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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la asociación entre la calidad del sueño y el riesgo de accidente de trabajo.
Método: Estudio retrospectivo en el que participan 772 trabajadores de empresas asociadas a la Sociedad de Prevención 

de ASEPEYO que acudieron a realizarse el examen de salud en las delegaciones de Algeciras, Córdoba, Huelva, Málaga y 
Sevilla. Se suministró por entrevista directa un cuestionario que incluía el Test de Calidad del Sueño de Pittsburg (PSQI). 
Se seleccionaron aleatoriamente a las tres primeras mujeres y a los tres primeros hombres que acudieron entre noviembre 
de 2007 a enero de 2008, excluyendo a los trabajadores con turnos rotatorios o nocturnos.

Resultados: La prevalencia de accidente de trabajo (AT) durante el año previo a la entrevista fue del 23% (n=176), 
siendo el riesgo superior en los hombres en comparación con las mujeres (OR=2,52; IC95% 1,71-3,71). El 86% de los tra-
bajadores tenían alterado alguno de los componentes del sueño según el PSQI, mientras que el 38% se calificarían como 
malos dormidores. El riesgo de AT fue discretamente superior en los malos dormidores (OR 1,13 IC95% 0,87-1,47) en com-
paración con el resto.

Conclusiones: Entre los trabajadores con mala calidad de sueño el riesgo de padecer un AT es escasamente superior al 
de los buenos dormidores. 

PALABRAS CLAVE: Accidente de trabajo; trastornos del sueño.

RISK Of OCCUPAtIONAL INjURy DUE tO POOR SLEEP qUALIty

ABStRACt

Objectives: To assess the association between poor sleep quality and occupational injuries. 
Methods: A retrospective study was conducted among 772 employees of companies covered by the ASEPEYO insurance 

company (mutua) who completed routine occupational health medical exams in Algeciras, Cordoba, Huelva, Seville and 
Malaga. Personal interviews were performed using a questionnaire that included the Pittsburgh Sleep Quality Scale. The 
study sample consisted of the first three women and first three men presenting each day for evaluation between November 
2007 and January 2008, excluding rotating or night shift workers. 

Results: The prevalence of occupational injuries in the year prior to the interview was 23% (n=176); risk was higher 
among men (OR 2.52; 95%CI 1.71-3.71). 86% of workers had some altered sleep pattern components, while 38% were 
classified as poor sleepers. The risk of occupational injury was slightly higher among poor sleepers (OR 1.13; 95%CI 0.87-
1.47) when compared to the remaining workers. 

Conclusions: The risk of occupational injury is slightly higher in workers with poor quality sleep than in those with 
good quality sleep.
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INtRODUCCIÓN

Los accidentes de trabajo (AT) constituyen uno de los 
principales problemas de salud ocupacional en los países in-
dustrializados1. Sin entrar en las consideraciones legales que 
pudieran llevar aparejados2, sus consecuencias incluyen un 
aumento del absentismo laboral y del uso de los servicios sa-
nitarios, una importante reducción de la productividad y un 
aumento de las incapacidades1. En España, durante el perío-
do de abril de 2007 a marzo de 2008 se produjeron 910.500 
AT, lo que supone una incidencia de 5.653 por cada 100.000 
trabajadores (un 2,8% menos que en el mismo período del 
año anterior)3. De estos accidentes, el 4% se produjeron en 
el sector agrario, el 25% en el sector industrial, el 27% en el 
sector de la construcción y el 44% restante en el sector servi-
cios. Numerosos factores de índole ocupacional y social se ven 
implicados en la génesis de los AT entre los que cabe destacar 
hábitos tóxicos (tabaco, alcohol, medicamentos y otras dro-
gas)1,4-9, edad joven1,4,10, falta de experiencia5, turnicidad y/o 
nocturnidad en el trabajo11,12, jornadas de trabajo de larga du-
ración9,10, y el cansancio y trastornos del sueño1,4,5,12-22.

El insomnio y la somnolencia diurna son los trastornos 
el sueño más comúnmente relacionados con los AT1,4,5,12-21. 
La prevalencia del insomnio oscila entre el 10% y el 40% 
de la población general1,19,23-28, afectando más a las mujeres 
y personas de edad avanzada. Por su parte, diferentes fuen-
tes señalan que la prevalencia de somnolencia diurna afec-
ta entre el 3,5% y el 26% de la población13,18,29.

Además de los factores enumerados anteriormente exis-
ten patologías y situaciones que se ven relacionadas, directa 
o indirectamente, con el riesgo de sufrir un AT. Merece es-
pecial atención el síndrome de apneas obstructivas del sue-
ño, que, indirectamente por el sueño de mala calidad a que 
da lugar o directamente por la somnolencia diurna que oca-
siona, se ha relacionado con los accidentes de tráfico20,22,30-

32. Otras situaciones parecidas son los trastornos depresivos4,6 
y el consumo de algunos medicamentos (especialmente psi-
cofármacos, hipnóticos y antihistamínicos)6,15.

El objetivo de nuestro trabajo es estudiar la asociación 
entre el sueño de mala calidad y el riesgo de sufrir un AT, 
investigando cuál de los factores que determinan la calidad 
del sueño explica mejor dicho riesgo.

MÉtODOS

Este estudio retrospectivo se ha llevado acabo entre tra-
bajadores de ambos sexos de empresas asociadas a la Sociedad 
de Prevención ASEPEYO en las delegaciones de Algeciras 
(Cádiz), Córdoba, Huelva, Málaga y Sevilla. Los trabajadores 
fueron seleccionados durante la realización de los exámenes de 
salud periódicos realizados entre noviembre de 2007 y enero de 
2008. Se incluyeron los tres primeros hombres y las tres prime-
ras mujeres que acudieron cada día a realizarse el examen de 
salud, administrándoles por entrevista directa un cuestionario 
que incluía datos personales sobre filiación (número de episo-
dio clínico, edad y sexo), hábitos tóxicos (consumo de tabaco 
y alcohol), puesto de trabajo, actividad de la empresa, calidad 
del sueño y accidentes de trabajo. A todos los trabajadores se 
les pidió su consentimiento para la entrevista. Se excluyeron 

a aquellos trabajadores que desarrollaban su trabajo en turno 
rotatorio o en turno nocturno, ya que la mayor prevalencia de 
AT en éstos podría representar un sesgo en nuestros resultados 
finales11,14,33-35. Se descartaron cuatro trabajadores por no tener 
bien recogido el número de historia clínica.

El cuestionario contenía información sobre las siguien-
tes variables: sexo; edad (agrupada en menores de 21 años, 

n %

Edad

   < 21 años 40 5,2

   21-30 años 253 32,8

   31-40 años 265 34,3

   41-50 años 136 17,6

   > 50 años 78 10,1

Sexo

   Hombres 537 69,6

   Mujeres 235 30,4

Consumo de tabacoa

   Sí 350 45,4

   No 422 54,6

Consumo de alcoholb

   Sí 100 13,0

   No 672 87,0

Puesto de trabajo

   Técnicos 196 25,4

   Administrativos y oficinas 191 24,7

   Construcción 154 19,9

   Conductores 82 10,6

   Otros 73 8,9

   Dependientes y hostelería 46 6,0

   Operarios industriales 30 3,9

Actividad de la empresa

    Construcción, cerámica y movimientos 
de tierras

324 42,0

   Oficinas y servicios 187 24,2

   Otras 142 18,4

   Metalúrgica 59 7,4

   Industrias químicas y papeleras 49 6,4

   Madera 6 0,8

   Alimentación 5 0,7

a  Se considera fumador si el consumo diario es igual o superior a un 
cigarrillo, cigarro o pipa.

b  Se considera bebedor si el consumo diario es igual o superior a 5 gramos 
de alcohol.
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tabla 1. Características de los participantes en el es-
tudio (n=772 trabajadores de empresas de la Sociedad de 
Prevención de ASEPEYO). 
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entre 21 y 30 años, entre 31 y 40 años, entre 41 y 50 años y 
mayores de 50 años); consumo de tabaco (fumadores: consu-
mo equivalente diario de al menos de un 1 cigarrillo, cigarro 
o pipa al día; no fumadores: exfumadores o nunca fumado-
res); consumo de alcohol (no bebedores habituales;  bebe-
dores habituales: ≥ 5 gr alcohol/día, según cantidad en cc de 
la bebida, su graduación alcohólica y frecuencia de consu-
mo); puesto de trabajo (administrativos y otros trabajado-
res de oficinas; dependientes y empleados de hostelería; téc-
nicos –incluyendo instaladores, mecánicos y reparadores–; 
operarios industriales; conductores –incluyendo comercia-
les y representantes–; trabajadores de la construcción –in-
cluyendo peones, oficiales, capataces y encargados, excepto 
técnicos–; otros, para el resto de puestos de trabajo); acti-
vidad de la empresa (industrias químicas y papeleras; cons-
trucción, cerámica y movimientos de tierras; madera; me-
talúrgica; oficinas y servicios; industrias de la alimentación; 
otras, para el resto de actividades).

En el cuestionario se recogía igualmente el número de 
accidentes de trabajo (con o sin baja laboral) ocurridos en 
al año previo al día de la entrevista. Por último, en el mismo 
cuestionario de valoraba la calidad del sueño según la versión 
española validada del Cuestionario del Sueño de Pittsburg 
(PSQI)36,37. Este test consta de 24 preguntas, 19 de las cua-
les son contestadas por el propio sujeto y las 5 restantes por 
el compañero de habitación, motivo por el que no se inclu-
yeron en el estudio. Los ítems del PSQI se puntúan de 0 a 
3 puntos de menor a mayor alteración y se combinan entre 
sí para formar los siete componentes del sueño, oscilando 
la puntuación global de 0 a 21 puntos. El punto de corte se 
sitúa en 5 puntos de manera que los que obtienen puntua-
ciones menores o iguales a 5 son considerados como buenos 
dormidores. El cuestionario presenta una consistencia inter-
na, medida mediante el coeficiente α de Cronbach de 0,83, 
una sensibilidad del 89,6% y una especificidad del 86,5%38. 
Escogimos este cuestionario por su alta sensibilidad y espe-
cificidad, por su facilidad de uso y comprensión y porque, 
aunque el periodo que evalúa es de un mes, presenta buena 
correlación con periodos de hasta un año39.

Los siete componentes del sueño que se consideran en el 
PSQI son38: calidad subjetiva del sueño; latencia del sueño 

(suma del tiempo que el sujeto cree que tarda en dormirse 
y del número de veces que no ha podido coger el sueño en 
la primera media hora en el último mes); duración del sue-
ño (número de horas que el sujeto cree haber dormido); efi-
ciencia habitual del sueño (cociente entre el tiempo que el 
sujeto cree dormir y el que declara que permanece acosta-
do); perturbaciones extrínsecas del sueño (incluye desper-
tares nocturnos, alteraciones miccionales, episodios de tos, 
problemas respiratorios, ronquidos, sensación distérmica, 
pesadillas y dolores); uso de medicación hipnótica en el úl-
timo mes (en nuestro estudio se modificó este componente 
por el de “uso de medicación con fines hipnóticos”); disfun-
ción diurna (considera somnolencia diurna y desgana en las 
actividades diurnas).

Para la comparación de las puntuaciones medias para los 
distintos componentes del sueño en hombres y mujeres se 
utiliza la t de Student. Hemos realizado análisis univarian-
tes y multivariante de regresión logística múltiple (método 
stepwise). Las variables que entraron en el modelo multiva-
riante fueron edad, sexo, tabaco, alcohol, puesto de trabajo, 
actividad de la empresa y cada uno de los siete componen-
tes estudiados mediante el PSQI (calidad subjetiva, laten-
cia, duración, eficiencia habitual, perturbaciones  extrínsecas, 
uso de medicación y disfunción diurna). El nivel de signifi-
cación estadística se estableció en p≤0,05. Todos los datos 
fueron analizados utilizando el software estadístico G-Stat 
2.0 (GlaxoSmithKline; Tres Cantos, Madrid).

RESULtADOS

Se recogieron 772 cuestionarios de trabajadores de am-
bos sexos con edades comprendidas entre 16 y 63 años 
(media±desviación estándar: 35,05±10,26. En la Tabla 1 se 
presentan las características generales de los participantes.

Características personales y laborales

La prevalencia de los accidentes de trabajo (AT) fue del 
23% (n=176), mostrando los hombres significativamente 
más riesgo que las mujeres (OR 2,52; IC 95% 1,71-3,71). No 

tabla 2. Puntuaciones para cada uno de los componentes del sueño incluidos en el Test de Calidad del Sueño de Pittsburg 
(PSQI).

Calidad 
subjetiva Duración

Alteraciones 
extrínsecas

Disfunción 
diurna Latencia

Eficiencia 
habitual

Uso de 
medicación

n 772 772 772 772 772 772 772

Mínimo 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Máximo 3,00 3,00 2,10 3,00 3,00 2,33 3,00

1er Cuartil 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Mediana 1,00 0,00 0,10 0,00 0,00 0,00 0,00

3er Cuartil 1,00 1,00 0,30 0,00 0,00 0,33 0,00

Media 0,63 0,40 0,21 0,10 0,15 0,20 0,05

SD 0,62 0,68 0,30 0,35 0,35 0,31 0,33



se encontraron diferencias significativas en la edad media de 
los accidentados y la de los no accidentados (35,01±10,20 
vs 35,20±10,49), siendo los grupos de edad con mayor pre-
valencia de AT el de los menores de 21 años y el de 41-50 
años (27,5% y 26,4% respectivamente). La menor preva-
lencia de AT se obtuvo en el grupo de los mayores de 50 
años (20,5%).

Con respecto a los puestos de trabajo, las mayores pre-
valencias de AT se obtuvieron en los técnicos (32,7%), en 
la categoría de otros (27,5%) y en los operarios industriales 
(26,7%) (OR [IC95%] 1,67[1,29-2,17]; 1,23 [0,82-1,85] y 
1,17 [0,64-2,16], respectivamente). El grupo con menor pre-
valencia de AT fue el de administrativos-oficinas (9,4%), y 
fue el considerado como categoría de referencia o de com-
paración para los cálculos de las odds ratios. Los sectores 
productivos con mayor prevalencia de accidentes de traba-
jo son el metalúrgico (39,0%), construcción (36,1%) y quí-
mico (26,5%) (OR [IC95%]: 1,81 [1,28-2,57]; 1,32 [1,02-
1,71] y 1,17 [0,72-1,91], respectivamente), mientras que los 
que presentan prevalencias menores son madera (16,7%) y 
oficinas-servicios (11,2%), siendo este último sector el que 
se ha considerado categoría de referencia en el correspon-
diente análisis.

El tabaquismo no se ha mostrado como un factor de ries-
go significativo para AT. Aunque la prevalencia de AT entre 
los fumadores sea mayor que entre los no fumadores (25,4% 
vs 20,6%) el riesgo de AT se mostraba sólo ligeramente supe-
rior (OR 1,23; IC95% 0,98-1,15). Por el contrario, el consu-
mo de alcohol sí se ha mostrado como factor de riesgo signi-
ficativo (OR 1,60; IC95% 1,18-2,19), siendo la prevalencia 
de AT del 34% en los bebedores (consumo de alcohol dia-
rio > 5 gr/día) y del 21% en los no bebedores.

Calidad del sueño

La puntuación media en el PSQI de todos los participan-
tes fue 1,75 (desviación estándar 1,86), con una puntuación 
máxima de 13,60 puntos (Tabla 2). Un 86% de los trabaja-
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Hombres Mujeres     pa

Calidad subjetiva 0,56 (0,49) 0,54 (0,49) 0,581

Latencia 0,20 (0,40) 0,23 (0,42) 0,271

Duración 0,33 (0,47) 0,26 (0,44) 0,061

Eficiencia habitual 0,41 (0,49) 0,36 (0,48) 0,182

Perturbaciones extrínsecas 0,48 (0,50) 0,59 (0,49) 0,004

Uso de medicación 0,009 (0,09) 0,07 (0,25) <0,001

Disfunción diurna 0,08 (0,28) 0,16 (0,37) 0,001

Total 1,65 (1,64) 1,99 (2,31) 0,019

a Valor de p para el test t de Student.

dores mostró tener alterado alguno de los siete componentes 
del sueño que incluye el PSQI, mientras que casi un 38% ob-
tuvo una puntuación por encima de 5 (categorizados como 
“malos dormidores”). Las mujeres presentaron más del doble 
de riesgo de tener un sueño de mala calidad en comparación 
con los hombres (OR 2,28; IC95% 1,29-4,04). De los siete 
componentes del sueño, el sexo masculino se mostró como 
factor de riesgo para tener un sueño de insuficiente duración 
(menor de siete horas) y una mala eficiencia habitual del sue-
ño; el sexo femenino se comportó como factor de riesgo para 
las alteraciones extrínsecas del sueño, la disfunción diurna 
y el uso de medicación (sólo el 0,9% de los hombres consu-
mían fármacos para dormir mientras que entre las mujeres la 
prevalencia de consumo era del 7,2%). El consumo de fár-
macos se asoció con un sueño de mala calidad (p<0,001). 
En la Tabla 3 se comparan las puntuaciones medias de cada 
uno de los componentes del sueño en hombres y mujeres.

La prevalencia de insomnio, definido como la dificul-
tad para iniciar o mantener el sueño, en el conjunto de la 
muestra fue del 19%, presentando las mujeres mayor riesgo 
que los hombres (OR 1,52; IC95% 1,13-2,04). No hemos 
encontrado asociaciones significativas entre el consumo de 
tabaco o alcohol con los trastornos del sueño.

Accidentes de trabajo y calidad del sueño

Aproximadamente, una de cada cuatro personas que pa-
decía un sueño de mala calidad refirió un AT; mientras que 
poco más del 40% de las personas que sufrieron un AT pa-
decían un sueño de mala calidad. El riesgo de accidente 
de trabajo es moderadamente mayor en personas con sue-
ño de mala calidad en comparación con los buenos dormi-
dores (24,6% vs 21,7%, respectivamente; OR 1,13; IC95% 
0,87-1,47). 

No hemos encontrado diferencias en el riesgo de acci-
dente de trabajo en personas que duermen siete horas o más 
con el de aquéllas que duermen menos de siete horas. Sin 
embargo, las personas que refieren despertarse antes de las 
7:00 a.m. presentan mayor riesgo en comparación con las 
que se despiertan más tarde (OR: 1,50; IC95% 1,16-1,94). 
De la misma manera, las personas con disfunción diurna pre-
sentan un mayor riesgo de AT con respecto a las que no la 
presentan (OR: 1,54; IC95%: 1,01-2,35). El insomnio no se 
ha comportado como factor de riesgo de sufrir un accidente 
de trabajo (OR 0,92; IC95% 0,65-1,30).

Analizando los distintos componentes que intervienen 
en la calidad del sueño según el PSQI, el riesgo de sufrir un 
accidente de trabajo es más alto en personas con mala eficien-
cia del sueño (RR 1,45; IC95% 1,12-1,88). Por el contrario, 
las personas que toman medicamentos para dormir presentan 
un riesgo de accidentes significativamente menor que aque-
llos que no los toman (OR 0,05; IC95% 0,01-0,40). 

En el análisis multivariado se observa que las variables 
que más influyen en la respuesta en el modelo final son el 
consumo de alcohol, la eficiencia del sueño, la actividad de 
la empresa, el sexo y el no usar medicación para dormir. En 
las mujeres influyen también la calidad subjetiva del sueño, 
la duración del mismo y la disfunción diurna (Tabla 4).
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tabla 3. Comparación según sexo de las puntuaciones 
medias (desviación estándar)  para cada uno de los compo-
nentes del sueño incluidos en el Test de Calidad del Sueño 
de Pittsburg (PSQI).



DISCUSIÓN

Este estudio, uno de los primeros en investigar en España 
la asociación entre calidad del sueño y accidentes de traba-
jo (AT), constata que en el 40% de los AT está involucra-
do un sueño de mala calidad y, además, muestra que la efi-
ciencia del sueño (cuya alteración podría interpretarse como 
una mayor tendencia a la somnolencia diurna por una po-
sible desestructuración de los patrones circadianos) es la al-
teración del sueño que más influye en la ocurrencia de un 
AT. En este sentido, nuestros datos difieren de los encontra-
dos en otros estudios1,13,18. Melamed y cols.18 encuentra una 
prevalencia de somnolencia diurna de un 26% asociada a 
un ligero incremento en el riesgo de AT (OR=1,42; IC95%: 
0,71-2,85). En el estudio de Nakata y cols.1 no se observa di-
ferencias en el riesgo de accidente en función de esta misma 
variable (OR=1,1; IC95%: 0,9-1,15), mientras que en nues-
tro estudio el riesgo resulta significativo (OR=1,54;  IC95%: 
1,01-2,35). Las diferencias estriban en que en el estudio de 
Melamed los datos que muestran se obtienen tras haber rea-
lizado a los trabajadores participantes un periodo de forma-
ción específica en prevención de AT (el riesgo de AT previo 
a la formación era 2,23; IC95%: 1,30-3,81) por lo que era ló-
gico de esperar que fuese más bajo. En el estudio de Nakata 
los datos se obtienen al preguntar directamente a los traba-
jadores sobre si sufría “excesiva dificultad para mantener-
se despierto por las mañanas” mientras que nosotros hemos 
utilizado un cuestionario validado como es el PSQI36,37. Por 
último el estudio de Suzuki13 encuentra una prevalencia de 
exceso de somnolencia diurna del 26%, pero está realizado 
únicamente entre enfermeras y no, como en nuestro caso, 
entre trabajadores de ambos sexos y de distintas actividades 
y puestos de trabajo, donde, además, excluimos a las enfer-
meras por ser un colectivo laboral con un alta prevalencia 
de turnicidad o nocturnidad en el trabajo.

El insomnio, que en nuestro estudio presenta una pre-
valencia similar a la de otros trabajos1,10,23-27, no se ha mos-
trado como factor de riesgo de sufrir un AT. El insomnio no 
es uno de los componentes del sueño que estudia el PSQI, 
pero decidimos incluirlo  ya que la mayoría de los estudios 
que investigan la asociación entre trastornos del sueño y AT 
consideran el insomnio, y no tanto la calidad del sueño en 
sus diferentes componentes.

La prevalencia de tabaquismo en nuestra muestra (45,3%) 
es notablemente superior a la disponible para población ge-
neral en Andalucía (30,9%)40. En nuestro trabajo, el con-
sumo de tabaco aumenta el riesgo de sufrir un AT, en con-
traposición a lo expuesto por otros autores5,41. En cualquier 
caso, este aumento del riesgo no alcanza significación esta-
dística. Por el contrario, en cuanto a consumo habitual de 
alcohol encontramos una prevalencia significativamente 
más baja que la que se presenta en la población general de 
Andalucía40 (12,9% vs 64,5%). Creemos que este resultado 
puede ser debido a respuestas incorrectas por parte de los tra-
bajadores, a los que les cuesta reconocer delante del médi-
co (en el contexto de un examen de salud laboral) su con-
sumo diario de alcohol. No obstante, al igual que en otros 
estudios43, nuestros resultados muestran mayor riesgo de AT 
en relación con el consumo de alcohol.

En nuestro trabajo los trabajadores de empresas metalúr-
gicas y de construcción son los que refieren mayor frecuen-
cia de AT, un resultado consistente con las estadísticas de 
siniestralidad laboral publicadas en España por el Ministerio 
de Trabajo e Imigración3. También coincidimos con otras 
fuentes1 en que el riesgo de AT es mayor en los hombres 
que en las mujeres.

Un resultado especialmente llamativo, a diferencia de 
los encontrados por otros autores6, ha sido el menor riesgo 
de AT entre las personas que consumen medicamentos para 
dormir. Podría ser que estas personas, al estar tomado ya su 
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Mujeres Hombres

ORa IC 95%b ORa IC 95%b

Edad 0,77 0,46 1,29 0,90 0,75 1,09

Alcohol 0,34 0,03 3,65 1,92 1,14 3,24

Tabaco 0,62 0,24 1,61 1,25 0,84 1,85

Calidad subjetiva 2,05 0,76 5,52 0,83 0,56 1,24

Duración 1,63 0,52 5,14 0,67 0,40 1,11

Perturbaciones 0,93 0,33 2,70 1,11 0,73 1,68

Disfunción diurnal 2,44 0,64 9,312 1,09 0,52 2,25

Latencia 0,66 1,97 2,22 1,41 0,82 2,40

Eficiencia 1,71 0,52 5,62 1,57 0,99 2,49

Medicación 0,0001 0,0000 1,80 0,60 0,06 5,72

a  Odds ratio ajustada por edad, sexo, tabaco, alcohol, puesto de trabajo, actividad de la empresa y cada uno de los siete componentes estudiados me-
diante el PSQI

b Intervalo de confianza al 95%

tabla 4. Riesgo de accidente de trabajo según diferentes características, hábitos y componentes del sueño en hombres 
y mujeres. 
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medicación, durmieran mejor; pero se da la circunstancia 
de que según nuestros datos estas mismas personas tienen 
más del doble de riesgo de ser malos dormidores (OR=2,63; 
IC95%: 2,30-3,00). Es posible que estas personas hayan re-
ferido un sueño de mala calidad en el cuestionario para jus-
tificar el consumo de esos fármacos.

Según nuestros resultados, en las mujeres están relacio-
nados con el riesgo de AT más componentes del sueño que 
en los hombres, incluyendo calidad subjetiva del sueño, du-
ración, disfunción diurna y consumo de medicamentos. Por 
el contrario, un estudio realizado en Francia en 200410 con 
más de 5.600 personas de 15 a 96 años de edad observó que 
las mujeres solían acostarse unos 12 minutos antes que los 
hombres y se despertaban más tarde que ellos. Las muje-
res entre los 35 y los 65 años también tuvieron más tiem-
po para dormir que los hombres. Por otra parte, las mujeres 
tenían un sueño más largo que los hombres, excepto entre 
las edades de 55 y 74, donde los hombres dormían significa-
tivamente más que las mujeres. Sin embargo, la eficiencia 
del sueño fue menor en mujeres de más de 35 años en com-
paración con los hombres. Esto se debía, según el autor, a 
una mayor frecuencia de despertares nocturnos en mujeres 
que en hombres.

Nuestro estudio cuenta con algunas limitaciones. 
Primero, al ser un estudio transversal sólo muestra asocia-
ciones entre variables y no las relaciones direccionales en-
tre ellas. Segundo, se excluyeron del estudio a los traba-
jadores a turnos o en turno nocturno. En tercer lugar, no 
hemos incluido en el análisis ni los horarios de trabajo ni 
otros factores psicosociales (como pudieran ser la carga de 
trabajo y la carga mental) que influyen tanto en el riesgo 
de AT como de trastornos del sueño26,41-46. Por último tam-
poco hemos tenido en cuenta la existencia algún estado o 
condición patológica, como el síndrome de apneas obstruc-
tivas del sueño o los estados depresivos fundamentalmen-
te15,19,22,29,32,47-49.

Nuestros datos muestran un riesgo ligeramente mayor de 
accidente de trabajo en personas con mala calidad del sueño. 
Se hacen necesarios más estudios para poder despejar posi-
bles factores de confusión no considerados en nuestro aná-
lisis, así como insistir dentro del ámbito de la medicina del 
trabajo en la conveniencia de adquirir los hábitos necesa-
rios tanto para mejorar la calidad del sueño como para pre-
venir los accidentes de trabajo.
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