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RESUMEN

La trascendencia del Síndrome de Apneas-Hipopneas del
Sueño (SAHS) como factor de riesgo de accidente de tráfi-
co ha sido estudiada en numerosos trabajos. Actualmente
existe un consenso general sobre su importante papel, cons-
tituyéndose no solo en una preocupación médica y sanitaria
sino también social que se ha traducido a nivel legal.

La prevalencia del SAHS (4% en hombres y 2% en mu-
jeres) y su asociación con los accidentes de tráfico (OR 7,2),
especialmente con los de alta lesividad, y el hecho de que
sea posible prevenirlos, hace que las intervenciones en este
campo sean cruciales.

Sin embargo, aún existe un elevado número de pacientes
sin diagnóstico ni tratamiento, lo que hace aún más peren-
toria la búsqueda de soluciones a un importante problema
de Salud Pública.

Se estima que aproximadamente 1,2 millones de personas
pierden la vida cada año en todo el mundo a causa de acci-
dentes de tráfico, mientras que el número de las que resul-
tan lesionadas podría llegar a 50 millones. Entre los niños de
5 a 14 años y los jóvenes de 15 a 29 años, los traumatismos
causados por los accidentes de tráfico son la segunda causa
de muerte en el mundo. Se prevé que, si no se intensifican
los esfuerzos y se buscan nuevas medidas, entre 2000 y 2020
el número total de muertes causadas por accidentes de trá-
fico en todo el mundo aumentará casi 65%. En el ámbito
mundial, los costos económicos directos de los accidentes de
tráfico se han estimado en US$ 518.000 millones1.

Los accidentes de tráfico fueron la 16ava causa de muer-
te en España y representaron el 1,42% del total de defun-
ciones en el año 2003, con una tasa de 13,04 por 100.000 ha-
bitantes2.

En el año 2004, las tasas de mortalidad más elevadas por ac-
cidentes de tráficos correspondieron al tramo de 15 a 34 años
lo que explica que los accidentes de tráfico hayan sido la se-
gunda causa de años potenciales de vida perdidos en los hom-
bres y la tercera en mujeres en el año 1995 en España3.

La somnolencia y la dificultad de concentración son dos
de los síntomas dominantes del SAHS. Estos síntomas se
agravan en situaciones monótonas como la conducción en
autovías y autopistas, por lo tanto, los conductores con
SAHS tienen un mayor riesgo de accidentes de tráfico.
Además, el SAHS afecta al 2% de las mujeres y al 4% de
los hombres4, por lo que representa un importante proble-
ma de salud pública.

Se han identificado tres grupos de conductores con alto
riesgo: 1) los jóvenes, especialmente los varones de 16 a 
29 años de edad; 2) los chóferes que cumplen turnos y cuyo
sueño se ve alterado por trabajar de noche o por hacer guar-
dias prolongadas o irregulares; 3) las personas con síndrome
de apnea el sueño o narcolepsia no tratados5.

Desde que en la década de los ochenta Findley et al6 mos-
traron una elevada tasa de accidentes en un grupo de pa-
cientes con SAHS, múltiples estudios han ido confirmando
estos resultados, desde los basados en registros de acciden-
tes, así como los autodeclarados por los pacientes, hasta los
basados en el peor desempeño en los simuladores de con-
ducción7.

La asociación entre el SAHS y los accidentes de tráfico
demostrada en muestras de pacientes atendidos en clínicas
de sueño es alarmante aunque hay un gran riesgo de sobre-
estimación debido a sesgos de selección. Sin embargo, hay
estudios realizados en población no diagnosticada de SAHS
y con medición objetiva de los accidentes de tráfico que
también han encontrado una fuerte asociación.

Entre estos trabajos se encuentra el realizado por Terán
et al8 que en un estudio de casos y controles en conducto-
res entre 30 y 70 años de edad y tras controlar por los prin-
cipales factores de confusión, encontraron una fuerte aso-
ciación (OR = 7,2; Intervalo de Confianza 95%: 2,4 a 21,8)
entre la apnea del sueño (definida por un IAH ≥ 10) y los
accidentes de tráfico (medidos objetivamente entre los pa-
cientes que acudieron a servicios de urgencia hospitalaria).

Al igual que en otros trabajos, en éste tampoco se encon-
tró una asociación entre la somnolencia diurna (medida a
través de la escala de somnolencia de Epworth) y los acci-
dentes de tráfico. Esta aparente contradicción parece de-
berse más a una inadecuada y difícil medición de la “som-
nolencia diurna” más que a la falta de dicha asociación.

Este mismo trabajo mostró un hecho importante y habi-
tualmente poco resaltado: la interacción entre la apnea de
sueño y el consumo de alcohol. Aunque la apnea del sueño
constituye un factor de riesgo independiente muy relevante,
la somnolencia y la dificultad de concentración que origina
la apnea de sueño constituyen un riesgo de base muy im-
portante para los pacientes que la padecen que pueden
agravarse y ser muy peligrosas si se asocian a otros factores
como el alcohol, de ahí la importancia de la prevención, el
diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno.

La obesidad es uno de los factores más importantes rela-
cionados con la apnea del sueño, no sólo por su probable
papel en la etiología del SAHS9 y su papel en el incremen-
to del riesgo de muerte debido a accidentes de tráfico entre
los obesos10, sino también por su elevada y creciente preva-
lencia: asistimos a una verdadera epidemia de obesidad a
nivel mundial, con al menos 300 millones de obesos clíni-
cos, que afecta a todas las edades y todos los grupos socio-
económicos, y es un factor que contribuye de forma impor-
tante al sufrimiento global de enfermedades crónicas y
discapacidad por lo que, desde el punto de vista de la salud

Vigilia-Sueño 2008;18(1):25-9 25

MESA REDONDA: ACCIDENTABILIDAD Y SUEÑO



pública, esta debería ser una de las prioridades de la pre-
vención11.

El método diagnóstico de elección para el SAHS sigue
siendo la Polisomnografía (PSG) nocturna vigilada en el la-
boratorio de sueño, sin embargo, aún hoy en día, el SAHS
sigue estando infradiagnosticado. Los estudios realizados en
España estiman que cerca del 25% de la población general
adulta en edades medias de la vida tienen un índice de Ap-
neas-Hipopneas (IAH) por hora de sueño anormal y que,
como mínimo, un millón doscientas mil personas padecen
un SAHS clínicamente relevante, susceptible de tratamien-
to con CPAP12. Este infradiagnóstico supone, por un lado,
un déficit o pérdida de la salud y por otro lado, un aumento
de costes, ya que está demostrado que los pacientes con
SAHS no diagnosticados ni tratados, son mayores consumi-
dores de los servicios de salud y presentan mayor absentis-
mo laboral, mientras que estos costes se reducen en los pa-
cientes con SAHS tratados con CPAP13. Por tanto, nos
encontramos ante la necesidad de diagnosticar y tratar ade-
cuadamente al mayor número posible de pacientes con
SAHS.

La elevada prevalencia del SAHS, así como la escasez de
medios disponibles han motivado la aparición de largas lis-
tas de espera, lo cual conlleva a la necesidad de búsqueda
de técnicas diagnósticas alternativas o complementarias a
la PSG eficaces y menos costosas, que permitan establecer
un adecuado diagnóstico y tratamiento del SAHS, entre
las que destacan los sistemas simplificados (principalmen-
te la Poligrafía Respiratoria) y con diversas estrategias
(estudios en domicilio o vía telemática), dirigidas a mejo-
rar una situación que, como han mostrado diversos estu-
dios realizados en España12 y en otros países14, está lejos de
ser la adecuada desde el punto de vista de la salud de la
población.

De las diversas opciones terapéuticas existentes para el
SAHS, la CPAP es sin duda la alternativa más eficaz y ex-
tendida a pesar de sus dificultades y constituye hoy por hoy
el tratamiento de elección en la mayoría de los casos.

Desde que Wright et al en 199715 cuestionaran la eficacia
de la CPAP, se han desarrollado múltiples estudios
dirigidos a evaluarla y actualmente existe suficiente eviden-
cia sobre su eficacia en algunos aspectos16: la última actua-
lización de la Colaboración Cochrane sobre la CPAP en 
pacientes adultos con SAHS muestra que la CPAP, compa-
rada con el tratamiento control, mejora significativamente
la somnolencia objetiva y subjetiva, la calidad de vida, di-
versas funciones cognitivas y la depresión. Las presiones ar-
teriales diastólica y sistólica de 24 horas fueron más bajas
con CPAP comparadas con las del grupo control. Compara-
da con los dispositivos orales, la CPAP redujo significativa-
mente el índice de apnea-hipopnea, mejoró la eficiencia de
sueño y la saturación mínima de oxígeno. Aunque los res-
pondedores a ambos tratamientos expresaron una mayor
preferencia para el dispositivo oral, fue más probable que lo
abandonaran que los pacientes con CPAP.

Respecto a los accidentes de tráfico, en una reciente revi-
sión sistemática de la literatura publicada, dirigida a deter-
minar si los conductores con apnea del sueño tienen un ma-
yor riesgo de accidentes de tráfico, si la severidad de la
enfermedad, la somnolencia diurna o ambas afectan este
riesgo y si el tratamiento de la apnea del sueño reduce el

riesgo de accidentes de tráfico, Ellen et al7 encontraron que
los conductores con apnea del sueño tienen un mayor ries-
go estadísticamente significativo de sufrir accidentes de trá-
fico, que los estudios no encuentran de forma consistente
que la somnolencia y la severidad de la apnea del sueño es-
tuviesen correlacionados con el riesgo de accidente de tráfi-
co y que, el tratamiento adecuado de la apnea del sueño dis-
minuye el exceso de riesgo de accidentes de tráfico en
personas con apnea de sueño.

El riesgo de accidentes de tráfico asociado al SAHS ad-
quiere aún mayor importancia entre los conductores profe-
sionales y es claramente uno de los grupos prioritarios en
cuanto a las actuaciones preventivas, de diagnóstico y trata-
miento.

Toda la evidencia acumulada sobre el papel del SAHS en
los accidentes de tráfico, así como la existencia de medidas
eficaces para su tratamiento han hecho trascender a toda la
sociedad la preocupación por el SAHS, lo cual tiene su re-
flejo a nivel legal en la medida en que puede desencadenar
consecuencias no sólo sobre el sujeto que lo padece sino
también, eventualmente, sobre terceros.

Además de toda la problemática que se genera en torno
al SAHS que inciden en la relación entre el médico y el pa-
ciente (por ejemplo, la determinación de la responsabilidad
del médico cuando un paciente presenta una complicación
mientras está en la lista de espera para ser visto en consulta
o para que se le practique una prueba de sueño o el caso del
paciente con SAHS severo, conductor profesional o habi-
tual, que debe ser tratado y que se niega a recibir el trata-
miento, etc), existen otras cuestiones de naturaleza admi-
nistrativa que tienen que ver la obtención y la renovación
del permiso de conducir17, o la propia actividad laboral del
enfermo18.

Los accidentes de tráfico representan una importante car-
ga para la población, tanto en términos de salud como en
términos económicos y en los que el SAHS juega un papel
importante. Aunque existen los medios adecuados para el
diagnóstico y el tratamiento del SAHS que pueden contri-
buir a disminuir los accidentes de tráfico, hoy por hoy los re-
cursos disponibles son insuficientes. Por ello, el SAHS es un
problema de salud pública de primera magnitud que aún no
ha sido resuelto, que exige el esfuerzo y la responsabilidad
de todos para mejorar esta situación.
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SINIESTRALIDAD Y TRANSPORTE.
EL CANSANCIO Y LA SOMNOLENCIA
COMO CAUSA DE ACCIDENTES 
DE CARRETERAS EN PERÚ.
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Según la Dirección General de Circulación Terrestre del
Ministerio de Transportes y Comunicaciones (MTC) del
Perú, durante el año 2005 se produjeron 3,032 muertes y
40,512 heridos a consecuencia de accidentes en las que es-

tuvieron involucradas empresas de transportes terrestres de
pasajeros1. Esta misma fuente señala que ese mismo año se
registraron 75,012 accidentes en toda la república. Las cifras
expresan por si mismas la elevada siniestralidad de nuestras
carreteras y en esa medida la importancia crucial de la in-
vestigación en esta área.

LA CALIFICACIÓN DEL ACCIDENTE 
Y LOS RIESGOS

Un conductor cansado o que se duerme durante su activi-
dad no logra realizar maniobras evasivas para evitar la coli-
sión o un despiste. Por ello un accidente de esta naturaleza
provoca alta siniestralidad en términos de muertos, heridos
o destrucción de infraestructura como ha sido destacado por
Prada, et al2 y Lyznicki, et al3.

Pero, ¿cómo determinar si un accidente ha sido provoca-
do por somnolencia del conductor? Esta dificultad sumada
al deliberado ocultamiento del hecho por el conductor han
sido obstáculos reales que los investigadores han debido en-
frentar. Si bien es cierto no se dispone de medidores objeti-
vos de somnolencia, están bien definidas las circunstancias y
riesgos que pueden llevar a esta situación. Ciertamente no
hay forma de cuantificar la somnolencia o el cansancio ya
que ambas variables son esencialmente subjetivas. 

Pack et al han señalado las circunstancias de un siniestro
de esta naturaleza que indican o sugieren a la somnolencia
como causa del siniestro4. Debido a la profundización circa-
diana del sueño las horas en que el accidente suele ocurrir
son entre las 24.00 y 06.00 horas así como la mitad de la tar-
de. También se menciona las colisiones frontales o poste-
riores contra objetos estacionados o en movimiento y des-
pistes sin evidencia de maniobras evasivas para evitar el
accidente. El evento se describe en conductores que viajan
solos. El comité de expertos de la NHTSAEP menciona a la
privación del sueño, presencia de cansancio durante la con-
ducción, conducir largas distancias sin descanso, hacerlo du-
rante la noche cuando habitualmente se duerme o luego del
almuerzo, uso de medicación sedante, actividad laboral ma-
yor de 60 horas por semana, trabajos a doble turno o rota-
ción de horarios de trabajo y beber mínimas cantidades de
alcohol. Este comité puntualiza que los grupos de alto ries-
go de accidentabilidad son las personas jóvenes y ancianos,
rotación de horarios de trabajo, personas con desórdenes
que afectan el sueño que no reciben tratamiento adecuado
y finalmente ser conductor profesional5.

LOS DESÓRDENES DEL SUEÑO

Estos son más frecuentes de lo que se piensa. Así por
ejemplo el síntoma insomnio puede observarse en un tercio
de la población adulta6,7. Hemos encontrado en mujeres que
asisten a la consulta de medicina de un hospital nacional fre-
cuencias de 48% y en médicos a la edad media de la vida
45%. El síntoma está también presente en población geriá-
trica8-10. Disponemos de información obtenida por cuestio-
narios en diversas poblaciones que indican que ronquido,
pausas respiratorias durante el sueño y somnolencia patoló-
gica; síntomas cardinales del Síndrome de Apneas Hipop-
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neas del Sueño (SAHS) están presentes en 22-51%, 10-4%
y 16-28% de los encuestados8,9,11. Ignoramos cuál es la pre-
valencia del SAHS en Perú pero debemos mencionar que
en un laboratorio de sueño es la primera causa que motiva
una prueba de monitoreo del sueño12. 

ALTERACIONES DE UN CONDUCTOR QUE 
NO DUERME BIEN

La somnolencia y/o el cansancio durante la conducción
producen alteraciones neurocognitivas y psicomotoras que
han sido estudiadas en profundidad. De acuerdo a estas in-
vestigaciones los conductores disminuyen ostensiblemente
su tiempo de reacción, capacidad de juicio y de visión, tie-
nen dificultades para procesar la información y presentan
pérdida de la memoria a corto plazo. También se ha descri-
to disminución del rendimiento, capacidad de vigilancia y
desmotivación. Pueden presentar conducta agresiva y expe-
rimentar breves periodos de sueño de un tercio de segundo
con contenido onírico, episodios también llamados micro-
sueños13. Finalmente en situaciones extremas el chofer se
duerme al volante.

¿LOS ACCIDENTES DEBIDOS A SOMNOLENCIA
EXISTEN EN PERÚ? LAS EVIDENCIAS

Las únicas fuentes de información disponibles provienen
del Ministerio de Transportes y Comunicaciones (MTC).
En su portal electrónico14 se registran las causas de 75,012
mil accidentes ocurridos el año 2005. La variable exceso de
velocidad, imprudencia del conductor, imprudencia del pe-
atón y “otros” ocasionaron ese año 83% de los accidentes.
A todo esto; ¿Qué significa imprudencia del conductor?
¿Qué involucra “otros”? ¿Cuáles son los criterios para cali-
ficar un accidente con estos parámetros? Al parecer no hay
un concepto uniforme. Por otro lado la Dirección de Policía
de Carreteras de la PNP16 no registra causas del accidente. 

Otro aspecto llamativo es la altísima siniestralidad de los
buses de pasajeros. Una fuente del MTC15 presenta la tasa de
accidentes por tipo de vehículo. Al parecer 32% del total de
ómnibus tienen siniestros comparado con 9,7% de los auto-
móviles. Estas cifras son particularmente importantes por el
número de pasajeros que lleva un ómnibus. Según esta infor-
mación, la somnolencia durante la conducción no es causa 
de accidentes de tránsito en la ciudad o las carreteras del
Perú. 

La aproximación inicial del problema fue la lectura de los
diarios de circulación nacional. A nadie extraña la inusitada
frecuencia de publicaciones periodísticas que destacan acci-
dentes en carreteras. Desde la perspectiva periodística el
material es impactante y habitualmente ocupa primeras pá-
ginas y fotografías de tamaño destacable que informan el in-
cidente con los respectivos comentarios editoriales.

El año 2001 realizamos una revisión sistemática de artícu-
los periodísticos sobre accidentes en carreteras publicados
entre los años 1999-2000 por el diario “El Comercio”17. Los
artículos fueron clasificados en Grupo “A” si el periodista
afirma en el titular o texto del artículo que el chofer se que-
dó dormido o que se habría quedado dormido. Grupo “B”

si el artículo describe por lo menos dos criterios que indican
alta sospecha de accidente provocado por somnolencia. Así,
accidentes ocurridos entre las 01.00-06.00 horas ó 13.00-
15.00 horas, no evidencia de maniobra evasiva, colisión
frontal con otro vehículo, unidad invade carril contrario, cae
a un barranco ó colisiona con una edificación, el chofer via-
ja solo o conduce sin copiloto y finalmente jornada previa al
accidente mayor de 8 horas. La mitad de los accidentes pu-
blicados en el diario fueron del Grupo A y B y la “tasa de
heridos” y “muertos” por accidente fueron “20,6” y “9,7”
respectivamente. Con todas las limitaciones que implica la
sistematización de la información periodística, estos resulta-
dos demuestran que los accidentes en carreteras debido a
somnolencia del chofer existen en el Perú, lo que obligaba a
profundizar la investigación.

Luego diseñamos un estudio cualitativo con el objetivo de
conocer el estilo de vida de los conductores de ómnibus, su
relación con la somnolencia y los accidentes de tránsito en
las carreteras de la Panam Norte. Empleamos para ello la
metodología de grupos focales en 20 conductores18. La in-
formación obtenida indicó que los conductores realizaban
jornadas prolongadas sin programación sistematizada, alter-
naban sin programa específico los turnos diurnos y noctur-
nos, descansaban un promedio de 4-5 horas al día, dormían
con frecuencia en los maleteros y finalmente visitaban a sus
familias cada 7-16 días. Los conductores empleaban una se-
rie de maniobras para evitar quedarse dormidos; entre ellas
destacan: fumar o beber café, escuchar música, abrir la ven-
tana para “refrescarse”, comer frutas, mojarse la cara, beber
mezclas de alcohol con hoja de coca, mezclas de gaseosas a
base de cafeína con café y el uso de metilfenidato mezclado
con café. Los conductores relataron eventos que reflejaban
compromiso neurocognitivo como: desorientación geográfi-
ca, pérdida de memoria reciente y compromiso del juicio.
Destacaron también compromiso de tipo motor asociado
claramente al cansancio como dificultades para el cambio de
marchas. Los conductores describieron eventos de micro-
sueños que ellos identifican como “espejismos” particular-
mente presentes en horas de la madrugada y pestañeo du-
rante la conducción. Todos los conductores que participaron
en los grupos focales reconocieron que alguna vez se habían
quedado dormidos durante la conducción, cuatro tuvieron
experiencias de estar a punto de accidentarse y dos tu-
vieron accidentes debido a la somnolencia durante la con-
ducción.

Ulteriormente decidimos implementar una encuesta
cuantitativa en conductores de la misma terminal. En un es-
tudio trasversal, prospectivo, descriptivo y no probabilístico
encuestamos 238 conductores de una población total de 400.
El estudio demostró entre otros hallazgos que 56% los en-
cuestados tenían cansancio durante su actividad laboral,
32% habían tenido experiencia de pestañeo durante la mis-
ma y que la tercera parte había dormido sólo 6 horas en las
últimas 24 previas a la encuesta. Confirmamos las manio-
bras realizadas para evitar quedarse dormidos durante su
trabajo y figuraron entre las más frecuentes: mojarse la cara,
comer fruta y abrir la ventana del bus. El 81% de los con-
ductores tenía la costumbre de dormir en el maletero y lo
hacían indistintamente cuando el bus se encontraba estacio-
nado en el terminal o durante el recorrido cuando el copilo-
to esta a cargo del volante. Este trabajo documenta, por pri-
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mera vez en el Perú, que los casi accidente o accidentes que
tuvieron los conductores entrevistados sucedieron preferen-
temente en horas de la madrugada19.

CONCLUSIONES
La información obtenida a partir de estos estudios y po-

blación evaluada indica que los accidentes de carreteras
causados por somnolencia y/o cansancio del conductor exis-
ten en nuestro país. Esta afirmación cuestiona abiertamen-
te las estadísticas presentadas por el MTC en relación a las
causas de estos siniestros. Es probable que tal diferencia sea
explicada por la ausencia de una sistemática en la investiga-
ción policial de los accidentes que no permite identificar tal
evento. No hay orden en la programación de los turnos, se
violan sistemáticamente normas establecidas y los sistemas
de control son prácticamente inexistentes. El entorno infor-
mal agrava sustantivamente el problema. 

El área de los accidentes de tránsito y su relación con la
somnolencia es un terreno fértil de investigación en nuestro
medio e importante en la perspectiva de la salud pública y
seguridad ciudadana en general. Queda aún mucho por in-
vestigar y en esa perspectiva la información obtenida per-
mitirá hacer importantísimos aportes a legisladores, Policía
Nacional del Perú, empresas de transportes de pasajeros,
conductores y demás autoridades involucradas.
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