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PALABRAS CLAVE Resumen

Ictus; Introduccion: La habilidad para conducir después de un ictus ha sido reconocida por muchos
Carnet de conducir; autores como un indicador de independencia y se asocia de forma significativa con una reinte-
Hemiplejia; gracion social adecuada. Sin embargo, no queda claro quién y como debe valorarse la capacidad
Neurorrehabilitacion; de conduccion de un individuo que ha sufrido un ictus. El proceso neurorrehabilitador es capaz
Reintegracion social de obtener mejorias en los pacientes que han sufrido un ictus y, por lo tanto, un paciente puede

volver a estar capacitado para conducir tras un tratamiento neurorrehabilitador adecuado.

El objetivo de este articulo es realizar una revision de la literatura, con el fin de poner
de manifiesto la evidencia actual respecto a los métodos de evaluacion de la capacidad para
conducir y de aquellas intervenciones llevadas a cabo para recuperar la capacidad de conducir.
Desarrollo: Se llevo a cabo una bUsqueda de la literatura de diferentes bases de datos entre
1993 y 2011. Se analizaron de forma individual los estudios realizados sobre la base de los
métodos de evaluacion de la capacidad de conducir y de intervencion neurorrehabilitadora.
Conclusiones: Se debe valorar de forma apropiada a todos los pacientes con un ictus en los que
existen dudas sobre su capacidad de conducir. La forma adecuada de valorar a estos pacientes
segln la literatura es mediante una valoracion multidisciplinar que determine quién esta capa-
citado para someterse a un test en carretera. Los ejercicios de neurorrehabilitacion existentes
pueden mejorar la capacidad de conducir de los pacientes con ictus.
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reservados.
KEYWORDS Driving ability after a stroke: evaluation and recovery
Stroke;
Driving licence; Abstract '
Hemiplegia; Introduction: The ability to drive after a stroke has been recognised by many authors as a

sign of independence and it is closely associated with proper social reintegration. However,
it remains unclear how the driving ability of an individual who has suffered a stroke should
be evaluated, and by whom. Neurorehabilitation can produce improvements in patients who
have suffered a stroke, and patients may therefore be able to resume driving at the end of an
appropriate neurorehabilitation programme.

Neurorrehabilitation;
Social reintegration
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The aim of this article is to present a literature review in order to highlight current evidence
regarding methods for assessing driving ability and therapeutic methods applied in order to

Development: A literature search was performed in different databases for the period between
1993 and 2011. Studies were analysed individually based on methods for assessing driving ability

Conclusions: If there are any doubts regarding stroke patients’ ability to drive, patients should
be assessed appropriately. The proper way to assess these patients according to the literature
is by employing a multidisciplinary evaluation to determine who is able to take a road test.
Neurorehabilitation exercises currently in use may be able to improve driving ability in stroke
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recover a patient’s ability to drive.
and neurorehabilitation measures.
patients.

Introduccion

El ictus es una enfermedad catastrdfica. En los paises
desarrollados figura como una de las principales causas de
muerte y como la principal causa de discapacidad. Ademas
de presentar repercusiones destacables para el paciente y
para la familia', presenta también un importante impacto
social’ ya que los gastos directos e indirectos suponen al
menos el 3% de todos los dedicados a salud en un pais
desarrollado®. Las previsiones futuras no son muy alenta-
doras, pues el envejecimiento de la poblacion se asocia
a una mayor incidencia del ictus, mientras que el mejor
conocimiento de la fisiopatologia del dafio cerebral y el
desarrollo de nuevas técnicas diagndsticas y terapéuticas
se asocian a un aumento de la prevalencia del mismo.
Ante este panorama, las unidades de neurorrehabilitacion
son fundamentales para minimizar las secuelas de esta
enfermedad”.

El ictus impacta negativamente las actividades sociales y
la calidad de vida del paciente’. La habilidad para conducir
después de un ictus ha sido reconocida por muchos autores
como un indicador de independencia y se ha asociado de
forma significativa con una reintegracion social adecuada.
En concreto, se ha asociado de forma significativa con la
reintegracion social adecuada al afo de sufrir el itctus®. Sin
embargo, no queda claro quién y como debe valorarse la
capacidad de conduccién de un individuo que ha sufrido un
ictus. Esta dificultad radica en la complejidad de la accion de
conducir, pues requiere de la integridad de multiples siste-
mas que pueden danarse de forma total o parcial y de forma
definitiva o transitoria en los pacientes que han sufrido
un ictus. Entre todos estos sistemas, destacan la funcion
visual, la funcién motoray la habilidad cognitiva (incluyendo
aqui funciones ejecutivas, velocidad de respuesta, pra-
xias, gnosias, toma de decisiones, atencion, planificacion,
etc.).

Los sujetos que han padecido un ictus presentan mayo-
res deficiencias a la hora de conducir que los sujetos
sanos’. Los sujetos mayores de 65 afos que han padecido
un ictus presentan un mayor riesgo de estar involucra-
dos en accidentes mientras conducen, independientemente
de la medicacion que tomen si son comparados con otras
patologias cronicas (cancer, diabetes, artritis, deterioro
cognitivo y glaucoma, entre otras)®. De modo que es de
vital importancia conocer a los sujetos que han padecido

un ictus que no deben conducir, mas aun cuando se
ha demostrado que los sujetos afectados por un ictus
y sus familiares tienden a sobreestimar su capacidad de
conduccion’.

La realidad es que muchos de los pacientes que han
sufrido un ictus vuelven a conducir sin asesoramiento pro-
fesional y/o evaluacién'®, mientras que otros eligen no
retomar la conduccion y reducir su exposicion>'"12,

El objetivo de esta revision es realizar una revision de
la literatura, con el fin de poner de manifiesto la evidencia
actual respecto a los métodos de evaluacion de la capacidad
para conducir y de aquellas intervenciones llevadas a cabo
para recuperar dicha capacidad.

Desarrollo

Se llevd a cabo una busqueda de la literatura de diferentes
bases de datos (CINAHL, EMBASE, MEDLINE, y PSYCHINFO)
entre 1980 y 2011. Los trabajos publicados que trataban la
evaluacion de la capacidad de conducir en pacientes con
ictus o aquellos en los que se analizaba una intervencion
encaminada a mejorar esa capacidad fueron seleccionados.
Los estudios citados en articulos de revision, metaanalisis o
revisiones sistematicas, que no se identificaron a través de
nuestra bUsqueda de la literatura original también fueron
incluidos.

Evaluacion de la conduccién

En algunos paises, el médico es el responsable de deter-
minar la capacidad para conducir después de un ictus;
sin embargo, existen pocas guias clinicas que determinen
como valorar esa capacidad. En la tabla 1 se resumen los
estudios que han tratado la valoracion de la capacidad de
conducir.

Lincoln et al.?® demostraron en 1993 que los médicos de
atencion primaria, en funcion de los resultados de las prue-
bas cognitivas, eran capaces de predecir los resultados de un
test en carretera en solo el 56% de los pacientes’®, mientras
que un equipo multidisciplinar de neurdlogo y neuropsico-
logo fue capaz de evaluar la capacidad para la conduccion
de forma segura en un 75% de los casos’.
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Tabla 1  Estudios que valoran la capacidad de conducir después de un ictus
Autores, ano, lugar N Estudio Resultados
Nouri y Lincoln'3, 1992. 79 Evaluacion cognitiva (11 test) y test en Modelo predictivo con 4 test: SDSA (Stroke Driver
Reino Unido. carretera Screening Assessment). El 82% de los pacientes
eran correctamente catalogados
Mazer et al.', 1998. 84 Evaluados a través del test Motor Free Los pacientes que pasaron el test en carretera
Canada Visual Perception (MVPT), el Trail tuvieron mejores resultados en las pruebas de
Making B Test y prueba en carretera percepcion. Peores resultados en el MVPT y el
Trail Making B Test conllevan una probabilidad 22
veces mayor de suspender el test
Heikkila et al.”, 1999. 20 Neurologo y psicologo valoraron la Pacientes con ictus tienen mas deficiencias en la
Finlandia capacidad para la conduccion. Pacientes conduccion. EL 60% de los pacientes fueron
y conyuges califican sus habilidades de clasificados como incapaces por neurdlogo y
conduccion neuropsicologo. Pacientes y conyuges
sobreestiman su capacidad para conducir
Klavora et al.'®, 2000. 56  Dynavision Performance Assessment EL DPAB fue superior en la prediccion del
Canada Battery (DPAB) y Cognitive Behavioural  éxito/fracaso en la evaluacion de la conduccion
Driver’s Inventory (CBDI), y test en en carretera (71%). Realizar bien ambas pruebas
carretera mejoro significativamente la prediccion pasar el
test en carretera
Korner-Bitensky et al.’®, 269 Sujetos con el MVPT y test en carretera. 39 pacientes con una puntuacién <24 en el MVPT,
2000. Canada Resultado < 30 indica baja percepcion el 72% no paso la prueba en carretera. En aquellos
visual y una resultado > 30 indica una con resultado > 30, la tasa de aprobado fue mayor
percepcion optima que la tasa de fallo. Aquellos con 35-36/36 en el
MVPT, el 82% paso la prueba en carretera. Para el
grupo entero, el VPP fue de 60,9% y el VPN del
64,2%
Akinwuntan et al."’, 104 Pacientes sometidos a evaluacion clinica El 39,4% resultaron aptos para conducir, el 43,3%
2002. Bélgica y examen practico como no inmediatamente aptos y el 17,3% como
no aptos. Los mejores predictores fueron los
siguientes: lado de la lesion, capacidad visual y
test en carretera
Akinwuntan et al.'?, 36 Test en carretera. Valorado por el La fiabilidad del test en carretera es elevada
2003. Center for Determination of Fitness to mejor cuanto mas estandarizada
Bélgica Drive and Car Adaptation (CARA)
Radford et al.'?, 2004. 93 Sujetos evaluados con; SDSA, Visual Los subtests del SDSA se correlacionaron
Reino Unido Object and Space Perception (VOSP), significativamente con el Stroop y el TMT. Los
Stroop, Trail-Making Test (TMT), items de la valoracion SDSA Dot Cancellation (DC)
Recognition Memory Tests (RMT) y el se correlacionaron significativamente con VDRS y
Verbal Description of Road Signs (VDRS) el SDSA Square Matrices (SM) con el VOSP Cube y
el subtest RMT Face. El SDSA Road Sign
Recognition (RSR) se correlacionaron con el VOSP.
Akinwuntan et al.??, 38 Se aplicaron SDSA y test en carretera La fiabilidad del test en carretera fue elevada
2005. Bélgica (TRIP checklist; 13 items de test en (ICC=0,83). Los resultados de la SDSA se
carretera) correlacionaron con el juicio del examinador en
carretera en un 78,9%
Akinwuntan et al.?', 68 Pruebas visuales, neuropsicoldgicas y Combinacion de negligencia visual, figura de Rey y
2006. Bélgica test en carretera. Clasifican como test en carretera el mejor modelo de la
«apto», «temporalmente no apto» o «no  prediccion de los resultados
apto»
Smith-Arena et al.?2, 39 MMSE, debilidad motora, afectacion, Los que pasaron la clinica tenian menos
2006. EE. UU. afectacion propioceptiva y FIM. Se afectaciones cognitivas, pero mas deficiencias
realizo test en carretera fisicas. Mayor proporcion de campo visual normal
en los que habian superado el test en carretera,
no significativo
Bouillon et al.?*, 2006. 172  Cognitive Behavioural Driver’s Inventory En ictus solo CBDI era capaz de diferenciar entre

Canada

(CBDI) del MVPT, Bells Test y test en
carretera

las personas «aptas» 0 «no aptas» en el test en
carretera, solo si ACV derecho (p=0,003). El CBDI
se sugiere como predictor en sujetos con TCE o
ACV derecho
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Tabla 1 (Continuacion)

Autores, ano, lugar N Estudio Resultados
Soderstrom et al.?4, 54 Relacion entre pruebas Los pacientes puntuaron pero en todas las
2006. Suecia neuropsicologicas y test en carretera (34 pruebas salvo en Rey Complex Figure Test y
ictus y 20 controles) Wisconsin Card Sorting Test. La diferencia fue
mayor con los test de velocidad de procesamiento
y atencion dividida
Innes et al.?, 2007 62 36 hombres y 14 mujeres, pruebas El 64% no supero el test en carretera. Existieron
Nueva Zelanda sensitivo-motoras y cognitivas (SMC) y diferencias significativas entre aquellos que
un test en carretera pasaron el test en carretera y los que no en todas
las pruebas del SMC, salvo en los test
visuoespaciales
Akinwuntan et al.?®, 43 Averiguar si 3 tests (figura de rey, El 86% de todos los participantes fueron
2007. Bélgica negligencia visual y test en carretera) correctamente clasificados como «aptos» 0 «no
predicen los resultados de pruebas de aptos». La sensibilidad y la especificidad fueron
conduccion del 77 y el 92%, respectivamente
Ponsford et al.?’, 2008. 200 Se analizo el proceso de evaluacion para El 54% se considero en condiciones aptas para
Reino Unido determinar la capacidad para conducir conducir y el 9% podria conducir mediante la
modificacion del vehiculo (y formacion). Para las
personas que no pasaron la evaluacion, el
deterioro cognitivo era el principal problema
Tabla 2 Estudios que valoran las intervenciones encaminados a recuperar la capacidad de conducir después de un ictus
Autores, ano, lugar N Estudio Resultados
Klavora et al.?Z, 1995. 10 10 pacientes con ictus (6-17 meses de 6/10 fueron aptos en el test en carretera.
Canada evolucion) que no habian superado con Todos los menores de 65 anos fueron
anterioridad el test en carretera y fueron calificados como aptos, mientras que solo 1/5
entrenados con Dynavision 6 semanas (3 de los mayores de 65 fue apto. Los que fueron
sesiones/semana de 20 min). Nuevo test en  aptos y no aptos mostraron diferencias
carretera estadisticamente significativas en las variantes
de Dynavision
Mazer et al.*?, 2003. 97 Pacientes en los primeros 6 meses del ictus  No hubo diferencias significativas en los
Canada y con carnet de conducir vigente. resultados entre los grupos. Hubo, sin
Aleatorizados a un grupo experimental con  embargo, un incremento casi del doble (52,4%
pruebas visuales utilizando Useful Field of vs. 28,6%) en la tasa de éxito en la evaluacion
View (UFOV), que analiza la atencion visual del Test en carretera después del
0 a grupo control evaluaciones entrenamiento UFVO para los pacientes con
visuoperceptivas a través de un software. lesiones en hemisferio derecho. Los resultados
Ambos grupos recibieron 20 sesiones sugieren una mejora potencial para los sujetos
(2-4/semana, 30-60 min la sesion) con afectacion del hemisferio derecho
Akinwuntan et al.??, 83  Pacientes tras los primeros 3 meses del ictus En las evaluaciones pre y postentrenamiento
2005. y con carnet de conducir vigente. Fueron no hubo diferencias significativas entre los
Bélgica asignados al azar, en un grupo (n=42) grupos a nivel visual y cognitivo. Ambos grupos

simulacion basada en el entrenamiento
frente al grupo control (n=41) con tareas
cognitivas en relacion con la conduccion. El
programa de entrenamiento consistio en
una hora/sesion, 3 veces por semana
durante 5 semanas. Todos los sujetos
recibieron evaluaciones visual y
neuropsicoldgicas, y test en carretera.
Clasificados como «aptos», «temporalmente
no apto» 0 «no apto»

demostraron mejoras significativas (p < 0,05)
en las evaluaciones postintervencion. Mas
sujetos obtuvieron la condicion de «no aptos
para conducir» que «aptos para conducir». La
mayoria de los sujetos mejoraron. En
seguimiento, el 73% de los sujetos
experimentales pasaron su evaluacion en
carretera, comparado con el 42% de los sujetos
control (p=0,03)
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Tabla 2 (Continuacion)

Autores, ano, lugar N Estudio Resultados
Devos et al.>*, 2009. —  Este estudio representa un nuevo analisis En general, el rendimiento en el test en
Bélgica de los datos obtenidos del estudio realizado carretera y sus 4 items mejoro
por Akinwuntan et al. (2005), que examina  significativamente en los pacientes que
el programa de entrenamiento del recibieron un entrenamiento similar que los
conductor. Los autores examinaron el del grupo cognitivo. Ademas, el entrenamiento
impacto de las 2 modalidades de simulador tuvo un mayor impacto que el
entrenamiento (simulador especifico frente  entrenamiento cognitivo
a formacion cognitiva) en los 13 puntos
especificos del test en carretera
Crotty et al., 2009. 26 Pacientes aleatorizados a entrenamiento No eran significativa las diferencias entre los
Australia con Dynavision o lista de espera de resultados de los grupos en cuanto a la
fisioterapia. Los participantes del grupo evaluacion en carretera (p=0,22). La
intervencion recibieron 3 sesiones de diferencia no alcanzo significacion estadistica,
formacion/semana de Dynavision durante 6  una mayor proporcion de sujetos en el grupo
semanas. El objetivo fue la evaluacion de la de intervencion supero la evaluacion frente al
capacidad para conducir a las 6 semanas grupo control (76,9% vs. 46,2%)
Akinwuntan et al.>®, 61  Se realiz6 un seguimiento «a ciegas», a los EL 60% de los que habian recibido
2010 6 mese se realizo otro, y se hizo un entrenamiento en el simulador fueron
Bélgica seguimiento de los siguientes items: indice  considerados aptos para conducir tras 5 afos
de Barthel, nimero de km/afo y el nlmero  de seguimiento, frente al 48% del grupo de
de accidentes y multas de trafico entrenamiento cognitivo. El 85% de los que
conducian a los 6 meses continuaron
conduciendo a los 5 afnos
Akinwuntan et al.>®, Informe adicional/analisis desde No hubo diferencias significativas entre los
2010 Akinwuntan et al., 2005 diferentes grupos en relacion al UFQV; si que
Bélgica. hubo dentro de cada grupo. Las mejoras se
mantuvieron a lo largo del seguimiento (3
meses)
Hitosugi et al.*’, 2011. 44 24 individuos ictus y 20 sanos sesion de En el primer intento, una cantidad

Japon

conduccion simulada en carretera.
Después, se les proporcion6 una prueba en
la que tenian evitar una colision con un
camion a 40 km/h. Los participantes
disponian de 3 intentos de frenado

significativamente menor pacientes que
controles fueron capaces de evitar una colision
De manera similar ocurrio con el tiempo de
reaccion, significativamente mas largo en
pacientes que en el grupo control. Los tiempos
de reaccion disminuyen en el segundo intento
y en el tercero para las personas con ACV (p <
0,001)

El test en carretera parece la medicion mas valida;
sin embargo, se trata de un test subjetivo, puesto que
no existen mediciones estandarizadas respecto de lo que
hay que medir en este test. Unicamente, Akinwuntan
et al. utilizaron una lista de 13 items para la califica-
cion de este test. Los autores concluyen que la lista de
13 items era fiable y obtuvo buenos resultados?®. Ade-
mas, los resultados de los tests fuera de la carretera,
SDSA (Stroke Driver Screening Assessment), concordaron con
los resultados obtenidos en carretera en el 78,9% de los
sujetos??.

Se ha sugerido que la combinacion de pruebas fuera
de la carretera (evaluacion neuroldgica y neuropsicolo-
gica) y del test en carretera proporcionaria de forma mas
exacta la capacidad de conduccion'’?°, Se entiende que la
evaluacion fuera de la carretera selecciona a los pacien-
tes listos para someterse al test en carretera, que de
alguna manera certifica de forma definitiva la capacidad
de conduccion. Sin embargo, a pesar de identificarse 111

diferentes predictores del resultado del test en carretera,
no existen puntos de corte con sensibilidad y especifici-
dad apropiada para determinar su uso en pacientes con
ictus?®. No obstante, se considera que el SDSA es la forma
mas rentable para realizar la valoracion inicial fuera de
carretera®.

Intervenciones para mejorar la capacidad de
conduccién

El proceso neurorrehabilitador debe orientarse de manera
individual. Para ciertos aspectos del proceso, manejo del
hombro doloroso por ejemplo, existe evidencia cientifica
suficiente’. Sin embargo, a pesar de la importancia del
hecho de conducir en la integracion social y en la vuelta a la
normalidad después de un ictus, se ha prestado poca aten-
cion a los modos de intervencion para mejorar la capacidad
de conduccioén tras un ictus.
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En la tabla 2 se presentan los trabajos que han estu-
diado intervenciones encaminadas a mejorar la capacidad
de conduccidon en pacientes con ictus.

El entrenamiento de la atencion visual no es mas efec-
tivo que el entrenamiento visuoperceptivo tradicional en la
mejora de la capacidad de la conduccion en pacientes con
ictus. Por su parte, la utilizacion de un programa de entre-
namiento con simulador que utilice escenarios adaptados
complejos y similares a la vida real se asocia a una mejoria
en la conduccion, la aptitud y el éxito en la evaluacion del
test en carretera.

Conclusiones

En aquellos pacientes que hayan presentado un ictus y exista
una duda sobre su capacidad de conduccion, esta debe ser
valorada de forma adecuada, y en caso de que no sean
capaces de conducir, debe iniciarse un programa neurorre-
habilitador encaminado a recuperar dicha capacidad.

La valoracion de la capacidad de conduccion no debe
basarse Unicamente en el test en carretera ni en la valo-
racion neurologica/neuropsicologica. Esta valoracion debe
considerarse en 2 etapas; la primera consistente en valorar
al paciente de forma multidisciplinar (valoracion neurolo-
gica/neuropsicoldgica) para ver si esta listo para realizar el
test en carretera, considerandose este como la segunda y
definitiva etapa.

La capacidad de conduccion puede mejorarse mediante
el uso de simuladores que reproduzcan circunstancias
reales.
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