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Resumen

El deterioro de las funciones cognitivas pue-
de influir en las habilidades de manejo vehicular. 
El Deterioro Cognitivo Leve (DCL) y Demencia  
afectan las capacidades instrumentales e influyen 
en la conducción vehicular. 

Pese a ello algunas personas con alteraciones 
neuropsicológicas consideradas necesarias para 
una correcta conducción, continúan utilizando su 
vehículo, con el consiguiente riesgo de realizar in-
fracciones de tránsito y de sufrir accidentes, con 
una una tasa de fatalidad mayor que la población 
general.

Según evidencia actual, los pacientes con De-
mencia no deben conducir; y por los resultados de 
los estudios publicados, la mitad de los pacientes 
con DCL tampoco, siendo el factor determinante 
para dicha decisión la capacidad de manejo del 
paciente, que requiere una valoración exhaustiva 
de funciones cognitivas para estimar capacidad 
de conducción, justificar la condicion real del pa-
ciente y tomar la decisión más adecuada.

Palabras clave: Funciones cognitivas; Habi-
lidades de manejo vehicular; Deterioro Cognitivo 
Leve (DCL). Demencia; Capacidades instrumen-
tales, Capacidades de conducción; Habilidades 

de manejo; Test; Evaluación neurocognitiva; Test 
neuropsicológicos;  Atención; Funciones visuoes-
paciales; Orientación espacial; Funciones ejecu-
tivas; Velocidad de procesamiento.

Abstract

Impairment of cognitive functions could in-
fluence the ability to drive. Mild Cognitive Im-
pairment (DCL) and Dementia may affect instru-
mental abilities and therefore driving. 

Despite this, some people with neurocognitive 
disorders which are considered elementary in or-
der to drive safely continue using their car, gene-
rating both traffic accidents and breaching traffic 
regulations, resulting in a greater rate of fatalities 
than the general population

According to current evidence, patients with 
dementia should not drive, and considering the 
results of the studies published half of the patients 
with DCL shouldn’t either, being the determinant 
factor of this decision the ability the patient has 
to drive which means a major valuation of the 
cognitive functions to evaluate the capacity of the 
driver, justify the true condition and take the most 
adequate decision.
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Introducción y revisión del 
estado actual

Es reconocido que el deterioro de las funcio-
nes cognitivas puede influir en las habilidades de 
manejo vehicular. Los procesos de Deterioro Cog-
nitivo Leve (DCL) y Demencia presentan altera-
ciones cognitivas que afectan las capacidades ins-
trumentales e influyen en la conducción segura1. 
Las funciones cognitivas más vinculadas con las 
destrezas durante la conducción son: atención vi-
sual y atención sostenida, memoria de trabajo, ve-
locidad de procesamiento de información, funcio-
nes visuoespaciales, funciones ejecutivas (toma 
rápida de decisiones, organización, planificación 
y ejecución) y orientación. Algunas personas con 
alteraciones neuropsicológicas consideradas ne-
cesarias para una correcta conducción continúan 
utilizando su vehículo con asiduidad 2,3.

El aumento de la expectativa de vida implica 
un aumento en el número de conductores mayores 
de 65 años. En el año 2001 un 10% de la población 
en Argentina era mayor de 64 años. El aumento de 
la esperanza de vida implica asimismo un factor 
de riesgo para sufrir enfermedades neurodegene-
rativas, por lo tanto, un porcentaje de personas de 
edad avanzada que anualmente renuevan su carné 
de conducir pueden presentar estas enfermedades 
asociadas al envejecimiento 1,4. 

En general, las personas con DCL o demen-
cia, tienen más riesgo de realizar infracciones de 
tránsito y de sufrir accidentes. Pueden representar 
un riesgo para sí mismos y para terceros. Las ca-
pacidades de conducción están comprometidas en 
mayor o menor magnitud en función de la fase de 
la enfermedad 5-7.

En nuestro país, los accidentes de tráfico en el 
grupo etáreo de mayores de 64 años constituyen 
el 10% del total 8. Encontramos cifras similares 
en otros países como Estados Unidos y España, 
donde el 13% y el 16% de los accidentes se pro-
dujeron en esta franja de edad 9  respectivamente. 

Los accidentes de tránsito son la principal cau-
sa de muerte por trauma entre personas de 65 a 74 
años, y la segunda causa (después de las caídas), 
entre los 75 y los 84 años. En comparación con 
otros conductores, las personas mayores poseen 
una tasa de fatalidad por kilómetro (Km.) mayor 
que otros grupos etáreos, exceptuando a menores 
de 25 años 10,11.

A medida que los conductores envejecen, pue-
den comenzar a notar limitaciones vinculadas a la 
edad, problemas crónicos de salud y efectos se-
cundarios de medicaciones.  Muchos reducen su 
kilometraje o dejan de manejar porque se sienten 
inseguros o pierden confianza en su conducción.  
Algunos también modifican cuándo y cómo con-
ducen.  Pueden reducir sus distancias eliminando 
viajes largos por autopistas, tomando en cambio 
calles secundarias que usualmente presentan ma-
yores peligros, como señales e intersecciones con-
fusas o congestión de tránsito 10-12.

Por lo tanto, reducir los kilómetros maneja-
dos puede no significar un decremento del riesgo; 
sin embargo, los conductores mayores son más 
propensos a utilizar cinturones de seguridad y es 
menos probable que conduzcan de noche, a gran 
velocidad, habiendo consumido alcohol, o com-
portándose en forma riesgosa 13.

Comparados con conductores jóvenes, cuyos 
accidentes son más frecuentes debido a la inex-
periencia o a conductas de  riesgo, los acciden-
tes en mayores tienden a estar relacionados con 
problemas de atención o percepción, y respuesta 
lentificada.  Estos accidentes son a menudo cho-
ques múltiples que ocurren en las intersecciones 
de calles, causados generalmente por la falta de 
atención a señales de tránsito y a conceder el de-
recho de paso 13,14.

Si bien la licencia de conductor es un símbolo 
de independencia para los jóvenes o adolescentes, 
la capacidad de continuar conduciendo puede sig-
nificar movilidad e independencia para conducto-
res mayores, y tiene un gran impacto en su calidad 
de vida y autoestima 10-14.

Aunque la mayoría de los conductores mayo-
res creen que deben ser ellos los que deben tomar 
la decisión final sobre dejar de conducir, a veces 
es conveniente el consejo médico, sobre todo si el 
paciente presenta alguna patología cognitiva, ya 
que muchas veces existe algún grado de anosog-
nosia. Mientras que el consejo de familiares tiene 
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una influencia limitada en los pacientes, cuando el 
médico indica frente a los familiares y al paciente 
que se debe limitar la conducción, ciertamente se 
cumple casi en la totalidad de los casos 14.

Revisión de la literatura

Estudios estadísticos de accidentes 
en deterioro cognitivo

En la década del 60 se realizaron los primeros 
estudios con registros estadísticos de accidentes 
automovilísticos en sujetos con deterioro cog-
nitivo, informando un riesgo relativo de 1,56 al 
comparar pacientes con deterioro y controles nor-
males 16. 

En el año 1988 se llevó a cabo un estudio 
mediante un cuestionario estructurado a pacien-
tes con diagnóstico de enfermedad de Alzheimer 
(EA) y controles sanos, observándose 8 veces más 
accidentes en el grupo con demencia, con una me-
dia de 4 años entre el comienzo de los síntomas y 
la ocurrencia del primer accidente 17. 

En ese mismo año se realizó un estudio de in-
cidencia de siniestros entre pacientes con demen-
cia en Baltimore, Maryland, mostrando que el 
30% de los sujetos había presentado un accidente 
de auto luego del comienzo de la enfermedad 2. 
Algunos estudios posteriores mostraron resulta-
dos similares 18-22.

En 1996 se realizó un análisis de accidentes 
automovilísticos en pacientes con EA según re-
gistros del Consultorio de Memoria de la Univer-
sidad de Michigan, comparándolos con un grupo 
control apareado en sexo, edad y sitio de residen-
cia. El estadio de estos pacientes según el Clini-
cal Dementia Rating (CDR) era 0,5. El RR = 1.0 
(95% IC: 0.986 a 1.015), siendo el único estudio 
que no muestra mayor frecuencia de siniestros en 
pacientes con deterioro cognitivo 23.

Una historia de choques previos conlleva un 
riesgo de choques futuros mayores a los esperables 
solamente por la presencia de deterioro cognitivo. 
En un estudio que evaluó a conductores entre 55 
y 87 años, se determinó que el riesgo relativo de 
presentar un choque era mayor en aquellos que 
habían chocado en los 5 años previos (RR 2.0; IC 
1.06 a 3.79), mientras que en una comparación del 

riesgo de choque entre los que presentaban dete-
rioro cognitivo y los que no lo presentaban, no se 
encontró diferencia significativa en el riesgo (RR 
1.17; IC 0.61 a 2.27). Varios estudios demostraron 
resultados similares 24-25. 

Un estudio realizado con pacientes con de-
mencia leve a moderada demuestra que la agita-
ción y la agresión son predictivos de rechazo a 
discontinuar la conducción de automóviles  (ha-
zard ratio 0.54, IC 0.32 a 0.90). Otro estudio com-
prueba que las violaciones deliberadas a las leyes 
de tránsito se correlacionan con accidentes en el 
futuro 26.

Estudios de rendimiento de manejo 
en pacientes con deterioro cognitivo

La primera prueba de rendimiento de con-
ducción se realizó en 1995 en pacientes con DCL 
(CDR 0,5), comparándolos con sujetos normales 
y pacientes con retinopatía diabética. Se utilizó un 
test sobre ruta de 2,7 millas, con evaluadores cie-
gos con respecto al estado clínico del paciente. Si 
bien no se publicaron los criterios utilizados para 
la evaluación, los datos presentados informan un 
peor desempeño en los pacientes con deterioro 
cognitivo 27.

En 1996 se utilizó por primera vez un simu-
lador de manejo para evaluar la capacidad de 
manejo en 21 pacientes con EA (CDR 0,5 y 1), 
comparándolos con 18 controles sanos.  Seis pa-
cientes del primer grupo presentaron accidentes y 
ninguno en el segundo grupo. Además, se obser-
varon mayores violaciones de los límites de carril 
también en el grupo con EA 29.

En otro estudio posterior se realizó una eva-
luación sobre ruta en 36 pacientes con deterioro 
cognitivo con CDR=0,5, en 29 con CDR=1 y en 
58 controles sanos. La habilidad de manejo fue 
evaluada por terapistas físicos e instructores de 
manejo con experiencia en conductores minusvá-
lidos, y cegados con respecto a la cognición de los 
sujetos. Dos de los controles fallaron en los tests 
de ruta, comparados con 7 con DCL (CDR 0,5) 
(19%, RR = 5.64; IC 95% = 4.4 a 31.3) y 12 con 
demencia leve (CDR 1) (41%, RR = 12; IC 95% 
= 9.1 a 62.1) 30. 

En un estudio publicado en 2009, se evaluó 
a un grupo de 46 pacientes con DCL y 59 con-
troles sanos, mediante conducción en ruta siendo 
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evaluados en forma ciega por un especialista. Los 
pacientes con deterioro cognitivo presentaron 4,1 
veces más riesgo de tener puntuaciones bajas en 
el mantenimiento de carril y línea recta, 2,9 veces 
más fallas en los giros a izquierda, y 4,3 veces 
más riesgo de lograr una puntuación global baja 31.

Estos cinco estudios demostraron un signifi-
cativo deterioro en las habilidades de manejo en 
conductores con deterioro cognitivo. Otros estu-
dios evidenciaron resultados  similares 32-35.

Estudios sobre pruebas para 
evaluar el manejo en pacientes 
con deterioro cognitivo

Con los hallazgos de los estudios citados pre-
viamente, sumado a los escasos problemas mo-
tores en la demencia leve, diferentes autores se 
dedicaron a evaluar la influencia de la percepción 
visual en pacientes con deterioro cognitivo. Basa-
do en esto se realizó en 1993 un estudio en Ala-
bama, donde se evaluaron 302 conductores que 
se estratificaron según el número de choques. La 
evaluación visual se realizó sobre la base del Test 
de Campo Visual Útil (UFOV), que mide veloci-
dad y certeza en detección de estímulos visuales. 
Una reducción del 40% del UFOV mostró un au-
mento del 23% en el riesgo de    choques 36.

En 1998, se utilizó una prueba consistente en 
un test de 10 señales de tránsito estandarizadas, 
usadas para la renovación de licencias de conducir 
en Indiana, para comparar 37 pacientes con EA 
con 47 controles apareados por edad. Veintiún 
pacientes del primer grupo fallaron en más de 6 
señales, y tan solo 5 del grupo control (RR = 5.5; 
IC 95%: 3.1 a 18.1). El CDR medio entre los que 
aprobaron el test fue de 0,5, siendo de 1 entre los 
que desaprobaron. La alta tasa de errores en una 
simple señal de prueba de reconocimiento de trá-
fico se correlaciona con los errores de conducción 
informados en los estudios de rendimiento 37. 

Se  correlacionó en un estudio el Mini Mental 
Test (MMSE) con el desempeño en test de ruta, 
determinándose que con un MMSE menor a 25 
había un 64% de posibilidades de fallar en el exa-
men de ruta, adoptándose este valor como punto 
de corte. Sin embargo, esto es contradictorio con 
otros estudios, los cuales fallaron en determinar la 
utilidad de este test 25.

En el año 2008 se desarrolló en nuestro país 
una batería neuropsicológica breve, con la finali-
dad de ser utilizada como screening de deterioro 
cognitivo entre pacientes con el hábito de mane-
jo. Se utilizó el Mini Mental Test, test de reloj y 
fluencia semántica. Los parámetros de eficacia en 
el diagnóstico de DC fueron S: 87,5% (77,2% a 
93,5%), E: 81,6% (66,6% a 90,8%), VP+ 88,9% 
(78,8% a 94,5%) y VP- 79,5% (64,5% a 89,2%) 38.

Ese mismo año se realizó en España un estu-
dio con el fin de revisar los tests utilizados para 
la renovación de la licencia de conducir. La eva-
luación visual se realizó sobre la base del UFOV, 
y se utilizó un sistema computarizado que permi-
te la evaluación de velocidad de anticipación, la 
coordinación visuomotora bimanual, el tiempo de 
reacciones múltiples y la atención sostenida, con 
vigilancia de monotonía (Test ASDE), evaluando 
la capacidad de conducción mediante estos pará-
metros. Las conclusiones del trabajo fueron: Los 
pacientes con Demencia Leve no deberían con-
ducir; según los resultados del UFOV y ASDE la 
mitad de los pacientes con DCL no deberían con-
ducir. Mediante dicho trabajo se evidenció que los 
tests neuropsicológicos que se correlacionan con 
los tests de conducción fueron: cubos de Kohs, 
memoria inmediata, memoria demorada y Trail 
Making Test-A 9.

Demencia y procesos 
cognitivos relacionados

Entendemos por demencia al síndrome de 
comienzo gradual y progresivo, con pérdida de 
memoria y compromiso de otras habilidades cog-
nitivas (entre ellas, atención, lenguaje, praxias, 
gnosias, orientación, juicio y resolución de pro-
blemas) afectando las actividades de la vida diaria 
del paciente (social, laboral, hobbies, cuidado per-
sonal). Este compromiso repercute en las capaci-
dades de conducción vehicular 39. 

La atención es la capacidad de aplicar volun-
tariamente el entendimiento a un objetivo, tenerlo 
en cuenta o en consideración. La atención pue-
de considerarse una cualidad de la percepción, 
haciendo referencia a la función de la atención 
como filtro de los estímulos ambientales, deci-
diendo cuáles son los estímulos más relevantes 
y dándoles prioridad. Por otro lado, la atención 
es entendida como el mecanismo que controla y 
regula los procesos cognitivos, desde el aprendi-
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zaje por condicionamiento hasta el razonamien-
to complejo. Tanto la atención sostenida (la que 
tiene lugar cuando un individuo debe mantenerse 
consciente de los requerimientos de una tarea y 
poder ocuparse de ella por un periodo de tiempo) 
como la selectiva (habilidad de una persona para 
responder a los aspectos esenciales de una tarea 
o situación y pasar por alto o abstenerse de hacer 
caso  a aquellas que son irrelevantes) y la visual, 
son las más involucradas en la conducción, y pue-
den verse afectadas en cualquier proceso demen-
cial 40,41.

Las funciones visuoespaciales engloban las 
habilidades relacionadas con la ubicación en el 
espacio, la capacidad para utilizar las referencias 
del medio y desenvolverse en él y la capacidad 
de orientación intrapsíquica, además del conjun-
to de procesos relacionados con la percepción 
(capacidades gnósicas) y la acción (capacidades 
práxicas). La dificultad radica en que no sólo se 
relacionan con el medio (dónde actuar), sino tam-
bién con las habilidades que permiten tener una 
adecuada percepción de este medio. En la prác-
tica clínica, este tipo de alteraciones no aparecen 
aisladas, sino que suelen coexistir con otros pro-
blemas cognitivos, tales como las alteraciones de 
la atención y el déficit en la memoria operativa o 
episódica y en las funciones ejecutivas. Estas fun-
ciones están típicamente afectadas en la EA 40,41.

Otro aspecto que se compromete en las de-
mencias, principalmente en aquellas de tipo corti-
cal, es la orientación espacial, lo que puede llevar 
al sujeto a no encontrar rutas o calles, o no reco-
nocer el camino habitual como familiar. Esto se 
puede magnificar por fallas en la memoria, prin-
cipalmente la episódica, comúnmente afectada en 
la EA, lo cual puede llevar a la persona a circular 
sin recordar a dónde se dirigía, perderse y vagar 
sin rumbo 40,41.

Las funciones ejecutivas son un conjunto de 
habilidades cognitivas que permiten la anticipa-
ción y el establecimiento de metas, el diseño de 
planes y programas, el inicio de las actividades y 
de las operaciones mentales, la autorregulación y 
la monitorización de las tareas, la selección pre-
cisa de las conductas, la flexibilidad en el trabajo 
cognitivo y su organización en el tiempo, llevando 
a la toma rápida de decisiones. Es una función de 
los lóbulos frontales, por lo que su disfunción es 
característica de las Demencias Frontotemporales, 
aunque también puede afectarse con frecuencia 

en la EA y en la Demencia Vascular (DV). Estas 
funciones están íntimamente relacionadas con la 
memoria de trabajo, que es la capacidad que tiene 
el sujeto para mantener la información disponible 
con el fin de poder manipularla y utilizarla en el 
corto plazo 40,41.

La velocidad de procesamiento de la informa-
ción, que influye directamente en la toma rápida 
de decisiones, se ve lentificada con frecuencia 
en el envejecimiento normal y es característico 
su afectación en las Demencias con compromiso 
subcortical, entre las que se incluyen a la DV, a la 
secundaria a Enfermedad de Parkinson y parkin-
sonismos, entre otras 40,41.

La American Academy of Neurology (AAN-
2010) estima de acuerdo a Niveles de Evidencia 
actuales, que las siguientes variables son las más 
útiles para identificar los pacientes con altas pro-
babilidades de manejo riesgoso 25. 

 Nivel A

•	 CDR

Nivel B

•	 Escala de habilidades de manejo versión 
cuidador.

Nivel C

•	 Historia de infracciones de tránsito

•	 Historia  de choques

•	 Reducción de la cantidad de kilómetros 
manejados

•	 MMSE menor de 24

•	 Personalidad agresiva o Impulsiva

Conclusiones

Para valorar las habilidades de manejo, de-
bemos contar con una evaluación completa que 
incluya un examen neurológico, el historial de 
manejo proporcionado por un familiar o cuidador 
incluyendo la Escala de habilidades de manejo 
versión cuidador y una evaluación de las capaci-
dades cognitivas, incluyendo las áreas cognitivas 
previamente mencionadas.

Los pacientes con Demencia Leve no debe-
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rían conducir; y por los resultados de los estudios 
publicados, la mitad de los pacientes con DCL 
tampoco, siendo el factor determinante para dicha 
decisión la capacidad de manejo del paciente 55. 
No obstante,  hasta el 76 % de ellos pueden ma-
nejar adecuadamente y logran aprobar exámenes 
de manejo en campo. En este caso, se debería rea-
lizar una evaluación más exhaustiva de funciones 
cognitivas para estimar la capacidad de conduc-
ción y tomar la decisión más adecuada.

Una historia de choque en los 5 años previos, 
así como la aplicación de sanciones en los 2 o 
3 años previos sería útil para identificar pacien-
tes con disminución en la capacidad de manejo.  
También los pacientes con personalidades agresi-
vas o impulsivas tendrían un riesgo incrementado 
de accidentes.

Cuando el individuo presenta riesgo serio a 
sí mismo o a terceros, su licencia debe ser rete-
nida.  Los médicos deben considerar los riesgos 

asociados al manejo para todos sus pacientes con 
demencia, y deben  enfocar el problema a los mis-
mos y a sus familias. En el Anexo I se presentan 
recomendaciones puntuales sugeridas por AAN 
2010, CDR y Escala de habilidades de manejo 
versión cuidador.

Si se presentara el caso que un paciente con 
demencia haya deteriorado su capacidad de con-
ducir y el mismo quisiera continuar conduciendo, 
una evaluación formal de la conducción debiera 
ser administrada, para así justificar la condición 
real del paciente y la necesidad del retiro de la 
licencia.

Se debería presentar a los pacientes con de-
mencia progresiva, un plan para la eventual cesa-
ción de manejo, presentándole opciones alternati-
vas del transporte y enfatizar en que se coordine 
estos esfuerzos con los familiares y/o cuidadores.
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ANEXO I
RECOMENDACIONES  DE LA AMERICAN ACADEMY OF NEUROLOGY (AAN-2010)
Las siguientes variables son las más útiles para identificar a los pacientes con altas probabilidades de 

manejo riesgoso. 
 Nivel A
•	 CDR

Nivel B
•	 Escala de Habilidades de Manejo Versión Cuidador:   

PUNTUACIÓN: 
1= En total acuerdo   
2= En desacuerdo   
3= Sin opinión   
4= de acuerdo   
5=Completamente de acuerdo

Ítem Habilidades de manejo Puntaje
1 Tengo preocupación acerca de las habilidades de manejo del paciente.
2 Los demás tienen preocupaciones acerca de las habilidades de manejo del paciente.
3 El paciente ha disminuido la cantidad de tiempo/ Km. que maneja.
4 El paciente evita manejar de noche.
5 El paciente evita manejar cuando llueve.
6 El paciente evita manejar cuando hay demasiado tráfico.
7 El paciente maneja por encima del límite de velocidad si cree que no lo van a notar.
8 El paciente pasa luces en rojo si cree que no lo van a notar.
9 El paciente maneja después de haber bebido alcohol.

10 Cuando se enoja con otros conductores, el paciente toca la bocina, hace gestos o se 
acerca demasiado a ellos con su vehículo.

Nivel C
•	 Historia de infracciones de tránsito
•	 Historia  de choques
•	 Reducción de la cantidad de Kilómetros manejados
•	 MMSE < 24
•	 Personalidad agresiva o Impulsiva
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