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0. PRÓLOGO

De sobra es conocido que las políticas de seguridad vial dirigidas a la reducción de la 
mortalidad y lesividad relacionada con los accidentes incluyen acciones normativas y de 
educación de la población en relación a la conducción bajo los efectos de ciertas sustancias.  
Sin embargo, nuestras políticas de seguridad vial también persiguen mejorar la movilidad 
de los ciudadanos, no solo como derecho primordial sino también como factor de salud, y 
la Dirección General de Tráfico se ha marcado entre sus compromisos de servicio público 
moderno, eficaz y cercano a las necesidades de todos, el facilitar en todo lo posible la 
compatibilidad entre el desplazamiento de las personas, su seguridad y la protección de 
los entornos naturales y humanos. El uso de los medicamentos permite, qué duda cabe, la 
mejora de la calidad de vida de millones de personas en todo el mundo. En las sociedades 
actuales, no es posible entender una vida de calidad sin movilidad. El uso correcto de los 
fármacos facilita también esta movilidad, y permiten hacerla compatible con la del conjunto 
de la sociedad. Porque la protección de la salud ha de dirigirse al individuo en el contexto de 
la colectividad en la que vive y desarrolla su actividad.

El presente texto se enmarca claramente en los objetivos de nuestra Dirección General 
de Tráfico. Porque se dirige a los profesionales de la salud, sin quienes no podríamos 
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impregnar  a la sociedad de la “cultura de la seguridad vial”. Porque facilita el reconocimiento 
y tratamiento correcto de quienes sufren de uno de los mayores problemas de salud que 
sufrimos, como es el consumo abusivo de sustancias psicoactivas. Porque se dirige a 
colectivos especialmente vulnerables, donde el acceso al vehículo puede ser una herramienta 
terapéutica y socializadora. Y, finalmente, porque aborda una cuestión poco conocida en la 
práctica médica y farmacéutica, como es la aptitud para la conducción de quienes están 
en tratamiento sustitutorio de problemas adictivos, más aún con los nuevos recursos 
farmacológicos con los que se cuentan.

Quisiera por último ofrecer a todos los profesionales de la salud el apoyo de lo organización 
que dirijo, abriendo más aún nuestras puertas a su participación como agentes promotores 
de salud vial, facilitadores de equidad social y de, por qué no, ejecutores de buenas prácticas.

Estoy segura de que este texto, muy didáctico y elaborado por expertos en la materia 
procedentes del campo de la medicina de tráfico, será de gran utilidad para lograr una 
sociedad mejor para todos, y entre todos.

          María Seguí
          Directora General DGT
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1. INTRODUCCIÓN

DROGAS Y CONDUCCIÓN: DE UN PROBLEMA EMERGENTE A UNA 
DRAMÁTICA REALIDAD

La conducción de vehículos bajo los efectos de drogas constituye un factor de riesgo de lesiones. 
Desde hace unos años existe un creciente interés y preocupación acerca de la implicación de las 
drogas en los accidentes de tráfico y en la instauración de medidas adecuadas para reducirlos1,2. 
De hecho ya en el libro blanco sobre la política europea en seguridad vial se señaló la intervención 
en el campo de las drogas y la conducción1 como una de las prioridades para reducir (al 50% en el 
año 2010) la mortalidad por accidentes de tráfico. Por otra parte, evitar “conducir bajo los efectos 
de drogas” ha sido uno de los objetivos de la estrategia sobre drogas 2005-2012 y su plan de acción 
de la Unión Europea3. A nivel internacional, la intervención dirigida a evitar conducir bajo los efectos 
de drogas sigue siendo una prioridad.

En parte debido a la presión que ha existido y existe sobre cómo intervenir de manera eficaz en este 
campo, se ha producido, y está produciendo, un notable esfuerzo investigador a nivel de la Unión 
Europea. De entre los diversos proyectos europeos (Rosita I y II, IMMORTAL, etc.), es preciso destacar 
el papel primordial del proyecto DRUID (http://www.druid-project.org), al que prestaremos especial 
atención en esta publicación. 

Las drogas son un grupo heterogéneo de sustancias, con efectos diversos sobre el rendimiento 
psicomotor. En la actualidad, todavía es limitada, para algunas drogas2,4,5, la información que tenemos 
sobre su papel en la accidentalidad de tráfico. Quizás uno de los grandes problemas sea el enorme 
número de sustancias que se utilizan como drogas y el frecuente policonsumo. 

Conducir con presencia o bajo los efectos de drogas: la magnitud del problema

Estudios previos ya han mostrado que conducir bajo los efectos de cannabis es frecuente. Se han 
observado diferencias geográficas en función del tipo de población de conductores estudiada 
(población general, infractores, lesionados o fallecidos)2,4. Asimismo, como ya hemos comentado, es 
frecuente el consumo simultáneo de distintas drogas; por ejemplo, entre los conductores fallecidos 
casi la mitad de quienes consumieron sustancias psicoactivas consumieron simultáneamente alcohol. 

En esta publicación, capítulo 2, se presentará una visión global de la conducción con presencia 
o bajo los efectos de sustancias psicoactivas en la Unión Europea6,7 y en España8, basándonos 
principalmente en los datos del proyecto europeo DRUID, y en los datos de los análisis toxicológicos 
realizados en conductores y peatones fallecidos en nuestro país9.
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¿QUÉ PODEMOS HACER? 

Las intervenciones5 dirigidas a prevenir la conducción bajo el efecto de drogas (aparte del alcohol) 
pueden tener un impacto considerable sobre la salud pública. La prevención de la conducción tras 
el consumo de drogas debería ser una prioridad política, y de hecho ya lo es en nuestro país5. 

Sin embargo, no hay suficiente información respecto a cuáles son las intervenciones preventivas 
más efectivas en este problema; a diferencia del alcohol, las estrategias para intervenir son 
limitadas, y no pueden recomendarse estrategias concretas con amplia evidencia científica10. No 
obstante, atendiendo a la experiencia sobre el alcohol, es de esperar que las estrategias no sean muy 
diferentes. 

Diversos estudios han mostrado que las personas que conducen bajo los efectos de drogas tienen una 
baja percepción acerca de cómo ello afecta a su capacidad para conducir, y del riesgo de implicación 
en un accidente de tráfico, así como que el alcohol deteriora más y se asocia a un mayor riesgo de 
accidente de tráfico que conducir bajo los efectos de drogas11-13.  Se ha señalado la necesidad de 
realizar intervenciones dirigidas a sensibilizar a la población acerca del riesgo de conducir bajo los 
efectos  de drogas14. 

En consumidores de cannabis, informar de los riesgos de la conducta sobre las colisiones de tráfico, 
tendría un impacto reducido, mientras que la posibilidad de ser detectados por la policía, más que la 
gravedad de la sanción, determina la decisión de no conducir bajo los efectos de cannabis15. De ahí 
la importancia de la realización de controles de drogas en carretera por la policía. Se ha señalado10 
que “la existencia de medidas legales y su estricta aplicación son la mejor forma de disuadir al 
conductor de conducir bajo el efecto de sustancias”.  

Fruto del proyecto europeo DRUID, se han propuesto diversas actuaciones en el campo del alcohol, 
drogas y medicamentos6,7, las cuales se prevé se irán implementando en los distintos países en los 
próximos años.
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Conducir bajo los efectos de drogas: aspectos normativos de la vía penal y 
administrativa

En nuestro país la conducción de vehículos y drogas es objeto de regulación tanto en las normas 
penales como en las normas administrativas. La conducción de vehículos bajo los efectos de 
drogas tóxicas, estupefacientes, sustancias psicotrópicas o de bebidas alcohólicas constituye un 
delito previsto en el Código Penal16.  Por otra parte, cuando no existe norma penal, opera la norma 
administrativa (Ley de Tráfico, Circulación de Vehículos a Motor y Seguridad17, y Reglamento General 
de Circulación18), cuya infracción tiene la consideración de muy grave y acarrea, además de la 
correspondiente sanción económica,  la retirada de 6 puntos del carnet de conducir.

Esto es, estamos ante una materia regulada como delito en el ámbito penal y como infracción 
en el ámbito administrativo. Se podría afirmar que el modelo pasa por una diferenciación entre la 
“influencia” y el peligro concreto del Código Penal y la “presencia” y el peligro abstracto de las leyes 
administrativas.

En esta publicación, en su capítulo 3, se revisará la normativa vigente tanto en la vía administrativa 
como penal. A finales de 2010, se puso en marcha la revisión del código penal, con notables 
modificaciones en lo que respecta a la conducción y drogas (modificando la Ley de enjuiciamiento 
criminal). 

La realización de pruebas en carretera para la detección de estupefacientes, 
psicotrópicos, estimulantes u otras sustancias análogas en conductores

Hasta ahora, y debido a las dificultades para la extracción de sangre, era poco frecuente que se 
realizasen pruebas legales en carretera para detectar si el conductor se encontraba bajo los efectos 
de drogas. La mayoría de las drogas y/o sus metabolitos se eliminan por la orina, pero su detección 
en orina no permite asegurar que la persona está bajo los efectos de la droga. Por ejemplo, es 
posible encontrar o detectar metabolitos de cánnabis en orina hasta bastantes días después de que 
una persona lo haya consumido. 

En la actualidad, sin embargo, es posible determinar las drogas en fluido oral “in situ”, es decir en 
la carretera, mediante métodos “no cruentos” o “invasivos”. Estos sistemas ya están disponibles 
y se utilizan de forma rutinaria. Aunque existen ciertas limitaciones, en especial en relación con la 
sensibilidad, espeficidad y puntos de corte19, la detección en fluido oral es garantista cuando se 
asocia a un análisis de confirmación en laboratorio5. 

La realización en conductores de pruebas de cribado, o screening, de drogas en fluido oral (junto con 
la valoración de signos en algunos países) es ya una situación sin retorno en los países desarrollados: 
los conductores deben saber que es posible determinar si conducen bajo el efecto de drogas, y por 
ello ser sancionados.

En la actualidad la realización de pruebas para la detección de estupefacientes, psicotrópicos, 
estimulantes u otras sustancias análogas es ya una práctica habitual en España, en parte debido a la 
implicación de nuestro país en el proyecto europeo DRUID.

En el capítulo 4 de esta publicación se presenta de forma esquemática como se realizan los controles 
de drogas en carretera, de acuerdo a las instrucciones emitidas por la autoridad competente para su 
realización20, y los tipos de sustancias analizados en dichos controles. 
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¿QUÉ PODEMOS HACER LOS PROFESIONALES SANITARIOS? 

Drogas, adicciones y aptitud para conducir

Este libro va dirigido especialmente a los profesionales sanitarios que trabajan con pacientes 
drogodependientes, por lo que en el capítulo 5 de esta obra se presentaran brevemente los aspectos 
relativos a la aptitud para conducir y adicciones. En particular analizaremos el informe que se debe 
remitir a los centros de reconocimiento de conductores sobre nuestros pacientes cuando los propios 
pacientes, los profesionales de los centros, o las autoridades con competencia en la materia nos lo 
soliciten.

Nuestros pacientes no solo consumen drogas, sino que sufren de problemas derivados de su 
consumo (abuso, dependencia, trastorno inducido por drogas, según la denominación del DSM-IV 
TR). Se considera que en estos pacientes el uso continuado de drogas se asocia a un mayor riesgo 
de colisión de tráfico. 

Tanto la normativa nacional (Real Decreto 818/2009)21 por el que se aprueba el Reglamento General 
de Conductores, como la normativa europea (CD 439/1991, CD 126/2006 y CD 36/2012)22 establecen 
que a estos pacientes no se les puede otorgar o prorrogar su permiso de conducción ya que no 
poseen unas adecuadas aptitudes para conducir con seguridad. Es necesario informar de ello a 
los pacientes. Estudios previos han evidenciado la dificultad de la valoración de la aptitud para 
conducir de los conductores con problemas relacionados con drogas23,24.
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Drogas, adicciones y conducción de vehículos: la información al paciente

Los distintos datos disponibles6,7 muestran cada vez con mayor evidencia que conducir bajo los efectos 
de drogas no sólo deteriora la capacidad para conducir con seguridad, sino que además se asocia 
a un mayor riesgo de implicación en accidentes de tráfico con resultado de muerte, existiendo, en 
general, una relación dosis-efecto: a mayor cantidad consumida mayor efecto y riesgo. Además, el 
consumo de varias sustancias, incluida el alcohol, es muy frecuente en los conductores accidentados. 

Como profesionales sanitarios, y en base a la evidencia científica (estudios experimentales sobre 
rendimiento psicomotor, cambios de conducta al volante, e incremento de riesgo de implicación 
en accidentes de tráfico), debemos informar a nuestros pacientes de que si consumen drogas 
están adoptando una conducta de riesgo para ellos y para el resto de usuarios de las vías5. Es 
conocido que reducir la frecuencia e intensidad del consumo de drogas se asocia a una reducción en 
la frecuencia de conducción bajo los efectos de drogas14,15.

Hemos elaborado un tríptico con algunos de los aspectos que los pacientes drogodependientes 
deben conocer, que se presenta en el capítulo 6.

La prescripción de fármacos al paciente drogodependiente conductor

En el capítulo 7 se presenta un breve resumen de los aspectos relativos a la prescripción de 
medicamentos en el paciente conductor. Dado que muchos de los pacientes drogodependientes 
presentan una alta comorbilidad psiquiátrica (patología dual), el empleo de fármacos es frecuente 
en ellos, no solo para tratar su enfermedad de base (dependencia), sino la comorbilidad psiquiátrica 
y médica.

Recientemente se ha introducido en España el pictograma sobre medicamentos y conducción25. En 
el capítulo 8 se presenta una breve descripción del mismo y de los psicofármacos comercializados 
en nuestro país que lo tienen impreso en su cartonaje. Especial referencia se hace de los fármacos 
utilizados en el tratamiento de las adicciones: N07 “otras drogas que actúan sobre el sistema nervioso”, 
y en particular las del subgrupo “N07B drogas usadas en desórdenes adictivos”. Recientemente se 
ha presentado la categorización DRUID en relación a los fármacos y la conducción de vehículos6,7,26.

Finalizamos, en el capítulo 9, con una sucinta revisión sobre metadona y buprenorfina en pacientes 
drogodependientes y su influencia en la conducción.

En los capítulos siguientes pretenden analizar estos aspectos de una manera sencilla. Para hacer 
más atractiva la publicación, y pensando en el tiempo limitado que tenemos para leer, y lo poco que 
nos gusta esa letra diminuta que tanto nos cuesta leer, hemos recurrido a Soldegato, Laboratorio 
de Ideas (www.soldegato.com) para que con su ingenio hagan amena la lectura de una publicación 
como esta, de un tema complejo.
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2. DROGAS Y CONDUCCIÓN DE VEHÍCULOS EN EUROPA  
Y EN ESPAÑA: EL PROYECTO EUROPEO DRUID

2.1. EL PROYECTO DRUID

El proyecto europeo DRUID (del inglés “DRiving Under Influence of alcohol and Drugs”, conducción con 
presencia o bajo los efectos de alcohol y otras drogas) (Figura 1) es un proyecto integrado promovido 
por la Comisión Europea, que tuvo como objetivos principales profundizar en el conocimiento del 
problema del consumo de alcohol, otras drogas y medicamentos en los conductores, revisar las 
posibilidades de intervención y armonizar las actuaciones en el marco europeo de la Unión.

Figura 1. Página web del proyecto europeo DRUID                http://www.druid-project.eu/
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DRUID estuvo formado por siete líneas de trabajo o WorkPackages (WP). A destacar el WP2: Estudios 
epidemiológicos. En este WP se han realizado diversos tipos de análisis epidemiológicos. Por su 
relevancia con esta publicación destacamos: 

• Estudio sobre la presencia de alcohol/drogas/medicamentos en conductores de vehículos en 13 
países europeos, incluido España.

  
• Estudio de casos (accidentados) y controles en 9 países europeos, con el objetivo de profundizar 

en el conocimiento del riesgo asociado a conducir bajo el efecto de sustancias.

Todos los deliverables o informes del estudio están accesibles en la web del proyecto DRUID (www.
druid-project.eu). Hay que destacar el informe final del proyecto DRUID6 y un resumen del mismo 
publicado por el EMCDDA7.

2.2. LA CONDUCCIÓN BAJO EL EFECTO DE DROGAS EN EUROPA: EL 
PROYECTO DRUID

En este apartado y en el siguiente presentaremos un resumen de los resultados de los estudios de 
prevalencia a nivel de la Unión Europea y para España obtenidos dentro del WP2. 

Para conocer la prevalencia de alcohol, drogas y algunos medicamentos en los conductores de 
vehículos de la Unión Europea, se diseñó un estudio que se realizó en 13 países, utilizándose en todos 
los países una metodología similar27. Las instituciones españolas que participaron en su desarrollo 
como socios del consorcio DRUID fueron la Dirección General de Tráfico (DGT) y la Universidad de 
Valladolid (UVA).

En los controles en carretera se recogieron, y posteriormente fueron analizadas en laboratorio, más 
de 50.000 muestras de fluido oral y/o sangre de conductores6,7,27. Este estudio ha permitido estimar 
la prevalencia de alcohol y otras sustancias en la población de conductores de vehículos de ≤ 3500 
Kg. de una gran parte de Europa.

Se consideró que un conductor era positivo a una droga o a un medicamento, cuando la concentración 
de dicha sustancia en sangre o en el fluido oral (según la muestra utilizada) superaba la cantidad 
indicada en la Tabla 1. Las sustancias, y sus metabolitos, detectados en el análisis de laboratorio se 
presentan a continuación. Los análisis en laboratorio de estas sustancias en España se realizaron por 
parte de la Universidad de Santiago de Compostela.
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Tabla 1: Puntos de corte (cut-offs) a partir de los cuales se consideró positivo a una sustancia en el proyecto europeo 
DRUID27

Para el análisis de los resultados se consideraron agrupaciones de sustancias excluyentes (Tabla 
2), es decir en los casos positivos en más de uno de estos grupos se contabilizarían en el grupo 
Droga+Droga (combinaciones): por ejemplo, si el conductor resultaba positivo en cocaína y THC, se 
contabilizaría como un positivo del grupo Droga+Droga, pero no estaría incluido en el grupo de los 
positivos en cocaína, ni tampoco en el grupo de positivos en THC (cannabis).

Tabla 2: Grupos de resultados considerados en el proyecto europeo DRUID27
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A continuación se presentan los criterios para considerar un caso como positivo a opiáceos 
“ilegales” o “medicamentos”:

Opiáceos Ilegales (drogas):
• 6-Acetilmorfina
• 6-Acetilmorfina + codeína 
• 6-Acetilmorfina + morfina
• 6-Acetilmorfina + codeína + morfina
• Morfina + codeína (si la concentración de morfina ≥ concentración de codeína)

Opiáceos Medicamentos:
• Morfina
• Codeína
• Morfina + codeína (si la concentración de codeína ≥ concentración de morfina)
• Metadona
• Tramadol

¿CUÁLES FUERON LOS RESULTADOS DEL PROYECTO EUROPEO DRUID6,7,27? 

Los datos del proyecto DRUID muestran que en 1 de cada 25 conductores (4.43%) se detecta 
la presencia de alcohol/drogas/ciertos medicamentos. Existen grandes diferencias en la 
prevalencia entre los distintos países de la Unión Europea (y Noruega) donde se realizó el 
estudio, oscilando entre el 1.34% y el 15.01%. 

Italia y España fueron los países en los que más frecuentemente se encontraron conductores 
positivos en alguna sustancia (15.01% y 14.85% respectivamente). 

El alcohol fue la sustancia más frecuentemente detectada entre los conductores europeos 
(3.5%). En general, el alcohol fue detectado con más frecuencia entre varones, conductores de 
más de 35 años, y las alcoholemias encontradas fueron relativamente bajas. La mayoría fueron 
registradas durante la noche y en los fines de semana.

En Italia se observó la prevalencia más alta de conductores (8.59%) con concentraciones de etanol 
en sangre superiores a 0.1 g/l, seguida de Bélgica (6.42%) y de Portugal (4.93%).
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A nivel Europeo, la droga más frecuentemente detectada en conductores fue el 
cannabis (THC) -1.32%-. La cocaína -0.42%- fue la segunda drogas más frecuentemente 
detectada, pero mucho menos frecuentemente que el cannabis. Detectar en conductores 
anfetaminas y opiáceos ilegales fue infrecuente.

Las drogas fueron más frecuentemente detectadas en varones jóvenes y, principalmente, en fines 
de semana.

La mayor prevalencia de positivos a cannabis (5.99%) y cocaína (1.49%) se observó en conductores 
Españoles. Además es preciso resaltar que el porcentaje de conductores que conducen bajo el 
efecto de alguna droga en España (7.63%) es el más elevado de todos los países participantes en 
el estudio. 

En el proyecto DRUID (Tabla 1) se analizó la presencia de ciertos medicamentos en conductores. 
En el 1.4% de los conductores se detectó algún medicamento. Los más frecuentemente 
detectados, las benzodiacepinas (0.9%). 

Bélgica (2.99%), Portugal (2.84%), Finlandia (1.71%) y Noruega (1,69%) fueron los países en los que 
más frecuentemente se encontraron conductores bajo el efecto de medicamentos. La presencia de 
zoplicona y zolpidem (Z-hipnóticos) fue especialmente elevada en los países nórdicos.
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Dentro de esta categoría de policonsumo, se incluyen las combinaciones (droga+droga, 
incluyendo a los medicamentos analizados). Se observó en el 0.39% de los casos.

En Italia se observó la prevalencia más alta de conductores (1.22%) bajo los efectos de más de una 
droga (policonsumo). El segundo lugar fue para España (0.57%).

El uso combinado de alcohol y drogas, y el uso de varias drogas y/o medicinas 
simultáneamente, se observó en el 0.37% de los conductores. La prevalencia más alta se 
observó en España e Italia.

Analizando en su conjunto los distintos tipos de combinaciones, el policonsumo es más frecuente 
entre los conductores del sur de Europa. Después del alcohol, las sustancias que más frecuentemente 
se encontraron combinadas con otras sustancias fueron THC, cocaína y benzodiacepinas.

 

En la Figura 2 se presenta de forma esquemática los principales resultados observados en los 13 
países donde se realizó el estudio DRUID. Los resultados se presentan de acuerdo a las 5 agrupaciones 
excluyentes analizadas (ver Tabla 2). Obsérvese que en lugar de presentar ninguna sustancia se 
presenta la categoría de “alguna sustancia”. Se ha diferenciado en tres colores, en función de si la 
prevalencia en cada país para cada una de estas agrupaciones estaba por encima, por debajo o en 
la media europea6,7,27.

  

Los datos del proyecto DRUID evidencian que conducir bajo los efectos de sustancias es 
frecuente, pero también muestra que existen marcadas diferencias en Europa: No en todos 
los países es igual de preocupante el conducir bajo el efecto de alcohol/drogas/ciertos 
medicamentos.

  

Cuando se realizó el estudio DRUID, España mostró la segunda mayor prevalencia de presencia 
de alcohol/drogas/ciertos medicamentos de Europa, 14.85%: ello es más de 3 veces el valor 
de la media de los países donde se realizó el estudio (4.43%).
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Figura 2. Presencia de Alcohol, drogas y determinados medicamentos en conductores6,7,27

  

España presentó la mayor frecuencia de presencia de cannabis y cocaína en conductores, 
y fue el segundo en frecuencia en distinto tipo de combinaciones (policonsumo) entre los 
conductores europeos. 
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2.3. LA CONDUCCIÓN BAJO EL EFECTO DE DROGAS EN ESPAÑA: DATOS 
DE DRUID

En este apartado se presentan los datos del estudio DRUID en España8,28: Es preciso señalar tres 
aspectos que explican por qué los resultados que se presentan a continuación son diferentes de los 
del apartado anterior:

1. En el presente análisis se incluyen también a conductores de motocicletas.
2. Se realizó la ponderación de los datos teniendo en cuenta la intensidad del tráfico en los 132 

puntos en los que se habían realizado los controles de drogas en España. 
3. Las agrupaciones de sustancias se han realizado según estudios previos.

Los resultados del proyecto DRUID en España están reflejados en la Figura 38,28. 

Figura 3: Casos positivos en alcohol, drogas ilegales y medicamentos en los conductores españoles, según los puntos 
de corte establecidos en el proyecto DRUID. Se presenta los porcentajes y su intervalo de confianza al 95%.



18 19

Conducir después del consumo de sustancias psicoactivas es un hecho frecuente en España: el 
16.95% de los conductores españoles resultaron positivos en alguna sustancia. Las sustancias más 
frecuentemente detectadas fueron el cannabis (7.69%), seguido de alcohol (6.61%), y de cocaína 
(3.51%).

El prototipo de los conductores que resultaron positivos en “alguna sustancia” fue el de varones, 
jóvenes, circulando de madrugada en días festivos, por vías urbanas. 

En la Tabla 3 se presentan los datos referentes a los casos positivos a cannabis, cocaína, anfetaminas 
y opiáceos ilícitos8,28.

En el caso de cannabis y cocaína la prevalencia es significativamente mayor en varones que en 
mujeres. Para todas las drogas, la presencia de casos positivos varía en función del rango de edad 
del conductor, y en función del momento cuando se realiza el control (para cannabis y cocaína). Los 
casos positivos a cocaína se detectaron más frecuentemente en vías urbanas. 

Tabla 3. Porcentaje de casos positivos en distintas sustancias según diferentes variables sociodemográficas
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2.4. PRESENCIA DE ALCOHOL, DROGAS Y MEDICAMENTOS EN 

CONDUCTORES Y PEATONES FALLECIDOS EN ACCIDENTE DE TRÁFICO

En las Figuras 4 y 5 se presenta la distribución de los casos positivos a sustancias en conductores 
y peatones españoles fallecidos en accidentes de circulación en 2012 que fueron analizados 
toxicológicamente.
  

Según los datos del Instituto Nacional de Toxicología y Ciencias Forenses (INTCF)9, casi la mitad de 
los conductores fallecidos con estudio toxicológico (el 47.32%) había consumido alcohol, drogas 
o psicofármacos: en el 35.1% de los casos se detectó alcohol, en el 12.7% drogas y en el 13.5% 
medicamentos (Figura 4).  
  

De los conductores fallecidos en los que se detectaron drogas ilegales (78 conductores en el año 
2012) más de la mitad, 64.10%, había consumido cocaína, seguida del cannabis (THC) en el 35.90% 
(solo o combinado con otras sustancias).  
  

En el año 2012, Figura 5, de los 164 peatones fallecidos en accidente tráfico a los que se practicaron 
análisis toxicológicos9, el 51.22% presentaron resultados positivos en sangre a drogas y/o 
psicofármacos y/o alcohol.  
  

Tanto en el caso de los conductores como de los peatones, la simple presencia de la sustancia en 
el organismo del conductor/peatón fallecido no permite asegurar que el accidente se produjera a 
causa de la sustancia encontrada en el análisis toxicológico realizado, si bien muestra lo frecuente de 
detectar sustancias en estos casos.  
  

En 2012 fallecieron 1162 Conductores y 376 
Peatones (datos a 30 días) en accidentes de 
circulación. De ellos se han realizado análisis 
toxicológicos en 615 (Figura 4) y 164 (Figura 5), 
respectivamente.
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Figura 4: Casos positivos en alcohol, drogas ilegales y medicamentos en los conductores españoles en los que se 
realizaron análisis toxicológicos (INTCF año 20129)
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Figura 5: Casos positivos en alcohol, drogas ilegales y medicamentos en los peatones españoles en los que se realizaron 
análisis toxicológicos (INTCF año 20129)
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3. LEGISLACIÓN, VIGILANCIA Y CONTROL EN MATERIA 
DE ALCOHOL Y DROGAS EN ESPAÑA

Las conductas de riesgo, entre las que se encuentra el conducir bajo el efecto del alcohol y/o drogas, 
requieren una atención especial en el marco de las políticas viales porque propician la producción 
de accidentes y agravan sus consecuencias. Las drogas y el alcohol constituyen un factor de riesgo 
de extraordinaria importancia en la conducción. 

Desde un punto de vista jurídico, en España el consumo de sustancia psicoactivas en la conducción 
de vehículos es objeto de regulación en la vía administrativa y en la vía penal. Existen situaciones 
que son constitutivas de delito, y otras que dan lugar a una infracción administrativa. 

 

Este modelo de regulación pasa por una diferenciación entre:

• la “presencia” y el peligro abstracto de las leyes administrativas, y

• la “influencia” y el peligro concreto del Código Penal

3.1.  LA VÍA ADMINISTRATIVA: ALCOHOL Y DROGAS

Las normas administrativas que regulan la materia son: la Ley de Tráfico, Circulación de Vehículos 
a Motor y Seguridad Vial17 (Real Decreto Legislativo 339/1990, 2 de marzo, modificado por la Ley 
6/2014, 7 de abril) y su posterior desarrollo en el Reglamento General de Circulación18.

Las acciones u omisiones contrarias a la LSV, desarrolladas reglamentariamente en su caso, tendrán el 
carácter de infracciones administrativas. Cuando las acciones u omisiones puedan constituir delitos 
o faltas tipificadas en las leyes penales, se acordará la suspensión del procedimiento administrativo 
y quedará en suspensión hasta que concluya el proceso penal (Artículos 65 y 72 de la LSV).
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Dos posibles situaciones, una vez concluido el proceso penal: 

CUADRO GENERAL DE INFRACCIONES ADMINISTRATIVAS 

3.1.1. La Ley de Tráfico, Circulación de Vehículos a Motor y Seguridad Vial17 (Real Decreto 
Legislativo 339/1990, 2 de marzo, modificado por la Ley 6/2014, 7 de abril)

La LSV determina en su artículo 12 que no podrá circular por las vías objeto de esta ley el conductor 
de cualquier vehículo con tasas de alchol superiores a las que reglamentariamente se establezcan. 
Tampoco podrá circular por las vías objeto de esta ley el conductor de cualquier vehículo con presencia 
de drogas en el organismo, de las que quedarán excluídas aquellas sustancias que se utilicen bajo 
prescripción facultativa y con una finalidad terapeútica siempre que se esté en condiciones de 
utilizar el vehículo conforme a la obligación de diligencia, precaución y no distracción establecida en 
el artículo 9.

Así mismo, enuncia que todos los conductores de vehículos y bicicletas quedan obligados a 
someterse a las pruebas que se establezcan para la detección de las posibles intoxicaciones por 
alcohol. Y quedan igualmente obligados los demás usuarios de la vía cuando se hallen implicados 
en algún accidente de circulación, o hayan cometido una infracción conforme a lo tipificado en 
esta Ley. 

Normalmente dichas pruebas consisten en:

• La verificación del aire espirado mediante alcoholímetros autorizados.
• La detección salival de la presencia de drogas en el organismo, mediante un dispositivo autorizado 

y un posterior análisis de una muestra salival.
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El incumplimiento de dicho precepto (art 12 LSV) da lugar a dos infracciones recogidas en el art 65.5 
c) y d) de la LSV. Estas infracciones serían sancionadas con:
  

• Multa de 1.000 euros por el caso de conducción con presencia de drogas distintas al alcohol.
• Multa de 1.000 euros, cuando se circule con tasa de alcohol superior al doble de la permitida o 

cuando haya habido otra sanción por alcohol en el año anterior.
• Multa de 1.000 euros en el caso de negatica a someterse a las pruebas. 
• La retirada de 4 ó 6 puntos del carnet de conducir.
   

  

IMPORTANTE: Ante la negativa de someterse a la realización de las pruebas establecidas, la 
pena impuesta es la misma que aquella impuesta para aquellos sujetos conductores de un 
vehículo habiendo ingerido drogas tóxicas, estupefacientes, sustancias psicotrópicas o de 
bebidas alcohólicas, o con la tasa objetivada de alcoholemia.

  
Así pués, la Ley, recientemente aprobada, recoge por primera vez el concepto de “tolerancia 0” en 
materia de drogas, por cuanto:

• Se prohíbe la conducción con la presencia de drogas en el organismo; las consecuencias penales 
de la conducción bajo los efectos de drogas se remiten al art. 379 del Código Penal.

• Se establece la obligación de someterse a las pruebas de detección de alcohol y drogas a los 
peatones que hayan cometido una infracción con independencia de si se han visto implicados 
en un accidente.

• La prueba salival, mediante dispositivo autorizado, será el medio preferente para detectar in situ 
la presencia de drogas en el organismo para su posterior análisis.

• La prueba de contraste se basará únicamente en un análisis de sangre, que no dependerá de la 
elección del facultativo como hasta ahora.

• Se incrementa de 500 a 1.000 € la sanción por conducir con presencia de drogas en el organismo 
o por negarse a realizar las pruebas para su detección (aplicable también a las pruebas para la 
detección de alcohol).

3.1.2. Reglamento General de Circulación (RGC)

El Real Decreto 1428/2003, de 21 de noviembre, por el que se aprueba el Reglamento General de 
Circulación18 para la aplicación y desarrollo del texto articulado de la Ley, dedica el capítulo IV a 
las normas sobre bebidas alcohólicas (art 20 al 26) y el capítulo V (art 27 y 28) a las normas sobre 
estupefacientes, psicotrópicos, estimulantes u otras sustancias análogas.

Tasas de alcohol en sangre y aire espirado: No podrán circular los conductores (de vehículos y 
bicicletas) por las vías, objeto de legislación sobre tráfico, con una tasa de alcohol en sangre superior 
a 0,5 gramos por litro de sangre o una tasa de alcohol en aire espirado superior a 0,25 miligramos 
por litro de aire.

Igualmente, los conductores de cualquier vehículo durante los dos años siguientes a la obtención del 
permiso o licencia que les habilita para conducir, no podrán superar la tasa de alcohol en sangre de 
0.3 g/l de sangre (o en aire espirado 0.15 mg/l de aire). Estas tasas son igualmente aplicables para 
los conductores profesionales (transporte de mercancías superior a 3.500 Kg).
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Todos los conductores de vehículos y de bicicletas quedan obligados a someterse a las pruebas que 
se establezcan para la detección de las posibles intoxicaciones por alcohol. El RGC desarrolla en 
sus artículos 22 y siguientes, el desarrollo de las pruebas de detección alcoholemia mediante aire 
espirado.

En el capítulo V, el artículo 27 se ocupa de las sustancias distintas al alcohol, citando expresamente:

“No podrán circular por las vías objeto de la legislación sobre tráfico, circulación de vehículos a 
motor y seguridad vial los conductores de vehículos o bicicletas que hayan ingerido o incorporado 
a su organismo psicotrópicos, estimulantes u otras sustancias análogas, entre las que se incluirán, 
en cualquier caso, los medicamentos u otras sustancias bajo cuyo efecto se altere el estado físico o 
mental apropiado para circular sin peligro.”

Posteriormente, el artículo 28 se ocupa de las pruebas para la detección de estupefacientes, 
psicotrópicos, estimulantes u otras sustancias análogas.

No obstante, en el momento de realizar este texto, el RGC se encuentra en desarrollo, con objeto de 
atender los nuevos aspectos incluidos en la modificación de la LSV, expuesta anteriormente.

3.2. ALCOHOL, DROGAS Y LA VÍA PENAL

Los denominados delitos contra la seguridad vial regulados en el capítulo IV del Código Penal 
sufrieron una importante modificación por la Ley Orgánica 15/2007, de 30 de Noviembre16.

El artículo 379.2 del Código Penal, enuncia que será castigado el que condujere un vehículo de motor 
o ciclomotor bajo la influencia de drogas tóxicas, estupefacientes, sustancias psicotrópicas o de 
bebidas alcohólicas.

Para que sea de aplicación el Código Penal, es decir, para que la acción u omisión sea constitutiva 
de delito, el que condujere debe superar una tasa de alcohol en aire espirado de 0.60 miligramos 
por litro de aire o una tasa de alcohol en sangre superior a 1.2 gramos por litro de sangre. Con las 
mismas penas será castigado el que condujere un vehículo de motor o ciclomotor bajo la influencia 
de alcohol, independientemente de la tasa que presente, o bajo la influencia de drogas tóxicas, 
estupefacientes, sustancias psicotrópicas.

¿Cuál es la pena prevista en el artículo 379.2 del Código Penal?

No se exige la demostración de una puesta en peligro concreto, bastando solamente con la conducción 
del vehículo bajo la influencia de drogas tóxicas, estupefacientes, sustancias psicotrópicas o de 
bebidas alcohólicas, o con tasa objetivada de alcoholemia.
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Es necesario hacer referencia a la modificación de la Ley de Enjuiciamiento Criminal29 (Ley Orgánica 
5/2010, de 22 de junio, por la que se modifica la Ley Orgánica 10/1995, de 23 de noviembre, del 
Código Penal), en referencia al procedimiento de determinación de drogas distintas al alcohol: 

• Establece validez de la saliva como muestra biológica de prueba.
• Establece la obligatoriedad del conductor a someterse a la prueba indiciaria (de cribado), para 

drogas distintas de alcohol. 
• Estipula la obligación de determinación evidencial de la sustancia, en caso de un resultado inicial 

positivo o de existencia de signos de influencia, mediante la realización de una segunda prueba 
analítica en laboratorios homologados.

• Implanta la necesidad de formación específica para los agentes policiales encargados de realizar 
los controles de drogas distintas al alcohol.

• Determina procesos de garantía tales como la cadena de custodia o el derecho a solicitar prueba 
de contraste.

Recientemente se han analizado las repercusiones de las modificaciones legislativas en relación a la 
conducción bajo la influencia de alcohol y otras drogas30,31. 
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  4.  REALIZACIÓN DE UN CONTROL 
       “IN SITU” DE DROGAS EN CARRETERA
           Esquema de cómo se realiza un control de 
            drogas en carretera según la instrucción 12/TV-7320. 
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5.  ADICCIONES Y APTITUD PARA CONDUCIR
La Directiva Comunitaria CD 91/439/EEC22 establece los criterios mínimos de valoración de la aptitud 
para conducir en los países miembros de la Unión Europea. Dicha normativa es transpuesta a la 
normativa de los distintos países miembros, si bien existen marcadas diferencias entre países32: 
por ejemplo en España la evaluación de la aptitud para conducir se realiza de manera obligatoria 
en todos los conductores, mientras que en otros países europeos, esta se basa en una valoración 
inicial a partir de un autoinforme del propio conductor, o solo se realiza cuando existe una 
determinada patología. En España el anexo IV del Reglamento General de Conductores21 regula las 
enfermedades y deficiencias que serán causa de denegación o de adaptaciones, restricciones de 
circulación y otras limitaciones en la obtención o prórroga del permiso o la licencia de conducción. 
La Orden PRE/2356/201033 modifica los requisitos de capacidad visual, diabetes, méllitus y 
epilepsia. La evaluación de la aptitud para conducir se realiza en centros específicos, los Centros 
de Reconocimiento de Conductores, en los que la valoración se realiza conjuntamente por parte 
de un médico y un psicólogo. 
  

En la Tabla 4 se presentan los criterios de aptitud exigidos a los conductores de turismos (grupo 
1) y conductores profesionales (grupo 2), respecto a los trastornos relacionados con sustancias 
mencionados en el apartado 11 del Anexo IV del Reglamento General de Conductores21, así como las 
posibles adaptaciones, restricciones y limitaciones de aplicación en cuanto a dichas enfermedades.
 
Tabla 4: Apartado 11 del Anexo IV del Reglamento General de Conductores21. TRASTORNOS RELACIONADOS CON 
SUSTANCIAS

APTITUDES PSICOFÍSICAS REQUERIDAS PARA OBTENER O PRORROGAR EL PERMISO O LA LICENCIA DE CONDUCCIÓN
Enfermedades y deficiencias que serán causa de denegación o de adaptaciones, restricciones de circulación y otras limitaciones en 
la obtención o prórroga del permiso o la licencia de conducción.

En todos los casos: Informe preceptivo del especialista (a aportar por el interesado al médico del centro de reconocimiento). Periodo 
de vigencia máximo, del permiso o licencia de conducción, a criterio facultativo.
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La valoración de la aptitud para conducir en pacientes con trastornos mentales y de conducta, y 
trastornos relacionados con sustancias es siempre complejo23,34-36 

Como ya se ha señalado con anterioridad, los conductores con determinadas patologías psiquiátricas 
presentan un mayor riesgo de accidente de tráfico que los conductores sanos37,38. En un reciente 
metanálisis38  en el que se analiza el riesgo de la accidentalidad de tráfico en relación a los procesos 
orgánicos y mentales señalados en la Directiva Europea CD 91/439/EEC22, los trastornos mentales 
son una de las condiciones que presentan mayor riesgo de implicación en accidente de tráfico (RR 
= 1,72, IC 95%, 1,48-1,99), junto con el abuso o dependencia del alcohol (RR = 2,00, IC 95%, 1,89-
2,12) y el abuso o dependencia de drogas (RR = 1,58, IC 95%, 1,45-1,73).

Dentro del proyecto europeo IMMORTAL analizamos la valoración de la aptitud para conducir, y cuál 
ha sido resultado de dicha valoración, en conductores con trastornos mentales y de conducta y con 
trastornos relacionados con sustancias, que acudieron a Centros de Reconocimiento de Conductores 
de España37,39. Se incluyeron en el estudio 5234 conductores. En la Tabla 5 se presenta el resultado 
de la valoración de la aptitud para conducir según el trastorno padecido. El mayor porcentaje de 
pacientes “no aptos” se observó entre los que tenían diagnostico de abuso o dependencia de drogas 
(25%), pacientes con demencia (14,3%) y con trastornos psicóticos (11,5%). 

Tabla 5: Valoración de la aptitud para conducir en relación con el tipo de trastorno mental o trastorno por sustancias37

El diagnóstico de una enfermedad mental o trastorno por sustancias por sí mismo no implica un 
deterioro de la capacidad de conducir con seguridad40.  

En todo caso, la evaluación del conductor con patología psiquiátrica debe hacerse de forma 
individual. En los Centros de Reconocimiento de Conductores la evaluación del conductor con 
patología mental y trastorno por sustancias se debe realizar de forma global (edad, tipo de permiso, 
otras patologías y co-morbilidad psiquiátrica, valoración psico-motora, medicación, consumo de 
sustancias de abuso, etc.).  Por su parte los psiquiatras40, o los médicos de los centros de tratamiento 
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de drogodependientes, cuando sea oportuno, deben advertir a sus pacientes de que la enfermedad 
mental y los efectos de la medicación puedan afectar su aptitud para conducir con seguridad, y 
prescribir la medicación que menos interfiera con el rendimiento psicomotor. Igualmente se debe 
prestar atención a las interacciones medicamentosas entre los psicofármacos prescritos (en especial 
los efectos sedantes y anticolinérgicos), y evitar el consumo de alcohol37.

Como ya hemos indicado con antelación37, la valoración en los Centros de Reconocimiento de 
Conductores, de los conductores con trastornos mentales y de conducta y/o trastornos por sustancias 
tiene sus peculiaridades: Si el enfermo comunica su patología mental o de trastornos por sustancias, 
o estos trastornos son detectados por el médico, el Centro de Reconocimiento de Conductores 
podría solicitar la petición de informe al psiquiatra y/o psicólogo del que depende su tratamiento. 

Se ha señalado37,41, que la función del profesional de salud mental se considera que no es tanto 
precisar el diagnóstico que presenta el conductor, como valorar: conducta, personalidad, control 
de impulsos, psicopatología y función neurocognitiva. El informe del psiquiatra (y/o psicólogo) de 
valoración debería contener: diagnóstico, cumplimiento y adherencia al tratamiento, fechas de 
remisiones o recaídas, conducta o riesgo suicida, tiempo desde que está estable, y posibles efectos 
secundarios de la medicación41, así como si consume o no cualquier tipo de drogas (por ejemplo, 
análisis de drogas en orina, etc).

  

Franco y cols41: “Cuando se actúa en la realización de un informe que puede tener importancia 
sobre la capacidad de conducción es conveniente que previamente se hable también con 
la familia y paciente para establecer unos plazos para la conducción o para acordar la 
inconveniencia o limitación de la misma. 
Hay que considerar que en la mayor parte de casos el psiquiatra/psicólogo está capacitado 
para determinar la capacidad del paciente pero no para saber en qué medida le afecta a la 
conducción, por lo que deberá evitar, salvo en casos muy claros, valoraciones en este sentido 
ya que estas corresponderán a los profesionales del centro de reconocimiento.” 

Ya hemos señalado37 el problema en la valoración de estos conductores surge cuando el paciente 
acaba de ser diagnosticado de un trastorno que le limite su aptitud para conducir y sigue conduciendo 
hasta su próxima valoración obligatoria en el Centro de Reconocimiento de Conductores, o bien 
oculta su enfermedad (caso frecuente entre dependientes de alcohol y drogas) por miedo a la 
suspensión o limitación de la conducción. 

  

Franco y cols41: Además, y en lo relativo a la información que se debe dar al paciente, se 
recomienda informarle sobre los posibles problemas de la conducción, anotar en la historia 
clínica la información dada al respecto y tener en cuenta las indicaciones dadas en relación 
con cada uno de los problemas psiquiátricos y el consumo de psicofármacos. Especial cuidado 
se deberá tener en el caso de los ancianos, sobre todo si toman psicofármacos.  
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Aparte de los efectos de las drogas y la propia condición médica (trastorno por sustancias), en 
este colectivo son muy frecuentes determinadas conductas de riesgo, como es la agresividad 
vial42,43. Igualmente la accidentalidad, y en particular de tráfico, es habitual en los pacientes 
drogodependientes44. En un estudio reciente sobre pacientes dependientes de opiáceos en 
tratamiento con agonistas, el 52% de los pacientes conducía vehículos45. Ello evidencia lo frecuente 
de conducir entre estos pacientes y la necesidad de darles una adecuada información sobre las 
drogas, su enfermedad y la conducción de vehículos. 

Visto desde la perspectiva de los médicos (y psicólogos) que trabajan en los Centros de Reconocimiento 
de Conductores, se ha elaborado un Modelo de petición de informe complementario46. En él se 
señala: 

“A menudo es preciso que el centro de reconocimiento obtenga una serie de datos que habrán 
de solicitarse externamente al mismo. La solicitud al interesado de un informe complementario 
externo puede tener por objeto:

1. Confirmación del diagnóstico.
2. Conocimiento del tratamiento prescrito.
3. Valoración de la evolución de la enfermedad o el trastorno. 
4. Acreditación del control de la enfermedad que hace el conductor.
5. Obtención de respuestas a cuestiones como por ejemplo si se prevén cambios sustanciales 

en la terapéutica o los episodios acaecidos con anterioridad que pueden ser importantes 
para valorar la capacidad de conducir. 

6. Sospecha de ocultación de síntomas, diagnósticos o antecedentes de interés.

El modelo que se propone en la presente guía se caracteriza por:

1. Ser un documento que entrega el facultativo del centro al propio interesado con objeto de 
informarle que, para su correcta evaluación y al amparo de la normativa vigente, es necesario 
que aporte al centro unos determinados datos. 
2. Incluir la referencia normativa en la que se basa. 
3. No induce al facultativo externo al centro a realizar una valoración sobre la aptitud para la 
conducción del sujeto, sino exclusivamente informar sobre datos clínicos concretos. 
4. Manifestar con claridad que el centro se limita a solicitar los datos precisos al propio interesado, 
y que es éste quien, a su vez, solicita a su médico o psicólogo la información clínica sobre su 
enfermedad o trastorno.”
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A continuación se presenta un Modelo de propuesta de solicitud de informe que se realiza desde 
los Centros de Reconocimiento de Conductores47. Se ha actualizado la referencia a la legislación 
vigente33.

Modelo propuesto de solicitud de informe47

Nombre y sello del centro de reconocimiento en el que se realiza la exploración.

D/Dª………………………………………………………………………..…………con DNI………………………está siendo 
valorado en este centro de reconocimiento de conductores con objeto de obtener / prorrogar su 
permiso / licencia de conducción. Para dicho fin, y al amparo del Anexo IV del Reglamento General 
de Conductores21 y normas relacionadas, el interesado deberá aportarnos informe actualizado 
del facultativo responsable del control y tratamiento de su enfermedad o trastorno, en el que se 
hagan constar los datos que a continuación se señalan:

• Diagnóstico o diagnósticos existentes en relación con el apartado…………… (definir apartado) 
del Anexo IV del Reglamento General de Conductores21, R.D. 818/2009 y de la Orden 
PRE/2356/2010, de 8 de mayo.

• Tratamiento prescrito en relación con el diagnóstico o diagnósticos anteriores.

• Evolución de la enfermedad en el último año.

• Presencia o antecedentes de complicaciones clínicas de interés en el último año.

• En caso de que la patología curse con brotes o crisis, indicar el número de episodios acaecidos 
en el último año.

• Programa de revisiones recomendado para el adecuado control de trastorno o enfermedad. 

……………………………..a……..de……………………………………………………de……………………..

Nombre y apellidos del facultativo del centro.
Tipo de facultativo (médico, oftalmólogo o psicólogo) y número de colegiado.
Firma.

 



36 37

6.  DROGAS, ADICCIONES Y CONDUCCIÓN DE 
VEHÍCULOS. LA INFORMACIÓN AL PACIENTE
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7.  LA PRESCRIPCIÓN DE MEDICAMENTOS EN EL PACIENTE 
CONDUCTOR DE VEHÍCULOS

Con el objeto de facilitar la realización de una adecuada prescripción y dispensación de medicamentos 
al paciente que conduce, se proponen 6 pasos46: En la Figura 6 se presenta un algoritmo para la 
prescripción de medicamentos a estos pacientes.

Figura 6. Prescripción de medicamentos al paciente conductor de vehículos
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PASO 1.  UNA ADECUADA HISTORIA CLÍNICA. ¿ES SU PACIENTE CONDUCTOR DE 
VEHÍCULOS?

El personal sanitario debe preguntar a su paciente el tipo de actividades que realiza en su vida 
cotidiana y prestar especial atención a todas aquellas que requieren un adecuado estado de alerta 
y de rendimiento psicomotor, tales como la conducción de vehículos. Distintos factores como la 
presencia de ciertas patologías, el consumo de medicamentos, el consumo de alcohol, etc., pueden 
deteriorar el rendimiento psicomotor del conductor y, en consecuencia, favorecer la accidentalidad 
de tráfico.

Puesto que la mayoría de la población adulta posee permiso de conducción y, en general, se dispone 
de un tiempo limitado para realizar la historia clínica del paciente, al menos, se debería prestar 
especial atención a aquellos colectivos de población:

• Que son conductores profesionales.
• Que conducen prácticamente todos los días de manera continuada durante un tiempo de, al 

menos, 40-45 minutos.
• Personas mayores que conducen habitualmente.

PASO 2. RECOGIDA DE INFORMACIÓN SOBRE PAUTAS DE CONSUMO DE 
MEDICAMENTOS. VALORAR LAS PAUTAS DE CONSUMO DE MEDICAMENTOS

Un aspecto primordial es recoger información pormenorizada, a cerca de las pautas de consumo de 
medicamentos del conductor.

A todos los pacientes se les debe preguntar sobre sus pautas de conducción y si están tomando 
medicamentos de forma puntual o siguen algún tratamiento crónico en el momento de acudir a 
la consulta. Debe obtenerse información sobre cada uno de los fármacos que están tomando, el 
número de tomas, cuando se toma, y la duración del tratamiento. Se debe prestar especial atención 
a la automedicación.
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Esta información nos permitirá conocer acerca del 
conductor, o paciente en general:

• Si consume sólo uno o más fármacos 
(polifarmacia).

• Si el tratamiento, o tratamientos, es agudo o 
crónico.

• Si existe automedicación y, en definitiva, quien 
está controlando la prescripción (médico o 
farmacéutico).

Si en la historia clínica se ha recogido información 
acerca de las pautas de consumo de alcohol, se podrá 
valorar además:

• La posibilidad de interacciones entre los 
fármacos que toma el paciente y el alcohol, y en 
su caso, proceder a informar adecuadamente al 
conductor/paciente.

PASO 3. SELECCIONAR EL MEDICAMENTO QUE MENOS AFECTE A LA CAPACIDAD 
PARA CONDUCIR

Una vez realizado el oportuno diagnóstico, y siempre que sea preciso instaurar un tratamiento 
farmacológico, debería seleccionarse el medicamento que afecte en menor medida a la capacidad 
para conducir, si esto es posible. Siempre se deben considerar las distintas alternativas terapéuticas.
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PASO 4. VALORAR LOS FACTORES QUE INFLUYEN EN EL EFECTO QUE UN FÁRMACO 
PUEDE PRODUCIR SOBRE LA CAPACIDAD PARA CONDUCIR

Cuando se prescribe un medicamento a un conductor, además de seleccionar el fármaco con 
menores efectos sobre el rendimiento psicomotor, hay que tener en cuenta otros factores. Debe 
observarse la posibilidad de que el paciente ya esté tomando otros fármacos, o que algunos de sus 
hábitos, como el consumo de tabaco y/o alcohol, pudieran influir en el efecto final del medicamento 
sobre la capacidad para conducir. Por lo tanto, debe tenerse en cuenta (ver paso 2)

• La aparición de efectos adversos y la sensibilidad de cada paciente a los mismos (por ejemplo a la 
sedación), en la Tabla 6 se presentan los posibles efectos adversos de la medicación que pueden 
interferir con una adecuada aptitud para conducir.  

• La posible interacción entre la nueva medicación prescrita y los medicamentos que ya está 
tomando el paciente

• Si el paciente se automedica, la posible interacción entre estos medicamentos que toma y la 
nueva medicación prescrita.

• El consumo conjunto de alcohol y la posible potenciación de los efectos sedantes.
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Tabla 6. Principales efectos adversos de la medicación relacionados con la conducción
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PASO 5.  ELEGIR LA PAUTA DE PRESCRIPCIÓN MÁS ADECUADA

Siempre debe considerarse, la posibilidad de utilizar una pauta de prescripción que minimice los 
efectos adversos de la medicación sobre la capacidad para conducir. Por ejemplo:

• La utilización de dosis nocturnas, con lo que los efectos sedantes más intensos se producen 
durante la noche.

• Emplear dosis fraccionadas durante el día: Al administrar dosis menores en cada toma, la 
frecuencia e intensidad de los efectos adversos tras cada toma, también podrían ser menores.

• La utilización de preparados por vía tópica (nasal, ocular, etc.) en vez de oral, puede disminuir la 
aparición de algunos de los efectos adversos que alteran la conducción (por ejemplo, el efecto 
sedante).

• Así mismo, se debe prestar especial atención a la dosificación en determinados colectivos, como 
por ejemplo los pacientes mayores.

PASO 6. INFORMACIÓN AL PACIENTE Y FAMILIARES

El personal sanitario debe informar al paciente de los efectos que tanto la enfermedad que padece, 
como el tratamiento prescrito, pueden producir sobre la capacidad para conducir un vehículo.

También debe indicarse al paciente y a los familiares del enfermo, cuáles son los signos que alertan 
sobre un posible deterioro de la capacidad de conducción (aparición de visión borrosa, dificultad 
para permanecer alerta, dificultad para mantener una trayectoria recta, entre otros).

Se deberían trasmitir al paciente unas recomendaciones, de forma que una vez fuera de la consulta, 
el paciente fuese consciente de su responsabilidad y del riesgo que puede suponer conducir bajo el 
efecto de algunos medicamentos. 

  

PUNTOS CLAVE PARA EL PACIENTE

• Consulte a su médico o farmacéutico si el medicamento que toma puede influir en su capacidad 
para conducir.

  

• Antes de iniciar el tratamiento, lea en el prospecto el apartado destinado a la conducción y 
manejo de máquinas.  

  

• Evite conducir los primeros días al inicio de una nueva medicación o cuando le modifiquen la 
dosis.

  

• Tome la medicación en la dosis y horario que le haya indicado su médico o farmacéutico.
  

• Observe el efecto que el medicamento produce en usted: ¿siente somnolencia, debilidad, 
visión borrosa?

  

• Si el medicamento que toma afecta a su capacidad para conducir deje de conducir y consulte 
con su médico o farmacéutico. No deje de tomar su medicación sin consultar antes a su médico 
o farmacéutico.

  
• Evite tomar alcohol cuando esté tomando medicamentos. Lo mejor es no probarlo.                                
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8.  EL PICTOGRAMA SOBRE MEDICAMENTOS Y 
CONDUCCIÓN EN ESPAÑA

En noviembre de 200725,46,47 se publicó el Real Decreto 1345/2007 por el que se regula el 
procedimiento de autorización, registro y condiciones de dispensación de los medicamentos de uso 
humano fabricados industrialmente. En este Real Decreto se establece, que los medicamentos de 
nueva autorización que puedan reducir la capacidad para conducir o manejar maquinaria peligrosa, 
deberán incorporar en el envase un símbolo de advertencia (pictograma). En el RD 1345/2007 se 
establece además, un plazo de 5 años para la adecuación del etiquetado y prospecto (disposición 
transitoria tercera), para los medicamentos que ya estaban autorizados a la entrada en vigor de la 
ley anterior (Ley 29/2006, de 26 de julio). Por lo tanto, en el año 2011, todos los medicamentos 
con posibles efectos sobre la capacidad de conducir comercializados en España, deberían haber 
incorporado el pictograma en su envase. Los datos disponibles indican que este pictograma es bien 
valorado por la población.

Dicho símbolo debe reunir las siguientes características:

• Sobre fondo blanco, un triángulo equilátero rojo con 
el vértice hacia arriba y un coche negro en el interior, 
muy similar a una señal de tráfico, con la leyenda:
“Conducción: ver prospecto”.

• El tamaño del pictograma se adaptará al del envase 
y, en todo caso, el lado del triángulo no será inferior 
a diez milímetros.

El objetivo del símbolo es el de llamar la atención del 
usuario para que lea la información correspondiente. 
Los prospectos de los medicamentos ya contienen la 
advertencia de los efectos que pueden tener en quienes 
conducen o manejan maquinaria peligrosa.

¿QUÉ MEDICAMENTOS LLEVAN PICTOGRAMA?

Para incorporar el citado pictograma a los medicamentos 
que lo precisen, la Agencia Española de Medicamentos 
y Productos Sanitarios (AEMPS), ha creado un grupo de 
trabajo compuesto por técnicos y expertos de la propia 
Agencia, y de otros organismos.
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MEDICAMENTOS CON PICTOGRAMA

http://www.aemps.es/industria/etiquetado/conduccion/listadosPrincipios/home.htm

Este equipo de expertos ha desarrollado su labor desde enero de 2008, finalizado la revisión de 
medicamentos en diciembre de 2011. Se han revisado un total de 1934 principios activos, de los 
cuales 422 incorporaran pictograma sobre medicamentos y conducción en su envase.
  
En la tabla siguiente se muestra un resumen del número de los principios activos comercializados en 
España por grupos terapéuticos (Clasificación ATC: Anatomical, Therapeutic, Chemical classification 
system) y según la necesidad de llevar, o no, el pictograma “medicamentos y conducción” en su 
envase.

 

MEDICAMENTOS Y CONDUCCIÓN: N07B: FÁRMACOS USADOS EN DESÓRDENES 
ADICTIVOS

El subgrupo “N07B: FÁRMACOS USADOS EN DESÓRDENES ADICTIVOS”, incluye los fármacos 
utilizados en el tratamiento de la dependencia a sustancias. Se presenta a continuación los fármacos 
autorizados en nuestro país, si llevan o no el pictograma medicamentos y conducción, y la propuesta 
de redactado de la ficha técnica, apartado 4.7 y del prospecto.
http://www.aemps.gob.es/industria/etiquetado/conduccion/listadosPrincipios/docs/grupo-N/
subgrupo-N07.pdf
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En 2013 se habían revisado 202 principios activos del grupo N, de los cuales 19 no tienen pictograma 
medicamentos y conducción, y que se presentan en la Tabla 7.

Tabla 7: Grupo N de la clasificación ATC: Sistema nervioso. Listado de principios activos que no incorporan el pictograma 
de la conducción (2013).
http://www.aemps.gob.es/industria/etiquetado/conduccion/listadosPrincipios/grupo-N.htm

DÓNDE ENCONTRAR INFORMACIÓN SOBRE LOS MEDICAMENTOS CON PICTOGRAMA

En la web de la AEMPS se puede acceder a listado de fármacos por cada grupo y subgrupo de 
medicamentos que incorporan o no pictograma sobre medicamentos y conducción en su envase.  
http://www.aemps.es/industria/etiquetado/conduccion/listadosPrincipios/home.htm
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Sin embargo, será más útil el utilizar el buscador Centro de Información online de Medicamentos de 
la AEMPS - CIMA  
http://www.aemps.gob.es/cima/fichasTecnicas.do?metodo=detalleForm

En el ejemplo siguiente, y habiendo buscado como medicamento “fluoxetina” se puede observar en 
el apartado de condiciones de prescripción y uso que este principio activo incorpora en su cartonaje 
el pictograma medicamentos y conducción.

INFORMACIÓN SOBRE CONDUCCIÓN EN LA FICHA TÉCNICA DESCARGADO EL 04/02 DE 2014  DE 
AEMPS - CIMA. Apartado 4.7. Metadona y buprenorfina-naloxona

Matasedin®
4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas
La metadona puede producir somnolencia y disminuir la capacidad de atención, particularmente al inicio del 
tratamiento; en consecuencia, debe desaconsejarse al paciente la conducción de vehículos y el manejo de 
maquinaria peligrosa. http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/62422/FT_62422.pdf
  

Eptadone® 
4.7. Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas
Los pacientes no deben conducir ni utilizar máquinas mientras toman metadona. La metadona puede 
provocar somnolencia y reducir el estado de alerta y la capacidad de conducir. El tiempo que debe transcurrir 
para poder retomar estas actividades con seguridad depende totalmente del paciente y debe ser el médico 
quien lo decida. http://www.aemps.gob.es/cima/pdfs/es/ft/62422/FT_62422.pdf

Suboxone® 
4.7 Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas
La influencia de la asociación de buprenorfina y naloxona sobre la capacidad para conducir y utilizar máquinas 
es pequeña a moderada cuando se administra a los pacientes dependientes de los opioides.
Este medicamento puede causar somnolencia, mareos o deterioro del pensamiento, especialmente durante 
la inducción del tratamiento y el ajuste de la dosis. Si se toma junto con alcohol u otros depresores del sistema 
nervioso central, es probable que el efecto sea más pronunciado (ver secciones 4.4 y 4.5).
Se debe advertir a los pacientes acerca de la conducción o la utilización de maquinaria peligrosa en caso de 
que la asociación de buprenorfina y naloxona pueda afectar a su capacidad para realizar tales actividades.
http://www.ema.europa.eu/docs/es_ES/document_library/EPAR_-_Product_Information/human/000697/WC500058505.pdf
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9. METADONA, Y BUPRENORFINA EN PACIENTES 
DROGODEPENDIENTES Y SU INFLUENCIA EN LA 
CONDUCCIÓN

En este capítulo se presentan y analizan las publicaciones recientes (2013-2014) que los autores 
han considerado como más relevantes en relación a la metadona, buprenorfina y conducción de 
vehículos.

1. Los pacientes con consumo crónico de drogas opiáceas presentan déficits neuropsicológicos.

Baldacchino A, Balfour DJ, Passetti F, Humphris G, Matthews K. Neuropsychological consequences of 
chronic opioid use: a quantitative review and meta-analysis. Neurosci Biobehav Rev. 2012; 36:2056-
2068. 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22771335

En esta revisión sistemática y metaanálisis, los resultados muestran que en uso crónico de opioides 
se asocia con déficits en varios dominios o campos neuropsicológicos. El metaanálisis muestra 
importantes déficits (estadísticamente significativos) en relación a la “Memoria de Trabajo Verbal”, 
adopción de riesgos (“Impulsividad Cognitiva”), y “Flexibilidad Cognitiva” y “Fluidez Verbal”. Estos 
déficits se observan en aquellas personas que usan de forma crónica opioides, bien sean por 
tratamiento farmacológico o por su dependencia a opioides. 

Los autores señalan que es importante tener en cuenta estos déficits neuropsicológicos en el proceso 
de tratamiento/reinserción de los pacientes dependientes de opiáceos.

2. Los pacientes dependientes a opiáceos presentan una elevada mortalidad (6.5 veces mayor a la 
esperada en la población). La mortalidad por accidente de tráfico es relevante en estos pacientes.

Degenhardt L, Larney S, Randall D, Burns L, Hall W. Causes of death in a cohort treated for opioid 
dependence between 1985 and 2005. Addiction. 2014; 109: 90-99.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23961881

En este estudio se analiza la mortalidad en una cohorte de pacientes en tratamiento por su 
dependencia a opiáceos. Los datos corresponden a Australia, New South Wales, entre 1985 y 2006. 
La principal causa de mortalidad es por sobredosis. El perfil es diferente en función de la edad de los 
pacientes con dependencia a opiáceos. En el 5% de los varones y el 4.6% de las mujeres, la causa de 
mortalidad fue por accidente de tráfico. Esta causa es más frecuente entre los pacientes más jóvenes 
(7.4% en menores de 25 años, y 2.6% en mayores de 45 años). 
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Aunque los accidentes de tráfico no son una de las causas más importantes de mortalidad en estos 
pacientes, se debe prestar atención a ello desde los dispositivos asistenciales. 

3. La mitad de los pacientes dependientes de opiáceos conducen. Conducir vehículos puede ser un 
buen factor pronóstico en estos pacientes. Se debe prestar atención a si los pacientes dependientes 
conducen, informarles adecuadamente y seleccionar adecuadamente la medicación a prescribir.

Roncero C, Alvarez J, Barral C, Gómez-Baeza S, Gonzalvo B, Rodríguez-Cintas L, Brugal MT, Jacas C, 
Romaguera A, Casas M.  Driving and legal status of Spanish opioid-dependent patients. Substance 
Abuse Treatment, Prevention, and Policy 2013; 8:19. 
http://www.substanceabusepolicy.com/content/8/1/19
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23731546

Los datos del estudio español PROTEUS muestran que una parte relevante de los pacientes 
dependientes de opiáceos en tratamiento conduce (52%). Es por ello que desde los dispositivos 
asistenciales se debe prestar atención este hecho. El 94% de los pacientes estaban en tratamiento 
con metadona, con una dosis media de 60 mg/día; a esta dosis la metadona interfiere, o puede 
interferir, con la conducción.

El estudio mostró que los pacientes que conducían presentaban menos problemas legales. Los 
autores indicaron en el artículo que ello podría ser debido a que el hecho de conducir vehículos 
podría ser un factor de “normalización” para el paciente, siendo necesario en algunos casos para 
su actividad profesional. Es por ello que se debe prestar atención a que estos pacientes puedan 
conducir con seguridad. 

Conducir vehículos es un buen factor de pronóstico para la integración social del paciente y se deben 
desarrollar intervenciones para su implementación, permitiendo o favoreciendo que estos pacientes 
conduzcan con seguridad bajo supervisión médica. Los profesionales sanitarios deben ser conscientes 
de este problema e implicarse activamente en ello, ofreciendo una adecuada información al paciente 
y seleccionando adecuadamente la medicación a prescribir. 

4. Los opioides (al menos 1 dosis en los últimos 8 años) se asocia a un mayor riesgo de accidente de 
tráfico (acudir a urgencias). No se observan diferencias en el riesgo de accidente de tráfico entre 
distintos rangos de dosis.

Gomes T, Redelmeier DA, Juurlink DN, Dhalla IA, Camacho X, Mamdani MM. Opioid  dose and risk of 
road trauma in Canada: a population-based study. JAMA Intern Med. 2013; 11;173: 196-201
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23318919

En este estudio Canadiense se ha analizado la relación entre dosis de opiáceos y riesgo de accidente 
de tráfico (determinado como acudir a urgencias por este motivo), en la población de entre 18-64 
años que recibió al menos una prescripción de opiáceos en un periodo de ocho años. La prescripción 
de opiáceos se asoció a un mayor riesgo de accidente de tráfico. Sin embargo no se observó 
asociación entre la dosis y el riesgo de accidente de tráfico. Para dosis bajas fue de 1.21 (OR= 1.21; 
95% IC= 1.02-1.42), dosis medias 1.29 (OR= 1.29; 95% IC= 1.06-1.57),  dosis altas 1.42 (OR= 1.42; 
95% IC= 1.15-1.76), y dosis muy altas 1.23 (OR= 1.23; 95% IC= 1.02-1.49). El estudio no señala el tipo 
de opioides analizados.



50 51

5. Metadona y buprenorfina poseen efectos sobre el rendimiento psicomotor.

Strand MC, Fjeld B, Arnestad M, Mørland J. Can patients receiving opioid maintenance therapy safely 
drive? A systematic review of epidemiological and experimental studies on driving ability with a 
focus on concomitant methadone or buprenorphine administration. Traffic Inj Prev. 2013; 14:26-38.
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23259516

Este revisión sistemática ha analizado básicamente dos aspectos: i) la relación entre metadona, 
buprenorfina y el riesgo de accidentalidad de tráfico, ii) los efectos de estas medicaciones sobre 
el rendimiento psicomotor. El objetivo fue centrarse en pacientes dependientes de opiáceos en 
programas de mantenimiento con estos dos fármacos.

Los dos estudios recientes muestran para metadona (programas de mantenimiento de metadona) 
un mayor riesgo de implicación en accidentes, y de ser responsable del accidente de tráfico. En 
pacientes en programas de manteniendo con buprenorfina se ha observado su asociación con 
ser responsable del accidente de tráfico. Los autores de la revisión concluyen que con la limitada 
información de que se dispone, no se puede extraer ninguna conclusión (discusión, primer párrafo, 
pag 33).  Los dos estudios a que hacen referencia es al de accidentalidad por metadona publicado en 
Addiction en 2012 (2012; 107: 967-972), y el de responsabilidad, al estudio francés CESIR-A, parte 
de cuyos datos han salido posteriormente publicados en PloS (PLoS Med 2010; 7(11) :e1000366)  en 
relación a fármacos, categorización y accidentalidad de tráfico. Los autores del artículo remiten a 
la web del estudio, pero los datos específicos de metadona y buprenorfina han sido publicados en 
Drug and Alcohol Dependence 2012; 123: 91-97.

Sobre el rendimiento psicomotor, los autores diferencian un gran número de supuestos diversos, 
muchos de los cuales tiene poca relevancia para los pacientes dependientes de opiáceos en 
programas de mantenimiento con agonistas.  De manera global, metadona y buprenorfina poseen 
efectos sobre el rendimiento psicomotor que deben tenerse en cuenta. Es decir, ni metadona ni 
buprenorfina son “agua”, y potencialmente pueden deteriorar la capacidad para conducir, que es  lo 
que concluyen los autores.

Analizando con más detalle el artículo, en la sección de pacientes en programas de mantenimiento 
de metadona y buprenorfina (página 31 del artículo, columna de la izquierda), y cuyos datos se 
presentan en la Tabla 3 del artículo, quizás pueda concluirse que buprenorfina es algo mejor que 
metadona en pacientes dependientes en relación a la conducción. De hecho en la discusión, página 
34 del artículo, así lo señalan: “Los estudios experimentales indican que los PMB (Programas de 
Mantenimiento con Buprenorfina) ofrecen mejores resultados que los PMM (Programas de 
Mantenimiento con Metadona) en tareas relevantes para la conducción”.

Los autores concluyen que no pueden emitir ninguna recomendación clara y precisa sobre los 
programas de mantenimiento con metadona y buprenorfina, y la conducción.  

6. Buprenorfina, quizás, sea más segura que la metadona para los pacientes dependientes de 
opiáceos a largo plazo.

Soyka M. Opioids and Traffic Safety - Focus on Buprenorphine. Pharmacopsychiatry. 2014; 47: 7-17
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24222013

Precisamente este artículo de Soyka, intenta dar una respuesta sobre que podemos recomendar o 
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sugerir en relación a los programas de mantenimiento de metadona y buprenorfina, y la conducción. 
El autor ha publicado diversos estudios clínicos sobre metadona y buprenorfina y la conducción, 
varios no randomizados e incluso algunos ensayos clínicos en los que se estudian estos aspectos.

En nuestra opinión es un excelente trabajo, de obligada lectura, por cuanto presenta especialmente 
un abordaje más clínico que el artículo anterior y centrado en los pacientes dependientes de opiáceos 
que se ponen en programas de mantenimiento de metadona y buprenorfina. Gran parte del artículo 
analiza en su conjunto el problema de la dependencia a opiáceos, su tratamiento y aptitud para 
conducir.

Un aspecto que especialmente nos parece relevante es el de “Definition of driving ability”, cuyo 
texto reproducimos a continuación.

“Definición de la capacidad de conducción”
  

La capacidad de conducción y algunos asuntos relacionados como la seguridad en el lugar de trabajo, 
juegan un papel importante en la integración psicosocial y rehabilitación de antiguos pacientes 
dependientes de opioides, y también de otros pacientes con trastornos psiquiátricos. La conducción 
también es una parte importante de la propia identidad y un aspecto integral de independencia que 
afectan al bienestar físico, social y económico. En lo que respecta a otros agentes psicotrópicos y 
no psicotrópicos, la capacidad de conducción es un elemento importante que normalmente no se 
aborda en los estudios clínicos. La capacidad de conducción en sí misma es un asunto complejo que 
no puede reducirse simplemente al papel de la medicación; también son relevantes los trastornos 
somáticos y psiquiátricos, así como los rasgos de la personalidad. Las definiciones y reglamentos 
pueden diferir considerablemente entre países. Probablemente exista un consenso por el que, con 
respecto a la dependencia de opioides, los pacientes con uso actual de una o varias sustancias o 
aquellos con un trastorno somático o psiquiátrico severo (trauma craneal, encefalopatía por VIH, 
ataques, etc.) no se consideran aptos para conducir, independientemente de la ingesta de fármacos 
de mantenimiento. La cuestión de la capacidad de conducción es por tanto muy relevante en 
pacientes por lo demás estabilizados y sanos sin trastorno neurológico o somático / psiquiátrico 
severo. La mayor parte de los pacientes que reciben un sustituto estable y que no tienen un consumo 
paralelo u otros trastornos físicos o mentales pueden clasificarse como aptos para la conducción 
durante el tratamiento sustitutivo. Un reciente estudio español sobre pacientes que participan en un 
tratamiento con agonistas de opioides indican que un 52 % conduce con regularidad [38]”…

Como hemos venido señalando en los últimos años, la conducción de vehículos, y hacerlo con 
seguridad, lo cual es extrapolable a otros ámbito como el laboral, etc, es un aspecto fundamental 
en nuestros pacientes, y le debemos prestar mayor atención. A continuación reproducimos las 
conclusiones que presenta en su trabajo Soyka. 

“Conclusión

En general, la literatura médica contiene sólo algunos estudios que hayan abordado la cuestión de los 
déficits cognitivos asociados a la dependencia de opiáceos. En el caso de pacientes con abstinencia 
y dependientes de opiáceos, éstos son normalmente leves y probablemente menos atribuibles a la 
toma de opioides que a las características comórbidas (hepatitis, VIH, trauma craneal, hipoglicemia, 
sobredosis, etc.).
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En cuanto a otros agentes psicotrópicos, el trastorno de la función cognitiva en pacientes que 
no toman fármacos u opioides es evidente. Estudios experimentales con una dosis baja única de 
buprenorfina indican un trastorno en las funciones cognitivas relevantes para la conducción. Esto 
no es sorprendente y refleja la experiencia clínica de que la inducción del tratamiento farmacológico 
puede ser más problemática que el uso continuo en condiciones de equilibrio.
Los efectos de los opioides en voluntarios sanos soportan esta observación. Se observa una 
mejora en las funciones cognitivas y psicomotrices entre algunos pacientes con un tratamiento de 
mantenimiento con opioides.
El tratamiento a largo plazo con buprenorfina puede implicar menos riesgo a los pacientes que 
otros opioides. Aunque hay informes de un número creciente de accidentes de tráfico asociados con 
el consumo de opioides tales como la metadona [18, 65], como clase de fármaco, los opioides se 
consideran en general menos perjudiciales que otras sustancias de abuso como pueden ser el alcohol 
o la cocaína (véase el European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA), 2012 
[50]).
Estudios epidemiológicos en carretera han demostrado un riesgo moderadamente mayor de 
accidentes de tráfico para la buprenorfina, igual que sucede con otros agentes psicotrópicos [18]). 
Los opioides, como clase, presentan un riesgo moderadamente mayor de causar accidentes e 
inferior cuando se compara con muchas otras sustancias de abuso. Los estudios epidemiológicos no 
proporcionan evidencias de un mayor riesgo para la buprenorfina que para la metadona. Algo que 
resulta interesante, aun sin ser inesperado, es que datos recientes procedentes de Canadá no apoyan 
la hipótesis de un mayor número de accidentes con dosis más elevadas de opioides respecto a las 
dosis más bajas.
Casi todos los estudios experimentales han demostrado cierto grado de trastorno en pacientes con 
un tratamiento de mantenimiento. Los estudios experimentales, en su mayor parte no aleatorizados, 
indicaron que la función cognitiva era igual o mejor en pacientes mantenidos con buprenorfina que 
en pacientes mantenidos con metadona.
Aunque Strand y cols. [17] concluyeron que la literatura actual parece demasiado limitada para 
sacar conclusiones claras y precisas respecto al tratamiento de mantenimiento con opioides y a la 
capacidad de conducción, datos recientes de Butken y cols. [25] muestran claramente un riesgo 
reducido de condenas asociadas a la conducción en pacientes mantenidos con opioides comparado 
con las condiciones previas al tratamiento. Los resultados de estudios recientes en carretera, de 
estudios epidemiológicos y del proyecto EMCDDA justifican las siguientes afirmaciones concluyentes:
I. Los opioides, como clase farmacológica, inducen cierto trastorno de la capacidad de conducción, 
pero inferior al de otros agentes psicotrópicos o drogas. El alcohol solo o combinado sigue siendo de 
lejos la sustancia más frecuente asociada con lesiones del conductor o accidentes.
II. Deben tenerse en cuenta las características de la personalidad, tales como la impulsividad, 
búsqueda de sensaciones, baja percepción de riesgo y el comportamiento antisocial, trastornos 
psiquiátricos y neurológicos comórbidos y uso de sustancias adicionales de los usuarios de opioides.
III. La buprenorfina no causa más trastorno cognitivo que la metadona; de hecho, probablemente 
causa menos.
IV. Se debe tener precaución al iniciar el tratamiento con buprenorfina. Las dosis únicas en pacientes 
que no toman fármacos afectan a funciones relevantes. El riesgo de trastorno para la capacidad de 
conducción es probablemente menor en condiciones estables.
V. Unas dosis mayores de buprenorfina no están asociadas en sí mismas a un mayor trastorno. 
Está claro que son necesarios más estudios prospectivos y “del mundo real” para aclarar mejor el papel 
de distintos regímenes de mantenimiento con opioides sobre la capacidad de conducción. Los datos 
sugieren hasta ahora que la buprenorfina causa únicamente un trastorno cognitivo nulo o leve, y los 
estudios en carretera no sugieren que los opioides en general presenten un riesgo sustancialmente 
mayor para la seguridad del tráfico”.
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La conducción de vehículos bajo los 
efectos de drogas constituye un factor 
de riesgo de lesiones. Desde hace 
unos años existe un creciente interés y 
preocupación acerca de la implicación 
de las drogas en los accidentes de 
tráfico y en la instauración de medidas 
adecuadas para reducirlos. 


