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Otras consecuencias de los trastornos del dormir.
A proposito de los accidentes vehiculares

RESUMEN

Los accidentes vehiculares son una causa frecuente de
morbimortalidad en México y en el mundo, con incal-
culables costos directos e indirectos asociados. Exis-
te una necesidad urgente de implementar medidas
utiles para su prevencion. La somnolencia excesiva
diurna (SED) es un factor de riesgo para su-
frir accidentes y es un sintoma comun a va-
rios trastornos del suefio, particularmente
para aquellos que afectan el patron respi-
ratorio. El propdsito de este manuscrito es
revisar la prevalencia de SED, asi como sus
principales causas; ademas, se describe la
asociacion entre SED y accidentes vehicu-
lares, las formas para medir objetivamen-
te la SED, y proponemos algunas estrategias para re-
conocerla con la finalidad de contribuir en la
implementacion de programas preventivos.

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
declaré al 2004 como el Afo de la Seguridad
Vial. El 7 de abril de 2004, en todo el mundo,
centenares de organizaciones llevaron a cabo
actividades para aumentar la sensibilizacion acer-
ca de los traumatismos causados por los acciden-
tes vehiculares, sus graves consecuencias y los
enormes costos que suponen para la sociedad.
Lo anterior se celebrd en el marco del Dia Mun-
dial de la Salud 2004 cuyo lema fue La seguri-
dad vial no es accidentaf.
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ABSTRACT

Vehicular accidents are a frequent cause of morbility
and mortality in Mexico and worldwide with incalcu-
lable associated direct and indirect costs. There is an
urgent need to implement useful tools for their pre-
vention. Excessive daytime sleepiness (EDS) is a risk
factor for accidents and a common symptom shared
by several sleep disorders, particularly relevant to
those involving the respiratory pattern. The aim of
this manuscript is to review EDS prevalence and its
main causes; the association between EDS and vehi-
cle accidents is described and the way to objectively
meassure EDS. We propose some strategies to recog-
nize it to contribute with preventive programs.

Los accidentes constituyen un grave proble-
ma de salud publica en todo el mundo ya que
cada afio, como consecuencia, mueren 1.2 mi-
llones de personas, representando la segunda
causa de mortalidad mundial en personas entre
15y 29 afios de edad. Los accidentes vehicula-
res, en particular, dependen de mdltiples fac-
tores y en su aparicion participan, entre otros,
el mal estado de los vehiculos, redes viales en
deficientes condiciones, exceso de velocidad y
las condiciones de salud de quien conduce el
vehiculo. Segun los informes de la OMS, en los
paises en vias de desarrollo los accidentes tienen
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un costo econdmico anual que oscila entre el 1
y el 2% del producto interno bruto. Ello supo-
ne que cada afio se pierden 65 mil millones de
dolares, lo que representa el doble de la suma
anual destinada a los paises subdesarrollados en
concepto de asistencia para el desarrollo®.

En México, en el afio 2002, los accidentes
representaron la cuarta causa de mortalidad ge-
neral y la segunda de morbilidad hospitalaria.
Esto difiere en algunos grupos de edad ya que
en sujetos entre 15y 29 afios es la principal cau-
sa de muerte, ocupando el 32% de todas las
causas de defuncion?. De acuerdo con la Encues-
ta Nacional de Salud del afio 2000, dentro de los
accidentes en general, se observé que las caidas
ocuparon cerca de la mitad (49%) de los acci-
dentes notificados en sujetos mayores de 20
afnos de edad, seguidas de los accidentes causa-
dos por fuerzas mecéanicas inanimadas (21.6%0)
y por transportes terrestres (15.2%)3.

Existe una necesidad urgente de conocer los
factores previsibles que se asocian a esta alta
incidencia de accidentes. Es bien conocido que la
somnolencia excesiva diurna (SED) es un factor
de riesgo independiente para sufrir accidentes;
por tanto, es indispensable reconocer este sinto-
ma para implementar medidas de prevencion®.

El proposito de este manuscrito es revisar la
prevalencia de SED, asi como sus principales cau-
sas; ademas, se describe la asociacion entre SED
y accidentes vehiculares, las formas para medir
la SED, y la propuesta de algunas estrategias
para reconocerla con la finalidad de contribuir en
la implementacion de programas preventivos.

PREVALENCIA Y CAUSAS DE SED

Una limitante en los estudios epidemiolégicos
gue analizan prevalencia de somnolencia, es que
ésta frecuentemente se confunde con cansancio
o fatiga. El sujeto somnoliento /ucha para man-
tenerse despierto en situaciones monoétonas y a
pesar de este esfuerzo activo, frecuentemente
no lo logra y cabecea. La SEDy la hipersomnia,
ambas, implican suefio excesivo durante el dia;
sin embargo, la SED es un término utilizado en
los sujetos que han sido sometidos a una evalua-
cién objetiva de su suefio excesivo. El estudio
estandar para la evaluacion del suefio excesivo

durante el dia, es la prueba de latencias multiples
al suefio®.

La definicion de SED difiere en cada estudio
y esto hace que las prevalencias informadas en
la literatura oscilen entre 0.5 y 20%. Kaneita y
colaboradores, en Japén, realizaron un estudio
poblacional en una muestra de 28,714 sujetos
utilizando un cuestionario e informaron una pre-
valencia del SED de 2.5%". En Brasil, reciente-
mente, se realizé un estudio poblacional en
1,221 sujetos y el 16.8% de los participantes
fueron catalogados como portadores de SED"®.
En Europa, Martikainen y colaboradores infor-
maron una prevalencia de 10% que es mayor a
lo informado en Estados Unidos®*°. En la Clini-
ca de Trastornos del Dormir del Instituto Nacio-
nal de Enfermedades Respiratorias en la Ciudad
de México se llevo a cabo una encuesta con base
poblacional en la que se demostro que el 16%
de la poblacion mayor de 40 afios que habita la
zona metropolitana de la ciudad de México,
acepta tener suefio excesivo durante el dia. Los
resultados obtenidos en México en relacién con
la prevalencia de SED son semejantes a los de
otros paises de Latinoamérica’®.

La SED, como cualquier otro sintoma, puede
originarse a partir de diferentes entidades noso-
I6gicas. La SED es una de las principales mani-
festaciones clinicas de un grupo de trastornos del
dormir que recibe el nombre de disomnias. En
este grupo se incluyen los trastornos intrinsecos
y extrinsecos del suefio, asi como los trastornos
del ciclo circadiano?*. La inadecuada higiene del
suefio, el sindrome de suefio insuficiente, el sin-
drome de apnea obstructiva del suefio (SAQOS) y
el trastorno por movimiento periddico de extre-
midades son algunos de los mas frecuentes. El
insomnio es otro sintoma asociado a las disom-
nias. La narcolepsia es también causa de SED, sin
embargo, su prevalencia es baja y ha sido infor-
mada en 0.05%?"2.

En los dltimos 25 afios, la poblacion mundial,
principalmente de areas urbanas, ha experimen-
tado cambios en los habitos de suefio, lo que se
refleja principalmente en una disminucién progre-
siva del tiempo empleado para dormir®3. Esta pri-
vacion de suefio, que suele ser crénica, es una
causa frecuente de SEDy a partir de ésta se pue-
den generar diversos dafios a la salud expresados
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como mayor riesgo de accidentes vehiculares y
laborales, menor rendimiento en el trabajo o en
las actividades académicas y disminucion en los
parametros que evallan calidad de vida416,

En relacién con el SAOS sabemos, por estu-
dios previos, que su prevalencia es de 2 y 4%
para hombres y mujeres, respectivamente?’. Las
obstrucciones intermitentes totales o casi totales
al flujo aéreo durante el suefio, son la caracte-
ristica principal de esta entidad. Dichos eventos
obstructivos generan multiples alertamientos
gue finalmente se traducen en un suefio fraccio-
nado. Una de las consecuencias diurnas de este
suefio fraccionado es la SED y falta de concen-
tracion, que han sido asociadas a un riesgo ele-
vado de sufrir accidentes vehiculares®!®. El
SAOS sin tratamiento, también se ha asociado a
hipertension arterial sistémica y a enfermedades
cardiovasculares?®2t, Los pacientes con SAOS
que reciben tratamiento con presion positiva
presentan una disminucion significativa de la
mortalidad, llegando a ser la misma que la obser-
vada en la poblacion general??. Lo anterior subraya
la importancia que tiene, en términos de salud
publica, el tratar a los pacientes portadores de
SAOS.

SED COMO CAUSA DE ACCIDENTES

La SED se ha asociado con el 36% de los acci-
dentes vehiculares fatales y con el 50% de to-
dos los accidentes en Estados Unidos?. La priva-
cion de suefio y los horarios laborales irregulares
parecen ser aspectos inherentes a la industria del
transporte. Masa y colaboradores, demostraron
en un estudio reciente que la somnolencia habi-
tual se asocia con mayor riesgo de accidentes en
la conduccién de vehiculos®.

La prevalencia de SAOS en conductores es
mayor a la informada en poblacion general y la
SED es el sintoma cardinal en este trastorno?.
En Espafia, Diaz y colaboradores estudiaron a
163 conductores profesionales de largo recorri-
do. El criterio de SAOS fue un indice de apnea-
hipopnea (IAH) = 5 y somnolencia frecuente al
conducir (mas de dos veces por semana). La
prevalencia encontrada de SAOS fue de 8.6%
(IC 95% 3.4-12.1) y para AOS fue de 25.2%
(IC95% 18.7-32.5)?°. En Australia, Howard y

colaboradores realizaron un estudio en 3,268
conductores; la prevalencia de SED fue de 24%,
que representd un riesgo incrementado para
sufrir accidentes. En este mismo estudio, la pre-
valencia de SAOS fue de 15.8%, que es cuatro
veces mayor a la informada en hombres en po-
blacion general®.

Teran-Santos y colaboradores® describieron
gue los pacientes con SAOS tienen alto riesgo
de tener accidentes vehiculares con una razén de
momios de 6.3 (IC 95% 2.4-16.2). Este riesgo
disminuye cuando se recibe tratamiento con pre-
sion positiva continua en la via aérea (CPAP)
nasal o tratamiento quirdrgico?-?°,

La privacién de suefio es otro factor de ries-
go para accidentes vehiculares. Dawson y Reid
demostraron que los sujetos privados de suefio
durante 28 horas, mostraban disminucién en su
rendimiento psicomotor, en igual magnitud que
sujetos sometidos a intoxicacion moderada por
alcohol®. Resultados semejantes fueron infor-
mados por Powell y colaboradores®:.

Desde el punto de vista laboral, se ha descri-
to que los operadores de transporte de carga
duermen menos de lo que se requiere para es-
tar alerta en el desempefio de su trabajo, sien-
do la privacion de suefio uno de los principales
problemas en el transporte comercial®2. En Esta-
dos Unidos cada afio 110,000 personas sufren
lesiones generadas por accidentes vehiculares y,
de ellas, mueren 5,000 en accidentes en los que
interviene una o mas unidades de trasporte co-
mercial®2. En algunos paises desarrollados, los
operadores de transporte comercial no deben
manejar mas de nueve horas al dia; no obstan-
te, en una encuesta realizada a 2,000 operado-
res, el 51% de ellos aceptaron violar por mas de
una hora el maximo permitido®. Asi, el SAOS y
la privacion de suefio incrementan sustancial-
mente el riesgo de accidentes vehiculares en la
poblacion general, pero en particular en los ope-
radores de trasporte comercial.

El cambio de horario laboral y los horarios de
trabajo prolongado se han asociado a mayor
riesgo de accidentes vehiculares. En un estudio
realizado en 2,737 médicos residentes en su pri-
mer afio de posgrado, Barger y colaboradores
describieron un alto riesgo de accidentes vehicu-
lares con una razén de momios de 2.3 (IC 95%:
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1.6-3.3). Este riesgo incrementado se asocio a
horarios prolongados de trabajo®.

El numero de accidentes vehiculares que se
asocian a trastornos del suefio (privacion y
SAQS, entre otros) es desconocido en nuestro
pais, pero estudios conducidos en Estados Uni-
dos estiman que entre el 36 y 50% de los acci-
dentes vehiculares se asocian a somnolencia ex-
cesiva?®. Lo anterior significa que los costos
directos e indirectos que se generan durante los
accidentes vehiculares asociados a trastornos del
suefio son enormes. En un metaandlisis condu-
cido por Sassani y colaboradores se estimo que
el costo de los accidentes vehiculares asociados
a SAOS fue de 15,900 millones de dolares en el
afno 2000 y el costo estimado para tratar a los
800,000 conductores involucrados en dichos
accidentes es de 3,180 millones de délares con
un ahorro econémico de 11,100 millones de
dolares por afio y lo méas importante, es que se
hubieran evitado 980 muertes en ese afio®.

El 20% de la poblacion econémicamente ac-
tiva tiene horarios no fijos de trabajo y estas
personas deben adaptarse a la rotacion de hora-
rios, lo que frecuentemente altera el tiempo y la
calidad de suefio teniendo a la SED como resul-
tante. Los costos asociados a bajo rendimiento
laboral atribuible a SED son incalculables; sin
embargo, en Estados Unidos se ha estimado que
el costo anual es del orden de los 43 mil millo-
nes de dolares®.

La SED también ha sido asociada a acciden-
tes ocupacionales. Lindberg y colaboradores rea-
lizaron un estudio longitudinal en una cohorte de
2,874 hombres durante 10 afios. El riesgo de sufrir
accidentes laborales durante este tiempo fue
mayor en los sujetos con SED y ronquido con
una razén de momios ajustada de 2.2 (IC95%
1.3-3.8)%.

MIDIENDO LA SED

La SED es un problema subjetivo que no es fa-
cilmente registrable, con frecuencia ni siquiera es
admitida por el paciente. En las clinicas de sue-
fio es posible medir con qué facilidad un sujeto
puede quedarse dormido en situaciones de baja
estimulacion. La prueba de latencias multiples al
suefio (PLMS) es el estandar de oro aceptado

para la evaluacion de la SED>*" y mide la facili-
dad con la que el sujeto se queda dormido, asu-
miendo que mientras mas somnolencia tenga,
mas rapido se queda dormido (menor latencia al
suefio). De acuerdo con el protocolo estandar>*7,
la PLMS se hace al dia siguiente posterior a la
realizacion de una polisomnografia (PSG) basal
nocturna. La PSG se realiza con la finalidad de
evaluar otras causas de SED y para documentar
una adecuada calidad y cantidad de suefio la
noche que precede a la realizacion de la PLMS.
En esta prueba se le pide al sujeto que intente
dormirse en 4 6 5 periodos (4 6 5 siestas) en una
habitacion oscura, en ausencia de ruido y a tem-
peratura confortable. La primera siesta es a las
dos horas de haberse despertado de su suefio
nocturno y las siestas sucesivas son cada dos
horas. La siesta dura 20 minutos en caso de que
no se haya documentado suefio, 0 15 minutos
después de la primera época (30 segundos) de
suefio. En cada siesta se evallia la latencia al sue-
fio (tiempo que tarda en quedarse dormido) y la
presencia o ausencia de suefio de movimientos
oculares rapidos (SMOR). La evaluacién del
SMOR es particularmente Gtil en sujetos con
narcolepsia. El tiempo de latencia al suefio se
considera, en el ambito clinico, desde que
se apaga la luz en la habitacion hasta la primera
época calificada como suefio. Quedarse dormi-
do (latencia al suefio) en menos de cinco minu-
tos es anormal y se considera como SED. Cuan-
do la latencia es de 5 a 10 minutos se considera
SED leve. Cuando dos de las siestas inician con
SMOR se debe de considerar el diagndstico de
narcolepsia®.

La pupilometria es otra prueba para evaluar
fisiologicamente la SED, pero su utilizacién ruti-
naria es poco comun por la ausencia de estan-
dares de referencia®.

La prueba de mantenimiento del estado de
despierto (PMED) también se realiza para eva-
luar la magnitud de la SED®". Esta prueba se rea-
liza bajo las mismas condiciones que la PLMS,
excepto que al paciente se le pide que intente
mantenerse despierto. La mayor parte de los
sujetos sanos no duermen durante los periodos
de evaluacion. La PMED es maés cercana a lo que
sucede en la vida cotidiana del paciente somno-
liento, quien intenta infructuosamente mante-
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nerse despierto. Esta prueba es Gtil para evaluar
la respuesta al tratamiento, especialmente en
pacientes con profesiones u oficios de alto ries-
go como lo son los pilotos aviadores o los ope-
radores de transporte de largo recorrido.

Las pruebas de rendimiento en vigilia (PRV) se
han utilizado para evaluar el impacto que tiene la
SED sobre el funcionamiento del sujeto. Recien-
temente, se han introducido simuladores de ma-
nejo que permiten evaluar la habilidad del pacien-
te para evitar los obstaculos en una prueba de
manejo*°. Findley y colaboradores demostraron
gue los pacientes con pobre rendimiento tienen
un mayor nimero de accidentes vehiculares*. En
estos mismos simuladores de manejo, los pacien-
tes con SAOS y narcolepsia presentan menor ren-
dimiento que el grupo control*2. Existe evidencia
de que el tratamiento con CPAP mejora el desem-
pefio de los sujetos con SAOS cuando son some-
tidos a un simulador de manejo©43,

Existen formas mas sencillas para la evalua-
cién de la SED que incluyen la aplicaciéon de
cuestionarios. Son dos los mas utilizados. El pri-
mero de ellos es la escala de somnolencia de
Stanford (ESS) cuyo puntaje es del 1 al 7 (Tabla I);
a mayor numero, mayor SED*. El segundo, es la
escala de Epworth (EE)*, la cual es un cuestiona-
rio autoaplicado que evalda la facilidad del suje-
to para quedarse dormido o cabecear durante
ocho actividades de baja estimulacion (Tabla II).
En cada una de estas ocho actividades, el pacien-
te califica su probabilidad de quedarse dormido

Tabla I. Escala de somnolencia de Stanford.

(0 = nunca, 3 = alta probabilidad) por lo que el
puntaje maximo es de 24. Se considera SED
cuando el paciente tiene méas de 10 puntos. Exis-
ten varios estudios que analizan la falta de aso-
ciacion entre la latencia al suefio y la EE, por lo
gue es posible que cada uno de ellos represen-
te diferentes facetas de la somnolencia, ya que
la latencia es una medida objetiva y la EE es sub-
jetiva*. Segun lo informado por Baldwin y co-
laboradores, la EE es mas sensible para medir
SED en hombres que en mujeres®.

La actigrafia es un estudio que permite eva-
luar los ciclos de actividad y reposo de un suje-
to a través de un dispositivo que se coloca en la
mufieca y registra los movimientos de la mano.
Permite, también, distinguir los periodos de ac-
tividad en los cuales se asume que el paciente
esta despierto, y periodos de reposo en los que
se asume que esta dormido®.

¢COMO DISMINUIR LA SED?

El tratamiento de la SED dependera del origen de
la misma. Cuando la SED se asocia al SAOS, el
tratamiento con CPAP disminuye la SED* y se
ha demostrado una disminucién en el riesgo de
sufrir accidentes vehiculares en pacientes con
SAOS que estan en tratamiento con CPAPC. Un
aspecto que limita el uso del CPAP en conduc-
tores de transporte es que, generalmente, duer-
men en la orilla de la carretera en donde
evidentemente no pueden utilizar el CPAP. Por

A continuacién le vamos a describir unas situaciones. Por favor, elija usted la respuesta que, en general, mejor
describa su situacién actual durante el dia en cuanto a la somnolencia (suefio excesivo).
Marque con un circulo el nimero de la respuesta mas adecuada. Recuerde que so6lo puede elegir una.

agrwNE

de hacer nada.

o

Me siento activo y vital. Estoy completamente alerta y despierto.

Funciono bien, pero no estoy al maximo. Puedo concentrarme.

Estoy relajado, despierto aunque no completamente alerta. Puedo mantener el interés.

Siento la cabeza un poco “torpe”, como “embotada’”, aunque no mucho. Me siento con poco “animo”.
Siento la cabeza bastante “torpe”. Estoy perdiendo el interés por permanecer despierto. No tengo ganas

Me siento somnoliento (con mucho suefio), me gustaria acostarme un poco, tengo que luchar para no

dormirme, me siento aturdido. Tengo dificultades para pensar con claridad.
7. Estoy durmiéndome todo el dia, tengo la sensacion de que me voy a quedar dormido en cualquier momento,
casi no puedo permanecer despierto, he perdido mi resistencia para evitar dormirme.
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Tabla Il. Escala de somnolencia diurna de Epworth.

Durante las Ultimas semanas, ¢qué posibilidad ha tenido de estar cabeceando o de quedarse dormido en las

siguientes situaciones?

Situacion
Calificacion

Nada =0 Moderada = 2
Leve =1 Alta =3

1. Sentado leyendo

2. Viendo television

3. Sentado sin hacer nada en un lugar publico

4. Como pasajero en un carro 0 autobus en viajes de mas de una hora

5. Acostandose a descansar por la tarde si su trabajo se lo permite

6. Sentado platicando con alguien

7. Descansando sentado después de la comida sin haber tomado bebidas con alcohol

8. En un carro o autobus mientras se detiene por pocos minutos en el trafico

Total

Un valor registrado mayor a 10 puntos se acepta como SED. El puntaje maximo es de 24.

tal razon, se deben implementar otras medidas
de tratamiento que, en cualquier caso, deben in-
cluir la educacidon médica de los pacientes, ha-
ciendo hincapié en las graves consecuencias que
existen al conducir cuando se tiene suefio exce-
sivo. El tratamiento quirtrgico del SAOS con
uvulopalatofaringoplastia, en casos adecuada-
mente seleccionados, también ha demostrado
gue disminuye el riesgo de sufrir accidentes ve-
hiculares?®2, En algunos pacientes se podra re-
comendar el uso de guardas dentales, aunque su
impacto sobre la SED ha sido menos estudiada®?.
La pérdida de peso es fundamental en los pa-
cientes con SAOS y esta medida debe de ser lle-
vada a cabo, aun cuando el ambito de trabajo de
los conductores dificulte tener una alimentacion
adecuada. La pérdida de peso es un factor que,
ha sido demostrado, impacta favorablemente la
prevalencia de SAOS®2,

Los buenos hébitos de suefio son una medi-
da sencilla para disminuir la SED; sin embargo,
los turnos prolongados de trabajo y horarios
cambiantes, interfieren para poder tener buenos
habitos de suefio. De aqui la importancia para
gue exista una observacion estricta de los hora-
rios de trabajo; asi, es indispensable que se re-
gule y se supervisen los horarios a los que son
sometidos los conductores. Es recomendable que
los conductores duerman en bloques de cuando
menos 5-6 horas seguidas, evitando la ingesta

desordenada de cafeina y otras sustancias esti-
mulantes. Garbarino y colaboradores informaron
que dormir siesta profilactica antes de una no-
che de manejo podria disminuir en 48% los ac-
cidentes vehiculares®3. El uso de medicamentos
alertantes es un recurso final y debe de reservarse
para aquellos pacientes que tienen SED residual
una vez que se ha tratado la causa principal, o
bien, para formas idiopaticas de SED.

Perspectivas

La identificacion de la SED como causa de acci-
dentes vehiculares es el primer paso para preve-
nirlos. Para ello, es indispensable que el sistema
de registro de accidentes vehiculares en México,
cuente con una seccidn en donde quede asentado si
el accidente estuvo potencialmente asociado
a suefio excesivo. Una vez que se identifique a la
SED como causa de accidentes, se podra ge-
nerar una mejor planeacion en la distribucion de
los recursos con la finalidad de implementar pro-
gramas preventivos encaminados a identificar, y
tratar a los sujetos portadores de SED.

Es conveniente que las personas que solicitan
una licencia federal de manejo, sean evaluadas
previamente por personal médico a través de
cuestionarios que sirvan como escrutinio para
identificar a los sujetos en mayor riesgo de SED
y de trastornos del dormir. Los operadores de
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transporte que ya cuentan con una licencia fe-
deral deben ser evaluados periddicamente en
busca de SED. Estas deben incluir una forma
objetiva de medicion de la SED ya que pueden
existir consecuencias laborales al aceptarse como
portador de SED. La actigrafia es una herramien-
ta diagnostica menos costosa y, por tanto, mas
accesible que la prueba de latencias mdltiples al
suefio que constituye el estandar de oro*.

Una vez identificados a los sujetos con SED,
éstos deben de ser evaluados por personal ex-
perto con la finalidad de determinar la causa de
la SED y establecer el tratamiento correspon-
diente. Se debe asegurar al conductor que la SED
es un sintoma de una enfermedad tratable y que,
lejos de ponerlo en situacion de riesgo laboral,
puede mejorar su productividad y seguridad.

CONCLUSIONES

La SED es un sintoma frecuente y al mismo tiem-
po constituye un factor de riesgo independien-
te para sufrir accidentes vehiculares. Existen
multiples trastornos del suefio que se asocian a
SED, siendo el SAOS uno de los més frecuentes.
Los accidentes vehiculares asociados a los tras-
tornos del suefio pueden prevenirse si logramos
identificar, diagnosticar y tratar a los sujetos
portadores de SED.
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