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Y  a no hay dudas: conducir con la presencia de 
drogas es un problema real, se asocia a un mayor 
riesgo de implicación en colisiones de tráfico, y 
la intervención dirigida a evitar conducir con la 

presencia de drogas constituye una prioridad (Álvarez y  
González-Luque, 2010; DRUID, 2012; Schulze et al., 2012). 

En este artículo se utiliza el concepto de lesiones por co-
lisiones de tráfico y no el término inadecuado de accidentes 
de tráfico. La gran mayoría de la lesiones por colisiones de 
tráfico son evitables (Álvarez, 2005; Redelmeier y McLellan, 
2013). De ahí el interés de esta editorial, sensibilizar a los 
profesionales sanitarios, y en particular a los que tratan a 
pacientes con trastorno por uso de sustancias (TUS),  acerca 
de que pueden y deben intervenir en la prevención de las 
lesiones por colisiones de tráfico, ya que se trata de lesiones 
evitables, tal como señalaba el eslogan del Día Mundial de 
la Salud de 2004, “la seguridad vial no es accidental” (Álvarez, 
2005).

Cuando se habla de drogas y seguridad vial, sin lugar a 
dudas, la más peligrosa es el alcohol. De acuerdo a las con-
clusiones del proyecto europeo DRUID (DRUID, 2012; 
Schulze et al., 2012), las intervenciones en relación a otras 
drogas distintas del alcohol no pueden realizarse a costa de 
reducir las intervenciones en relación al alcohol (Romano, 

Torres-Saavedra, Voas y Lacey, 2014). Y ello es aplicable a los 
profesionales que trabajan en el campo de las adicciones: 
intervenir en relación al alcohol y las drogas y la conduc-
ción, debe realizarse de forma integrada, y en ningún caso 
dejando de actuar en relación al alcohol.  

Sobre la terminología:  
Conducir con la presencia de drogas

En este artículo se menciona el término conducir con la 
presencia de drogas, es decir con cantidades cuantificables 
de drogas en el organismo, y se evita el término conducir bajo 
los efectos o influencia de drogas. En algunos países se utiliza el 
criterio de tolerancia cero: es decir, cuando cualquier nivel 
de droga en el organismo es sancionable, o si se establece 
una determinada concentración en el organismo, o pun-
to de corte, por encima del cual es sancionable conducir. 
En otros casos se habla de deterioro, cuando lo que no está 
permitido, y por tanto es sancionable, es el hecho de que 
el conductor muestre indicios de deterioro (conducción 
bajo la influencia o bajo los efectos), lo que se suele eviden-
ciar mediante la utilización de diversas pruebas de campo 
(pruebas de coordinación… etc.)(Álvarez y González-Lu-
que, 2014). 
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Conducir con la presencia de drogas:  
¿un problema real?

Diversos estudios previos han mostrado que conducir 
con presencia de drogas es frecuente (Barlés, Escario y Gal-
bé, 2014; EMCDDA, 2007; Verstraete y Legrand, 2014), si 
bien los resultados deben analizarse teniendo en cuenta el 
tipo de población de conductores incluida (población gene-
ral, infractores, lesionados o fallecidos). 

El proyecto europeo DRUID (DRUID, 2012; Schulze et 
al., 2012) ha aportado datos a nivel europeo, obtenidos en 
controles de carretera realizados al azar: en el 8.43% (ran-
go: 1.34-15.01%) de los conductores se confirmó la presen-
cia de alcohol/drogas/ciertos medicamentos, existiendo 
grandes diferencias entre países: en Italia (15.01%) y  en 
España (14.85%) fueron los países donde más frecuente-
mente se encontraron conductores positivos en alguna sus-
tancia.  A nivel Europeo, la droga (sin considerar las aso-
ciaciones de sustancias) más frecuentemente detectada fue 
el alcohol (3.48%), seguida del cannabis (THC) (1.32%) y 
cocaína (0.42%). La mayor prevalencia de positivos a can-
nabis y cocaína se observó en conductores españoles. Ade-
más, es preciso resaltar que el porcentaje de conductores 
que conducen con presencia de alguna droga en España 
(7.63%) es el más elevado de todos los países participantes 
en el estudio.

Según un estudio reciente (Fierro, González-Luque, Se-
guí-Gomez y Álvarez, 2015), realizado en muestras represen-
tativas de conductores de vehículos de España en 2008/9 
y 2013, se ha observado un descenso en la frecuencia de 
conductores con presencia de  alcohol (4.92% [IC 95%, 
4.18–5.66] en 2008/9 y 3.41% [2.27–4.07] en 2013) y dro-
gas (6.93% [6.07–7.80] en 2008/9 y 4.87% [4.09–5.65] en 
2013). El descenso en los casos positivos a drogas se ha de-
bido en gran medida a un descenso en los casos positivos a 
cannabis. El uso rutinario de controles de drogas en carrete-
ra podría haber sido un factor contribuyente a ese descenso 
observado.

Drogas y riesgo de accidentabilidad
En la actualidad el desarrollo de intervenciones preventi-

vas ha de basarse en la evidencia científica. Por ello una de 
las prioridades del proyecto Europeo DRUID fue analizar 
el riesgo de accidentalidad (lesiones graves o muerte) de 
conducir con la presencia de drogas (DRUID, 2012; Schulze 
et al., 2012).

Para la interpretación de los resultados en el proyecto 
DRUID se establecieron 4 niveles de riesgo:

Ligero incremento del riesgo (RR=1-3): Riesgo asociado a la 
conducción con presencia de alcohol (en sangre) entre 0.1 
y <0.5 g/L, y a conducir con presencia de cannabis.

Incremento medio del riesgo (RR=2-10): Para la conducción 
con una concentración de alcohol (en sangre) entre 0.5 
g/L y < 0.8 g/L, o con la presencia de cocaína, opiáceos 

ilegales y medicinales, benzodiacepinas y Z-hipnóticos (sin 
mezclar unos grupos de sustancias con otros).

Incremento alto del riesgo (RR=5-30): Conducción con pre-
sencia de alcohol (en sangre) entre 0.8 y <1.2 g/L, así como 
con la presencia de anfetaminas y con la mezcla de diferen-
tes drogas.

Incremento extremadamente alto del riesgo (RR=20-200): Con-
ducción con presencia de alcohol (en sangre) ≥ 1.2 g/L, y 
con la presencia de alcohol y drogas simultáneamente.

Por tanto, los datos muestran que el alcohol (≥0.8 g/L), 
y la combinación o policonsumo (alcohol+drogas o asocia-
ción de drogas), se asocian al mayor riesgo de colisión de 
tráfico.

En el caso del cannabis es sobre el que mayor informa-
ción disponemos, y sobre el que se podría establecer una 
relación entre concentración y riesgo (Asbridge, Hayden y 
Cartwright, 2012;  Laumon et al., 2006; Verstraete y Legrand, 
2014). Recientemente Elvik (2013) y Verstraete y Legrand 
(2014) han revisado la información de que disponemos en 
relación al alcohol, drogas y ciertos tipos de medicamentos 
y colisiones de tráfico.

Conducir con presencia de drogas:  
aspectos legislativos

En la mayoría de países esta sancionada la conducción 
con presencia de drogas (EMCDDA, 2015). Si analizamos 
el caso de España, estamos ante una materia regulada tanto 
como infracción en el ámbito administrativo, como delito 
en el ámbito penal, si bien nunca pueden concurrir ambas 
sanciones simultáneamente. El modelo pasa por una dife-
renciación entre la “presencia” y el peligro abstracto en las 
leyes administrativas  (criterio de tolerancia cero) y la “in-
fluencia” (criterio de deterioro) y el peligro concreto del 
Código Penal (Álvarez y González-Luque, 2014). 

Recientemente la legislación Española ha introducido 
cambios relevantes (Ley 6/2014) acerca de:

- La prohibición de la conducción con la presencia de 
drogas en el organismo; es decir, el principio de “tole-
rancia cero” en materia de drogas y conducción.

- La consideración de la prueba salival, mediante disposi-
tivo autorizado, como medio preferente para detectar in 
situ la presencia de drogas en el organismo y  como me-
dio electivo para su posterior análisis de confirmación.

- La sanción por conducir con presencia de drogas en el 
organismo o por negarse a realizar las pruebas para su 
detección, se establece en 1.000 €, además de la pérdida 
de 6 puntos del carnet de conducir. 

La realización de pruebas en carretera para 
la detección de drogas: saliva versus sangre

Hasta ahora, y debido a las dificultades jurídicas y prácti-
cas para la extracción de sangre, era poco frecuente que se 
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realizasen pruebas en carretera para detectar la presencia 
de drogas en el conductor. En la actualidad, sin embargo, 
es posible determinar las drogas en saliva, más específica-
mente en “fluido oral”, mediante métodos no cruentos ni 
invasivos. Estos sistemas ya están disponibles y se utilizan de 
forma rutinaria. Aunque existen ciertas limitaciones, en es-
pecial en relación con la sensibilidad, especificidad y puntos 
de corte (Verstraete, 2005), la detección de drogas en fluido 
oral es garantista cuando el análisis en carretera se asocia a 
un posterior análisis de confirmación en laboratorio, como 
es el caso de la regulación legal de  España.

En la prueba en carretera se utilizan distintos dispositi-
vos. En el caso de España, en la actualidad, se están utili-
zando Dräger DrugTest® 5000, DrugWipe®, Alere™ DDS®2 
Mobile Test System. Con ellos se pueden detectar diversos 
grupos de sustancias: cannabis, opiáceos, cocaína, anfetami-
na y análogos, benzodiacepinas, etc.  Es preciso señalar que 
estos dispositivos detectan en fluido oral la sustancia activa 
lo que supone la constatación de consumo reciente.

En el proyecto DRUID se estableció el listado de sustan-
cias a detectar (27) y sus puntos de cortes analíticos para la 
prueba de confirmación y cuantificación por cromatografía, 
con el fin de su uso para estudios epidemiológicos. Es pre-
ciso señalar que la información de que se dispone sobre la 
equivalencia entre sangre y saliva (fluido oral) es limitada, si 
bien la utilizada en el DRUID se considera en la actualidad 
como de referencia (DRUID, 2012; Schulze et al., 2012). 
Recientemente se han propuesto equivalencias entre sangre 
y fluido oral para 12 sustancias (Gjerde, Langel, Favretto y  
Verstraete, 2014).

La realización en conductores de pruebas de drogas en 
fluido oral es ya una situación sin retorno en los países de-
sarrollados.

¿Qué podemos hacer los  
profesionales sanitarios?

Hasta ahora nos hemos referido en general a los conduc-
tores, y a conducir con la presencia de drogas. Sin embargo, 
los profesionales que tratan las adicciones atienden a los pa-
cientes con TUS. ¿Por qué es para estos profesionales la con-
ducción algo importante y relevante en su práctica clínica? y 
¿porque deben de intervenir activamente? 

1. ¿Conducen nuestros pacientes con TUS?
Estudios previos (Álvarez, Gómez-Talegón y Marcos, 

2010) ya sugerían que estos pacientes conducían con fre-
cuencia. Pero han sido los datos del estudio multicéntrico 
español PROTEUS (Roncero et al., 2013) los que lo han 
confirmado: una parte relevante de los pacientes depen-
dientes de opiáceos en tratamiento conduce (52%). El 94% 
de los pacientes estaban en tratamiento con metadona, con 
una dosis media de 60 mg/día; a esta dosis la metadona in-
terfiere, o puede interferir, con la conducción. Los pacien-

tes que conducían presentaban menos problemas legales. 
Ello podría ser debido a que el hecho de conducir vehículos 
podría ser un factor de “normalización” para el paciente, 
siendo necesario en algunos casos para su actividad profe-
sional. Es por ello que se debe prestar atención a que estos 
pacientes puedan conducir con seguridad.

2. Los pacientes con TUS, déficits neuropsicológi-
cos y aptitud para conducir

El uso continuado de drogas se asocia con déficits en va-
rios dominios o campos neuropsicológicos. Por otra parte, 
los pacientes con TUS presentan frecuente comorbilidad or-
gánica y frecuente patología dual. Finalmente, los pacientes 
con TUS reciben tratamiento específico para su adicción, 
así como tratamiento psicofarmacológico complementario, 
que puede interferir con el rendimiento psicomotor y una 
adecuada aptitud para conducir.

Es importante tener en cuenta estos tres aspectos, i) la 
propia enfermedad, la adicción, y los déficits neuropsicoló-
gicos, ii) la comorbilidad-patología dual, y iii) el tratamiento 
farmacológico en el proceso de tratamiento/reinserción de 
los pacientes con TUS (Baldaccino et al., 2012; Lorea et al., 
2011; Lundqvist, 2005;  Soler, Balcells y Gual, 2014). 

La normativa europea (CD 439/1991/EEC) y la norma-
tiva española (Real Decreto 818/2009) establece en qué 
circunstancias no se puede otorgar o prorrogar el permiso 
de conducción. En el caso de España, la valoración de la 
aptitud para conducir se realiza en los Centros de Recono-
cimiento de Conductores (CRC). El diagnóstico de un TUS 
por sí mismo no implica un deterioro de la capacidad de 
conducir que impida la conducción. En todo caso, la evalua-
ción del conductor con TUS debe hacerse de forma indivi-
dual en dichos CRC, con la necesaria valoración del informe 
del facultativo que trate al paciente.

Un aspecto que genera problemas en la práctica clínica 
es la valoración de la aptitud para conducir y la informa-
ción a los CRC.  En ocasiones el profesional sanitario debe 
emitir un informe para estos CRC sobre el paciente, bien a 
petición de este, de los propios CRC o de las autoridades. 
La función del profesional que atiende a los pacientes con 
adicciones no es señalar si el paciente puede o no conducir, 
sino de informar acerca de la situación clínica del paciente. 
El informe de valoración debe contener: diagnóstico, cum-
plimiento y adherencia al tratamiento, fechas de remisiones 
o recaídas, conducta y riesgo suicida, tiempo desde que está 
estable, y posibles efectos secundarios de la medicación, así 
como si consume o no cualquier tipo de drogas (por ejem-
plo, análisis de drogas en orina, etc)(Álvarez y González-Lu-
que, 2014).

Otra cuestión relacionada con la anterior, pero indepen-
diente, es el consejo médico que se debe ofrecer al paciente 
en cada visita, y en particular si debe o no conducir, o limitar 
sus actividades, en base a su situación clínica. Estos aspectos 
serán analizados con mayor detalle en apartado 6.
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3. ¿Tienen un mayor riesgo de colisiones de trafico 
los pacientes con TUS?

Los conductores con determinadas patologías psiquiátri-
cas presentan un mayor riesgo de colisión de tráfico que los 
conductores sanos. En un metanálisis (Vaa, 2003) en el que 
se analiza el riesgo de colisión de tráfico en relación a los 
procesos orgánicos y mentales señalados en la Directiva Eu-
ropea CD 91/439/EEC, los trastornos mentales son una de 
las condiciones que presentan mayor riesgo de implicación 
en colisión de tráfico (RR= 1,72, IC 95%, 1,48-1,99), junto 
con el abuso o dependencia del alcohol (RR = 2,00, IC 95%, 
1,89- 2,12) y el abuso o dependencia de drogas (RR = 1,58, 
IC 95%, 1,45-1,73).

Por otra parte, diversos estudios (Álvarez, Gómez-Tale-
gón y Marcos, 2010; Gomes et al., 2013) evidencian que los 
pacientes con TUS presentan una elevada accidentalidad, 
no sólo colisiones de tráfico, y que dichas colisiones de trá-
fico contribuyen al exceso de mortalidad de estos pacien-
tes, aun cuando esta no sea la principal causa de mortalidad 
(Degenhardt el al., 2014).

4. La prescripción de fármacos al paciente con TUS 
y conductor

El empleo de fármacos para tratar la patología de base 
(TUS), patología dual y comorbilidad orgánica, hace que 
la prescripción fármacos sea frecuente en estos pacientes, 
como ya se ha comentado.

De los fármacos autorizados para el tratamiento de las 
adicciones, bupropion, vareclidina, naltrexona, buprenor-
fina y metadona incluyen el pictograma de medicamentos 
y conducción en España (Fierro, Gómez-Talegón y Álvarez, 
2013), mientras que no lo poseen la nicotina, ni el acam-
prosato, carbimida, disulfiramo y nalmefeno (AEMPS, 
2015; Álvarez y González-Luque, 2014). Por otra parte, la 
ficha técnica y el prospecto incluye información sobre el 
efecto de la medicación en la conducción (Ravera et al., 
2012). 

Aunque el citado pictograma solo tiene carácter infor-
mativo, se debe prestar atención a este hecho e informar 
siempre al paciente. En especial cuando la mayoría de los 
pacientes con TUS van a estar en tratamiento con psicofár-
macos: de los 198 principios activos autorizados del grupo N 
en España, 180 llevan pictograma (AEMPS, 2015; Álvarez y 
González-Luque, 2014).

Recientemente ha sido objeto de atención los pacientes 
en programas de mantenimiento con agonistas opiáceos 
(metadona y buprenorfina) y la conducción de vehículos 
(Strand, Fjeld, Arnestad y Morland, 2013; Soyka, 2014). Am-
bos fármacos pueden afectar a la capacidad para conducir 
con seguridad, de ello se informa en la ficha técnica, pros-
pecto, y tienen el pictograma de medicamentos y conduc-
ción de vehículos en España. Se han señalado algunas ven-
tajas de la buprenorfina (Roncero et al., 2013) en el sentido 
de que deterioraría menos el rendimiento psicomotor en 

pacientes con TUS por opiáceos que la metadona (Rapeli, 
Fabritius, Kalska y Alho, 2011; 2012).

El factor clave es la patología, los déficits neuropsicológi-
cos y la comorbilidad médica y psiquiátrica. La medicación 
es un factor añadido: esta puede interferir negativamente al 
principio del tratamiento, pero a medida que el paciente me-
jora en su situación clínica el efecto es positivo. Se debe pres-
tar especial atención a la prescripción de fármacos en estos 
pacientes y la posibilidad de interacciones que aumenten en 
especial los efectos sedantes sobre el SNC, efectos anticoli-
nérgicos y efectos sobre la visión, y debe evitarse el consumo 
de alcohol y otras drogas (Álvarez y González-Luque, 2014). 

Los profesionales sanitarios deben conocer e informar a 
sus pacientes, especialmente en el campo de las adicciones, 
acerca de que cierta medicación (opiáceos, benzodiacepi-
nas…) podría dar positivo en los controles de drogas en 
carretera.

5. El tratamiento reduce la siniestralidad por tráfi-
co de los pacientes con TUS

Cada vez existe mayor evidencia de que el hecho de que 
el paciente con TUS esté en un programa de tratamiento 
contribuye a reducir su implicación en colisiones de tráfico 
(Darke et al., 2004; Gómez-Talegón y Álvarez, 2006). 

En un estudio Noruego (Bukten et al., 2013), con un se-
guimiento de 9 años y que recoge los datos de colisiones e 
infracciones de tráfico de pacientes en tratamiento de susti-
tución de opiáceos, antes, durante y después el tratamiento, 
se observó que en los pacientes en tratamiento de sustitu-
ción de opiáceos se reducían los colisiones e infracciones de 
tráfico en un 40%.  

6. Drogas, adicciones y conducción de vehículos: la 
información y los consejos al paciente con TUS

A continuación presentamos los puntos clave, en nuestra 
opinión, sobre la información y el consejo médico/sanitario 
a los pacientes con TUS.

- En base a la evidencia científica en pacientes con TUS 
y la conducción de vehículos (cambios de conducta al 
volante y agresividad vial (Benavidez, Flores, Fierro y 
Álvarez, 2013), frecuente implicación en colisión de 
tráfico de tráfico y otro tipo de accidentes (Álvarez, 
Gómez-Talegón y Marcos, 2010; Coghlan y Macdo-
nald, 2010; Darke, Kelly y Ross, 2004; Macdonald et 
al., 2004), mayor riesgo de accidentalidad de tráfico 
(Schulze et al., 2012; Verstraete y Legrand, 2014)), se 
debe informar a los pacientes de que si conducen con 
la presencia de drogas están adoptando una conducta 
de riesgo para ellos y para el resto de usuarios de las 
vías (Álvarez y González-Luque, 2010; 2014). 

- Se debe informar a los pacientes de que la enfermedad, 
comorbilidad, etc, y los efectos de la medicación pue-
dan afectar su aptitud para conducir con seguridad. En 
este sentido, se ha evidenciado que el consejo médico a 
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pacientes que potencialmente no eran aptos para con-
ducir, contribuía a una reducción en las colisiones por 
tráfico (Redelmeier et al., 2012). 

- Prescribir la medicación que menos interfiere con el 
rendimiento psicomotor es prioritario. Evitar las inte-
racciones farmacodinamicas que potencien los efectos 
sedantes, anticolinérgicos y sobre la visión es importan-
te. Para ello, además, se debe informar al paciente de 
que no puede consumir alcohol y/o drogas, no solo 
para no conducir con presencia de drogas, sino ade-
más porque así se evitan posibles interacciones medi-
camentosas. 

- Deben ser informados de que el tratamiento no solo 
mejora su proceso patológico, sino que se asocia a una 
menor implicación en colisiones de tráfico.

- Además, deberían ser informados de que los disposi-
tivos actuales detectan la presencia de drogas y ciertos 
medicamentos (opiáceos, benzodiacepinas…) en sali-
va, y que serán en su caso sancionados. En España se 
prevé una futura regulación que evite esta sanción si 
están siendo controlados medicamente y cumplen de-
terminadas criterios. 

Un aspecto importante es el consejo o recomendación de 
conducir o no: Sin lugar a dudas, los momentos más críticos 
son al inicio del tratamiento. Se debe recomendar a los pa-
cientes no conducir o limitar al máximo (trayectos cortos, 
descansar frecuentemente..) el conducir. Esta recomenda-
ción deberá actualizarse en cada visita al principio del tra-
tamiento según la evolución clínica de cada paciente. Una 
adecuada información permitirá al paciente ser consciente 
del riesgo vial para él y el resto de usuarios de las vías.

Otro aspecto es si el paciente tiene o no la adecuada ap-
titud para conducir (véase punto 2). Ello debe ser evalua-
do por el organismo competente, en el caso de España en 
los Centros de Reconocimiento de Conductores. Pero en 
cualquier caso no evita que como profesionales sanitarios 
informemos al paciente con TUS y le recomendemos que 
no conduzca, ni realice otras actividades de riesgo, cuando 
procede.

Se ha elaborado un tríptico con algunos de los aspectos 
que los pacientes con TUS deben conocer sobre drogas y 
conducción (Álvarez y González-Luque, 2014). 

Conclusión
Conducir vehículos es un buen factor de pronóstico para 

la integración social del paciente con TUS y se deben de-
sarrollar intervenciones para su implementación, permi-
tiendo o favoreciendo que estos pacientes conduzcan con 
seguridad bajo supervisión médico-psicológica. Los profe-
sionales sanitarios deben implicarse activamente, informan-
do y aconsejando a sus pacientes (Redelmeier y Tien, 2014) 
así como seleccionando adecuadamente la medicación a 
prescribir.
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