientes bajo control médico 

ambulatorio diagnosticados de EM que acudían para ser visitados en las 

consultas externas de la Unidad de EM del Hospital Universitari Mútua de 

Terrassa (Barcelona, España). Tras revisar que cumplieran los criterios de 

inclusión, se les informaba sobre el objetivo del mismo y se solicitaba el 

consentimiento informado.  

Los sujetos controles fueron reclutados para el estudio desde las consultas 

externas generales del Servicio de Neurología entre familiares no consanguíneos 

y acompañantes de los pacientes que acudían a visitarse por cualquier motivo.  
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3.2.2 Criterios de inclusión y exclusión  
 

 Criterios de inclusión para el grupo EM:  

- Cumplir los criterios diagnósticos de McDonald para EM (46). 

- Ser conductores activos no profesionales, es decir, sujetos en los que su 

actividad profesional no era o había sido la conducción de vehículos 

(taxistas, conductores de autobús o autocar y transportistas). 

- Tomar medicación estable para la EM durante al menos el mes previo a la 

inclusión, es decir, que no se había producido ningún cambio en la 

medicación. 

 

 Criterios de exclusión para el grupo EM:  

- Presencia de otras enfermedades neurológicas (criterio basado en el 

registro de la historia clínica del paciente). 

 

Criterios de inclusión para el grupo control: 

- Ser conductores activos no profesionales; sujetos en los que su actividad 

profesional no era la conducción de vehículos (taxistas, conductores de 

autobús o autocar y transportistas). 
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Criterios de exclusión para el grupo control: 

- Presencia de antecedentes familiares de enfermedades neurológicas 

(criterio basado en la información del sujeto).  

- Presencia de enfermedades neurológicas y psiquiátricas (criterio basado 

en la información del sujeto).  

 

3.2.3 Clasificación y procesamiento de los casos 
 

Los pacientes fueron reclutados de forma secuencial en las consultas 

externas de la Unidad de EM. Se propuso la participación en el estudio a 105 

pacientes diagnosticados de EM, de los cuales 15 rechazaron su participación, 15 

no pudieron participar porque nunca habían conducido a pesar de disponer de 

licencia y 25 ya no eran conductores activos. Diez de los sujetos controles a los 

que se les propuso la participación, la rechazaron. La muestra final estaba 

formada por 50 sujetos diagnosticados de EM. Se reclutaron 50 sujetos control.  

El grupo control fue emparejado con el grupo de estudio (EM) atendiendo a 

las variables modificadoras principales; edad, sexo y escolaridad.  En esta 

población seleccionada para grupo control, se esperaba que las diferencias entre 

porcentaje según sexo no superasen el 17%, y que las variaciones en media de 

edad y escolaridad no superasen +/-5 años de edad y +/-2,5 años de escolaridad. 
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El nivel de estudios fue definido por el número de años que habían recibido 

escolaridad académica. (Figura 7). 

 

 

Figura 7. EM Diseño del estudio y selección de candidatos. 

 

3.2.4 Evaluación neurológica 
 

La evaluación neurológica de los pacientes con diagnóstico de EM se llevó a cabo 

por el neurólogo que confirmó los criterios para la inclusión en el estudio, 

165 Candidatos

100 Incluidos

50 Controles 50 EM

65 Excluidos: 
15 EM rehusaron participar                              
25 EM no  conductores activos
15 EM nunca han conducido
10 Controles rehusaron participar
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determinando el estadio de la enfermedad mediante la Expanded Disability Status 

Scale (EDSS) (164). 
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3.2.5 Métodos de valoración neuropsicológica y del riesgo de 

conducción 
 

A continuación, se procedió a la aplicación de la batería neuropsicológica y 

las pruebas de conducción. Todas ellas se aplicaron a todos los participantes (EM 

y controles) por un neuropsicólogo formado y entrenado para llevar a cabo esta 

valoración. El tiempo de evaluación para todas las pruebas fue de 

aproximadamente 120 minutos. Se aplicó The Repeatable Battery for 

Neuropsychological Status (RBANS) (165), el test de fluencia verbal (palabras con 

la letra P y palabras sin la letra E) (166), el Trail Making Test (TMT) (167), cubos 

de Kohs (subtest de la Escala de Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS-

III)) (168) y el Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT) (169). La evaluación 

de conducción se evaluó mediante la prueba ASDE (33) y la prueba UFOV (170) 

(Anexo 8.1). 
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3.2.6 Análisis estadístico 
 

Se realizaron análisis descriptivos de datos demográficos y clínicos. Las 

variables cuantitativas se describieron mediante su media (M) y desviación 

estándar (DE). Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y 

porcentajes. Se aplicó la prueba de chi-cuadrado (χ²) para analizar variables 

cualitativas, y se utilizó la prueba t de Student para comparar las variables 

cuantitativas. Los análisis de varianza (ANOVA) se usaron para las variables 

cuantitativas con más de dos categorías, la prueba de Sheffé para los contrastes 

post hoc y la prueba de Levene para verificar la homogeneidad de la varianza.  

Los índices de sensibilidad y especificidad se calcularon de acuerdo con el 

teorema de Bayes, y los valores de seguridad de conducción obtenidos en el 95% 

de los sujetos (intervalo de confianza [IC] del 95%) se eligieron porque en la 

literatura científica revisada no se ha hallado como definido un gold estándar 

específico; por lo tanto, resolvimos fijar, un umbral que se determinó sobre las 

puntuaciones del grupo control (media de 1,5 desviación estándar (DE)). Los 

valores de sensibilidad y especificidad se obtuvieron para poder evaluar la 

capacidad de las pruebas para discriminar entre conductores seguros y no 

seguros. 

El punto de corte que se consideró que dejaba definidos los sujetos no 

seguros mediante cada una de las pruebas, ASDE y UFOV, se calculó hallando el 

valor de puntuación en 1,5 DE por debajo de la normalidad en el grupo control. Se 
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estableció bajo estos criterios que aquellos participantes que fracasaron en dos o 

más pruebas, considerando las subpruebas ASDE y/o UFOV (puntuación global 4 

ó 5), se clasificarían como conductores no seguros. 

Las relaciones entre las variables cuantitativas se calcularon aplicando las 

pruebas de correlaciones de Spearman (r). Se desarrollaron dos modelos lineales 

de regresión múltiple para predecir el riesgo de conducción. El primer modelo, 

aplicó el resultado de la prueba UFOV3, por ser considerada la variable 

dependiente que dispone de una mejor correlación con las pruebas cognitivas y 

una mayor sensibilidad y especificidad.   

Las variables cognitivas y las puntuaciones motoras (evaluadas mediante 

EDSS) también se incluyeron como método de medición predictivo.  

Para el segundo modelo, los resultados de Coordinación Motora de ASDE 

se incluyeron como dependientes, mientras que las variables cognitivas y las 

puntuaciones de capacidad motora (EDSS) fueron medidas predictivas. Para 

ambos modelos, se utilizó el método de selección progresiva por paso y se 

analizó la colinearidad utilizando el índice de tolerancia. 

Se utilizó un valor de significancia de α=5% (p <.05) en todos los análisis. 

Además, el tamaño del efecto (d) se calculó para verificar las magnitudes de los 

hallazgos significativos. Los tamaños del efecto de menos de 0,40 se 

consideraron pequeños, entre 0,40 y 0,75 moderados, entre 0,75 y 1,10 altos, 

entre 1,10 y 1,45 grandes, y los superiores a 1,45 muy grandes. 
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Para los análisis relacionados con el deterioro cognitivo, los pacientes con 

EM se dividieron según la ausencia (MS-) o la presencia (MS+) de deterioro 

cognitivo. Los sujetos con puntuaciones por debajo del percentil 5 en dos o más 

pruebas neuropsicológicas, de acuerdo con los datos normativos, se consideraron 

como aquejados de deterioro cognitivo (6,91,171). 

Los análisis de datos se realizaron utilizando el paquete de software 

estadístico IBM, SPSS versión 17.0. 
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3.3   Estudio 2: Relationship between 

neuropsychological tests and driver's license 

renewal tests in Parkinson's disease 

3.3.1 Diseño y participantes  
 

Es un estudio observacional, transversal y de inclusión secuencial. El 

reclutamiento se realizó durante el periodo comprendido entre el 30 de junio del 

2012 y el 31 de marzo del 2015.  

Se invitó a participar en el estudio a los pacientes bajo control médico 

ambulatorio diagnosticados de EP que acudían para ser visitados en las consultas 

externas de la Unidad de Trastornos del Movimiento del Hospital Universitari 

Mútua de Terrassa (Barcelona, España). Tras revisar que cumplieran los criterios 

del estudio, se les informaba sobre el objetivo del mismo y se solicitaba el 

consentimiento informado.   

Los sujetos controles fueron reclutados para el estudio desde las consultas 

externas generales del Servicio de Neurología entre familiares no consanguíneos 

y acompañantes de los pacientes que acudían a visitarse por cualquier motivo.  
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3.3.2 Criterios de inclusión y exclusión  
 

Criterios de inclusión para el grupo EP: 

- Cumplir criterios diagnósticos de Brain Bank para EP (172)  

- Ser conductores activos no profesionales es decir, sujetos en los que su 

actividad profesional no era o había sido la conducción de vehículos 

(taxistas, conductores de autobús o autocar y transportistas). 

- Tomar medicación estable para la EP durante al menos el mes previo a la 

inclusión, es decir, que no se había producido ningún cambio en la 

medicación. 

- Haber tomado la medicación el día del estudio y estar en disposición de 

poder realizar las evaluaciones del estudio a las 9 de la mañana en fase 

on.  

 

Criterios de exclusión para el grupo EP: 

- Haber sido sometidos previamente a cirugía terapéutica específica 

relacionada con la EP. 

- Presentar deterioro cognitivo en grado de demencia (puntuación del 

MMSE<24). La puntuación del MMSE se corrigió por edad y escolaridad 

(173). 

- Presencia de otras enfermedades neurológicas criterio basado en el 

registro de la historia clínica del paciente). 
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Criterios de inclusión para el grupo control: 

- Ser conductores activos no profesionales, es decir, sujetos en los que su 

actividad profesional no era la conducción de vehículos (taxistas, 

conductores de autobús o autocar y transportistas). 

 

Criterios de exclusión para el grupo control: 

- Presencia de antecedentes familiares de enfermedades neurológicas 

(criterio basado en la información del sujeto). 

- Presencia de enfermedades neurológicas y psiquiátricas (criterio basado 

en la información del sujeto). 

  

3.3.3 Clasificación y procesamiento de los casos 
 

Los pacientes fueron reclutados a medida que acudían a la visita a 

consultas externas de la Unidad de Trastornos del Movimiento. Se propuso la 

participación en el estudio a 50 pacientes diagnosticados de EP, de los cuales 4 

rechazaron su participación, 5 no pudieron participar porque nunca habían 

conducido a pesar de disponer de licencia y 4 ya no eran conductores activos.  
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El grupo control fue emparejado con el grupo de estudio (EP) atendiendo a 

las variables modificadoras principales; edad, sexo y escolaridad.  En esta 

población seleccionada para grupo control, se esperaba que las diferencias entre 

porcentaje según sexo no superasen el 17%, y que las variaciones en media de 

edad y escolaridad no superasen +/-5 años de edad y +/-2,5 años de escolaridad. 

El nivel de estudios fue definido por el número de años que habían recibido 

escolaridad académica. 

Los sujetos control fueron elegidos entre los familiares no consanguíneos 

de los pacientes que se visitaban en la consulta de la misma Unidad y personas 

que decidieron participar de manera voluntaria. Se seleccionaron 37 sujetos 

control. Cuatro de ellos, a los que se les propuso la participación, la rechazaron.  

Finalmente se reclutaron 33 sujetos control entre familiares y 

acompañantes que venían a visitarse. Estos fueron emparejados por edad, sexo y 

escolaridad y se les aplicó la misma batería de estudio.  
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La muestra final estaba formada por 37 sujetos con EP y 33 sujetos control 

(figura 8).  

 

 

Figura 8. EP Diseño del estudio y selección de candidatos.  

 

 
 

 

 

87  Candidatos

70 Incluidos

33 Controles 37 EP

17 Excluidos:                                      
4 EP rehusaron  participar                              
4 EP no conductores activos           
5 EP nunca han conducido             
4 Controles rehusaron participar
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3.3.4 Evaluación neurológica 
 

La evaluación de los pacientes con EP se llevó a cabo por el mismo 

neurólogo, confirmando el diagnóstico y estadio de la enfermedad, siguiendo los 

criterios de UPDRS (108), y la escala H&Y (174). Las evaluaciones se realizaron 

a las 9 de la mañana para evitar fluctuaciones. 

 

3.3.5 Métodos de valoración neuropsicológica y del riesgo de 

conducción 
 

A continuación, se procedió a la realización de la batería neuropsicológica y 

las pruebas de conducción y la escala de somnolencia. Todas ellas se llevaron a 

cabo en todos los participantes (EM y controles). El tiempo de evaluación para 

todas las pruebas fue de aproximadamente 120 minutos. Se aplicaron para la 

evaluación neuropsicológica The Repeatable Battery for Neuropsychological 

Status (RBANS) (165), el Trail Making Test (TMT) (167) y los cubos de Kohs 

(WAIS III) (168). La evaluación de conducción se evaluó mediante la prueba 

ASDE (33) y la prueba de UFOV (170). La somnolencia se evaluó mediante la 

escala de somnolencia diurna de Epworth (ESS) (175). (ver apéndice para 

descripción de las pruebas). 
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3.3.6 Análisis estadístico 
 

Las variables categóricas se expresaron como frecuencias y porcentajes, y 

las variables continuas como media y DE. Las pruebas la prueba de chi-cuadrado 

(χ²) y exacta de Fisher se aplicaron para comparar variables categóricas y la 

prueba de t de Student, Wilcoxon y U de Mann-Whitney para las variables 

cuantitativas. El análisis de varianza se utilizó para el análisis de variables 

cuantitativas con más de dos categorías, la prueba de Scheffé para contrastes 

post hoc y la prueba de Levene para verificar la homogeneidad de la varianza. De 

manera idéntica al anterior estudio, los índices de sensibilidad y especificidad de 

las pruebas de conducción se calcularon según el teorema de Bayes, y los 

valores de rendimiento de conducción obtenidos para el 95% de los sujetos 

(intervalo de confianza [IC] del 95%) se eligieron porque, como ya se ha señalado 

no se dispone de un gold estándar específico. Así pues, resolvimos fijar, un 

umbral que se determinó sobre las puntuaciones del grupo control (media de 1,5 

DE). Los valores de sensibilidad y especificidad se obtuvieron para poder evaluar 

la capacidad de las pruebas para discriminar entre conductores seguros y no 

seguros. 

De igual modo, las relaciones entre las variables neuropsicológicas y las de 

conducción se evaluaron mediante el coeficiente de correlación de Pearson (r) o 

el de Spearman (rho). Se consideró un valor de significancia de α = 5% (p <.05) e 

intervalo de confianza (IC) de 95%. Además, la relación entre las variables 
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neuropsicológicas y las puntuaciones de las pruebas de conducción se evaluaron 

mediante el análisis discriminante. 

Asimismo, el tamaño del efecto se calculó para verificar las magnitudes de 

los hallazgos significativos. Los tamaños de efecto (d) de menos de 0,40 se 

consideraron pequeños, entre 0,40 y 0,75 moderados, entre 0,75 y 1,10 altos, 

entre 1,10 y 1,45 grandes y superiores a 1,45 muy grandes. 

Teniendo en cuenta que ninguno de los controles se clasificó en las 

categorías 4 y 5 de UFOV (alto riesgo de conducción), se realizó una 

comparación bivariada de pacientes con EP y los controles que habían sido 

puntuados para ser clasificados en las categorías 1 a 3 de UFOV, con todas las 

variables con una p= .1 incluyéndose en un modelo de regresión logística 

utilizando la selección progresiva por pasos, ajustada por edad y nivel de 

educación (variables emparejadas) y sexo, con UFOV<4 (conducción de no 

riesgo) como la variable dependiente.  

Los análisis de datos se realizaron de nuevo utilizando el paquete de 

software estadístico SPSS versión 17. 
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4.1 Estudio 1: Driving competences and 

neuropsychological factors associated to driving 

counselling in Multiple Sclerosis 
 

4.1.1 Resumen de resultados  
 

Se estudiaron un total de 100 sujetos, 50 pacientes diagnosticados de EM y 50 

sujetos control. Fueron emparejados de forma grupal según edad, sexo y 

escolaridad. La media de edad fue de 39 años; el 30% de los sujetos control y el 

22% de los diagnosticados de EM eran hombres; el promedio de escolaridad fue 

de 14 años para los sujetos control y 13,42 para los diagnosticados de EM.  

El 78% de los pacientes cumplían criterios de EM RR y el 82% de ellos no 

presentaban discapacidad o ésta era leve.  

Se realizaron análisis de sensibilidad y especificidad para valorar la capacidad 

discriminatoria de las pruebas de conducción. Las pruebas ASDE y UFOV 

mostraron una baja sensibilidad y una alta especificidad, la sensibilidad se situó 

entre un 2 y un 36% y la especificidad entre un 88 y un 100% según los diferentes 

subtests.  

La comparación de las medias resultantes de las pruebas de conducción, 

seleccionando a los pacientes que presentaban deterioro cognitivo (EM+), los que 
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no lo presentaban (EM-), comparándolos con el grupo Control mostró que los 

pacientes EM- se diferenciaban de los sujetos control únicamente en el UFOV1. 

Por el contrario, al comparar las puntuaciones obtenidas entre el grupo control y 

los pacientes con EM+ mostraron un mayor riesgo para la conducción, 

observamos que éstos obtuvieron de manera significativa un rendimiento inferior 

en la prueba ASDE en los subtests de Velocidad de Anticipación (12% no 

superaron la prueba), Coordinación Motora (32% no superaron la prueba TT y el 

28% no superaron la prueba NT), Tiempo de Reacción Múltiple (20% no 

superaron la prueba TMR y TMRA), Atención Concentrada y Resistencia a la 

Monotonía (44% no superaron la prueba TMR2 y TMRA2); en la prueba UFOV 

también obtuvieron puntuaciones significativamente inferiores en los tres subtests: 

UFOV1 (36% no superaron la prueba), UFOV2 (36% no superaron la prueba) y 

UFOV3 (44% no superaron la prueba). El tamaño del efecto fue muy grande en 

UFOV2.  

En la prueba UFOV, el punto de corte que obtuvimos como puntuación de riesgo 

para la conducción fue > 4, las puntuaciones de riesgo fueron las siguientes: 

Grupo Control 

- Riesgo 1 (muy leve): 92% 

- Riesgo 2 (leve): 4% 

- Riesgo 3 (leve-moderado): 4% 
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Grupo EM- 

- Riesgo 1 (muy leve): 88% 

- Riesgo 2 (leve): 8% 

- Riesgo 3 (leve-moderado): 4% 

 

Grupo EM+ 

- Riesgo 1 (muy leve): 44% 

- Riesgo 2 (leve): 16% 

- Riesgo 3 (leve-moderado): 8% 

- Riesgo 4 (moderado- alto): 8% 

- Riesgo 5 (muy alto): 24 % 

Los análisis estadísticos entre las pruebas de conducción y los tests 

neuropsicológicos revelaron correlaciones negativas entre la subprueba de 

Coordinación Motora (ASDE), el TMTB (r = -.55) y la Clave de Números (r = -.50). 

También se halló una correlación negativa entre la prueba de Tiempo de 

Reacción Múltiple (ASDE) y Clave de Números (r = -.50). Los resultados del 

UFOV3 correlacionaron negativamente con Clave de Números (r =-.56) y 

positivamente con TMTA (r = .51) y TMTB (r = .59). 

Los análisis de regresión utilizando la puntuación del UFOV3 como la variable 

dependiente confirmaron que la disfunción motora (EDSS) y las pruebas 
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cognitivas (TMTA, Dígitos Inversos y PASAT número de errores) predecían el 

riesgo en la conducción en pacientes con EM+ (ANOVA: F=6.82; p<.0001, con 

una tolerancia del 0.94 y una precisión de predicción de R2 = 0.468). 

El segundo análisis de regresión utilizando la Coordinación Motora de la prueba 

ASDE como la variable dependiente, el UFOV, disfunción motora (EDSS) y los 

test neuropsicológicos (TMT-A, Clave de Números) predecían el riesgo en la 

conducción en EM+ (ANOVA: F = 21.80, p<.0001) exactitud de predicción de R2 = 

0.468. 
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4.2 Estudio 2: Relationship between 

neuropsychological tests and driver's license 

renewal tests in Parkinson's disease 
 

4.2.1 Resumen de resultados 

 
Se estudiaron un total de 70 sujetos, 37 pacientes diagnosticados de EP y 33 

sujetos control. Fueron emparejados de forma grupal según edad, sexo y 

escolaridad. La media de edad fue de 64 años para el grupo control y de 63,2 

para el grupo EP; el 67% de los sujetos control y el 84% de los diagnosticados de 

EP eran hombres; el promedio de escolaridad fue de 10 años para los sujetos 

control y 18 para los diagnosticados de EP. En el MMSE la media fue de 28 

puntos para ambos grupos. 

Se realizaron análisis de sensibilidad y especificidad para valorar la capacidad 

discriminatoria de las pruebas de conducción. Las pruebas ASDE y UFOV 

mostraron una baja sensibilidad y una alta especificidad, la sensibilidad se situó 

entre un 0 y un 19% y la especificidad entre un 94 y un 100% según los diferentes 

subtests.  

Las puntuaciones medias en las pruebas de conducción, el grupo de 

pacientes diagnosticados de EP, obtuvieron resultados significativamente peores 

que los sujetos control en la prueba ASDE de Coordinación Motora (subtest NT, 
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p=.004, subtest PE p=.005). También mostraron diferencias significativas en el 

UFOV1 (p=.03). No se observaron diferencias significativas entre ambos grupos 

en las pruebas de Velocidad de Anticipación, Tiempo de Reacción Múltiple, 

Atención Concentrada y Resistencia a la Monotonía. Los resultados mostraron 

más pacientes con EP en las categorías de mayor riesgo que los sujetos control 

(p= 0,035). 

En la prueba UFOV, el punto de corte que obtuvimos como puntuación de riesgo 

para la conducción fue > 4, las puntuaciones de riesgo fueron las siguientes: 

Grupo Control 

- Riesgo 1 (muy leve): 51,5% 

- Riesgo 2 (leve): 36,4% 

- Riesgo 3 (leve-moderado): 12.1% 

Grupo EP 

- Riesgo 1 (muy leve): 29,7% 

- Riesgo 2 (leve): 29,7% 

- Riesgo 3 (leve-moderado): 21,6% 

- Riesgo 4 (moderado- alto): 2,7% 

- Riesgo 5 (muy alto): 16,3 % 

Los análisis estadísticos entre los tests neuropsicológicos y las pruebas de 

conducción revelaron correlaciones negativas entre Reconocimiento de Lista  y la 
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subprueba de Tiempo de Reacción Múltiple (ASDE): (TMR [r=0.64], TMRA [r=-

0.64] y RD [r= -0.58] y entre Reconocimiento de Lista  y Atención Concentrada y 

Resistencia a la Monotonía (TMR2 [r=-0.65], TMRA2 [r=-0.68], y ER [r = -0.56 ]). 

Las puntuaciones de riesgo del UFOV se relacionaron negativamente con el 

Cubos de Kohs (r=-0.53 y Clave de Números (r=-0.51), Orientación de líneas (r=-

0.47), y UPDRS2 se relacionó negativamente con subtests de Coordinación 

Motora ([TT] [r = -0.40] y [PE] [r = -0.41]). EN los resultados obtenidos no 

encontramos relación entre las puntuaciones de la escala de somnolencia ESS y 

las pruebas de conducción. 

En el análisis discriminante, en la que se utilizó como variable dependiente la 

puntuación de la prueba UFOV<4 (como clasificación de no riesgo para la 

conducción), el subtest Orientación de Líneas y el Recuerdo de la Figura 

obtuvieron resultados estadísticamente significativos (prueba de igualdad de 

medias grupales, p <.05, F-Snedecor y Wilk lambda; igualdad de matrices de 

covarianza, estadística M de Box 33.54, P = .21) con una tasa de clasificación 

correcta de conductores inseguros con diagnóstico de EP del 78.2%. 

Asimismo, se realizó un análisis de regresión logística ajustado por las variables 

de concordancia (edad, sexo y nivel educativo), y mostró que la Orientación de 

Líneas fue la única variable significativa, con una razón de probabilidad de 1,5 

veces superior (IC 95%, 1.142 a 2.105) de que los sujetos que realizaran 

correctamente esta prueba no presentarían riesgo para la conducción. 
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Table A-2. Comparison of results of neuropsychological tests between patients with 

Parkinson ’s disease and controls in the categories of UFOV 1 to 3 

Variables 
PD 

(n = 30) 

Controls 

(n = 33) 

P 

value 

    

Age, years, mean (SD) 61.6 (10.1) 64.0 (9.7) 0.33 

Education years, mean (SD) 8.4 (4.6) 10.4 (3.9) 0.074 

(Repeatable Battery for the Assessment of 

Neuropsychological Status) RBANS, mean (SD) 

   

Immediate Memory    

List learning 25.13 (5.34) 27.12 (4.77) 0.127 

Story memory 13.93 (4.23) 15.18 (3.81) 0.225 

Visuospatial/constructive    

Figure copy 19.50 (1.16) 19.43 (1.11) 0.252 

Line orientation 17.78 (2.34) 19.78 (0.70) 0.003 

Language    

Picture naming 9.93 (0.22) 9.96 (0.17) 0.524 

Verbal fluency 19.87 (5.36) 18.55 (4.5) 0.292 

Attention    

Digit span 8.24 (2.39) 8.65 (1.78) 0.42 

Coding 30.30 (11.79) 40.43 (12.23) 0.002 

Delayed Memory    

List recall 4.96 (2.65) 5.37 (2.51) 

 

0.536 

List recognition 17.63 (2.47) 18.59 (1.43) 

 

0.070 

Story recall 7.17 (2.87) 8.09 (1.90) 0.138 

Figure recall 14.93 (3.60) 15.21 (3.51) 0.753 

Trail Making Test, mean (SD)    

Trail Making Test –part A 71.43 (37.0) 56.90 (27.87) 0.085 

Trail Making Test – part B 164.52 (99.52) 111.29 (47.71) 0.013 

Block Design, mean (SD) 9.72 (2.37) 10.40 (2.13) 0.220 
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Los estudios de investigación presentados en esta tesis doctoral 

contribuyen a ampliar el conocimiento de la seguridad en la conducción de 

vehículos a motor de sujetos con EM y EP, las dos enfermedades neurológicas 

más frecuentes en los adultos jóvenes y en las personas mayores, 

respectivamente. 

En ambos estudios se han comparado un grupo de pacientes 

diagnosticados de EM y EP con un grupo control de características 

sociodemográficas similares. Nos planteamos evaluar si la prueba de conducción 

que se realiza de forma obligatoria en España para la renovación de la licencia de 

conducir (ASDE) además del test UFOV, eran capaces de identificar a los 

pacientes en situación de riesgo para la conducción de vehículos a motor. Para 

ello, calculamos la sensibilidad y especificidad de estas pruebas en dichos 

pacientes, estableciéndose los puntos de corte correspondientes a partir de los 

resultados obtenidos en los controles. 

El hallazgo principal fue una baja sensibilidad y una alta especificidad en 

las pruebas ASDE y UFOV, tanto en el estudio de los pacientes con EM como en 

el de los pacientes con EP.  

Aunque la prueba UFOV es ampliamente utilizada en la investigación sobre 

la capacidad de conducción, la revisión de la literatura ha puesto de manifiesto el 

escaso número de trabajos en los que se haya estudiado la sensibilidad y 

especificidad de este test (163,176,177). Respecto a la prueba ASDE, solamente 
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se ha publicado un trabajo previo de nuestro grupo (163) en que se hubiera  

considerado esta evaluación, probablemente porque se trata de un test que se 

utiliza únicamente en España. 

Por otra parte, los estudios analizados muestran resultados controvertidos. 

En el estudio de Ball et al.(176), efectuado en personas entre 50 y 90 años de 

edad, se  observó que el test UFOV era capaz de identificar a los conductores que 

habían sufrido una colisión en los 5 años anteriores, con una sensibilidad del 89% 

y una especificidad del 81%. No obstante, la muestra estaba formada por sujetos 

que eran autónomos para vivir en la comunidad, pero no discriminaba a los 

sujetos con o sin deterioro cognitivo. Resultados similares se han descrito en un 

estudio realizado en personas diagnosticadas de demencia leve (163), en el que 

la prueba UFOV mostró una sensibilidad del 88% y una especificidad del 81%, 

mientras que para el subtest de la prueba ASDE (Atención Concentrada y 

Resistencia a la Monotonía) se halló una sensibilidad del 86% y una especificidad 

del 95% para la detección de riesgo en la conducción.  

Asimismo, en un estudio con pacientes diagnosticados de DCL (163) no se 

hallaron valores fiables en cuanto a sensibilidad y especificidad, probablemente 

debido  a que estos pacientes muestran una afectación cognitiva leve. En cambio, 

cuando la afectación cognitiva es más evidente como en pacientes diagnosticados 

de demencia, los resultados obtenidos fueron los esperables considerando que en 

el test ASDE, y concretamente en el subtest de Atención Concentrada y 

Resistencia a la Monotonía, la memoria juega un papel muy importante, estando 
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este dominio claramente afectado en los casos de demencia, incluso en estadios 

iniciales. 

Classen et al. (177), en pacientes con EP describen una sensibilidad del 

75% y una especificidad 72.7% para la prueba UFOV. Estos resultados difieren de 

los observados en nuestro estudio y deben interpretarse con cautela, puesto que 

el estudio de estos autores fue realizado con una muestra de solo 19 sujetos 

afectos de EP frente a 104 sujetos en el grupo control.  

Respecto a la sensibilidad y especificidad de la prueba UFOV en pacientes 

con EM, no se ha publicado ningún estudio en el que se presenten datos de 

sensibilidad y especificidad, lo que respalda aún más la relevancia y originalidad 

de nuestro trabajo. 

La hipótesis establecida asumía que en patologías como la EM y EP, cuya 

fisiopatología afecta de manera más predominante a nivel frontosubcortical y en 

las que se observan déficits en coordinación visuomotora y velocidad de 

procesamiento de la información, se observaría una mayor sensibilidad y 

especificidad en la aplicación de la prueba ASDE, especialmente en los subtests 

referentes a Coordinación Motora y Velocidad de Anticipación. También 

esperábamos que la prueba UFOV mostrara una alta sensibilidad y especificidad 

como consecuencia de que estos pacientes pueden presentar déficits en atención 

dividida y atención selectiva. 
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La baja sensibilidad y la alta especificidad que finalmente se observaron 

pueden ser debidas a que la afectación cognitiva de los pacientes no era de 

suficiente magnitud para influir en los resultados, teniendo en cuenta, que tanto 

los pacientes con diagnóstico de EM como los de EP, estaban en las fases 

iniciales de la enfermedad. 
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 Una vez establecidos los puntos de corte nos planteamos valorar si las 

personas con diagnóstico de EM y EP rendirían por debajo de los sujetos control 

en estas pruebas, especialmente en las de coordinación motora y velocidad de 

procesamiento. Con el fin de poder comparar ambos grupos en las mismas 

condiciones, seleccionamos el grupo de pacientes diagnosticados de EM que no 

presentaban deterioro cognitivo y lo comparamos con un grupo control de 

características similares. Asimismo, también comparamos el grupo EP en el que 

previamente ya habíamos realizado un test de cribaje (MMSE>24) con un grupo 

control. 

Nuestra hipótesis se basaba en que, considerando la naturaleza de estas 

enfermedades, probablemente la Coordinación Motora de la prueba ASDE sería 

una de las pruebas cuyos resultados presentarían un mayor grado de afectación. 

En el estudio realizado en pacientes diagnosticados de EM, los resultados 

han demostrado un peor rendimiento que el grupo control únicamente en la 

prueba de procesamiento visual del UFOV (UFOV1). No hallamos diferencias en 

ninguna de las otras pruebas, incluyendo la coordinación motora, a pesar de que 

un 22% de los pacientes presentaban una EM tipo SP. Estos resultados están en 

consonancia con los descritos en el estudio de Sonneville et al. (178), en el que 

sostiene que únicamente los pacientes diagnosticados de EM con evolución tipo 

RR no presentaban afectación de la coordinación motora. En cambio, Olivares et 

al. (179) contrarrestan esta afirmación, sugiriendo que el propio enlentecimiento 

del procesamiento de la información característico de la enfermedad, afecta a la 
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ejecución motora.  

Por el contrario, en el estudio realizado con pacientes diagnosticados de 

EP, disponiendo también todos los participantes de un permiso de conducir en 

vigor se obtuvieron resultados significativamente peores que los controles en las 

pruebas de coordinación motora del ASDE, concretamente en el número de 

errores realizados con ambas manos, en el porcentaje total de errores y en la 

prueba de velocidad de procesamiento visual (UFOV1). La destreza en la 

ejecución de ambas pruebas es primordial para garantizar la seguridad en la 

conducción de vehículos a motor. Prácticamente el 20% de los pacientes con EP 

mostraron puntuaciones indicativas de riesgo para la conducción en el UFOV; por 

el contrario, todos los sujetos del grupo control, obtuvieron puntuaciones de bajo 

riesgo. 

Los dos estudios presentados en esta Tesis, coinciden en que, incluso en 

las primeras fases de la enfermedad, la velocidad de procesamiento visual puede 

estar afectada, pero en el caso de los pacientes con EM, podría no influir en la 

seguridad en la conducción. Esto puede ser debido a que los pacientes 

diagnosticados de EP presentan déficits en más dominios como coordinación 

motora y velocidad de procesamiento de la información, mientras que los 

pacientes con EM solamente presentarían dificultades en esta área, lo que 

explicaría que por sí sola no tenga un impacto en la capacidad de conducción.  

En términos globales, nuestro estudio muestra que, en las primeras fases 
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de la enfermedad, en igualdad de condiciones, habiendo excluido la presencia de 

deterioro cognitivo, los pacientes con EP muestran mayores dificultades en la 

conducción de vehículos que los pacientes con EM. Esto podría ser debido a que 

la población con EP es de mayor edad y que, probablemente, podrían padecer 

otras patologías asociadas.  

En el grupo de pacientes con diagnóstico de EM, realizamos un segundo 

análisis para estudiar el impacto que podría tener la presencia de deterioro 

cognitivo en los resultados de las pruebas de conducción. Una vez establecidos 

los criterios de deterioro cognitivo, siguiendo los propuestos por Schultheis et al. 

(91) hallamos que las personas diagnosticadas de EM que no presentaban 

deterioro cognitivo, obtuvieron puntuaciones por debajo de la normalidad 

únicamente en la prueba de velocidad de procesamiento visual del UFOV, en 

cambio, cuando el diagnóstico de EM se asoció a deterioro cognitivo, presentaron 

déficits en casi todos los subtests de las pruebas de conducción. Concretamente, 

se vieron afectadas de manera significativa en mayor o menor medida las pruebas 

relacionadas con la velocidad de anticipación, coordinación motora, memoria de 

trabajo, memoria episódica, velocidad de procesamiento visual, atención dividida 

y atención selectiva del ASDE. En la prueba UFOV, el 32% de los sujetos 

mostraron puntuaciones superiores a 4 que traducen cierto grado de riesgo, en 

cambio ninguno de los pacientes sin alteración cognitiva obtuvo estos rangos de 

puntuación.  
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Nuestros hallazgos confirman los datos del estudio de Shultheis et al. (91) 

en el que el deterioro cognitivo asociado a la EM empeoraba los resultados de los 

tests de conducción. Así pues, parece que existe una clara relación entre el 

deterioro cognitivo y las habilidades para conducir. Estos hallazgos señalan la 

necesidad de considerar los factores cognitivos, además de los puramente 

neurológicos, al evaluar la capacidad de conducción de las personas con EM. 

En el grupo de pacientes con diagnóstico de EP no se realizó este análisis 

ya que, por un lado, el deterioro cognitivo era criterio de exclusión mediante un 

test de cribaje y, por el otro, esta posibilidad no se había establecido como 

hipótesis de trabajo. 

Nos planteamos estudiar la relación entre los tests neuropsicológicos, las 

pruebas de conducción y la discapacidad motora en la EM. Asimismo, efectuamos 

el mismo análisis en los pacientes diagnosticados de EP, valorando además el 

impacto que pudiera tener la somnolencia a fin de identificar qué tests 

neuropsicológicos podrían alertar sobre una conducción de riesgo. 

En estudios previos también se había evaluado la posibilidad de que el 

rendimiento de los tests neuropsicológicos estuviera asociado con el riesgo de 

conducción (88, 90-96, 121,129,133, 144-157, 163, 176, 182-190, 193-196,200). 

En algunos de los trabajos publicados, los resultados difieren probablemente en 

relación a las diferentes metodologías aplicadas para las pruebas de conducción 

(pruebas en ruta, simuladores y pruebas off-road), sin olvidar por otra parte, la 



Discusión 
 

 

 150 

heterogeneidad en los tests neuropsicológicos aplicados, los estadios de la 

enfermedad y el estado cognitivo de los pacientes.  

En el estudio realizado en pacientes con EM, coincidiendo con el trabajo de 

Amato et al. (53), nos permite sugerir que la presencia de déficits cognitivos, 

pueden desempeñar un papel importante en la habilidad de conducir debido al 

compromiso en el procesamiento de la información, que finalmente altera la 

velocidad de ejecución. La relación observada entre las pruebas cognitivas de 

velocidad de procesamiento de información y memoria de trabajo (Clave de 

Números y PASAT) y las pruebas de conducción (ASDE y UFOV) fue similar a la 

hallada por Schultheis et al. (93), Marcotte et al. (95) y Kotterba et al. (94), 

coincidiendo en señalar mayores déficits en funciones ejecutivas en los pacientes 

con EM. También Lincoln et al. (180) sugieren que las capacidades cognitivas son 

variables predictoras de riesgo para la conducción, ya que al igual que en nuestro 

estudio, la función ejecutiva y la velocidad de procesamiento de la información 

están relacionadas con el riesgo para la conducción de vehículos. Cabe destacar 

que estos autores no valoraron la presencia o ausencia de deterioro cognitivo, lo 

cual hubiera sido interesante para haber podido precisar más sus conclusiones. 

Otros autores, también coinciden en confirmar la relación de las pruebas de 

conducción y algunos dominios cognitivos como atención, función ejecutiva y 

velocidad de procesamiento de la información (94,181–183). En contraste, 

algunos de los estudios revisados en EM, no hallan relación entre las pruebas de 

conducción y la discapacidad motora (94,181). 



Discusión 

 151 

En nuestro trabajo en EP hallamos una ligera relación entre la UPDRS2 

(actividades de la vida diaria) y la Coordinación Motora; estos resultados 

coinciden con los hallados en el estudio de Uc et al. (184). Estos autores 

describen que ciertas medidas como el procesamiento visual, la atención, la 

UPDRS2 y la cognición global entre otros factores, podrían predecir errores en la 

conducción.  

En nuestro estudio, los dominios cognitivos que se relacionaron con la 

conducción fueron la memoria verbal (reconocimiento), el enlentecimiento motor, 

la velocidad de procesamiento de la información, la organización y planificación 

visuoespacial. Estos resultados coinciden en parte con los encontrados en la 

literatura, que han descrito como relacionadas con la conducción la atención 

(157,185), memoria visual y verbal (129,157,186), enlentecimiento en el 

procesamiento de la información (129,185,187–189), destreza motriz (121) y 

algunas medidas de funcionamiento ejecutivo, como la flexibilidad cognitiva 

(185,190), la organización y la planificación visuoespacial (121,157,182) y las 

habilidades visuoespaciales (185). 

Nuestro estudio mostró que la somnolencia diurna no era un factor de 

riesgo para la conducción en las primeras etapas de la EP, tal y como se había 

descrito en el estudio de Amick et al. (191). No se observó una relación entre la 

somnolencia y las puntuaciones obtenidas en las pruebas de conducción o con 

respecto a los resultados de las pruebas cognitivas. Estos resultados apoyan la 

hipótesis sugerida por Suzuki et al. (192) que afirma que el impacto de la 
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somnolencia es menor cuando se precisan dosis bajas de agonistas 

dopaminérgicos porque se corresponde con las primeras etapas de la 

enfermedad. De hecho se ha objetivado una baja incidencia anual de los 

accidentes atribuibles a la somnolencia en este grupo de pacientes; según la 

revisión realizada por Klimkeit et al. (193), los pacientes que refirieron ataques de 

sueño durante la conducción y que como consecuencia sufrieron un accidente de 

tráfico representaba un 0-0,24% del total de accidentados. No obstante, parece 

lógico pensar que la somnolencia puede ser un problema grave en este grupo de 

pacientes, y consideramos que sin duda es importante interrogar siempre sobre la 

aparición de episodios de sueño para poder garantizar una conducción segura.  

Una asociación común en ambas patologías fue la eficacia del 

procesamiento de la información, que se refiere a la capacidad de mantener y 

manipular la información durante un breve periodo de tiempo y la velocidad con la 

que se procesa. Ello adquiere una mayor relevancia en la EM, pero en ambas 

enfermedades puede contribuir a predecir una conducción sin riesgo. 

Seguidamente, nos planteamos discriminar si los tests cognitivos aplicados 

en los pacientes con EM y EP podrían ser predictivos de la presencia de riesgo 

para la conducción de vehículos a motor. 

En el estudio de pacientes diagnosticados de EM se realizó un análisis de 

regresión utilizando dos modelos explicativos. En el primer modelo, observamos 

que las variables dependientes atención selectiva (UFOV3) y la EDSS se 
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relacionaban con las pruebas de velocidad de procesamiento de información y 

función ejecutiva (PASAT, TMT A y dígitos inversos). Estos hallazgos permiten 

sugerir que estas pruebas neuropsicológicas pueden ser útiles para la predicción 

del riesgo en la conducción y por tanto, también para la identificación de los 

conductores en riesgo para verse involucrados en accidentes de tráfico.  

En el segundo modelo de regresión, la variable dependiente fue la 

Coordinación Motora del ASDE y el UFOV. Se observó que la discapacidad 

motora (EDSS) y de nuevo, los tests neuropsicológicos TMTA y Clave de 

Números, podrían ser útiles para predecir el riesgo de accidentes automovilísticos 

en la EM. 

Algunos de los trabajos realizados en pacientes con diagnóstico de EM, 

sostienen que la velocidad de procesamiento, el aprendizaje visuoespacial y su 

posterior recuerdo, son predictivos de estados de inseguridad para la conducción 

(93). De modo similar, Morrow el al. (194) confirman que la memoria visuoespacial 

es clave para predecir este riesgo. No obstante, Akinwuntan et al. (181) señalan 

que la evaluación de la atención alternante y el reconocimiento de señales de 

tráfico (prueba que forma parte de la Stroke Driving Assessment) son  las pruebas 

que puede predecir el riesgo de conducción.  

Devos et al. (183) en un intento de valorar el riesgo siguiendo el modelo de 

Michon, sugieren que se pueden predecir los errores operacionales con pruebas 
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de velocidad de procesamiento, atención alternante, estereopsis18 y midiendo la 

capacidad de adaptar la vista a diferentes condiciones de luz; los errores tácticos 

se pueden predecir con pruebas de agudeza visual, pruebas de dominio ejecutivo 

(inhibición y control de la interferencia) y pruebas visuoconstructivas; finalmente, 

realiza un cluster que denomina visuo-integrativo concluyendo que la atención 

alternante y el campo visual vertical son los mejores determinantes del riesgo en 

la conducción en los pacientes con diagnóstico de EM.  Así pues, los datos de los 

estudios revisados indican que el dominio visuoespacial y las funciones 

ejecutivas, tales como la velocidad de procesamiento y la atención alternante son 

claves para determinar una conducción segura. 

En nuestro estudio en pacientes con diagnóstico de EP, los resultados del 

análisis discriminante pusieron de manifiesto que la evaluación del dominio 

visuoespacial y la memoria visual eran los factores clave para predecir una 

conducción no segura. Tras aplicar un análisis de regresión logística, la no 

afectación del dominio visuoespacial era la única variable predictora de ausencia 

de riesgo en la conducción. 

Otros autores también se habían planteado esta relación en pacientes 

diagnosticados de EP. Heikkila et al. (129) concluyeron que eran el 

enlentecimiento en el procesamiento visual, los errores de percepción y la 

                                                           
18 Es el fenómeno dentro de la percepción visual por el cual, a partir de dos imágenes 
ligeramente diferentes del mundo físico proyectadas en la retina de cada ojo, el cerebro 
es capaz de recomponer una tridimensional. 
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memoria visual los predictores de riesgo. En cambio, Devos et al. (195), indicaban 

que la duración de la enfermedad, la sensibilidad al contraste visual, la UPDRS 

Motora, la Clinical Dementia Rating y los resultados en el simulador, podían 

considerarse las variables que mejor pueden discriminar a los conductores de 

riesgo. Uc et al. (196) en un análisis tras 2 años de seguimiento en pacientes con 

EP concluían que la velocidad de procesamiento de la información, la atención 

alternante, la memoria de trabajo, la UPDRS-ADL y la puntuación global del 

COGSTAT, 19  eran predictoras de errores en la conducción. Además, tras un 

análisis multivariado, se añadían otras pruebas que podían aumentar los errores, 

incluyendo las que evalúan la agudeza visual, cambios en la puntuación del 

UFOV, velocidad de procesamiento y atención alternante. 

Según los diferentes estudios revisados, en los pacientes diagnosticados 

de EP, los dominios cognitivos determinantes para una conducción de vehículos 

segura, son el dominio visuoespacial, la memoria visual y las funciones ejecutivas 

(enlentecimiento en el procesamiento de la información, atención alternante).  

A pesar de las diferencias en las metodologías aplicadas en los trabajos 

que estudian la relación entre conducción y EM y EP, la detección de los déficits 

en el dominio visuoespacial y el dominio ejecutivo pueden ayudar a predecir el 

riesgo en la conducción para ambas patologías. 

                                                           
19  COGSTAT: Test cognitivo que incluye las siguientes pruebas: Complex Figure Test -
Copy, Complex Figure Test -Recall, Block Design, BVRT, TMT, AVLT, JLO, and COWA). 
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Según los resultados de nuestros estudios los factores que podrían 

predecir el riesgo para la conducción en la EM son los basados en la valoración 

de la discapacidad motora y las pruebas cognitivas relacionadas con la función 

ejecutiva (velocidad de procesamiento y la memoria de trabajo) y en la EP las 

funciones visuoespaciales. Estos resultados tienen repercusiones directas en la 

práctica clínica, ya que el uso de estas pruebas en las Unidades de EM y EP sería 

de gran utilidad para que los clínicos pudieran alertar a estos pacientes sobre el 

riesgo de conducción y potencial abandono de la conducción de vehículos a 

motor. 
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5.1 Limitaciones 
 

Nuestros estudios presentan ciertas limitaciones. En los pacientes 

diagnosticados de EM, habría sido interesante evaluar el efecto de la fatiga que 

hubiera podido influir tanto en los resultados de las pruebas de conducción como 

en los tests neuropsicológicos. Este síntoma es muy frecuente, observándose 

hasta en el 90% de los pacientes con EM (197). Por otro lado, consideramos que 

también hubiera sido recomendable el estudio de los déficits visuales provocados 

por la neuritis óptica, altamente prevalente en esta población. 

Otra limitación de este estudio es que no se ha evaluado la interferencia 

del estado de ánimo de depresión en los resultados, siendo estos síndromes de 

nuevo altamente prevalentes en los pacientes con EM y EP. Los estados 

depresivos podrían haber modificado algunas de las diferencias observadas entre 

las muestras de EM, EP y los controles, tanto en las pruebas cognitivas, como en 

las de conducción. Así pues, contemplamos que el análisis de otras variables 

como la fatiga, depresión y los déficits visuales, deberían tenerse en cuenta para 

futuros estudios. 

Otro aspecto de interés seria la evaluación de las comorbilidades en los 

pacientes con EM (trastornos visuales, fibromialgia, depresión) y EP 

(enfermedades coronarias, diabetes, trastornos visuales, renales), ya que algunas 

de ellas podrían comprometer aún más la capacidad de conducción de vehículos 

a motor (198).  
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Por otro lado, aunque no se planteó como objetivo del estudio, hubiera sido 

interesante estudiar, como hicieron Cubo et al. (199) y Dubinsky et al. (143) en 

sus respectivos trabajos, las razones por las cuáles los pacientes con EP 

abandonaban la conducción. 

Otra limitación es la pequeña muestra de pacientes con EM y EP que 

pudieron ser incluidos en el estudio, a pesar de un largo periodo de reclutamiento. 

Es muy probable que la larga duración del tiempo que se precisa para aplicar la 

batería de pruebas neuropsicológicas y las de conducción (ASDE y UFOV) hayan 

influido negativamente en la decisión de los pacientes a participar.  

En el estudio con pacientes diagnosticados de EP, los pacientes con 

deterioro cognitivo que cumplían criterios de demencia, fueron excluidos para 

evitar un efecto de confusión, pero quizás hubiera sido adecuado ampliar la 

muestra para este subgrupo, para así poder haber valorado la capacidad de 

conducción en estos pacientes, tal y como lo hicimos en el estudio de EM.  
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5.2 Consideraciones finales 
 

Como hemos señalado, al principio de este trabajo, una gran parte de los 

estudios realizados tienden a utilizar instrumentos sofisticados, como los tests en 

ruta o simuladores para la evaluación de la seguridad en la conducción de 

vehículos. Dichos instrumentos, no coinciden con los métodos de evaluación que 

aplican las autoridades competentes para evaluar la idoneidad necesaria para 

autorizar la renovación de la licencia de conducir en España. Nos propusimos 

averiguar si los métodos actualmente disponibles y utilizados en el mundo real 

eran adecuados para detectar conductores de riesgo en estas dos enfermedades 

neurodegenerativas.  

Tras analizar los resultados de estos dos trabajos, podemos afirmar que el 

diagnóstico de enfermedades neurológicas como la EM y la EP, no implica 

necesariamente que las personas que las padecen tengan que abandonar la 

conducción en el momento en que se les informa del diagnóstico. No obstante, 

parece necesario incrementar la frecuencia de las exploraciones que evalúan su 

riesgo, considerando que en ambas enfermedades hemos detectado en una parte 

de estos pacientes con licencia en vigor, puntuaciones que indicaban un estado 

de riesgo, y que además son enfermedades de naturaleza neurodegenerativa. La 

realización de valoraciones neuropsicológicas periódicas podría ser una 

herramienta de ayuda para detectar el momento a partir del cual sería necesario 
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abandonar esta actividad, y así poder alertar a pacientes, familiares y autoridades 

en materia de tráfico. 

Como hemos indicado en la introducción de esta Tesis, la conducción de 

vehículos representa un estado de libertad, independencia y confianza para el 

individuo y como consecuencia, su restricción suele ir acompañada de un 

sentimiento de pérdida de autoestima, depresión y aislamiento (1). 

El periodo de tiempo entre el diagnóstico de la enfermedad hasta el 

abandono definitivo de la conducción debería ser un intervalo en el que habría 

que planificar una clara estrategia de abordaje de seguimiento; quizás en una 

primera fase, y según los resultados sucesivos en los tests neuropsicológicos y 

los del CRC, deberían plantearse alternativas de conducción con cierto grado de 

restricción como la conducción exclusivamente de día,  limitación de las distancias 

desde el domicilio, conducción asistida con soporte de copiloto o evitando las 

situaciones de mayor riesgo como las de meteorología adversa, viajes 

prolongados u horas punta. También se podrían plantear transportes alternativos, 

o cambio de vivienda en los casos en que el domicilio del paciente se hallara en 

un entorno alejado de los servicios comunitarios básicos.  

Los clínicos que atendemos a estos pacientes tanto médicos de atención 

primaria, como neuropsicólogos o neurólogos cuando detectamos un posible 

riesgo de conducción nos enfrentamos a la dificultad establecida a través de la 

Ley de Protección de Datos, que impide compartir información entre diferentes 
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administraciones. A día de hoy, se consideraría ilegal comunicar esta información 

a otro estamento. Durante el desarrollo de nuestro estudio, tras obtener los 

resultados, informamos a la familia y al paciente simultáneamente sobre dichos 

resultados, además de hacerles entrega de un informe, que incluía la valoración 

de conducción realizada. Cuando se sospechó un estado de riesgo, les 

recomendamos que acudieran a un CRC para que fueran reevaluados de nuevo 

mediante el ASDE, puesto que como hemos mencionado, son estos centros los 

que realizaran la evaluación de la conducción e informan a la DGT, que es el 

organismo competente para renovar o derogar una licencia de conducir.  

Así pues, si los sistemas de comunicación entre las instituciones de 

práctica clínica y los CRC fueran más ágiles y se fijaran circuitos claros de 

colaboración, sería más fácil y efectivo que estos pacientes fueran reevaluados, 

garantizando una más rápida detección de pacientes de riesgo que pudieran 

comprometer la seguridad vial de toda la comunidad. Una conducción de riesgo 

debería seguir sistemas de alerta similares a los establecidos para las 

enfermedades de Declaración Obligatoria. Cuando un profesional de la salud 

detecta una enfermedad que se considera que precisa actuaciones del sistema de 

Salud Pública para evitar su transmisión (p.ej. tuberculosis, legionela, meningitis, 

etc.), se notifica al instituto de Salud correspondiente, y se ponen en marcha 

circuitos establecidos de comunicación con el caso centinela y sus contactos, 

para el control del brote. En estos casos, la ley de protección de datos queda 
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excepcionalmente relegada, puesto que pesa más el potencial daño a un gran 

número de individuos de la comunidad.  

Una conducción poco segura es un problema que afecta claramente y de 

manera directa a la seguridad vial y por tanto, pone en compromiso el bienestar 

de la comunidad. Considerando que el bien de la sociedad prevalece sobre el 

individual, sería conveniente flexibilizar la ley de protección de datos en los casos 

en los que se considera una conducción de riesgo. La posibilidad de informar 

desde el sistema de salud a los centros responsables de la vigencia de las 

licencias de conducción, podría contribuir a evitar accidentes de tráfico con las 

consiguientes víctimas postenciales.  
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5.3 Líneas de futuro 
 

Además de las pruebas de conducción utilizadas en este estudio, las 

futuras investigaciones podrían añadir para la evaluación de la seguridad de la 

conducción, otros métodos como las pruebas en carretera o simuladores, puesto 

que se aproximan más a una situación real de riesgo vial. Por otro lado, sería 

interesante poder comparar sus resultados con los obtenidos mediante las 

pruebas de conducción utilizadas en este estudio. El motivo por el que no se 

consideró añadir estas pruebas de evaluación de la conducción a nuestro estudio, 

fue fundamentalmente por una limitación en la disponibilidad de recursos 

económicos, ya que estas pruebas tienen un coste elevado. 

También se debería considerar la necesidad de realizar estudios similares 

que incluyeran pacientes con otros subtipos de EM (EMPP y EMSP). El análisis 

de los pacientes con EM que siguen estos cursos evolutivos no fue posible en 

nuestro trabajo, ya que solamente representaba un 22% de todos los pacientes y 

generaban un número de pacientes insuficiente para poder hacer un análisis que 

pudiera detectar diferencias; no obstante, las proporciones en cuanto a los 

subtipos de EM de nuestra muestra se aproximan a la distribución media de esta 

enfermedad en otras series (44). 

Una nueva línea de investigación podría ampliar el análisis del efecto del 

deterioro cognitivo de los pacientes con EP en la conducción. Los resultados 

obtenidos en el caso de los pacientes diagnosticados de EM nos indican, tal y 
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como era de esperar, que el deterioro cognitivo juega un papel muy importante en 

esta habilidad. 

Es necesario continuar investigando acerca de cómo pueden afectar las 

enfermedades neurológicas a la seguridad en la conducción de vehículos a motor, 

haciendo extensible este estudio a otras patologías como los accidentes 

cerebrovasculares o portadores asintomáticos de mutación para enfermedad de 

Huntington, con el objetivo de ser más precisos tanto, para detectar de manera 

temprana a los sujetos de riesgo, como para mantener la licencia en aquellos 

pacientes en los que aún pueden seguir con esta actividad de manera segura, con 

una baja probabilidad de error. 

Se proponen nuevas modalidades de colaboración para optimizar la 

detección de enfermos de riesgo en la conducción. Las unidades especializadas 

en enfermedades neurológicas, mediante las pruebas propuestas en nuestros 

estudios, podrían detectar a los pacientes en riesgo para la conducción y así 

podrían ser derivados a los CRC para su reevaluación. Por otro lado, si los 

pacientes afectos de estas enfermedades acudieran en primer lugar a los CRC 

para la renovación rutinaria de su licencia, y puntuarán por debajo de la 

normalidad, en el test Coordinación Visuomotora, podrían ser derivados a los 

servicios de salud especializados para practicar las valoraciones 

neuropsicológicas pertinentes que pudieran confirmar un estado de riesgo en la 

conducción. 
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Como nuevo método de evaluación del riesgo de conducción en estos 

pacientes, se propone la aplicación de los tests neuropsicológicos que han 

mostrado características psicométricas adecuadas para este fin, además de la 

implementación de cámaras y dispositivos de registro situados dentro del vehículo 

del paciente, durante un periodo de tiempo que se considerara de examen, para 

así poder estudiar en detalle, de manera retrospectiva el comportamiento y 

habilidades durante la conducción. Aunque este método precisaría de personal 

formado en la detección de las características definidas como inseguras, y 

elevaría en cierto modo el coste de la evaluación, parece un sistema muy cercano 

a la realidad de la conducción que además no sería dependiente de las destrezas 

previas aprendidas en otras actividades.  Asimismo, sería importante que futuros 

estudios realizaran el análisis de sensibilidad y especificidad de estas pruebas 

para otorgarles validez, este tipo de análisis no son frecuentes,  según la revisión 

realizada por Asimakopulos et al., solo 16 de los 69 estudios revisados (23%) 

incluían dicho análisis (200). 

Por otro lado, también se podría avanzar en el estudio exhaustivo de las 

Funciones Ejecutivas y Metacognición, con el fin de definir qué papel podrían 

jugar en la decisión de abandonar la conducción. Algunos estudios sugieren que 

determinados pacientes con riesgo para la conducción, no tienen consciencia de 

su situación, ya que sobreestiman sus capacidades (133). Este grupo de 

pacientes que aún mantienen una conducción activa, son los sujetos que más se 

considera que pueden comprometer la seguridad viaria. Este problema fue 
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detectado en un estudio similar previo a los expuestos en esta Tesis en pacientes 

diagnosticados de demencia (163). 

Otra línea de investigación que actualmente están desarrollando otros 

grupos, es el diseño de programas de rehabilitación y entrenamiento para los 

pacientes que padecen EP y EM que no han superado las pruebas de conducir 

(201,202). Estos investigadores han demostrado que, tras un entrenamiento 

específico, algunos sujetos que no superaban los tests de conducción, consiguen 

realizar correctamente dichas pruebas. Teniendo en cuenta que, las dos 

enfermedades objeto de nuestros estudios son de carácter neurodegenerativo, 

sería muy interesante fomentar más estudios longitudinales para comprobar el 

efecto sobre la seguridad de programas de entrenamiento a corto y sobre todo a 

largo plazo en la conducción en los diferentes estadios evolutivos.  

Nuestra inquietud sobre la inseguridad de los pacientes con enfermedades 

neurodegenerativas progresivas durante la conducción de vehículos, que a su vez 

pone en compromiso la seguridad de toda la comunidad, nos ha conducido a 

desarrollar un análisis de las valoraciones actuales aplicadas para la obtención y 

renovación de la licencia de conducción, y su relación con un amplio estudio 

neuropsicológico, que finalmente nos lleva a concluir que sería muy importante el 

establecimiento de guías clínicas que ayudaran a los profesionales de la salud y a 

las autoridades competentes en materia de tráfico a establecer relaciones y 

criterios sólidos sobre la competencia en una tarea tan compleja y trascendente 

como es la conducción de vehículos a motor. 
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Otro aspecto a señalar sobre la aportación de este trabajo, es que las 

propuestas descritas, no supondrían ningún presupuesto instrumental o 

metodológico adicional para su puesta en marcha, puesto que las unidades de 

neurología especializadas disponen del material necesario para llevar a cabo las 

exploraciones neuropsicológicas recomendadas, y los CRC no precisarían 

instrumentos distintos a los que utilizan habitualmente. No obstante, somos 

conscientes del incremento de la necesidad de recursos humanos especializados 

que sería necesario para asumir estas valoraciones, aunque no se prevé un 

volumen muy elevado de pacientes. 

Consideramos que a pesar de que nuestros estudios se diseñaron 

utilizando la metodología de detección de riesgo de conducción vigente en 

nuestro país desde el año 1982, con el objetivo de que nuestros hallazgos fueran 

aplicables a nuestra realidad, y fueran así realmente útiles para detectar 

conductores de riesgo, el test ASDE, evalúa solamente de forma tangencial la 

conducción. Es un test off-road, es decir, alejado de lo que significa una situación 

real de conducción (203,204). Proponemos, por tanto, que las autoridades 

competentes se planteen aplicar otro tipo de instrumentos para la evaluación de la 

competencia necesaria para la renovación de la licencia de conducir. Uno de los 

métodos de evaluación podría ser los tests en ruta, considerados como “patrón 

oro”, sin embargo se debe tener en cuenta su elevado coste. Otra posibilidad 

sería utilizar simuladores, cuyo impacto económico sería menor. Este tipo de 

pruebas tienen el inconveniente de penalizar desproporcionadamente a las 
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personas de edad avanzada, puesto que muchos de ellas no están habituados al 

uso de videojuegos, añadiendo además un elevado efecto de cinetosis20 en esta 

población 

Por otro lado, este trabajo podría colaborar en alcanzar las finalidades 

propuestas en el Plan Seguridad Vial 2011-2020 en el que se promueve la 

implicación de los profesionales sanitarios en el control de la seguridad vial, la 

optimización de recursos, la mayor precisión en los métodos de reconocimiento, la 

mejora en la comunicación con los conductores y la mayor disposición de 

herramientas para alcanzar todos estos objetivos. 

  

                                                           
20 Trastorno producido en el organismo a causa del movimiento. Sus síntomas más 
comunes son la sensación de mareo, perdida del equilibrio, náuseas y vómitos. 
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Los puntos de corte propuestos para las pruebas de conducción (tipo 

off road test: ASDE y UFOV) mostraron una baja sensibilidad (2-36%) y una 

alta especificidad (88-100%) para identificar a las personas diagnosticadas 

de EM en riesgo para la conducción. 

 

Los resultados de las pruebas de conducción de los pacientes 

diagnosticados de EM sin deterioro cognitivo fue similar a de los sujetos del 

grupo control, únicamente en la  subprueba de conducción de velocidad de 

procesamiento visual (UFOV1) estos pacientes rindieron peor. El 100% de 

los participantes (EM y controles) se consideraron, según el rendimiento 

global en las prueba de conducción (UFOV total), como conductores de 

bajo riesgo para una conducción insegura. 

 

Los resultados de las pruebas de conducción de los pacientes con 

EM y deterioro cognitivo fue inferior a grupo control en la mayoría de 

subpruebas (ASDE y UFOV), hallándose la mayor diferencia (con un 

tamaño del efecto grande) en las de atención dividida (UFOV2). El 32% de 

estos pacientes se consideraron, según el rendimiento global (UFOV total), 

conductores de alto riesgo.  Destacó una mayor concentración de pacientes 
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con resultados desfavorables, en las subpruebas de conducción que se 

consideran vinculadas a la valoración  tanto de a la atención y resistencia a 

la monotonía (ASDE) como de la  atención selectiva (UFOV3) el 44% no las 

superó. 

Las pruebas neuropsicológicas que permitieron identificar a los 

pacientes con EM y deterioro cognitivo con mayor riesgo para la 

conducción,  fueron aquellas que implican la función ejecutiva y la velocidad 

de procesamiento de la información (TMTA. Dígitos inversos del WAIS, 

numero errores del PASAT y clave de números del WAIS). El rendimiento 

en estos tests neuropsicológicos y los de valoración de discapacidad 

motora, mostraron un valor predictivo para el riesgo en la conducción entre 

el 47 y el 48%. 

 

Los puntos de corte propuestos para las pruebas de conducción 

mostraron una baja sensibilidad (0-19%) y una alta especificidad (94-100%) 

para identificar a las personas diagnosticadas de EP en riesgo para la 

conducción. 
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Los resultados de las pruebas de conducción de los pacientes con 

EP fueron peores a los del grupo control, hallándose las mayores 

diferencias en las subpruebas de coordinación motora (ASDE) y velocidad 

de procesamiento visual (UFOV1). Un 19% de los EP se consideraron, 

según el rendimiento global (UFOV total), como conductores de riesgo. 

Destacó una mayor concentración de pacientes con resultados 

desfavorables en las subpruebas de conducción que se consideran 

vinculadas a la valoración de la coordinación motora, tiempo de reacción 

múltiple y resistencia a la monotonía  (ASDE); el 19- 21% no las superó. 

 

La somnolencia no se relacionó con las pruebas de conducción. Por 

otro lado, las pruebas neuropsicológicas permitieron identificar a los 

pacientes con EP y en situación de riesgo para la conducción.  Los test 

neuropsicológicos que implican la necesidad de una adecuada capacidad 

visoespacial (orientación de líneas) y memoria visual episódica (evocación 

diferida de la figura) permitieron identificar correctamente a los conductores 

con EP no seguros en un 78% de los casos. 
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8.1 Pruebas para la valoración de la conducción 

de vehículos  
 

A continuación, se describen los instrumentos comunes en los tres 
estudios: 

8.1.1 ASDE DRIVER-TEST N-845 
 

La prueba evaluadora conocida como ASDE DRIVER-Test es la aplicada 

en la valoración de la idoneidad para la conducción de vehículos en España, tanto 

para la obtención de la licencia de conducir, como para su renovación. Se lleva a 

cabo en los CRC autorizados por la DGT. Es un test computarizado cuyo tiempo 

estimado para su realización es de 30 minutos y las puntuaciones obtenidas se 

expresan en centiles. 

En la figura 9 se muestra el test con todos sus componentes25.  

                                                           
25 Las figuras y parte del texto de este apartado han sido cedidos con autorización por M. 
Tortajada (Tortajada, 2009) 
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Consta de cuatro pruebas que se describen a continuación.   

La primera prueba es la denominada Velocidad de Anticipación (figura 10). 

Evalúa la capacidad del sujeto para percibir velocidades: en la pantalla aparece 

un círculo que se desplaza de manera horizontal a lo largo de la pantalla a una 

velocidad constante, desde el extremo izquierdo al derecho de la pantalla, 

desapareciendo en su recorrido tras una franja de ocultación. La persona 

evaluada debe decidir, pulsando un botón, cuándo el círculo llegará al final de la 

franja de ocultación. En la primera fase de ensayo, se le indica al sujeto si ha 

contestado a tiempo. En la fase de test, ya no recibe ninguna información del 

resultado. 

El ordenador ofrece dos puntuaciones: el tiempo medio de desviación 

(TMD) en centésimas de segundo, que es el cálculo de la media en valores 

absolutos, del tiempo que transcurre entre el estímulo proporcionado por el 

individuo mediante la pulsación del botón y el tiempo real que emplea el círculo en 

llegar al final de la franja de ocultación, y la distancia media de desviación (DMD),  

medida en pixeles de la pantalla de ordenador que es el cálculo de la media en 

valores absolutos, entre la distancia proporcionada por el individuo mediante 

pulsación del botón y la real entre el extremo derecho de la pantalla y el final de la 

franja de ocultación (205).  
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Figura 10. ASDE. Velocidad de Anticipación 

La segunda prueba es la denominada de Coordinación visuomotora (figura 

11). Evalúa la coordinación con ambas manos. El sujeto debe mantener dos 

posiciones de una señal en forma de línea horizontal, que se sitúan entre dos 

líneas paralelas, dirigidas a través de dos palancas en forma de T, sujetadas por 

ambas manos, debiendo mantener unas trayectorias sinuosas que se desplazan 

de arriba a abajo de la pantalla. En caso de que el sujeto salga de la franja 

delimitada por las líneas paralelas, el ordenador emite un sonido sordo y continuo, 

de diferente tono para cada una de las palancas, para alertarle de que está 

cometiendo un error. Este sistema de alerta, suena tanto en la fase de prueba 

como en la de evaluación. 

Finalmente el ordenador proporciona tres puntuaciones: tiempo total de 

error (TT), con una precisión de centésima de segundo, que es el tiempo total 

acumulado en el que alguna de las dos palancas ha estado tocando el límite o ha 

estado fuera de la franja; el número total de errores con ambas manos (NT), que 

es el número de veces que alguna palanca ha estado tocando el límite o ha salido 

de la franja y el  porcentaje de error sobre el total del recorrido (PE), que es la 
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suma de los tiempos de error realizados con ambas manos respecto al tiempo 

total del recorrido expresado con una precisión de centésimas de segundo. 

  

Figura 11. ASDE. Coordinación visuomotora. 

La tercera prueba es la denominada Tiempo de reacción múltiple (figura 

12): Evalúa el tiempo de reacción ante diferentes estímulos. Inicialmente se 

presentan seis estímulos visuales y auditivos que el sujeto debe aprender, para 

posteriormente poder responder de forma correcta. En la parte izquierda de la 

pantalla aparece una figura que puede ser un círculo rojo, un aspa, un sonido 

grave, un sonido agudo, un círculo verde o una cruz. Cuando aparece un círculo 

rojo, el sujeto debe pulsar un botón rojo que está situado a su izquierda; cuando 

aparece un aspa, el sujeto debe pulsar un botón rojo que está situado a su 

derecha; cuando el ordenador emite un sonido grave, debe pulsar una palanca 

con su pie izquierdo; cuando oye un sonido agudo, debe pulsar una palanca con 

su pie derecho y cuando aparece un círculo verde o una cruz, no debe responder. 

En la primera fase de ensayo, la acción a realizar se mantiene en la parte derecha 

de la pantalla. en una segunda fase de ensayo, la acción a realizar ya no se 

muestra en la pantalla, pero cuando el sujeto emite una respuesta, aparece en la 
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pantalla un aviso que le indica si la acción realizada es correcta o incorrecta. 

Posteriormente en la fase de test, no aparece ningún signo de evaluación sobre 

su respuesta. Los estímulos se presentan un total de 36 veces y el sujeto debe de 

responder lo más rápido posible.  

Para el resultado se proporcionan tres puntuaciones: Tiempo medio de 

reacción de respuestas correctas e incorrectas (TMR), es decir, la media del 

tiempo que el examinado se ha demorado en sus respuestas; media del tiempo 

de reacción sólo de las respuestas acertadas (TMRA), y la puntuación de 

respuestas discriminatorias, que indican la calidad de la ejecución (RD), esta 

puntuación se calcula mediante la siguiente fórmula: RD= AC-ER / N x 100, donde 

N es el número total de estímulos, AC es el número de estímulos acertados y ER 

es el número de estímulos erróneos. 

 

Figura 12. Tiempo de reacciones múltiples 

La cuarta prueba es la denominada Atención concentrada y resistencia, 

vigilancia a la monotonía (figura 13): Evalúa las aptitudes perceptivo-motrices ante 

estímulos monótonos.  
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Se presentan cuatro estímulos distintos presentados en el mismo orden 60 

veces y el sujeto debe aprender en una primera fase. A relacionarlos con os 

botones y palancas que dispone a su alcance. En la parte izquierda de la pantalla 

aparece una figura que puede ser un círculo rojo, un círculo verde, un aspa o el 

ordenador emite un sonido grave. Cuando aparece un círculo rojo el sujeto debe 

pulsar un botón rojo que está situado a su izquierda; cuando aparece un circulo 

verde el sujeto debe pulsar un botón rojo que está situado a su derecha, cuando 

aparece un aspa debe pulsar una palanca con su pie izquierdo y cuando oye un 

sonido grave debe pulsar una palanca con su pie derecho. En la primera fase de 

ensayo, la acción a realizar se mantiene en la parte derecha de la pantalla, en una 

segunda fase de ensayo, la acción a realizar ya no se mantiene en la pantalla, 

pero cuando el sujeto emite una respuesta, aparece un aviso que le indica si la 

acción realizada es correcta o incorrecta. Posteriormente en la fase de test, no 

aparece ningún signo de evaluación sobre su respuesta. Se le indica al individuo 

que debe responder lo más rápido posible.  

El resultado de la evaluación se proporciona en forma de tres 

puntuaciones: Tiempo medio de reacción de respuestas correctas e 

incorrectas(TMR), es decir, la media del tiempo que el examinado se ha 

demorado en sus respuestas para cada presentación de los estímulos; media del 

tiempo de reacción sólo de las respuestas acertadas (TMRA), y la puntuación de 

respuestas discriminatorias, que indican la calidad de la ejecución (RD2), esta 

puntuación se calcula mediante la siguiente fórmula: RD= AC-ER / N x 100 donde 
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N es el número de estímulos, donde N es el número total de estímulos, AC es el 

número de estímulos acertados y ER es el número de estímulos erróneos. 

 

Figura 13. Atención concentrada y resistencia a la monotonía. 
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8.1.2 Useful Field Of View (UFOV) 
 

Es un test que evalúa la atención visual (tanto central como periférica). Su 

ejecución es a través de un ordenador que dispone de pantalla táctil. En las tres 

partes que consta el test (170), el sujeto debe detectar, identificar y localizar 

rápidamente objetos diana y responder lo más rápidamente posible. 

El procedimiento general de los tres subtests que componen la prueba se 

muestra en la figura 14 y se describe a continuación. 

Tras una pantalla negra, aparece otra pantalla con el objeto diana que es el 

que el sujeto debe recordar; a continuación, aparece una pantalla distractora y 

posteriormente se muestra una pantalla donde el sujeto debe identificar el objeto 

diana 

 

Figura 14. Esquema de procedimiento UFOV 
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En la primera parte (UFOV1), al sujeto se le presenta en una primera 

pantalla un objeto diana, dentro de un cuadrado en el centro, debiendo discriminar 

si es coche o un camión. (figura 15). En una segunda pantalla, aparecerán el 

coche y el camión simultáneamente, y el sujeto deberá presionar la pantalla sobre 

el objeto que había identificado previamente. 

 

 

 

 

 

Figura 15. UFOV1. 
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En la segunda parte del test (UFOV2) el sujeto debe identificar el objeto 

diana (de manera idéntica a la parte uno), pero además debe localizar 

simultáneamente la posición de otro vehículo que aparece en la periferia de la 

pantalla (figura 16). El sujeto deberá emitir su respuesta tanto presionando la 

pantalla sobre qué tipo de objeto ha visto en la pantalla previa, como indicando a 

continuación, en qué posición  estaba el segundo vehículo. 
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Figura 16. UFOV2. 

La tercera parte del test (UFOV3) es idéntica a la previa, en que el sujeto 

debe identificar el objeto diana y localizar simultáneamente la posición de otro 

vehículo que aparece en la periferia de la pantalla, pero en esta parte la dificultad 

es mayor, puesto que el vehículo aparece rodeado de unos triángulos distractores 

(figura 17). 
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Figura 17. UFOV3. 
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El resultado de cada una de las tres partes se reporta en milisegundos. 

Adicionalmente, se proporciona una puntuación global que indica el nivel de 

riesgo: 1= riesgo muy bajo, 2= riesgo bajo, 3= riesgo moderado, 4= riesgo alto, 5= 

riesgo muy alto. 
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8.2 Tests neuropsicológicos comunes a los dos 

estudios 
 

8.2.1 RBANS 
 

La Batería de tests neuropsicológicos Repeatable Battery for the 

Assessment of Neuropsychological Status (RBANS) fue creada en 1998 por 

Christopher Randolph (206). Evalúa, mediante 12 subtests, cinco dominios 

cognitivos: memoria inmediata, capacidad visuoespacial-constructiva, lenguaje, 

atención y memoria diferida. 

 

Memoria Inmediata 

Aprendizaje de palabras: se presenta al sujeto, de forma oral, una lista de 

diez palabras sin relación semántica entre ellas, y a continuación se solicita que 

recuerde tantas palabras como pueda, sin importar el orden de evocación. Este 

proceso se repite cuatro veces. La puntuación comprende un mínimo de 0 puntos 

y un máximo de 40 puntos, adjudicando un punto por cada palabra recordada de 

manera correcta. 

Memoria de la historia: se presenta al sujeto de forma oral, una historia 

corta con doce elementos básicos preestablecidos y se solicita que reproduzca la 

historia de memoria, lo más exactamente posible. Se presenta la misma historia 

una segunda vez, y se solicita que vuelva a reproducirla de nuevo. La puntuación 

comprende un mínimo de 0 puntos y un máximo de 24 puntos, adjudicando un 

punto por elemento evocado correctamente, ya sea de forma literal o semejante. 
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Capacidad Visuoespacial-constructiva 

Copia de la figura: se presenta al sujeto una figura compleja con 10 

elementos y se solicita que reproduzca una copia exacta. La puntuación 

comprende un mínimo de 0 puntos y un máximo de 20 puntos, adjudicando un 

punto por cada elemento correcto y otro punto adicional por su correcta ubicación.  

Orientación de líneas: se presenta al sujeto un abanico de líneas 

distribuidas de manera semicircular. Las líneas están enumeradas del 1 al 13. 

Debajo de este abanico se muestran dos líneas que coinciden con dos posiciones 

de las líneas que conforman el abanico previo y que el sujeto deberá identificar. 

Consta de 20 presentaciones. La puntuación comprende un mínimo de 0 puntos y 

un máximo de 20 puntos, adjudicando un punto por cada línea identificada 

correctamente. 

 

Lenguaje 

Denominación de dibujos: se presenta al sujeto una serie de diez dibujos 

que tiene que nombrar. Se le dará una pista semántica en caso de que el dibujo 

se detecte como mal percibido. La puntuación comprende un mínimo de 0 puntos 

y un máximo de 10 puntos, adjudicando un punto por dibujo denominada 

correctamente. 

Fluencia semántica: durante un minuto, el sujeto deberá decir tantos 

nombres de animales como pueda. El test de fluidez verbal semántica es una 

prueba de asociación controlada que mide la capacidad del sujeto para encontrar 

palabras de una determinada categoría, en este caso animales, durante un tiempo 

determinado (un minuto). No se permiten repeticiones ni denominaciones de 

animales con una única diferencia de género (gato/gata). Se permiten en cambio 



Anexos 
    

 

 

 212 

tanto las variaciones de denominación dentro de una misma especie (ej. caballo/ 

yegua, caballo/ potro), como las denominaciones de las diferentes razas de una 

especie (ej. pastor alemán, galgo), o los supraordinales (ej. pájaro, pez). Se 

contabilizan todas las respuestas correctas dentro del tiempo estimado, 

sumándose un punto por cada palabra correcta. 

 

Atención 

Repetición de dígitos: de forma oral se presentan una serie de números 

que deberá repetir en el mismo orden. La complejidad se va incrementando tras 

cada intento repetido correctamente, puesto que se aumenta la serie en un 

número. El sujeto dispone de dos intentos por serie y la prueba es interrumpida 

cuando se producen dos fallos consecutivos en la misma serie. La puntuación se 

calcula sumando dos puntos si la repetición es correcta en el primer intento y un 

punto si se consigue en el segundo, no computando ninguna puntuación si ambos 

intentos son erróneos.  

Clave de números: Se le proporciona al sujeto una hoja de papel donde 

aparecen unos símbolos asociados a unos números. Se solicita al sujeto que 

preste atención a las casillas y que observe cómo cada una de ellas tiene una 

figura en la parte superior con un número asociado en la parte inferior. En la 

misma hoja, se presentan una serie de símbolos con el espacio correspondiente a 

los números vacía, y se solicita al sujeto que lo rellene. Previamente a la fase 

propiamente de test, hay una fase de ensayo de nueve casillas. La ejecución 

deberá realizarse en orden, sin dejarse ninguna casilla en blanco y lo más rápido 

posible. El tiempo de la prueba es de 90 segundos y se adjudicará un punto por 

cada asociación numérica correcta.  
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Memoria Diferida 

Recuerdo de la lista de palabras: Se solicita al sujeto que recuerde las 

palabras de la lista presentada anteriormente, de forma libre y en cualquier orden. 

La puntuación máxima es de 10 puntos; uno por cada palabra correcta. 

Reconocimiento de palabras: Se presentan veinte palabras, de las cuales 

diez son las palabras de la lista presentada anteriormente, y diez más que han 

sido introducidas como distractoras. El sujeto debe identificar de forma correcta 

las palabras que formaban la lista inicial como las palabras distractoras. La 

puntuación máxima es de 20 puntos; asignando un punto por cada palabra 

identificada correctamente.  

Recuerdo de la historia: El sujeto debe recordar la historia previamente 

presentada. La puntuación máxima es de 12 puntos; asignando un punto por cada 

fragmento recordado correctamente. 

Recuerdo de la figura: El sujeto debe reproducir la figura compleja 

presentada anteriormente. La puntuación máxima es de 20 puntos; asignando un 

punto por cada elemento correctamente dibujado y otro punto por su correcta 

ubicación.  
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8.2.2 Trail Making Test (Forma A-B)  
 

El TMT (167) es una prueba que evalúa la velocidad de búsqueda visual, la 

atención, la flexibilidad mental y la función motora. La prueba consta de dos 

partes, una parte inicial denominada parte “A” y una segunda parte “B” de mayor 

complejidad. 

En el desarrollo de la parte A, el examinador sitúa delante del paciente la 

lámina designada para ejemplificar la tarea y le proporciona un lápiz. El sujeto 

debe comenzar por el círculo que contiene el número uno y dibujar una línea que 

una el uno con el número dos y éste con el número tres, y así hasta que llegue al 

círculo que esta marcado como final. Si el paciente comete algún error en esta 

lámina de ejemplo, se le explica nuevamente la tarea, y se le pide que continúe 

desde el último círculo completado correctamente en la secuencia. A 

continuación, se le anima a que lo intente él solo. Si es incapaz de llevar a cabo 

esta fase de prueba, se abandonará el test. Sin embargo, si el paciente completa 

con éxito esta fase de aprendizaje, se continúa y se le presenta la parte A del test, 

indicándole que ahora hallará números que van desde el 1 hasta el 25, y que la 

tarea es idéntica a la previa. Se insiste de nuevo en la rapidez de ejecución y se 

registra el tiempo que precisa para desarrollarla. Si durante la misma comete un 

error, se le comunica (sin parar el tiempo) y se le anima a continuar desde el 

último número completado correctamente. 

En la parte B, se procede de manera similar a la parte A, pero en esta 

ocasión se incrementa la dificultad ya que debe trazar una línea alternando los 

números y las letras. Debe comenzar trazando una línea desde el número 1 a la 

letra A, de la letra A al número 2, del número 2 a la letra B y de aquí al número 3 y 

a la letra C y continuar así hasta que llegue el final. El sujeto de recordar que 

primero debe señalar el número y después la letra, luego un número y otra letra y 

continuar así. Tras la fase de ensayo, se le presenta la parte B indicándole que 
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ahora hallará números y letreas que van desde el 1 al 13 y debe alternándolas 

con las letras, si comete algún error durante su ejecución se procederá de igual 

modo que en la parte A.  

La puntuación corresponde al tiempo empleado en segundos para la parte 

A y B del test de manera independiente.  
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8.2.3 Cubos de Kohs 
 

Los cubos de Kohs, es una prueba manipulativa que se lleva a cabo 

mediante una serie de figuras con forma de hexaedro. Fue diseñada por C. Kohs 

(1923) y está integrada en el WAIS (207). Se evalúa la capacidad de un sujeto 

para planificar, reproducir y construir catorce modelos de figuras compuestas por 

unos cubos formados por dos caras pintadas de blanco, dos de rojo y dos partes 

más mitad blanco y mitad rojo en diagonal. La complejidad en la ejecución se 

incrementa a partir del décimo modelo a reproducir, en el que las construcciones 

pasan a estar integradas de cuatro a nueve cubos. Los modelos se presentan con 

dificultad creciente y la puntuación final depende tanto de la correcta ejecución, 

como del tiempo empleado. La prueba se considera finalizada tras el tercer error o 

cuando se completan todos los modelos con menos de tres errores.  
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8.3 Test adicionales  
 

8.3.1 Estudio 1 
 

8.3.1.2 Paced Auditory Serial Addition Test (PASAT)  

 

El PASAT es un instrumento de evaluación de la función cognitiva que 

valora específicamente la velocidad de procesamiento de la información, la 

flexibilidad y la capacidad de cálculo. El PASAT se presenta a través de un audio, 

con el objetivo que la velocidad de presentación del estímulo sea siempre la 

misma. 

Fue desarrollado inicialmente por Gronwall en 1977 (169) y posteriormente 

Rao en 1989 (208) adaptó los intervalos de presentación de estímulo, para poder 

ser aplicado a pacientes con EM. Durante la última década ha sido ampliamente 

utilizado en estudios de investigación sobre la capacidad cognitiva en los 

pacientes que padecen EM. Se expone un único dígito cada 3 segundos y el 

paciente debe sumar progresivamente cada número al inmediatamente anterior. 

El resultado final de la prueba se calcula contabilizando el número de sumas 

calculadas de manera correcta de las 60 posibles. 
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8.3.1.3 Fluencias 
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8.3.2 Estudio 2 
 

8.3.2.1 Mini-mental State Examination (MMSE) 

 

El MMSE (Folstein et al., 1975) es un test de cribado cognitivo 

universalmente utilizado en la clínica diaria. Valora la orientación en tiempo y 

espacio, la memoria inmediata, el cálculo, la atención, las praxias y el lenguaje. El 

rango de puntuación es de 0 a 30. Las puntuaciones inferiores a 24 indican la 

presencia de deterioro cognitivo o demencia. En este estudio se utilizó esta 

prueba para poder identificar a los sujetos que padecían deterioro cognitivo. 
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8.3.2.2 Epworth Sleepiness Scale (ESS)  

 

La ESS evalúa el nivel de somnolencia diurna o la propensión a quedarse 

dormido durante el día. Se trata de un cuestionario sencillo basado en información 

subjetiva y retrospectiva de la probabilidad de adormilarse o dormirse en una serie 

de situaciones.  

La ESS es un cuestionario autoadministrable que consta de ocho 

preguntas. Se solicita a los sujetos que califiquen, en una escala de 4 puntos (0-3) 

sus probabilidades habituales de adormilarse o quedarse dormido mientras 

participa en ocho actividades que difieren ampliamente en su nivel de producir 

sueño. La puntuación 0 significa que nunca se queda dormido y la puntuación 3 

significa que muy frecuentemente se queda dormido durante esa actividad. La 

puntuación final es la suma de las puntuaciones de las 8 preguntas, con un rango 

total que oscila de 0 a 24. Cuanto mayor es la puntuación de ESS, mayor es la 

propensión al sueño de la persona en su vida diaria, o su "somnolencia diurna". 

Una puntuación igual o inferior a 6 puntos indica una somnolencia diurna baja o 

ausente; entre 7 y 8 se considera el rango de normalidad, que corresponde a la 

media de la población y si es igual o superior a 9, la somnolencia se considera 

excesiva.  
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8.3.2.3 Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)  
 

I ESTADO MENTAL. COMPORTAMIENTO Y ESTADO DE ANIMO (En la 

semana previa. Historia) 

1. ALTERACION DEL INTELECTO: 

0 = Nula.  

1 = Leve, falta de memoria evidente, con recuerdo parcial de los 

acontecimientos, sin otras dificultades.  

2 = Pérdida moderada de memoria, con desorientación y dificultad moderada 

para la resolución de problemas más complejos. Alteración funcional discreta, 

pero evidente en el hogar con necesidad de recordarle ocasionalmente las 

cosas.  

3 = Pérdida grave de memoria con desorientación temporal y, con frecuencia, 

espacial. La capacidad para resolver problemas está muy alterada.  

4 = Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 

personal. Incapacidad para elaborar juicios o resolver problemas. Requiere 

mucha ayuda para mantener el cuidado personal. No se puede quedar solo. 

2. TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO (Por demencia o intoxicación por 

fármacos): 

0 = No hay.  

1 = Ensueños vívidos.  

2 = Alucinaciones «benignas», conservando la capacidad de discernir.  

3 = Alucinaciones o delirios de ocasionales a frecuentes. Sin capacidad de 

discernir. Pueden interferir con las actividades diarias.  

4 = Alucinaciones o delirios persistentes o psicosis florida. Incapaz de cuidar 

de sí mismo. 
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3. DEPRESIÓN: 

0 = No hay.  

1 = Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, 

aunque nunca mantenidos durante días o semanas.  

2 = Depresión mantenida (1 semana o más).  

3 = Depresión mantenida con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, 

pérdida de peso, pérdida de interés).  

4 = Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento 

de suicidio. 

4. MOTIVACIÓN-INICIATIVA: 

0 = Normal.  

1 = Menos pujante de lo habitual; más pasivo.  

2 = Pérdida de iniciativa o desinterés en cuanto a actividades opcionales (no 

rutinarias).  

3 = Pérdida de iniciativa o desinterés en las actividades de cada día 

(rutinarias). 

 4 = Aislado, apartado; pérdida total de la motivación. 

PUNTUACIÓN TOTAL SUBESCALA I: /16. 

II ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA 

5. LENGUAJE: 

0 = Normal  

1 = Discretamente alterado. No hay dificultad para entender  

2 = Moderadamente alterado. A veces hay que pedirle que repita algo.  

3 = Muy alterado. Hay que pedirle con frecuencia que repita.  

4 = Ininteligible la mayor parte del tiempo. 
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6. SALIVACIÓN: 

0 = Normal.  

1 = Exceso de saliva en la boca, discreto pero evidente; puede haber babeo 

durante la noche.  

2 = Moderado exceso de saliva; puede haber mínimo babeo.  

3 = Marcado exceso de saliva con cierto grado de babeo.  

4 = Marcado babeo; requiere constantemente gasa o pañuelo. 

7. DEGLUCIÓN: 

0 = Normal.  

1 = Rara vez se atraganta.  

2 = Se atraganta ocasionalmente.  

3 = Requiere dieta blanda.  

4 = Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

8. ESCRITURA: 

0 = Normal  

1 = Discretamente lenta o pequeña.  

2 = Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles.  

3 = Muy alterada; no son legibles todas las palabras.  

4 = La mayoría de las palabras son ilegibles. 

9. CORTAR ALIMENTOS Y MANEJAR CUBIERTOS: 

0 = Normal.  

1 = Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda.  

2 = Puede cortar la mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; 

necesita cierta ayuda.  

3 = Le tienen que cortar los alimentos, pero aún puede alimentarse con 
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lentitud.  

4 = Necesita ser alimentado. 

10. VESTIDO: 

0 = Normal.  

1 = Algo lento, pero no requiere ayuda.  

2 = Requiere ayuda en ocasiones para abotonarse, introducir los brazos por 

las mangas.  

3 = Requiere bastante ayuda, puede hacer algunas cosas solo. 4 = 

Incapacitado. 

11 HIGIENE: 

0 = Normal  

1 = Algo lento, pero no necesita ayuda. 2 = Necesita ayuda para ducharse o 

bañarse, o es muy lento en las actividades higiénicas 3 = Requieren ayuda 

para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse, ir al retrete. 4 = Sonda de 

Foley u otras ayudas mecánicas. 

12 DAR VUELTAS EN CAMA Y AJUSTAR LA ROPA DE CAMA. 

0 = Normal. 1 = Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.  

2 = Puede volverse solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad.  

3 = Puede iniciar la acción, pero no puede volverse o ajustar las sabanas 

solo.  

4 = Incapacitado. 

13. CAÍDAS (Sin relación con el fenómeno de “congelación”): 

0 = Ninguna.  

1 = Rara vez.  

2 = Se cae ocasionalmente (menos de una vez al día).  

3 = Se cae un promedio de una vez al día.  

4 = Se cae más de una vez al día. 
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14. “CONGELACIÓN” AL CAMINAR: 

0 = No hay.  

1 = Rara vez aparece «congelación» al caminar; puede haber titubeo al 

inicio.  

2 = «Congelación» ocasional al caminar.  

3 = Congelación» frecuente. A veces se cae por causa de este fenómeno.  

4 = Caídas frecuentes por «congelación». 

15. CAMINAR: 

0 = Normal.  

1 = Leve dificultad. Puede no balancear los brazos o puede tender a arrastrar 

las piernas.  

2 = Dificultad moderada, pero requiere poca o ninguna ayuda.  

3 = Trastorno grave de la marcha que requiere ayuda.  

4 = No puede caminar, incluso con ayuda. 

16. TEMBLOR: 

0 = Ausente.  

1 = Discreto; infrecuentemente presente. No resulta molesto para el 

paciente.  

2 = Moderado; molesto para el paciente.  

3 = Intenso; interfiere con muchas actividades.  

4 = Marcado; interfiere la mayoría de las actividades. 

17. SINTOMAS SENSORIALES RELACIONADOS CON EL 

PARKINSONISMO 

0 = Normal  

1 = Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolorimiento 

discreto. 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2 = Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolormiento discreto; 

no resulta penoso.  

3 = Frecuentes sensaciones dolorosas 4 = Dolor extremo. 

PUNTUACION TOTAL SUBESCALA II: /52 

III. EXPLORACIÓN DE ASPECTOS MOTORES 

18. LENGUAJE: 

0 = Normal.  

1 = Pérdida discreta de expresión, dicción y/o volumen.  

2 = Monótono; farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.  

3 = Muy alterado, difícil de comprender. 4 = Ininteligible. 

19. EXPRESIÓN FACIAL: 

0 = Normal.  

1 = Mínima hipomimia; podría ser una cara inexpresiva («cara de póker») normal.  

2 = Disminución discreta, pero claramente anormal, de la expresión facial.  

3 = Hipomimia moderada; labios separados la mayor parte del tiempo.  

4 = Cara «de máscara» o expresión fija con pérdida acusada o completa de la expresión facial; 

labios separados más de 6 mm. 

20. TEMBLOR DE REPOSO EN MMSS: 

0 = Ausente.  

1 = Discreto e infrecuentemente presente.  

2 = Discreto en amplitud y persistente, o de amplitud moderada pero presente 

sólo de forma intermitente.  

3 = De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.  

4 = De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo. 

21. TEMBLOR DE REPOSO EN MMII: 
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0 = Ausente.  

1 = Discreto e infrecuentemente presente.  

2 = Discreto en amplitud y persistente, o de amplitud moderada pero presente 

sólo de forma intermitente.  

3 = De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.  

4 = De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo. 

22. TEMBLOR DE ACCION O POSTURAL DE LAS MANOS: 

0 = Ausente.  

1 = Leve; presente con la acción.  

2 = De amplitud moderada; presente con acción.  

3 = De amplitud moderada al mantener la postura en el aire; así como con la 

acción.  

4 = De gran amplitud; interfiere la alimentación. 

23. RIGIDEZ AXIAL: (Valorada según el movimiento pasivo de las 

grandes articulaciones, con el paciente relajado y sentado). 

0 = Ausente.  

1 = Discreta o detectable solamente cuando se activa por movimientos en 

espejo o de otro tipo.  

2 = Discreta a moderada.  

3 = Intensa pero se consigue con facilidad el movimiento en toda su 

amplitud.  

4 = Muy intensa; la amplitud del movimiento se logra con dificultad. 

24. RIGIDEZ EN MMSS: (Valorada según el movimiento pasivo de las 

grandes articulaciones, con el paciente relajado y sentado. No 

considerar la rigidez «en rueda dentada»): 

0 = Ausente.  

1 = Discreta o detectable solamente cuando se activa por movimientos en 
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espejo o de otro tipo.  

2 = Discreta a moderada.  

3 = Intensa, pero se consigue con facilidad el movimiento en toda su 

amplitud.  

4 = Muy intensa; la amplitud del movimiento se logra con dificultad. 

25.RIGIDEZ EN MMII. (Valorada según el movimiento pasivo de las 

grandes articulaciones, con el paciente relajado y sentado. No 

considerar la rigidez «en rueda dentada»): 

0 = Ausente.  

1 = Discreta o detectable solamente cuando se activa por movimientos en 

espejo o de otro tipo.  

2 = Discreta a moderada.  

3 = Intensa, pero se consigue con facilidad el movimiento en toda su 

amplitud.  

4 = Muy intensa; la amplitud del movimiento se logra con dificultad. 

26. GOLPETEO DE LOS DEDOS. (El paciente golpea el pulgar con el 

índice en rápida sucesión y con la mayor amplitud posible; realizar con 

cada mano por separado). 

0 = Normal (15/5 segundos).  

1 = Enlentecimiento discreto y/o reducción de la amplitud (11-14/5 

segundos).  

2 = Moderadamente alterado. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede 

haber detenciones ocasionales en el movimiento (7-10/5 segundos).  

3 = Muy alterado. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones 

mientras se realiza el movimiento (3-6/5 segundos).  

4 = Apenas puede realizar la acción (0-2/5 segundos). 

27. MOVIMIENTOS ALTERNANTES CON LAS MANOS. (El paciente abre y 

cierra las manos rápida sucesión con la mayor amplitud posible). 

0 = Normal. 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1 = Discreto enlentecimiento y/o reducción de la amplitud.  

2 = Alteración moderada. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber 

detenciones ocasionales en el movimiento.  

3 = Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o 

detenciones mientras se realizan los movimientos.  

4 = Apenas puede realizarlos. 

28. MOVIMIENTOS RAPIDOS ALTERNANTES DE MMSS. (movimientos 

de pronación-supinación de las manos, en sentido vertical, con la 

mayor amplitud posible y simultáneamente con ambas manos): 

0 = Normal  

1 = Discreto enlentecimiento y/o reducción en amplitud.  

2 = Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede 

haber ocasionales detenciones en el movimiento.  

3 = Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o 

detenciones mientras se realizan los movimientos.  

4 = Apenas puede realizarlos. 

29. AGILIDAD CON LOS MMII. (El paciente golpea con el talón en 

rápida sucesión levantando el pie entero del suelo; la amplitud del 

movimiento debe ser alrededor de 7,5 cm.): 

0 = Normal.  

1 = Discreto enlentecimiento y/o reducción en amplitud.  

2 = Moderadamente alterada. Fatigosa de manera evidente y precoz. Puede 

haber ocasionales detenciones en el movimiento.  

3 = Muy alterada. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones 

mientras se realiza el movimiento.  

4 = Apenas puede realizar la acción. 

30. LEVANTARSE DE LA SILLA. (El paciente intenta levantarse de una 

silla de madera o metal de respaldo recto, con los brazos cruzados 
ante el pecho): 
0 = Normal. 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1 = Lento, o puede necesitar más de un intento.  

2 = Tiene que impulsarse con los brazos en la silla.  

3 = Tiende a caer hacia atrás y puede tener que intentarlo más de una vez, 

pero puede conseguirlo sin ayuda.  

4 = Incapaz de levantarse sin ayuda. 

31. POSTURA: 

0 = Erecta normal.  

1 = Postura no muy erecta, discretamente encorvada; podía ser normal en 

una persona mayor.  

2 = Postura moderadamente encorvada, claramente anormal. Puede inclinarse 

discretamente a un lado  

3 = Postura muy encorvada, con cifosis. Puede inclinarse moderadamente a 

un lado.  

4 = Flexión marcada con alteración postural extrema. 

32. MARCHA: 

0 = Normal.  

1 = Camina lentamente; pueden arrastrar los pies, con paso cortos, pero sin 

festinación ni propulsión.  

2 = Camina con dificultad, pero no requiere ayuda o muy escasa. Puede haber 

festinación, pasos cortos o propulsionados.  

3 = Trastornos graves de la marcha que requieren ayuda.  

4 = No puede caminar, incluso con ayuda. 

33. ESTABILIDAD POSTURAL. (respuesta al desplazamiento súbito 

posterior producido por un tirón de los hombros mientras el paciente 

permanece en bipedestación con los ojos abiertos y los pies 

discretamente separados; el paciente esta avisado): 

0 = Normal.  

1 = Retropulsión, pero se recupera sin ayuda. 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2 = Ausencia de respuesta postural; se cacería si no le sujetara el 

examinador.  

3 = Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente.  

4 = Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

34. BRADIQUINESA E HIPOQUINESIA. (Combina lentitud, titubeo, 

disminución del braceo, pequeña amplitud y pobreza de movimiento, 

en general): 

0 = No hay.  

1 = Mínima lentitud que da al movimiento un carácter deliberado; podría ser 

normal en algunas personas. Amplitud posiblemente reducida.  

2 = Lentitud y pobreza de movimientos, en grado leve, que es claramente 

anormal. Como alternativa, cierto grado de reducción en la amplitud.  

3 = Lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos moderada.  

4 = Lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos marcada. 

PUNTUACIÓN TOTAL SUBESCALA III: /68. 

IV. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO 

(En la semana previa. Historia) 

A). DISCINESIAS: 

35. DURACIÓN. ¿Qué proporción del día vigil están presentes las 

discinesias? 

0 = Ninguna.  

1 = 1-25% del día.  

2 = 26-50% del día.  

3 = 51-75% del día.  

4 = 76-100% del día. 

36. INCAPACIDAD. ¿Hasta qué punto son incapacitaciones las 

discinesias? (Información por historia; puede ser modificado por 
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exploración en la consulta) 

0 = No incapacitan en absoluto.  

1 = Discretamente incapacitantes.  

2 = Moderadamente incapacitantes.  

3 = Importantemente incapacitantes.  

4 = Completamente incapacitantes. 

37. DISCINESIAS DOLOROSAS. ¿Son dolorosas las discinesias? 

0 = No son dolorosas.  

1 = Discretamente.  

2 = Moderadamente.  

3 = Importantemente.  

4 = Marcadamente. 

38. PRESENCIA DE DISTONlA MATUTINA: 

0 = No. 1 = Sí. 

B). FLUCTUACIONES CLÍNICAS: 

39. ¿Hay PERÍODOS 0FF PREDECIBLES en relación temporal con las 

dosis de medicación? 

0 = No. 1 = Sí. 

40. Hay PERÍODOS 0FF IMPREDECIBLES en relación temporal con las 

dosis de medicación? 

0 = No. 1 = Sí. 

41. ¿Hay PERÍODOS 0FF DE INSTAURACIÓN SÚBITA? (P. ej.: en unos 

segundos): 

0 = No. 1 = Sí. 

42. ¿Qué PROPORCIÓN DEL DÍA vigil está el paciente en 0FF, de 

promedio? 
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0 = Ninguna.  

1 = 1-25% del día.  

2 = 26-50% del día.  

3 = 51-75% del día.  

4 = 76-100% del día. 

C). OTRAS COMPLICACIONES: 

43. ¿TIENE EL PACIENTE ANOREXIA, NAUSEAS O VOMITOS? 

0 = No 1 = Sí. 

44. ¿TIENE EL PACIENTE TRASTORNOS DEL SUEÑO? P.ej., INSOMNIO 

O HIPERSOMNIA?. 

0 = No 1 = Sí. 

45. ¿TIENE EL PACIENTE OSTOSTATISMO SINTOMATICO? 

0 = No. 1 = Sí. 

PUNTUACIÓN TOTAL SUBESCALA IV: /23. 

UPDRS TOTAL: /159. 
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8.4 Consentimientos informados 
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