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Durante muchos años, los accidentes vehiculares fueron una de las principales causas de morbi 
mortalidad en los trabajadores de la industria del petróleo en todas las regiones del mundo. 

En Schlumberger, la conducción vehicular es considerada como una de las actividades más riesgosas para 
nuestros empleados. Las estadísticas de conducción nos muestran la gran exposición y el enorme 
porcentaje de nuestra gente expuesta a este riesgo. Los datos finales de 2015 para Schlumberger 
Argentina, Bolivia y Chile (ABC)  nos muestran, por ejemplo: 

- 583 vehículos , entre livianos y pesados 
- 20.871.310 kilómetros recorridos en el año. Esto representa un aproximado promedio de 3.000 

km por vehículo en forma mensual. 
- 3.324 conductores entre empleados y subcontratistas bajo nuestra responsabilidad 
- 8.687.410 horas hombre conducidas 

 
Imagen 1: Estadística de Conducción en SLB ABC Año 2015.  

En el período comprendido entre Enero a Junio de 2016 llevamos: 

- 565 vehículos 
- 7.194.940 kilómetros recorridos 
- 2.772 conductores entre empleados y subcontratistas 
- 3.102.800 horas hombre conducidas 
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Imagen 2: Estadística de Conducción en SLB ABC Año 2016 YTD.  

Los datos reflejan claramente la gran exposición a este riesgo en nuestras operaciones. A modo 
comparativo y teniendo en consideración la distancia entre la Tierra y la Luna (384.400 km) solamente 
Schlumberger ABC recorrió durante el 2015 esta distancia 54.2 veces. Esta gran exposición fue el motivo 
para que durante muchos años, los accidentes vehiculares sean la primera causa de fatalidades en la 
industria a nivel mundial. 

Con el fin de contrarrestar esta realidad, las compañías de la industria comenzaron a introducir diferentes 
medidas de control para minimizar este riesgo inevitable. En Schlumberger Argentina se comenzó 
alrededor de 1998 con la implementación de los programas y entrenamientos en Manejo Defensivo. Este 
entrenamiento tenía y tiene actualmente una clara intención de modificar conductas de manejo en los 
conductores a través de la aplicación de técnicas de manejo seguro y responsable. Hoy, nuestro programa 
de entrenamiento Drive SMARRT es el pilar de nuestras medidas.   

Actualmente contamos con un robusto sistema de medidas para Conducción Vehicular que abarcan tanto 
Políticas, Estándares (de los 23 Estándares de Schlumberger, el Estándar de Manejo y Gerenciamiento de 
Viajes es el numero 1), Programas de Entrenamientos, Control de Velocidad, Exámenes Médicos, 
Recursos Tecnológicos, etc. Últimamente con la publicación del B.O.O.K. (siglas en inglés de Body of 
Organizational Knowledge, Marco de Conocimiento Organizacional) de Manejo y Gerencia de Viajes, 
tenemos la posibilidad de contar con un documento que contiene todos los aspectos relacionados a la 
conducción vehicular en Schlumberger a nivel mundial. 

De acuerdo a este documento, los controles fundamentales de manejo definidos por Schlumberger están 
divididos en dos categorías: 

A-  Tres controles fundamentales aplican a todos los conductores de Schlumberger  
 Cinturones de seguridad para todos los ocupantes de los vehículos  
 Teléfonos celulares y otros dispositivos de comunicación 
 Fitness o condición física de los conductores (manejo de la fatiga, abuso de sustancias, 

condición médica) 
B- Cuatro controles fundamentales que aplican a todos los sitios de Schlumberger  

 Entrenamiento del conductor  
 Gerencia de viajes  
 Monitor de mejoramiento del conductor  
 Especificaciones del vehículo 

En forma resumida podemos comentar que para establecer los controles fundamentales, se evalúa primero 
el riesgo de manejo en cada país. Para establecer esto se toma como referencia, entre otras, el Reporte del 
Estado Global de la Seguridad Vial de la Organización Mundial de la Salud para cada País, actualizado 
cada tres años. 



 
Imagen 3: Criterios de Evaluación de Riesgo de Manejo en SLB.  

De acuerdo a esta clasificación, para Schlumberger ABC, Argentina y Bolivia están dentro de los países 
de Alto Riesgo, mientras que Chile está en Riesgo Mediano. 

El segundo paso define los límites para el Manejo en el Campo y para el Manejo Fuera del Campo (las 
dos categorías en que hay que designar a todos los conductores y vehículos de Schlumberger).  

El paso final identifica los riesgos de manejo específicos del sitio que resultan de las condiciones de 
manejo (tipos de caminos, condiciones viales, clima, estaciones) y los requerimientos operacionales (tipos 
de vehículos y horarios de trabajo). 

Una vez que todas las evaluaciones de riesgos son realizadas, se determina el nivel de controles de 
manejo relevante y acorde con el entorno de riesgos propios incluyendo las regulaciones locales. Los 
controles son documentados en el Procedimiento de Manejo y Gerencia de Viajes del País, el cual 
constituye el documento primario sobre las normas de manejo aplicables en cada país que incluye los 
requerimientos locales en cada Locación donde operamos. 

Sin la intención de profundizar en los demás mecanismos de control, nos focalizaremos en uno de los tres 
controles fundamentales aplicables a los conductores: 

 Fitness o condición física de los conductores (manejo de la fatiga, abuso de sustancias, 
condición médica) 

Tal cual lo establece el B.O.O.K. de Manejo, “todos los Conductores de Schlumberger deben ser 
evaluados medicamente antes de operar un vehículo de Schlumberger y se les debe hacer un seguimiento 
médico como mínimo cada tres años (excepto cuando la edad, condición médica o regulaciones locales 
indiquen otra frecuencia) para garantizar que sean funcionalmente capaces de operar un vehículo de 
forma segura. Se debe incluir en la evaluación un examen de la visión para constatar la agudeza visual y 
verificar condiciones de daltonismo y potenciales desórdenes del sueño (Ej. apnea del sueño). Una 
evaluación de la aptitud física para manejar también debe considerar cualquier medicamento que el 
conductor tome que pueda tener efectos secundarios”. 

Esta es la primera referencia al tema que nos ocupa. El examen médico debe contemplar los desórdenes 
de sueño. De acuerdo a este requerimiento, un examen médico que determinará la Aptitud de un 
conductor debe incluir elementos que evalúen desórdenes del sueño, específicamente la Apnea del Sueño. 

Por qué debemos ver esto antes de certificar una Aptitud para conducir vehículos? 

Algunas referencias estadísticas de Schlumberger ABC 



Aun con la aplicación de todas las medidas de control anteriormente mencionadas, los accidentes 
vehiculares en Schlumberger y en la industria siguen teniendo alta incidencia. Impresiona que se alcanzó 
una meseta que resulta difícil de mejorar. La mayoría de las medidas adoptadas se basaron en recursos 
tecnológicos de control aplicadas al manejo pero se avanzó poco en la adecuación de la evaluación 
médica que establece el criterio de aptitud como conductor. 

Los siguientes reportes estadísticos muestran nuestra realidad actual. 

 
Imagen 4: Estadística de eventos de manejo en SLB ABC Año 2016 YTD.  

Este gráfico muestra el famoso triángulo de accidentes correspondiente al año 2016 en Schlumberger 
ABC. Sobre 1178 reportes de peligro relacionados con conducción, tenemos 8 eventos ligeros y 7 serios. 
Como se puede observar, la relación entre casi accidentes / situaciones peligrosas con accidentes ligeros 
es excelente, mucho mejor de lo esperable. Sin embargo, la relación entre accidentes ligeros y accidentes 
serios es preocupante. 



 
Imagen 5: Accidentes Vehiculares en SLB ABC desde Enero 2010 hasta Junio 2016.  

Este grafico nos muestra la incidencia de accidentes vehiculares en Schlumberger ABC desde Enero de 
2010 a Junio de 2016. Nos muestra claramente la meseta que mencionamos anteriormente. 

Consecuentemente con esto, desde la aplicación del B.O.O.K. de Manejo y Gerencia de Viajes, 
comenzamos junto a la Gerencia de Manejo de ABC a prestar más atención y a analizar en la 
investigación de los  accidentes vehiculares la posible implicancia de los desórdenes del sueño como 
causa raíz del evento. 

Desde mediados de 2015 a la fecha, encontramos 6 eventos entre Ligeros y Serios, en los que todos los 
parámetros de control establecidos (monitoreo satelital, gerencia de viaje, estado del vehículo, velocidad, 
posible uso de celular, etc.) fueron totalmente normales. Todos cumplían con la Regla de las 16 Horas 
para Manejo de Fatiga (los empleados no manejarán después de haber estado despiertos por más de 16 
horas en el periodo de 24 horas anteriores). La única causa que pudimos concluir es que se hayan 
dormido. 

Analizamos en más detalle los casos. Y empezamos a realizar estudios específicos para trastornos del 
sueño en varios casos. La siguiente imagen muestra el resultado de una Polisomnografía en uno de estos 
casos. 



 
Imagen 6: Resultado Polisomnografía de un conductor como parte de la investigación de un accidente vehicular serio.  

Esto confirmó nuestras sospechas. El empleado sufría de Síndrome de Apnea Obstructiva de Sueño 
(AOS) y la causa del evento era un episodio de micro sueño diurno. 

Sumado a esto, observamos también que todos los casos compartían una característica. Todos eran 
Obesos, de acuerdo a definición de la OMS (Organización Mundial de la Salud) con un Índice de Masa 
Corporal (IMC) superior a lo normal. 

La Apnea Obstructiva de Sueño (AOS) como causa que incrementa la probabilidad de un accidente 
vehicular en conductores que la padecen está suficientemente probada en múltiples estudios en todo el 
mundo. De igual forma, también está probado que la principal causa de AOS es la obesidad. 

Impacto de Obesidad en la población activa de Schlumberger Argentina 



 
Imagen 7: Distribución de peso en la población de SBL Argentina 

Síndrome de Apnea Obstructiva de Sueño 

El Síndrome de Apnea Obstructiva de Sueño es un conjunto de signos y síntomas de una patología que se 
caracteriza principalmente por una alteración recurrente de obstrucción de la vía aérea, en forma parcial o 
completa, durante el sueño y cuyos resultados son las Hipopnea o Apnea. La Academia Americana de 
Medicina del Sueño (siglas en ingles AASM -American Academy of Sleep Medicine) determina la 
presencia de este trastorno con el hallazgo de 5 o más eventos por hora en el índice Apnea-Hipopnea 
(IAH), cuyo valor también determina la severidad del trastorno.(1) Además, de la objetividad del IAH, 
este también se asocia con síntomas clínicos como hipersomnia diurna, cefalea, ronquido nocturno, etc. 
(2,3) 

La prevalencia de este síndrome en la población varía desde 2 a 4% con mayor frecuencia en el género 
masculino; sin embargo, hay evidencia que en los últimos 20 años hay un aumento en la prevalencia de 
este trastorno y que esto en principio se debe al incremento tecnológico en los métodos diagnósticos y 
también al incremento en la frecuencia de obesidad en la población. (2,4) 

Los factores de riesgo asociados al Síndrome de Apnea Obstructiva de Sueño son el género, edad, 
obesidad, hábito tabáquico, diabetes, hipertensión arterial, enfermedad coronaria y accidente 
cerebrovascular. La obesidad es el factor con mayor impacto en este trastorno, ya que es uno de los 
principales en favorecer los mecanismos fisiopatológicos. (6) 

La fisiopatología sigue el modelo de resistor de Starling con una relación entre presiones de extremos 
(presión atmosférica en el extremo faríngea vs. presión intra torácica en el extremo traqueal) de un tubo 
colapsable (vía aérea) más las presión externa (tejidos peri faríngeos) ejercida a ese tubo. El efecto de la 



obesidad en este modelo, representada por un incremento de la circunferencia del cuello y de la grasa peri 
faríngea, causa estrechez y colapso de la vía aérea superior. 

 

Imagen 8: Modelo de resistor de Starling.   Parte superior de la figura se observa el modelo, en la parte inferior se observan las diferentes zonas 
que son interrelaciones entre las diferentes presiones. Pus presión faríngea; Pds: Presión intratraqueal; Pcrit

La Asociación Argentina de Medicina Respiratoria sugiere analizar en la evaluación de este trastorno (2): 

: Presión peritraqueal. Figura 
modificado de Patil et al.(6) 

1. Manifestaciones Clínicas: 

A  Síntomas: Evaluar la hipersomnia diurna (Cuestionario Epworth), deterioro cognitivo y síntomas 
nocturnos.  

B  Cuestionario de Somnolencia de Epworth: cuestionario validado internacionalmente que evalúa el 
nivel de severidad de la somnolencia diurna. Este instrumento presenta una buena sensibilidad para 
determinar trastornos del sueño. En una escala de 0 a 24 puntos, una puntuación mayor a 10 se  asocia con 
incremento en la somnolencia diurna (≥10 puntos se debe investigar AOS). 

C  Examen Físico: las medidas antropométricas simples como altura, peso y cálculo de índice de 
masa corporal (IMC) deben realizarse en cada examen médico. El IMC incrementado ha presentado una 
asociación directa con el AOS; diferentes autores sugieren distintos valores como puntos de corte para 
sospechar la presencia de AOS, la sugerencia principal parte del Panel de Expertos en Estados Unidos y 
es tomar el valor de 35 de IMC (kg/m2) como referencia para screening de Síndrome de Apnea 
Obstructiva de Sueño. Asimismo, es también importante medir la circunferencia del cuello. Un resultado 
igual o mayor de 43 cm. para el hombre y 40 cm. en la mujer se asocia a AOS.(7) 

2. Estudios del Sueño: 
 



A Polisomnografía (PSG): estudio de referencia (“gold standar”) para todos los trastornos del sueño. 
Este estudio incluye un mínimo de 10 canales de observación: Electroencefalográficos, 
Electromiográficos y Cardiorespiratorios. Este estudio permite determinar el estadío del sueño, 
movimientos anormales, alteración en el flujo respiratorio, nivel de ronquido, nivel de saturación de 
oxígeno y electroencefalograma. Además se realiza un monitoreo por video controlado por técnico 
especializado durante el desarrollo del estudio. Este estudio necesita ser realizado en una habitación 
específica dentro del marco institucional (Hospital, Clínica o Centro de Referencia) en la cual se cuente 
con todas las facilidades para el desarrollo del mismo. Sin embargo, también existen estudios 
domiciliarios sin monitorización. La PSG puede determinar no solamente las alteraciones obstructivas del 
sueño, sino que también se utiliza para estudios de insomnio, parasomnia, apneas no obstructivas del 
sueño, movimientos anormales y eventos convulsivos. (2,6) 
 
B Estudios Simplificados: En este nivel de estudios se pueden categorizar: 

 
1 Poligrafía Nocturna: es un estudio con menor cantidad de señales de registro que la PSG. 
Lo que se evalúa básicamente es el flujo respiratorio, la saturación de oxígeno, el monitoreo 
cardíaco y los movimientos tóraco-abdominales. La ventaja de este tipo de estudios es la 
posibilidad de realizarlos en forma domiciliaria y sin monitoreo. Este tipo de estudio es el 
objetivo de la evaluación primaria de AOS. La sensibilidad y especificidad para detectar sujetos 
con alta sospecha de AOS con estos equipos es muy alta (aproximadamente en un 95% de casos). 
(2,8) 
 
2 Oximetría Nocturna: Estudio del sueño que realiza solamente la medición de 2 variables 
(canales), que son saturación de oxígeno y frecuencia cardíaca. Presenta una gran variación en la 
sensibilidad y especificidad para detectar AOS. Por lo tanto, la recomendación de su uso es baja 
para el diagnóstico de AOS.(2) 

El tratamiento de este tipo de trastorno va a estar determinado por el nivel de severidad que es establecido 
por el nivel de alteración del índice de Apneas Hipopnea. Debido a que el principal factor asociado al 
AOS es la obesidad, refuerza la necesidad de abordar la terapéutica multidisciplinaria del descenso de 
peso como punto clave en sujetos que sufren de SAOS. Además, existe la opción terapéutica de 
aplicación de Presión Positiva Continua en Vía Aérea (CPAP, siglas en inglés de Continuos Positive 
Airway Pressure) con equipos de Ventilación No Invasiva (VNI). Este último tipo de tratamiento está 
aceptado para aquellos sujetos que presentan alteraciones severas de SAOS, considerado una IAH ≥30  
eventos/hr. En la tabla 1 se puede observar la relación entre los valores de severidad del trastorno y el 
tratamiento sugerido por la AASM. 

Severidad de SAOS IAH Tratamiento sugerido 
Normal ≤ 5 eventos/hr Sin tratamiento 

Leve >5 y ≤15 eventos/hr Medidas Higiénico Dietéticas. Bajar de peso.  
Moderado  >15 y <30 eventos/hora Variabilidad de criterios, descartar 

comorbilidades. Estudios complementarios 
deban ser realizados nuevamente. 

Severo ≥ 30 eventos/hr Realizar tratamiento con CPAP. 
 

Imagen 9: Severidad de SAOS, valores del índice de Apnea-Hiponea y Tratamiento sugerido 



Los sujetos que sufren de SAOS posiblemente se vayan a encontrar con limitaciones en el desarrollo de 
su actividad laboral habitual, especialmente si ésta presenta alto riesgo, por ejemplo en conductores. 
Acorde a su actividad, la coincidencia con SAOS podría ser peligroso tanto para el paciente como para 
terceros (conductores de vehículos, especialmente comerciales). Debido a esto, sociedades científicas 
internacionales realizaron guías y recomendaciones para el manejo pacientes con SAOS que desarrollan 
actividad laboral como conductores comerciales y no comerciales. (9,10) 

Propuesta de identificación y diagnóstico para sujetos de alto riesgo   

El protocolo de acción propone detectar conductores con alto riesgo para accidentes vehiculares por 
síndrome de apnea obstructiva de sueño y se debe aplicar, concurrentemente con la detección con otros 
factores reconocidos de somnolencia diurna (ej. poco descanso, rotación frecuente de turnos y consumo 
de alcohol o sedantes) a todos los sujetos que realicen tareas de conducir vehículos dentro de la empresa. 
El protocolo de estudio para la detección de AOS se detalla en la Imagen 9.  

Definiciones operativas del protocolo de evaluación de trastornos del sueño 

Criterios de Screening de AOS (Sleep Join Task Force): estos criterios fueron diseñados para la 
evaluación de conductores comerciales, que debe cumplir con al menos un criterio o más para sospecha 
de AOS:(7) 

 Alguno de los siguientes síntomas: ronquido, excesiva somnolencia diurna y 
apneas objetivables. 

 Historia de Colisión Vehicular relacionadas con disturbio en el sueño (fuera de 
ruta: banquina o cruzar de carril, falta de tránsito o colisión de la parte trasera). 

 Diagnóstico previo de AOS, previo resultado de estudio de sueño con IAH >5; 
reporte de prescripción de CPAP o uso del mismo. 

 Escala de Somnolencia de Epworth > 10 puntos. 

 Sujeto que se duerme durante la examinación o mientras aguarda en la sala de 
espera. 

 Dos o más de los siguientes ítems: 

 IMC >35 kg/mt

 Circunferencia de Cuello >43 cm en hombres o 40 cm en mujeres 

2 

 Hipertensión Arterial (reciente diagnóstico, no controlada o requiere 2 o 
más medicamentos para controlarla) 

 



 

Imagen 10: Diagrama de propuesta de Protocolo de Evaluación en empleados con alto riesgo de AOS. 

Conclusión final 

Los accidentes vehiculares tienen un alto impacto en nuestra industria. Manejar es uno de los mayores 
riesgos que tienen nuestros trabajadores. Aun con todas las medidas de control implementadas por las 
compañías de la industria que redujeron su impacto, se alcanzó una meseta difícil de mejorar. 

La mayoría de estas medidas de control son recursos tecnológicos de monitoreo. Poco se avanzó en el 
criterio médico que determina la Aptitud de un conductor. Los elementos que componen este examen no 
han cambiado en años. 

La relación entre accidentes vehiculares, obesidad y apneas del sueño están suficientemente probadas a 
nivel mundial, lo que está motivando cambios en los elementos que se evalúan para determinar 
medicamente un criterio de Aptitud. 

Por consiguiente, con la inclusión entre los elementos utilizados actualmente para el criterio médico de 
aptitud de un conductor de elementos nuevos que permitan la identificación de conductores que presenten 
obesidad, profundizar su estudio médico para diagnóstico de AOS, su correcto tratamiento y el control de 
evolución, sin duda disminuirá la incidencia de accidentes vehiculares en la industria. 
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