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Prevalencia del sindrome de apnea-hipopnea del sueiio
en conductores profesionales de largo recorrido
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El sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS) se ha
asociado con los accidentes de trafico.

OBJETIVO: Estimar la prevalencia de SAHS y sus factores
de riesgo.

MATERIAL Y METODOS: Se ha estudiado a 163 conductores
profesionales de los 188 que componen las plantillas de las
25 primeras empresas (86,7%) estudiadas. Se aplico un
cuestionario sobre sintomas de SAHS, factores de riesgo,
examen fisico y una polisomnografia nocturna convencional.

RESULTADOS: La prevalencia de conductores con indice de
apnea-hipopnea (IAH) > 5 fue de 25,2% (IC del 95%: 18,7-
32,5), con SAHS de 8,6% (IC del 95%: 3,4-12,1). Se apreci6
un incremento de la prevalencia con la edad (p = 0,012).

La somnolencia al conducir o el hecho de ser roncador ha-
bitual tenian una sensibilidad del 67,5%, una especificidad
del 62,6% y un valor predictivo positivo del 38,6% para de-
tectar SAHS. En el analisis de regresion logistica, los facto-
res de riesgo fueron el indice de masa corporal (IMC) supe-
rior a 29 kg/m? (OR: 3,56; IC del 95%: 1,53-8,4) y la
somnolencia al conducir (OR: 3,7; IC del 95%: 1,303-10,3).

CONCLUSION: Nuestros resultados sugieren que en empre-
sas de transporte la deteccion de los conductores con SAHS
mediante un cuestionario sobre sintomas de SAHS y una
medicion objetiva, como la polisomnografia, que permitan
detectar los casos para su tratamiento puede ser util en la
prevencion de accidentes de trafico.

Palabras clave: Conductores profesionales de largo recorrido.
Prevalencia. Trastornos respiratorios del sueiio. Apnea obstruc-

tiva del sueiio.

(Arch Bronconeumol 2001; 37: 471-476)

The prevalence of sleep apnea-hypopnea syndro-
me among long-haul professional drivers

Sleep apnea-hypopnea syndrome (SAHS) has been associa-
ted with traffic accidents. The aim of this study was to esti-
mate the prevalence of SAHS and analyze risk factors. We
studied 163 professional drivers (86.7%) of the 188 emplo-
yed by 25 participating companies. The subjects completed
a questionnaire on SAHS symptoms and risk factors and
underwent physical examination and conventional nightti-
me polysomnographic testing.

REesuLTS: The prevalence of an apnea-hypopnea index (AHI)
(5 was 25.2% (95% CI 18.7-32.5) among the drivers. The
prevalence of SAHS was 8.6% (95% CI 3.4-12.1). The pre-
valence increased with age (p = 0.012).

Sleepiness while driving or habitual snoring had a sensiti-
vity of 67.5%, specificity of 62.6% and a positive predictive
value of 38.6% for detecting SAHS. Logistic regression mo-
delling showed that the risk factors were a body mass index
over 29 kg/m? (OR: 3.56, 95% CI 1.53-8.4) and sleepiness
while driving (OR: 3.7, 95% CI: 1.303-10.3).

CoNCLUSION: These results suggest that detecting SAHS
among drivers may be useful for preventing traffic acci-
dents; a questionnaire on SAHS symptoms and objective
measures such as polysomnography allow cases to be detec-
ted and treated.

Key words: Long-haul drivers. Prevalence. Sleep respiratory
disorders. Sleep apnea syndrome.

Introduccion

Los episodios recidivantes de obstruccion total o par-
cial de la via aérea superior, que tienen lugar durante el
suefio en los pacientes con sindrome de apnea-hipopnea
del suefio (SAHS), son causa de alteracion de la estruc-
tura de sueflo y de la somnolencia durante el dia.
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En Espaiia, durante 1998 los conductores de camio-
nes resultaron implicados en 8.792 accidentes con victi-
mas y 990 accidentes mortales; 229 fallecidos y 2.979
heridos corresponden a conductores de camién y sus
pasajeros.

La falta de suefio, los horarios de trabajo irregulares
son inherentes a la industria del transporte; es muy pro-
bable que un porcentaje de conductores sufra un SAHS.
El SAHS se ha identificado como un factor de riesgo en
los accidentes de trafico*®. Los pacientes que sufren la
enfermedad presentan una reducida capacidad de con-
duccidén y una alta tasa de siniestralidad. Por otra parte,
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Masa et al* demuestran que la somnolencia habitual se
asocia con mayor riesgo de accidentes en la conduccién
de vehiculos. En 1988, Leger et al® estimaron entre
43.000 y 56.000 millones de euros el coste de los acci-
dentes de vehiculos de motor causados por somnolen-
cia. Recientemente, Teran-Santos et al® han estimado
que las personas con SAHS tienen hasta 6,3 veces mas
riesgo de sufrir un accidente de trafico que el resto de
conductores. Ademds, Stoohs et al” encontraron que los
conductores de camidén con alteraciones respiratorias
durante el suefio y obesidad presentaban mas riesgo de
accidentes de trafico; asi, una estrategia preventiva seria
la deteccién de SAHS entre los conductores de vehicu-
los y su correspondiente tratamiento. La deteccion tiene
como prueba de referencia en el momento actual la po-
lisomnografia®, y el tratamiento aplicable mds frecuente
es la presion positiva continua nasal (CPAP)°.

En 1997, la Union de Mutuas, Mutua de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguri-
dad Social N.° 267 de Castellon (MATEPSS) invitd a
las empresas de transporte asociadas a participar de for-
ma voluntaria en la deteccién de SAHS entre sus con-
ductores profesionales, con los objetivos de estimar la
prevalencia de SAHS, determinar los factores de riesgo
asociados y valorar el empleo de un cuestionario sobre
sintomas de SAHS.

Material y métodos

El estudio ha sido realizado en Castellén, provincia de
446.275 habitantes. El disefio del estudio comprendi6 dos fases.
La primera, transversal o de prevalencia de base poblacional,
constituida por conductores profesionales de empresas de trans-
porte asociadas (MATEPSS) de Castellon; y la segunda, de di-
sefio caso-control, en la que se incluye los casos detectados de
SAHS y, como controles, las personas no casos'®. La participa-
cién de los conductores fue voluntaria. El estudio fue iniciado
por las empresas mayores en el afio 1997. Fueron estudiados
163 conductores profesionales sobre los 188 que componen las
plantillas de las primeras 25 empresas que han participado
(86,7%), las mayores en niimero de conductores, con tres em-
presas de 52, 36 y 25 conductores. Todos eran conductores de
camién de largo recorrido, salvo 2 conductores de autobus.

El estudio de cada conductor incluye un cuestionario sobre
su historia médica, horario de trabajo, kilometros que conduce
al afio y horas de suefio, asi como factores de riesgo de SAHS
(consumo de alcohol, tabaco, medicacién) y sintomas relacio-
nados con el SAHS, como roncar, pausas de apnea observadas,
despertar por falta de aire, cefaleas, cansancio al despertar,
nicturia, somnolencia al conducir o somnolencia diurna valo-
rada con la escala de somnolencia de Epworth!!. El cuestiona-
rio fue autocumplimentado por los participantes. Los criterios
de inclusién fueron: a) conductor profesional en activo, y b)
dedicados al transporte internacional o interprovincial. No se
incluyé a conductores profesionales interurbanos y aquellos
que habian sido estudiados o diagnosticados de SAHS.

Se midié en cada paciente el peso, la talla, el indice de
masa corporal (IMC) calculado, la circunferencia del cuello
en la membrana cricoidea y la circunferencia abdominal en
espiracidon. Se realizaron determinaciones analiticas bdsicas
en sangre y orina.

El registro del suefio, supervisado durante una noche, se re-
aliz6 mediante la técnica estdndar de la polisomnografia
(PSG), desde las 22 a las 7 h de la mafiana siguiente (Som-
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nostar 4100, Sensor Medics, California, EE.UU.). Incluyé el
registro continuo de electroencefalograma (EEG), electroocu-
lograma (EOG), electromiograma submentioniano y pretibia-
les (EMGQG), electrooculograma (EOG), electromiograma sub-
mentioniano y pretibiales (EMG). La respiracién fue
monitorizada mediante termistor con registro del flujo orona-
sal, los movimientos de térax y abdomen por pletismografia
inductiva no calibrada, los ronquidos, la posicién corporal, el
electrocardiograma (ECG) y la saturacién arterial del oxigeno
(Sa0,) con el pulsioximetro (Sat-Trak, Sensor Medics). Todas
las variables fueron almacenadas simultdneamente en un mi-
crocomputador.

La apnea se define como el cese del flujo en la nariz y la
boca durante al menos 10 segundos. La hipopnea es definida
como una disminucién del flujo y los movimientos toracoab-
dominales del 50% o mads, durante al menos 10 s, acompafia-
da con una disminucién de la saturacién de oxigeno = 4% o
microarousal. El registro fue analizado manualmente por dos
médicos segtin los criterios de Rechtschaffen y Kales!'>.

Se definié como caso la persona que tenia un indice de ap-
nea-hipopnea (IAH) de 5 episodios o mds por hora de suefio.
Para definir SAHS con sintomas se consider6 como caso la
persona que presentaba IAH > 5, asociado con somnolencia al
conducir de forma frecuente (mds de 2 veces por semana).
Los controles eran conductores con un IAH < 5 por hora. Se
indicé tratamiento con CPAP a partir de IAH > 20 o cuando,
con IAH < 20, el paciente presentaba sintomas graves de
somnolencia durante el dia'.

Para calcular el tamafio de la muestra necesaria, se conside-
r6 que la prevalencia estimada de SAHS, definida como IAH
> 5 y sintomas de somnolencia diaria, seguia una distribucién
de Poisson, que en la poblacién general masculina era del 4%
segin el estudio de Young et al en Wisconsin (EE.UU.)™.
Asi, el nimero de conductores a examinar para obtener al me-
nos un caso SAHS con una probabilidad del 99,5% era de
130, y el nimero examinado fue de 163. En el andlisis biva-
riante se emplearon las pruebas estadisticas no paramétricas:
X* y test de Fisher para variables cualitativas y Kruskall-Wa-
1lis para variables cuantitativas. Los factores de riesgo se mi-
dieron mediante odds ratio (OR) con un intervalo de confian-
za (IC) del 95%. Se construyé un modelo de regresion
logistica para el estudio de las variables asociadas a la enfer-
medad, considerando potenciales factores de confusion e inte-
racciones. En el andlisis de los datos se emplearon los progra-
mas STATA'"S y Epi-Info versién 5'6.

Resultados

Todos los conductores eran varones. La media de
edad era de 40,6 + 9,6 afos (intervalo: 21-61) con mas
de 100.000 km recorridos anualmente. Once conducto-
res presentan hipertension arterial (6,8%), de los que 10
estaban en tratamiento; 5 (3,1%) presentan valores de
glucemia mayor de 120 mg/dl, y 2 tomaban derivados
de las benzodiacepinas. Si consideramos obesidad un
IMC > 29 kg/m?, 55 conductores estaban afectados de
tal enfermedad (33,7%).

En la tabla I se recoge la distribucién del IAH: para
un TAH < 5 se obtuvo una proporcién del 25,2% (IC
del 95%: 18,7-32,5), para un IAH > 15 del 12,3%
(IC del 95%: 7,7-18,3), y para un IAH > 30 del
7,4% (IC del 95%: 3,8-12,5). Se aprecié un incremento
de la prevalencia con la edad (p = 0,012). La prevalen-
cia de SAHS con sintomas e IAH > 5 fue de 14 conduc-
tores, que representan el 8,6% (IC del 95%: 3,4-2,1).
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TABLA I
Distribucion de los conductores por edades, indice de apnea-hipopnea (IAH)
y prevalencia de sindrome de apnea-hipopnea del suefio (SAHS)

Edad (afios) n IAH<5 TAH >5 TAH > 10 TAH > 15 TAH > 20 TAH > 30 IAH > 5%
20-29 23 20 1 2 0 0 0 13,0
30-39 53 43 5 0 0 1 4 18,9
40-49 56 40 3 4 1 3 5 28,6
50-59 29 18 4 2 1 2 2 37,9
> 60 2 1 0 0 0 0 1 1,2
Prevalencia
SAHS n (%) 14 4 (30,7) 3(3,75) 1(50) 2(33,3) 4(33,3) 8,6
n: nimero de conductores.
TABLA II
Distribucion de los sintomas del cuestionario de SAHS, escala Epworth y caracteristicas del suefio segiin el IAH
Sintomas TAH <5 (n=122) TAH >5 (n=21) TAH>15(n=8) TAH > 30 (n = 12) p
Roncador habitual (%) 35,6 42,9 75,0 72,7 0,020
Pausas respiratorias (%) 43 9,5 12,5 27,3 0,027
Despertarse cansado (%) 3,3 0,0 12,5 8.3 0,241
Somnolencia al conducir (%) 9.1 28,6 12,5 33,3 0,012
Escala Epworth (media + DE) 5,7+3,6 54+43 6,0+37 5,7+338 0,966
SAHS: sindrome de apnea-hipopnea del suefio; IAH: indice de apnea-hipopnea.
TABLA III

Sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) valor predictivo negativo (VPN) del cuestionario de sintomas de
SAHS diagnosticado por polisomnografia (IAH > 5)

Sintomas Sensibilidad Especificidad VPP VPN

Roncador habitual 57,5 64,3 35,9 81,3
(> 2 dias por semana) (41,0-72,6) (54,8-72,9) (24,6-49,0) (71,5-88,4)

Pausas respiratorias 15,0 95,7 54,5 76,6
(> 2 dias por semana) (6,2-30,5) (89,7-98.,4) (24,6-81,9) (68,7-83,0)

Somnolencia al conducir 26,8 90,9 50,0 78,6
(> 2 dias por seamana) (14,8-43,2) (84,0-95,2) (28,8-71,2) (70,7-84.9)

Pausa o roncar 65,0 65,0 38,8 84,4
(48,3-78.,9) (55,5-73.4) (27.4-51.,5) (74,9-90,9)

Pausa o somnolencia 34,1 87,7 48,3 79,9
(20,6-50,7) (80,2-92,7) (29,9-67,1) (71,9-86,1)

Somnolencia o roncar 65,9 65,6 39,1 85,1
(49,3-79,4) (56,4-73,8) (27,0-51,6) (75,9-91,3)

Pausa, roncar o somnolencia 68,3 443 29,2 80,6
(51,8-81,4) (36,4-53.4) (20,6-39.5) (68,8-88.,9)

Las cifras expresan porcentajes (intervalo de confianza del 95%). SAHS: sindrome de apnea-hipopnea del sueiio; IAH: indice de apnea-hipopnea.

El cuestionario sobre sintomas de SAHS y las carac-
teristicas del suefio segun los IAH se recogen en la tabla
II. Se apreciaron diferencias en cuanto a determinadas
cuestiones, como roncar de forma habitual (p = 0,02),
presentar pausas respiratorias (p = 0,03) y somnolencia
al conducir (p = 0,012). La escala Epworth no presenta-
ba diferencias entre los conductores.

Al comparar el cuestionario de sintomas de SAHS
con la polisomnografia (tabla III), la mayor sensibilidad
se obtiene con la presencia de algunos de los tres sinto-
mas: pausas respiratorias, roncador habitual y somnolen-
cia al conducir; ésta era del 70,0%, con una especifici-
dad del 53,9% y un valor predictivo positivo del 34,6%.
La somnolencia al conducir y el ser roncador habitual
tenia una sensibilidad del 67,5%, una especificidad del
62,6% y un valor predictivo positivo del 38,6%.

Los resultados del estudio caso-control se recogen en
la tabla I'V. Los casos tenian mds edad que los controles
(p = 0,001) y mayor longitud de cuello (p = 0,005) y
abdomen (p = 0,034). El consumo de cigarrillos durante
toda la vida se asociaba marginalmente con la enferme-
dad (p = 0,052). La presencia de hipertensién arterial
era mayor en los casos (p = 0,002).

En el andlisis de regresion (tabla V) los factores de
riesgo de IAH > 5 eran el IMC > 29 kg/m? y la somno-
lencia al conducir; la hipertension arterial no llegé a al-
canzar una significacién estadistica (segin un modelo
ajustado por edad). El IMC se incluyé en el modelo
como variable indicadora, siendo la base entre 19 y
29,99 kg/m?. Cuando el IMC era mayor de 29,99 kg/m?,
el riesgo de presentar IAH > 5 era elevado (OR: 3,56;
IC del 95%: 1,53-8,40; p = 0,003). Al aumentar la edad
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TABLA IV
Distribucion de factores de riesgo en el estudio caso-control
Variables continuas?® Casos (n =41) Controles (n = 122) P
Edad (anos) 43,7+ 8,8 39,5+94 0,016
Miles de kilometros recorridos/afio 96,1 + 56,8 105,6 £71,9 0,361
Horas de suefio/dia 72+1 7,0+0,8 0,523
IMC (kg/m?) 30,8 +£4,0 27,6 £34 0,0001
Perimetro del cuello (cm) 439+32 409 +3,2 0,005
Perimetro del abdomen (cm) 108,6 £ 8,8 101,6 £ 8,6 0,034
Miles de cigarrillos fumados en la vida 8,8+ 9,8 58+6,3 0,052
Variables categéricas” Casos n (%) Controles n (%) OR (IC del 95%)
Bebedores alcohol 30 (76,9) 93 (79,5) 0,86 (0,36-2,05) 0,73
Fumadores 20 (51,3) 67 (54,9) 0,86 (0,42-1,78) 0,69
Bebedores café 34 (89,5) 102 (87,2) 1,25 (0,36-5,52) 1,00
Turno nocturno 4 (10,5) 10 (9,1) 1,18 (0,25-4,42) 0,76
Turno irregular 2(31,6) 47 (42,7) 0,62 (0,26-1,44) 0,23
Hipertension 7(17,1) 4(3,3) 6,07 (1,18-20,62) 0,002
Glucemia (> 120 mg/dl) 3(8,1) 2(1,7) 4,74 (0,52-57-98) 0,084
“Datos expresados en media + DE. "Nimero de sujetos y porcentaje de todos los sujetos que respondieron al cuestionario. OR: odds ratio.
TABLA V
Analisis de regresion logistica en los casos con IAH > 5

Variables OR ajustada IC del 95% P
Edad (afos) 1,03 0,99-1,08 0,164
Hipertension 3,77 0,92-15,49 0,065
IMC (kg/m?)

19-29 1,0

30-34 3,56 1,53-8,80 0,003

> 35 7,36 1,74-31,1 0,007
Somnolencia al conducir

(frecuente) 3,70 1,33-10,3 0,012

x> Hosmer-Lemeshow: 6,4; p = 0,6; OR: odds ratio; IC del 95%; intervalo de confianza del 95%; IAH: indice apnea-hipopnea.

se incrementaba el riesgo de ser caso, pero sin alcanzar
significacién. La somnolencia frecuente al conducir era
buena predictora de los casos (OR: 3,70; IC del 95%:
1,33-10,3; p = 0,02). La hipertensién arterial estaba
marginalmente asociada con la enfermedad (OR: 3,77,
IC del 95%: 0,92-15,49; p = 0,065). No se apreciaron
interacciones entre las variables; el ajuste del modelo
era bueno (> Hosmer-Lemeshow: 6,43; p = 0,6).

Discusién

Los estudios caso-control para determinar el riesgo
de accidentes de trafico en pacientes con SAHS son la
primera condicién para efectuar estudios de deteccion
de SAHS en conductores profesionales y la presencia
de la enfermedad!’. Teran-Santos et al® efectuaron una
estimacion del riesgo, indicando que el cribado de con-
ductores con el consiguiente tratamiento reduciria los
accidentes. En nuestro medio los recursos y medios dis-
ponibles no alcanzan para el estudio de la poblacién
afectada'®. Sin embargo, segin nuestro conocimiento,
faltan estudios de coste-beneficio al respecto, y algunos
autores, como Masa et al* en su estudio caso-control de
base poblacional, no hallaron relacién entre los acciden-
tes de trafico y el hecho de ser conductores profesiona-
les, pese a la alta proporciéon de conductores que refiere
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somnolencia, lo cual sugiere que podria ser debido a su
mayor pericia y préctica. Asi, creemos que se precisan
nuevos estudios para responder a la cuestion de realizar
un cribado a los conductores profesionales. No obstan-
te, el coste por cada estudio fue de 361 euros, cifra infe-
rior a la de 1.000 euros o mds en estudios realizados en
EE.UU. en 1997". De forma retrospectiva, se estudian
los accidentes de trafico con camién ocurridos a los
conductores estudiados, a partir de los partes de baja la-
boral entre los afios 1996 y 1998, antes de realizar el
tratamiento.

En los casos se presentaron 5 accidentes (tasa acu-
mulada: 5/41 [12,2%]) y entre los controles 9 acciden-
tes (tasa acumulada: 9/122 [7,38%]. Pese a sefalar una
OR de 1,73 (IC del 95%: 0,43-6,13), la diferencia no es
significativa (p = 0,34), si bien el tamafio de la muestra
y el nimero de accidentes son pequefios. Si lo compara-
mos con estudios realizados mediante polisomnografia,
la prevalencia estimada con un IAH > 5 fue del 25,2%,
similar a las obtenidas por Young et al'* en 352 varones
entre 30 y 60 afios (24%), Duran et al'® estimaron en
1.050 varones entre 30 y 70 afios una prevalencia del
26,2% en Vitoria-Gasteiz, cifra superior a la hallada por
Bixler et al®* (17%) en 741 varones entre 20 y 100 afios
en EE.UU. Cuando se compara con estudios que utiliza-
ron otras técnicas para determinar la prevalencia de
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IAH (Oximetria, MESAN 1V), las estimaciones halla-
das en la poblacién general masculina resultan inferio-
res, tanto en nuestro entorno®! como en otros paises?>?3.
En nuestro estudio, la prevalencia de SAHS alcanzé un
8,6%, posiblemente determinada por las condiciones de
trabajo (falta de ejercicio, horarios irregulares, monoto-
nia al conducir, estrés, etc.), y se sugiere la importancia
de los exdmenes médicos para su deteccién®. En el pri-
mer ensayo sobre conductores de grandes camiones que
conocemos, Stoohs et al* estudiaron a 159 conductores
americanos, mediante un equipo de monitorizacion car-
diorrespiratoria nocturno (MESAM IV) y estimaron una
prevalencia del indice de desaturacién de oxigeno
(IDO) > 5en el 78%, y con IDO > 10 del 46%, sefialan-
do una elevada presencia de alteraciones del sueio. Mi-
tler et al*®, en un estudio sobre el suefio mediante poli-
somnografia en 80 conductores de grandes camiones en
los EE.UU., hallan a 2 sujetos que sufrian SAHS
(2,5%), asi como la falta de suefio general en los con-
ductores. En nuestro medio, Sdanchez Armentol et al?’
estudiaron a 100 conductores profesionales en Sevilla
mediante un cuestionario sobre sintomas de SAHS. Se
detectaron 10 casos de SAHS mediante poligrafia do-
miciliaria nocturna (Apnoescreen II Jaeger); de éstos, 5
casos resultaron positivos con polisomnografia. Pese a
que los cuestionarios presentaron un valor limitado al
compararlos con la polisomnografia, la sensibilidad y la
especificidad obtenida alcanzaron un 70 y un 53,9%,
respectivamente, lo que sugiere que son de utilidad en
el cribado de conductores.

No obstante, puede existir una pérdida de sensibili-
dad de los cuestionarios, como han indicado Olson et
al®8, al referirse a poblacién general. Si estos cuestiona-
rios se complementan con el IMC, la sensibilidad de la
deteccion resultarfa incrementada. La escala Epworth
no presenta diferencias, como ya indicé Teran-Santos®.

En el estudio caso-control, la prevalencia de obesidad
como factor de riesgo de SAHS alcanz6 el 63,4% en los
casos y el 23,8% en los controles, prevalencia muy ele-
vada si se compara con las cifras de obesidad estimada
de la poblacién general®, segtin Stoohs et al’. La hiper-
tension arterial parecia asociarse con la enfermedad
pero de forma marginal.

Otros factores, como el habito de fumar o consumir
alcohol, no presentaban asociaciéon con SAHS en con-
traste con algunos estudios’, aunque la presencia de fu-
madores y/o bebedores era alta, el tamafio de la muestra
no tenfa suficiente potencia para detectar diferencias.
En el estudio se redujo el sesgo de memoria, ya que la
polisomnografia se efectué después de la autocumpli-
mentacion del cuestionario.

Sin embargo, este trabajo presenta limitaciones. Asi,
la muestra de conductores no fue obtenida al azar en las
empresas de la MATEPSS, y al ser la participacién vo-
luntaria, tanto de las empresas como de los conductores,
podria incluir en mayor proporcién a las empresas con
accidentes de trafico y a las personas con alteraciones
del suefio. No obstante, la participacién alcanzé el
86,9% de los conductores. Al ser el nimero de casos re-
ducido, no es posible una valoracién concluyente de los
cuestionarios; ademds, fueron autocumplimentados por

los participantes en ausencia de su pareja. Por otra par-
te, la presencia de somnolencia al conducir fue sefialada
tal vez con menor frecuencia de la esperada por los con-
ductores afectados por SAHS, lo que sugiere un sesgo
al indicar una situacién que pudiera interferir con el tra-
bajo. Asimismo, el cuestionario aplicado a los pacientes
con alteraciones del suefio puede que sea menos ade-
cuado para esta poblacién. Los factores de riesgo detec-
tados corresponden a un disefio transversal que con-
cuerda con la bibliografia.

Ante una poblacién con factores de riesgo de SAHS
(obesidad, hipertensién), de acuerdo con Stoohs et
al’28, nuestros resultados sugieren que en empresas de
transporte el estudio de los conductores seria ttil en la
prevencién de accidentes de trafico por SAHS. El es-
tudio de los conductores deberia incluir un cuestiona-
rio sobre sintomatologia de SAHS*® y un examen fisi-
co. En aquellos casos en que se detectase sospecha de
SAHS se procederia a una medida objetiva, como la
polisomnografia, que incluyera en los episodios los
arousal asociados con los esfuerzos respiratorios?,
para detectar los casos y realizar el correspondiente
tratamiento. Como continuacién de este estudio, se in-
tentara realizar una valoracion del coste-beneficio que
ha supuesto la revisién de los conductores, con un se-
guimiento de la poblacién de riesgo durante los proxi-
mos 5 afios.
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