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Aptitud para la conducción vehicular en personas
con enfermedad cardiovascular

1. INTRODUCCIÓN

Dr. Ariel Kraselnik1

1Cardiólogo. Vocal del Consejo de Prevención y Epidemiología Cardiovascular y del Área de Consensos y Normas SAC. Fun-
dador Sociedad Argentina de Medicina de Estilo de vida (SAMEV).

Conducir un vehículo es parte esencial de la vida de millones de personas. Además de ser la fuente directa de 
ingresos para los conductores profesionales, muchas personas utilizan un vehículo para desarrollar su trabajo, 
recorrer distancias considerables y el traslado de familiares, entre otras actividades. La conducción vehicular 
brinda autonomía y permite desarrollar actividades recreativas varias, por lo cual es también fuente de bienestar.

Retirar el permiso de conducir puede llevar a serias dificultades económicas y a un empeoramiento en la salud 
mental. Esto es especialmente relevante en conductores profesionales, cuya fuente de ingreso consiste directamente 
en la conducción, y en las personas mayores o con capacidades diferentes, que suelen depender de un vehículo 
para movilizarse.  La restricción en la conducción conlleva una reducción de la autonomía, lo cual puede tener 
consecuencias graves en la salud psicológica de una persona y generar una gran carga en su entorno social. (1) 

Es importante considerar que los accidentes de tránsito son una causa frecuente de morbimortalidad en la 
población. Conducir un vehículo motorizado, debido a su masa y la velocidad que desarrolla, genera un riesgo de 
sufrir lesiones potencialmente fatales tanto para los ocupantes del vehículo, como para terceros.

En la Argentina fallecen más de 5000 personas al año debido a siniestros viales, y resultan heridas más de 
113 000. (2)  Según datos internacionales, aproximadamente el 95% de los accidentes son causados por errores 
humanos. Entre los siniestros relacionados con enfermedades de los conductores, la patología cardiovascular 
representa a su vez menos del 5%, de los cuales el 75% ya tenían diagnóstico previo. (3)  De todos los accidentes 
de tránsito, el deterioro súbito en la capacidad del conductor es responsable de 1 al 3,4% de los casos, y de estos el 
8 al 10% son originados por una patología cardíaca. (4) Debemos considerar que estos datos se basan en estudios 
realizados en la década de 1960.

En su informe sobre accidentes de tránsito, la Organización Mundial de la Salud pone el foco en el control 
de velocidad, el uso de vehículos seguros, cascos, cinturones de seguridad y en la conducción responsable para 
reducir los accidentes mortales y las lesiones graves, sin mencionar la aptitud física de los conductores como una 
cuestión de jerarquía (5).  Aunque la patología cardiovascular represente un porcentaje menor de las causas de 
siniestros viales, al existir millones de vehículos y conductores, esto se traduce potencialmente en un número 
elevado de accidentes y víctimas. Un metanálisis noruego del año 2003, que incluyó 62 estudios de casos y con-
troles (la mayoría de ellos publicados luego de 1990), evaluó el riesgo relativo para siniestros viales de diversas 
condiciones médicas. La enfermedad cardiovascular se asoció con un aumento de riesgo del 23%, pero fue mayor 
específicamente para la enfermedad coronaria (52%). (6) 

Dada la importancia de una correcta evaluación médica, definitoria para autorizar o no la conducción vehicular, 
desde la Sociedad Argentina de Cardiología confeccionamos este documento, a pedido de la Dirección de Tránsito 
de la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, con el objetivo de brindar información y herramientas prácticas a la 
hora de tomar esa decisión. Para ello, se convocó a un grupo de cardiólogos expertos de nuestro país, referentes 
en las distintas áreas que se abordan.

1.2 Cálculo de riesgo de daño

La Sociedad Cardiovascular de Canadá ha desarrollado el concepto de “riesgo de daño” que consiste en la posi-
bilidad de generar lesiones a terceros. (7) Este cálculo ha sido utilizado por diversas sociedades para establecer 
reglas de conducción, y se basa en cuatro variables:
1) A = Probabilidad de que una incapacidad súbita derive en un Accidente que cause lesiones o muerte de ter-

ceros. Menos del 2% de los accidentes de tránsito relacionados con muerte súbita o síncope se traducen en 
accidentes que causan lesiones o muerte de otras personas. Entonces, en general, se estima A = 0,02. Más 
adelante se discuten las limitaciones de esta estimación.

2) T = Proporción del Tiempo que un paciente maneja en el año.  Se calcula que, en promedio, un conductor 
privado (referido en algunos documentos como “grupo 1”) pasa el 4% de su tiempo conduciendo, mientras 
que un conductor profesional (referido en algunos documentos como “Grupo 2”) el 25%. Por lo tanto, para 
un conductor privado, T = 0,04, mientras que para un conductor profesional T = 0,25.
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3) V = Tipo de Vehículo.  La pérdida de control de un camión de gran porte o de un vehículo con pasajeros 
deriva en accidentes de mayor gravedad. Para conductores de estos vehículos se asigna V = 1. Para vehículos 
livianos, el valor asignado es de 0,28.

4) R = Riesgo anual de incapacidad súbita de origen cardiológico: varía según la condición individual.
Tomando estas cuatro variables, el riesgo de daño se calcula como:

Riesgo de daño = A × T × V × R

El valor del Riesgo debe analizarse de forma individual. Por ejemplo, se estima que el riesgo de incapacidad 
súbita en una persona que sufrió un infarto de miocardio hace al menos 3 meses, con clase funcional I, prueba 
de esfuerzo negativa a 7 MET, sin arritmia ventricular compleja, es aproximadamente del 1%. En este caso, el 
valor de R sería 0,01. Si esta persona condujera un camión de cargas, reemplazando los términos de la ecuación: 
A = 0,02, T = 0,25, V = 1,  R se traduciría en 0,01.

Riesgo de daño = 0,02 × 0,25 × 1 × 0,01 = 0,00005

Es decir, autorizar a esta persona a conducir ese vehículo se asociaría a un riesgo anual de lesiones o muerte 
de terceros de 1 en 20.000. Este nivel de riesgo se considera aceptable (por consenso).

Aplicando la misma ecuación, un conductor privado (T = 0,04) de un automóvil (V = 0,28) con un 22% de 
riesgo de incapacidad súbita (R = 0,22), representaría el mismo riesgo de daño que el ejemplo anterior:

Riesgo de daño = 0,02 × 0,04 × 0,28 × 0,22  =  0,00005

1.3 Consideraciones sobre la ecuación de riesgo de daño

Si bien se ha aceptado que la probabilidad de que una incapacidad súbita derive en un accidente causando lesión 
o muerte de terceros (A) es del 2%, este valor es impreciso y podría estar fuertemente infraestimado. El grupo 
de expertos europeo, en el documento del año 2013 sobre enfermedad cardiovascular y conducción, aclara que 
este número del 2% no está estrictamente basado en la evidencia, y probablemente sea una estimación baja. (3) 

Determinar qué desencadenó un siniestro vial es dificultoso. En los casos informados, este dato se infiere 
sobre la base de necropsias, relatos del propio paciente y de interpretaciones de noticias o informes del siniestro. 
Más aún, las consecuencias de una pérdida de conciencia al volante son muy variables y azarosas. Para ilustrar 
esto veamos un ejemplo: en un estudio retrospectivo de necropsias de personas fallecidas mientras manejaban, 
20 casos se atribuyeron a muerte súbita cardíaca. De ellos, el 75% colisionaron contra un vehículo estacionado, 
con un vehículo que circulaba, o contra otros objetos, pero como no hubo víctimas fatales ni lesionados más allá 
del conductor, el valor de A sería = 0%. Sin embargo, en uno de los casos referidos, un pasajero tomó el control 
del volante de un autobús en el que el chofer falleció súbitamente, evitando así un grave accidente que proba-
blemente hubiera cambiado la estimación de riesgo. (8) 

La ecuación de riesgo de daño no contempla otros factores como la densidad demográfica y vehicular, o dónde 
ocurre el incidente cardiovascular, ya que no es lo mismo perder el control del vehículo conduciendo en el centro 
de una ciudad, que en un entorno rural menos poblado. Los estudios realizados hace varias décadas podrían 
no reflejar el tamaño del parque automotor actual, así como la mayor densidad poblacional. La mayoría de la 
evidencia proviene de países desarrollados, por lo cual los datos podrían no ser extrapolables a la situación vial 
de países en desarrollo; considere el lector las diferencias que pueden existir, por ejemplo, entre Gran Bretaña e 
India en el control técnico vehicular, condiciones de las carreteras, iluminación, señalización, y educación vial. 

Por último, es importante resaltar que la ecuación de estimación de riesgo está desarrollada para grupos de 
pacientes y no para individuos particulares. Por todos estos motivos, el cálculo numérico del riesgo de daño es una 
estimación muy grosera que complementa el juicio clínico y debe ser un elemento más en la toma de decisiones, 
que siempre debe ser personalizada.

1.4 Limitaciones de este documento

Las condiciones cardiovasculares desarrolladas en este documento son las que consideramos más relevantes en 
cuanto a su potencial para afectar o no la aptitud para conducir, pero, por cuestiones prácticas y de extensión, 
no se abarca todo el espectro de la patología cardiovascular. La práctica clínica está atravesada por una gran 
complejidad (biomédica y sociocultural), lo cual hace que sea imposible explicitar recomendaciones puntuales 
para todas las situaciones posibles, por lo que frecuentemente los casos “de la vida real” no se ajustarán exac-
tamente a las recomendaciones establecidas. Es por ello que este texto debe tomarse como una guía general, y 
siempre debe primar el juicio clínico aplicado a cada caso particular. Más aún si se considera que, para la gran 
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mayoría de las patologías consideradas, la evidencia es escasa, y las recomendaciones se basan principalmente 
en opiniones de expertos.

BIBLIOGRAFÍA

1. Ragland DR, Satariano WA, MacLeod KE. Driving Cessation and Increased Depressive Symptoms. The Journals of Gerontology Series A: 
Biological Sciences and Medical Sciences 2005;60(3):399-403. 
2. Dirección Nacional de Observatorio Vial. Anuario Estadístico de siniestralidad vial. Año 2018 [Internet]. Ministerio de Transporte. Presi-
dencia de la Nación; 2019. Available from: https://www.argentina.gob.ar/sites/default/files/ansv_anuario2018_v3.pdf
3. European Working Group on Driving and Cardiovascular Disease. New Standards for Driving and Cardiovascular Diseases. Report of 
the Expert Group on Driving and Cardiovascular Disease. [Internet]. 2013. Available from: https://ec.europa.eu/transport/road_safety/sites/
roadsafety/files/pdf/behavior/driving_and_cardiovascular_disease_final.pdf
4. Epstein AE, Miles WM, Benditt DG, Camm AJ, Darling EJ, Friedman PL, et al. Personal and Public Safety Issues Related to Arrhythmias 
That May Affect Consciousness: Implications for Regulation and Physician Recommendations: A Medical/Scientific Statement From the 
American Heart Association and the North American Society of Pacing and Electrophysiology. Circulation 1996;94(5):1147-66. 
5. https://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/road-traffic-injuries [Internet]. Available from: https://www.who.int/es/news-room/
fact-sheets/detail/road-traffic-injuries
6. Vaa T. Impairment diseases, age and their relative risks of accident involvement: Results from meta-analysis. Norwegian Centre for Trans-
port Research. Institute of Transport Economics. Project Immortal. TøI Report 690/2003. Oslo, 2003. Disponible en:https://www.toi.no/getfile.
php?mmfileid=5780. 
7. Simpson C, Ross D, Dorian P. CCS Consensus Conference 2003: assessment of the cardiac patient for fitness to drive and fly – executive 
summary. Can J Cardiol 2004;20(13):1313-23. 
8.  Antecol DH, Roberts WC. Sudden death behind the wheel from natural disease in drivers of four-wheeled motorized vehicles. Am J Cardiol 
1990;66(19):1329-35. 

2. APTITUD PARA LA CONDUCCIÓN DE VEHÍCULOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CORONARIA 

Dr. Hernán Cohen Arazi1

1Cardiólogo. MT SAC. Magister en efectividad clínica y sanitaria. Exdirector del Consejo de Emergencias SAC

2.1 Pacientes que cursaron un síndrome coronario agudo (SCA)

Como se desarrolló en la Introducción, la enfermedad del conductor es una causa muy infrecuente de siniestros 
viales. Aun así, puede existir un incremento del riesgo relativo de accidente para los conductores enfermos, que 
alcanza hasta un riesgo 1,52 veces mayor para aquellos con cardiopatía isquémica. (1)

En la Argentina se ha estimado la tasa anual de infarto agudo de miocardio (IAM) en 41,9 cada 10.000 ha-
bitantes. (2,3) Afortunadamente, cada vez son más las personas que sobreviven luego de un IAM (4) y las que, 
tras su correspondiente tratamiento y recuperación funcional, pueden retomar sus actividades habituales. Para 
gran parte de la población, la conducción de vehículos se relaciona con su estado de bienestar y las posibilidades 
de reinsertarse en la sociedad y el ámbito laboral, luego de un evento coronario. Por este motivo es fundamental 
establecer un balance entre los riesgos para el paciente y terceros y el riesgo real secundario a la habilitación 
para conducir vehículos luego de un SCA. 

Las directrices empleadas por los profesionales sanitarios para determinar cuándo una persona que cursó un 
SCA puede retomar la conducción de vehículos, enunciadas por las Sociedades Europea y Americana de Cardio-
logía, se basan principalmente en tres parámetros:

– El grado de discapacidad secundaria a disfunción ventricular o el desarrollo de insuficiencia cardíaca.
– Las complicaciones derivadas de las arritmias que pueden ocurrir luego de un infarto.
– Los efectos secundarios a los fármacos y/o dispositivos empleados en la recuperación terapéutica del paciente 

que ha sufrido el evento coronario.
Con fines prácticos, podemos dividir el riesgo de un accidente de tráfico luego de un IAM de acuerdo con su 

probable factor desencadenante, en:
– Riesgo de pérdida de la conciencia: puede ser secundaria a un episodio sincopal provocado por arritmias 

(supraventriculares o ventriculares), a hipotensión arterial causada por el deterioro secuelar de la función 
cardíaca o por el tratamiento farmacológico, al deterioro neurológico por patología concomitante o a causa 
del tratamiento instaurado. (Estos temas se desarrollan en las secciones de insuficiencia cardíaca, arritmias 
y síncope). 

– Recurrencia de un nuevo evento coronario. 
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Esfuerzo físico provocado por la conducción de vehículos
La conducción no implica un esfuerzo físico importante. (5) Conducir un automóvil supone un consumo energé-
tico de 1 a 2 MET para una persona de 70 kg, equivalente a caminar a paso lento o coser. La conducción de un 
camión o un autobús supone un consumo entre 2,5 y 4 MET, equivalente a pasear en bicicleta a 10 km/h (6). Por 
lo tanto, la conducción como actividad solo puede verse limitada físicamente en los pacientes con síntomas que 
aparezcan en reposo o con esfuerzos mínimos. 

Un adecuado interrogatorio y examen físico permiten obtener estos datos. En casos de que existan dudas 
sobre la clase funcional del paciente podría recurrirse a una prueba ergométrica que determine la capacidad de 
ejercicio y el comportamiento del electrocardiograma y los parámetros hemodinámicos o la aparición de arritmias.

Riesgo de recurrencia de infarto asociado a muerte súbita
Tanto el análisis de anatomía patológica del estudio VALIANT (7) como la revisión del The OPtimal Trial In 
Myocardial infarction with Angiotensin II Antagonist Losartan (OPTIMAAL) demostraron que un alto porcen-
taje de pacientes que presentaron muerte súbita en la primera etapa del período posinfarto tuvieron un nuevo 
infarto o una complicación mecánica asociada y no muertes de causa arrítmica. (8) 

Este dato obliga a determinar, con la mayor exactitud posible, el riesgo de recurrencia de un evento isquémico 
luego del alta de un paciente con IAM. En la era de la angioplastia primaria es más frecuente que se conozca la 
anatomía coronaria y se determine la necesidad/beneficio de la revascularización de otras arterias coronarias 
diferentes de aquella responsable del IAM. Sin embargo, en la Argentina, sigue siendo frecuente la revascula-
rización con fibrinolíticos, o que algunos pacientes no reciban reperfusión. Aquí cobra especial importancia la 
detección de isquemia residual de alto riesgo, antes de definir la capacidad de conducir un vehículo, especialmente 
en casos de conductores profesionales.

Pérdida del conocimiento asociada a tratamiento farmacológico
Las guías de tratamiento farmacológico pos-IAM recomiendan una serie de drogas que pueden provocar hipoten-
sión arterial y/o bradicardia. Existe evidencia de aumento de riesgo de síncope con algunos grupos farmacológicos 
(9), por lo que resulta esencial un adecuado control de la tensión arterial y la frecuencia cardíaca descartando 
ortostatismo antes de asegurar la aptitud para conducir. El ajuste del tratamiento generalmente ocurre dentro 
del primer mes después del evento coronario.   

La prescripción de benzodiacepinas es frecuente luego de un evento coronario. Existe evidencia de un deterioro 
de la capacidad para conducir bajo los efectos de fármacos que afecten el sistema nervioso central (SNC) (10). 
El uso esporádico de drogas sedativas conlleva mayor riesgo que un uso crónico ajustado. Tanto el cardiólogo 
de cabecera como el profesional habilitante deben ser conscientes sobre el riesgo del uso de benzodiacepinas, 
especialmente en altas dosis. 

Recomendaciones
En la Introducción de este documento se explicó la fórmula de estimación del riesgo de daños utilizada por la 
Sociedad Canadiense de Cardiología. (11) Esta fórmula ha sido adoptada en el informe del grupo de expertos 
sobre conducción y enfermedad cardiovascular de la Unión Europea. (12) Incluye el tiempo al volante, el tipo de 
vehículo, el riesgo de incapacidad súbita y la probabilidad de que esta derive en daño. Las restricciones se sepa-
ran según 2 grupos de conducción: grupo 1 (los vehículos de baja ocupación y peso de uso particular) y grupo 2 
(vehículos de gran ocupación y peso, habitualmente de uso profesional y comercial). Otro dato que se considera 
como factor de riesgo es el tiempo dedicado a la conducción que, en profesionales como los viajantes de comercio, 
puede ser muy importante.

Los siguientes ítems permiten evaluar rápidamente el riesgo luego de un SCA y decidir si el paciente está en 
condiciones de conducir:
o Isquemia miocárdica residual significativa (en general, mayor del 10% de la masa miocárdica): según evolución 

clínica/anatomía coronaria/estudios de perfusión.
o Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (mayor o menor del 35%).
o Presencia de arritmias ventriculares complejas (episodios de taquicardia ventricular luego de la semana pos-

IAM, arritmia ventricular con síncope o alta densidad de arritmia ventricular en Holter).
o Hipotensión arterial o bradicardia sintomáticas.
o Baja clase funcional NYHA.

En la Tabla 1 se resumen las recomendaciones para la conducción en pacientes que cursaron un síndrome 
coronario agudo.
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2.2 Pacientes con enfermedad coronaria crónica

En el caso de pacientes con enfermedad coronaria crónica (alejada al menos 6 meses de un evento coronario agudo), 
se estratificará el riesgo de acuerdo con la presencia de: isquemia (monto isquémico), disfunción ventricular, riesgo 
arrítmico y antecedente de revascularización (completa o no, por cirugía de by-pass o angioplastia coronaria).

El tratamiento adecuado y la adopción de medidas de prevención secundaria pueden alterar el pronóstico de 
manera favorable (véase Figura 1).

Tabla 1. Recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes que cursaron un síndrome coronario agudo. SCA: síndrome 
coronario agudo; FEy: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; NHYA: New York Heart Association

 – Se podrá otorgar o renovar el permiso de conducción de vehículos luego de un mínimo de 4 semanas transcurrido el SCA en el grupo 1 

y un mínimo de 8 semanas en el grupo 2, siempre que se cumplan las siguientes condiciones: ausencia de isquemia residual significativa, 

FEy > 35%, ausencia de hipotensión/bradicardia sintomáticas, ausencia de síntomas anginosos en reposo o ante mínimos esfuerzos (clase 

funcional NYHA III-IV) 

 – Luego del alta hospitalaria se debe contar con al menos un control cardiológico previo al otorgamiento/renovación de la licencia

 – En presencia de angina en clase funcional NYHA III-IV, refractaria al tratamiento, o con arritmia ventricular de alto riesgo no tratada, 

no se autorizará la conducción (referirse a la sección de arritmias para más detalles). Si el paciente tiene deterioro persistente de la FEy 

(< 35%), referirse a la sección de insuficiencia cardíaca 

 – La renovación de la licencia para el grupo 1 será cada 2 años, y para el grupo 2 será anual 

Fig. 1. Riesgo de muerte o infarto según distintas condiciones. Adaptada de 2019 ESC Guidelines for the 
diagnosis and management of chronic coronary syndromes. European Heart Journal (2019) 00, 1_71. SCA:  
síndrome coronario agudo; FRC: factores de riesgo cardiovascular; ATC: angioplastia transluminal coronaria; 
SCA: Síndrome coronario agudo. 

La persistencia de isquemia superior al 10% de la masa miocárdica se asoció con alto riesgo de muerte o in-
farto, independientemente del tratamiento. (13) En pacientes con enfermedad coronaria conocida, la obtención 
o renovación del registro dependerá nuevamente del riesgo relacionado con la pérdida de la conciencia, o de un 
evento discapacitante agudo que signifique un riesgo de accidente.
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En la Tabla 2 se resumen las recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes con enfermedad 
coronaria crónica.

Tabla 2. Recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes con enfermedad coronaria crónica

 – En pacientes asintomáticos, sin evidencia de isquemia miocárdica significativa, con función sistólica ventricular normal, y sin arritmias 

graves, el riesgo de eventos cardiovasculares graves es bajo (14), por lo que la licencia se podrá otorgar o renovar de acuerdo con los 

lineamientos generales (de una persona sin antecedentes coronarios) en el grupo 1, excepto que se produzca una intercurrencia aguda 

que cambie la situación clínica. En el grupo 2, la renovación será cada 2 años

 – Cuando alguno de los requisitos anteriores no se cumpla, se aplicarán los mismos criterios que en un paciente que cursó recientemente 

un síndrome coronario agudo (véase Tabla 1)

2.3 Cirugía de revascularización miocárdica

En los casos en que se realiza revascularización mediante cirugía, al riesgo de recurrencia de un evento coronario 
o arrítmico, se suma el cuidado de la esternotomía y las maniobras derivadas del dolor/impotencia funcional pro-
vocadas por la apertura esternal. En la Tabla 3 se resumen las recomendaciones para la conducción de vehículos 
luego de una cirugía de revascularización miocárdica.

Tabla 3. Recomendaciones para la conducción de vehículos luego de cirugía de revascularización miocárdica

 – En el grupo 1 se recomienda esperar 6 semanas luego de una cirugía de revascularización miocárdica para autorizar la conducción de 

vehículos, de no mediar complicaciones

 – En el grupo 2 se recomienda esperar 3 meses luego la cirugía para autorizar la conducción de vehículos, de no mediar complicaciones. 

Además, debe documentarse ausencia de isquemia residual significativa y fracción de eyección mayor del 35% 

 – Una vez pasado el período posoperatorio correspondiente, la renovación en el grupo 1 se hará de acuerdo con los lineamientos de una 

persona sin antecedentes coronarios, y en el grupo 2, cada 2 años.

2.4 Angioplastia en enfermedad coronaria estable

Luego de una angioplastia coronaria por enfermedad coronaria estable, el riesgo de oclusión aguda o subaguda 
de una arteria coronaria revascularizada y el riesgo de un evento coronario nuevo son bajos (15). La mayor parte 
de los eventos graves se concentran en los primeros días posteriores al procedimiento. La utilización de accesos 
por vía radial disminuye la tasa de sangrado (16) y permite retomar la conducción de vehículos más rápidamente. 

En la Tabla 4 se resumen las recomendaciones para la conducción de vehículos luego de una angioplastia 
coronaria programada. 

Tabla 4. Recomendaciones para la conducción de vehículos luego de una angioplastia coronaria programada

 – En pacientes del grupo 1 sin recurrencia de síntomas se puede autorizar la conducción entre los 5 y 7 días posteriores a la angioplastia. 

La renovación seguirá los plazos habituales, a menos que exista otra condición que amerite una consideración distinta

 – A los pacientes del grupo 2 se les debe solicitar una prueba que descarte isquemia residual significativa o un deterioro de la FEy menor 

del 35%, previa a la autorización para la conducción. La renovación debe ser cada 2 años.
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3. APTITUD PARA LA CONDUCCIÓN DE VEHÍCULOS EN PACIENTES CON ARRITMIAS O SÍNCOPE

Dr. Carlos Labadet1, Dr. Edgar Antezana Chavez2, Dr. Francisco José Toscano Quilon3

1Cardiólogo. Electrofisiólogo. Jefe de Electrofisiología Hospital Dr. Cosme Argerich y CEMIC. 2Cardiólogo. Médico de planta 
del servicio de Cardiología, Hospital Cosme Argerich. 3Cardiólogo. Electrofisiólogo. Jefe de la Sección Arritmias y Marcapasos 
del Servicio de Cardiología, Hospital Churruca-Visca.

3.1 Introducción

Los pacientes con cardiopatías son una población cada vez más frecuente; por lo tanto, la necesidad de evaluar 
correctamente su capacidad de conducir un vehículo es un problema más habitual en la vida moderna. Dentro 
de este grupo de pacientes, las arritmias cardíacas corresponden a un subgrupo heterogéneo, con múltiples 
etiologías, sustratos, muchas veces secundarias a otra cardiopatía de base, y con riesgo de vida o síncope muy 
diferentes entre sí. Por este motivo, emitiremos recomendaciones generales con respecto a las arritmias cardíacas 
más frecuentes, pero en muchos casos será necesaria la toma de decisiones individuales por el médico especia-
lista en arritmias. En todos los casos deberá considerarse la evaluación de una cardiopatía subyacente, el riesgo 
correspondiente que esta presenta, el riesgo de recurrencia, la posibilidad de síntomas en caso de recurrencia y 
eventuales tratamientos.

La mayor parte de las arritmias pueden presentar síntomas que no significan un riesgo para la conducción, 
como palpitaciones, falta de aire o mareos leves. En algunas existe la posibilidad de originar una pérdida súbita 
de la conciencia, lo cual dependerá de múltiples factores, entre ellos la frecuencia cardíaca de la arritmia y el 
tono vasomotor, pero principalmente el sitio de origen dentro del sistema de conducción cardíaco. Es probable 
que una pérdida brusca de la conciencia por síncope o muerte súbita durante la conducción de vehículos sea un 
riesgo para el paciente y para terceros. Sin embargo, no hay evidencia que avale esa premisa. En un seguimiento 
de 20.000 conductores durante 11 años, 46 conductores sufrieron una pérdida de la conciencia; entre ellos, solo 14 
fueron de causa cardíaca; 12 de estos ocurrieron con el vehículo en movimiento y solo se produjeron 3 accidentes 
con víctimas fatales. En otro informe se evaluaron 44.255 accidentes de tránsito de Suecia, detectando que solo 
en 41 accidentes existió una pérdida transitoria de la conciencia; de estos solo 7 tuvieron una causa cardíaca 
identificable. (1) En este y otros informes, la gran mayoría de los accidentes ocasionados por alteración súbita de 
la conciencia de causa cardíaca ocurrieron sin producir lesiones de gravedad a terceros, permitiendo en muchos 
casos que el conductor detuviera el vehículo. (2,3)



8 REVISTA ARGENTINA DE CARDIOLOGÍA  /  VOL 89 Suplemento 8 /  2021

3.2 Arritmia ventricular

Las arritmias ventriculares sostenidas son causa frecuente de síncope y muerte súbita, especialmente en pobla-
ciones con cardiopatía de base. En estos casos es frecuente el implante de un cardiodesfibrilador implantable 
(CDI), por lo cual la reglamentación sobre su aptitud para conducir corresponderá a la del dispositivo implantado 
(véase sección referente a conducción en pacientes con dispositivos implantables). Sin embargo, algunas arritmias 
ventriculares sostenidas pueden ocurrir en ausencia de cardiopatía. Por lo general, este grupo de arritmias en 
corazón sano suelen producirse en pacientes jóvenes, con síntomas leves y con un buen pronóstico (4), por lo cual 
en muchos casos no requieren implante de un CDI y es posible el tratamiento mediante ablación por catéter. Por 
este motivo, la presencia de taquicardia ventricular sostenida debe requerir la evaluación de un especialista en 
arritmias, para evaluar la indicación de CDI o la posibilidad de tratamiento definitivo o ambas. En el caso de los 
pacientes con taquicardia ventricular con ausencia de cardiopatía, sometidos a tratamiento exitoso con ablación, 
podría retomarse la conducción tanto para conductores particulares como profesionales luego de un tiempo de 
un mes, para permitir la recuperación del procedimiento y evaluar la recurrencia de arritmias.

Las extrasístoles ventriculares frecuentes, complejas y la taquicardia ventricular no sostenida fueron am-
pliamente relacionadas con un aumento de la mortalidad, particularmente en población con miocardiopatía 
isquémico-necrótica y con fracción de eyección (FEy) disminuida (5-7). En estos pacientes, si no presentan 
episodios de síncope, no es necesaria la restricción para la conducción.  En caso de presentar síncope deben ser 
evaluados para detectar el motivo de este y no retomar la conducción hasta tener un diagnóstico y tratamiento 
más apropiado.  En pacientes sin cardiopatía, con extrasístoles o taquicardia ventricular no sostenida, que son 
asintomáticos o en quienes se efectuó ablación por radiofrecuencia, no hay restricción para la conducción. En 
pacientes con cardiopatía, la restricción estará basada en la cardiopatía subyacente.

3.3 Arritmias supraventriculares

Las arritmias supraventriculares corresponden a un amplio espectro de arritmias caracterizadas por iniciarse 
a nivel auricular y permitir la activación ventricular por el sistema de conducción especializado. Por lo general, 
esto permite que tengan gran variedad de síntomas, pero excepcionalmente ocasionan pérdida del estado de 
conciencia, situación que puede ocurrir en pacientes con cardiopatías importantes o frecuencias ventriculares 
excesivas y poco habituales, como puede ocurrir en el síndrome de Wolff-Parkinson-White.

La fibrilación auricular es la arritmia sostenida más frecuente, y puede producirse tanto en pacientes con 
corazón sano como en aquellos con cardiopatía. Aunque existen informes acerca de su asociación con episodios 
sincopales, esto es muy infrecuente (8, 9) y se encuentra relacionado principalmente con mal control de la fre-
cuencia cardíaca, pausas significativas durante la arritmia o con el momento de reversión a ritmo sinusal. El 
único predictor de síncope es la presencia previa de síntomas relacionados (presíncope), por lo que en pacientes 
que presenten síncope o presíncope será necesario el tratamiento efectivo de la arritmia (fármacos o ablación 
por radiofrecuencia) o la optimización de la frecuencia cardíaca (fármacos o marcapasos) con un seguimiento 
de 3 meses libre de síntomas para habilitar la conducción de vehículos. (10) En los pacientes sin antecedentes 
sincopales no será necesaria la inhabilitación para conducir.

El aleteo auricular se comporta de manera similar a la fibrilación auricular, con casos de síncope excepcio-
nales, por lo cual la habilitación para la conducción será similar a la de los pacientes con fibrilación auricular, 
debiendo considerarse que en la mayoría de los pacientes existe la posibilidad de tratamiento curativo mediante 
ablación por catéter, con el cual podrían retomar la conducción luego de 1 mes desde el tratamiento exitoso y 
constatarse ausencia de recurrencia. 

Los pacientes con reentrada auriculoventricular (AV) o reentrada intranodal suelen ser jóvenes, sin car-
diopatía y generalmente capaces de producir diversidad de síntomas, aunque es muy poco frecuente el síncope 
(11). Existe en estas arritmias la posibilidad de tratamiento mediante ablación por radiofrecuencia con elevado 
porcentaje de éxito, por lo cual la habilitación de pacientes con episodios previos sintomáticos por síncope deberá 
demorarse hasta establecer el tratamiento definitivo. Sin embargo, en el resto de los casos no existe necesidad 
de inhabilitar la conducción.

3.4 Bradiarritmias

La enfermedad del nodo sinusal puede manifestarse con distintas patentes electrocardiográficas, desde bradicardia 
sinusal sostenida hasta pausas sinusales o incompetencia cronotrópica. Por lo general, solo produce síncope en 
casos muy graves. En la gran mayoría de casos, el tratamiento de los pacientes sintomáticos suele ser corregido 
por el implante de marcapasos. En todos los casos con síncope, la habilitación para conducir debe realizarse solo 
después de restaurar la frecuencia cardíaca mediante el implante de un marcapasos o corrigiendo alguna causa 
externa desencadenante.
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El bloqueo auriculoventricular de primer grado por sí solo no representa un daño grave del sistema de con-
ducción, a menos que se encuentre acompañado de un mayor grado de bloqueo en forma paroxística, por lo cual 
no es causa de inhabilitación para la conducción.

Por otro lado, el bloqueo auriculoventricular de 3.er grado corresponde siempre a un daño muy grave del 
sistema de conducción, y, pese a que un pequeño porcentaje de pacientes puede presentarse sin síncope, debe 
inhabilitarse para la conducción a todos los pacientes independientemente de los síntomas, hasta corregir el 
trastorno con el implante de un marcapasos. Un caso aparte son los bloqueos auriculoventriculares congénitos, 
que han demostrado una evolución favorable y baja incidencia de síncope, por lo cual podrán ser habilitados 
cuando no presenten síntomas y alcancen una frecuencia de escape ventricular adecuada.

En los casos con bloqueo auriculoventricular de 2.o grado es necesario diferenciar aquellos producidos a nivel 
suprahisiano (Mobitz I) o infrahisiano (Mobitz II) por la alta progresión a bloqueo AV completo en el último gru-
po. En aquellos casos en que se documente bloqueo AV a nivel infrahisiano se sugiere el implante de marcapasos 
definitivo, por lo cual deberá inhabilitarse para conducir hasta 1 mes después del implante (10). Por otro lado, 
en pacientes que presentan bloqueo AV suprahisiano, o presenten patrón Mobitz I en registros de superficie y 
se encuentren asintomáticos, no es necesario ningún tipo de inhabilitación.

En la Tabla 5 se resumen las principales arritmias y la conducta sugerida para cada una de ellas.

Tabla 5. Principales arritmias y conducta sugerida para la habilitación/inhabilitación de la conducción. (Para detalles, véase el texto

Arritmia Particular Profesional
 Taquiarritmias

Taquicardia ventricular (TV) sostenida con 

cardiopatía

Extrasístole ventricular/TV no sostenida

Fibrilación/Aleteo auricular asintomático

Fibrilación/Aleteo auricular con síncope 

Taquicardia paroxística supraventricular 

por reentrada intranodal u ortodrómica

Según cardiopatía o dispositivo implan-

tado. Sin tratamiento adecuado o CDI = 

inhabilitado.

Sin cardiopatía = sin restricción

Según cardiopatía 

Sin restricción

3 meses sin síntomas y con tratamiento 

efectivo

Sin síncope = sin restricción

Síncope = inhabilitado hasta tratamiento 

curativo

Inhabilitado

Sin cardiopatía = sin restricción

Según cardiopatía

Sin restricción

3 meses sin síntomas y con tratamiento 

efectivo

Sin síncope = sin restricción

Síncope = inhabilitado hasta tratamiento 

curativo

Bradiarritmias

Enfermedad nodosinusal

Bloqueo AV 1.er grado

Bloqueo AV 2.o grado Mobitz I o asinto-

mático

Bloqueo AV 2.o grado o infrahisiano

Bloqueo AV 3.er grado

Bloqueo AV 3.er grado congénito

Asintomática = sin restricción

Sintomática = inhabilitado hasta tratamien-

to definitivo

Sin restricción

Sin restricción

Inhabilitado hasta tratamiento definitivo

Inhabilitado hasta tratamiento definitivo

Asintomático = sin restricción

Sintomático = inhabilitado hasta trata-

miento definitivo

Asintomática = sin restricción

Sintomática = inhabilitado hasta trata-

miento definitivo

Sin restricción

Sin restricción

Inhabilitado hasta tratamiento definitivo

Inhabilitado hasta tratamiento definitivo

Habilitado solo asintomático, QRS ≤110 ms, 

sin pausas ≥3 s en Holter 

Sintomático: inhabilitado hasta tratamien-

to definitivo 
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3.5 Síncope

Podemos definir brevemente el síncope como la pérdida brusca de la conciencia y el tono postural, con recupe-
ración espontánea ad integrum. Como ya se ha mencionado en los anteriores apartados, las causas del síncope 
son variadas: incluyen las arritmias supraventriculares y ventriculares, las bradiarritmias y taquiarritmias, la 
caída de la presión arterial y los síncopes neuralmente mediados.

Los datos del estudio Framingham muestran que la incidencia del síncope en la población general es del 3 al 
6% a 10 años. El 3 al 10% ocurrieron durante la conducción de algún vehículo y el 85% presentó recurrencias. (12)

Varios estudios desarrollados en la Clínica Mayo (13) demostraron que el síncope durante la conducción tiene 
una distribución bimodal, con picos a los 40 y a los 80 años. La causa más frecuente de síncope durante la con-
ducción es la neuralmente mediada (37%), seguida por las arritmias (11%). Si bien es raro el síncope vasovagal 
en posición sentado, se investigan causas adyuvantes como largos períodos de conducción, calor y estrés. Fue 
más frecuente en hombres jóvenes, con antecedentes de ACV o alguna cardiopatía y comúnmente estuvo pre-
cedido por pródromos como náuseas, palpitaciones, disnea y dolor precordial. La recurrencia del síncope al año 
fue del 30%; el riesgo mayor se registró entre los tres y los seis meses, con una disminución de la probabilidad 
de recidiva con el tiempo.

Las recomendaciones para la conducción después de un episodio dependerán de la causa del síncope, la car-
diopatía de base, la respuesta al tratamiento y si el paciente conduce de manera particular o profesional (14).

Se considera igualmente importante que este tipo de pacientes conduzcan bien descansados, bien hidratados 
y sobre todo que sepan reconocer sus pródromos. (15)

En algunos pacientes podrán identificarse variables de gravedad que conllevan un mayor riesgo en la conduc-
ción, como el síncope en ausencia absoluta de pródromos, traumatismos graves ocasionados por el síncope, o que 
este se produzca estando sentado/conduciendo. En presencia de dichas variables los pacientes deberán inhabili-
tarse para la conducción hasta un diagnóstico adecuado y la implementación de un tratamiento correspondiente, 
posteriormente al cual deberán constatarse 3 meses sin recurrencias en el caso de conductores particulares o 6 
meses en los profesionales. 

Es importante remarcar que existen múltiples situaciones que pueden asociarse al síncope, con diferentes 
riesgos y características individuales del paciente (16) que exceden la posibilidad de resumirse en este documento, 
por lo cual los lineamientos emitidos en este texto deben ser interpretados por un especialista en el contexto de 
cada paciente individual.

En la Tabla 6 se resumen los tipos de síncope y la conducta sugerida para ellos.

(*) Modificado de Canadian Medical Association. Driver´s guide: determining medical fitness to operate motor vehicle. 8th edition. Ottawa; 2012 (17) y 
de Personal and Public Safety Issues Related to Arrhythmias That May Affect Consciousness: Implications for Regulation and Physician Recommendations. 
Circulation 1996; 94(5):1161 (18).

Tabla 6. Principales tipos de síncope y conducta sugerida para la habilitación/inhabilitación de la conducción. El tiempo indicado corres-

ponde al período desde el evento sin nuevos episodios sincopales. (Para detalles, véase el texto) 

Episodios Particular Profesional
 Síncope (*) 

Episodio aislado de síncope vasovagal Sin restricción Sin restricción

Episodio vasovagal recurrente (2 o más episodios x año) 1 semana  12 meses

Síncope situacional (p. ej., miccional, defecatorio, etc.) 1 semana 1 semana

Episodio aislado de causa no aclarada 1 semana 12 meses

Episodios recurrentes de causa no aclarada (2 episodios por año) 3 meses 12 meses

Episodio aislado neuralmente mediado severo en tratamiento 3 meses 6 meses

Episodio aislado neuralmente mediado severo sin tratamiento Inhabilitado Inhabilitado
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4. APTITUD PARA LA CONDUCCIÓN DE VEHÍCULOS EN PACIENTES PORTADORES DE DISPOSITIVOS 
IMPLANTABLES

Dr. Carlos Labadet1, Dr. Edgar Antezana Chavez2, Dr. Francisco José Toscano Quilon3

1Cardiólogo. Electrofisiólogo. Jefe de Electrofisiología Hospital Dr. Cosme Argerich y CEMIC.
2Cardiólogo. Médico de planta del servicio de Cardiología, Hospital Cosme Argerich.
3Cardiólogo. Electrofisiólogo. Jefe de la Sección Arritmias y Marcapasos del Servicio de Cardiología, Hospital Churruca-Visca.

Los pacientes portadores de diferentes cardiopatías frecuentemente padecen arritmias que requieren dispositivos 
implantables como marcapasos o cardiodesfibriladores (CDI). Dado el incremento de la población portadora de 
estos equipos, se requieren evaluaciones médicas para definir la capacidad de conducir un vehículo, actividad 
cada vez más necesaria en la sociedad actual. Nuestro objetivo es exponer las recomendaciones a los fines de la 
habilitación para el manejo de vehículos en pacientes con dispositivos implantables.  Por este motivo es necesaria 
no solo la evaluación clínica, sino también el control periódico del dispositivo por un especialista en arritmias, 
para evaluar posibles complicaciones de este. (1-3) 

Es importante remarcar que, más allá de las recomendaciones generales aquí emitidas, existe una enorme 
diversidad de situaciones en pacientes con dispositivos, lo que llevará en muchos casos al médico electrofisiólogo 
tratante a la toma de decisiones individuales. 

Una causa de síncope al conducir suelen ser las bradiarritmias que en algunos casos suelen corregirse al reti-
rar determinada medicación, pero que habitualmente lleva al implante de un marcapasos definitivo, para aliviar 
los síntomas y prevenir nuevos episodios sintomáticos. La incidencia de síncope en pacientes con marcapasos 
es baja, y la disfunción del marcapasos no es una causa frecuente de aquel. (4) Luego del implante del marca-
pasos es prudente considerar un tiempo de restricción al conducir para permitir la recuperación de la herida 
quirúrgica, alcanzar umbrales estables de estimulación y detectar complicaciones del implante. Por este motivo 
consideramos que un mes de restricción desde el implante es prudente en conductores particulares, aunque 
en caso de conductores profesionales este tiempo debería extenderse a tres meses, siempre que se constate un 
correcto funcionamiento del dispositivo y la ausencia de síntomas desde el implante.  Al momento de recambio 
del generador, dado que los catéteres suelen mantener umbrales crónicos estables será necesario un tiempo 
menor para permitir la recuperación de la herida quirúrgica, por lo que consideramos un tiempo de al menos 
una semana de restricción.

Seguramente, los pacientes con cardiodesfibriladores implantables constituyen el grupo más complejo en 
esta población. Existe la posibilidad de presentar arritmias ventriculares y terapias del dispositivo que puedan 
originar síncope e incluso muerte súbita, lo que llevaría a perder el control del vehículo y ocasionar accidentes 
con daños para sí mismo y terceros. 

La arritmia ventricular sostenida es un evento que puede originar síntomas que varían desde mareos hasta 
síncope o muerte súbita. Si bien ocurre con más frecuencia en miocardiopatías dilatadas, existe un gran número 
de patologías hereditarias o adquiridas que pueden originarla. La taquiarritmia ventricular en pacientes con un 
CDI puede ser interrumpida por marcapaseo rápido o descargas. Pese al riesgo que significa recibir una descarga 
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del CDI durante la conducción, se informó que en menos del 10,5% de descargas durante el manejo se produjo 
un accidente de tránsito. (5,6) Actualmente, la programación de estos dispositivos prioriza el uso de marcapaseo 
antitaquicardia, con lo cual se obtiene interrupción de la arritmia ventricular en la mayoría de los casos. En 
diferentes estudios se ha establecido que solo un 0,2-0,9% de los pacientes pueden presentar síncope o presíncope 
con este tipo de terapias. (7,8)

En pacientes con riesgo de sufrir arritmia ventricular sostenida se ha expandido la indicación de un cardio-
desfibrilador en prevención primaria de muerte súbita. Esta población suele considerarse de menor riesgo de 
síncope al conducir, dado que posee una incidencia de muerte súbita de 0,5 al 1,8% anual, con una tasa de des-
cargas del CDI de alrededor del 7,5% por año (9-12). Basado en los estudios de prevención primaria de muerte 
súbita, al considerar la tasa de descargas apropiadas o inapropiadas del CDI y el tiempo que pasan los pacientes 
conduciendo, el riesgo de recibir una terapia durante el manejo es muy bajo (0,15% anual) (13). Se encontró un 
mayor riesgo de eventos en la hora posterior a la conducción que durante el tiempo conduciendo (14). Existen 
para esta población nuevas estrategias de programación (detección por alta frecuencia, intervalos prolongados 
de detección, discriminadores, etc.), que disminuyen significativamente el número de choques y no aumentan 
la tasa de síncope. Un ejemplo es el estudio MADIT RIT, que siguió a 1500 pacientes de los cuales 64 (4,3%) 
presentaron síncope y solo uno de estos casos presentó el evento conduciendo un vehículo (15). Por este motivo 
se considera que un conductor particular requiere solo un período de un mes luego del implante de un CDI por 
prevención primaria para detectar complicaciones posteriores al implante (hematoma, desplazamiento de caté-
teres, etc.) y permitir la recuperación del paciente después del procedimiento. Se sugiere que la licencia se 
renueve anualmente en estos pacientes.

En conductores profesionales, al usar la fórmula de estimación de riesgo, debido a la repercusión del tipo de 
vehículo y el tiempo de conducción, sería necesario un riesgo de pérdida súbita de la conciencia muy bajo (menor 
del 1%) para poder acceder a esta licencia. Sin embargo, en estudios de prevención primaria y secundaria, la tasa 
de descargas se encuentra por encima de este valor, por lo cual el implante de un CDI lleva a la inhabilita-
ción definitiva para conducir en forma profesional.

En los pacientes en quienes se implanta un CDI en prevención secundaria, luego de haber presentado arrit-
mia ventricular sostenida y sintomática, existe un mayor riesgo de recurrencia de arritmia ventricular que en 
aquellos con indicación en prevención primaria. En estos pacientes con mayor riesgo arrítmico es más probable 
recibir una terapia adecuada del CDI que en algunos casos puede evitar un síncope, pero también puede cau-
sar una incapacidad transitoria al conducir. Se sabe que en un 10-15% de los pacientes existe un síncope con 
las descargas del CDI (16). No obstante, distintos informes han mostrado que el riesgo de terapias durante la 
conducción y las posibilidades de accidentes con CDI en prevención secundaria son bajos. La tasa de accidentes 
fatales en pacientes con CDI es de 7,5 cada 100.000 pacientes/año y la de la población general es del 18,5 cada 
100.000 pacientes/año. (17)

El estudio TOVA mostró que el riesgo absoluto de una descarga apropiada del CDI por arritmia ventricular 
fue de 1 episodio cada 25.116 personas por hora de conducción. El riesgo relativo fue de 1,05, IC 0,48-2,30, sin 
un incremento del riesgo durante el episodio de conducción. (18)

Existe evidencia de que el mayor riesgo de recurrencia de arritmia está presente en los primeros meses 
después del implante y del episodio de arritmia. (19) La posibilidad de choques y síncope durante la terapia del 
CDI se reduce significativamente luego de seis meses. Por este motivo, en los pacientes con implante de CDI en 
prevención secundaria se debe esperar un período de seis meses sin terapias para detectar complicaciones del 
implante y posibles recurrencias, antes de habilitar para una licencia de tipo particular; los conductores profe-
sionales serán inhabilitados de manera indefinida. Se sugiere que la licencia se renueve anualmente en 
estos pacientes.

Del mismo modo, en todos los pacientes con un CDI implantado y en quienes se detecte una terapia apropiada 
deberán transcurrir seis meses libres de eventos y con adecuado control del dispositivo con un médico especia-
lista en arritmias o un electrofisiólogo antes de acceder a una licencia particular, independientemente de que la 
indicación del dispositivo sea en prevención primaria o secundaria. 

Las terapias inapropiadas pueden tener un efecto proarrítmico, pero usualmente no producen incapacita-
ción súbita, con informes que mencionan una incidencia de síncope de 0,7% (20). La prevalencia de terapias 
inapropiadas es menor en estudios recientes debido a mejoras en la programación y discriminadores de arritmia, 
por lo cual aquellos conductores con terapias inapropiadas podrán retomar el manejo una vez resuelta la causa 
desencadenante.

Existe también una población cada vez mayor de pacientes con resincronizadores cardíacos asociados a un 
cardiodesfibrilador (CRT-D) o no (CRT-P). En estos casos, dado que la indicación de un CRT-D suele estar defi-
nida por una población con mayor riesgo arrítmico, consideramos que la limitación debería ser similar a la de 
pacientes con CDI, mientras que los pacientes con implante de un CRT-P presentan un menor riesgo arrítmico 
pese a la cardiopatía, por lo que deberán ser evaluados de modo similar a los pacientes con marcapasos.

Los pacientes que rechazan el implante de un CDI constituyen un grupo excepcional, del cual poco se conoce 
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en la literatura. Al existir un mayor riesgo de recurrencia de arritmia en los primeros meses después del evento 
arrítmico o del implante de un CDI (19), se sugiere una restricción de seis meses desde el episodio para los con-
ductores particulares que tienen indicación en prevención secundaria, mientras que en aquellos con indicación en 
prevención primaria no sería necesario ningún tiempo de restricción. Por otro lado, los conductores profesionales 
deberían estar inhabilitados en forma indefinida independientemente del tipo de indicación de CDI.

En la Tabla 7 se resumen las restricciones aplicadas a distintas situaciones relacionadas con los dispositivos 
implantables. Las diferencias en las restricciones aplicadas a conductores particulares y profesionales residen 
en que estos últimos presentan un mayor tiempo y distancia de conducción, asociados a vehículos más grandes. 
Ciertos conductores profesionales de vehículos pequeños y pocos pasajeros son un grupo con un riesgo intermedio 
y deberá evaluarse con el médico tratante cada caso particular. 

Tabla 7. Restricciones a la conducción en pacientes con dispositivos implantables

Indicación Particular Profesional
 Marcapasos

Primoimplante 1 mes 3 meses

Recambio de generador 1 semana 1 semana

Recambio de catéter 1 mes 3 meses

Renovación de licencia Cada 2 años Cada 2 años

 Cardiodesfibrilador

Prevención primaria 1 mes No habilitado

Prevención secundaria 6 meses No habilitado

Terapia apropiada 6 meses No habilitado

Terapia inapropiada Luego de corregir causa No habilitado

Recambio de generador 1 semana No habilitado

Recambio de catéter 1 mes No habilitado

Rechazo a implante de dispositivo 6 meses No habilitado

Renovación de licencia Anual No habilitado
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5.1 Introducción

La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome cardiovascular de elevada prevalencia, que suele cursar con im-
portante alteración de la calidad de vida, progresiva invalidez y altos índices de hospitalización y mortalidad. 
El aumento de la incidencia de IC se debe principalmente al envejecimiento de la población, pero también a la 
mejoría en la supervivencia de las cardiopatías, en especial de la cardiopatía isquémica, y también al propio éxito 
del tratamiento de la IC. (1) 

La IC con fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEy) preservada es el fenotipo que más aumenta, 
representa hasta el 30 y el 50% de los casos y tiene un pronóstico similar al de la IC con FEy reducida, predomina 
en ancianos y mujeres con múltiples comorbilidades, y su evolución clínica no ha variado en las últimas décadas, 
en parte porque no se han logrado tratamientos eficaces.

En la Argentina, el crecimiento de algunos factores de riesgo para arteriosclerosis coronaria y la persisten-
cia de elevada prevalencia de miocardiopatía chagásica, valvulopatías reumáticas y cardiopatías congénitas no 
resueltas hacen esperar un crecimiento epidémico de esta entidad.  Si estimamos una prevalencia de 1 a 2% de 
la población, podríamos calcular que aproximadamente entre 400.000 y 800.000 personas sufren IC en nuestro 
país, siendo la edad promedio de 67 años, y el 39% en mujeres. (2-4) 

La mortalidad tras la aparición de la IC ha mejorado con los nuevos tratamientos. A pesar de ello, las tasas 
de supervivencia en pacientes con IC son de solo el 75% al año, 45% a 5 años, 25% a 10 años y 12,5% a 15 años. 
(5)  Pero el modo de muerte es divergente, ya que algunos pacientes mueren repentinamente y otros lo hacen 
por progresión de la IC  u otras causas cardiovasculares o comorbilidades no cardíacas. 

La muerte súbita cardíaca (MSC) representa una gran amenaza y es el modo de fallecer en el 30 a 50% de los 
pacientes con IC. (6) Es provocada mayoritariamente por una taquiarritmia ventricular o fibrilación ventricular 
incesante y alternativamente por una falla mecánica aguda que se manifiesta como asistolia, bradiarritmia o 
disociación electromecánica. Entre los factores que más se asocian a MSC en la IC se encuentran la menor FEy, 
la etiología isquémica y los antecedentes de síncope o de arritmias ventriculares complejas. En cambio, si bien la 
clase funcional (CF) es un predictor de mortalidad total en pacientes con IC, su relación con la MSC es inversa, 
constituyendo el 50-80% de las muertes totales en CF II, 30-50% en CF III y 5-30% en CF IV. (6)

Más allá de que algunas de estas situaciones pueden ser prevenidas con el implante de un cardiodesfibrilador 
(CDI), el tratamiento farmacológico de la IC (en especial betabloqueantes, antialdosterónicos y sacubitrilo-
valsartán) ha demostrado reducir la incidencia de MSC. (1, 7, 8) La revascularización coronaria y la terapia de 
resincronización cardíaca, cuando están indicadas, también reducen la incidencia de muerte arrítmica.

La IC es la principal causa de internación en pacientes mayores de 65 años, con elevada tasa de reinter-
nación. Aproximadamente la mitad de los pacientes serán ingresados al menos una vez en el año siguiente al 
diagnóstico. (9,10) Las readmisiones a menudo se deben a razones distintas de la IC, lo que refleja la alta carga 
de comorbilidad en estos pacientes. Las primeras semanas posteriores al alta de una hospitalización por IC aguda 
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o descompensada son especialmente inestables y requieren seguimiento cercano, titulación de dosis de fármacos 
y tomas de decisiones en cuanto a conductas invasivas, cursando con alta morbimortalidad. 

Por tal razón a esta etapa de la enfermedad se la conoce como “fase vulnerable” de la IC. La IC es la enfer-
medad con la tasa más alta de reingreso a los 30 días (alrededor del 20-25%) (10). En la Argentina, la mortalidad 
hospitalaria por IC es del 7,9%; en los siguientes 30 días después del alta se observa una tasa de reinternaciones 
del 16,7% y una mortalidad agregada del 5,5%. (4)

5.2 Aptitud para conducir vehículos e insuficiencia cardíaca

Tanto el bajo gasto como los síntomas congestivos de IC pueden ocasionar pérdida de atención al conducir. La IC 
cursa comúnmente con limitación ante el esfuerzo, en general por síntomas como disnea o fatiga. La evaluación 
funcional más utilizada es la clasificación de la New York Heart Association (NYHA). 

Conducir vehículos, en general, no implica un gran esfuerzo físico. Manejar un automóvil supone un consu-
mo energético de 1-2 MET para una persona de 70 kg, equivalente a caminar a paso lento. La conducción de un 
camión o un autobús supone un consumo entre 2,5 y 4 MET, equivalente a pasear en bicicleta a 10 km/h (11). 
Por lo tanto, la conducción como actividad solo puede verse limitada físicamente en los pacientes con síntomas 
que aparezcan en reposo o con esfuerzos mínimos. 

El riesgo de accidente y lesiones por la conducción no se debe tanto a los síntomas de IC como al riesgo de 
arritmias y de síncope, que a su vez son mayores en pacientes con enfermedad más avanzada y mayor compro-
miso ventricular (12). Por este motivo, la evaluación del paciente con IC que desea conducir, debe estar basada 
en el riesgo de pérdida del conocimiento o de la atención. En este sentido, el riesgo de arritmia maligna, síncope 
y MSC son los problemas con trascendencia en la conducción, y la peor CF se asocia a deterioro de la función 
ventricular, que es también un marcador de riesgo arrítmico.

La prevalencia de IC aumenta francamente con la edad llegando a ocupar más del 12% de la población en 
mayores de 80 años (9). Las comorbilidades cardiovasculares son muy frecuentes, lo que complica su evolución 
y tratamiento, dificultando muchas veces el diagnóstico, incluida la evaluación de la aptitud para conducir. La 
mayoría de los enfermos tiene antecedentes de hipertensión arterial y en muchos coexiste la arteriosclerosis 
coronaria. La posibilidad de isquemia residual o recurrente puede exigir una evaluación funcional adicional. 
Las arritmias son frecuentes, en especial la fibrilación auricular, presente en aproximadamente un tercio de 
los pacientes con IC. La anticoagulación oral puede estar indicada por ello o por antecedentes tromboembólicos 
arteriales o venosos. Todas estas situaciones merecen ser evaluadas específicamente.

Algunos de los pacientes con IC son portadores de dispositivos electrofisiológicos (marcapasos, resincroniza-
dores, CDI) que requieren evaluaciones periódicas. Unos pocos podrán presentarse con dispositivos de asistencia 
ventricular (DAV) o tener antecedentes de trasplante cardíaco.

Las comorbilidades no cardiovasculares también son frecuentes y muchas veces están vinculadas a la edad 
avanzada de los enfermos. La diabetes, obesidad, insuficiencia renal, anemia, la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC), los antecedentes cerebrovasculares, trastornos del sueño, alteraciones cognitivas y depresión 
merecen una evaluación de la aptitud y de los riesgos de conducir vehículos, independientemente del diagnóstico 
de IC.

Los pacientes con IC, en especial los que presentan FEy reducida, requieren tratamiento con múltiples fárma-
cos de probada eficacia, pero no exentos de efectos adversos. Durante la titulación de fármacos, especialmente en 
la “fase vulnerable” después del alta hospitalaria, la hipotensión arterial sintomática ocasionalmente puede ser 
causa de episodios repentinos de alteración del conocimiento. La función renal (urea, creatinina) y los electrolitos 
en sangre, así como la función ventricular y la CF, deben ser evaluados periódicamente en estos enfermos. (1)

Por ello, el control periódico y seguimiento con el cardiólogo de cabecera y el cumplimiento de la terapia que 
ha demostrado reducir la MSC y mejorar la evolución son imprescindibles, y se debe exigir la constancia de su 
cumplimiento. 

5.3 Riesgo de incapacidad súbita en insuficiencia cardíaca

Debe tenerse en cuenta el riesgo de pérdida repentina de control de la conducción de vehículos en los pacientes 
con IC. El riesgo anual aceptable para los conductores comerciales se ha establecido en el 1%. (13) Numerosos 
organismos internacionales han evaluado este riesgo y aceptan que depende principalmente de la posibilidad de 
síncope o MSC, de la FEy, la CF y la estabilidad clínica. (13-16) 

Los pacientes asintomáticos (NYHA I), sin antecedentes de arritmia ventricular sostenida o MSC reanimada, 
tienen el menor riesgo de sufrir un evento cardíaco incapacitante y, por lo tanto, son aceptables para la con-
ducción de vehículos. Pero, si la FE es ≤35%, el riesgo anual de muerte es de aproximadamente 5% y el de MSC 
es de 2,5% (17). En consecuencia, la conducción profesional no se recomienda para pacientes con FE 
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≤35%, aunque se encuentren asintomáticos. En pacientes estables, con una FEy > 35% se puede permitir 
la conducción comercial si no hay otros factores agravantes. 

Los pacientes sintomáticos en CF NYHA II-III con FEy ≤35%, sin un CDI implantado, tienen una tasa anual 
de MSC del 2 al 3%, por lo que no deberían conducir comercialmente. (17) La tasa anual de síncope en estos 
enfermos es de aproximadamente el 8-9%, y es claramente más frecuente entre los pacientes en CF III que en la 
II y en los que no reciben betabloqueantes. (18) De acuerdo con esto, los pacientes en CF II-III pueden conducir 
vehículos privados si los síntomas son estables y no es probable que distraigan al conductor o afecten la conduc-
ción segura. En cambio, para la conducción comercial, el paciente debe encontrarse estable, no debe estar en 
CF III-IV y la FEy debe ser >35%.

Los pacientes con síntomas en reposo (NYHA IV) o aquellos en CF III inestables (reiteradas internaciones) 
tienen un riesgo de mortalidad total anual de entre 13 y 25%. (13) En estos casos, los síntomas graves pueden 
alterar la atención en el tráfico y debe restringirse la conducción tanto para conductores profesionales como 
privados. 

Las recomendaciones para el otorgamiento de licencia de conducir vehículos en pacientes con IC se resumen 
en la Tabla 8. Las recomendaciones para pacientes dados de alta luego de hospitalización por IC aguda o des-
compensada se detallan en la Tabla 9.

CF (NYHA) Licencia particular Licencia profesional*

I – Sin restricción si estable – Sin restricción si estable y FEy >35%

 – Renovación según edad y otras condiciones – Renovación bianual

II – Sin restricción si estable – Sin restricción si estable y FEy >35%

 – Renovación según edad y otras condiciones – Renovación anual

III – Sin restricción si estable – No autorizado

 – Renovación anual 

IV – No autorizado – No autorizado

Tabla 8. Recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes con insuficiencia cardíaca

*Los pacientes con deterioro persistente de la FEy < 35% están inhabilitados para la conducción profesional. CF: clase fun-
cional; NYHA: New York Heart Association; FEy: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

 – Luego de una hospitalización por descompensación de IC, no se debe conducir  vehículos en las 4 semanas 

siguientes al alta

 – Todo paciente que requirió una hospitalización por descompensación de su IC en el año previo, debe ser 

revaluado a los 12 meses a fin de verificar su capacidad para conducir

Tabla 9. Recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes con internaciones recientes por 
insuficiencia cardíaca (licencias particulares y profesionales). IC: insuficiencia cardíaca

5.4 Trasplante de corazón

En el receptor de trasplante cardíaco pueden ocurrir complicaciones como vasculopatía del implante, rechazo 
agudo, tormenta eléctrica, etc. Hay datos contradictorios sobre la tasa de síncope y MSC. Haciendo referencia a 
otros estudios, un documento de posición alemán afirma que el riesgo anual de MSC se encuentra entre el 0,9 y 
el 1,6% (19). La base de evidencia no es muy sólida y el grupo de pacientes es heterogéneo. 

Varios países han considerado que no hay restricciones para los conductores privados y que sería razonable 
tener una evaluación individual antes de que se pueda permitir la licencia a conductores comerciales. (13-16)

La licencia debe ser condicional y estar sujeta a revisión periódica, teniendo en cuenta la naturaleza de la 
tarea de conducción y la información proporcionada por el especialista tratante en cuanto a si hay una respuesta 
satisfactoria al tratamiento. En el caso de conducción profesional, la FEy debe ser ≥ 40% y se aconseja evaluar la 
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tolerancia al ejercicio, que debe ser igual o superior al 90% de la capacidad de ejercicio prevista por edad y sexo 
según el protocolo de Bruce o protocolo de prueba de ejercicio funcional equivalente. (14, 15) 

Las recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes receptores de trasplante cardíaco se re-
sumen en la Tabla 10.

Tabla 10. Recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes con trasplante cardíaco. CF: clase funcional; NYHA: New York 
Heart Association; FEy: fracción de eyección del ventrículo izquierdo

 Particular 

 – No debe conducir durante al menos 6 semanas después de la cirugía 

 – Debe encontrarse estable en CF NYHA I-II y no existir otra condición descalificante 

 - La renovación será anual, con información proporcionada por el especialista tratante

 Profesional 

 – No debe conducir durante al menos 3 meses después de la cirugía 

 – Licencia condicional en paciente estable asintomático (NYHA I), con buena tolerancia al ejercicio, FEy ≥40% y sin ninguna otra condición 

descalificante  

 – La renovación será anual, teniendo en cuenta la naturaleza de la tarea de conducción y la información proporcionada por el especialista 

tratante

5.5 Dispositivos de asistencia ventricular

Se presume que los pacientes que portan DAV tienen un riesgo significativo de MSC. Los avances recientes con 
DAV de flujo continuo han demostrado reducción significativa de las complicaciones, comparados con aquellos de 
flujo pulsátil. Esto generó un mayor uso de tales dispositivos para terapia de destino y actualmente los pacientes 
dados de alta suelen llevar una vida bastante activa. Dada la falta de evidencia disponible relacionada con el 
riesgo de pérdida repentina de control de la conducción, en general se recomienda una evaluación individual para 
los conductores particulares y una prohibición de conducir permanente para las licencias profesionales. (20, 21)

En virtud de estos resultados hoy se acepta que los pacientes con DAV de flujo continuo que funcionan bien 3 
meses después del implante y se encuentran poco sintomáticos son aptos para tener licencias de conducir de clase 
no profesional ni comercial. La licencia es condicional y está sujeta a una revisión semestral. El dispositivo no 
debe haber tenido problemas, la anticoagulación debe estar controlada y el paciente debe comprender el cuidado 
del equipo, encontrarse clínicamente estable y sin síntomas para conducir. Los pacientes que requieren asisten-
cia biventricular o corazón artificial no son aptos para tener una licencia de conducir particular ni profesional. 

Las recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes portadores de DAV se describen en la 
Tabla 11.

Particular 

 – No debe conducir durante al menos 3 meses después del implante. 

 – Debe encontrarse estable, en CF NYHA I-II, no existir otra condición descalificante, y con correcto funcionamiento del dispositivo. 

 – Renovación semestral con información proporcionada por el especialista tratante.

Profesional 

 – Los pacientes con DAV no deben conducir vehículos profesionales. 

Tabla 11. Recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes portadores de dispositivos de asistencia ventricular. DAV: dis-
positivo de asistencia ventricular; CF: clase funcional; NYHA: New York Heart Association
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La miocardiopatía hipertrófica (MCH) constituye la primera causa de muerte súbita (MS) en los jóvenes. La 
prevalencia en la población general es de 1 cada 500 personas, por lo cual en la Argentina probablemente exis-
tan unas 86.000 personas con esta enfermedad (1,2). En la mayoría de los individuos afectados, la MCH es una 
enfermedad que no limita la calidad ni la duración de la vida. Una minoría, no obstante, presenta síntomas 
significativos y se encuentra en riesgo de MS. 

Algunos pacientes son asintomáticos durante largo tiempo y otros evolucionan en forma complicada. Las 
distintas presentaciones fenotípicas incluyen formas obstructivas y no obstructivas. Cuando hay obstrucción 
significativa del tracto de salida del ventrículo izquierdo o menos frecuentemente medioventricular, los síntomas 
pueden progresar más rápidamente. Los pacientes pueden manifestar disnea o angina de esfuerzo, síncope o 
presíncope. 

Durante la evolución, puede aparecer insuficiencia cardíaca (IC) congestiva con función sistólica del ventrí-
culo izquierdo (VI) preservada, predominando la disfunción diastólica, o, menos frecuentemente, desarrollar 
disfunción sistólica del VI.  Es frecuente la asociación con insuficiencia mitral y la complicación con fibrilación 
auricular, cardioembolismo sistémico o endocarditis infecciosa.

La mortalidad es muy variable y muy similar a la de la población general, aproximadamente del 1% anual, 
por lo que la identificación de los pacientes con riesgo de MS constituye el mayor desafío. Las intervenciones 
terapéuticas (betabloqueantes, bloqueantes cálcicos, miomectomía, ablación septal con alcohol, marcapaseo 
bicameral, CDI, trasplante cardíaco) pueden mejorar los síntomas o cambiar el curso de la enfermedad (1-3).

A pesar de que la MS es la complicación más temida de la MCH, se trata de un fenómeno relativamente 
infrecuente, aunque puede ocurrir como presentación inicial en pacientes asintomáticos (2). Las características 
que sugieren un mayor riesgo de MS se han obtenido de estudios observacionales y ningún conjunto de datos 
publicado aborda el riesgo de pérdida de conciencia no fatal. 
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El mayor riesgo de MS lo presentan los pacientes con antecedentes de episodios previos secundarios a taqui-
cardia ventricular (TV) o fibrilación ventricular (FV), en quienes la tasa de recurrencia es superior al 25%. En 
ellos hay indicación absoluta de implante de un cardiodesfibrilador (CDI) (1-4).

Las guías actuales proponen estratificar el riesgo de MS en pacientes con MCH considerando cinco predictores 
fundamentales (1-3):
1. Antecedentes de síncope 
2. Antecedente de MS en familiares de primer grado 
3. Taquicardia ventricular no sostenida (TVNS) en el Holter 
4. Hipertrofia ventricular muy grave (espesor ≥ 30 mm) 
5. Respuesta anormal de la presión arterial (PA) en la prueba de ejercicio 
6. Aneurisma apical
7. Realce tardío con gadolinio extenso (+15%)

La existencia de familias con múltiples MS prematuras pone de manifiesto el origen genético de la MCH (5). 
La presencia de síncope aumenta el riesgo de MS, lo que no se ha correlacionado con otros síntomas como disnea, 
dolor torácico e intolerancia al esfuerzo (5-8). Sin embargo, el síncope de reposo, o el que se produce mientras se 
conduce, es más probable que se deba a una fibrilación auricular paroxística con alta respuesta ventricular (6). 
Las arritmias graves, en especial la TVNS, en el monitoreo Holter, se han asociado con un mayor riesgo de MS (9).

El grado de obstrucción del flujo de salida puede predecir la muerte cardiovascular pero no la MS. En cambio, 
el grosor de la pared del VI, especialmente cuando es igual a 30 mm o mayor, se relaciona con una incidencia 
anual de MS del 1,8% (10).

Una respuesta normal de la presión arterial (PA) en la prueba de ejercicio (PEG) en posición vertical identifica 
a un grupo de bajo riesgo, mientras que una respuesta plana o hipotensiva en pacientes menores de 40 años es un 
factor de riesgo para MS (11). Se ha definido como respuesta anormal de la PA con el esfuerzo, a la incapacidad 
para aumentarla en más de 25 mm Hg o a una caída de más de 10 mm Hg de la PA sistólica durante el ejercicio 
(3,5). Con el fin de evaluar la MCH se considera aceptable una PEG submáxima, siempre que no haya una causa 
cardíaca obvia para detener la prueba en menos de 9 minutos (12,13).

En un estudio de seguimiento a 5 años de 630 pacientes, la combinación de respuesta anormal de la PA du-
rante el ejercicio, hipertrofia muy grave de la pared del VI, TVNS y antecedentes familiares de MS resultaron 
más relevantes para la predicción de MS que cada factor por separado (14). 

La mayoría de los países exigen la ausencia de síncope y menos de dos de estos criterios para otorgar licencias 
profesionales de conducir (6,7,12,13,15,16).

En general, los pacientes con MCH no tienen limitaciones respecto de la conducción de vehículos particulares 
a menos que existan síntomas que produzcan distracción, síncope o arritmias malignas o tengan alto riesgo de 
MS. En la conducción profesional (Grupo 2), el riesgo deberá evaluarse de forma individualizada. En la Tabla 
12 se resumen las recomendaciones para la conducción en pacientes con MCH.

 Licencia Particular Licencia Profesional

Asintomático	 –	 Sin	restricción	si	no	hay	otra	 –	 Inhabilitado	si	hay	FEy	≤	40%,	síncope	o	2

(o síntomas mínimos)  condición descalificante  o más de los siguientes criterios:

.    - Espesor de pared VI > 30 mm

.    - TVNS

.    - Antecedentes familiares de primer grado con

     MS prematura

.    - Insuficiente aumento de la PAS en la PEG

 – Renovación según lineamientos generales – Renovación cada 2 años, con Holter, ecocardio-

    grama y PEG

Sintomático  – Sin restricción si no hay síncope, CF IV u – Inhabilitado

  otra condición descalificante 

 – Renovación máxima: 3 años. – Restricción definitiva

Tabla 12. Recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes con miocardiopatía hipertrófica

CF: clase funcional; FEy: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; VI: ventrículo izquierdo; TVNS: taquicardia ventricular no sostenida; MS: muerte súbita; 
PAS: presión arterial sistólica; PEG: prueba ergométrica graduada.
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7. APTITUD PARA LA CONDUCCIÓN DE VEHÍCULOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD CAROTÍDEA

Dr. Fernando Garagoli1, Dr. Ignacio Bluro2

1Cardiólogo especialista en imágenes cardiovasculare, Hospital italiano de Buenos Aires. 
2Cardiólogo. MT SAC. Jefe unidad vascular, Hospital Italiano de Buenos Aires. Subdirector Carrera de Especialista en car-
diología, Instituto Universitario Hospital Italiano.

La importancia de brindar recomendaciones para evaluar la aptitud para la conducción de vehículos en aquellos 
individuos con estenosis carotídea se fundamenta en dos aspectos: en primer lugar, estos pacientes presentan 
frecuentemente enfermedad coronaria asociada, lo que conlleva un mayor riesgo de infarto agudo de miocardio y 
muerte súbita. En segundo lugar, estos individuos tienen un riesgo incrementado de sufrir un accidente cerebro-
vascular isquémico (ACVi), el cual puede desencadenar déficits visuales o motores, o ambos, con la consiguiente 
disminución de la capacidad de manejo. A continuación abordaremos más detalladamente estos aspectos.

Un metanálisis que incluyó cuatro cohortes poblacionales evidenció un impacto de la edad y el sexo en la 
incidencia de estenosis carotídea asintomática (1). En este sentido, la prevalencia de estenosis carotídea signi-
ficativa (definida como una obstrucción igual al 50% o mayor) en personas mayores de 65 años es aproxima-
damente del 7-9% en hombres y 5-7% en la mujer (2). Además, teniendo en cuenta que la principal causa de 
estenosis carotídea es la aterosclerosis, existe una prevalencia mayor de esta patología en aquellos individuos 
que poseen factores de riesgo cardiovascular como hipertensión arterial, diabetes, tabaquismo o dislipidemia (3). 
Considerando que la aterosclerosis es una patología sistémica, los pacientes con estenosis carotídea frecuente-
mente presentan afectación de otros territorios vasculares, como la aorta, las arterias coronarias y periféricas 
(4,5). En un estudio que incluyó a 200 pacientes con estenosis carotídea grave se observó una prevalencia de 
enfermedad coronaria del 77,5% (6). A su vez, la presencia de enfermedad vascular en múltiples territorios se 
asocia con mayor riesgo de recurrencia de complicaciones cardiovasculares (7). En pacientes sin antecedentes 
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de coronariopatía (angina, infarto de miocardio o intervención coronaria previa), la tasa anual de infarto agudo 
de miocardio y muerte súbita se estima en 1% en pacientes con estenosis carotídea del 30-49% y menos del 1% 
en aquellos con obstrucciones menores del 30%.  En individuos con estenosis mayor del 50%, la tasa anual de 
eventos informada es mayor del 2% (8).

Clínicamente, la estenosis carotídea puede cursar en forma asintomática o causar ataques isquémicos tran-
sitorios (AIT) o ACVi. Los mecanismos de isquemia obedecen a diferentes causas: ateroembolia, trombosis in 
situ (secundario a un accidente de placa) o hemodinámico (por hipoflujo distal en una estenosis hemodinámi-
camente significativa, generalmente mayor del 90%) (3,9). La estenosis carotídea sintomática causa síndromes 
neurológicos focales agudos caracterizados por: a) AIT oftálmico o amaurosis fugax, b) AIT hemisférico: déficit 
sensitivo-motor transitorio (menos de 24 horas) y c) ACVi: déficit sensitivo-motor constituido (con predominio 
braquial por comprometer frecuentemente el territorio silviano) que puede generar una invalidez variable (9). 
De acuerdo con un estudio recientemente publicado, la prevalencia de estenosis carotídea en pacientes que se 
presentan con AIT o ACVi es del 19% (10). Por otro lado, el riesgo de ACVi de una estenosis carotídea sintomá-
tica luego de un AIT es del 5,5% a los 2 días y 20,1% a los 90 días.  En contrapartida, el riesgo de ACVi de una 
estenosis carotídea asintomática mayor del 75% es del 2-3% anual, similar al riesgo de ACVi posendarterectomía 
llevada a cabo en este contexto clínico (9). Debido a esto, las guías de práctica clínica recomiendan intervenir a 
los pacientes con estenosis carotídeas del 70-99% que se hayan presentado con un AIT o ACVi, siempre que se 
estime un riesgo de complicaciones perioperatorias menor del 6%. También, se considera la intervención, con 
menor nivel de evidencia, en aquellos pacientes sintomáticos con obstrucciones del 50-69%, dependiendo de la 
edad, el sexo y las comorbilidades. En aquellos individuos con estenosis carotídeas del 60-99% asintomáticos se 
puede considerar intervenirlos siempre que existan predictores clínicos y/o imagenológicos de riesgo incrementado 
de ACV homolateral estimando una tasa de complicaciones perioperatorias menor del 3% (11).

En la Tabla 13 se resumen las recomendaciones para la conducción en pacientes con enfermedad carotídea.

Tabla 13. Recomendaciones para la conducción de vehículos (licencias particulares y profesionales) en pacientes con enfermedad carotídea

 – Toda persona con una estenosis carotídea grave (>70%) asintomática debe contar con una evaluación cardiológica y neurológica previa 

a la emisión o renovación de una licencia de conducir 

 – Toda persona con una estenosis carotídea que haya presentado síntomas (ACVi o AIT) atribuibles a ella en los últimos 6 meses y no haya 

sido tratada en forma quirúrgica o endovascular no podrá conducir hasta transcurridos 6 meses del evento neurológico y contar con 

una evaluación por un neurólogo o cardiólogo o ambos  

 – Toda persona con una estenosis carotídea sintomática (ACVi o AIT) que haya sido intervenida (endarterectomía o angioplastia con stent) 

podrá estar habilitada para conducir vehículos, siempre y cuando no haya quedado con secuelas neurológicas inhabilitantes y cuente 

con una evaluación por un neurólogo o cardiólogo o ambos 

 – Toda persona con antecedente de endarterectomía o angioplastia con stent carotídeo debe tener una evaluación neurológica y cardio-

lógica, y contar con una ecografía Doppler reciente (dentro de los últimos 6 meses) con el objetivo de evaluar permeabilidad carotídea 

y detectar una eventual reestenosis

 – A toda persona con una estenosis carotídea moderada (50-69%) asintomática se le otorgará una licencia de conducir por un período 

no mayor de 2 años

 – A toda persona con una estenosis carotídea grave (>70%) asintomática se le otorgará una licencia de conducir por un período no mayor 

de 1 año
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8. APTITUD PARA LA CONDUCCIÓN DE VEHÍCULOS EN PACIENTES CON ANEURISMA DE AORTA 
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8.1 Introducción

Desde la perspectiva de la conducción de vehículos, la presencia de un aneurisma de la aorta abdominal (AAA) 
cobra importancia, ya que su rotura puede ocasionar el colapso circulatorio y la pérdida de conocimiento del 
conductor. (1)

Los AAA son una patología que afecta preferentemente a los hombres, con una relación 6:1 respecto de las 
mujeres, y frecuencia creciente a partir de los 60 años de vida. (2) Históricamente, la prevalencia de AAA en 
hombres mayores de 60 años se consideraba que alcanzaba valores superiores al 7%; sin embargo, varios estudios 
epidemiológicos más recientes han demostrado una disminución en la prevalencia de esta patología, al informar 
valores entre 1,2 y 3,3%. El sexo masculino y el tabaquismo son los principales factores de riesgo para el desarrollo 
de un AAA; es por esto que las guías de la Sociedad Argentina de Cardiología recomiendan que todo hombre mayor 
de 65 años que fume o haya fumado debe realizarse un eco-Doppler para determinar la presencia de un AAA. 

El diámetro del aneurisma es el principal factor de riesgo de rotura y el principal dato utilizado para la indica-
ción de tratamiento. Dos grandes estudios aleatorizados determinaron la seguridad de una estrategia de vigilancia 
activa de los aneurismas menores de 55 mm. Por lo tanto, los aneurismas asintomáticos menores de 55 mm no 
deben ser necesariamente intervenidos, pero sí deben contar con un seguimiento sistemático y estandarizado. 

El trabajo de Brady y cols. determinó que el riesgo de complicación de un aneurisma es menor del 1% con 
intervalos de seguimiento de 24 meses para aneurismas menores de 40 mm, 12 meses para aneurismas menores 
de 45 mm y 6 meses para aneurismas menores de 50 mm. Estos intervalos de seguimiento pueden considerarse 
razonables y seguros para detectar la presencia de un AAA antes de que este se vuelva sintomático. (3)

El riesgo de rotura de aneurismas menores de 50 mm es anecdótico, mientras que aumenta significativamente 
en aneurismas con diámetro mayor. (4,5) Este riesgo es aún mayor en el caso de las mujeres, por lo que, en el 
sexo femenino, es aceptable la intervención con diámetros mayores de 50 mm. (6) 

8.2 Seguimiento posintervención de AAA

La rotura de un AAA posterior a una reparación quirúrgica es extremadamente rara (7), razón por la cual no 
existiría un riesgo específico asociado a la conducción de vehículos. Diferente es el caso de los pacientes interve-
nidos en forma endovascular, en quienes se observó que una rotura de aneurismas tratados con endoprótesis se 
asocia a un alto riesgo de mortalidad (8). Es por esto que las guías de práctica clínica recomiendan el seguimiento 
sistemático y anual de los pacientes intervenidos con endoprótesis. 

En la Tabla 14 se resumen las recomendaciones para la conducción en pacientes con AAA.
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9. APTITUD PARA LA CONDUCCIÓN DE VEHÍCULOS EN PACIENTES CON ANEURISMAS DE AORTA 
TORÁCICA

Dr. Ignacio Bluro1
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Los aneurismas de aorta torácica (AAT) constituyen la decimoquinta causa de muerte en pacientes mayores 
de 65 años (1). Habitualmente cursan en forma asintomática hasta la rotura, la cual suele ser fatal. La mayor 
utilización de estudios de imágenes ha mejorado el diagnóstico e identificación temprana de estos aneurismas, 
brindando a los pacientes la oportunidad de someterse a una cirugía reparadora en forma electiva cuando se 
alcanzan los diámetros umbrales para el tratamiento.

Los AAT se pueden dividir en dos entidades: sindrómico y no sindrómico. Los AAT sindrómicos involucran 
otros sistemas de órganos además de la aorta, mientras que en los AAT no sindrómicos la patología se limita a la 
aorta. En el caso de los AAT sindrómicos, los pacientes padecen enfermedades sistémicas como el síndrome de 
Marfan, el síndrome de Loeyz-Dietz y el síndrome de Ehlers-Danlos. Estos pacientes presentan un mayor riesgo 
de sufrir complicaciones y a edades más tempranas. Sin embargo, tales síndromes solo contribuyen con aproxi-
madamente el 5% de todos los AAT, mientras que los AAT familiares y esporádicos no sindrómicos representan 

Tabla 14. Recomendaciones para la conducción de vehículos (licencias particulares y profesionales) en pacientes con aneurisma de aorta 
abdominal (AAA)

 – Toda persona de sexo masculino mayor de 65 años  que fume o haya fumado debe presentar por única vez un estudio de imagen (eco-

grafía, tomografía o resonancia), realizado en forma posterior a los 65 años, donde se mida el diámetro mayor de la aorta abdominal a 

fin de descartar la presencia de aneurisma de aorta abdominal

 – No otorgar ni renovar licencia de conducir a ninguna persona con un AAA mayor de 55 mm

 – A toda persona portadora de un AAA entre 45 y 55 mm se le otorgará la licencia de conducir por un período no mayor de 1 año, con 

una evaluación previa de un médico cardiólogo o cirujano cardiovascular 

 – A toda persona portadora de un AAA menor de 45 mm se le otorgará la licencia de conducir por un período no mayor de 2 años con 

una evaluación previa de un médico cardiólogo o cirujano cardiovascular 

 – Toda persona portadora de un AAA entre 30 y 55 mm deberá presentar un estudio de imágenes (ecografía, tomografía o resonancia) 

documentando un diámetro menor de 55 mm dentro de los 90 días del trámite de otorgamiento o renovación

 – Toda persona a la que se le trató un AAA en forma endovascular se le otorgará o renovará su licencia de conducir por un plazo no mayor 

de 1 año, y deberá presentar un estudio de imágenes que descarte la presencia de complicaciones asociadas a la endoprótesis dentro 

de los 180 días del trámite de otorgamiento o renovación
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el 95% de los AAT (2). El riesgo de sufrir un síndrome aórtico agudo depende de la etiología del aneurisma, sea 
esta sindrómica o no, de su diámetro y la presencia de factores de riesgo de rotura: historia familiar de disección 
aórtica, coartación de aorta, progresión de la dilatación >3 mm por año o hipertensión arterial (3).

En la Tabla 15 se resumen las recomendaciones para la conducción en pacientes con AAA.

Tabla 15. Recomendaciones para la conducción de vehículos (licencias particulares y profesionales) en pacientes con enfermedad de la 
aorta torácica

 – Toda persona que padezca un síndrome relacionado con enfermedad de la aorta (p. ej., síndrome de Marfan, de Loeyz-Dietz, de Ehlers-

Danlos) se le otorgará una licencia de conducir por un período no mayor de 2 años

 – Toda persona que padezca un síndrome relacionado con enfermedad de la aorta (p. ej., síndrome de Marfan, de Loeyz-Dietz, de Ehlers-

Danlos) o un aneurisma de aorta torácica conocido debe presentar un estudio por imágenes (ecografía, tomografía, resonancia magnética) 

con medición de la aorta ascendente realizado dentro de los 90 días de la fecha de emisión o renovación de la licencia

No se emitirá o renovará una licencia de conducir a personas cuyo diámetro de aorta torácica se igual a los 
que figuran en la Tabla 16 o mayor.

Tabla 16. Diámetros máximos aceptados de la aorta torácica para emitir o renovar una licencia de conducir (particular o profesional)

* Historia familiar de disección aórtica, progresión de la dilatación >3 mm por año, insuficiencia valvular aórtica o mitral severa. 
† Historia familiar de disección aórtica, coartación de aorta, progresión de la dilatación >3 mm por año o hipertensión arterial no controlada.

 Aorta ascendente Aorta
 y arco aórtico descendente

Síndrome de Marfan >50 mm –

Síndrome de Marfan con factores de riesgo* o síndromes de

Ehlers-Danlos o Loeyz-Dietz >45 mm –

Válvula aórtica bicúspide con factores de riesgo† >50 mm >55 mm

Válvula aórtica bicúspide sin factores de riesgo >55 mm >55 mm

Pacientes no sindrómicos >55 mm >55 mm
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10. APTITUD PARA LA CONDUCCIÓN DE VEHÍCULOS EN PACIENTES CON VALVULOPATÍAS 
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10.1 Introducción

Los accidentes de vehículos secundarios a enfermedades cardíacas son infrecuentes, dado que la mayoría de 
los accidentes de tránsito están relacionados con errores humanos (1). En datos antiguos del Reino Unido, 1,5 
por mil de los accidentes no mortales y 4 por mil de los mortales fueron atribuibles a la incapacidad del conductor 
por causas médicas; en consecuencia, las afecciones cardíacas representan solo el 8%. (1, 2) 
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Entre las afecciones cardíacas que pueden ocasionar incapacidad durante la conducción se encuentran las 
valvulopatías. Actualmente, la etiología degenerativa es la principal causa de afectación valvular: las dos valvu-
lopatías más frecuentes son la estenosis aórtica y la insuficiencia mitral, mientras que la insuficiencia aórtica y 
la estenosis mitral son menos frecuentes. (3, 4)

Estás afecciones se detectan durante la consulta médica por auscultación cardíaca y se clasifican por ecocar-
diograma Doppler color en grado leve, moderado o severo de acuerdo con su magnitud; habitualmente los grados 
severos presentan restricción significativa de la actividad física y, dependiendo de la afectación valvular, mayor 
riesgo de síncope y muerte súbita.

Se debe tener en cuenta que la conducción no implica un esfuerzo físico intenso y depende del medio de 
transporte elegido. Conducir un automóvil para una persona de 70 kg supone un consumo energético de 1-2 
MET, equivalente a caminar a paso lento o coser, y conducir un autobús o un camión supone un consumo ener-
gético de 2.5 a 4 MET, equivalente a pasear en bicicleta a 10 km/h. (5) El aspecto más importante para declarar 
a un individuo apto para conducir es el riesgo de incapacidad durante la conducción, lo cual involucra el riesgo 
inherente de un accidente de tránsito que puede afectar a terceros. (6) 

Analizaremos la válvula aórtica y la válvula mitral con respecto a la perspectiva de su comportamiento en la 
situación de conducción vehicular. Debemos tener en cuenta que la evidencia disponible es escasa y que surge 
principalmente de opiniones de expertos.

10.2 Estenosis aórtica

La estenosis aórtica (EA) es la valvulopatía más frecuente; su etiología principal es la calcificación en adultos de 
edad avanzada, y de origen congénito en adultos jóvenes, generalmente por válvula bicúspide. (7)

Es una enfermedad progresiva en la cual los pacientes pueden permanecer asintomáticos, aunque la estenosis 
sea hemodinámicamente significativa. El primer síntoma suele ser la disnea de esfuerzo y luego evolucionar con 
angina y síncope.

La muerte súbita cardíaca es una causa frecuente de muerte en pacientes sintomáticos, pero es rara en los 
asintomáticos incluso en caso de EA grave (≤1% por año). (8)

En las Guías del Reino Unido se habilita la conducción particular (Grupo 1) a pacientes con EA severa asinto-
mática, con renovación anual. Para licencias profesionales (Grupo 2), en cambio, se exige una prueba de esfuerzo 
que documente ausencia de síntomas, caída de la presión arterial o arritmia sostenida (9). Ante la presencia 
de EA sintomática para disnea, la conducta recomendada es variable en distintas guías, según el país, la clase 
funcional (CF) y el tipo de licencia (Grupo 1 o Grupo 2).  En todas las guías, la presencia de síncope inhabilita 
la conducción en ambos grupos.  

En la Tabla 17 se resumen las recomendaciones para pacientes con estenosis aórtica severa. 

Tabla 17. Recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes con estenosis aórtica severa

 – En EA severa sintomática se inhabilita la conducción tanto al Grupo 1 como al 2. 

 – En EA severa asintomática, los conductores del Grupo 1 están habilitados, y los conductores del Grupo 2 deben ser sometidos a una 

prueba de esfuerzo para estratificar el riesgo; si en ella no presentan síntomas, arritmia compleja o caída de la presión arterial, se los 

habilita para conducir. 

 – La renovación en ambos casos debe ser anual.

10.3 Insuficiencia aórtica

En la insuficiencia aórtica sintomática moderada a severa (III/IV) y severa (IV), la tasa de mortalidad anual por 
causa cardíaca es del 3,6%; la muerte súbita cardíaca constituye el modo en el 18,2% de estas causas (10).

En las Guías de la Unión Europea se considera que se encuentran habilitados para conducir los conductores 
del Grupo 1 en CF IV de la NYHA y los del Grupo 2 en CF NYHA III-IV (4). En el Reino Unido, la presencia de 
síntomas inhabilita solamente al Grupo 2 y no al Grupo 1. En Canadá se inhabilita a los conductores del Grupo 
1 si presentan síntomas en CF NYHA III o IV, y a los del Grupo 2 con síntomas en CF NYHA > I, o deterioro de 
la fracción de eyección del ventrículo izquierdo menor del 35%.

En la Tabla 18 se resumen las recomendaciones para pacientes con insuficiencia aórtica severa. 
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10.4 Insuficiencia mitral

Es la segunda valvulopatía más frecuente después de la EA. Se clasifica en primaria (afectación anatómica de la 
válvula, la clase más frecuente) o secundaria (enfermedad del ventrículo y/o aurícula izquierdos, que afecta el 
funcionamiento valvular). A su vez, se diferencia la insuficiencia mitral aguda de la crónica, pues la primera es 
una enfermedad muy sintomática incompatible con la conducción.

En la insuficiencia mitral crónica, la presencia de síntomas depende de la magnitud de la regurgitación y de la 
función del ventrículo izquierdo. El síntoma habitual es la disnea, aunque aparecen otros signos de insuficiencia 
cardíaca, pero el síncope es un síntoma no habitual.  También resulta frecuente la fibrilación auricular. El riesgo 
anual de muerte súbita depende principalmente de la clase funcional. El riesgo lineal anual de muerte súbita de 
los pacientes NYHA I es del 1%, en NYHA II es de 3,1% y en NYHA III-IV es del 7,8%. 

Como en las otras condiciones ya vistas, las guías internacionales difieren en el manejo de la insuficiencia 
mitral severa. En las Guías de la Unión Europea se inhabilitan para la conducción particular los pacientes con 
síntomas en CF NYHA IV, y para la conducción profesional en CF NYHA III-IV o FEy <35%. (4) En el Reino 
Unido, la presencia de síntomas inhabilita solamente al Grupo 2 y no al Grupo 1. En Canadá se inhabilita a 
los conductores del Grupo 1, si presentan síntomas en NYHA >III, y del Grupo 2 con síntomas en NYHA >I o 
presencia de FEy <35%.

En la Tabla 19 se resumen las recomendaciones para pacientes con insuficiencia mitral severa. 

Tabla 18. Recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes con estenosis aórtica severa

CF: clase funcional; NYHA: New York Heart Association; FEy: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

 – En el Grupo 1 se inhabilitará para conducir en presencia de síntomas en CF NYHA IV o FEy menor del 35%. La renovación de la licencia 

se hará cada 3 años si la CF NYHA es I o II, o anual si es mayor. 

 – En el Grupo 2 se inhabilitará para conducir en presencia de síntomas en CF NYHA ≥III o FEy menor del 35%. La renovación de la licencia 

se hará cada 2 años si la CF NYHA es I, o anual si es II.

Tabla 19. Recomendaciones para la conducción de vehículos en pacientes con insuficiencia mitral severa. 

 – Ante una FEy < 35% se inhabilitará la conducción para los Grupos 1 y 2. 

 – En el Grupo 1 se inhabilitará para la conducción ante la presencia de síntomas en CF NYHA III- IV.  Si la CF es I o II, se otorgará la licencia, 

con renovación cada 3 años.

 – En el Grupo 2 se inhabilitará para la conducción ante la presencia de síntomas en CF NYHA ≥II. Si la CF NYHA es I, se otorgará la licencia, 

con renovación cada 2 años.

CF: clase funcional; NYHA: New York Heart Association; FEy: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

10.5 Estenosis mitral

A pesar de que la prevalencia de la fiebre reumática ha disminuido considerablemente en los países industrializa-
dos, la estenosis mitral sigue siendo una causa de morbilidad y mortalidad significativa en todo el mundo. (1) El 
síntoma principal es la disnea de esfuerzo. La obstrucción al flujo hacia el ventrículo izquierdo genera dilatación 
de la aurícula izquierda, y frecuentemente fibrilación auricular, con el consecuente riesgo aumentado de embolia, 
e hipertensión pulmonar (HTP) que puede llevar al síncope. La tasa de síncope no está evaluada con precisión 
en la literatura actual, por lo cual las recomendaciones de las guías tienen el valor de opinión de expertos.

En las Guías de la Unión Europea se consideran inhabilitados los conductores del Grupo 1 en CF NYHA IV 
y los del Grupo 2 en NYHA III-IV o que presenten hipertensión pulmonar significativa (4). En el Reino Unido, 
la presencia de síntomas inhabilita solamente al Grupo 2 y no al Grupo 1, mientras que en Canadá se inhabilita 
a los conductores del Grupo 1 sintomáticos en CF NYHA > III, y en el Grupo 2 con síntomas en NYHA > I o 
presencia de FEy < 35%.

En la Tabla 20 se resumen las recomendaciones para pacientes con estenosis mitral severa. 
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10.6 Cirugía valvular cardíaca

No hay datos disponibles sobre pérdida súbita de conciencia después de una cirugía valvular, pero es bien sabido 
que pueden ocurrir alteraciones del ritmo cardíaco y eventos tromboembólicos.  Para el retorno a la conducción 
debe existir adecuada anticoagulación en los casos de prótesis mecánicas, o en presencia de ritmo de fibrilación 
auricular (FA) o aleteo auricular (AA) (4). Para el retorno a la conducción debe haber una recuperación satisfac-
toria con adecuada cicatrización de las heridas. 

De no presentar complicaciones, se habilitará la conducción para el Grupo 1 a partir de las 6 semanas de la 
cirugía, y para el Grupo 2 a partir del tercer mes posoperatorio. (6, 9,11)
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Este documento resume las recomendaciones para la conducción vehicular particular y profesional, en presencia 
de las patologías cardiovasculares más frecuentes. Se encuentran disponibles como Anexos dos tablas en las 
que se resumen las condiciones principales en las que se inhabilita para la conducción particular y profesional. 

Como se remarcó en la Introducción, las situaciones dentro de la práctica clínica son muy diversas, lo cual 
hace que sea imposible emitir recomendaciones específicas para cada una de ellas. Siempre debe primar el juicio 
clínico y la evaluación individualizada, más aún considerando que el nivel de evidencia disponible para la mayoría 
de los casos es bajo, principalmente opiniones de expertos. 

Todo esto cobra particular relevancia en el tema tratado en este texto, debido a la importancia que tiene la 
conducción vehicular en la sociedad. Para muchas personas, gran parte de su calidad de vida e incluso de sus 
ingresos económicos depende de la conducción. Además, autorizar o no a conducir un vehículo se diferencia de 
otras decisiones médicas, ya que implica no solo a la salud individual, sino un riesgo potencial para terceros. 

Tabla 20. Recomendaciones para la conducción de vehículos destinadas a pacientes con insuficiencia mitral severa

 – En presencia de síncope estarán inhabilitados para la conducción los Grupos 1 y 2. 

 – En el Grupo 1 se inhabilitará para la conducción en presencia de síntomas en CF NYHA III-IV. Si la CF NYHA es I o II, se otorgará la licencia, 

con renovación cada 3 años.

 – En el Grupo 2 se inhabilitará para la conducción en presencia de síntomas en CF NYHA II, presencia de HTP severa, o FEy menor del 

35%. En ausencia de estas condiciones, se otorgará la licencia, con renovación cada 2 años.

CF: clase funcional; NYHA: New York Heart Association; FEy: fracción de eyección del ventrículo izquierdo; HTP: hipertensión pulmonar.
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En la Introducción se desarrolló la ecuación de riesgo de daño propuesta por la Sociedad Cardiovascular de 
Canadá, que permite estimar groseramente el riesgo de muerte o lesiones en distintas situaciones, pero que cuenta 
con múltiples limitaciones, se basa en datos antiguos y no del todo fiables, y posiblemente infraestime el riesgo.

Cuando el médico considera que una persona no es apta para la conducción, basa su decisión en un riesgo 
inaceptablemente alto de ocasionar un siniestro vial debido a la pérdida del control del vehículo. Lamentablemen-
te, se sabe que, en el mundo real, el cumplimiento de la restricción para conducir es casi nulo. Dada la creciente 
población mundial, la urbanización y el desarrollo del parque automotor, así como la elevada prevalencia de 
enfermedad cardiovascular, creemos imprescindible acompañar las medidas de seguridad vial (como carreteras 
seguras y controles técnicos vehiculares) con una adecuada evaluación médica, que reduzca al mínimo el riesgo 
de siniestros por causa cardiovascular. Para ello, los distintos actores sociales deberemos trabajar en conjunto, 
no solo para generar datos locales y actualizados que permitan tomar mejores decisiones, sino (y sobre todo) para 
implementar adecuadamente las recomendaciones, y así evitar muertes o lesiones prevenibles.

ANEXO 1. RESUMEN DE LAS PRINCIPALES CAUSAS CARDIOVASCULARES DE INHABILITACIÓN PARA 
CONDUCIR EN EL GRUPO 1 (LICENCIAS PARTICULARES)*

 ENFERMEDAD CORONARIA

 – Síntomas anginosos en reposo o ante mínimos esfuerzos (clase funcional NYHA > III).

 – Isquemia mayor del 10% de la masa miocárdica.

 – Arritmia ventricular compleja no tratada.

 – Infarto de miocardio hace menos de 4 semanas.

SÍNCOPE Y ARRITMIAS

 – Hipotensión o bradicardia sintomáticas para mareos o síncope.

 – Arritmia sintomática para síncope, no tratada.

 – Taquicardia ventricular sostenida con cardiopatía sin tratamiento con CDI.

 – Bloqueo auriculoventricular de alto grado, o enfermedad del nodo sinusal sintomática, no tratados.

 – Síncope recurrente (2 o más episodios por año), con último episodio hace menos de 3 meses, sin tratamiento.

 PACIENTES CON DISPOSITIVOS IMPLANTABLES

 – Véanse tablas del capítulo correspondiente.

 INSUFICIENCIA CARDÍACA

 – Síntomas de insuficiencia cardíaca en clase funcional NYHA IV.

 – Internación por insuficiencia cardíaca descompensada en el último mes.

 ENFERMEDAD CAROTÍDEA

 – Estenosis carotídea severa (> 70%) sintomática para ACV /AIT hace menos de 6 meses, que no haya sido tratada de forma quirúrgica o 

endovascular.

 ANEURISMA DE AORTA

 – Aneurisma de aorta abdominal de diámetro ≥55 mm.

 – Aneurisma de aorta torácica: véase tabla de diámetros máximos tolerados en el capítulo correspondiente.

 VALVULOPATÍAS

 – Estenosis aórtica severa sintomática.

 – Insuficiencia aórtica severa sintomática en clase funcional NHYA IV y/o FEy < 35%.

 – Estenosis mitral severa sintomática en clase funcional NHYA ≥III o síncope.

 – Insuficiencia mitral severa sintomática en clase funcional NHYA ≥III y/o FEy < 35%.

 CIRUGÍA CARDÍACA 

 – Esternotomía hace menos de 6 semanas (siempre que no haya complicaciones).

* El detalle de las recomendaciones, junto a su discusión, se encuentra en los capítulos correspondientes, así como otros casos que no se presentan en esta 
tabla. Abreviaturas: NHYA: New York Heart Association; ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; FEy: fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo; CDI: cardiodesfibrilador implantable.
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ANEXO 2. RESUMEN DE LAS PRINCIPALES CAUSAS CARDIOVASCULARES DE INHABILITACIÓN PARA 
CONDUCIR  EN EL GRUPO 2 (LICENCIAS PROFESIONALES)*

 ENFERMEDAD CORONARIA

 – Síntomas anginosos en reposo o ante mínimos esfuerzos (clase funcional NYHA > III).

 – Isquemia mayor del 10% de la masa miocárdica.

 – Arritmia ventricular compleja no tratada.

 – Infarto de miocardio hace menos de 8 semanas. 

 SÍNCOPE Y ARRITMIAS

 – Hipotensión o bradicardia sintomáticas para mareos o síncope.

 – Taquicardia ventricular sostenida con cardiopatía subyacente.

 – Arritmia sintomática para síncope, no tratada.

 – Bloqueo auriculoventricular de alto grado, o enfermedad del nodo sinusal sintomática, no tratados.

 – Síncope recurrente (2 o más episodios por año), con último episodio hace menos de 12 meses, sin tratamiento.

 PACIENTES CON DISPOSITIVOS IMPLANTABLES

 – Portadores de cardiodesfibrilador implantable. 

 – Resto de condiciones: véanse tablas del capítulo correspondiente.

 INSUFICIENCIA CARDÍACA

 – Fracción de eyección del ventrículo izquierdo < 35%.

 – Síntomas de insuficiencia cardíaca en clase funcional NYHA > III.

 – Internación por insuficiencia cardíaca descompensada en el último mes.

 – Portadores de dispositivos de asistencia ventricular.

 MIOCARDIOPATÍA HIPERTRÓFICA

 – Pacientes con síntomas de jerarquía (p. ej., síncope, ángor, disnea).

	 –	 Pacientes	asintomáticos	(o	síntomas	mínimos)	con	FEy	≤	40%,	o	2	o	más	de	los	siguientes:	espesor	de	pared	VI	>30	mm,	TVNS,	antece-

dentes familiares de primer grado con MS prematura, respuesta plana o paradojal de la presión arterial en PEG.

 ENFERMEDAD CAROTÍDEA

 – Estenosis carotídea severa (>70%) sintomática para ACV /AIT hace menos de 6 meses, que no haya sido tratada de forma quirúrgica o 

endovascular.

 ANEURISMA DE AORTA

 – Aneurisma de aorta abdominal de diámetro > 55 mm.

 – Aneurisma de aorta torácica: véase tabla de diámetros máximos aceptados en capítulo correspondiente.

 VALVULOPATÍAS

 – Estenosis aórtica severa sintomática, o asintomática con prueba de esfuerzo positiva.

 – Insuficiencia aórtica severa sintomática en clase funcional NHYA ≥III o FEy ≤35%.

 – Estenosis mitral severa sintomática en clase funcional NHYA ≥II, o FEy ≤35%, o síncope, o hipertensión pulmonar severa.

 – Insuficiencia mitral severa sintomática en clase funcional NHYA ≥II o FEy < 35%.

 CIRUGÍA CARDÍACA 

 – Esternotomía hace menos de 3 meses (siempre que no haya complicaciones).

* El detalle de las recomendaciones, junto a su discusión, se encuentra en los capítulos correspondientes, así como otros casos que no se presentan en esta 
tabla.  Abreviaturas: NHYA: New York Heart Association; ACV: accidente cerebrovascular; AIT: accidente isquémico transitorio; FEy: fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo; TVNS: taquicardia ventricular no sostenida; MS: muerte súbita; PEG: prueba ergométrica graduada.


