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En la patología de nuestros días, excepción
hecha del SIDA, son las enfermedades cró-

nicas no transmisibles (card i o rrespiratoria, car-
d i o v a s c u l a res, cere b ro v a s c u l a res, HTA, cáncer)
aquellas que mayor prevalencia alcanzan en los
países desarrollados. Pero, ocupando un lugar
relevante, constituye, la siniestralidad vial una
de las que más contribuye y de modo pro g re-
sivamente creciente, a incrementar las tasas de
m o r b i - m o rtalidad existentes. Frases como “el
azote del siglo XX en Europa” se han venido
utilizando para enfatizar de algún modo en la
magnitud del pro b l e m a .
Hasta fechas recientes la Administración
Sanitaria en nuestro país ha promocionado una
atención médica desde la unilateralidad de la
vigilia excluyendo el sueño que, además de
constituir un tercio de la cronobiología indivi-
dual (10 años para un sujeto que viva 30, para
aquel que viva 60 años son 20 años, ...),
es la única situación que posibilita un abord a j e

sanitario válido para más de un centenar de
e n f e rmedades descritas durante la misma y
acceder a un amplio capítulo de la medicina
i n t e rna donde se encuentran aquellas enferm e-
dades de mayor prevalencia de nuestro entorn o
( c a rd i o rrespiratoria, HTA...) responsables de
las más elevadas cotas de morbi-mort a l i d a d .
En la década de los años 90 de manera especial,
la Dirección General de Tráfico asumió un pro-
tagonismo decisivo en la promoción de una
Medicina Circadiana (vigilia/ sueño), paso tras-
cendental para obtener una atención sanitaria
válida dentro de este sector en nuestro país.
La situación en este sentido por lo que a con-
diciones psicofísicas se referían para la obten-
ción o revisión del permiso de conducción ni
en el RD 2272/85 del 4 de diciembre ni en la
directiva 91/439/CEE, existía nada referido a
situaciones de excesiva somnolencia diurna,
t r a s t o rnos del sueño en general, etc. Comienza
a iniciarse el punto y final de una situación no
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contemplada anteriormente, que influyó de
manera decisiva en la toma de conciencia por
la Administración Sanitaria Nacional en ese
sentido, con la consiguiente repercusión que
dicha medida supuso en el desarrollo de la
Ley General de Sanidad (LGS) en vigor.
Entre los distintos factores que intervienen
en la siniestralidad vial destacan los relacio-
nados con el hombre, con el vehículo, con el
entorno físico del accidente y los relacionados
con aspectos socioeconómicos coyunturales.
Existe un amplio consenso en la Europa que
nos rodea que atribuye al factor humano, un
protagonismo en general no inferior al 90%
en su causalidad y, dentro de ésta, a un des-
censo del nivel de vigilancia entendida ésta
como la disponibilidad del sujeto, en orden al
grado de atención para la práctica de una
determinada tarea y calidad de la misma,
como la circunstancia más dire c t a m e n t e
implicada. Según la DGT (Revista Tráfico
nº1 año VI, nov. 1990) en el 45% de los ATF
que tienen lugar en nuestro país aparece un
trastorno de la atención, bien aislado bien
asociado a otras circunstancias, como el fenó-
meno responsable. Constituye en consecuen-
cia la disadaptabilidad (performance decrement)
en nuestro país una circunstancia a tener en
cuenta, asi como constituye una pro b l e m á t i c a
a la que la UE concede un tratamiento prio-
ritario, no sólo por su repercusión sobre la
siniestralidad laboral en general sino, de
manera especial, sobre la de tráfico.
Las cotas de protagonismo alcanzadas err ó n e a -
mente por el componente psíquico en el
determinismo del ATF han constituido el
lugar común de gran parte de los plantea-
mientos sanitarios con el que se contemplaba
este hecho. Los condicionantes derivados de
una sociedad, la actual, elevados niveles de
conflictividad, competitividad, estrés, se
manejaron ampliamente para tratar de justi-
ficar toda una serie de alteraciones de la con-

ducta y comportamiento a través de los cua-
les, se ha tratado de justificar la participación
del factor humano en la siniestralidad.
Según Vicente Navarro (catedrático de Salud
Pública de la John Hopkins University de
B a l t i m o re) el individuo que conduce, como
aquel que desarrolla cualquier otro tipo de
actividad, debe contemplarse desde una ver-
tiente psicosomática, dotado de un potencial
patógeno, es decir, de una capacidad para
e n f e rm a r, individual y específica para cada
sujeto. La salud del individuo que conduce
debe establecerse tanto desde el punto somáti-
co como desde el psíquico, según tres estadios: 
1 . Sujeto sano, el cual como consecuencia del

potencial patógeno que posea puede sufrir,
en cualquier momento una enfermedad
súbita.

2 . Sujeto portador de una enfermedad, toda-
vía latente no instaurada, al menos con
carácter de progresividad.

3 . Sujeto portador de una enfermedad, la cual
debe soportarse con las limitaciones que
dicha enfermedad imponga y la etapa evo-
lutiva en que se encuentre.

Este fue el planteamiento concedido por la
mencionada institución (DGT) a esta concep-
ción de la Medicina, y la trayectoria en la que
los medios de difusión pertenecientes a dicha
entidad, la Revista Tráfico de manera especial,
comienzan a alertar en el protagonismo del
Sueño en la Siniestralidad Vial. La Dire c c i ó n
General de Tráfico admite como posibilidades,
d e n t ro de la participación del factor humano
en un AT F, desde aquellos que son debidos a
defectos físicos en el conductor implicado
(déficits visuales, auditivos, de un miembro ,
etc.), a aquellos otros consecuencia de una
e n f e rmedad súbita (que llega hasta la muert e
súbita durante la conducción), sin olvidar los
causados por el efecto de bebidas alcohólicas
y/o bajo la acción de drogas, estupefacientes
( c o m p robadas analíticamente), etc. En orden a
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la finalidad de nuestra exposición y según se
desprende de la Memoria Anual, Boletín de
Accidentes año 1987 de la DGT, en el apar-
tado C: circunstancias psico (físicas)-somáti-
cas en los ATF que tuvieron lugar en carrete-
ra, con víctimas se desglosan del siguiente
modo: ATF debidos a encontrarse el conductor
d o rmido/somnoliento: 731; como consecuen-
cia de desatención-distracción: 6.332; condu-
ciendo hasta 3 horas ininterru m p i d a m e n t e
35.000. Los responsables de la memoria citada
señalaban, curiosamente, como circ u n s t a n c i a s
que se incre m e n t a ron de forma estadística-
mente significativa en el año 1987, en re l a c i ó n
con años precedentes, aquellos debidos: a con-
ducción bajo el efecto de una bebida “sin pru e-
ba”, desatención-distracción y dorm i d o - s o m-
noliento. Se abre de esta forma en España el
capitulo Sueño y Medicina, iniciado en
Marsella (1963-1965, H. Gastaut y C. A.
Tassinari), hecho que constituye una re a l i d a d
que no puede ni debe silenciarse. 
Han transcurrido 4 décadas desde que en
Europa se ha asumido la necesidad de una
proyección circadiana de la medicina (circam:
cerca - diem: día), conscientes de la existencia
dentro del ritmo diario de las 24 horas, de un
ciclo vigilancia/sueño cuyo equilibrio y
correcta interrelación constituye uno de los
criterios de salud y/o enfermedad más claros.
La necesidad de una correcta interrelación
calidad de sueño calidad de la vigilancia diur-
na constituye uno de los factores de mayor
valor en la denominada disadaptabilidad
(decrement performance). El hombre del siglo
XX-XXI debe soportar toda una serie de
alteraciones cronobiológicas que le son
impuestas por toda una serie de circunstan-
cias que pueden incidir de manera negativa
en dicha interrelación. La revolución experi-
mentada en el mundo del trabajo ha dado
lugar a que sea el sujeto el que debe someter-
se a la máquina y no a la inversa. La automa-

tización de la tarea ha hecho del hombre un
servidor de la máquina, el cual debe llevar a
cabo su labor observando señales según con-
signas establecidas y tomando decisiones con
distinto grado de rapidez. Un trastorno de la
vigilancia puede incidir de distinto modo en
la percepción de una señal, en su interpreta-
ción o ignorancia. El ritmo de vida moderno:
jornadas de trabajo alternantes, excesivamen-
te amplias, vuelos intercontinentales, etc.,
son otros ejemplos que aportar a lo expuesto.
Sociedades Científicas del Sueño (Asociación
Europea, A. Americana, ...) aportan datos que
permiten acceder a informaciones en las que
se responsabiliza a un trastorno de la vigilan-
cia, adormecimiento, somnolencia, del traba-
jador o profesional, como responsable de catás-
t rofes tales como Chernobil, Three Milles
Island en Pensilvania, Bhopal en la India o
Exxon Valdes. 
En el momento actual, la medicina mediante
un Laboratorio del Sueño/Vigilia perm i t e
objetivar y cuantificar el sueño (duración,
profundidad, continuidad, eficiencia, etc.),
conocer las variaciones vegetativas, respirato-
rias, cardíacas, endocrinas, musculares, etc.,
que le acompañan y grabar en video-tape
todos y cada uno de los parámetros mencio-
nados. La posibilidad de acceder de manera
totalmente objetiva, a toda una serie de pará-
metros (actividad eléctrica cerebral, EEG,
EKG, neumograma, sat. de O2, etc...) y de
filmar en video simultáneamente el compor-
tamiento durante el sueño, constituye una
exploración que posee criterios de certeza
cuyo valor diagnóstico y terapéutico, es
incuestionable. La aportación desde el punto
de vista médico, médico-legal, etc. es insusti-
tuible. A través de un laboratorio del sueño es
posible igualmente, objetivar y cuantificar
una alteración del nivel de vigilancia del
sujeto y la consiguiente detección de una
posible hipersomnolencia diurna. 
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El control de los estados de vigilia y sueño ha
constituido una de las metas que con carácter
prioritario se ha planteado gran parte de la
investigación clínica mundial. El hallazgo de
un medicamento que induzca un sueño de
características estructurales y arq u i t e c t ó n i c a s
semejantes al fisiológico, que no altere la vigi-
lancia diurna, no modifique el comport a m i e n-
to y carezca de efectos secundarios, ha consti-
tuido el objetivo común de gran parte de la
industria farmacéutica y la meta de import a n-
tes partidas presupuestarias destinadas a este
fin. En este orden de cosas es ampliamente
conocida la utilización de hipnóticos (Benzo-
diacepinas) de vida corta-media por los aviado-
res ingleses en la guerra de las Malvinas (sueño
a la carta). En el otro extremo, la tendencia a
mantener largos periodos de vigilancia de cali-
dad prescindiendo del sueño, se llevó a cabo a
lo largo de la guerra del Vietnam con la utili-
zación de anfetaminas con los consiguientes
efectos tóxicos, además de los secundarios a la
adicción, alteraciones caracterológicas, etc.
A lo largo de los últimos 5 años la prensa de
divulgación nos ha permitido conocer deter-
minados siniestros cuyo abordaje sugiere una
reflexión habida cuenta las circ u n s t a n c i a s
descritas en su determinismo:
1 . Una madre con sobrepeso, durante la lac-

tancia de su hijo es víctima de un acceso de
sueño, circunstancia que da lugar a la
muerte del bebé por aplastamiento.

2 . Año 2002. Un conductor de un vehículo
invade el carril que circulaba en sentido
contrario y da lugar a que otro vehículo
deba salirse de la calzada para vitar  el cho-
que.Resultado mueren 4 jóvenes de 19 a
20 años.El protagonista no fué detenido.
La investigación se pregunta si el protago-
nismo del siniestro es un kamikaze, un
automovilista ebrio o somnoliento.

3 . Año 2005. Un camión de madrugada arro-
lla a los componentes de una patrulla de la

Guardia Civil una vez finalizada su guar-
dia, a consecuencia de lo cual se produce la
muerte de 5 de los miembros de la Bene-
mérita que integraban dicha patrulla. El
conductor confiesa haberse dormido a la
hora de justificar el siniestro.

4 . Año 2006. Tragedia en Valencia. El exce-
so de velocidad de un tren da lugar a un
s i n i e s t ro de consecuencias funestas. El
mencionado tren circulaba al doble de la
velocidad permitida, a la entrada de una
curva (80km/h cuando la velocidad permi-
tida era de 40km/h) “el análisis de la caja
negra del tren siniestrado solo desveló un exceso
de velocidad. La autopsia deberá confirmar si el
conductor sufrió un desvanecimiento y esto le
impidió controlar el convoy”

Los hechos mencionados precedentemente se
prestan una valoración desde la óptica en la
que estamos llevando a cabo nuestra exposi-
ción, sin que falten argumentos del suficien-
te peso que lo justifican.
(Caso 1.) La existencia de una afección descrita
como narcolepsia/ cataplejía con una pre v a l e n-
cia del 0.1% al 0.6% caracterizada por accesos
de sueño incohercibles, pérdidas del tono pos-
tural entre otras manifestaciones, es suscepti-
ble de valoración a través de un laboratorio del
sueño y su objetivación a través del mismo
debe contemplarse como paso previo al ade-
cuado diagnóstico y oportuno tratamiento.
(Caso 2.) Fig.2. Durante el sueño el individuo
permanece en un estado de sueño inacción,
suspensión de la conciencia del que es posible
despertar. Existen despertamientos parciales
o insuficientes que posibilitan actividad
motora para determinadas acciones, sin que
exista capacidad crítica para enjuiciar la
racionalidad del momento. La presencia de
estados disociados (errabundismo, fantasma-
gorías), de manera especial estados automáti-
cos, debidos a despertamientos incompletos o
confusos, pueden responsabilizar situaciones
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como la expuesta en el caso 2. Se trata de esta-
dos de subvigilancia que permiten deambula-
ción, diálogo simple, manipulación de ins-
trumentos que admiten hasta la conducción
de vehículos, actos todos realizados desde la
confusión, irracionalidad, despropósito y al
margen de un planteamiento inteligente y
premeditado. La existencia de antecedentes,
personales o familiares, en torno a un trastor-
no del sueño en este reducido grupo de
pacientes como pueden ser, sonambulismo,
terrores nocturnos, etc. suelen acompañar
estas conductas que por su intensidad y gra-
vedad  concitan la actuación del forense y la
consiguiente intervención legal. Todos estos
hechos, incluso episodios de violencia duran-
te el sueño, aparecen con mayor frecuencia en
el bufete de abogados y criminólogos. Su
entendimiento y comprensión va en aumento

directamente ligado a los avances en el cono-
cimiento de su estudio e investigación.
Por lo que respecta a los casos 3. y 4. su inclu-
sión, dentro de la patología circadiana a que
estamos haciendo referencia es manifiesta.
Constituye el Síndrome de Apnea e Hipo-
apnea en el trascurso del Sueño (SAHS) el
representante más genuino de la patología
circadiana, tanto por su antigüedad, como
por su marcada repercusión social. La elevada
prevalencia, entre el 6% y 10% (cifra esta
última manejada en la X Reunión de la
Sociedad Europea para la Investigación de los
Trastor-nos del Sueño, mayo de 1990) de la
población adulta, las graves consecuencias
sanitarias (insuficiencia card i o / re s p i r a t o r i a ,
HTA, sistémica y complicaciones card i o v a s-
c u l a res, cere b ro v a s c u l a res, etc...), así como el
p rotagonismo que desempeña la hipersom-
nolencia durante la vigilia diurna, en el
i n c remento del índice de siniestralidad labo-
ral, constituyen los rasgos más sobre s a l i e n-
tes. Incide si no exclusivamente, sí de mane-
ra predominante en varones adultos (enten-
diendo como adultos aquella edad en la que
el compro-miso socio-profesional y socio-
laboral es mayor). Pasados los 65 años la pre-
valencia aumenta de modo significativo y se
caracteriza por que el sujeto que padece
dicha afección no posee anomalías re s p i r a t o-
rias mientras está despierto. Apneas o episo-
dios de asfixia que superen los 10’’ y se re p i-
ten en un nº superior a 30 apneas a lo larg o
de un sueño de 7 horas constituyen los pará-
m e t ros que dan lugar al Síndrome de Apnea
Hipoapnea del Sueño (SAHS).
E n f e rmedad multicausal y multifactorial, va a
d e t e rminar toda una serie de alteraciones que
disminuyen el paso de oxígeno a través de los
pulmones con el consiguiente incremento del
anhídrido carbónico en sangre. La fenomeno-
logía adquiere un carácter secuencial adorm e-
c i m i e n t o - a p n e a - ro n q u i d o - d e s p e rtar cort i c a l -

FI G U R A 2
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a d o rmecimiento... todo ello da lugar a la frag-
mentación, pérdida de la continuidad y efi-
ciencia del sueño. El sujeto víctima de esta
afección no tiene conciencia de lo acaecido
durante la noche. Las manifestaciones más
s o b resalientes durante el día, vienen definidas
por sensación de sueño inadecuado al levan-
tarse, cefaléa matutina, alteraciones caractero-
lógicas, lentitud mental, pérdida de competi-
tividad laboral, merma de la potencia sexual,
etc. Todas estas manifestaciones siguen un
curso pro g resivo en tanto en cuanto no se pon-
gan las medidas terapéuticas adecuadas.
En cualquier caso, el SAHS compromete el
pronóstico vital desde una doble vertiente: a
corto plazo las alteraciones oximétricas se
asocian a alteraciones del ritmo cardíaco de
gravedad diversa y en un porcentaje que se
estima del 65% responsable en no pocas oca-
siones, de determinadas muertes que acaecen
durante el sueño. A largo plazo, la evolución
se lleva a cabo hacia una insuficiencia cardio-
respiratoria de curso progresivo hacia una
hipertensión arterial calificada de esencial e
idiopática, que alcanza un 30% ó 40% según
la bibliografía existente. En nuestra experien-
cia la HTA en un estudio realizado en el
HGUG. Marañón de Madrid sobre 4.000
pacientes seguidos en la Unidad de hiperten-
sión, el 36% presentaban un SAHS (López
Vidriero, López Ágreda 1986).
El desarrollo de afecciones cardiovasculares,
cerebrovasculares, etc., su relación con la
siniestralidad laboral en general y de tráfico
de manera especial así como su implicación
en un incremento de la mortalidad da lugar a
que la mencionada enfermedad, habida cuen-
ta las implicaciones médicas, repercusiones
socio/ laborales, negativo impacto sobre la
calidad de vida y supervivencia y las posibili-
dades y eficacia de las medidas terapéuticas
de las que se dispone han hecho se considere
esta afección un problema de salud pública

que obliga al médico a identificar aquellos
pacientes susceptibles de tratamiento. Obviar
esta patología según datos de reciente adqui-
sición, no tratar pacientes con SAHS supone
un consumo de recursos 3 veces mayor.
Los agentes de la Guardia Civil de Tr á f i c o
conocían siniestros aparentemente inexplica-
bles que hacían sospechar un descenso del nivel
de vigilancia o sueño en el conductor implica-
do, el exceso de velocidad con el que se lleva-
ban a cabo, la colisión frontal, simples huellas
de frenado de emergencia con trayectoria des-
viada, invasión de la dirección opuesta sin hue-
llas de frenado constituían algunas de las razo-
nes en las que apoyaban esta sospecha.
En el profesional de la conducción de vehícu-
los dedicados al trasporte propiamente dicho,
existen toda una serie de características que
exigen determinados comentarios. Al menos
en nuestro país, el predominio de varones es
un hecho manifiesto. La actividad desarrolla-
da cuenta como factores de riesgo sobreañadi-
dos la posible existencia de sobrepeso, una
dieta alimentaria inadecuada, unos hábitos de
vida poco higiénicos, tabaquismo, incluso
ingesta de pequeñas cantidades de alcohol
compatibles con tasas de alcoholemia legales,
su práctica durante largos trayectos de un
modo ininterrumpido, el sedentarismo, la
monotonía derivada de la misma, los cambios
de turno laboral (nocturnos/diurnos), consti-
tuyen, bien de manera aislada bien de mane-
ra conjunta, circunstancias que van a incre-
mentar la hipersomnolencia en el sujeto por-
tador del SAHS.
El ATF producido por el conductor profesio-
nal, como consecuencia del sueño, suele
corresponder a un sujeto en el que la negati-
vidad de la prueba de la alcoholemia y drogas
suelen ser la norma y la presentación del ATF
acaece de manera súbita e inesperada y sin un
ritmo horario predeterminado, a su paso por
la ciudad, en plena ruta, etc.
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Se aprueba el Reglamento General de
C o n d u c t o res según el artículo nº14 del
RD/772/1997 donde se incluyen los requisi-
tos exigibles para la obtención/renovación del
permiso de conducir, hecho que tiene lugar
tras la ponencia “Trastornos del sueño y acci-
dentalidad por tráfico en España” (Fundación
Jiménez Díaz Madrid 11/06/96), tratando de
dar respuesta a la carencia existente en el
conocimiento entre accidentes y trastornos
del sueño a las siguientes interrogantes:
1 . ¿Cuál es la asociación entere trastornos del

sueño, estados de hipersomnolencia diurna
y accidentes de tráfico?

2 .¿Se deben considerar procedimientos nor-
mativos que regulen la posibilidad de
obtener o revisar el permiso de conduc-
ción a quienes padezcan excesiva somno-
lencia diurn a ?

3 . ¿Se trataría de una medida eficaz y justifi-
cable?

4 . ¿Qué papel debe jugar el Centro de Reco-
nocimiento para Conductores en la evalua-
ción o en el control de estos conductore s ?

I n f o rmaciones procedentes de la Unión
E u ropea (Loyola de Palacio, Comisaria Euro -
pea de Tr a s p o rtes de la UE) cifran en 40.000
el número de muertos y 1,7 millones de heri-
dos/año, consecuencia de la siniestralidad
vial en Europa, fijándose como objetivo fre n-
te a esta tragedia reducir a 20.000 el nº de
s i n i e s t ros con víctimas mortales/año para el
año 2010. Por lo que respecta a nuestro país
y según el medio de información al que
hemos re c u rrido, los ATF en España en el
año 2001 costaron entre 11.450 y 15.390
millones de euros (1,9 a 2,5 billones de pese-
tas). Cada una de las víctimas mortales en
dicho año supuso 6 millones de pesetas y
cada herido grave 41,8 millones de pesetas.
A ello habría que añadir toda una serie de
p a rtidas dinerarias derivadas de pensiones de
viudedad y orfandad, incapacidades, invali-

deces, etc. que incrementan de manera cuan-
tiosa las cifras anteriore s .
Han transcurrido varios años desde que el
concepto de economía sanitaria se asume a lo
largo del siglo XX para compaginar hechos
que poseen un sentido benéfico, social, de
justicia etc. con la problemática económica
hecho que surge como consecuencia de la
demanda social de salud en paralelo con gas-
tos derivados del progreso en términos gene-
rales. De todo ello la sanidad entra de lleno
en la problemática económica y anglosajones,
americanos y británicos aplican a las cuestio-
nes sanitarias los mismos principios adquiri-
dos comprando tejidos, latas de conserva...
Según Alan Mynard (asesor de la UE en asun-
tos sanitarios): Necesidad de adecuar las nece-
sidades a las posibilidades y calcular la rela-
ción entre los costos de salud y los beneficios
que producen, una proyección claramente
económica; si el principio básico de los médi-
cos es la defensa de la vida humana el de los
economistas es evitar la ruina. En un sistema
libre de mercado el aumento de la oferta disminuye
el precio del bien ofrecido. En sanidad ocurre algo
mucho más sorprendente; la oferta aumenta ince-
santemente consecuencia del desarrollo científico y
tecnológico, actividad comercial de empresas dedi-
cadas a la fabricación de productos o equipos tecno-
lógicos, etc. y ocurre que ese aumento en la oferta
provoca un aumento en la demanda un alza en el
coste total del proceso. (...)
Es el médico el que debería controlar el gasto para
evitar el encarecimiento. Según el mencionado eco-
nomista, el médico, al margen de su actividad
estrictamente profesional (diagnóstica, terapéutica,
etc.), debería aprender a decidir desde una vertien-
te puramente económica. Recurriendo a un ejem-
plo, el economista refiere el ejemplo del
famoso escáner. Según él, la técnica de la
Tomografía Axial Computerizada es desde el
punto de vista del ingenio formidable, sin
ninguna duda, pero nada que pueda satisfacer
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a un economista honrado: como bien es esca-
so y por eso caro, poco asequible; como ins-
trumento del que puedan derivarse beneficios
cuantificables positivos, dudoso; excelente
ayuda para ciertos diagnósticos que no va a
acabar con las grandes causas de morbi-mor-
talidad. Sin embargo, el médico pide el escá-
ner y los pacientes empiezan a pensar que de
ese aparato depende su vida. La decisión
desde el punto de vista económico, lamenta-
ble, el costo del proceso sanitario se ha eleva-
do y los beneficios no compensan ese costo.
Algunos clínicos con vocación de salud
pública, inexpertos en política sanitaria sin
elementos de análisis para enjuiciar los pro-
blemas que atañen a una colectividad despro-
vistos de conocimientos para enjuiciar accio-
nes orientadas a Planificación y Administra-
ción Sanitarias, han podido percibir sin más
conocimientos que los derivados de su activi-
dad profesional, la falta de relación existente
entre los principios que inspiraron la política
sanitaria de este decenio (LGS) y su desarrollo
y puesta en práctica.
La pretendida reforma sanitaria se ha llevado
a cabo de tal manera que la atención primaria
ha sido postergada de forma que el trata-
miento concedido a la atención primaria (epi-
demiología y medicina preventiva) se ha rea-
lizado de tal manera que en lugar de una
medicina preventiva, ambiental, laboral,
social, prima una medicina clínica, indivi-
dualizada, hospitalaria, en la que la atención
especializada ha recibido un tratamiento de
excepción, con partidas pre s u p u e s t a r i a s
millonarias destinadas a la adquisición de
instrumental de alto nivel tecnológico con
fines diagnósticos, que generaron la protesta
a través de destacados medios de difusión. “Se
tenderá a la simplificación de todos los recur-
sos especialmente el utillaje tecnológico en
ocasiones despilfarrador e innecesario” (pro-
grama de sanidad del PSOE) se ha llevado en

términos bien alejados de este planteamiento.
Según el Boletín del Insalud. Indicadores
sanitarios 02-02-84 el número de aparatos
diagnósticos tecnológicamente más moder-
nos, la Tomografía Axial Computerizada
(TAC), en nuestro país estaba en 1 TAC por
cada 448.000 habitantes; media europea 1
TAC por cada 573.000 habitantes. El núme-
ro de TAC/habitantes en España se encontra-
ba en un lugar muy por encima del Reino
Unido, Francia, Italia...
Campañas como las dirigidas a la promoción
del Trasplante de Órganos, nos han colocado
a la cabeza del mundo, promoción del I+D+i,
creación del Departamento de Enfermedades
Raras, gratuidad al cambio de sexo en ciertas
Comunidades Autónomas, etc. han constitui-
do las medidas sanitarias más destacadas.
Por el contrario, la exclusión de la medicina
c i rcadiana que estamos preconizando, ha
dado lugar a prescindir, en la atención sanita-
ria del amplio abanico de afecciones entre las
que se encuentran las de mayor prevalencia
en los índices de morbi/mortalidad e inciden-
cia en la siniestralidad laboral en general, y
de tráfico de manera especial.
La conducción de vehículos en general, como
actividad profesional de manera especial,
adquiere una dimensión de marcada comple-
jidad y exige, como primera medida una pro-
yección en la que el Sueño adquiere el prota-
gonismo que la cronobiología individual
exige. Su abordaje a través de la metodología
médica existente, desde los años 1963-1965
(laboratorio de T. de Sueño/ Vigilia) constitu-
ye una exigencia de la que no se puede pres-
cindir. La trascendencia de una merma del
nivel de Vigilancia (Somnolencia) como ries-
go de accidente, ha sido constatada en nume-
rosos trabajos. La prevalencia de dicho tras-
torno, su asociación con el ATF, especialmen-
te aquellos de alta lesividad y el hecho de que
existan medidas médico-preventivas de plena
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validez, hace que las intervenciones en este
caso sean cruciales.
C o rresponde a la Excesiva Somnolencia
Diurna el protagonismo fundamental y la
consecuencia de un importante número de los
siniestros por ATF que acaecen en nuestro
país. Hasta el momento carecemos de cifras
fiables desde el punto de vista epidemiológi-
co, que nos permitan una aportación válida al
respecto. En cualquier caso corresponde el
Síndrome de Apnea Hipoapnea Sueño aquella
patología responsable de un elevado porcen-
taje del trastorno de la vigilancia a que nos
referimos, (Fig.1).
En consecuencia en este sentido la detección
del conductor a riesgo constituye el objetivo
fundamental de cuanto estamos exponiendo.
Se elabora un documento de Consenso
Nacional sobre el trastorno del sueño en sep-
tiembre de 2005 y se crean los Centros de
Reconocimiento de Conductores (CRC)
donde los facultativos responsables, determi-
nan la actitud del conductor y emiten un
informe para la Jefatura General de Tráfico,

autoridad encargada de entregar los permisos
de conducir.
A pesar del carácter restrictivo con el que la
legislación contempla el SAHS como pro t a-
gonista en aquellos Tr a s t o rnos del Sueño
implicados en la Somnolencia diurna, su
papel en la siniestralidad vial es incuestiona-
ble y el infradiagnóstico de esta afección nos
sitúan frente a un problema de Salud Pública
que exige la participación de múltiples sec-
t o res. La cifra estimada para nuestro país de
SAHS según el Grupo Español de Sueño se
sitúa entre los 1.200.000 y 2.150.000 habi-
tantes con criterios diagnósticos que exigen
la atención médica adecuada. La necesidad
de una infraestructura que cubra esta
demanda asistencial constituye el paso ini-
cial para obtener los objetivos re q u e r i d o s .
Esta necesidad se convierte en prioritaria
para aquellas entidades aseguradoras y/u
o rganismos sanitarios que asumen la re s p o n-
sabilidad de atender, desde el punto de vista
laboral, sujetos con una profesión a riesgo:
conducción de vehículos.
Tomando como referencia la Unidad de Tras-
tornos del Sueño y Vigilancia de Montpelier
(M. Billiard, Montpelier 1989), considera-
mos útil exponer alguna de las indicaciones
susceptibles de exploración polisomno-
gráfica.
1 . Trastornos del sueño y/ o del despertar.

- Insomnios
- Excesiva somnolencia diurna
- Parasomnias 
- Trastornos del ritmo vigilia-sueño

2 . Enfermedades ligadas al estado de sueño y/
o agravadas por aquel.
- Síndrome del “ronquido mayor”
- Síndrome de las apneas recurrentes en el
transcurso del sueño
- Las BNPCO
- El SMSIL (Síndrome de la Muerte Súbita
e Inesperada del Lactante)

FI G U R A I
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3 . Enfermedades no ligadas al sueño pero res-
ponsables de modificaciones degenerativas
del tronco cerebral.
- Depresiones mayores recurrentes
- Enfermedades degenerativas del Tronco
Cerebral
- Demencias

4 . El sueño momento selectivo para la valora-
ción de diferentes estados patológicos.
- Epilepsia
- Retardos del crecimiento de causa endo-
crina
- Impotencia sexual

Una polisomnografía exige de una serie de
criterios sin los cuales carece de validez y
supone un gasto inútil. Por paradójico que
parezca el insomnio reactivo/situacional de
origen psíquico no es susceptible de dicha
exploración pese a ser uno de los trastornos
del sueño más frecuentes y que más gasto
sanitario genera (84 millones de envases de
hipnóticos según el Servicio Nacional de
Salud francés, C.H. Guilleminaut y M.
Billiard, 1974). Una valoración de los puntos
expuestos precedentemente permite, según
opinión personal, priorizar la excesiva somno-
lencia diurna como la manifestación paradig-
mática por lo que respecta al punto 1. Su uti-
lidad y máximo valor lo adquieren aquellas
e n f e rmedades descritas en el punto 2
Síndrome de las apneas recurrentes en el
transcurso del sueño. Exploración obligada la
constituye el Síndrome de la Muerte Súbita e
Inesperada del Lactante (SMSIL), afección
cuya prevalencia en un pretérito próximo
llevó la tragedia a muchos hogares de modo
brusco, inesperado en lactantes entre los 2 y 5
meses de edad. La aportación de la polisom-
nografía en este grupo de pacientes es
imprescindible desde el punto de vista diag-
nóstico, médico preventivo, posee marcada
validez y ha contribuido a su conocimiento
de manera indudable.

Su utilidad en el grupo de afecciones descritas
en el punto 3 pertenece al plano de la investiga-
ción y puede re s e rvarse para servicios de neuro-
logía convenientemente acre d i t a d o s .
Por lo que respecta al apartado 4 constituye
un método imprescindible en el diagnóstico/
seguimiento de la epilepsia, de manera espe-
cial en aquellos centros convenientemente
cualificados en el que existan unidades dedi-
cadas a cirugía de la epilepsia.
Según el Grupo Español de Estudios del
Sueño (Septiembre 2005) dentro de la pobla-
ción general, el número de sujetos portadores
de un SAHS con criterios diagnósticos sus-
ceptibles de valoración polisomnográfica,
oscila entre 1.200.000 y 2.150.000. Se care-
ce de información epidemiológica respecto a
profesionales de la conducción portadores de
este problema e, igualmente, de aquellos en
las que la conducción de vehículos constituye
una actividad ligada a su trabajo.
El médico dispone de medios, encuestas total-
mente validadas, que permiten sospechar la
existencia de un SAHS con un elevado valor de
fiabilidad a confirmar a través de la polisom-
nografía. Igualmente la excesiva somnolencia
d i u rna, protagonista fundamental de la sinies-
tralidad por AT F, cuenta con fichas intern a c i o-
nalmente admitidas con un valor pre d i c t i v o
del 90% y con la polisomnografía para su obje-
tivación cuantificación y diagnóstico.
El abordaje sanitario de esta pro b l e m á t i c a
dirigida al profesional de la conducción
o f rece determinadas peculiaridades que
deben señalarse:
Dentro de la relación médico-paciente el
SAHS por definición no presenta patología
respiratoria de vigilia, cuando el sujeto está
despierto. En consecuencia, no existe explora-
ción alguna que permita hallazgos objetivos
(radiológico, escanográfico, analítico, etc.) La
Hipersomnolencia Diurna, síntoma/señal,
puede omitirse voluntariamente y negar o no
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APELLIDOS Y NOMBRE:
EDAD:
FECHA:
PROCEDENCIA:

PREGUNTA: ¿Con qué frecuencia se queda Ud. dormido en las siguientes situaciones? Incluso si
no ha realizado recientemente alguna de las actividades mencionadas a continuación, trate de ima-
ginar en qué medida le afectarían.
Utilice la siguiente escala y elija la cifra adecuada para cada situación.

0 = nunca se ha dormido
1 = escasa posibilidad de dormirse
2 = moderada posibilidad de dormirse
1 = elevada posibilidad de dormirse

SITUACIÓN PUNTUACIÓN
! Sentado y leyendo ........................
! Viendo la T.V. ........................
! Sentado, inactivo en un espectáculo (ejemplo, en el teatro, un mítin) ........................
! En coche, como copiloto de un viaje de 1h. de duración ........................
! Tumbado, a media tarde, cuando las circunstancias lo permiten ........................
! Sentado y charlando con alguien ........................
! Sentado después de la comida (sin haber bebido alcohol) ........................
! En su coche, cuando se para durante algunos minutos debido al tráfico ........................

ESS RANGO DIAGN. EDAD

5.9 + 2.2 2 - 10 NORMALES 30 + 9

6.5 + 3.0 0 - 11 RONQUIDOS 45.7 + 10

11.7 + 4.6 4 - 23 SAOS 48.4 + 10

17.5 + 3.5 13 - 23 NARCOLEPSIA 46.6 + 10

17.9 + 3.1 12 - 24 HIPERSOMNIA 41.4 + 14

2.2 + 2.0 0 - 6 INSOMNIO 40.3 + 14.6

9.2 + 4.0 2 - 16 SPI + MPPS 52.5 + 10.3

PUNTUACIONES DEL ESS EN EL SAOS

Media Sujetos Puntuación Rango
ESS

IHA + DS M / F media + DS

SAOS leve 8.8 + 2.3 22(21/1) 9.5 + 3.3 4 - 16

SAOS moderado 21.1 + 4.0 20(20/0) 11,5 + 4.2 5 - 20

SAOS severo 49.5 + 9.6 13(21/1) 16.0 + 4.4 8 - 23

ES C A L A D E S O M N O L E N C I A D E E P W O RT H
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prestar la importancia debida al resto de
manifestaciones que definen la clínica de este
proceso durante el sueño.
Pese a que, deliberadamente, tratamos de pre s-
cindir del ingente número de datos existentes
en la bibliografía respecto a sueño y siniestra-
lidad vial, consideramos útil hacer re f e rencia a
d e t e rminadas informaciones. El papel de la
hipersomnolencia en 420 pacientes port a d o re s
de un SAHS en los que se dio un ATF alcanza-
ba una cifra del 74% según Michel S. Aldrich,
1989. En el año 2000 y en USA un estudio
realizado supuso en un año un número de
s i n i e s t ros como consecuencia de SAHS e
hipersomnolencia de 810.000 accidentes de
tráfico y que su coste supuso 15.900 millones
de dólares y 100.400 vidas. Según nuestra
experiencia personal en uno de los hospitales
de re f e rencia de Madrid, H. G. G. Marañón,
años 1989-1991, en una selección de 94
pacientes profesionales de la conducción port a-
d o res de un SAHS, objetivado y cuantificado
polisomnográficamente, el 44% confesaro n
espontáneamente haber sido víctimas de uno o
varios ATF a consecuencia de haberse dorm i d o
durante la conducción. A día de hoy cabe pre-
guntarse, cual sería la información obtenida
por el médico en un grupo de similares carac-
terísticas laborales si la atención sanitaria
( i n f o rmación suministrad por el paciente) se
realiza en un centro sanitario del Sistema
Nacional de Salud (SNS) y la obtenida en un
CRC. de Tráfico. Todo ello de inicio plantea
una amplia gama de dificultades cuyo abord a-

je sociopatológico, medico-laboral, médico-
legal, habrá de ir perfilándose y definiéndose
en el futuro. La necesidad de que se establez-
can desde la jurisprudencia, normas y medidas
dirigidas a modificar la legislación actual, Ley
de Protección y Confidencialidad de los datos
del paciente, constituye una de las premisas a
contemplar de cara al futuro, impre s c i n d i b l e
de otra parte, a la hora de unificar criterios eva-
l u a d o res, poseer elementos de análisis, re g i s t ro
de datos de exploración médico-psicológico.
En términos generales se ha abierto de mane-
ra firme en España un capítulo de la Medicina
perteneciente a la Atención Primaria (M.
Preventiva, Epidemiologia) y una oferta al
futuro optimista. Su inserción en el mundo
laboral hace necesaria una llamada de aten-
ción al mundo empresarial, a la atención sani-
taria y a los legisladores respecto a la causali-
dad del sueño, por exceso o por defecto, en la
productividad y calidad laboral para que se
tomen las medidas necesarias en beneficio del
trabajador y su producto.
Establecer las medidas que permitan una ade-
cuada atención a los trastornos del sueño
requiere de una Comisión que permita acre-
ditar centros, unidades, laboratorios para lle-
var a cabo los estudios corre s p o n d i e n t e s .
Impartir certificados acreditativos adecuados
para el personal, normas dirigidas al funcio-
nalismo, control del personal en relación a
niveles de cualificación y criterios del centro
en el que radica la unidad, laboratorio, etc.
para su desarrollo y puesta en práctica.
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