CONSENSO NACIONAL SOBRE EL SINDROME DE APNEAS-HIPOPNEAS DEL SUENO (SAHS)

SAHS y accidentes de trafico, laborales y domésticos

SAHS y accidentes de trafico

La trascendencia del sindrome de apneas-hipopneas
del suefio (SAHS) como factor de riesgo de accidente
ha sido estudiada en numerosos trabajos. La prevalencia
de este trastorno, su asociacion con los accidentes de
trafico, especialmente con los de alta lesividad, y el he-
cho de que sea posible prevenirlos, hace que las inter-
venciones en este campo sean cruciales.

Desde que, en la década de los ochenta, Findley et al'
demostraron una elevada tasa de accidentes en un grupo
de pacientes con SAHS, multiples estudios han confir-
mado estos resultados en los siguientes afios, entre otros,
los realizados en diferentes unidades de suefio de nues-
tro pafs. El riesgo relativo de los pacientes con SAHS
con respecto a la poblacién general varia, en funcién de
los trabajos consultados, entre 2:1 y 7:1, y llega a un
riesgo relativo de 11:1 si al SAHS y la conduccién se le
suma la ingesta de pequefias cantidades de alcohol**. En
un estudio en el que se compara a un grupo de conducto-
res habitualmente somnolientos con otro de conductores
sin somnolencia se ha analizado el riesgo de accidentes
y la presencia de alteraciones respiratorias durante el
sueflo, y se ha encontrado un riesgo relativo de acciden-
tes de 13:1 y una presencia de alteraciones respiratorias
6:1 para el primer grupo’.

Hasta el momento, los estudios realizados no han po-
dido determinar en los pacientes con SAHS como facto-
res predictivos de accidente; ni la intensidad del sindro-
me, ni la somnolencia medida por la escala de Epworth
o por el test de latencia multiple del suefio. En un estu-
dio realizado por Masa Jiménez et al®, los autores con-
cluyen que el alto riesgo de accidente lo determina mas
la presencia de esfuerzos respiratorios asociados a mi-
crodespertares (ERAM) que el indice de apneas-hipop-
neas®. La asociacion entre la enfermedad y el accidente
es independiente de la intensidad del SAHS, aun cuan-
do la bibliograffa presenta contradicciones al respecto.
Otro trabajo en este sentido muestra que los roncadores
habituales con indices de apnea normales tienen un ries-
go relativo mayor que los no roncadores’.

En los estudios realizados en simuladores de conduc-
cién se ha podido observar que los pacientes con SAHS
cometen mas errores en el seguimiento de trayectorias y
en el control de velocidad, tienen tiempos de reaccién
retardados y dificultad para mantener la capacidad de
concentraciéon. En definitiva, se ha podido observar un
menor rendimiento que en la poblacién control sana®’.
Este deterioro no lo explica sélo la somnolencia, sino
que también puede ser originado por el trastorno hipo-
xémico nocturno, las alteraciones cognitivas originadas
por la privacién de suefio, etc.

También se ha estudiado el efecto del tratamiento con
presion positiva continua por via nasal (CPAP) en el
riesgo de accidente. Los trabajos coinciden en sus resul-
tados e indican que, tras la instauracién de este trata-
miento, el riesgo de presentar un accidente se reduce!®!!.

Los accidentes asociados a la somnolencia con fre-
cuencia son mds graves, ya que suelen suceder a mds ve-
locidad y hay una mayor proporcién de choques fronta-
les; se producen en mayor medida en la madrugada y en
las primeras horas de la tarde, lo que se explica por el
ritmo circadiano del suefio. Los conductores con SAHS
tienen con frecuencia episodios de suefio al volante y
més de un 30% reconoce haberse quedado dormido en
alguna ocasion; sin embargo, muchos de estos pacientes
son incapaces de reconocer los sintomas precoces del
suefio.

Deteccion y control del conductor de riesgo

La prevalencia del sindrome, el infradiagnéstico y la
siniestralidad nos sitdan ante un importante problema
de salud publica que requiere una biisqueda de solucio-
nes en la que han de participar multiples sectores.

Es evidente la necesidad de aumentar las cifras de
pacientes diagnosticados para conocer la magnitud real
del problema, pero el abordaje para la deteccion del
conductor de riesgo precisa la bisqueda de factores que
sean predictivos del riesgo de accidente. ;Qué hace que
un conductor con SAHS tenga un accidente, e incluso
lo tenga repetidas veces, y otro no? Encontrar respuesta
a esta cuestion nos situard mds cerca de la solucién de
este problema.

En Espaiia, la deteccion del conductor de riesgo en el
momento actual estd encomendada a los centros de re-
conocimiento de conductores (CRC). Sus facultativos,
basandose en el anexo IV del Reglamento General de
Conductores'?, determinan la aptitud del conductor y
emiten un informe para la Jefatura Provincial de Tréfi-
co, que es la autoridad encargada de otorgar los permi-
sos de conduccion. No hemos de ocultar la dificultad
que entrafia esta relaciéon médico-paciente. Por un lado,
las cifras de infradiagndstico se estiman en un 90%; por
otro lado, el conductor que conoce su enfermedad con
frecuencia omite, ya sea de forma voluntaria o involun-
taria, esta informacion a la hora de realizar su reconoci-
miento psicofisico. A ello se afiade la dificultad que en-
cuentran los médicos de las unidades de suefio que,
conscientes de que se encuentran ante un conductor de
riesgo, y maxime en los casos en los que el conductor
es profesional, no encuentran la via para impedir la con-
duccién o comunicarlo a las autoridades de tréfico. Es-
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tas dificultades derivan en parte de la Ley de Proteccién
de Datos y en parte de la confidencialidad de los datos
médicos y de la relacién médico-paciente. Hasta ahora,
las soluciones proceden de cada profesional o servicio
de manera individual, pero seria deseable establecer un
procedimiento para que el médico encargado del pacien-
te, y en los casos en que se determine y que deberian de-
finirse, comunicara a los responsables de trafico qué pa-
cientes tienen un alto riesgo de presentar un accidente.

Desde los CRC se debe hacer el esfuerzo de contri-
buir a incrementar el nimero de pacientes diagnostica-
dos; no olvidemos que en estos centros se realizan apro-
ximadamente unos 4 millones de reconocimientos
anuales. En un intento de homogeneizar el trabajo de
los CRC, la Direccién General de Trafico reunid, bajo
el nombre de grupo de Figueras, a una serie de profe-
sionales con experiencia en medicina de trifico y eva-
luacién de conductores con el objetivo de unificar los
procedimientos evaluadores y facilitar la toma, el regis-
tro y el andlisis de los datos obtenidos en el proceso
evaluador. Su trabajo ha dado origen al “Protocolo de
exploracién médico-psicolégica en Centros de Recono-
cimiento de Conductores”. La anamnesis general inclu-
ye una serie de preguntas encaminadas a detectar los
trastornos del suefio. Este protocolo estd en este mo-
mento en proceso de validacion.

Es imprescindible que tanto los profesionales sanita-
rios como los conductores y, especificamente, los pa-
cientes-conductores conozcan que, en Espafia, en el
momento actual hay una legislacion que regula las apti-
tudes psicofisicas necesarias para obtener o prorrogar
su permiso de conducir, y que la filosofia y la puesta en
practica de dicha normativa no persigue la retirada de
los permisos, sino el control de las situaciones de ries-
go. Estas aptitudes estan reflejadas en el citado anexo
IV del Real Decreto (RD) 772/1997 (el RD traspone la
Directiva 91/439 del Consejo de la Comunidades Euro-
peas sobre el permiso de conduccién). Los requisitos
son diferentes si el conductor aspira a un permiso del
grupo primero (conductor no profesional) o del grupo
segundo (conductor profesional). En este tdltimo caso
los criterios son mas restrictivos.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio se recoge
en el apartado 7.2: Trastornos del suefio de origen res-
piratorio, y en €l se establece que no podran obtener o
renovar un permiso de conduccidén los conductores que
presenten sindrome de apnea obstructiva del sueflo,
trastornos relacionados con éste u otras causas de som-
nolencia diurna. No obstante, estos pacientes, aportando
un informe favorable de una unidad de suefio en el que
conste que estdn siendo sometidos a tratamiento y control
de la sintomatologia diurna, podrdn obtener o prorrogar
el permiso o la licencia con un periodo maximo de vi-
gencia de 2 afios para los conductores no profesionales
y de 1 afio para los profesionales (Tabla I).

Consejo médico

La eficacia del consejo médico estd documentada en la
bibliografia'>!4, La labor preventiva que se puede desa-
rrollar desde las unidades de suefio y las consultas en las

38  Arch Bronconeumol. 2005;41 Supl 4:37-42

que se hace el seguimiento de los pacientes contribuird
sin duda a reducir las muertes y las lesiones por acciden-
te de trafico. Tanto desde la Direccién General de Tréfico
como desde la Comisién Profesional de Sociedades Sani-
tarias para la Prevencion de Lesiones por Accidente de
Trafico se estd promoviendo la idea de incorporar en las
historias clinicas de atencién primaria y de las especiali-
dades médicas la informacién relativa a los hébitos de
conduccidén de los pacientes. Sélo si somos conscientes
de que el enfermo conduce, lo hace de manera esporadica
o habitual, o es un conductor profesional realizaremos un
consejo médico adecuado o seremos conscientes de la
importancia de seleccionar el tratamiento que interfiera
en menor medida con la capacidad de conducir.

Consensuar lineas de informacién y formacién a los
pacientes contribuird a la concienciacion de los mismos,
que en ocasiones ni siquiera reconocen la presencia de
su enfermedad y, por tanto, es improbable que acepten
que la conduccién supone un riesgo para ellos mismos
0 para terceros'.

Los consejos, de acuerdo con los conocimientos ac-
tuales sobre el SAHS vy el riesgo de accidente, podrian
ser los siguientes:

— Remitir a los pacientes a los especialistas siguiendo
las recomendaciones de este documento de consenso.

— Evitar la conduccién en determinados casos defini-
dos por el documento de consenso con alta sospecha de
SAHS en tanto se realiza el diagnéstico.

— Informar al paciente de la interferencia con la con-
duccidn.

— Evitar la conduccién en los primeros dias del trata-
miento con el fin de comprobar la efectividad de la CPAP.

— Advertir que la reduccién del riesgo de accidente
s6lo se consigue si se mantiene adecuadamente el trata-
miento.

— Advertir acerca del incremento del riesgo cuando a
los trastornos del suefio se asocia la ingesta etilica.

— Facilitar la vigilancia y el consejo sobre las enfer-
medades asociadas; asimismo, se debe tener en cuenta
la comorbilidad.

— Promover la conduccién en horas del dia en las que
hay menos problemas de somnolencia.

— Educar a los pacientes con problemas de somnolen-
cia en el reconocimiento precoz de los sintomas.

— Recomendar al paciente que interrumpa la conduc-
cién cuando observe que comienza a presentar los pri-
meros sintomas de lucha contra el suefio.

Por ultimo, debe despertarse la conciencia de la po-
blacién. “El conductor somnoliento debe consultar al
médico”; por ello, se debe informar y formar a los ciu-
dadanos. Desde edades tempranas, éstos han de ser
conscientes de que los accidentes de trafico son un pro-
blema social de extraordinaria magnitud, como lo son
cada vez mds el consumo del tabaco o la necesidad de
realizar ejercicio para prevenir determinadas enfermeda-
des, y también han de conocer que los accidentes de tra-
fico pueden evitarse.

No debemos olvidar otro aspecto, es decir, los costes
que suponen los accidentes de trafico relacionados con
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TABLA 1
Cuestionario recomendado por el Grupo Espaiiol de Suefio (GES) para la emisién de informes por parte de las unidades
de sueiio a los centros de reconocimiento de conductores sobre la situacion clinica del trastorno del suefio del paciente
(aplicable al SAHS y a otros trastornos del suefio)

Institucién que emite el informe

Centro solicitante

Apellidos, nombre del paciente

N.° de historia clinica

Diagndstico

Fecha

Tratamiento Si

Fecha de inicio

Tipo de tratamiento CPAP

Otros (especificar)

Dispositivos de avance mandibular (DAM)
Cirugia ORL y/o maxilofacial

Medidas higiénico-dietéticas

Tratamiento farmacolégico

Cumplimiento del tratamiento Adecuado No adecuado

Control de la excesiva somnolencia Si No

La situacion actual de la enfermedad Si No Parcialmente
contraindica la conduccién

de vehiculos de motor

Recomendaciones

Meédico que emite el informe clinico Dr.

Fecha firma

SAHS. En un estudio realizado por Sassani et al'® se
analiz6 el coste de las muertes y los accidentes de tréfi-
co relacionados con el SAHS en Estados Unidos duran-
te el afio 2000. En dicho estudio se estima que durante
ese afio se produjeron 810.000 accidentes relacionados
con el SAHS y su coste estaria en torno a 15.900 millo-
nes de délares y 1.400 vidas. El tratamiento de esos
conductores con CPAP habria costado 3.180 millones
de ddlares, habria ahorrado 11.100 millones de ddlares
y habria salvado 980 vidas®.

SAHS y riesgo laboral y doméstico

Los accidentes laborales se han convertido en un pro-
blema social de gran magnitud. El nimero de muertes y
lesionados por esta circunstancia aumenta progresiva-
mente en nuestro medio. Entre los multiples factores
que pueden contribuir a que se produzca un accidente
de trabajo, muchas variables inciden sobre la conciencia
y la atencién del trabajador, y se sabe que estan intima-

mente relacionadas con un mayor riesgo de presentar
lesiones. Entre estos factores, el consumo de alcohol o
de farmacos o el trabajo por turnos se han asociado con
accidentes de trabajo.

De todos es conocido que algunas catastrofes acaeci-
das en los dltimos afios se han relacionado con la som-
nolencia excesiva o la privacién de suefio. Asi, se de-
mostré que el accidente radiactivo de Chernobil tuvo
que ver con una privacioén crénica de suefio de sus tra-
bajadores, al igual que el accidente en las costas de
Alaska del petrolero Exxon Valdez y la més reciente ca-
tastrofe de la nave espacial Challenger, en la que los tra-
bajadores resposables llevaban sin descansar mas de 20
h. Todos esos accidentes tienen en comun la aparicién
de somnolencia diurna en relacién con la privacién de
sueflo, y es precisamente la excesiva somnolencia diur-
na (ESD) el sintoma principal del SAHS, por lo que los
pacientes con SAHS, sobre todo si éste no ha sido diag-
nosticado y tratado, tienen un mayor riesgo de acciden-
tabilidad laboral y doméstica.
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TABLA 1T
0dds ratio e intervalo de confianza de los trabajadores
involucrados en accidentes de trabajo durante un periodo
de 10 afios debido a falta de atenciéon

SAHS frente a controles Roncadores frente a controles

OR IC del 95% OR IC del 95%
Varones 1,5 0,9-2,6 1,8 1,10-2,9
Mujeres 6,3 1,6-25,6 33 0,98-11,0

OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza.

Poco se sabe sobre la incidencia de las alteraciones
del suefio en la génesis de los accidentes de trabajo, aun-
que se conoce la mayor frecuencia de accidentes de tra-
fico entre los individuos que presentan alteraciones del
suefio provocadas por trastornos respiratorios.

Las alteraciones del suefio de origen respiratorio sub-
yacen en el riesgo de presentar accidentes de trabajo de-
bido a una ESD y a una disminucién del grado de aten-
cién'®!, Esta siniestralidad supone tanto una reduccién
de la productividad como una alteracion del estado de
salud. De este modo, la prevencién de accidentes debi-
dos a estas alteraciones debe ser abordada como una
mads de las actividades propias de la salud laboral.

Los programas de cribado de estas alteraciones im-
plican diversos problemas, como garantizar las condi-
ciones de trabajo, mantener las condiciones de seguri-
dad laboral, proteger la confidencialidad del individuo y
adaptar las condiciones fisicas del afectado. Para salvar
estas multiples circunstancias, el papel del médico de
trabajo es fundamental, pero es importante que los tra-
bajadores conozcan y entiendan la necesidad del criba-
do de estas enfermedades.

Ulfberg et al'® utilizaron un disefio de casos y contro-
les para evaluar la relacion entre dos tipos de alteracio-
nes del suefio relacionadas con la respiracién, el ronqui-
do y el SAHS, y el riesgo de encontrarse involucrado en
un accidente laboral. Sus resultados mostraron que los
varones con SAHS tenfan un aumento de riesgo del
50% de resultar lesionados en un accidente de trabajo
en comparacién con los varones controles. En mujeres,
este riesgo es 6 veces superior. Los resultados se mues-
tran en la tabla II.

Los autores del estudio comentan en la discusion la
ausencia de estudios similares e indican que su trabajo
es el primero que evalia la relacién entre las alteracio-

nes del suefio y el riesgo de presentar un traumatismo
debido a un accidente laboral. Los resultados sugieren
que las personas con trastornos respiratorios durante el
suefio tienen un mayor riesgo de verse involucradas en
un accidente laboral. Es posible que la inclusién de ron-
cadores en el grupo de referencia reduzca el contraste
entre casos y controles y tienda a infraestimar la verda-
dera diferencia entre ambos grupos. La experiencia cli-
nica indica que los pacientes con SAHS han sido ron-
cadores con sintomas durante un periodo > 10 afios.
Esta observacién muestra una de las dificultades asocia-
das con el disefio de estudios epidemioldgicos de carac-
ter retrospectivo. Es posible que la tasa de lesiones en
pacientes con SAHS sea baja debido a un sesgo de se-
leccién. Es conocido el elevado absentismo laboral de
esta categoria, lo que podria dar lugar al efecto del “tra-
bajador sano”.

También debe resefiarse que en este estudio hubo di-
ferencias entre el riesgo de accidente laboral de los va-
rones y las mujeres. En este sentido, los resultados de-
ben interpretarse con precaucién debido al bajo ndmero
de mujeres incluidas, lo que proporciona amplios inter-
valos de confianza. Ademads, la roncopatia y el SAHS
como causas de ESD en mujeres pueden no estar debi-
damente reconocidas y, por tanto, haber influido en los
esfuerzos preventivos.

Lindberg et al' analizaron en un estudio prospectivo
la relacion entre el ronquido y la ESD como principales
sintomas del SAHS con el riesgo de presentar un acci-
dente de trabajo. De 286 trabajadores involucrados en
accidentes de trabajo, el 52,4% manifestaba que roncaba
por la noche. En el grupo de trabajadores que no presen-
t6 accidentes este porcentaje fue del 42,8%, diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,01). Los resultados
se muestran en la tabla IIl. La principal conclusién de
este estudio fue mostrar que, en una poblacidn laboral de
trabajadores de mediana edad, los roncadores que al
mismo tiempo tenian SAHS presentaban un riesgo ma-
yor de accidentes de trabajo. Segun los autores, la identi-
ficacioén y el tratamiento precoz de esta enfermedad es
sumamente importante, ya que permite reducir el niime-
ro de accidentes de trabajo en la comunidad.

Situacion en Espariia

Las estadisticas de siniestralidad espafiolas muestran
un total de 1.706.830 accidentes de trabajo durante el

TABLA III
Factores de riesgo de encontrarse involucrado en un accidente de trabajo durante un periodo de 10 afios de seguimiento
Trabajadores white collar Trabajadores blue collar Total
Sin ronquido ni ESD 1,0 1,0 1,0
Rongquido sin ESD 1,5 (0,9-2,6) 1,1 (0,7-1,6) 1,2 (0,9-1,7)
ESD sin ronquido 1,2 (0,4-4,3) 0,1 (0,02-1,1) 0,5 (0,2-1,3)
Ronquido y ESD 2,0 (0,6-6,2) 2,3(1,2-4,4) 2,2(1,3-3,8)

ESD: excesiva somnolencia diurna; white collar: personal de administracion (administracion, secretariado, informaticos, etc.); blue collar: personal operario (metalurgia,

montajes, instaladores, etc.).
Tomada de George CF'.
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afio 2004. De éstos, 1.617.713 se produjeron en la jor-
nada laboral y 876.596 precisaron una baja médica. Los
restantes 89.117 se produjeron en los desplazamientos
relacionados con el trabajo, es decir, los considerados
accidentes in itinere®.

De acuerdo con los datos anteriores y extrapolando a
nuestra poblacién la odds ratio (OR) global de 2,2, el
riesgo atribuible entre los individuos expuestos —ron-
cadores con SAHS— es del 55% (la proporcion de ac-
cidentes laborales atribuibles a su enfermedad entre los
expuestos). La fraccién atribuible poblacional, con una
prevalencia del sindrome cercana al 2%, seria del 1,1%
(proporcién de todos los accidentes que se evitarian si
se suprimiera por completo la enfermedad).

Al aplicar este valor a la cifra de 1.706.830 acciden-
tes de trabajo que han tenido lugar en 1 afio podemos con-
siderar que un diagndstico precoz y un tratamiento que
eliminara los casos asociados con esta enfermedad per-
mitirfa evitar 18.775 accidentes de trabajo, con la consi-
guiente disminucién de los costes econdmicos y socia-
les que de éstos se derivan.

Evaluacion bdsica. Valoracion del riesgo de SAHS
en el medio laboral. Prevencion de riesgos

La herramienta mas importante en la evaluacion es la
anamnesis de los trabajadores mediante la utilizacién de
un cuestionario de sintomas. Suele utilizarse una escala
de somnolencia para valorar la severidad de los sinto-
mas (Escala de Epworth). El examen de salud debera
completarse con la valoracién de sintomatologia neuro-
l6gica central, las enfermedades concomitantes y un
examen fisico que contemple el indice de masa corporal
(IMC), la presién arterial y una valoracién de las estruc-
turas nasales, faringeas y faciales del trabajador (véase
Exploracién de la via aérea superior y exploracién del
paciente con sospecha clinica de SAHS en otro capitulo
de este Documento).

Se ha postulado el papel de la pulsioximetria como
una buena medida para el cribado de estas alteraciones
en el puesto de trabajo'S. La polisomnografia es el patrén
de referencia en la monitorizacién clinica de estas en-
fermedades, pero en el diagndstico precoz en la pobla-
cién general y/o laboral no es un abordaje préictico
como técnica de cribado. Es posible que la introduccién
en el mercado de los sistemas monocanal bajo el con-
cepto de “sistemas expertos manejados por no expertos”
pueda desempefiar un importante papel en el cribado de
estos pacientes y, por tanto, en la potencial prevencién
de los accidentes laborales.

El riesgo de desarrollar un SAHS puede reducirse
sustancialmente si se influye en la conducta de los tra-
bajadores implicados, se favorece el tratamiento de las
enfermedades y/o las situaciones que predisponen a
presentar la enfermedad (prevencion primaria), se efec-
tda un diagnéstico precoz y se motiva al trabajador
afectado para que €l mismo se implique (prevencion se-
cundaria).

Algunas de estas medidas preventivas pasardn inde-
fectiblemente por la toma de decisiones politicas que
mejoren algunos aspectos nutricionales de la dieta e in-

centiven la actividad fisica de la poblacién, aunque en
el ambito laboral se puede intervenir mediante el conse-
jo sobre la composicién de las dietas en los comedores
de las empresas, la promocién de aspectos de la salud,
como el consejo nutricional o la practica de ejercicio fi-
sico, y haciendo extensivas a la poblacién laboral medi-
das educativas de formacién e informacién sobre el
diagnéstico y el comportamiento del sindrome.

Para la prevencion primaria del desarrollo de SAHS
hay que tener en cuenta los siguientes aspectos:!’

— Mantener un peso adecuado.

— Asegurar la correcta funcién del tracto respiratorio
y nasal.

— Tratar de manera precoz las maloclusiones.

— Abstenerse de fumar y disminuir el consumo alco-
hélico.

— Reducir el consumo de depresores del sistema ner-
vioso central.

En la prevencién secundaria del desarrollo de SAHS
cabe destacar los siguientes puntos'’:

— Disminuir y controlar el peso.

— Eliminar los factores causantes de congestién nasal.

— Regular el ritmo dia/noche.

— Realizar un diagnéstico precoz.

— Tratamiento inicial. Motivacién y autorresponsabi-
lidad del paciente.

Finalmente, y aunque no hay datos sobre la prevalen-
cia y la incidencia de accidentes domésticos en relacién
con el SAHS, los datos obtenidos de la siniestralidad
sugieren que cualquier actividad, y la doméstica lo es,
estard influida por la pérdida de atencién como conse-
cuencia de la ESD secundaria al SAHS vy, por tanto, so-
metida igualmente a riesgo de siniestralidad.
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