
INTRODUCCIÓN: Los RERA (respiratory effort-related arou-
sal) son secundarios a sutiles obstrucciones de la vía aérea su-
perior durante el sueño, pueden aparecer sin predominio de
apneas e hipopneas y causan somnolencia diurna excesiva. El
análisis de las potenciales consecuencias de estos nuevos acon-
tecimientos respiratorios tiene hoy un interés creciente. Los
conductores habitualmente somnolientos tienen un riesgo alto
de sufrir accidentes de tráfico asociados a trastornos respira-
torios durante el sueño (apneas más hipopneas más RERA).

OBJETIVO: El objetivo de este trabajo es determinar si ex-
clusivamente el exceso de RERA es un factor independiente
de riesgo de accidentes en los conductores somnolientos.

MÉTODO: Estudiamos a 40 conductores habitualmente som-
nolientos y 23 controles (conductores no somnolientos) parea-
dos por edad y sexo, y ambos extraídos de una muestra de
4.002 conductores de vehículos. Se estudiaron datos sobre há-
bitos de sueño, somnolencia diurna, accidentes de tráfico y se
realizaron estudios de sueño con medida de presión esofágica.

RESULTADOS: Los conductores somnolientos con apneas de
sueño tienen una tasa de accidentes en 5 años mayor que los
controles (índice de apneas-hipoapneas [IAH] > 10; 0,33 ±
0,50 frente a 0,004 ± 0,21 en los controles; p < 0,05), pero sólo
el exceso de RERA y no el de apneas de sueño fue un factor
independiente de riesgo de accidentes en conductores somno-
lientos. La odds ratio (OR) ajustada para un índice de RERA
≥ 10 fue de 7,6 (intervalo de confianza [IC] del 95%, 1,2-48)
y para un índice de RERA ≥ 15 fue de 17 (IC, 1,5-91).

CONCLUSIONES: El alto riesgo de accidentes de tráfico de
los conductores somnolientos viene principalmente determi-
nado por la presencia de RERA más que por la presencia de
apneas e hipopneas de sueño. Estos datos ratifican la impor-
tancia y la necesidad de identificar RERA en la práctica ha-
bitual de los laboratorios de sueño.
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Sleepy drivers have a high frequency of traffic
accidents related to respiratory effort-related
arousals

INTRODUCTION: Respiratory effort-related arousals (RERA)
are secondary to subtle obstructions of the upper airway du-
ring sleep and can appear in the absence of a predominance
of apneas and hypopneas, causing excessive daytime sleepi-
ness. Analyzing the possible consequences of these new respi-
ratory events is of increasing interest. Habitually sleepy dri-
vers are at high risk of having traffic accidents related to
sleep disorders (apneas, hypopneas and RERA).

OBJECTIVE: The aim of this study was to determine whet-
her excess RERA alone is an independent risk factor among
sleepy drivers.

METHOD: We studied 40 habitually sleepy drivers and 23
age- and sex-matched controls selected from a sample of
4,002 automobile drivers. We surveyed sleep habits, daytime
sleepiness and traffic accidents. Sleep studies of esophageal
pressure were performed.

RESULTS: The sleepy drivers with apneas (apnea/hypop-
nea index > 10) had a higher 5-year accident rate (0.33 ± 0.50)
than did control drivers (0.004 ± 0.21; p < 0.05). However, a
high RERA index, but not sleep apnea, was an independent
risk factor among the habitually sleepy drivers. The adjusted
odds ratio (OR) for a RERA index ≥ 10 was 7.6 (confidence
interval [CI], 1.2 to 48); for a RERA index ≥ 15, the OR was
17 (CI 1.5 to 91).

CONCLUSIONS: The high risk of traffic accidents among
sleepy drivers is mainly determined by the presence of
RERA rather than the presence of apneas and hypopneas.
These findings verify the importance of identifying RERA in
routine sleep laboratory studies.

Key words: Respiratory effort-related arousal (RERA). Sleep ap-

nea. Increased upper airway resistance syndrome. Automobile

accidents.

Introducción

Los conductores habitualmente somnolientos compo-
nen el 3,6% de la población de conductores de vehícu-
los (aproximadamente 700.000 conductores en nuestro
país) y tienen 13 veces más riesgo de sufrir accidentes
de tráfico que los conductores no somnolientos (alrede-
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dor de 500 accidentes al año en España)1. Por otra par-
te, entre el 40 y 50% de ellos padecen trastornos respi-
ratorios durante el sueño y estos trastornos son un fac-
tor independiente que explica en parte la alta
accidentalidad de estos conductores1.

El síndrome de resistencia aumentada de la vía aérea
superior se caracteriza por repetidos episodios de
RERA (respiratory effort-related arousals) que ocurren
sin predominio de apneas o hipopneas y que cursan con
somnolencia diurna2. Estos RERA se deben a sutiles
obstrucciones de la vía aérea superior y, dado que éstas
predominan en personas más jóvenes y delgadas que las
apneas e hipopneas, podrían ser episodios intermedios
entre el ronquido e hipopneas convirtiéndose en verda-
deras hipopneas con el aumento de edad y peso.

En un estudio poblacional, los sujetos varones ronca-
dores sin apneas e hipopneas (índice de apneas-hipop-
neas [IAH] < 5) tenían un riesgo de sufrir accidentes de
tráfico tres veces mayor que los no roncadores, lo que
hace suponer que estos sujetos podrían presentar un ex-
ceso de RERA3. Por otra parte, la existencia de acciden-
tes en los conductores somnolientos no se asocia con
exceso de apneas e hipopneas. Sin embargo, esta aso-
ciación fue fuerte cuando se consideraron juntas apneas
e hipopneas y RERA1. Todo esto hace pensar que el ex-
ceso de RERA puede tener un papel específico en el de-

sarrollo de accidentes de tráfico y que, por tanto, su
identificación sistemática en los laboratorios de sueño
debería ser necesaria.

El objetivo de este trabajo es determinar si el exceso
de RERA constituye un factor independiente de la pre-
sencia de accidentes en los conductores somnolientos.

Método

Los conductores habitualmente somnolientos fueron extraí-
dos de una muestra de 4.002 conductores de vehículos encues-
tados procedentes de una población de 184.434 habitantes del
Área de Salud de Cáceres, cuyo método ha sido previamente
descrito1. La muestra de conductores encuestados fue compa-
rable en edad y sexo al registro de conductores de la Dirección
General de Tráfico (DGT). Se identificaron 145 conductores
somnolientos que se parearon por edad y sexo con un grupo de
142 conductores sin somnolencia habitual al conducir (fig. 1)
extraídos de la misma muestra de 4.002 conductores.

A los 4.002 conductores se les realizó una entrevista telefó-
nica con preguntas sobre datos antropométricos, si eran profe-
sionales o no de la conducción, años conducidos, número de
horas conducidas por mes, frecuencia e intensidad del ronqui-
do, presencia de somnolencia esporádica o habitual al condu-
cir, número de accidentes debidos a quedarse dormido al vo-
lante, medida de somnolencia diurna subjetiva y número de
horas dormidas por noche. Este cuestionario se utilizó para
analizar posibles sesgos entre los conductores que acudieron y
no acudieron a la entrevista personal (véase a continuación).

A los 216 sujetos que acudieron a una entrevista personal
se les repitió y amplió el cuestionario realizado por teléfono
incluyendo una escala de somnolencia diurna (Escala
Epworth)4 y preguntas en relación con accidentes tales como
si eran conductores profesionales, número de horas conduci-
das por mes, si tenían somnolencia esporádica o habitual al
conducir, presencia de cabezadas conduciendo y número de
autoaccidentes en los últimos 5 años. También se interrogó
sobre hábitos personales, enfermedades, consumo de tabaco,
alcohol y drogas. Se realizaron medidas de peso, talla, circun-
ferencia del cuello, presión arterial y espirometría. A 134 con-
ductores se les efectuó una polisomnografía completa (fig. 1).
Esta última incluyó electroencefalograma, electrooculograma,
electromiografía submentoniana y de los tibiales anteriores,
flujo oronasal por thermistor, movimientos toracoabdomina-
les por pletismografía de impedancia (Respitrace, NIMS,
Miami Beach, Florida, EE.UU.) y saturación de oxígeno. A
63 conductores se les realizó una polisomnografía completa
con medida de la presión esofágica según técnica anterior-
mente publicada5. El análisis de las etapas de sueño y arou-
sals se llevó a cabo siguiendo procedimientos habituales6,7.

Definiciones

Se consideró conductor habitualmente somnoliento si exis-
tía somnolencia al conducir de tal grado que el conductor tu-
viera miedo a quedarse dormido al volante y que este tipo de
somnolencia ocurriera una de cada tres veces cuando condu-
cía por carretera o autopista.

Los autoaccidentes se definieron como los accidentes que ocu-
rrían en carretera o autopista causados por el propio conductor,
con daños en el vehículo y a personas. La tasa de accidentes fue el
número de autoaccidentes por conductor en los últimos 5 años.

Se consideró apneas la ausencia de flujo aéreo de más de 
10 s e hipopneas, una disminución de flujo aéreo ≥ 40% y de
al menos 10 s, con caída en la saturación de oxígeno ≥ 4% 
y arousal final8. El IAH se calculó como el número de apneas
e hipopneas dividido por horas de sueño.
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Fig. 1. De los 287 conductores seleccionados por presentar o no las carac-
terísticas de conductor habitualmente somnoliento, acudieron a la entre-
vista personal 216. De éstos se obtuvo polisomnografía en 134 (se excluye-
ron 6 polisomnografías por presentar un tiempo de sueño inferior a 3 h) y
en 63 se registró la presión esofágica durante al menos 2 h de sueño. La
pérdida de conductores en cada paso del estudio fue debida a falta de co-
laboración o incapacidad para tolerar la sonda esofágica.

Sujetos seleccionados
(n = 287)
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Se definió como RERA un arousal no causado por apnea o
hipopnea que reuniera los siguientes criterios: a) incremento
progresivo de la presión esofágica negativa en dos o más res-
piraciones previas al arousal; b) este incremento progresivo
de presión esofágica negativa no debía coincidir con un au-
mento del flujo oronasal, y c) presión esofágica menos negati-
va en el arousal que antes del arousal.

El índice de RERA se calculó como el número de RERA
dividido por horas de sueño. Cada punto de corte analizado (≥
5, ≥ 10 y ≥ 15) excluye a los sujetos que presentaban un índi-
ce de apneas e hipopneas ≥ 10. El índice de acontecimientos
respiratorios totales (RDI) fue el resultado de la suma de to-
dos los acontecimientos respiratorios (apneas, hipopneas y
RERA) dividido por las horas de sueño.

El estudio fue aprobado por la Comisión de Investigación y
se obtuvo un permiso por escrito en cada paciente incluido.

Análisis estadístico

En este estudio se analizaron datos procedentes de los 63
conductores a quienes se realizó polisomnografía con medida
de la presión esofágica (fig. 1) y especialmente de los 40 con-
ductores somnolientos con registro de presión esofágica.

Las variables cualitativas se expresan en porcentajes y las
cuantitativas en media ± desviación estándar (DE). Se consideró
estadísticamente significativo un valor de p ≤ 0,05 (contraste bi-
lateral). La comparación de las proporciones se realizó mediante
el test de Fisher y la de medias, mediante la prueba de la t de
Student. Se usó un modelo de regresión logística para determi-
nar la relación en los conductores somnolientos entre las varia-
bles dependientes, accidentes (sí o no) y la variable indepen-
diente índice de RERA para diferentes puntos de corte. La odds
ratio (OR) fue ajustada para diferentes variables de confusión,
tales como hipertensión arterial, sustancias causantes de somno-
lencia, índice de masa corporal, edad, sexo, consumo de alcohol,
insomnio, horas dormidas por noche, trabajo a turnos, conducto-
res profesionales, horas conducidas por mes y años desde que se
obtuvo el permiso de conducir, con un número máximo de 20
interacciones y un intervalo de confianza (IC) del 95%9.

Resultados

Para demostrar que no existían sesgos de autoselec-
ción en los conductores estudiados hicimos el siguiente
análisis. Comparamos las características: a) de los con-

ductores que acudieron y no acudieron a la entrevista
personal, en cuanto al cuestionario realizado telefónica-
mente (véase “Método”), y b) de los conductores a
quienes se realizó y a quienes no se realizó polisomno-
grafía y de los conductores que toleraron o no la sonda
esofágica, en cuanto al cuestionario obtenido en la en-
trevista personal (véase “Método”). Sólo encontramos
diferencias en el grupo control; existía mayor porcenta-
je de roncadores en los sujetos que acudieron a la entre-
vista personal y en aquellos a quienes se les efectuó la
polisomnografía comparados con los que no acudieron
a la entrevista personal y no se hicieron polisomnogra-
fía, respectivamente.

Los 40 conductores somnolientos con medida de pre-
sión esofágica tuvieron mayor índice de masa corporal,
eran roncadores en un mayor porcentaje, presentaron una
mayor puntuación en la Escala de Epworth, un mayor
número de horas conducidas al mes, con un mayor por-
centaje de hipertensión y una tasa más alta de accidentes
que los sujetos sin somnolencia al conducir (tabla I).
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TABLA I
Características de los conductores somnolientosa

Conductores Sujetos Valor
somnolientos control de

(n = 40) (n = 23) p

Sexo (%) 87 85 NS
Edad (años) 40 ± 11 41 ± 4,5 NS
Alcohol (g) 22 ± 45 18 ± 17 NS
IMC (kg/m2) 28 ± 3,9 25 ± 4,1 < 0,05
Roncadores habituales (%) 60 28 < 0,05
Puntuación en la Escala 

de Epworth 9 ± 3,9 5,6 ± 3,0 < 0,01
Epworth > 9 (%) 48 13 < 0,01
Horas dormidas/noche 6,6 ± 1,0 7,1 ± 1,1 NS
Profesionales (%) 10 0 NS
Horas conducidas/mes 67 ± 77 19 ± 32 < 0,01
Años con carné 20 ± 10 18 ± 6,5 NS
Hipertensión (%) 25 4 < 0,05
Tasa de accidentesb 0,30 ± 0,52 0,04 ± 0,21 < 0,05

IMC: índice de masa corporal; NS: no estadísticamente significativo.
aLos datos hacen referencia a los 63 conductores que se realizaron una polisom-
nografía con registro de la presión esofágica; bautoaccidentes/conductor/5 años.

Fig. 2. Tasa de accidentes (accidentes/conductor/5 años) en el total de conductores somnolientos, en sujetos control y en conductores somnolientos con o
sin trastornos respiratorios durante el sueño para diferentes puntos de corte. IAH: índice de apneas-hipopneas (en los tres puntos de corte del IAH no se
excluye del análisis a los sujetos con exceso de RERA); RDI: índice de acontecimientos respiratorios totales. *p < 0,05.
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La tasa de accidentes de los conductores somnolien-
tos con apneas de sueño fue significativamente más ele-
vada que la de los controles (para un IAH ≥ 10, 0,33 ±
0,50 frente a 0,04 ± 0,21 en los controles; p < 0,05),
pero no es significativamente diferente de la tasa de
conductores somnolientos sin apneas de sueño (fig. 2),
entre los que están incluidos los conductores somno-
lientos con exceso de RERA. La tasa de accidentes de
los conductores somnolientos con trastornos respirato-
rios de sueño (apneas más hipopneas más RERA) es
significativamente más alta que la tasa de accidentes de
los conductores somnolientos sin trastornos respirato-
rios de sueño. Esta última tasa (de la que se excluyen
apneas, hipopneas y RERA) es sólo ligeramente supe-
rior a la de los controles (fig. 2) (para un RDI ≤ 10, 0,11
± 0,32 frente a 0,04 ± 0,21 en los controles).

En el grupo de conductores somnolientos la frecuen-
cia de sujetos con exceso de RERA (puntos de corte ≥
10 y ≥ 15) fue mayor en los conductores somnolientos
con accidentes que en aquellos sin accidentes (tabla II).
La OR ajustada para un índice de RERA ≥ 10 fue de 7,6
(IC del 95%, 1,2-48) y para un índice de RERA ≥ 15
fue de 17 (IC del 95%, 1,5-91). Sin embargo, la fre-
cuencia de apneas de sueño no fue significativamente
mayor en el grupo de conductores somnolientos con ac-
cidentes que en el grupo de conductores sin accidentes.

Discusión

Los resultados de este estudio de base poblacional
ponen de manifiesto que la alta asociación entre acci-
dentes de tráfico y trastornos respiratorios durante el
sueño en conductores somnolientos1 viene principal-
mente determinada por un exceso de RERA más que
por apneas de sueño (exceso de apneas e hipopneas).

Los conductores somnolientos son un grupo extraído
de la población general de conductores con una edad
media de 40 años y un índice de masa corporal medio
de 28, con más accidentes que los controles, pero sólo
alrededor del 50% de ellos tienen somnolencia diurna
excesiva. Con estas características habría que esperar
que los trastornos de sueño predominantes fueran los
RERA, puesto que los sujetos con exceso de RERA son
más jóvenes, más delgados y con menor grado de som-

nolencia diurna que los sujetos con apnea del sueño10.
Sin embargo, la frecuencia de RERA y de apneas de
sueño es similar en el grupo de conductores somnolien-
tos (índice de RERA ≥ 5, 40%; índice de RERA ≥ 10,
27%, e índice de RERA ≥ 15, 17%, frente a IAH ≥ 5,
35%; IAH ≥ 10, 22%, e IAH ≥ 15, 18%).

La somnolencia diurna no fue un factor que explica-
ba la alta accidentalidad de los conductores somnolien-
tos1, así como tampoco esta somnolencia se ha asociado
con accidentes en pacientes con apneas de sueño en di-
versos estudios11-15. En el presente estudio la frecuencia
de sujetos con somnolencia no fue muy diferente entre
los conductores somnolientos con exceso de RERA y
los sujetos con apneas de sueño (índice de RERA > 10,
46%; IAH > 10, 56%).

Otra posibilidad que podría explicar la mayor fre-
cuencia de accidentes de los conductores somnolientos
con exceso de RERA con respecto a los pacientes con
apneas de sueño podría ser que los primeros tuvieran
mayor fragmentación de sueño y, en consecuencia, más
posibilidades de tener cabezadas o más pobre tiempo de
reacción. Sin embargo, los conductores somnolientos
con exceso de RERA tienen una frecuencia de cabeza-
das inferior y menor número de despertares corticales
que los conductores somnolientos con apneas de sueño
(frecuencia de cabezadas en sujetos con RERA > 10 del
20% e índice de arousal 40 ± 15 frente a frecuencia de
cabezadas en sujetos con IAH > 10 del 33% e índice de
arousal 70 ± 30).

Reconocemos hoy que existen despertares autonómi-
cos (no corticales) en los trastornos respiratorios del
sueño16 y aparentemente éstos suceden frecuentemente
con episodios más sutiles de obstrucción de la vía aérea
superior17. Se desconoce el verdadero impacto de un ex-
ceso de estos despertares, pero podemos plantear la hi-
pótesis para futuros estudios de que este tipo de desper-
tares puede ser más frecuente en el síndrome de
resistencia de la vía aérea superior que en el síndrome
de apneas de sueño, y que este exceso puede asociarse a
mayor frecuencia de accidentes.

Por último, la muestra de conductores habitualmente
somnolientos puede no ser extrapolable a otros estudios
que han evaluado a población general3, conductores con
accidentes14 o pacientes con síndrome de apneas de sue-
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Accidentados [n (%)] No accidentados [n (%)] OR no ajustada (IC del 95%) OR ajustadac (IC del 95%) 

IAHb

≥ 5 5 (46) 9 (31) 1,9 (0,5-7,7) –
≥ 10 3 (27) 6 (21) 1,4 (0,3-7,1) –
≥ 15 2 (18) 5 (17) 1,1 (0,2-6,5) –
RERAb

≥ 5 7 (64) 9 (31) 3,9 (0,9-17) –
≥ 10 6 (55) 5 (17) 5,7 (1,2-27) 7,6 (1,2-48)
≥ 15 5 (46) 2 (7) 11 (1,7-72) 18 (1,5-91)

TABLA II
Asociación entre índice de apneas-hipopneas e índice de RERA con los accidentes en conductores somnolientosa

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; IAH: índice de apneas-hipopneas; RERA: respiratory effort-related aousal.
aEl número total de sujetos estudiados fue 40 conductores con somnolencia al conducir en los que se obtuvo registro de la presión esofágica; blos tres niveles del IAH y del
índice de RERA no son mutuamente excluyentes. En el caso del índice RERA, cada punto de corte analizado excluye a los sujetos que presentaban un IAH > 10. Los tres
puntos de corte del IAH no excluyen a los conductores con exceso de RERA; cel modelo de regresión logística para la OR ajustada contempló la presencia o ausencia de
autoaccidentes como variables dependientes, el IAH e índice de RERA en tres puntos de corte como variable independiente. Incluimos en este modelo las variables de po-
tencial confusión como hipertensión, sustancias causantes de somnolencia, índice de masa corporal, sexo, edad, alcohol, insomnio, horas dormidas por noche, trabajo en
turnos, conductores profesionales, horas conducidas al mes y años de conducción.



ño13. Así, en estos estudios el IAH fue un parámetro
predictor de accidentes, a diferencia de lo que ocurre en
nuestro estudio. En la tabla II se puede observar que en
el grupo de conductores somnolientos sin accidentes
son más frecuentes el exceso de apneas e hipopneas que
el exceso de RERA, en los tres puntos de corte evalua-
dos. Por tanto, podríamos conjeturar la posibilidad de
que sujetos con trastornos de sueño más sutiles (como
los RERA) y quizá con menos intensidad de somnolen-
cia al conducir, menor frecuencia de cabezadas, etc. pu-
dieran llegar a conducir más relajados (poniendo menos
atención en su problema de somnolencia al conducir) y,
en consecuencia, se producirían accidentes con más fa-
cilidad en el grupo de sujetos con exceso de RERA que
en el grupo con exceso de apneas e hipopneas de sueño.
Este hipotético mecanismo adaptativo de los conducto-
res con más somnolencia al conducir para evitar acci-
dentes podría quizá explicar por qué en otras poblacio-
nes no seleccionadas por somnolencia al conducir el
IAH es predictor de accidentes, y por qué el aumento
del IAH no está claramente asociado a mayor riesgo de
accidentes en algunos estudios3,15.

La somnolencia habitual al conducir parece ocurrir de
forma parcialmente independiente de la somnolencia
diurna excesiva, puesto que sólo el 50% de los conduc-
tores somnolientos obtenían una puntuación superior a 9
en la Escala de Epworth. Este hecho quizá pueda expli-
carse porque conducir puede resultar monótono y “abu-
rrido” para algunas personas, y excitante para otras. Si
una persona tiene un trastorno de sueño de intensidad
suficiente para producir somnolencia, éste aparecerá en
situaciones “aburridas” para esa persona. Esto explicaría
que algunas personas tengan somnolencia al conducir y
no en otras tareas cotidianas que están incluidas en las
escalas de somnolencia como la de Epworth.
Precisamente el hecho de que las escalas de somnolencia
no recojan datos sobre somnolencia al conducir pudiera
explicar por qué no se ha encontrado relación entre acci-
dentes y la Escala de Epworth1,3,11-15. De acuerdo con lo
comentado, parece recomendable en la práctica clínica
preguntar específicamente por somnolencia al conducir
para evaluar el riesgo de accidentes en pacientes con
trastornos respiratorios durante el sueño.

El síndrome de resistencia aumentada en la vía aérea
superior (SRAVAS) se caracteriza por un aumento del
número de RERA (evaluados mediante presión esofági-
ca), somnolencia diurna excesiva y mayor frecuencia de
hipertensión arterial18,19. Young et al3 encontraron mayor
riesgo de accidentes en sujetos roncadores sin apneas de
sueño que en no roncadores, y también en otro estudio
se ha planteado que podría existir mayor frecuencia de
accidentes en el SRAVAS20. El presente estudio añade
que el exceso de RERA en conductores somnolientos
está asociado a mayor frecuencia de accidentes de tráfi-
co, por lo que la identificación habitual de los RERA en
los laboratorios de sueño, tanto en la práctica clínica
como en estudios de investigación (poblacionales o clí-
nicos), parece necesaria. El principal problema para lle-
var a cabo esto podría radicar en la necesidad de medir
la presión esofágica para detectar la presencia de
RERA. En los últimos años se han desarrollado diver-

sos métodos no invasivos para determinar RERA, tales
como la cánula nasal21,22, el sumatorio23,24 o la morfolo-
gía25,26 de bandas toracoabdominales y el tiempo de
tránsito de la onda de pulso27. De entre ellos la cánula
nasal es el mejor estudiado y es probable que la identifi-
cación de alteraciones morfológicas en las ondas de las
propias bandas toracoabdominales pueda representar un
fácil y asequible método diagnóstico o complemento
diagnóstico a la cánula nasal, por lo que hoy no parece
necesario medir la presión esofágica para determinar la
presencia de RERA.

Una de las limitaciones de nuestro estudio es que los
conductores con medida de presión esofágica durante la
polisomnografía fueron 63 y los conductores habitual-
mente somnolientos, 40. Ésta no es una muestra amplia,
por lo que algunos de nuestros resultados sin significa-
ción estadística podrían llegar a tenerla con una muestra
mayor. Sin embargo, este mismo hecho refuerza los re-
sultados con significación estadística, como el alto por-
centaje de accidentes en los conductores somnolientos
con exceso de RERA.

Otra limitación de nuestro estudio es que los acci-
dentes fueron retrospectivos y es posible que los con-
ductores pudieran haber olvidado algunos accidentes
con pocas repercusiones. Este hecho seguramente afec-
tó de igual forma a los conductores somnolientos que a
los controles, incluso podría haber sido mayor en el
grupo de conductores somnolientos y, entre éstos, en 
el grupo con exceso de RERA, cuya prevalencia de ac-
cidentes fue mayor.

En resumen, los conductores somnolientos con ex-
ceso de apneas de sueño tienen una tasa de accidentes
mayor que los conductores sin somnolencia al condu-
cir, pero solamente el exceso de RERA, no las apneas
de sueño, constituye un factor independiente de ries-
go de accidentes en los conductores somnolientos. Este
hecho ratifica la importancia y la necesidad de identifi-
car la presencia de RERA en la práctica habitual de los
laboratorios de sueño. Por otra parte, la somnolencia
específicamente al conducir parece relacionarse mejor
con accidentes que las escalas de somnolencia de uso
habitual, por lo que en la práctica clínica puede ser re-
comendable preguntar específicamente por la existencia
de somnolencia al conducir para evaluar el riesgo de ac-
cidentes en pacientes con trastornos respiratorios duran-
te el sueño.
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