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RESUMEN

En Argentina, los accidentes viales constituyen un complejo problema de
Salud Publica. Asimismo, los trastornos de suefio presentan una alta prevalencia en
sociedades urbanas. La somnolencia y la fatiga han demostrado afectar el estado de
alerta, el rendimiento psicomotor y el juicio, disminuyendo la capacidad del individuo
para conducir de manera segura y aumentando el riesgo de accidentes. Hay pruebas
que indican que la restriccién de suefio conduce a una distorsién de multiples
pardmetros fisiolégicos y cognitivos. Los conductores de colectivos” de corta distancia
estan expuestos a una compleja interaccién con otros vehiculos, semaforos, horarios
ajustados, las demandas de los pasajeros, etc. Esto requiere un alto nivel de alerta para
cumplir con su tarea de manera eficiente y segura. Los conductores de larga distancia,
por el contrario, realizan su tarea en largos trayectos, con pocos cambios en el entorno
mondtono, muchos de ellos en horario nocturno, donde la propensién al suefio es

mayor.

Fue objetivo de este trabajo de tesis estudiar diversas condiciones de suefio y
vigilia en ambos grupos de transportistas. A tal fin, en una muestra de conductores de
corta distancia del Area Metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires y de conductores
de larga distancia que abarcaron distintos corredores geograficos del pais, se
implementd una encuesta y se realizaron mediciones objetivas que incluyeron: la
evaluaciéon del ritmo suefio — vigilia mediante actigrafia, de ritmicidad circadiana
mediante el ritmo periférico de temperatura corporal, de alerta mediante la
determinacién de la respuesta psicomotora ante un estimulo, de actividad autondmica
mediante variabilidad de la frecuencia cardiaca y de respuesta enddcrina al estrés

mediante determinaciones de cortisol salival.

" El transporte urbano e interurbano (o de larga distancia) de pasajeros recibe varias
denominaciones en Argentina, con algunas diferencias de acuerdo a la regidn: colectivo, micro,
émnibus, bus. Si bien “colectivo” y “colectivero” hacen mayormente referencia al transporte
urbano, y “micro” al transporte interurbano, en algunas ciudades se utilizan al revés. En
adelante los usaremos indistintamente, aclarando segun corresponda si es transporte urbano
o interurbano.
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En los conductores de corta distancia se observé una alta prevalencia de
estrés laboral, sobrepeso, obesidad, sedentarismo e hipertensién. La cantidad vy
calidad de suefio en los dias laborables fue pobre, con parcial recuperacién en los fines
de semana, con alta frecuencia de somnolencia diurna y alto riesgo de apneas. El
patron neurohormonal en los dias laborables fue compatible con estrés y se observé
una caida significativa en el rendimiento psicomotor promediando la jornada laboral,

especialmente los del turno mafiana.

En los conductores de larga distancia se observd una alta prevalencia de ciertos
factores de riesgo cardiovascular como trastornos de peso, sedentarismo y
tabaquismo. Se observaron patrones de suefio de mala calidad con pocas horas de
suefo en la casa, durante el viaje, y en el destino, con una disminucién en la amplitud y
fortaleza del ritmo circadiano. El patréon neuroenddcrino es compatible con situaciones
de estrés, con poca recuperacion en los dias de franco, y una caida del alerta al final de

los viajes de regreso.

En conclusion, el presente trabajo provee una objetivacién del precario estado
de salud de los transportistas de corta y larga distancia en directa vinculacion con el
estrés derivado de las condiciones de conduccion actuales. La reduccidn del horario de
trabajo, mejoras en las condiciones de descanso y una adecuada campafia educacional
son las medidas mas urgentes a implementar para corregir estos aspectos que ubican a
este grupo de trabajadores en condiciones de alto riesgo para su salud y la de las
personas que transporta. Esta situacion se debe enmarcar en un modelo de control de
riesgos relacionados con la fatiga y requiere de un abordaje sistematico para el

mejoramiento de las condiciones de trabajo del conductor.
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1. INTRODUCCION GENERAL

El propdsito de esta introduccion es familiarizar al lector en la evolucion del
conocimiento del suefio y sus complejos mecanismos y funciones, y cdmo su alteracién
se relaciona con el alerta, el sistema nervioso auténomo y enddcrino. Estas
interacciones serdn consideradas en una poblaciéon definida, los conductores de
colectivos, proporcionando un estado del conocimiento de los factores de riesgo e

implicancias psicofisicas y sociales en este grupo.

1.1. RITMOS CIRCADIANOS

1.1.1. Historia

El ritmo circadiano mas evidente es el de suefio/vigilia, y ha sido atendido
siempre de manera diversa a través del tiempo en las diversas culturas. En la mitologia
griega, el suefio (Hypnos) ha ocupado un lugar misterioso, y emparentado con la
muerte tranquila (Tanatos) (figura 1.1.). Idea que perdurd bastante firme hasta el siglo
XIX, como afirma McNish: “El suefio es un estado intermedio entre la vigilia y la
muerte; la vigilia considerada como el estado activo de todas las funciones animales e
intelectuales, y la muerte
considerada como su  total
suspensiéon” (1). Sin embargo, se ha
aprendido mas acerca del suefio en
los ultimos 60 afos que en los 6.000
precedentes. En este lapso los
investigadores han descubierto que

el suefio es una conducta dindmica,

con actividad especial del cerebro,

1.1. En la iconografia griega Hipnos y Thanatos

controlado por mecanismos precisos se suelen representar de forma idéntica, y casi
y elaborados, y no simplemente la siempre juntos, normalmente con casco u otros
ausencia de vigilia (2). elementos guerreros y en forma adulta.
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A fines del siglo XIX se propusieron las “hipnotoxinas”, productos de la fatiga,
como generadoras del suefio (durante el cual eran eliminadas). Prueba de esto,
Legendre y Pieron observaron que la sangre extraida de perros privados de suefio
inducia el suefio en perros no privados (3). En 1880 Jean Baptiste Edouard Gélineau
hizo la primera descripcidn de la narcolepsia. Luego, en el siglo XX, se da un importante
giro en la comprensién del cerebro con el descubrimiento por Camillo Golgi y Santiago
Ramén y Cajal de que el cerebro es una red de células discretas extremadamente
intrincadas que se comunicaban unas a otras, y no una masa de células fusionadas que

compartian el citoplasma.

Un adelanto importante en relacién al estudio del suefio fue el del psiquiatra
Hans Berger en 1928, que introdujo el electroencefalograma (EEG), todavia en uso, al
estudio del sistema nervioso y distinguié la actividad eléctrica del suefio de la de la
vigilia (4). Mas tarde, en 1949, Moruzzi y Magoun publicaron “Brain Stem Reticular
Formation and Activation of the EEG” en el que describian en la transicién del suefio o
estados extremos de relajacién a la vigilia atenta la desaparicién de ondas lentas de
alto voltaje y la aparicion de actividad rapida de bajo voltaje en el

electroencefalograma (5).

Nathaniel Kleitman y su alumno Eugene Aserinsky descubrieron un par de
afos mas tarde dos fases durante el suefio: una de movimientos oculares rapidos
(REM) y otra sin estos movimientos. Describieron también la presencia de contenido
onirico en la fase REM (6;7), y con la ayuda de William Dement, las caracteristicas
ciclicas de estas fases (8). Luego, Rechtschaffen y Kales describieron con detalle y

estandarizaron las caracteristicas polisomnograficas de las distintas fases (9).

Charles Dickens, en sus “Papeles péstumos del Club de Pickwick” (1836) hace
la primera descripcién fenomenolégica del sindrome de apnea obstructiva, descripta
en forma médica de manera independiente en 1965 por Gastaut, Tassinari y Duron
(10) en Francia, y Jung y Kuhlo (11) en Alemania. La excesiva somnolencia diurna
empieza a cobrar mayor relevancia con los estudios de Christian Guilleminault, como

desenlace comun de una multitud de patologias durante el suefio (12).
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1.1.2. Fisiologia de los ritmos circadianos

Asi como las sociedades humanas estan organizadas en base a un ritmo diario
de 24 horas y a un ritmo anual de 365 dias, las diversas funciones fisioldgicas, desde el
crecimiento de una célula de la piel a las funciones psiquicas mds complejas, presentan
un "reloj" de alrededor de 24 horas y un "calendario" de duracién anual. Se habla asi
de ritmos circadianos y ritmos circanuales. Existen también otras oscilaciones
bioldgicas, de diversos periodos (minutos, horas, dias, meses), y distribucion menos
general que las circadianas y circanuales (Tabla 1.1). Un ejemplo de estas variaciones
son las ultradianas (de periodo menor a 24 h) de secrecidon hormonal o las infradianas
(de periodo mayor a 24 h) de 28 dias, como el ciclo menstrual. El objetivo final de esta
variacion fisiolégica periddica es que exista coincidencia, y asi optimizacién, del
maximo en actividad de érganos y sistemas con el momento del dia o época del afio en

que se requiere en especial tal funcién.

TIPO DE RITMO PERIODO EJEMPLOS
0,1 seg. Electroencefalograma
1 seg. Ritmo cardiaco
ULTRADIANO 6 seg. Ritmo respiratorio
60 min. Secreciones hormonales

90 min. | Alternancia de estados de sueio
Actividad - Reposo

Temperatura corporal

28 dias Ciclo menstrual

365 dias Hibernacion

CIRCADIANO 24 horas

INFRADIANO

Tabla 1.1. Diferentes ritmos corporales.

Los ritmos circadianos en funciones fisioldgicas, bioquimicas y conductuales se
sincronizan a los cambios recurrentes y predecibles del ambiente, en particular el ciclo
de luz/oscuridad ambiental (13-15). Se denomina ritmo circadiano a un ritmo de 24 h
en una funcién organica que persiste en oscuridad o luz continua, aunque con un
periodo ligeramente distinto ("circa", cerca de, 24 horas). Hoy sabemos que esta
constituido por osciladores gendmicos presentes en cada célula del organismo y por un

marcapasos central dado por un pequefio grupo de neuronas en los nucleos
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supraquiasmaticos del hipotdlamo. La ritmicidad intrinseca se da por la expresidon
genética alternante (genes Per y Clock, entre otros) en ciclos cercanos a 25 horas y se
hace sincrénica cada dia con el ciclo de 24 horas de rotacion de la Tierra por efecto de
“Zeitgebers” (del aleman: dadores de tiempo) o sincronizadores, siendo el mas

importante la luz.

Los cambios en el horario externo pueden modificar nuestro ritmo de suefio.
Sin embargo, en humanos, el rango maximo de resincronizacién se extiende entre 23y
27 horas cada dia (15;16). Las alteraciones en las caracteristicas de los ritmos
circadianos pueden ser producto de esquemas de trabajo con horarios no
convencionales, y se asocian con modificaciones en el rendimiento y la aparicién de
diversos trastornos en el organismo (17;18). Los turnos de trabajo superponen una
demanda que excede las especificaciones fisiolégicas de resincronizacidon diaria de

nuestro reloj bioldgico (19-22).

Los principales ritmos circadianos son el de suefo-vigilia y el de temperatura
corporal. El sueiio se define desde el punto de vista comportamental como un estado
reversible de desconexion perceptual y falta de respuesta al medio, e implica una
compleja amalgama de procesos fisiologicos y conductuales (23). Posee dos estados
definidos, el sueno no-REM en el cual el cerebro estaria relativamente inactivo, con un
cuerpo movil; y el suefio REM en el cual el cerebro estd mas activo y el cuerpo

paralizado.

Es un fendmeno imprescindible para la vida que se da de modo periddico y se
ajusta al ritmo diario (circadiano), bajo el control de mecanismos neurales que
garantizan la alternancia entre los estados “despierto”, “dormido no-REM”, y “dormido
REM”. Estos oscilan mediante una compleja interaccién entre el tronco del encéfalo, el

tdlamo, la corteza, y el hipotdlamo. (Figuras 1.2 y 1.3).
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Figura 1.2. Sistemas de control del sueio-vigilia. Representacion esquemadtica de los
circuitos que controlan las trancisiones suefio-vigilia y REM-NoREM, asi como las principales
entrada-salida de informacion. REM, Rapid Eye Movement (suefio de movimientos oculares
rapidos). (Adaptado de Pace-Schott and Hobson. Neurobiology of sleep: genetics, cellular

physiology and subcortical networks Nature Reviews. Neuroscience. Vol 3, 2002)

Los sistemas promotores de la vigilia son esencialmente el Sistema Activador
Reticular Ascendente (SARA), con proyecciones adrenérgicas, serotoninérgicas, vy
colinérgicas difusas desde el tronco del encéfalo a las cortezas; y el sistema
orexinérgico con proyecciones a la corteza y a los nucleos aminérgicos del tronco,
especialmente el Locus Coeruleus. El sistema orxinérgico tiene un rol clave en la
fisiologia del suefio, y su alteracidn es actualmente la principal explicacion de Ia

narcolepsia.
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Figura 1.3. Regiones cerebrales de actual interés en la neurobiologia del suefio. Considerando

una escala jerarquica, en las areas subcorticales en los cuadros azules se encuentran las regiones

gue controlan la alternancia de los ciclos suefio-vigilia y REM-NoREM. En la parte superior se

encuentran las regiones que generan los patrones de los ritmos del EEG del suefio, la experiencia

subjetiva onirica, y los efectos del suefio en la cognicion. EEG, electroencefalograma. (Adaptado

de Pace-Schott and Hobson. Neurobiology of sleep: genetics, cellular physiology and subcortical

networks. Nature Reviews. Neuroscience. Vol 3, 2002)
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Para la iniciacion del suefio, el modelo de dos procesos (24) postula: El

proceso homeostatico (S), reactivo, relacionado con el tiempo de vigilia previo y la
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Figura 1.4. Esquema de procesos. a. La propension al suefio se produce por la acumulacion
de sustancias de metabolismo a lo largo del dia (proceso “S”), que aumentan con el tiempo
de vigilia. b. En el proceso “C” la propension al suefio no depende del tiempo de vigilia sino
de la hora del dia, dirigido por el hipotdlamo. c. Distribucién asimétrica de los ciclos
ultradianos REM y NoREM durante el suefio. (Adaptado de Borbély, A. A., & Achermann, P.
(2000). Homeostasis of human sleep and models of sleep regulation. Principles and practice

of sleep medicine. Kryger M, Roth T, Dement W. 5th edition, Elsevier, 2011)

acumulacién de sustancias inductoras del suefo como la adenosina (25) y la
interleucina 1 (IL-1) (26); y el proceso circadiano (C), predictivo, controlado por el reloj

bioldgico, independiente del tiempo de vigilia previo. (Figura 1.4.ay b.)
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El proceso ciclico de las fases y subfases durante el suefio se reparte manera
asimétrica (Figura 1.4.c.). La distribucion preferencial del suefio lento al inicio del
suefo no estaria mediado por el proceso circadiano, sino en respuesta a la longitud de
la vigilia previa, por el proceso homeostatico (27). Por el contrario, la presencia y
cantidad de suefio REM al final de la noche pareceria obedecer a un oscilador
circadiano que puede ser medido por la oscilacién de la temperatura corporal (28). En
condiciones normales, el suefio se encuentra en fase con el ritmo circadiano de
temperatura, donde hay una mayor propensién al suefio en la curva descendente; y
por el contrario, el despertar ocurre en la curva ascendente del ritmo de temperatura
(29). Especificamente, el estadio REM, con picos en la segunda mitad de la noche,

presenta una distribucidon coincidente con el ritmo de temperatura central (27, 28).

La temperatura corporal es otro pardmetro que presenta un ritmo circadiano
definido. Los humanos somos homeotermos, es decir, producimos calor y lo
mantenemos dentro de un rango determinado, a pesar de las variaciones de
temperatura ambiental. La temperatura corporal media es de 37°C (36,8 — 37,1) (30) y
estd sujeta a varias fuentes de variacién interna y externa. La temperatura corporal es
la resultante entre la produccién (principalmente por la tasa metabdlica basal) y la
pérdida (por radiacidon, conveccién, conduccién, evaporacion), regulado por el

hipotdlamo.

El patrdn diario de temperatura corporal se considera un "ritmo marcador" y se
emplea para determinar el tiempo en el reloj biolégico de un individuo y como un
punto de referencia para determinar si otros ritmos estdn sincronizados o
desincronizados. En lineas generales el nadir de la temperatura es entre 03:00-06:00 y
el maximo o acrofase suele observarse entre 16:00-21:00 (Figura 1.5). La diferencia

entre el pico y el valle de estos valores es de aproximadamente 1.0°C.

Los ritmos circadianos aumentan la estabilidad del organismo mediante la
calibracion de sus procesos, ahorran energia a través de la sincronizacidon de las
funciones sistémicas del organismo, y permiten que eventos opuestos ocurran en un

mismo espacio. Su disrupcién se estd asociando en forma creciente a distintas
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Figura 1.5. Comparacion entre las diferentes mediciones de temperatura corporal

(intestinal, rectal y axilar) para la medicidn del ritmo circadiano. (Adaptado de Edwards

B, Waterhouse J, Reilly T, Atkinson G. Chronobiol Int 2002;19:579-597.)

enfermedades. La relacién entre el ritmo circadiano de temperatura y los otros ritmos
del organismo, estd dada porque todos ellos responden a un oscilador central, ubicado
en los nucleos supraquiasmaticos del hipotalamo. Es por esto que la disrupcién del
ritmo de temperatura corporal periférica puede reflejar una alteracién en el
funcionamiento de este oscilador, que su vez impacta en otros ritmos del organismo
(17). Por ejemplo, durante la noche la presion arterial baja en personas sanas. La
ausencia de esta disminucién nocturna de presidn arterial (en otras palabras, pérdida
del ritmo de presion arterial) es un factor prondstico adverso de enfermedad
coronaria, y constituye uno de los componentes del sindrome metabdlico, junto con la

presencia de dislipemias, alteraciones en el metabolismo glucidico y obesidad.

1.1.3.Necesidad y funciones del sueiio

Un suefio adecuado es aquel que da lugar a un nivel satisfactorio de alerta
durante las horas que permanecemos despiertos. Se ha postulado que el suefio
nocturno tiene dos componentes: el suefio nuclear (obligatorio) y el suefio opcional. El
primero, también llamado de “anclaje” se fijé en 4-5 horas, dependiendo de la
restriccion de suefio previa, luego fijado en 6 horas por noche. Esta cantidad supondria

el requerimiento para mantener niveles adecuados de alerta y funcionamiento
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cognitivo durante el dia. Lo que se duerma de mds representaria un lujo o un “relleno
de las horas tediosas de oscuridad hasta el amanecer” (31). Sin embargo, en un estudio
de sueio dosis-respuesta (4, 6 y 8 horas de suefo por 14 dias consecutivos) los efectos
en la performance cognitiva y la somnolencia no se observaron con 8 horas de suefio

pero si de forma creciente con 4 y 6 horas de suefio nocturno (32).

La cantidad de suefio necesario por dia depende de multiples factores:
genéticos, ambientales y sociales. En adultos sanos se encuentra entre 7.5 y 8.5 horas
diarias. Esto se logra eliminando la deuda de suefio a través de tiempos de suefio sin
restriccion, que se estabilizan en una media de 8.17 horas (33). Tradicionalmente se ha
supuesto que el suefio sirve para el reposo y la restauracion del desgaste ocurrido
durante el dia y restituir los procesos fisiolégicos del organismo. En linea con esto, hay
una relacién entre la cantidad de ejercicio fisico y la proporcion de suefio delta en la
noche siguiente. Al deprimirse la actividad cortical durante el suefio lento se reduce el
dafio oxidativo y se favorece la sinaptogénesis, la reparacién de circuitos y la
remodelacién subsecuente. El suefio REM, por otro lado, favorece el aprendizaje, la
consolidaciéon de la memoria, el procesamiento de la informacién recién adquirida y
almacenada, y la programacién de una conducta adaptativa. Se ha observado en esta
etapa un aumento en el flujo cerebral en la protuberancia, mesencéfalo, talamo,
amigdala, hipotdlamo y ganglios de la base. Asimismo, se observa una activacion de
estructuras limbicas y paralimbicas, mientras que areas prefrontales dorsales se
encuentran con menor actividad que durante la vigilia (34). La activacidn selectiva de
estas dreas también esta relacionada con el procesamiento de las emociones y la

asociacion cognitiva durante el proceso onirico en el suefio REM (35).

Como metodologia experimental, la privacidon de suefio es una importante
herramienta para entender la funcidén del suefio. El récord mundial de privacién total
de sueio son 264 horas. Al cabo de 5 dias sin dormir, el sujeto se volvid irritable y
suspicaz, empezod a tener ensonaciones diurnas y déficits moderados de memoria, por
la noche tenia claras ilusiones perceptivas, y luego empezé a perder motivacion por el
proyecto. Doce horas antes de finalizar las pruebas neurocognitivas revelaron claros

signos de alteracion en ciertas funciones, en particular la atencién, el lenguaje y la
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memoria. Presentd también deficiente control de los movimientos oculares,
disminucion de la expresion facial de las emociones, temblor y movimientos

involuntarios de las extremidades y pobre coordinacién manual (36).

Tras 24-48 horas de privacién pueden aparecer fallos de memoria a corto
plazo, aumenta la sensacion de fatiga y de somnolencia y la agresividad,
deprimiéndose el estado de dnimo. Al cabo de 72-98 horas sin dormir la fatiga es
severa, se esta mas irritable y pueden darse alteraciones leves de la percepcién y la
orientacién, junto con episodios de confusién mental y tergiversacion; en

determinados individuos pueden manifestarse delirios persecutorios (37).

Durante la privacion selectiva del suefio REM se observan sintomas similares a
la privacién total de suefio (cansancio, irritabilidad, incoordinacién motora...) debidas
mas bien al estrés experimental que a la falta especifica de suefio REM. Afecta
significativamente al aprendizaje, lo que refuerza la hipdtesis de la consolidacién de la
memoria en esta fase (38). En un clasico estudio de privacion de sueio delta (no REM,
profundo) se observé que provoca malestar fisico acompafiado de sintomas
hipocondriacos y aislamiento social (39). Sin embargo, es dificil lograr una privacién
selectiva del suefio no-REM, sin que afecte el suefio REM vy, siendo que el primero

ocupa el 75-80% del suefio total, seria practicamente una privacién total de sueno.

En relacion al estado de animo, la privacion de sueifo en sujetos sanos
provoca una ligera depresion del humor. Sin embargo, en pacientes con depresién, la
privacién total o selectiva de suefio REM suele producir una remisidn transitoria de los

sintomas depresivos en un 40-75% (40).

1.1.4. Enfermedades asociadas al mal dormir

A pesar de que los principales sintomas de un mal dormir son la excesiva
somnolencia diurna, los déficits cognitivos o sintomas animicos al dia siguiente, el
impacto a largo plazo sobre diversos drganos y sistemas estan cobrando relevancia. El

interés sobre el sindrome de apneas del suefio ha crecido exponencialmente en
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relacion al aumento de los trastornos de peso, especialmente en los paises
industrializados. Las pausas respiratorias durante el suefio, y como consiguiente los
descensos periodicos del aporte de oxigeno en el organismo, tienen un impacto mayor
al aparente. Numerosos estudios longitudinales han demostrado una relacién entre la
restriccion o mala calidad del suefio y aumento del riesgo de obesidad (41-44),
diabetes (45-49), hipertensién (50), enfermedades cardiovasculares (51;52), el
sindrome metabdlico (53), y mortalidad temprana (52;54-59). Los posibles mediadores
se ilustran en la figura 1.6. En relacidn a la esfera animica, se ha descripto también una
relacion bidireccional entre los trastornos ansiosos y depresivos y los trastornos del
suefio (60-64). El impacto de la somnolencia en los accidentes de transito se hara con

mas detalle en el apartado 1.4.
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Figura 1.6. Relaciones y mediadores entre la restriccién o alteracién del suefio y

patologias prevalentes. GH: Growth Hormone, Hormona de crecimiento.

1.1.5 Implicancias socioculturales

Los habitos de suefio en la poblacidon han cambiado notablemente desde la

aparicion de la luz artificial, ampliando las horas de luz, y disminuyendo las de
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oscuridad. Esto llevod a que las actividades diurnas se prolonguen y se limiten por otros
factores. Dentro de éstos estan los condicionamientos laborales, las actividades
familiares y sociales, y quizas en un lugar descuidado, el cansancio psico-fisico. De este
modo, la disminucion de las horas de sueno a causa de factores laborales, sociales, o

familiares, ha ampliado cada vez mas la brecha con las horas de suefio deseado.

El impacto de esta deuda de suefio es universal (se observé en individuos con
o sin trastornos del suefio) y es un condicionante mayor de la dificultades atribuibles al
suefio en nuestra sociedad (65). Estadisticas longitudinales de la National Sleep
Foundation, USA, indican que el nimero de horas diarias de suefio ha caido un 25%
desde 1960 a la fecha (de 8.2 a 6 horas diarias). En nuestro medio, un estudio llevado a
cabo en areas urbanas de América Latina (Buenos Aires, Ciudad de Méjico y San Pablo)
verific6 que dos tercios de los entrevistados presentaban trastornos de suefio
relevantes (65). Por ejemplo, si bien en promedio se consideraba como deseable 8.2
horas diarias de suefio, la poblacién latinoamericana encuestada dormia sélo 5.8 horas

por noche.

1.2.ESTRES: SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO Y ENDOCRINO

El término “homeostasis”, acufiado por Walter Cannon, abarca los factores
fisiolégicos que mantienen el estado de equilibrio -dindmico y no estatico- del
organismo. Las estrategias que le permiten al organismo una respuesta adecuada a los
cambios del medio ambiente se llaman “homeostasis reactiva”, pero también hay
otras temporales, sumamente elaboradas, que le permiten al organismo predecir el
momento mas probable de aparicion de cambios ambientales, realizando
modificaciones adecuadas que facilitan una mejor adaptacion. A este fenédmeno se le
llama “homeostasis predictiva”, cuya base es la naturaleza oscilatoria de las funciones
fisioldgicas. El objetivo final de la variacion fisiologica periddica es que exista
coincidencia, y asi optimizacion, del maximo en actividad de érganos y sistemas con el

momento del dia o época del afio en que se requiere en especial tal funcion (66).
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Se utiliza el término de “estrés” para determinar situaciones afectivas o
fisiolégicas que representan un desafio. Al estrés “bueno” se lo considera cuando las
experiencias son de una duracidn limitada, que pueden manejarse, y que cuando se
superan dejan una sensacion de euforia o realizacion. El estrés “malo”, es aquel que se
pierde la sensacidn de control o dominio, a menudo prolongado o recurrente, irritante,
emocional y fisicamente agotador y hasta peligroso (67). En todos los casos, el sello del
estrés es la activacion autondmica y del eje hipotdlamo-hipéfiso-adrenal, con una

respuesta del tipo “lucha” o “huida”.

Esta respuesta al estrés se lleva a cabo liberando diversos mediadores que
contribuyen a la adaptacién. Pero, por otro lado, la elevacidn crénica de los mismos
mediadores son generadores de cambios fisiopatolégicos que conducen a
enfermedades. Dado el efecto paraddjico de estas sustancias que a la vez protegen y
danan se introdujo el término de “alostasis”, que se refiere al proceso activo mediante
el cual el organismo responde a los cambios diarios manteniendo la homeostasis, es
decir, alcanzar la estabilidad mediante el cambio (67). Dado que el aumento crénico de
la alostasis puede conducir a la patologia, el término “(sobre)carga alostatica” se
refiere al desgaste que resulta del exceso de estrés o del manejo ineficiente de la
alostasis, como por ejemplo no desactivar la respuesta cuando ya no es necesaria (68-

70) (Figura 1.7).

Los principales sensores y efectores de la homeostasis reactiva son el sistema
nervioso auténomo y enddcrino por su cardacter integrador de la mayor parte de las
funciones del cuerpo, que presenta tres estados fisioldgicos bien definidos: la de la

vigilia, la del suefio lento y la del suefio REM.

El SNA coordina la transicion de las funciones corporales entre las tres
configuraciones corporales arriba mencionadas. Por ejemplo, en preparacién para la
vigilia, el cortisol y la glucosa aumentan antes de despertar. Este fendmeno ("del
amanecer") esta bajo la modulacién del SNA que regula la sensibilidad de las glandulas

suprarrenales ante el ACTH y promueve la liberacién de glucosa por el higado,
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mediante una respuesta simpatica que reemplaza a la parasimpatica predominante

durante el sueno lento (66).

Estresores .
ambientales Eventos vitales Trauma
(trabajo-hogar) significativos Abuso

Estrés Autopercibido

(amenaza, vigilancia,
/ desesperanza) > Respuestas
Diferencias conductuales
individuales (Lucha o huida;
(genes, desarrollo comportamiento
experiencia) personal -dieta, fumar,
tomar, ejercicio)
\_‘ Respuestas ‘__/
fisiolégicas
Alostasis P Adaptacion

Carga Alostatica

Figura 1.7. La alostasis define una situacion en la que el organismo, en lugar de mantener la
constancia del medio interno, fluctia para cumplir la demanda impuesta por factores
externos de emergencia, como los que se sefialan aqui. A diferencia de los sistemas
homeostaticos, la alostasis estd muy influida por la historia personal de cada individuo.
Comprende tanto mecanismos para desencadenar la respuesta de defensa con la activacion
de una compleja via adaptativa como para detener la respuesta cuando la amenaza ha

desaparecido. (Modificado de McEwen, 2003)

En este sentido, la relacidn entre el ritmo suefio vigilia, el estrés y la actividad
autonémica ha sido poco estudiada, si bien se sabe que el aumento del control
voluntario del alerta conlleva a mejor rendimiento en la atencién sostenida (71). Existe
una estrecha relacidon entre el estrés y la actividad autondmica. Se sabe que la
respuesta inmediata al estrés esta mediada por el SNA, con una descarga simpatica y
simultdnea inhibicién parasimpatica. En general, aumenta el estado de alerta y se

incrementa la frecuencia cardiaca y la presion arterial (66).
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El sistema nervioso auténomo ejerce una modulacion permanente de la
frecuencia cardiaca, aumentdndola o disminuyéndola en funcién del tono simpatico o
parasimpdtico preponderante. Esta interaccién entre el sistema simpatico vy
parasimpdtico determina variaciones en la duracidon de los latidos que pueden ser
analizadas para estudiar la actividad autondmica: la variabilidad de la frecuencia
cardiaca (VFC) (72). En particular, se han realizado estudios que demuestran que
pruebas de estrés mental producen cambios en la modulacién cardiaca de la funcién
autondémica, con alteracién de componentes de la variabilidad de la frecuencia

cardiaca (73).

La variabilidad de la frecuencia cardiaca se ha constituido en una ventana de
estudio no invasivo del sistema nervioso autonomo de creciente uso. Su utilizacion
permite la valoracion de patrones autondmicos en estados normales como el suefio

(72) y el envejecimiento (74), y de diversos estados patoldgicos (75;76).

El sistema enddcrino integra y regula parte importante de los procesos
fisioldégicos para mantener la homeostasis. Presenta cambios ante modificaciones del
medio y también se anticipa a ellos mediante secreciones ritmicas, reguladas por los
sistemas circadianos, para disminuir el costo de adaptacién. La disrupcién de los
procesos circadianos representa entonces una desventaja adaptativa importante en

tanto que la adaptacion predictiva se encuentra desincronizada con el medio.

En poblaciones con restriccion de sueiio el disbalance metabdlico y
autondmico resulta en una variedad de consecuencias patégenas a largo plazo. Dormir
poco ha revelado producir niveles elevados de cortisol vespertino, aumento de la
activacion simpatica, disminucion de la actividad de la tirotrofina y disminucién de la
tolerancia a la glucosa (77), con disminucién en la sensibilidad a la insulina (78) (Figura

1.6).

El estudio objetivo del estrés mediante las principales hormonas efectoras

(adrenalina y glucocorticoides) tiene creciente interés, aunque los resultados no son
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faciles de interpretar. El mismo procedimiento de extraccién sanguinea representa una
situacidon estresante que puede sobreestimar los resultados. La medicion de estos
mediadores en orina ha resuelto parcialmente el problema, aunque es un
procedimiento engorroso, que requiere muchos recaudos técnicos. El cortisol salival,
por su concentracidn proporcional a la plasmatica, y su facilidad técnica y bajo costo,

se ha vuelto una accesible ventana hormonal del estrés (79).

La relacion entre las catecolaminas y cortisol, y sus patrones de reactividad en
los periodos no laborales todavia no estan claros. En un estudio sueco, conductores
profesionales de larga distancia mostraron una mayor reactividad relacionada con el
trabajo, evidenciada en la tasa de excrecién urinaria de adrenalina y noradrenalina; y
la tasa de excrecidn urinaria de cortisol se elevd durante tres dias de trabajo, a pesar

de un descanso en medio de la jornada laboral (80).

Los cambios en el entorno, los desafios ante los cuales el organismo debe
adaptarse diariamente con una respuesta fisiolégica global y sincronizada, requieren
como premisa un adecuado descanso. La privacién aguda de suefio pone al sujeto en
condiciones muy desfavorables de adaptacion y desempefio de sus actividades
cotidianas, y la privacidén crénica permite una adaptacién parcial con consecuencias

deletéreas a largo plazo.

1.3. ALERTA: VIGILANCIA PSICOMOTORA

El alerta es el estado de vigilancia, la capacidad cognitiva de focalizar la
atencién en una determinada tarea, jerarquizando vy filtrando la informacién sensorial
irrelevante para obtener un resultado éptimo. La variedad de senales que ingresan al
sistema nervioso central van desde la percepcion somatica, la informacion visual,
auditiva, el dolor, etc., pasan casi exclusivamente por el tdlamo para luego continuar a
su lugar propio de procesamiento. A toda esta informacién se suma en el

procesamiento a datos almacenados en la memoria, en medio de un estado afectivo
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gue modula o dirige esta busqueda, dando como resultado un proceso complejo de

interaccion entre diversas areas de asociacion.

Podriamos decir que cuanto mdas compleja o mayor cantidad de datos se
procesan de manera consciente mayor es el grado de alerta. Como el suefio es la
anulacién de todo procesamiento consciente de la informacién, hay una relacién
inversa entre el alerta y la somnolencia, y entre ellas, una cantidad de matices (figura

1.8).

o\s ~ Abstraccion I

\\]\V\O\gﬁ Iniciativa E
0 Motivacion |
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Rutinas

Figura 1.8. Espectro de alerta. A medida que nos alejamos del estado dormido surgen
funciones motoras y cognitivas elementales, y van apareciendo las funciones ejecutivas, de

complejidad creciente.

El grado de activacion o inactivacidn del tronco del encéfalo y las influencias
activadoras del sistema orexinérgico o inhibitorias hipotaldmicas son las que
determinan al final de la ecuacidn la cantidad de informacidn que asciende a la corteza

y el grado de asociacion entre ellas y en definitiva, el grado de alerta.

Una forma sensible y cuantificable para medir el alerta es el test de vigilancia
psicomotora (PVT) (81). Es una prueba en la cual el sujeto debe prestar atencién a una
pantalla, y al aparecer un estimulo, debe responder apretando un botén lo mas rapido
posible. Este tipo de pruebas pone de relieve la integraciéon sensorial y motora mas
elemental, con pocos componentes afectivos o asociativos complejos. Esta prueba
cuantifica el grado de alerta segun el tiempo de reaccién. La concentracion es la

capacidad de mantenerse alerta en una determinada tarea a lo largo del tiempo, sujeta
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a diferentes influencias que pueden atentar contra el rendimiento: desde estimulos
externos hasta aspectos motivacionales de la tarea. De ahi que un tiempo de reaccién
puede no ser representativo del estado de vigilancia, pero si una prueba que se

sostenga en el tiempo.

El comportamiento del alerta, como de las funciones que mencionamos en los

apartados anteriores, presenta una variacién circadiana (figura 1.9.), con el maximo
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desempefio en las horas de la tarde, el minimo en las primeras horas de la mafiana,

con un leve descenso luego del mediodia (80;82).

El término “deuda de sueifo” es usualmente usado como sinénimo de
“restriccion crénica de suefio”, pues ambos se refieren a un aumento en la presion de
suefno, resultado de una inadecuada cantidad de suefio (32). La deuda de suefo,
dormir entre 4 y 7 horas diarias, resulta en un aumento de la somnolencia diurna y de
una serie de cambios conductuales a medida que la restriccion es mayor (83). Es
consistente la asociacién entre la disminucién de horas de suefio y el enlentecimiento
(84) y el mayor niumero de lapsus (85) en las pruebas de vigilancia psicomotora (PVT),
gue se presupone reflejan microsuefios. Sin embargo, es habitual que las personas
subestimen el impacto cognitivo de la restriccién de suefo, creyéndose capaces de
desarrollar tareas con la misma destreza. Prueba de esto es la pérdida del paralelismo
entre las escalas de somnolencia y los déficits objetivos en el rendimiento cognitivo

(32).

Esta claro que hay una gran variacion entre las personas respecto al impacto
de la deuda de suefo. Las diferencias interindividuales en la respuesta a la restriccién
cronica de suefo posiblemente sean consecuencia de diferencias de “estado” (nivel
basal de somnolencia/alerta y diferencias basales de fase circadiana) y “rasgo” (fase
circadiana Optima para el suefio/alerta, sensibilidad y respuesta del homeostato del

suefio, y mecanismos compensatorios) (86).

Para ilustrar el equivalente del impacto cognitivo en relacién a diferentes
situaciones de privacién de suefio, se calculd la cantidad acumulada de suefio para
cada condicién (32) (figura 1.10). Se compararon restricciones de 0, 4 y 6 horas contra
8 horas de sueno nocturno. Es interesante notar la comparacién del rendimiento
cognitivo entre la restriccion total de sueno y restricciones socialmente aceptadas

durante periodos no muy prolongados.
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Figura 1.10. Rendimiento en el
test de vigilancia psicomotora
(PVT) con diferentes dosis de
suefio diario. Se ilustran los
promedios de “lapsus” (nro. de
respuestas mayores a 500 mseg)
de grupos de sujetos con 8 hs
6hs

(rombos naranjas),

(cuadrados azules), y 4hs
(circulos rojos) de tiempo en
cama (TIB) a lo largo de 14 dias.
Un grupo se sometié a Ohs

(cuadrados verdes) de suefo

Los sujetos fueron evaluados cada 2 horas por dia, los puntos de datos representan el

promedio diario (7:30 a 23:30) expresados en relacién a la linea de base (BL). Diferencia

entre condiciones p = 0.036. Los rangos (media + SE) de las funciones neuroconductuales

para los dias 1 y 2 de privacién total de suefio se muestran como bandas claras y oscuras,

respectivamente, lo que permite la comparacién de los 3 dias de privacién de sueiio con

los sujetos con restriccion crénica durante 14 dias. (Adaptado de Van Donghen y col. (32))

1.4. TRABAJOS DE RIESGO: CONDUCTORES

1.4.1 Trabajo en turnos

Como respuesta a presiones econdmicas, tecnoldgicas y sociales se ha vuelto

normal la organizacién del trabajo sobre una base de 24 horas continuas. Esto requiere

de los trabajadores el aceptar y adaptarse a diversas formas de trabajo en turnos.

Existe amplia documentacion sobre los efectos que el trabajo en turnos tradicional

(turnos de 8 horas, matutino, vespertino, nocturno) produce en los trabajadores

(19;21,;87-89). Estos trastornos comprenden la disrupciéon de procesos fisioldgicos,

como el ritmo suefio/vigilia, un deterioro de la salud psicofisica, problemas con el

alerta, desempeiio y seguridad, e interferencia con la vida social y doméstica de los
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trabajadores. Por el contrario, los estudios son escasos en conductores profesionales
de transporte de pasajeros; ademas, su valor de extrapolacién de otras poblaciones es
relativo ya que las rutinas son irregulares, dependiendo de la época del afio y de la
adecuacién a las exigencias de cada pais. La situacion en Argentina es totalmente
diferente en cuanto a rutinas de trabajo en el transporte de pasajeros en comparacion

con otros paises, aun los limitrofes.

Bajo condiciones de trabajo en turnos, y en particular de trabajo nocturno, los
componentes del sistema circadiano se alteran con impacto conspicuo en el ritmo de
suefio/vigilia. En nuestro pais una situacién habitual en el transporte de pasajeros de
larga distancia es el trabajo nocturno continuo (unas 14 horas) de parejas de
conductores que alternan 3-4 horas de manejo con intervalos de reposo. Estas rutinas
no estan reguladas y quedan libradas a la decisién de los interesados. Los conductores
de larga distancia trabajan irregularmente en dias laborales o fines de semana y con
frecuencia pasan muchas noches fuera de su hogar (90-94). A menudo la frecuencia e
intensidad del trabajo es estacional, con un maximo en nuestro pais en la época de

vacaciones (de noviembre a marzo).

Por otra parte, los conductores de transporte urbano e interurbano de cortay
mediana distancia estan sujetos a situaciones de alta demanda de atencién debido a la
complejidad del transito, tanto en la Ciudad de Buenos Aires como en el conurbano
bonaerense. Los conductores deben atravesar la ciudad varias veces al dia soportando
las exigencias de un trafico intenso, de las demandas de los pasajeros, y de sus

horarios ajustados de manejo.

1.4.2. Somnolencia al volante

La elevada prevalencia de trastornos del suefio en nuestra sociedad y la
creciente deuda de suefo (65) son aspectos importantes a tener en cuenta en relacién
con los conductores de transporte de pasajeros en trabajo nocturno, y en un trabajo

diurno con una exigencia atencional cada vez mayor.
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En distintos estudios se ha detectado somnolencia habitual en conductores
(95;96), hecho de gran preocupacion en la industria del transporte (97-99). Asimismo,
en un numero importante de estudios se ha verificado mayor incidencia de apneas del
suefio en la poblacién de conductores profesionales que en el resto de la poblacién
(100-102). Los conductores roncadores presentan 30 % mas de riesgo de accidentes
que los que no lo son (103). La importancia de la excesiva somnolencia diurna como
factor de riesgo para accidentes de trdnsito, particularmente entre conductores
profesionales de larga distancia, ha generado en los EEUU y en Europa una
considerable preocupacion de las autoridades regulatorias y la comunidad en general

(98).

El problema de la somnolencia en los conductores profesionales merece un
cuidadoso analisis, ya que este grupo de trabajadores constituye un claro ejemplo de
privacién de suefio como consecuencia de prolongadas jornadas de trabajo, horarios
rotativos en turnos que conspiran contra la fisiologia normal del suefio, el estado del
transito cada vez mas dificultoso, condiciones de descanso poco adecuadas y la
necesidad de mantener un elevado nivel de alerta en una situacién de manejo

frecuentemente monodtona, o sumamente cambiante.

Durante afios, el publico, los medios de comunicacién y las autoridades
reguladoras han responsabilizado a los efectos de la excesiva velocidad y el consumo
de alcohol como las principales causas de accidentes viales. Sin embargo, es
importante destacar que el consumo de alcohol produce los mismos efectos sobre la
capacidad de conducir un vehiculo que la falta de suefio (90). Varios estudios han
demostrado que mantenerse despierto durante mas de 17 horas perturba la capacidad
de conducir un vehiculo de forma similar al efecto producido por una concentracién de
alcohol en la sangre de 0.05 mg/dl (104). Este valor es la maxima concentracion de
alcohol en sangre permitida por la ley para conducir vehiculos particulares en
Argentina (para los transportistas la concentracién es 0). El 20 - 25 % de los accidentes
viales graves en Gran Bretana son causados por la fatiga y somnolencia de los

conductores (92).

35



1.4.3. Riesgo de accidentes

En la bibliografia internacional existen evidencias cientificas que apoyan la
teoria que la fatiga y la somnolencia de los conductores juegan un papel decisivo en la
propension a sufrir y/o generar accidentes. Los accidentes asociados con la
somnolencia de los conductores son en general graves, debido a que se retardan las
reacciones del conductor somnoliento frente a la colisidén inminente (105). La fatiga y
somnolencia de los conductores ha sido recientemente reconocida como un problema
grave de la industria del transporte comercial. En un estudio realizado en Finlandia, el
40% de los conductores de transporte de carga evaluados, refirié haber percibido
dificultades para mantenerse alerta en al menos 20% de los viajes realizados, mientras
que otro 20% manifestd haber “cabeceado" por lo menos dos veces durante sus horas

de manejo (106).

Los accidentes viales en los transportes publicos de pasajeros constituyen un
problema complejo en el que se encuentran involucrados distintos actores sociales,
incluyendo a los trabajadores del area, sindicatos, empresas de transporte, organismos
de regulacion y fiscalizaciéon del estado, ONG vy, por supuesto, la comunidad toda. Los

accidentes viales son un problema de salud publica en tanto:

a) Se deben a causas prevenibles.

b) Son responsables principales en la carga de enfermedad
(morbimortalidad) de una poblacién.

c) Son la primera causa de muerte en la poblacion joven vy
econdmicamente activa y productiva.

d) Son una de las formas mds prevalentes de violencia social.

e) Por cada peso de costo directo (que paga el lesionado — familias) en la
atencién de los accidentes de transito se estiman 50 pesos de costos
indirectos (los paga la sociedad).

f) Los accidentes de transito generan pérdidas materiales y pérdidas

humanas en la calidad y en la vida de las personas.
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g) Los accidentes de transito atentan contra el activo mas importante de

una sociedad: “la vida humana”.

En la Argentina, los accidentes vehiculares son un problema mayor de salud
publica. En el afo 2000 hubo un total de 1.058 victimas fatales por millén de vehiculos
en accidentes automovilisticos en la Argentina (103;107). Durante el afio 2003 hubo un
total de 9 556 victimas fatales estando los vehiculos de transporte publico
involucrados en parte significativa de estos accidentes (108). Durante el afio 2005 se
reportaron 14.526 accidentes viales graves con 10.351 muertos. El 7.4% de estos
accidentes estuvo protagonizado por transportes de pasajeros. Durante el afio 2010 se
contabilizaron 174.828 siniestros, con 4162 victimas fatales en el lugar del hecho. La
participacién de los transportistas de pasajeros en la cantidad de siniestros, si bien
baja en términos relativos (2.86%), cobra importancia debido a la cantidad de personas
transportadas (108;109). El manejo de un vehiculo es una tarea compleja que requiere
atencion sostenida. En presencia de somnolencia, es dificultoso el mantenimiento de
un grado adecuado de alerta. Existe abundante evidencia cientifica que demuestra que
los sujetos somnolientos presentan disminuciéon en su rendimiento y aumento del

riesgo de accidentes viales (110).

Aun en presencia de privacién de suefio el conducir probablemente actue
como un fuerte estimulo, y muchos conductores pueden seguir desarrollando su
actividad de forma semiautomatica (95). Incluso patrones conductuales automaticos
pueden persistir iniciado el suefio, lo que podria explicar que los conductores

somnolientos puedan continuar con su tarea en la ruta (111).

Cuando se maneja de noche el sujeto no sélo debe luchar contra las
dificultades propias de conducir en un escenario adverso (falta de visibilidad, p. ej.)
sino contra la tendencia fisioldgica impuesta por el reloj bioldégico que lleva a mayor
propension al suefio. Wylie y col. (112) demostraron que el horario impacta mas en la
fatiga del conductor que las horas previas de trabajo y el nUmero acumulado de viajes.
En un estudio realizado en Peru en el afio 2004 (113) se encontrd en una muestra de

conductores que 45% habian sufrido accidentes o habian estado cerca de sufrirlo. Este
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estudio revel6 ademas que el 80% manejaba mas de 5 horas sin descanso y que 55%
dormia menos de 6 horas por dia. Los choferes tomaban multiples conductas para
combatir la somnolencia. Los accidentes se producian con mayor frecuencia en los
horarios nocturnos.Numerosos estudios indican la existencia de un maximo de
accidentes entre las 06:00-08:00 h (114). Esta tendencia es particularmente evidente

en autopistas y carreteras con recorridos mondétonos.

Los conductores de transporte de pasajeros trabajan claramente en
condiciones proclives al estrés psicoemocional: el aumento sensible del nimero de
vehiculos que transitan diariamente, los ritmos acelerados e impaciencia de los
pasajeros y las exigencias de horarios de las empresas de colectivos generan un mayor
estado de tensidon. En muchos casos, las situaciones estresantes que padecen
diariamente dichos trabajadores, producen trastornos del ciclo de suefio-vigilia
llegando a ser los principales responsables del estrés en estos grupos de trabajadores

(115-120).

Existe la necesidad de disefar los turnos de trabajo sobre bases que respeten
los ritmos bioldgicos y maximicen el alerta, o estrategias que optimicen el descanso de
los conductores. En estudios internacionales se ha demostrado que estos grupos de
trabajadores presentan cambios en la presién arterial y reacciones oculomotoras y
funcién visual deprimidas luego de la jornada de trabajo. Esto implica un riesgo
aumentado para incidentes o accidentes que pueden poner en peligro la vida de los
pasajeros transportados. En este sentido, dentro de las distintas dimensiones de
anadlisis desde la cual se puede abordar el problema de los accidentes viales (figura
1.11.), es importante considerar el impacto personal y social que implica el régimen de

trabajo actual de los conductores.
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Figura 1.11. Resumen del estado del problema
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1.5. PROPOSITO Y OBJETIVOS

1.5.1. Propésito

No ha sido estudiado en qué forma la profundidad y duracién del suefio
influye en la calidad del alerta y conducciéon posterior. Tampoco se ha evaluado el nivel
de alerta del trabajador con que se presenta al inicio del viaje o cémo este se deteriora
a lo largo de la jornada de trabajo. El presente trabajo pretende evaluar las
caracteristicas del ritmo suefo - vigilia, alerta, estrés psicofisico y problemas de salud
subyacentes, en relacién a la actividad laboral de conductores de pasajeros de larga

distancia.

El objetivo fundamental es el desarrollo de una metodologia adecuada para
la evaluacioén simultanea de la calidad del suefio y del alerta en los conductores. Como

tal, el presente estudio no tiene antecedentes en el pais ni en el plano regional.

1.5.2. Objetivos generales

Medir factores neurobioldgico-cognitivos en conductores de corta y larga
distancia en actividad productiva, y relacionarlos con variables vinculadas a la
organizacién del trabajo: duracién y tipologia de la jornada laboral, distribucién en
turnos, distancia recorrida y caracteristicas de las vias de circulacién (corredores

establecidos).
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1.5.3. Objetivos especificos

1. Cuantificar globalmente datos demograficos, laborales, psicoldgicos y clinicos,
ritmo suefio - vigilia, ritmicidad circadiana, alerta, respuesta autondmica y

respuesta enddcrina al estrés en las muestras de conductores estudiadas.

2. Cuantificar a lo largo de un viaje, la calidad del descanso, el grado de alerta, la
respuesta autondmica y la respuesta enddcrina (analisis intra-sujeto) de

conductores de corta y larga distancia.

3. Comparar entre conductor y acompanante (en conductores de larga distancia)
o entre turno mafiana y tarde (en conductores de corta distancia), la calidad del
descanso, el grado de alerta, la respuesta autonémica y la respuesta enddcrina

(analisis inter-sujeto).

4. Comparar entre los viajes de ida y de vuelta, la calidad del descanso, el grado
de alerta, la respuesta autondmica y la respuesta enddcrina (analisis inter-

tramo) en conductores de larga distancia.
5. Comparar entre los distintos corredores, datos demograficos, laborales,

psicoldgicos y clinicos, ritmo suefio / vigilia, ritmicidad circadiana, alerta,

respuesta autondmica y respuesta enddcrina al estrés (analisis inter-corredor).
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2. METODOS GENERALES

2.1. Sujetos

Fueron seleccionados conductores de transporte de pasajeros de corta
distancia y de larga distancia. En el primer subgrupo de conductores se tomaron
encuestas a 1023 sujetos y luego se seleccionaron 48 conductores a los que se les
realizaron mediciones de pardmetros fisioldgicos. En el subgrupo de conductores de
larga distancia fueron seleccionados 224 sujetos para realizar encuestas y mediciones
fisioldgicas. Se describen con mas detalle cada grupo en la seccién métodos de cada
estudio. Los criterios de inclusién utilizados para todas las muestras se detallan a

continuacion:

2.1.1 Criterios de inclusion

a. Actividad previa: Se establece como condicién para ser elegido, que el
conductor a estudiar hubiese estado cumpliendo en forma previa jornadas normales y
regulares de trabajo. Se entenderd que cumplié jornadas normales y regulares de
trabajo cuando durante las dos semanas previas gozo de un franco semanal de 24
horas como minimo, y descansé luego de cada jornada por lo menos 12 horas (o 10
horas si se descansé fuera de residencia). La verificacion de la condicién se realizara a
través de los registros de la Libreta de Trabajo (Decreto N2 1038/97) y de informes de

la empresa.

b. Edad: se incluyd no solo la franja etaria entre los 30 y 55 afios, sino también
la participacién de conductores en actividad de las franjas polares, (se ha tenido
especial interés en considerar que la Licencia Nacional Habilitante se otorga desde los

21 afios sin limite de edad).

c. Condiciones psicofisicas: Conductor con Licencia Nacional Habilitante Vigente

(presupone examen psico fisico apto y vigente).
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d. Periodo de entrenamiento: todos los conductores elegibles deben haber
completado el periodo de entrenamiento que la empresa dispone como el necesario e

indispensable para preparar en forma adecuada al personal.

2.1.2. Criterios de Exclusidon

a. Negativa del trabajador

b. Todos los trabajadores sin Licencia Nacional Habilitante Vigente

2.2. Diseino

Se realizé un estudio observacional, analitico, de corte transversal, donde se
buscaron asociaciones entre los factores laborales y las medidas fisiolégicas. En las

secciones de métodos especificas se desarrollaran los disefios de cada estudio.

El estudio en conductores de corta distancia ha comprendido dos etapas que se

trataran por separado:

PARTE 1:
Relevamiento por cuestionario aplicado a una muestra representativa de la

poblacién de trabajadores.

PARTE 2:

Una evaluacién objetiva mediante registro de actimetria de 24 hs, test de
vigilancia, determinaciones de cortisol en saliva y evaluacidn del sistema nervioso
autonomo mediante electrocardiografia del nivel de alerta y estrés de los conductores
al comienzo y fin de su jornada de trabajo en una muestra representativa de los tipos

de trabajo.

En los conductores de larga distancia la encuesta y las mediciones se dieron de

manera simultadnea en la misma muestra.
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2.3. Instrumentos de Medicion

2.3.1. Factores demograficos y condiciones laborales

Se aplicé un cuestionario de datos demogréficos, clinicos y laborales. Con
respecto a los datos demograficos y clinicos se relevaron datos antropomeétricos,
factores de riesgo cardiovascular y problemas de salud prevalentes en los conductores
. Con respecto a los factores laborales, se relevaron datos acerca de las caracteristicas
habituales de los servicios que realiza, del tipo de los turnos en los que trabaja y de la
percepcion de los problemas de su trabajo. Las preguntas fueron adaptadas de una
publicacién de la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) acerca de estrés
ocupacional y prevencidn del estrés en conductores profesionales de pasajeros (121) y
de una bateria de cuestionarios auto-administrados que contemplan las variables mas

significativas del trabajo en turnos (122).

2.3.2. Sintomas afectivos

En relacidn a la presencia de trastornos en la esfera afectiva, por un lado se
cuantificaron sintomas de ansiedad a través del cuestionario STAI (State Trait Anxiety
Inventory). El STAI consta de dos escalas que miden facetas diferentes, pero
relacionadas, de la ansiedad: el estado y el rasgo. La escala de estado cuantifica la
intensidad con que aparecen en un momento concreto sentimientos o sensaciones de

ansiedad. La escala de rasgo cuantifica como se siente el sujeto habitualmente (123).

Se valoraron ademds sintomas de depresion mediante el Inventario de
Depresion de Beck (BDI). El BDI es un cuestionario autoadministrado que consta de 21
preguntas de respuesta multiple. Es uno de los instrumentos mas utilizados para medir
la severidad de una depresion. Estd compuesto por items relacionados con sintomas
depresivos, como la desesperanza e irritabilidad, ideas de culpa o sentimientos como
estar siendo castigado, asi como sintomas fisicos relacionados con la depresion (por

ejemplo, fatiga, pérdida de peso y de apetito sexual) (124).
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Se evalud la percepcidn subjetiva de estrés mediante el cuestionario Maslach,
que mide el desgaste profesional. Se trata de un cuestionario autoadministrado,
constituido por 22 items en forma de afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes
del profesional en su trabajo y hacia sus colegas o los pasajeros . El cuestionario
Maslach se realiza en 10 a 15 minutos y mide los 3 aspectos del sindrome:
agotamiento emocional, despersonalizacidn, realizaciéon personal. Con respecto a las
puntaciones se consideran bajas por debajo de 34, altas en las dos primeras subescalas

y bajas en la tercera permiten diagnosticar el trastorno de estrés laboral (125, 126).

-Subescala de agotamiento emocional. Consta de 9 preguntas. Valora la vivencia de
estar exhausto emocionalmente por las demandas del trabajo. Puntuacién mdaxima 54.

-Subescala de despersonalizacion. Esta formada por 5 items. Valora el grado en que
cada uno reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento. Puntuacion maxima 30.

-Subescala de realizacién personal. Se compone de 8 items. Evalla los sentimientos

de autoeficacia y realizacion personal en el trabajo. Puntuacién maxima 48.

2.3.3. Ritmo sueiio —vigilia

2.3.3.1. Encuestas

En relacion a las caracteristicas del ritmo suefio — vigilia, se evalué en forma
subjetiva la calidad de la vigilia mediante el cuestionario Epworth de somnolencia
diurna. El cuestionario consta de ocho preguntas que conforman una escala de un
maximo de 24 puntos (a mayor puntaje, mayor somnolencia). Habitualmente, valores

mayores de 10 puntos son considerados como patolégicos (127).

Ademas, se cuantificd la calidad de sueno mediante la versidn validada al
espafiol del indice de Calidad de Suefio de Pittsburg (PQSI). El mismo consta de 18
preguntas que conforman una escala de 21 puntos (a mayor puntaje, peor calidad de

sueno). Valores mayores a 5 puntos son considerados patoldgicos (128).
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Dada la relacion establecida entre la presencia de apneas de suefio vy

somnolencia diurna, se evalud la probabilidad de padecer apneas de suefio mediante

el cuestionario MAP (Multivariable Apnea Prediction Index). Este cuestionario provee

una medida del riesgo de padecer apnea de suefo. Se considera que valores de 0.5 o

mas denotan un riesgo elevado de padecer apneas de sueiio (129).

2.3.3.2. Mediciones objetivas: Actigrafia

Se evalud el ritmo sueno-vigilia por actimetria mediante
un acelerémetro MiniMotion Logger actigraph (Ambulatory
Monitoring, Ardsley , NY, Estados Unidos). El acelerémetro, que
simula un reloj, se coloca en la mufieca del sujeto (Figura 2.1). Los
actigrafos utilizados consisten en un dispositivo de 35 mm de
diametro a prueba de agua, con un peso de 255 gr, encastrados
en una montura de plastico que simula un reloj. Las
caracteristicas incluyen bacteria intercambiable con capacidad
para 4000 horas de registro. Contienen una memoria de 32k no
volatil; frecuencia de muestreo de 16 Hz; ancho de banda de 2-3
Hz; modos de operacidn “zero crossing” o “proportional
integrating measure”; resolucién de un minuto que redunda en

11 o 22 dias de registro continuo segin el modo de operacion.

Figura 2.1. Actigrafo

Se coloca por el lapso de una semana y se acompafia con una agenda de suefio

gue el sujeto debe responder diariamente con sus horarios de actividad y de suefio. Se

pueden consignar también sus habitos laborales en caso de que se quiera evaluar la

relaciéon entre el habito de suefio y su actividad laboral (Tabla 2.1.). Durante el suefio

nos encontramos en un estado motor mayormente inmévil, o con un nivel de

movimientos sensiblemente menor que durante la vigilia.
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Tabla 2.1. Agenda de sueno.

Dia 0|1/2|3|4|5|6|7|8/9|10|11(12|13 (14|15
Suefio
Lun
Trabajo
Mar Suefio
tabajo | | | | [ [ [T L[]
MieSueﬁo
tabajo| | | [ [ [ [ [ [T [ L [ [ [ ||
Jue Suefio
tabajo | | | | [ [ [T L[]
Vie Suefio
tabajo| | | [ [ [ [T [ L [ [ [ ||
Suefio
Sab -
Trabajo
bom Sueio
tabajo | | | | [ [ [ L[ [ [ | |

Los acelerémetros son dispositivos que permiten el registro no invasivo de los
movimientos corporales de la parte del cuerpo donde son colocados. Se acepta que,
para la generalidad de los estudios, el sitio de colocacién debe ser la mufeca de la
extremidad no dominante. El dispositivo consta de dos medidores de aceleracion, para
los ejes X e Y, que registran tanto intensidad como amplitud de los movimientos, con
sensibilidades de hasta 0.1 G. Ademas, el dispositivo es pequefio, no generando
molestias al usuario, y permite registros por periodos de tiempo considerables (diez
dias para los aparatos mds simples). El uso del dispositivo se acompana de una agenda
de suefio llenada por el sujeto, que permite determinar en qué periodos éste intenté
dormir, para luego relacionarlos con los periodos en los que realmente durmié de

acuerdo con el instrumento.

La informacion registrada por el actigrafo es volcada a una computadora que
permite visualizar, dia por dia, el registro de movimientos del sujeto. Los periodos de
vigilia se relacionan con muchos movimientos, mientras que los periodos de suefio con
pocos o ninguno. Esta es la base para determinar, a través de algoritmos automaticos

validados o visualmente por un observador entrenado, los periodos de suefio del
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sujeto. En cualquiera de los dos casos, la determinacion se realiza a través del software
del ordenador. En esta misma instancia, se vuelca en forma manual en el ordenador la
informacién recogida por el sujeto en la agenda de suefio. Luego, el software calcula
una serie de indicadores (definidos en la seccidn “Definicion de variables”) que
permiten cuantificar la calidad de suefio. Estos indicadores surgen, por un lado, del
analisis de los periodos de suefio del sujeto determinados a partir del actigrafo, y por
otro, de la relaciéon de éstos con los periodos en los que intenté dormir segiun la

agenda de suefio (130) (figura 2.2).

Mon 03/05/07 mm el | H‘J.Ju- ,.u
ST TV YT Y W—— TR

¥

BT T Y
0300

A 0800 1500 2100 0900

Figura 2.2. Registro actigrafico tipico de un sujeto normal. Cada fila representa un dia, las lineas negras
verticales representan periodos de actividad, y donde cesa la actividad se interpreta como suefio.
(Tomado de Principles and practice of sleep medicine. Kryger M, Roth T, Dement W. 5th edition, Elsevier,

2011)

Entre otros pardmetros, los indicadores de calidad de suefio determinados por
actigrafia cuantifican las relaciones entre suefio efectivo y periodos de vigilia durante
el tiempo en la cama (% de suefio) o entre suefio efectivo y periodos de vigilia desde
que se inicio el suefio efectivo (eficiencia de suefio). Ademas de medir los periodos en
los que una persona estd despierta cuando intenta dormir, constituyen indicadores
primordiales y ampliamente aceptados de calidad de suefio. Si bien no permiten
cuantificar la arquitectura completa del suefio, es decir la alternancia de parametros
REM — NREM, que es otro de los pardmetros de calidad de suefo,presentan la enorme
ventaja de poder aplicarse comodamente en estudios de campo. La Asociacion
Americana de Medicina del Sueiio recomienda el estudio del suefio mediante estos

dispositivos dado que el método actigrafico ha mostrado validez y confiabilidad con
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respecto a la polisomnografia; junto con un diario de sueno es util para el diagnodstico,

evaluacién y segumiento de la mayoria de los trastornos del suefio (130).

2.3.4. Ritmicidad circadiana: Ritmo de temperatura corporal periférica

Las caracteristicas de los ritmos circadianos se
evaluaron a través de la medicién del ritmo de
temperatura corporal periférica, mediante Ia
utilizacidn de sensores no invasivos de temperatura

que se adhirieron a la mufieca de los sujetos. Los

sensores utilizados (i-Buttons, Maxim Integrated
Products, Inc., CA, Estados Unidos) consisten en Figura 2.3. Sensor de temperatura
chips electrénicos que integran un termdmetro, un  (i-buttons). La escala que aparece en
transmisor-receptor, un reloj-calendario y la '2figuracorresponde a centimetros.
memoria de registro de datos. El chip estd contenido en una envoltura de acero
inoxidable de 16 mm de didametro. Las especificaciones técnicas incluyen un rango de
temperatura medible de -40°C a 85 °C, resolucién de 0.5 °C, precisiéon de 1°C y 2048
bytes de memoria. El uso de los i-Buttons fue descripto en estudios de ritmos

circadianos y suefio, donde permitid caracterizar eficazmente ritmicidad circadiana en

situaciones de laboratorio, vida cotidiana y clinicas (131). (figura 2.3).

Los datos de temperatura corporal fueron muestreados cada diez minutos
durante seis dias y almacenados en la memoria del dispositivo. Luego fueron
transferidos a una computadora donde fueron editados para eliminar el ruido de la
senal. Finalmente, se analizaron las caracteristicas del ritmo (mesor, acrofase,
amplitud y % de la varianza explicada) mediante el método de cosinor de ajuste por
cuadrados minimos (Figura 2.4). El mesor corresponde a la media, la amplitud a la
distancia entre el maximo y el mesor, la acrofase es el horario en el que se da la mayor

temperatura, y el periodo es el tiempo entre los maximos registros.
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PETTTTTen Referencia (00:00 h)

v | Acrofase

Temperatura (°C)

.
--------
0

Ajuste s cosinor
por minimos cuadrados

Hora del dia

Figura 2.4. Caracteristicas estudiadas del ritmo circadiano de temperatura corporal. Se observa el

ajuste por el método de Cosinor como la curva sinusoidal. Modificado de E. Haus y Touitou, 1994.

2.3.5. Respuesta psicomotora

Se evalué el alerta de los conductores mediante un test computarizado de
respuesta psicomotora ante un estimulo (que puede ser en una Palm® o netbook). La
prueba elegida para este estudio requiere atencién sostenida y velocidad de respuesta

durante un periodo de 5 minutos (81) (figuras 2.5y 2.6).

El test de reaccion psicomotora utilizado fue ejecutado en computadoras Palm
y netbook. Las especificaciones técnicas: Palm Tungsten TX, procesador Intel XScale
PXA 270 (basado en ARM) a 312 MHz, pantalla tactil TFT LCD de 3.8 pulgadas, 128MB
Flash de memoria de disco, 32 MB de memoria RAM; Netbook modelo Asus EEPC
1001HA, procesador intel N270, pantalla de 10.1 pulgadas, disco rigido de 160 Gb, 1
Gb de RAM ddr2.
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La capacidad atencional

evaluada por esta prueba es
operacionalmente significativa, ya que
la atencién es fundamental durante la
conduccién. Ademas hay evidencia que
muestra que los tiempos de respuesta
son sensibles a la pérdida de sueiio
parcial (132) o total (133) y a las
variaciones circadianas de eficiencia
(81). Dadas las condiciones fisicas de
trabajo y el breve periodo de descanso,
se realizaron pruebas de 5 minutos de
duracion validada (134).

El test mide la velocidad de
respuesta (apretar un botén de la Palm
o netbook) ante la aparicion de un
estimulo luminoso en la pantalla. El
recibio

conductor previamente

instrucciéon  para  presionar  una
determinada tecla apenas aparece el
estimulo, poniendo énfasis en |Ia
velocidad de respuesta. Cuando la tecla
es apretada aparece un numero en el
centro que exhibe el tiempo de
respuesta durante 1.5 segundos. Luego
la pantalla se pone en blanco y el
préximo estimulo aparece dentro de un
intervalo variable de 1 a 10 segundos.
La prueba se repite durante 5 minutos

y se registran los tiempos de respuesta.
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Figura 2.5. Principio fisiolégico subyacente a Ia
medicion del grado de alerta. El estimulo visual es
procesado por la corteza cerebral que a su vez
desencadena una respuesta motora. La velocidad de
esta respuesta depende del momento del dia y de la
horas que el sujeto lleva despierto. Cardinali D.
Neurociencia aplicada, sus fundamentos. 2009. Buenos

Aires, Editorial Panamericana.

Figura 2.6. Administracion del test de alerta durante el

viaje. Se observa la computadora con el estimulo

(circulo doble) ante el cual los sujetos deben

reaccionar (foto gentileza Daniel Eduardo Vigo).



Los indicadores de alerta cuantifican, a través de la prueba descripta, la rapidez
de la respuesta psicomotora. Estos seran definidos en la seccion “definicion de
variables” y abarcan: el tiempo medio de respuesta, el tiempo medio de respuesta de
las respuestas mas rapidas, el tiempo medio de respuesta de las respuestas mas lentas,

y el porcentaje de respuestas fallidas o lapsus.

2.3.6. Respuesta autondmica cardiaca

El sistema nervioso auténomo es el encargado del control de los procesos no
voluntarios de nuestro organismo. La divisién simpatica del mismo predomina ante
situaciones de alerta y estrés, mientras la divisidon parasimpatica lo hace en situaciones
de restauraciéon como el suefio. Se evalud la actividad autondmica mediante el analisis
de la "Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca". La interaccion simpatica - parasimpatica
y la influencia de procesos hormonales y de termorregulacion determinan que la
duracién de los latidos cardiacos fluctie a lo largo del tiempo. Estas oscilaciones
presentan distintas frecuencias. La alta frecuencia (HF) se relaciona con la arritmia
sinusal respiratoria y es reflejo de la modulacién parasimpatica. La baja frecuencia (LF)
se relaciona con el barorreflejo y es una estimacién de la relacidon simpatica —
parasimpatica. La relaciéon LF/HF es considerada como indicador de la modulaciéon
simpdtica. La muy baja frecuencia (VLF) se relaciona con mecanismos regulatorios
hormonales y con la termorregulacion. Aparte de los fendmenos oscilatorios lineales,
existe un componente no lineal en la VFC que surge de la compleja interaccion de
influencias internas y externas, sumada a la influencia de estructuras centrales

jerdrquicamente superiores (74;135-137) (figura 2.7).

El andlisis de Variabilidad de la Frecuencia cardiaca se basa en el estudio de la
variacién latido a latido de la duracién del "periodo cardiaco" (intervalo RR),
considerado como el intervalo temporal entre dos ondas R consecutivas, definidas en
los complejos QRS del electrocardiograma de superficie. Esta determinacién se realizé

mediante la implementacién de un algoritmo de deteccién adecuado a partir de la
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Figura 2.7. Variabilidad de la frecuencia cardiaca. Distintos mecanismos fisiolégicos que se integran a
nivel central determinan cambios en la frecuencia cardiaca, mediados por las ramas simpatica (S) y
parasimpatica (PS) del sistema nervioso auténomo. Ver detalles en el texto. (Tomado de Vigo D. Tesis

de Doctorado: Dinamica Cadtica en la Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca. 2007)

colocacién de un ECG Holter digital (Holtech - Servicios Computados S.A., Buenos
Aires) en forma no invasiva durante el periodo de trabajo del sujeto. Las
especificaciones técnicas de los equipos Holter utilizados, incluyen: adquisicién
simultanea de 3 canales 225, muestras por segundo por canal, conversor A/D de 8 bits,
informacién permanente de la calidad de la sefal para cada canal (Leds),
almacenamiento: Memoria Compact Flash 128 Mb (sin compresién), lectora de

memoria Compact Flash

por Usb, tiempo de Holtech
transferencia ~ 2 y 10
Minutos (segin modelos),
consumo: 2 pilas AA cada
48hs (posibilidad de utilizar

pilas  recargables). Los

3 Canales
datos se analizaron luego Full Disclosure

24/48 hs

dividiendo dichos periodos )
Ind. Argentina

de trabajo en conduccién y ) o o ]
Figura 2.8. Holter de actividad eléctrica cardiaca.
descanso (Figura 2.8).
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Andlisis tradicional de VFC: Para el analisis en el dominio del tiempo se
determinan los siguientes indicadores: RRm (media de la duracién de los intervalos RR
en ms); SDNN (desvio estandar de los intervalos RR en ms); rmsSD (raiz cuadrada del
valor cuadratico medio de las diferencias entre intervalos RR consecutivos en ms);
pNNS50 (fraccion porcentual de los intervalos RR que presenten diferencias de duracién
mayores que 50 ms respecto del latido precedente). Para el andlisis en el dominio de la
frecuencia se obtiene el espectro de potencias (Amplitud espectral (ms2 /Hz) vs
frecuencia (Hz)) de la serie temporal, mediante un algoritmo de Transformada
Wavelet, con el fin de evitar inconvenientes relacionados a la falta de estacionariedad
y/o discontinuidades en la sefial. Se determina el area bajo la curva del espectro de
potencias, en bandas de frecuencias definidas: baja frecuencia (LF, 0.03-0.15 Hz,
msec2), alta frecuencia (HF, 0.15 - 0.55 Hz, msec2) y muy baja frecuencia (VLF, 0.003 -

0.04 Hz, msec2). Asimismo se calcula la relacion LF/HF (136).

Analisis no lineal de VFC: El analisis no lineal de la serie temporal de intervalos
RR incluye el calculo del Exponente Alfa (Alfal) y el cdlculo de la Entropia Muestral
(SampEn). El Exponente Alfa cuantifica las propiedades fractales de correlacién de la
serie de latidos. El ritmo sinusal de una persona sana presenta valores intermedios
entre el ruido blanco (valores sin correlacién entre si) y el ruido Browniano (valores
con fuerte correlacion entre si). La Entropia Muestral mide la regularidad de la serie de
intervalos RR. Las secuencias de latidos muy regulares presentan valores de Entropia
Muestral bajos, mientras que el comportamiento aleatorio se asocia a valores altos. El
estado de salud de una persona sana se asocia con cierta irregularidad del ritmo
sinusal que se modifica en situaciones patoldgicas. Dentro de las situaciones
fisioldgicas, el reposo o el sueiio profundo se asocian con patrones de mayor
irregularidad, mientras que el alerta o el estrés se asocian con patrones de menor

irregularidad (136).
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2.3.7. Respuesta enddcrina al estrés

Se midieron en forma no 600 .
o _ . Cortisol
invasiva los niveles de cortisol
salival. Las determinaciones de _, 400 -
s
. . . [
cortisol salival fueron realizadas g
. ; 200 -
en el laboratorio por un método
de electroquimioluminiscencia. B
= T T s 1
Las muestras recolectadas en tubo
seco fueron inmediatamente Figura 2.9. Patrén circadiano de secrecién de
refrigeradas y luego almacenadas cortisol. La barra negra horizontal corresponde al

periodo de suefio nocturno. Se observa una caida
a -18°C hasta su entrega al

nocturna seguida de un pico antes de despertar.

laboratorio. El cortisol es un

pardmetro hormonal de estrés. Los niveles de cortisol plasmdtico presentan una
importante variacion a lo largo del dia en respuesta ante situaciones de estrés. La
primera situacién de estrés fisiolégico es el despertar matinal. Este se encuentra
precedido y seguido por un aumento de las concentraciones en sangre que alcanzan
su maximo cerca de las 8 AM. Luego disminuye paulatinamente a lo largo del dia,
alcanzando su minimo nivel en la noche, cerca de las 11 PM. La caida de este valor
debe ser mayor al 50%. El cortisol salival es directamente proporcional al cortisol

plasmatico, y se comporta como marcador no invasivo de sus niveles plasmaticos

(138) (figura 2.9).

Se pueden obtener diversos parametros: respuesta del cortisol al despertar
(Cortisol Awakening Response — CAR), la diferencia Dia-Noche y su pendiente, o una

curva diaria con varias tomas a lo largo de una jornada.

55



2.4. Analisis estadistico

2.4.1. Definicion de variables

En esta seccién se detallaran las variables generales utilizadas en todos los
estudios realizados. Las variables adicionales o especificas se mencionaran en los

métodos de la seccidon correspondiente a dichos estudios.

a. Datos demogrificos y clinicos

Edad Edad en afios.

Altura Altura en metros.

Peso Peso en kilogramos.

BMI indice de masa corporal: peso/altura? (kg/m?)

Normal: BMI< 25; sobrepeso: BMI = 25-29.9; obesidad: BMI = 30-39.9;
Trastornos de peso
obesidad mérbida: BMI >= 40.

Maximo nivel de estudios completo (ninguno, primario, secundario,
Nivel educativo alcanzado

superior).
Pareja actual Situacion de pareja actual (SI/NO)
Convive con su pareja Situacidon de convivencia con la pareja (SI/NO)
Hijos n° de hijos
Personas a cargo n° de personas a cargo

Lugar habitual de residencia (Area Metropolitana de Buenos Aires —

AMBA-; Rosario, Cérdoba, Mendoza, Tucuman, Santa Fe, Neuquén; otras
Lugar de residencia

ciudades de > 150000 habitantes; ciudades e\ 25000-150000 habitantes;

campo, pueblo o ciudad de < 25000 habitantes).

Actividad fisica regular Habito de realizar actividad fisica en forma regular (SI/NO).

Habito de realizar algun pasatiempo o actividad de esparcimiento no
Pasatiempo regular
fisica en forma regular (Si/NO).

Tabaquismo Hébito de fumar (Si/NO).

N° de cigarrillos N° de cigarrillos por dia que consume si es tabaquista.
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Consumo de alcohol

Habito de consumir alcohol, entendiéndose fuera del ambito laboral

(Si/NO).

N° de medidas de alcohol

N° de unidades de alcohol que consume en forma diaria (fuera del ambito
laboral), si lo hace en forma habitual (Si/No). Una unidad de alcohol: un
vaso de vino, una lata de cerveza, o una medida de bebidas de mayor

graduacion.

Sinusitis cronica

Presencia de sinusitis crénica o a repeticién (SI/NO).

Patologia vias aéreas

superiores

Presencia de rinitis crdonica, anginas o catarro en forma habitual o

cronica (SI/NO).

EPOC

Presencia de asma bronquial, bronquitis crénica o enfisema pulmonar

(SI/NO).

Enfermedad coronaria

Presencia de enfermedad coronaria (SI/NO).

Arritmias

Presencia de arritmias cardiacas (SI/NO).

Hipertension arterial

Presencia de hipertension arterial diagnosticada (SI/NO).

Antecedentes fam. enf.

coronaria

Presencia de antecedentes familiares de enfermedad coronaria (SI/NO).

Patologia vascular miembro

inferior

Presencia de patologia vascular del miembro inferior (SI/NO).

Hemorroides

Presencia de hemorroides (SI/NO).

Diabetes

Presencia de diabetes (SI/NO).

Dislipemias

Presencia de dislipemias (SI/NO).

Sobrepeso u obesidad

Presencia de sobrepeso u obesidad (SI/NO).

Cefaleas habituales

Presencia de cefaleas habituales (SI/NO).

Problemas ojos o vista

Presencia de problemas en al aparato ocular o en la vista (SI/NO).

Temblores

Presencia de temblores (SI/NO).

Parestesias

Presencia de parestesias (SI/NO).

Sintomas o patologia acido

sensitiva

Presencia de gastritis, Ulcera, reflujo o acidez (SI/NO).

Patologia aparato urogenital

Presencia de patologia del aparato urogenital (SI/NO).

Patologia piel

Presencia de patologia dermatoldgica (SI/NO).

57




Dolor dorso lumbar Presencia de dolor dorso lumbar reiterado o persistente (SI/NO).

Dolor articular Presencia de dolor articular reiterado o persistente (SI/NO).

Anemia Presencia de anemia (SI/NO).

Infecciones recurrentes Presencia de infecciones a repeticion (SI/NO).

Trastornos del suefio Presencia de problemas para dormir, insomnio(SI/NO).

Ronquidos Presencia de ronquidos (SI/NO).

Apneas de sueio Presencia de sindrome de apnea obstructiva del suefio (SI/NO).
Trastornos de ansiedad Presencia de ansiedad o estrés habitual (SI/NO).

Depresion Presencia de depresion (SI/NO).

Menor fuerza fisica Presencia de menor fuerza fisica para realizar tareas habituales (SI/NO).

Presencia de problemas para mantener la atencién o mantenerse
Menor concentracion
concentrado (SI/NO).

Otras dolencias o Presencia de otras dolencias o enfermedades habituales distintas de las

enfermedades habituales anteriores (SI/NO).

Medicamentos en forma
Consumo de medicamentos en forma habitual (SI/NO).

habitual
Otras dolencias o Presencia de dolencias o enfermedades pasajeras u ocasionales
enfermedades pasajeras (SI/NO).

Medicamentos en las
Consumo de medicamentos en las Gltimas 24 hs (SI/NO).
ultimas 24 hs

b. Ritmo sueiio — vigilia.

i. Encuestas

Calidad de suefio cuantificada segun el indice de Calidad de Suefio de
Calidad de suefio (PQSI) Pittsburgh (PQSI). Puntajes de 5 o0 mas puntos denotan mala calidad de

suefio (puntos).

Presencia de mala calidad . ) . )
Presencia de mala calidad de suefio segtn el PQSI (PQSI >=5) (SI/NO).

de suefo
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Somnolencia diurna cuantificada segun la Escala de Somnolencia de
Somnolencia diurna (ESS) Epworth (Epworth Sleepiness Scale - ESS). Puntajes de 11 o mas puntos

denotan excesiva somnolencia diurna (puntos).

Presencia de excesiva Presencia de excesiva somnolencia diurna segun la ESS (ESS >10)

somnolencia diurna (SI/NO).

Riesgo de padecer apneas de suefio cuantificado segtin el indice

Riesgo de apneas de suefio . ) )
Predictor de Apneas (MAP). Valores de 0.5 o mas denotan riesgo

(MAP) i
elevado de padecer apneas de suefio.

Riesgo elevado de apneas Presencia de riesgo elevado de apneas de suefio segun el indice MAP

de suefio (MAP >=0.5) (SI/NO)

Momento del dia en que el sujeto se siente mas confortable o alerta (1:

definitivamente de mafana; 2: mas en la mafiana que en la noche; 3:
Inclinacion circadiana o ) . .

indistinta; 4: mas en la noche que en la mafiana; 5: definitivamente de

noche).

ii.Actigrafia

Tiempo de permanencia en la cama intentando dormir determinado por agenda
Tiempo en la cama

de suefio (total o promediado a lo largo de los dias considerados) (min).

Tiempo dormido medido por actigrafia desde que se inicia el periodo de suefio
Tiempo de sueiio hasta que termina (total o promediado a lo largo de los dias considerados)

(min).

Porcentaje de tiempo dormido con respecto al tiempo de permanencia en la
Porcentaje de suefio
cama (total o promediado a lo largo de los dias considerados) (%).

Porcentaje de tiempo dormido con respecto al tiempo desde el inicio del suefio
Eficiencia del suefio hasta el final del suefio (total o promediado a lo largo de los dias considerados)

(%).

Tiempo transcurrido desde que el sujeto se acuesta hasta el inicio del suefio
Latencia del suefio
(total o promediado a lo largo de los dias considerados) (min).
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Tiempo despierto luego
de iniciado el sueiio

(WASO)

Tiempo despierto transcurrido desde que el sujeto concilia el suefio hasta que se
levanta finalmente. Representa el tiempo en cama no dormido, sin tener en
cuenta la latencia. Es un indice de calidad de suefio, pues pone de relieve la

fragmentacion del suefio. (min).

c. Escalas psicométricas

Agotamiento emocional

Intensidad de sintomas de agotamiento emocional cuantificados segun el
Inventario de Burnout de Maslach (MBI). Un puntaje mayor o igual a 19

indica niveles intermedios a altos de agotamiento emocional.

Agotamiento emocional

intermedio - alto

Presencia de niveles intermedios a altos (MBI AE >= 19) de agotamiento

emocional segtn el MBI (SI/NO).

Despersonalizacion

Intensidad de sintomas de despersonalizacién cuantificados segun el
Inventario de Burnout de Maslach (MBI). Un puntaje mayor o igual de 6

indica niveles intermedios a altos de despersonalizacion.

Despersonalizacion

intermedio - alta.

Presencia de niveles intermedios a altos (MBI DP >= 6) de

despersonalizacion segutin el MBI (SI/NO)

Realizacién personal

Grado de realizacion personal segun el Inventario de Burnout de Maslach
(MBI). Un puntaje menor o igual de 39 indica niveles bajos a moderados

de realizacion personal.

Realizacion personal baja

— intermedia.

Presencia de niveles bajos a intermedios (MBI RP <= 39) de realizacién

personal segun el MBI (SI/NO)

d. Alerta

( ) Momento del viaje en el que se realizo la prueba, expresado en horas
t(0-24
desde su inicio (horas).
Momento del viaje en el que se realizo la prueba, expresado en
p (0-100)
porcentaje de su duracion total (%).
TRM Tiempo de reaccién medio (ms)
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10%R Tiempo de reaccién del 10% de las respuestas mas rapidas (ms).

Respuestas fallidas (lapsus) Porcentaje de respuestas >= 500 ms sobre el total de respuestas (%)

Reciproca del tiempo de reaccién del 10% de las respuestas mas
10%L
lentas (1/s).

e. Respuesta autondmica

Periodo Periodo de trabajo en el cual se analizaron los datos (conduccidn — reposo).
Medicion N° de medicion realizada.

RRm (ms) Duracién media del intervalo RR. Representa la frecuencia cardiaca media
SDNN (ms) Desvio estandar de los intervalos RR. Representa la variabilidad global.

Raiz cuadrada del valor cuadrético medio de las diferencias entre intervalos RR
rmsSD (ms) Representa la variabilidad de alta frecuencia asociada con el sistema nervioso

parasimpatico.

TA (ms2) Variabilidad global (0 Hz - 0.04 Hz) expresada como potencia espectral total.

Variabilidad de muy baja frecuencia (0 Hz - 0.04 Hz), asociada a fendmenos

VLF (ms2)

neuroenddcrinos diversos.

Variabilidad de baja frecuencia (0.04 Hz - 0.15 Hz), asociada a influencias
LF (ms2)

simpaticas y parasimpaticas.

Variabilidad de alta frecuencia (0.15 Hz - 0.4 Hz), asociada mayormente a
HF (ms2)

influencias parasimpaticas.
VLF% Porcentaje de la variabilidad de muy baja frecuencia con respecto al drea total
LF% Porcentaje de la variabilidad de baja frecuencia con respecto al 4rea total
HF% Porcentaje de la variabilidad de alta frecuencia con respecto al area total
REL LH Relacidn entre la variabilidad de baja y alta frecuencia, representa el balance

simpatico - parasimpatico.
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Alfal

Variabilidad asociada a fendmenos no lineales. El Exponente Alfal cuantifica las
propiedades fractales de correlacién de la serie de latidos. La regulacién
autondmica del ritmo sinusal de una persona sana presenta valores intermedios
entre el ruido blanco (valores sin correlaciéon entre si) y el ruido Browniano
(valores con fuerte correlacidn entre si). Valores bajos de alfal se suelen asociar a

situaciones de predominio parasimpatico.

SampEn

Variabilidad asociada a fendmenos no lineales. La entropia muestral (SampEn)
mide la complejidad de la serie de intervalos RR. Las secuencias de latidos muy
regulares presentan valores de entropia muestral bajos, mientras que el
comportamiento aleatorio se asocia a valores altos. La regulacién autondmica del
ritmo sinusal de una persona sana presenta valores intermedios de entropia
muestral. Valores altos de SampEn se suelen asociar a situaciones de predominio

parasimpatico.

f. Respuesta enddcrina

Cortisol dia franco

matutino (ug/dl)

Concentracion de cortisol salival medida cuando el sujeto se despierta en

su dia franco (ug/dl)

Cortisol dia franco

vespertino (ug/dl)

Concentracion de cortisol salival medida antes de que el sujeto se acueste

en su dia franco (ug/dl)

Relacion cortisol dia
franco matutino /

vespertino

Cociente entre las dos determinaciones previas

2.4.2. Plan de analisis

En la presente seccion se describe el analisis estadistico general. El analisis

especifico de cada trabajo se presentara en los métodos especificos correspondientes.

En relacién a la encuesta a los conductores de corta distancia se realizd un

analisis descriptivo de los datos generales, de salud, laborales, estrés y habitos de
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suefno. Luego se evaluo la relacion entre la somnolencia diurna, el estado animico y el
trabajo, la relacidn entre la fatiga y las condiciones laborales, y la relacién entre las

condiciones de trabajo, la salud y las condiciones de descanso.

En el subgrupo de colectiveros a los que se realizaron mediciones fisioldgicas,
se realizd un analisis descriptivo de las variables medidas (actigrafia, alerta,
variabilidad de la frecuencia cardiaca, cortisol salival), y discriminadas por turno de

trabajo (mafiana y tarde).

En los conductores de larga distancia se realizé un andlisis descriptivo general
de los datos encuestados y medidos, y luego ponderados segun la distancia de
corredores preestablecidos. La variacion del alerta y la actividad autondémica se
analizaron segin el momento del viaje, y comparando tanto el conductor con el

acompafante como los viajes de ida con los de regreso.
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3. CONDUCTORES DE COLECTIVO DE CORTA DISTANCIA

3.1. PARTE 1: ENCUESTAS

3.1.1. INTRODUCCION

Diversas encuestas se han realizado en distintas poblaciones urbanas del
mundo en busqueda del impacto de la conduccion de colectivos en la salud de los
trabajadores. Los estudios se han orientado al analisis de las caracteristicas
ergondmicas y los dolores de espalda, cintura y cuello (139-141), mayor pérdida
auditiva inducida por el ruido (142), mayor estrés relacionado con el trabajo (139-
141;143;144), aumento de la prevalencia de apnea obstructiva del suefio y su efecto
en los trastornos del estado de animo (139-141;143;144), mayor prevalencia de estrés
post-traumatico (145), y mayor discapacidad laboral y ausentismo (146). Otro estudios
han abordado el aumento de la prevalencia de hipertension (147), del riesgo de infarto
(148), de enfermedad cardiaca isquémica ciudades con trafico intenso (149), mayor

riesgo de cancer (150) y de ulcera péptica (151).

El impacto en la salud de los conductores depende no sdlo de las condiciones
laborales, sino de las caracteristicas propias de cada ciudad, como la geografia, el
transito, el desarrollo del transporte en relacién a las unidades, el tipo de recorrido

urbano, el estado de las calles, métodos alternativos de transporte, etc.

El transporte publico urbano en el Area Metropolitana de la Ciudad de Buenos
Aires (AMBA) esta repartido entre 200 lineas de colectivos que circulan o entran a la
capital desde la zona suburbana, y 6 lineas de subterrdneo que comunican distintos
puntos de la ciudad. Cuenta con 9.700 unidades, 30.000 conductores, y transporta al

afio 1.600 millones de pasajeros (152).

Las condiciones actuales de trabajo en conductores de colectivos de transporte

urbano, en particular en relacién con algunos aspectos de su salud y de las
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condiciones de estrés, suefio y alerta, no han sido estudiadas aun. Para ello se han
evaluado las caracteristicas del trabajo y la influencia de la jornada de 8 horas de

actividad profesional sobre el bienestar y la calidad de vida de los trabajadores.

3.1.2. METODOS

3.1.2.1. Diseno y Sujetos

Se trata de un disefio de tipo observacional, analitico y de corte transversal. El
estudio contd con la aprobacién del Comité de Etica de la Facultad de Ciencias
Biomédicas de la Universidad Austral, siguiéndose los principios enunciados en la
Declaracién de Helsinki (2008). Todos los participantes firmaron el correspondiente

consentimiento informado.

El calculo del tamafio de la muestra se realiz6 mediante la estimacién promedio
de la mejor evidencia disponible y publicada para estudios de similares caracteristicas.
Se analizé una muestra de 1023 conductores profesionales de colectivos, del Area
Metropolitana de Buenos Aires (zonas capital, norte, oeste y sur), obtenida por

muestreo no probabilistico durante los meses de enero a abril de 2008.

Se diseid una encuesta autoadministrable donde se relevaron datos
demograficos y caracteristicas laborales. Con respecto a los datos demograficos, se
consignaron datos antropométricos, factores de riesgo cardiovascular y problemas
prevalentes de salud. Con respecto a los factores laborales, se relevaron las
caracteristicas del trabajo y los horarios de tarea de los conductores. Se preguntaron
también aspectos del cansancio fisico y mental en relacién a las condiciones laborales.
Se siguid la linea de un manual de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) (121),
en el que se evaluaron las condiciones de trabajo de los conductores profesionales de

transporte de pasajeros.
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3.1.2.2. Protocolo de estudio

En forma previa al comienzo del estudio, se realizaron reuniones en la Unién
Tranviarios Automotor, para explicar sus alcances a los delegados gremiales. Asimismo,

se organizé con el coordinador gremial a cargo la logistica del trabajo.

Los conductores fueron citados a la sede gremial (Unidn Tranviarios Automotor)
mas cercana a su domicilio en Capital Federal y las zonas norte, oeste y sur del Gran
Buenos Aires, donde completaron las encuestas. No recibieron ningin incentivo

monetario ni beneficio laboral por su participacion.

3.1.2.3. Analisis estadistico
a. Definicion de variables

Datos demograficos.

Regién donde el conductor trabaja. Capital federal, zona norte, oeste y
Zona sur del Area Metropolitana de la Ciudad de Buenos Aires. Todas las lineas

tienen un tramo de su recorrido dentro de la Capital Federal.

Situacién de pareja Soltero/casado/en pareja/separado/divorciado/viudo

Edad Rango <30 afios/31-40 afios/41-50 afios/51-60 afios/61-70 afios/>70 afios

Antigliedad como conductor profesional, considerando la empresa actual

Antigiiedad en trasporte ) ) ) ] ) ) .
y las anteriores, incluye camiones y colectivo de larga distancia. (afios)

Antigliedad como conductor de transporte urbano, considerando la

Antigiliedad en colectivos . .
empresa actual y las anteriores. (afios)
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Condiciones laborales.

i. Ergonomia de las unidades

Espacio no adaptable a
conductores pequefios o

grandes

Espacio del conductor en las unidades adaptable a sujetos mas grandes o

mads pequefios. (Si/NO)

Espacio refrigerado

inadecuadamente

Percepcion del conductor de la refrigeracion de las unidades. (Si/NO)

Espacio calefaccionado

inadecuadamente

Percepcion del conductor de la calefaccion de las unidades. (Si/NO)

Volante no ajustable

Volante no ajustable de las unidades. (Si/NO)

Volante mayor a 50 cm

Volante mayor a 50 cm de las unidades. (Si/NO)

Asiento riesgoso

Percepcion del conductor del asiento como riesgoso. (Si/NO)

Asiento sin

mantenimiento

Percepcion del conductor del mantenimiento de los asientos. (Si/NO)

Asiento sin ajuste vertical

Asiento sin ajuste vertical. (Si/NO)

Asiento sin ajuste

horizontal

Asiento sin ajuste horizontal. (Si/NO)

Tablero no uniforme

Tablero no uniforme de las unidades. (Si/NO)

Tablero poco nitido

Tablero poco nitido de las unidades. (Si/NO)

Tablero poco facil de leer

Tablero poco facil de leer de las unidades. (Si/NO)

Pedales sin angulos

iguales

Percepcion del conductor de diferencias en el dngulo de los pedales de las

unidades. (Si/NO)

Pedales con rango muy

amplio

Percepcion del conductor de un amplio rango de diferencia en los pedales

de las unidades. (Si/NO)

Espacio inadecuado en

cuanto a lugar

Percepcion del conductor de espacio inadecuado en cuanto a lugar en las

unidades. (Si/NO)
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Entrenamiento
inadecuado para uso de

instrumentos

Percepcion del conductor de entrenamiento inadecuado para uso de

instrumentos en las unidades. (Si/NO)

ii. Horarios de trabajo y descanso

Trabajo mas de cinco dias

Es comun que trabaje mas de cinco dias a la semana (Si/NO)

Trabajo mas de 40 horas

semanales

Es comun que trabaje mas de 40 horas a la semana (Si/NO)

Trabajo mas de 8 horas

por dia

Es comun que trabaje mas de 8 horas por dia (Si/NO)

Trabajo mas de 10 horas
por dia (si el horario de

trabajo no es fijo)

Es comun que trabaje mas de 10 horas por dia, si el horario de trabajo no

es fijo (Si/NO)

Ausencia de descanso de

20 min cada dos horas

Es comun que no tenga un descanso de 20 minutos cada dos horas de

trabajo (Si/NO)

Ausencia de descanso
semanal de por lo menos

24 hs

Es comun que no tenga un descanso de 24 horas corridas por semana de

trabajo (Si/NO)

Ausencia de descanso de
11 horas consecutivas

entre dos dias de trabajo

Es comun que no tenga un descanso de 11 horas consecutivas de

descanso entre dos dias de trabajo (Si/NO)

Conduccién continua por

mas de cuatro horas

Es comun que maneje de manera continua mas de cuatro horas (Si/NO)

Imposibilidad de respetar

horarios de recorrido

cumpliendo las normas de

transito

Es comun que le sea imposible respetar horarios de recorrido cumpliendo

las normas de transito. (Si/NO)

Recorrido de forma
insegura de acuerdo con

los horarios

Es comun que le sea dificil manejar de forma segura para respetar los

horarios laborales. (Si/NO)
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Asignacion de turnos no

fijos mes a mes

Turnos rotativos de

trabajo

Sin francos de a dos dias

Sin francos garantizados

Horas extras no pagas

Horarios de trabajo

inadecuados

Horarios de recorrido

exigentes

Problemas familiares

originados por el trabajo

Problemas de salud

vinculados al trabajo

Sueldo escaso

Trabajo aburrido

Violencia e inseguridad

Problemas con la

empresa

Es comun que le asignen turnos de trabajo no fijos de mes a mes. (Si/NO)

Es comun que le asignen turnos de trabajo rotativos. (Si/NO)

Es comun que no tenga dos dias de franco seguidos. (Si/NO)

Es comun que no sepa cuando tiene franco. (Si/NO)

Es comun que no le paguen horas extras de manejo. (Si/NO)

Apreciacion por parte del conductor de si los horarios de trabajo son
inadecuados (escala de Likert: 1. Nada; 2: Casi nada; 3.Un poco; 4: Algo;

5: Bastante; 6: Mucho; 7: Muchisimo).

Apreciacion por parte del conductor de la exigencia de los horarios de los
recorridos (escala de Likert: 1. Nada; 2: Casi nada; 3.Un poco; 4: Algo; 5:

Bastante; 6: Mucho; 7: Muchisimo).

Apreciacion por parte del conductor de si el trabajo le origina problemas
familiares (escala de Likert: 1. Nada; 2: Casi nada; 3.Un poco; 4: Algo; 5:

Bastante; 6: Mucho; 7: Muchisimo).

Apreciacion por parte del conductor de si el trabajo le origina problemas
de salud (escala de Likert: 1. Nada; 2: Casi nada; 3.Un poco; 4: Algo; 5:

Bastante; 6: Mucho; 7: Muchisimo).

Apreciacion por parte del conductor de si su sueldo es escaso (escala de
Likert: 1. Nada; 2: Casi nada; 3.Un poco; 4: Algo; 5: Bastante; 6: Mucho; 7:

Muchisimo).

Apreciacion por parte del conductor de si considera su trabajo aburrido
(escala de Likert: 1. Nada; 2: Casi nada; 3.Un poco; 4: Algo; 5: Bastante; 6:

Mucho; 7: Muchisimo).

Apreciacion por parte del conductor de si considera que en su trabajo hay
riesgo de violencia o inseguridad (escala de Likert: 1. Nada; 2: Casi nada;

3.Un poco; 4: Algo; 5: Bastante; 6: Mucho; 7: Muchisimo).

Apreciacion por parte del conductor de si tiene problemas con la
empresa(escala de Likert: 1. Nada; 2: Casi nada; 3.Un poco; 4: Algo; 5:

Bastante; 6: Mucho; 7: Muchisimo).
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Apreciacion por parte del conductor de si tiene problemas con los

Problemas con los . ) .
pasajeros (escala de Likert: 1. Nada; 2: Casi nada; 3.Un poco; 4: Algo; 5:

pasajeros -
Bastante; 6: Mucho; 7: Muchisimo).

Apreciacion por parte del conductor de si tiene problemas con el transito
Problemas con el transito (escala de Likert: 1. Nada; 2: Casi nada; 3.Un poco; 4: Algo; 5: Bastante; 6:

Mucho; 7: Muchisimo).

Ritmo suefio - vigilia.

Duracion del suefio en dias  Duracion del mayor periodo de suefio estando el conductor en un dia

laborables laboral (horas).

Duracion del suefio en dias  Duracion del mayor periodo de suefio estando el conductor en un dia no

no laborables laboral o franco (horas).

Suefio deseado en dias i . ,
Tiempo de suefio deseado estando el conductor en un dia laboral (horas).

laborables

Sueio deseado en diasno  Tiempo de suefio deseado estando el conductor en un dia no laboral o

laborables franco (horas).

Deuda de sueiio durante

i Diferencia entre el suefio deseado y el suefio real durante un dia
los dias laborables

laborable (horas).

Deuda de sueiio durante Diferencia entre el suefio deseado y el suefio real durante un dia franco

los dias franco (horas).

b. Plan de analisis

Se realiz6 un analisis estadistico descriptivo de las variables, expresando los
resultados como media y error estandar para las variables numéricas y frecuencia y
porcentaje para las variables categéricas. Se buscaron asociaciones estadisticas entre
las variables numéricas mediante un test de correlacién de Pearson, y entre distintas
variables categoricas mediante un test de chi-cuadrado, asumiendo significancia

estadistica cuando p < 0.05.
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Se dividié la muestra segun la presencia de excesiva somnolencia diurna (ESS >
10) y se compard con datos demograficos, sintomas de estrés relacionados con el
trabajo, condiciones laborales y habitos de suefio mediante un test de T para muestras
independientes (variables numéricas) o un test de chi-cuadrado (variables categéricas),
segln corresponda. Se llevéd a cabo un modelo de regresion logistica binaria
multivariable para determinar los factores asociados con la excesiva somnolencia
diurna.

Se busco la relacidn entre factores laborales, ansiedad y cansancio fisico y
mental de los conductores mediante un test de chi-cuadrado. Se analizé la asociacién
entre jornadas extendidas de trabajo (> 8 horas), horarios de recorrido inadecuados y
problemas con el transito, con el estado de salud y la calidad del suefio referidos por
los conductores mediante un test de chi-cuadrado. Se utilizé la misma herramienta
estadistica para comparar el impacto de la zona geografica de trabajo en las

caracteristicas del trabajo y salud, y la diferencia entre delegados y empleados.

3.1.3. RESULTADOS

3.1.3.1. Datos generales

Las distintas zonas geograficas estuvieron representadas en forma homogénea.
Participaron de la encuesta 300 delegados y 723 empleados, con una media de edad
de alrededor de 40 afios, mayormente casados o en pareja, con una media de casi dos
hijos menores de edad a cargo. La muestra estudiada presentdé una mediana de edad
cercana a los 40 afos, con una altura y peso medios de 1.74 m y de 88 kg
respectivamente, configurando un indice de masa corporal (BMI) medio de 29 kg/m?2.
La antigiedad media en el transporte referida fue de 16 afos, practicamente

dedicados en forma total al manejo de colectivos (tabla 3.1.1).
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Tabla 3.1.1. Datos generales

Zona capital 278 (27.2%)
norte 207 (20.2%)
oeste 277 (27.1%)
sur 261 (25.5%)

Situacion de pareja  soltero 63 (6.2)
casado 609 (59.8%)

en pareja 245 (24.1%)
separado 69 (6.8%)

divorciado 19 (1.9%)

viudo 13 (1.3%)
Edad <30 afios 85 (8.3%)
Edad 31-40 aios 412 (40.5%)
Edad 41-50 ainos 377 (37.0%)
Edad 51-60 afios 135 (13.3%)
Edad 61-70 afos 9 (0.9%)
Altura (cm) 174.4+0.2
Peso (Kg) 88.1 +025
BMI (kg/m?) 29.01£0.15
Menores a cargo (nr) 1.8+0.1

Antigliedad en el transporte (afios) 16.4+0.2

Antigliedad en colectivos (afios) 16.1+0.2

BMI: indice de masa corporal (Body Mass Index). Valores expresados como media * error

estandar o frecuencias (porcentajes)
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3.1.3.2. Salud

a. Habitos y factores de riesgo

Con respecto a distintos factores de riesgo la prevalencia de sobrepeso es de
47% y de obesidad de 35%, lo que configura mas de un 80% de sujetos con trastornos
de peso. Mas de la mitad -52%- refiere un estado fisico "regular o malo". La presion
arterial media referida de la muestra es de 133/86, con una media de un afio desde el
ultimo control. El 24% refiere padecer de hipertensidon y 14% estar bajo tratamiento
antihipertensivo actual. Casi la mitad de los encuestados (49%) manifesté fumar, con

una media de 17 cigarrillos en dias laborables y 13 cigarrillos en dias no laborables.

Casi todos consumen algun tipo de infusién o bebida cola (97%). En dias
laborables se observa el consumo de mate (64%, seis rondas de mate), seguido por
bebidas cola (63%, 4 vasos), café (57%, 3 tazas), te (23%, 2 tazas) y chocolate (11%, dos
tazas). En dias no laborables se observa consumo de mate (59%, 7 rondas), seguido por
bebidas cola (50%, 4 vasos), café (24%, 2 tazas), te (20%, 2 tazas) y chocolate (7%, dos
tazas). Obsérvese que el café es consumido por el doble de personas en dias laborables

con respecto a los no laborables.

Un poco menos de la mitad (44%) de los encuestados consume bebidas
alcohdlicas. En dias laborables se observa el consumo de cerveza (10%, 3 vasos), vino
(13%, 2 vasos) y otros (1%, 1 medida). En dias no laborables se observa el consumo de

cerveza (68%, 3 vasos), vino (53%, 2 vasos) y otros (7%, 1 medida).

b. Estado de salud

Mas de la mitad de los encuestados refirié poseer un estado de salud "regular o
malo" (53%) y un cuarto de los encuestados refiere estar bajo algin tipo de
tratamiento médico actual (28%). Dentro de las patologias respiratorias evaluadas la
bronquitis crénica fue la mas frecuente (8%), mientras que dentro de las

cardiovasculares lo fue la hipertension arterial (24%) (tabla 3.1.2).
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Tabla 3.1.2. Estado de salud

Tratamiento actual 278 (27.8)
Asma 49 (5.2%)
Enfisema 14 (1.5%)
Bronquitis crénica 77 (8.1%)
Dolor toracico 116 (12.2%)
Enfermedad coronaria 47 (4.9%)
Infarto 23 (2.4%)
Accidente cerebro-vascular 16 (1.7%)
Hipertension arterial 227 (23.5)

Valores expresados como frecuencia (porcentaje).

3.1.3.3. Caracteristicas del trabajo

Los problemas referidos por mas de la mitad de los conductores como graves o
muy graves fueron los vinculados a transito (85%), horarios de recorrido exigentes
(79%), violencia e inseguridad (75%), alteraciones en la salud vinculadas al trabajo
(64%), horarios de trabajo inadecuados (57%), sueldo escaso (52%) y problemas con
los pasajeros (51%). Menos de la mitad mencionaron como graves o muy graves a
problemas familiares originados por el trabajo (42%), problemas con la empresa (30%)

o trabajo aburrido (11%).

En cuanto a las caracteristicas ergondmicas de las unidades, mas de la mitad de
los conductores refiere que son inadecuadas, principalmente en cuanto a problemas
de climatizaciéon (87%), volante no ajustable (85%), asiento riesgoso (80%) o sin
mantenimiento (70%), tableros con disefios no uniformes entre unidades (68%) o poco
nitidos (53%), espacios de conduccidn poco espaciosos (61%) o no adaptables a
conductores grandes o pequefios (66%), y pedales sin angulos iguales (64%) o con

rangos muy amplios (56%) (tabla 3.1.3).
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Tabla 3.1..3 Ergonomia

Espacio refrigerado inadecuadamente

Espacio calefaccionado inadecuadamente

Volante no ajustable

Asiento riesgoso

Asiento sin mantenimiento

Tablero disefio no uniforme

Espacio no adaptable a conductores pequefios o grandes
Pedales sin angulos iguales

Espacio inadecuado en cuanto a lugar

Pedales con rango muy amplio

Tablero poco nitido

Entrenamiento inadecuado para uso de instrumentos
Volante mayor a 50 cm

Asiento sin ajuste del eje horizontal

Tablero poco fécil de leer

Tablero poco accesible

Asiento sin ajuste del eje vertical

Tablero dificil de usar

901 (90.5%)
871 (86.8%)
851 (85.4%)
803 (80.9%)
697 (69.8%)
674 (67.8%)
659 (66.5%)
632 (64.3%)
604 (60.6%)
525 (55.7%)
532 (53.4%)
491 (49.4%)
467 (48.1%)
460 (46.9%)
436 (43.6%)
346 (34.8%)
251 (25.5%)
248 (24.9%)

Valores expresados como frecuencias (porcentajes)

En relacidon a los horarios de trabajo y descanso, la mayoria refiere que el
cumplimiento de los horarios implica conducir en forma insegura (85%) o sin cumplir
las leyes de transito (88%) y que trabaja mas de cinco dias (87%), mas de 40 horas
semanales (86%), mas de ocho horas diarias (86%) o sin descansos cada dos horas de
trabajo (62%). Alrededor de la mitad refiere mds de diez horas diarias de trabajo (59%),
turnos rotativos de trabajo (50%), asignacion de turnos moéviles mes a mes (51%), e
imposibilidad de tomarse francos de a dos dias (49%). Algunos refieren que deben
conducir en forma continua por mas de cuatro horas (30%), que no poseen descanso

semanal de por lo menos 24 hs (27%), ausencia de descanso de 11 horas consecutivas
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entre dos dias de trabajo (26%), ausencia de francos garantizados (17%), y horas extras

no pagas (10%) (Tabla 3.1.4).

Tabla 3.1.4. Horarios de trabajo y descanso

Imposibilidad de respetar horarios de recorrido cumpliendo normas de transito
Trabajo mas de cinco dias

Trabajo mas de 40 hs semanales

Mds de ocho horas de trabajo por dia

Recorrido en forma insegura de acuerdo con los horarios

Ausencia de descanso de 20 min. cada dos horas

Trabajo mas de 10 horas por dia (si el horario de trabajo no es fijo)
Asignacién de turnos de trabajo no fija mes a mes

Turnos rotativos de trabajo

Sin francos de a dos dias

Conduccion continua por mas de cuatro horas

Ausencia de descanso semanal de por lo menos 24 hs

Ausencia de descanso de 11 horas consecutivas entre dos dias de trabajo
Sin francos garantizados

Horas extras no pagas

890 (88.1%)
882 (87.1%)
876 (86.3%)
858 (85.5%)
850 (84.7%)
618 (62.4%)
573 (58.5%)
454 (50.5%)
495 (49.5%)
488 (48.5%)
325 (32.2%)
263 (27.0%)
259 (26.2%)
168 (16.7%)
104 (10.3%)

Valores expresados como frecuencias (porcentajes)

Los problemas relacionados con el ambiente de trabajo mas frecuentemente

mencionados fueron la ausencia de posibilidades de capacitacion (74%), falta de apoyo

de los jefes (73%), deseos de los conductores no atendidos (71%), ausencia de

facilidades para conductores con mas edad o problemas de salud (70%) y sanitarios

inadecuados en la cabecera no terminal (65%). Alrededor de la mitad de los

conductores refirié falta de resolucion de inquietudes (60%), informacién de la

empresa no disponible (56%), normas poco claras (56%), comedores inadecuados

(56%), ausencias de politicas de recuperacién por problemas de salud (54%), falta de

estimulo de pertenencia (53%), esquemas no consensuados de reincorporacion (48%),

sanitarios inadecuados en la cabecera terminal (42%) y lugares inadecuados de
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descanso en la cabecera terminal (41%). Algunos mencionaron, ademas, cobertura de
vacantes en forma no inmediata (34%), tercerizaciéon de servicios (33%), falta de

reemplazos por enfermedad (31%) y grupo de trabajo no estable (14%).

En cuanto a la importancia de los problemas relacionados con el alerta y la
fatiga en el trabajo, mas de la mitad de los encuestados reconocen que el alerta es
importante para la seguridad (95%), la fatiga es comun (75%), los riesgos calculados
son parte natural del trabajo del conductor (64%), el trabajo depende de no cometer
errores de juicio (59%), y que presiones comerciales condicionan la seguridad (60%).
Algunos reconocen que el aburrimiento es algo peligroso (49%), la somnolencia es algo
intrinseco al trabajo de conductor (43%) y el aburrimiento es frecuente (19%).
Asimismo, la mayoria (87%) refiere que los empresarios nunca, casi nunca o rara vez

contemplan el impacto de la fatiga en el bienestar de los conductores.

Finalmente, un tercio de los encuestados esta "algo conforme" con su trabajo
(34%), mientras que el resto refiere estar "poco o nada conforme" (32%) o "bastante o

muy conforme" (34%).

b. Inclinacion circadiana

Casi la mitad (47%) de los encuestados refieren una preferencia circadiana por
el trabajo matutino. Para el resto es indistinto (29%) o refieren inclinacion nocturna

(24%) (tabla 3.1.5.).

Tabla 3.1.5. Inclinacion circadiana

Definitivamente de mafiana 288 (29.7%)
Mds en la mafiana que en lanoche 173 (17.8%)
Por igual 279 (28.7%)
Mas en la noche que en la mafana 136 (14.0%)

Definitivamente de noche 95 (9.8%)

Valores expresados como frecuencias (porcentajes).
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Con respecto al rendimiento segun los horarios de trabajo, se observa que el
rendimiento "bueno o excelente" es referido por 70% de los conductores en la franja
de 4-8hs, 64% de 8-12 hs, 57% de 12-16 hs, 54% de 16-20hs, 57% 20-24 hs y 55% de 0-
4 hs.

3.1.3.4. Ritmo sueio — vigilia

El resumen de los datos de suefio se ilustra en la tabla 3.1.6. En relacién al
suefio en dias laborables se observa una media de 6 hs 30 min de suefio. La media de
necesidad de horas de suefio referida fue de 8 hs 15 min, resultando en una deuda de
suefio media de 1 h 45 min. El tiempo medio para dormirse fue de 31 min y el tiempo
medio para despertarse fue de 22 min. El 25% refirid dormir siesta, con una duracién

media de 2 horas.

Tabla 3.1.6. Caracteristicas del suefio

Tiempo de suefio dias laborables (horas) 6.56 + 0.05
Tiempo deseado de suefio dias laborables (horas) 8.29+0.04
Deuda de suefio dias laborables (horas) * 1.74 £ 0.05
Tiempo de sueiio dias no laborables (horas) 8.64 +0.06

Tiempo deseado de suefio dias no laborables (horas) 8.83 £ 0.07
Deuda de sueno dias no laborables (horas) * 0.14 +0.07

Sindrome de insuficiencia de suefio** 550 (55%)

* Deuda de suefio= Suefio deseado — Tiempo de suefio. **Sindrome de insuficiencia de suefio
= Suefio dias no laborables - Suefo dias laborables > 2 horas. Valores expresados como media

* error estandar o frecuencias (porcentajes)

En cuanto a las dificultades relacionadas con el suefio de los dias laborables,
fueron referidas en forma "usual", "casi permanente" o "permanente" por un tercio de
los encuestados. Estas estuvieron principalmente relacionadas con un suefio no
reparador o interrumpido (32%), seguidas por despertares nocturnos (28%),

dificultades para levantarse a la mafiana (26%), dificultades para permanecer dormido
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(22%), dificultades para quedarse dormido (18%), despertar confuso o irritable (15%) e

interrupcion del sueio de los demas (13%).

Los métodos para conciliar el suefio mas utilizados en dias laborables fueron
ver television (74%), leer (43%) y escuchar musica (39%). Un menor porcentaje utiliza

métodos de relajacion (8%), bebidas alcohdlicas (5%) o pastillas para dormir (3%).

En dias no laborables se observa una media de 8 hs 40 min de suefio. La media
de necesidad de horas de suefio referida fue de 8 hs 50 min, resultando en una deuda
de suefio media de 10 min. El tiempo medio para dormirse fue de 27 min y el tiempo
medio para despertarse fue de 18 min. El 33% refirié dormir siesta, con una duracion

media de 2 horas.

En cuanto a las dificultades relacionadas con el suefio de los dias no laborables,
fueron referidas en forma "usual", "casi permanente" o "permanente" por un quinto
de los encuestados. Estas estuvieron principalmente relacionadas con despertares
nocturnos (21%), suefio no reparador o interrumpido (20%), seguidas por dificultades
para levantarse a la mafiana (15%), dificultades para permanecer dormido (15%),
dificultades para quedarse dormido (13%), despertar confuso o irritable (10%) e

interrupcion del sueno de los demas (9%).

Los métodos para conciliar el suefio mas utilizados en dias no laborables fueron
ver television (74%), leer (42%) y escuchar musica (41%). Un menor porcentaje utiliza

métodos de relajacion (7%), bebidas alcohdlicas (6%) o pastillas para dormir (3%).

En forma global, el 80% de los encuestados refiere ronquidos. El cuestionario
MAP (Multivariable Apnea Prediction Index) revelé que la probabilidad de padecer
apneas en la muestra estudiada fue de 0.44 (44%), para un punto de corte de 0.4
(40%), por encima del cual se consideran valores anormales. Mas de la mitad de los
gue completaron el cuestionario en forma correcta obtuvieron valores mayores a 0.4

(tablas 3.1.7).
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Tabla 3.1.7. Cuestionarios

Escala de Somnolencia de Epworth (ESS) 9.65 +0.18

ESS > 10 443 (48.8%)
indice de Calidad de suefio (PQSI) 6.61+0.19
PQSI > 5 282 (63.7%)
indice predictor de apneas (MAP) 0.44 +£0.01
MAP > 0.4 477 (54.8%)
Ronquidos 824 (80.5%)

Valores expresados como media + error estandar o frecuencias (porcentajes)

El 42% refiri6 somnolencia diurna. El cuestionario Epworth revelé un puntaje de
somnolencia medio de 9.65, para un punto de corte de 10, por encima del cual se
consideran valores anormales. Casi la mitad de los que completaron el cuestionario en

forma correcta obtuvieron valores mayores a 10 (tablas 3.1.7.).

Finalmente, la calidad de sueno global fue percibida como mala por 44% de los
encuestados. El cuestionario Pittsburgh revelé un puntaje de calidad de sueifio medio
de 6.61, para un punto de corte de 5, por encima del cual se consideran valores
anormales. Casi dos tercios de los que completaron el cuestionario en forma correcta

obtuvieron valores mayores a 5 (tablas 3.1.7.).

Después de dividir la muestra total en base a la Escala de Somnolencia de
Epworth (> 10), se encontrd que los sujetos con valores patolégicos de ESS
presentaban tasas mas altas de hipertension arterial, fumaban mas durante la semana,
y referian una peor calidad del suefio medido con el PQSI (Tabla 3.1.8). También
informaron de peores condiciones de trabajo (tabla 3.1.9), mayores tasas de ansiedad
y fatiga relacionada con el trabajo (tabla 3.1.10), que los conductores con valores bajos
del ESS. En cuanto a los hdabitos de suefo (tabla 3.1.11), los sujetos con altas
puntuaciones de ESS manifestaron dormir menos durante los dias de semana, les llevd

mas tiempo despertar, refirieron “querer dormir mas” (suefio deseado), y tuvieron
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mayor deuda de sueno durante la semana que aquellos con puntuaciones de ESS

inferiores.

Tabla 3.1.8. ESS y datos demograficos.

ESS <10 ESS > 10 P
Edad > 40 afios 281 (52.6%) 180 (48.6%) NS
BMI (kg/m?2) 28.79+£0.19 29.07+0.26 NS
Antigliedad en transporte de colectivos (afios) 16.45+0.31 16.17+0.37 NS
Antigliedad en el manejo (afios) 16.27 +0.31 15.59+0.38 NS
Hipertensidn arterial 106 (20.5%) 100 (28.8%) *
Cigarrillos dias laborables (nro.) 16.07 £0.57 18.67+0.75 *
Cigarrillos dias no laborables (nro.) 12.69+0.54 13.64+0.80 NS
Calidad de suefio (PQSI) 5.19+0.22 8.58+0.28 **

ESS: Escala de somnolencia de Epworth (Epworth Sleepiness Scale); BMI: indice de
masa corporal (Body Mass Index); PQSI: indice de calidad de suefio de Pittsburgh
(Pittsburgh Quality of Sleep Index). Valores expresados como media * error estandar o

frecuencia (porcentaje). * p < 0.05, ** p <0.001, NS= no significativo

Tabla 3.1.9. ESS y condiciones laborales

ESS <10 ESS > 10 P

Trabajo mas de 5 dias por semana 463 (86.9%) 325 (87.6%) NS
Trabajo mas de 40 horas por semana 450 (84.6%) 331 (89.0%) NS
Trabajo mas de 10hs de trabajo/dia

269 (52.6%) 241 (66.0%) **
(si el esquema no es fijo)
Mas de 4 hs de manejo ininterrumpido 114 (27.1%) 152 (41.1%) **
Descanso de 20 min cada 2 hs de manejo 225 (42.9%) 111 (30.7%) **
Descanso de 11 hs entre dos dias laborables 409 (78.2%) 251 (69.1%) *
Manejo inseguro de acuerdo al horario 418 (79.2%) 342 (92.7%) **
Manejo ilegal de acuerdo al horario 452 (85.3%) 346 (93.5%) **
Turnos rotativos 261 (49.5%) 185 (50.4%) NS
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Esquema de trabajo fijo mensual 252 (52.5%) 144 (43.6%) *

Dias francos garantizados 466 (87.8%) 284 (77.2%) **

Dos dias francos de corrido 290 (55.0%) 170 (45.9%) *

ESS: Escala de Somnolencia de Epworth (Epworth Sleepiness Scale). Valores expresados como

frecuencia (porcentaje). * p < 0.05, ** p <0.001, NS= no significativo. Test de Chi cuadrado.

Tabla 3.1.10. ESS y sintomas de estrés relacionados con el trabajo

ESS <10

ESS > 10

Ansiedad en la casa

Ansiedad en el trabajo

Ansiedad al principio de la jornada
Ansiedad al final de la jornada
Ansiedad por la duracion de la tarea
Ansiedad por la duraciéon de la vuelta
Ansiedad por el tipo de ruta
Ansiedad por falta de suefo

Ansiedad debido al transito

179 (35.0%)
194 (37.7%)
104 (22.1%)
267 (53.1%)
235 (45.9 %)
245 (48.0%)
224 (45.3%)
124 (24.8%)
405 (79.9%)

180 (50.0%)
215 (59.4%)
120 (35.9%)
261 (72.1%)
254 (69.6%)
250 (67.9%)
257 (71.8%)
180 (49.7%)
327 (89.1%)

Fatiga fisica en la casa

Fatiga mental en la casa

Fatiga fisica en el trabajo

Fatiga mental en el trabajo

Fatiga al comienzo de la jornada
Fatiga al final de la jornada

Fatiga por la duracidn de la tarea
Fatiga por la duracién de la vuelta
Fatiga por falta de sueno

Fatiga debido al transito

232 (44.4%)
235 (45.4%)
199 (38.3%)
231 (44.0%)
84 (17.9%)
325 (63.2%)
233 (46.9%)
244 (49.7%)
118 (24.4%)
382 (77.8%)

236 (63.8%)
253 (68.9%)
225 (61.5%)
237 (64.4%)
114 (33.2%)
310 (84.5%)
256 (70.1%)
249 (69.0%)
187 (52.1%)
322 (89.0%)

ESS: Escala de Somnolencia de Epworth (Epworth Sleepiness Scale). Valores expresados como

frecuencia (porcentaje). Test de chi cuadrado. * p < 0.001 para todas las variables .

Tabla 3.1.11. ESS y habitos de suefno
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Suenio en dias laborables Sueno en dias no laborables

ESS<10 ESS > 10 P ESS <10 ESS > 10 P

Tiempo de suefio (hs) 6.82+0.06 6.16+0.07 ** | 857+0.08 8.73+0.11 NS
Sueno deseado (hs) 8.21+0.06 8.43+0.07 * 8.70+0.08 9.08+0.12 *

Deuda de suefio (hs) 1.39+0.07 2.28+0.08 ** | 0.09+0.08 0.35%0.13 NS
Latencia al suefio (min) 3043+1.24 3284+1.31 NS |26.89+1.02 28.29+1.16 NS

Tiempo en despertar (min)  19.15+0.65 25.75+1.26 ** |16.25+0.57 20.09+0.82 **
Cantidad de siestas 1.54+£0.07 140+0.08 NS | 1.50+0.06 1.47+£0.07 NS
Duracién de siestas (hs) 2.00+0.08 195+0.09 NS | 2.14+0.07 2.18+0.09 NS

ESS: Escala de Somnolencia de Epworth (Epworth Sleepiness Scale). Valores expresados como
media * error estandar. * p < 0.05, ** p < 0.001, NS= no significativo. Test de T para muestras

independientes.

La Tabla 3.1.12. resume las caracteristicas de los sujetos con somnolencia
diurna. Los resultados del modelo (27,8% de los sujetos incluidos) explican el 25% de la
varianza, siendo los factores asociados con la somnolencia diurna: largas jornadas de
trabajo, mala calidad de suefio, y mas tiempo para despertarse. Debido al nimero
relativamente bajo de respuestas completas en el PQSI, los resultados de PQSI fueron
excluidos para construir un segundo modelo. Este modelo incluye el 56,9% de los
sujetos y explica mas del 15% de la varianza, con largas jornadas de trabajo, el tiempo
de sueno y deuda suefio durante los dias laborales, menor tiempo de descanso a lo
largo de la jornada de trabajo, y mas tiempo para despertarse siendo los factores

asociados con la somnolencia diurna.

Tabla 3.1.12. Factores asociados con la somnolencia diurna: modelo de regresién

logistica binaria multivariable.
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OR con IC 95% P

a. Numero de casos en el modelo 284 (27.8%).

Mas de 10 hs de trabajo/dia 1.910(1.106-3.299) 0.020
Calidad de suefo (PQSI) 1.223 (1.131-1.322) <0.001
Tiempo en despertar en dias laborables 1.016 (1.001-1.032) 0.042

b. Numero de casos en el modelo 582 (56.9%).

Mas de 10 hs de trabajo/dia 1.623(1.122-2.348) 0.010
Descanso de 20 min cada 2hs de manejo  0.629 (0.433-0.913) 0.015
Tiempo de sueiio en dias laborables 0.827 (0.705-0.971) 0.021
Deuda de suefio en dias laborables 1.224 (1.061-1.412) 0.006
Tiempo en despertar en dias laborables 1.016 (1.005-1.028) 0.006

a. Nagelkerke R square = 0.256. b. Nagelkerke R square = 0.164. OR: odds ratio; IC intervalo de

confianza.

3.1.3.5. Estrés y caracteristicas laborales

Aproximadamente la mitad de los encuestados refiere tener en su casa en
forma "usual, casi permanente o permanente" sensaciones de cansancio fisico (52%),
cansancio mental (55%), tension (41%) y ansiedad (40%). En el ambito laboral también
se observan esas manifestaciones en alrededor de la mitad de los encuestados, en
forma "usual, casi permanente o permanente", sensaciones de cansancio fisico (47%),

cansancio mental (52%), tensién (58%) y ansiedad (46%).

Las sensaciones de tension o ansiedad son referidas al iniciar el trabajo por el
28% de los sujetos, mientras que al finalizarlo este porcentaje sube al 61% de los
encuestados. Estas sensaciones se asocian en forma estadisticamente significativa a los
distintos problemas laborales expuestos en la tabla 3.1.4., si bien se vinculan en forma

mas marcada con la preocupacion relacionada al estado del transito (tabla 3.1.13.).

Tabla 3.1.13. Relacion entre caracteristicas del trabajo, la tensién y la ansiedad
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Ansiedad y Tensién

no

si

Total

Horarios de trabajo inadecuados

Horarios de recorrido exigentes

Problemas familiares originados por el trabajo
Problemas de salud vinculados al trabajo
Sueldo escaso

Trabajo aburrido

Violencia e inseguridad

Problemas con la empresa

Problemas con los pasajeros

Problemas con el transito

259 (46.2%)
418 (72.6%)
173 (30.5%)
307 (53.7%)
253 (44.9%)
32 (5.7%)
384 (66.8%)
116 (20.2%)
224 (38.8%)
455 (78.3%)

279 (72.5%)
342 (88.4%)
235 (60.1%)
308 (78.6%)
240 (62.2%)
71 (18.3%)
342 (87.5%)
171 (43.8%)
268 (68.4%)
372 (94.9%)

538 (56.9%)
760 (78.9%)
408 (42.6%)
615 (63.8%)
493 (51.9%)
103 (10.9%)
726 (75.2%)
287 (29.7%)
492 (50.7%)
827 (85.0%)

Valores expresados como frecuencias (porcentajes). * p < 0.001 para todas las variables, Test

de Chi cuadrado.

Las sensaciones de cansancio fisico o mental son referidas al iniciar el trabajo

por el 24% de los sujetos, mientras que al finalizarlo este porcentaje sube al 72%.

Estas sensaciones se asocian en forma estadisticamente significativa con los distintos

problemas laborales expuestos en la tabla 3.1.6, si bien se vinculan en forma mas

marcada con la preocupacién relacionada con los problemas de salud originados por el

tipo de trabajo (tabla 3.1.14.).

Tabla 3.1.14. Relacion entre caracteristicas del trabajo y cansancio fisico y mental

Cansancio fisico y mental

NO

SI

Total

Horarios de trabajo inadecuados

Horarios de recorrido exigentes

Problemas familiares originados por el trabajo
Problemas de salud vinculados al trabajo

Sueldo escaso
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260 (46.2%)
409 (71.0%)
166 (29.1%)
289 (50.3%)
253 (44.6%)

282 (71.8%)
359 (89.8%)
245 (61.7%)
333 (83.3%)
249 (63.4%)

542 (56.7%)
768 (78.7%)
411 (42.5%)
622 (63.8%)
502 (52.3%)



Trabajo aburrido

Violencia e inseguridad
Problemas con la empresa
Problemas con los pasajeros

Problemas con el transito

30 (5.3%)
390 (67.4%)
110 (19.0%)
237 (40.8%)
464 (79.5%)

73 (18.5%)
343 (85.8%)
180 (45.2%)
261 (64.9%)
373 (92.8%)

103 (10.8%)
733 (74.9%)
290 (29.7%)
498 (50.7%)
837 (84.9%)

Valores expresados como frecuencias (porcentajes). * p < 0.001 para todas las variables, Test

de Chi cuadrado.

Los métodos para combatir el cansancio durante el trabajo considerados como
"bastante eficaces o muy eficaces" por alrededor de la mitad de los conductores son:
refrescarse en las cabeceras (62%), abrir la ventanilla mientras se conduce (59%),
caminar en las cabeceras (43%). Otros también consideran como "bastante eficaces o
muy eficaces" cerrar los ojos diez minutos en cabeceras (27%), escuchar musica
mientras se conduce (27%), tararear una cancion al manejar (18%). El 8% refirid como
"bastante eficaz o muy eficaz" para combatir el cansancio aumentar la velocidad al

conducir.

3.1.3.6. Relaciones entre caracteristicas laborales y salud

La mencién por parte de los encuestados de "horarios de trabajo inadecuados"
(en particular, mas de ocho horas de trabajo por dia), se relacioné en forma
estadisticamente significativa con ansiedad y tension, cansancio fisico y mental,
alteracion de la calidad de suefio medida por el indice Pittsburg, estado fisico
inadecuado, tabaquismo, percepcién de estado de salud alterado y tratamiento

meédico actual (tabla 3.1.15).
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Tabla 3.1.15. Horarios de trabajo inadecuados y condiciones de salud

mas de 8 horas de trabajo por dia

P
si no Total
Ansiedad y tensidn 348 (42.0%) 44 (31.7%) 392 (40.5%) *
Cansancio fisico y mental 353 (42.1%) 46 (32.6%) 399 (40.8%) *
MAP > 0.4 398 (54.4%) 73 (57.9%) 471 (54.9%) NS
PQSI > 5 248 (66.3%) 29 (48.3%) 277 (63.8%) *
Epworth > 10 380(49.9%) 58(43.6%) 438(48.9%) NS
Estado fisico inadecuado 456 (53.7%) 61(43.0%) 517 (52.2%) *
Peso inadecuado 678 (80.6%) 118 (83.7%) 796 (81.1%) NS
Tabaquismo 429 (50.2%) 58 (40.8%) 487 (48.9%) *
Hipertensidn arterial 194 (23.8%) 27 (19.4%) 221(23.2%) NS
Asma 39 (4.9%) 9 (6.5%) 48 (5.1%) NS
Enfisema 10 (1.3%) 4 (3.1%) 14 (1.5%) NS
Bronquitis crénica 63 (7.9%) 13 (9.4%) 76 (8.1%) NS
Dolor torécico 104 (13.0%) 12 (8.6%) 116 (12.4%) NS
Enfermedad coronaria 39 (4.9%) 7 (5.1%) 46 (4.9%) NS
Infarto 19 (2.4%) 4 (2.9%) 23(2.5%) NS
Accidente cerebro-vascular 11 (1.4%) 4 (2.9%) 15 (1.6%) NS

Alteracion estado de salud

Tratamiento médico actual

474 (55.6%)
245 (29.1%)

57 (40.1%)
29 (20.3%)

531 (53.4%)
274 (27.8%)

k

MAP: indice multivariado predictor de apneas; PQSI: indice de calidad de suefio de Pittsburgh
(Pittsburgh Quality of Sleep Index). Epworth: Escala de Somnolencia. Valores expresados como
frecuencia (porcentaje).

* p <0.05, ** p<0.001, NS= no significativo. Test de Chi cuadrado

La mencidn por parte de los sujetos de "horarios de recorrido inadecuados" (en
particular, imposibilidad de cumplir el horario manejando en forma segura), se
relacioné en forma estadisticamente significativa con probabilidad de padecer apneas

de suefio medida por el cuestionario MAP, alteracion de la calidad de suefio medida
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por el indice Pittsburg, presencia de somnolencia diurna medida por el cuestionario
Epworth, bronquitis crénica, dolor toracico, percepcién de estado de salud alterado y

tratamiento médico actual (tabla 3.1.16).

Tabla 3.1.16. Horarios de recorrido inadecuados y condiciones de salud

Recorrido en forma segura respetando horarios

NO Sl Total i

Ansiedad y tensidn 368 (44.8%) 24 (16.4%) 392 (40.5%) NS
Cansancio fisico y mental 379 (45.7%) 21 (14.0%) 400 (40.8%) NS
MAP > 0.4 415 (57.3%) 55(41.4%) 470 (54.8%)  **
PQSI > 5 253 (70.1%) 27 (35.1%) 280 (63.9%)  **
Epworth > 10 406 (53.4%) 33(24.1%) 439 (48.9%)  **
Estado fisico inadecuado 474 (56.5%) 42 (27.8%) 516 (52.1%) NS
Peso inadecuado 677 (81.5%) 119 (78.8%) 796 (81.1%) NS
Tabaquismo 425 (50.1%) 63 (42.0%) 488 (48.9%) NS
Hipertensidn arterial 196 (24.5%) 28 (18.3%) 224 (23.5%) NS
Asma 43 (5.5%) 6 (4.0%) 49 (5.2%) NS
Enfisema 12 (1.6%) 2 (1.4%) 14 (1.5%) NS
Bronquitis crénica 75 (9.6%) 2 (1.3%) 77 (8.2%) ok
Dolor toracico 106 (13.4%) 8 (5.4%) 114 (12.2%) *
Enfermedad coronaria 44 (5.6%) 3(2.0%) 47 (5.0%) NS
Infarto de miocardio 22 (2.8%) 1(0.7%) 23 (2.5%) NS
Accidente cerebro-vascular 15 (1.9%) 1(0.7%) 16 (1.7%) NS
Alteracién estado de salud 490 (58.2%) 42 (27.6%) 532 (53.5%) *k
* %

Tratamiento médico actual

253 (30.4%)

23 (15.0%)

276 (28.0%)

MAP: indice multivariado predictor de apneas; PQSI: indice de calidad de suefio de Pittsburgh
(Pittsburgh Quality of Sleep Index). Epworth: Escala de Somnolencia. Valores expresados como
frecuencia (porcentaje).

* p <0.05, ** p <0.001, NS= no significativo. Test de Chi cuadrado
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La mencién por parte de los sujetos de recibir una "remuneracion insuficiente"
se relaciond en forma estadisticamente significativa con ansiedad y tensién, cansancio
fisico y mental, presencia de somnolencia diurna medida por el cuestionario Epworth,
estado fisico inadecuado, enfisema, bronquitis crénica, percepcién de estado de salud

alterado y tratamiento médico actual.

El reconocimiento por parte de los conductores de realizar un "trabajo
aburrido" se relacioné en forma estadisticamente significativa con ansiedad y tensién,
cansancio fisico y mental, alteracidén de la calidad de suefio medida por el indice
Pittsburg, presencia de somnolencia diurna medida por el cuestionario Epworth,
estado fisico inadecuado, hipertensién arterial, bronquitis crénica, dolor toracico,
enfermedad coronaria, accidente cerebro vascular, percepcidon de estado de salud

alterado y tratamiento médico actual.

La percepcion de "violencia e inseguridad" por parte de los conductores se
asocié en forma estadisticamente significativa con ansiedad y tensién, cansancio fisico
y mental, probabilidad aumentada de padecer apnea de suefio medida por el indice
MAP, alteracién de la calidad de suefio medida por el indice Pittsburg, presencia de
somnolencia diurna medida por el cuestionario Epworth, estado fisico inadecuado,
bronquitis crdnica, dolor toracico, percepcién de estado de salud alterado vy

tratamiento médico actual.

La mencion por parte de los encuestados de "problemas con la empresa" se
relacioné en forma estadisticamente significativa con ansiedad y tensidon, cansancio
fisico y metal, probabilidad aumentada de padecer apnea de suefio medida por el
indice MAP, alteracidn de la calidad de suefio medida por el indice Pittsburg, presencia
de somnolencia diurna medida por el cuestionario Epworth, estado fisico inadecuado,
hipertensién arterial, enfisema, bronquitis crénica, dolor toracico, enfermedad
coronaria, infarto, percepcién de estado de salud alterado y tratamiento médico

actual.
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El reconocimiento por parte de los sujetos de "problemas con los pasajeros" se
relacioné en forma estadisticamente significativa con ansiedad y tensién, cansancio
fisico y mental, probabilidad aumentada de padecer apnea de suefio medida por el
indice MAP, alteracion de la calidad de suefio medida por el indice Pittsburg, presencia
de somnolencia diurna medida por el cuestionario Epworth, estado fisico inadecuado,
tabaquismo, hipertension arterial, bronquitis crénica, dolor tordcico, percepcién de

estado de salud alterado y tratamiento médico actual.

La mencién de "problemas con el transito" por parte de los conductores se
relacioné en forma estadisticamente significativa con ansiedad y tensién, cansancio
fisico y mental, probabilidad aumentada de padecer apnea de sueno medida por el
indice MAP, alteracidn de la calidad de suefio medida por el indice Pittsburg, presencia
de somnolencia diurna medida por el cuestionario Epworth, estado fisico inadecuado,
bronquitis crdnica, dolor toracico, percepcién de estado de salud alterado y

tratamiento médico actual (tabla 3.1.17.).

Tabla 3.1.17. Problemas con el transito y condiciones de salud

Problemas el transito

Si

no

Total

Ansiedad y tensién
Cansancio fisico y mental
MAP > 0.4

PQSI > 5

Epworth > 10

Estado fisico inadecuado

372 (45.0%)
373 (44.6%)
425 (58.1%)
256 (68.3%)
395 (51.5%)
472 (55.5%)

20 (13.7%)
29 (19.5%)
47 (35.9%)
26 (38.8%)
45 (34.1%)
47 (31.8%)

392 (40.3%)
402 (40.8%)
472 (54.8%)
282 (63.8%)
440 (48.9%)
519 (52.0%)

%k

* %

k%

k%

k%

k%

Peso inadecuado 688 (81.6%) 118 (79.7%) 806 (81.3%) NS
Tabaquismo 430 (50.1%) 62 (41.6%) 492 (48.9%) NS
Hipertension arterial 197 (24.3%) 29 (19.7%) 226 (23.6%) NS
Asma 42 (5.3%) 7 (5.0%) 49 (5.2%) NS
Enfisema 14 (1.8%) 0 (0%) 14 (1.5%) NS
Bronquitis crdénica 76 (9.5%) 1(0.7%) 77 (8.2%) o
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Dolor toracico 107 (13.4%) 9 (6.3%) 116 (12.3%) *

Enfermedad coronaria 44 (5.5%) 3(2.1%) 47 (5.0%) NS
Infarto 20 (2.5%) 3(2.1%) 23 (2.5%) NS
Accidente cerebro vascular 16 (2.0%) 0 (0%) 16 (1.7%) NS

Alteracién estado de salud 488 (57.3%) 47 (31.5%) 535(53.5%) **
Tratamiento médico actual 249 (29.6%) 28 (18.8%) 277 (28.0%) *

MAP: Indice multivariado predictor de apneas; PQSI: indice de calidad de suefio de Pittsburgh
(Pittsburgh Quality of Sleep Index). Valores expresados como frecuencia (porcentaje).

* p <0.05, ** p<0.001. NS= no significativo

En la tabla 3.1.18. se resumen los resultados precedentes, observandose que,
en general, los sujetos que mencionan en forma mas frecuente problemas laborales de
algun tipo refieren también en forma mas frecuente distintas alteraciones en el ritmo

suefno-vigilia, factores de riesgo o alteraciones del estado de salud.

91



Tabla 3.1.18. Relaciones significativas entre caracteristicas del trabajo y salud
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Ansiedad y tension X X X X X X
Cansancio fisico y mental X X X X X
MAP > 0.4 X X X X X
PQSI > 5 X X X X X X
Epworth > 10 X X X X X X X
Estado fisico inadecuado X X X X X X
Peso inadecuado
Tabaquismo X
Hipertensidn arterial X X X
Asma
Enfisema X X
Bronquitis crénica X X X X X X X
Dolor toracico X X X X X X
Enfermedad coronaria X X
Infarto de miocardio X
Accidente cerebro - >
vascular
Alteracion estado de
X X X X X X X
salud
Tratamiento médico
X X X X X X X
actual
X=p<0.05
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3.1.3.7. Impacto de la zona geografica de trabajo en las caracteristicas

del trabajo y la salud

Los conductores que refirieron como zona de trabajo "provincia" se
diferenciaron en forma estadisticamente significativa de sus colegas de "capital" en
gue mencionaron mas frecuentemente horarios de trabajo inadecuados, problemas de
salud por el trabajo, problemas con la empresa, cansancio fisico y mental, estado fisico
inadecuado, hipertension arterial, enfisema, percepcidn del estado de salud alterado y

tratamiento médico actual.

3.1.3.8. Diferencias entre empleados y delegados

Los conductores "empleados" se diferenciaron en forma estadisticamente
significativa de sus colegas "delegados" en que mencionaron mds frecuentemente
horarios de recorrido exigentes, problemas familiares por el trabajo, sueldo escaso,
cansancio fisico y mental, alteraciéon de la calidad de suefio medida por el indice
Pittsburg, presencia de somnolencia diurna medida por el cuestionario Epworth,
estado fisico inadecuado, bronquitis crénica, percepciéon del estado de salud alterado y
tratamiento médico actual. Asimismo, mencionaron menos frecuentemente pesos

corporales compatibles con sobrepeso u obesidad.

3.1.3.9. Caracteristicas del cuestionario

El cuestionario fue calificado como "bastante util" o "muy util" por el 90% de
los encuestados. Entre sus limitaciones, se deben destacar las relacionadas con el

muestreo no probabilistico realizado y el caracter auto-administrado de las preguntas.
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3.1.4. DISCUSION.

En el relevamiento por encuesta de una muestra de 1023 conductores
profesionales de colectivos los principales hallazgos fueron la alta prevalencia de
trastornos del peso, ronquidos, somnolencia diurna, mala calidad de suefo, malas
condiciones de trabajo y los altos indices de fatiga y ansiedad en los conductores de

colectivo que trabajan en el Area Metropolitana de Buenos Aires.

La calidad subjetiva del suefio, medida por el PQSI, fue mala en el 66,7% de los
conductores. La calidad del suefio es una medida subjetiva dificil de cuantificar, con
importantes variaciones interindividuales. Posiblemente, la mala calidad de suefio se
deba al suefio restringido durante los dias laborables, asi como a su fragmentacion
debido a trastornos respiratorios del suefo, como se indica por la alta incidencia de
sobrepeso y obesidad (153). La excesiva somnolencia diurna no se asocié con el BMI
aumentado en nuestro estudio. Cabe sefialar que se ha informado que sélo el 17% de
los pacientes con trastornos respiratorios durante el suefio comunicaron excesiva

somnolencia diurna (154).

El tiempo de sueio se vio restringido durante los dias laborables en la muestra
examinada, compensado parcialmente durante los dias franco, con una deuda de
sueio importante (superior a 2 hs) en el 55% de los sujetos. De hecho, hdbitos de
suefo regulares son dificiles de conseguir, debido a los horarios de trabajo o al estilo
de vida. Dados los horarios de trabajo es necesario acostarse mas temprano, situacién
comunmente resistida por los conductores pues tiende a limitar la interaccion familiar

y social del individuo.

Mas del 80% de los sujetos presentd sobrepeso u obesidad. La relacion entre el
sobrepeso y la restriccion del suefio es conocida. Asi, la menor duracion de suefio se
asocié con un aumento modesto de peso y obesidad futura, segun un estudio que
observé longitudinalmente a 68.000 mujeres durante 16 afios (155), aunque las

diferencias entre sexos son dificiles de extrapolar. Ademads, es conocido que el
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aumento de peso es un factor de riesgo para el sindrome obstructivo de apnea del
suefio (156). Es urgente una intervencion educacional para despertar conciencia por
parte del trabajador en los aspectos de higiene del suefio y disefar estrategias para la

deteccion y el correcto tratamiento de enfermedades ligadas al suefio

Globalmente, se observé una alta prevalencia de excesiva somnolencia diurna,
con valores patolédgicos en ~ 50% de la muestra (ESS>10). En un estudio reciente
realizado en una amplia muestra de conductores comerciales se comunicé una
correlacién entre las puntuaciones de ESS y riesgo de accidentes (101). Varios estudios
informaron que los conductores de camiones suelen trabajar en turnos prolongados;
por ejemplo, en uno de ellos, 85% de los sujetos manejaron mas de 11 horas por dia
(157). Se ha observado un pico riesgo de accidentes en las primeras 4 horas de trabajo,
seguido por una disminucion del riesgo y aumentando nuevamente después de 8 horas
de conduccidn, independientemente de los ritmos circadianos y el pico de trafico la
mafiana (158). Hamelin y col. proponen que el riesgo de accidentes es una funcién del
numero de horas de conduccidn continua, siendo mayor durante las primeras 4 horas
(159). En otro estudio, conducir durante mas de 12 horas consecutivas tuvo un
incremento exponencial en el riesgo de accidentes. La ampliacién de la jornada de
trabajo de mas de 8 horas resulté en un aumento exponencial en el riesgo relativo de
accidentes, que pueden duplicarse cuando se comparan las horas 12 y 8 (160). En
nuestra muestra, los conductores con excesiva somnolencia diurna manejan mas
tiempo, descansan menos, y toman mas riesgos que los conductores sin somnolencia
diurna, aumentando el riesgo de accidentes. Es importante poner de relieve la
importante sobrecarga semanal de trabajo y la presencia de turnos rotativos en la

muestra, y que la diferencia en la somnolencia no se atribuye a estos factores.

El estrés laboral, percibido como sentimientos de cansancio o fatiga y tension o
ansiedad, fue mencionado por alrededor de la mitad de los trabajadores. Los
conductores somnolientos presentaron tasas mas altas de ansiedad vy fatiga, ya sea en
casa o en el trabajo. Se ha observado que los conductores de transporte urbano
pueden preentar mayor riesgo de mala salud (sugerido por los altos niveles de

ausentismo e incapacidad médica), que puede estar relacionado con la exposicién a
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factores de estrés en el trabajo (161). En el modelo de estrés de Lazarus y Folkman
(162) el elemento estresante laboral genera una reaccion de estrés. El grado de la
reaccion de se ve afectada por la valoracién cognitiva y / o la capacidad de
afrontamiento de la relacidn entre los factores estresantes y la reaccion de estrés. A tal
efecto, la somnolencia y la tension durante el trabajo hace que al sujeto le sea mas

dificil manejar de manera segura.

Por ultimo, el modelo de regresion multivariada mostré una relacién
independiente entre la excesiva somnolencia diurna y turnos extensos de trabajo, con
poco descanso durante el trabajo, mala calidad del suefio, restriccion de suefio y
deuda de suefio y problemas para despertar durante dias laborables. Estos resultados
ponen de manifiesto la relacion entre los horarios de trabajo prolongados y el tiempo
breve de descanso en el trabajo como un factor de riesgo de somnolencia, aunque

requiere de estudios futuros para confirmar esta asociacién.

Una limitacién de nuestro estudio es el posible sesgo de respuesta en los
pardmetros subjetivos en relacién al beneficio potencial que los conductores pudieran
percibir en el cambio de las condiciones de trabajo, si sus pardmetros se encuentran
alterados a causa del régimen de trabajo. Esto podria ser contrarrestado por el
potencial sesgo al minimizar la carga de trabajo o su impacto temiendo represalias por
sus empleadores, a pesar de garantizar el anonimato de las respuestas. Otra limitacién
es que los cuestionarios traducidos al espanol puedan desatender a diferencias

culturales, por ejemplo, la aceptabilidad de siestas durante el dia.

En resumen, los conductores de corta distancia en Buenos Aires, la zona urbana
mas grande de Argentina, se encuentran restringidos de suefio, con sobrepeso,
muestran una significativa somnolencia diurna, con pobres condiciones de trabajo-
descanso y altos niveles de ansiedad y fatiga. Esta asociacién puede ser letal en vista
de las muy exigentes condiciones de trabajo muy exigentes Deben ser alentadas
politicas mas restrictivas de turnos extendidos, y un mayor tiempo de sueio para

detectar y tratar adecuadamente esta situacion anormal.
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3.2.PARTE 2: MEDICIONES FISIOLOGICAS

3.2.1. INTRODUCCION

El interés en estudiar marcadores bioldgicos -tanto para deteccién precoz,
como para encontrar mecanismos o mediadores patégenos vinculados a la
somnolencia y la fatiga- no ha sido motivo de estudios sistemdticos en grandes
muestras de conductores de transporte urbano. Algunos estudios se han focalizado en
la polucion de las ciudades con la exposicion ambiental al plomo y benceno (163),
hidrocarburos poliaromaticos (164), mondxido de carbono (165) y a diversos agentes

mutdgenos (166;167).

También han sido descriptos en esta poblacién aumentos en los niveles
urinarios de catecolaminas y cortisol (168-170), mayor cortisol plasmatico, aumento de
la frecuencia cardiaca, presion arterial y del indice de masa corporal (171), asi como la

relacién entre el estrés y la presencia de dislipemias (172).

La medicién de los ritmos de sueno-vigilia, del patréon neuroenddcrino del
estrés, y la repercusion en el estado de alerta no han sido explorados aun en los
conductores de transporte urbano. En el presente estudio se ha seleccionado una
muestra de esta poblaciéon y se han medido variables fisioldgicas y psicoldgicas, en

relacion al turno de trabajo.

3.2.2. METODOS

3.2.2.1. Diseno y Sujetos

Se estudié una muestra de 48 conductores de colectivos del drea metropolitana
de la Ciudad de Buenos Aires, durante los meses de agosto, septiembre y octubre de
2008, tomada por muestreo no aleatorio por cuotas. Los conductores fueron

seleccionados en forma consecutiva (no randomizada) de acuerdo a su disponibilidad
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de una determinada linea de colectivo nacional y con el requisito que parte de su
recorrido sea dentro de la Capital Federal. El calculo muestral se realizé mediante la
estimacion promedio de la mejor evidencia disponible y publicada para estudios de
similares caracteristicas. El investigador se acercaba al sujeto seleccionado, se
explicaba el estudio y se lo citaba a los dos dias para realizar mediciones durante su
jornada laboral, sin interferir en sus habitos o tiempos de trabajo. (Ver seccién 3.2.2.7.

Protocolo de estudio).

3.2.2.2. Factores demograficos y laborales

Se realizd simultdneamente una versidn abreviada del cuestionario (seccidon

3.1.2.1) donde se relevaron datos demograficos y caracteristicas laborales.

3.2.2.3. Alerta

Se evalud el alerta de los conductores durante una jornada laboral mediante un
test computarizado de respuesta psicomotora ante un estimulo, basado en
computadoras de mano tipo "Palm" (Palm PVT 2.0.1., Walter Reed Army Institute of
Research). Se eligié este dispositivo portatil debido a la facilidad de uso en campo, ya

sea en el colectivo o bien en las cabeceras de descanso de los conductores.

Dadas las condiciones fisicas de trabajo y el breve periodo de descanso, se
realizdé una prueba de 5 minutos de duracidn validada. Los conductores realizaron el
test al inicio, a las 4, 6 y 8 horas de la jornada laboral. (Ver seccién 3.2.2.7. Protocolo

de estudio)

3.2.2.4. Actividad autondmica

La duracion del latido cardiaco se obtuvo a partir de la determinacién de la
duracion del intervalo entre dos ondas R del ECG (intervalo RR). Esta determinacion se
realiz6 mediante la implementacién de un algoritmo de deteccién adecuado a partir de

un ECG digital (Holtech - Servicios Computados S.A., Buenos Aires). Se le colocd el
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holter a los conductores en la superficie toracica en la derivacion correspondiente a
DIl, y el dispositivo fue sujetado al cinturén para evitar incomodidades que puedan
alterar la adquisicion de datos. Fue colocado al inicio de su jornada laboral, y retirado
al final del dia. (Ver seccién 3.2.2.7. Protocolo de estudio). La informacion se descargd

a una computadora para su posterior analisis.

3.2.2.5. Estrés

Se evalud la percepcidon subjetiva de estrés mediante el cuestionario Maslach,
que mide el desgaste profesional. Se trata de un cuestionario auto-administrado,
constituido por 22 items en forma de afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes
del profesional en su trabajo y hacia los pacientes. El cuestionario Maslach se realiza
en 10 a 15 minutos y mide los 3 aspectos del estrés laboral: agotamiento emocional
(AE), despersonalizacion (DP) y realizacion personal (RP). Las puntuaciones de las
subescalas deben considerarse por separado: altas puntuaciones en las dos primeras
(AE y DP) y bajas en la tercera (RP) permiten diagnosticar el trastorno. Los puntajes

maximos son AE=54, DP=30, y RP=48.

En cuanto a pardmetros objetivos, se midieron en forma no invasiva los niveles
de cortisol salival. El primer dia del estudio se entregaron a los conductores tubos
plasticos y se les indico el procedimiento para tomar muestras de saliva un dia laboral
alas 8 AM y a las 11 PM y mantenerlas en la heladera. El octavo dia se retiraron las

muestras para ser analizadas. (Ver seccién 3.2.2.7. Protocolo de estudio)

3.2.2.6. Calidad de sueiio

Se evalud en forma subjetiva la calidad de la vigilia mediante el cuestionario
Epworth de somnolencia diurna (a mayor puntaje, mayor somnolencia), y la calidad de
suefio mediante la versién validada al espafiol del indice de Calidad de Suefio de
Pittsburg (PQSI), que a mayor puntaje, peor calidad de suefio.

En cuanto a parametros objetivos, se evalud el ritmo suefio vigilia mediante

actimetria y su respectiva agenda de sueno. Se les colocd el dispositivo a los
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conductores por el lapso de una semana y se acompand con una agenda de suefio en
la que anotaban sus horarios de actividad-suefio, y de trabajo-descanso. (Ver seccién
3.2.2.7. Protocolo de estudio). La agenda de suefio evalua diariamente caracteristicas
del ritmo suefio-vigilia como hora de acostarse, hora de levantarse vy la calidad del
suefo y de la vigilia, estos ultimos pardmetros mediante escalas visuales analdgicas

(VAS).

3.2.2.7. Protocolo de estudio

En forma previa al comienzo del estudio, se realizaron diversas reuniones en la
Unidn Tranviarios Automotor, tendientes a explicar los alcances del mismo a los
delegados gremiales. Asimismo, se organizé con el coordinador gremial a cargo la
logistica del trabajo. Los investigadores que participaron del estudio acompafiando a
los conductores en sus viajes, fueron entrenados en la administraciéon de encuestas y

en la toma de mediciones fisioldgicas.

1) La actividad diaria se organizé de acuerdo al siguiente cronograma

Actividad Hora Actividad Tiempo
: .| Ingreso al L i .
Primer dia . Breve explicacion y firma de consentimiento 5 min
trabajo
Instrucciones agenda de suefio y cuestionario de estrés | 5 min
Instrucciones y colocacidn del actimetro 5 min
Instrucciones y entrega de frascos para toma de S mi
min
muestras de saliva
Citacion para dos dias después. -
. Ingreso al » .
Tercer dia ] Colocacién del Holter 5 min
trabajo
Reposo 5 min
Prueba de alerta explicacidn + realizacion 10 min
Alas4y6hs .
. Reposo 5 min
del ingreso
Prueba de alerta 5 min
Alas 8 hs Reposo 5 min
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del ingreso

Prueba de alerta 5 min
Sacar Holter
5 min
Citar para retirar y cuestionarios en 5 dias
Retiro muestras de saaslivasativa.
, Ingreso al . , .
Octavo dia ] Retiro actimetro 5 min
trabajo
Retiro cuestionarios
2) La actividad semanal se organizoé de acuerdo al siguiente cronograma
Actividad | Sujetos | Lu | Ma |[Mi | Ju | Vi | Sa | Do | Lu | Ma | Mi
Primerdia| 1y2 X
3y4 X
5y6 X
Tercerdia | 1y2 X
3y4 X
5y6 X
Octavodia| 1y2 X
3y4 X
5y6 X
3) La actividad mensual se organizé de acuerdo al siguiente cronograma:
Regional 1 2 3 4
Total
Semana 1 2 3 4 5 6 7 8
Estudios Turno mafana 6 |- 6 | -—-- 6 | -—-- 6 | -—-- 24
Estudios Turno noche | ----- 6 | --—- 6 | --—- 6 | - 6 24
Total 12 12 12 12 48
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3.2.2.8. Analisis estadistico

Se realizd un andlisis estadistico descriptivo de las variables enumeradas en la
seccion métodos generales, expresando los resultados como media y error estandar
para las variables numéricas y frecuencia y porcentaje para las variables categéricas. Se
buscaron asociaciones estadisticas entre las variables numéricas mediante el test de
correlacién de Pearson, y entre distintas variables categdricas mediante el test de chi-

cuadrado, asumiendo significancia estadistica cuando p < 0.05.

Se describieron globalmente los factores demograficos, de salud, laborales, los
habitos de sueiio, el alerta, la actividad autondmica, y las variables humorales vy
subjetivas de estrés. Estos datos fueron luego fueron segregados por turno de trabajo
(mafana y tarde), analizando si existian diferencias entre ellos para cada una de las
variables mediante un test de T para muestras independientes (variables numéricas) o

un test de chi cuadrado (variables categoricas).

En cuanto al test de vigilancia psicomotora y al patrén autondmico se analizé el
impacto del factor tiempo sobre el alerta y la actividad autonémica mediante un
analisis de ANOVA de medidas repetidas. Para evaluar la respuesta enddcrina se
analizé la diferencia dia noche de cortisol mediante un test de T para muestras

apareadas.

3.2.3. RESULTADOS

3.2.3.1. Factores demograficos y laborales

a. Factores demograficos

Se estudiaron 48 conductores de colectivos del area metropolitana de la Ciudad
de Buenos Aires, 18 del turno mafiana y 30 del turno tarde. La distribucién por zonas
geograficas fue similar (tabla 3.2.1.). El turno manana comenzé a las 7:35 am * 0:12

(rango 5:40-8:39) y termind a las 16:18 pm % 0:18 (rango 14:54-17:42). El turno tarde

102



comenzé a las 12:30 pm + 0:12 (rango 10:19-13:55) y termind a las 20:12 pm * 0:12
(rango 19:54-22:42).

Tabla 3.2.1. Distribucion por zonas de trabajo

Turno manana  Turno tarde Total

Zona Capital Federal 4 (22.2%) 9 (30.0%) 13 (27.1%)
Zona Norte 6 (33.3%) 9 (30.0%) 15 (31.3%)
Zona Oeste 4 (22.2%) 6 (20.0%) 10 (20.8%)
Zona Sur 4 (22.2%) 6 (20.0%) 10 (20.8%)
Total 18 (100.0%)  30(100.0%) 48 (100.0%)

Valores expresados como frecuencia (%). Test de chi cuadrado. Diferencias no significativas.

La muestra estudiada presentaba una edad media de 40 afios y un indice de
masa corporal medio de 29 kg/m2, con una prevalencia de sobrepeso de 85% y de
obesidad del 40%, cifras similares a del relevamiento anterior realizado sobre mil
participantes. Ademas de la alta prevalencia de obesidad, también se observé una alta
prevalencia de otros factores de riesgo coronarios como el tabaquismo, la hipertensién
arterial, el estrés y el sedentarismo. Estos indicadores no presentaron diferencias

significativas entre los distintos turnos estudiados (tabla 3.2.2. y figura 3.2.1).

Tabla 3.2.2. Caracteristicas demograficas.

Turno mafana Turno tarde Total p
Edad (afios) 36.19+1.31 41.23+£1.65 39.51+1.22 *
BMI (kg/m2) 31.24+1.11  27.62+1.09 28.88+0.84 *
Sobrepeso 16 (88.9) 24 (82.2) 39 (85.1) *
Obesidad 9 (50.0) 10 (34.5) 18 (40.4) NS
Hipertension 3(18.8) 3(9.7) 6(12.8) NS
Tabaquismo 5(31.3) 15 (48.4) 20 (42.6) NS
Dislipemia 0(0) 3(9.7) 3(6.4) NS
Actividad fisica 4 (25) 12 (38.7) 16 (34) NS
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Valores expresados como media + error estandar o como frecuencia (%). Test de t para
muestras independientes (variables numéricas), chi-cuadrado (variables categdricas). BMI:

Body Mass Index (indice de mas corporal). * p < 0.05, ** p < 0.001, NS= no significativo.
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Obesidad Tabaquismo Dislipemias Estrés  Sedentarismo

Factores de riesgo cardiovascular

Figura 3.2.1. Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular

b. Factores laborales

La antigiedad media como conductores profesionales fue de casi 15 afios, y de
13 aflos como conductores de colectivos. La muestra estudiada trabaja un promedio
de entre cinco y seis dias por semana y un promedio de entre ocho y nueve horas por
dia. El 20% de los encuestados manifesté realizar turnos rotativos de trabajo. Estos
factores no fueron significativamente distintos entre los dos turnos estudiados (tabla
3.2.3). Con respecto a distintos factores que pueden afectar el rendimiento laboral
"bastante”, "mucho", o "muchisimo", el mas mencionado fue el transito (70%), seguido
de la duracion de la jornada (40%), duracion del recorrido (40%), ruta del recorrido
(40%), falta de suefio (40%) y, en menor medida, el clima (25%), problemas técnicos

(25%), el momento del dia (20%) y, en ultimo término, el aburrimiento (10%) (tabla

3.2.3).
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Tabla 3.2.3. Caracteristicas laborales.

Turno mafiana  Turno tarde  Total P
Experiencia (afos) 8.94+1.38 14.26+1.52 12.84+1.22 **
Trabajo por semana (dias) 5.84 +0.11 5.89 £ 0.06 5.87 £0.05 NS
Trabajo por dia (horas) 8.56 £ 0.21 8.67 £ 0.16 8.63+0.13 NS

Factores que pueden alterar el rendimiento

Duracion de la tarea 6 (40.0) 11 (37.9) 18 (40.0) NS
Tipo de ruta 6 (40.0) 12 (41.4) 18 (40.0) NS
Aburrimiento 1(6.7) 5(17.2) 6 (13.3) NS
Somnolencia 4 (28.6) 12 (41.4) 16 (36.4) NS
Clima 3 (20.0) 8 (27.6) 11 (24.4) NS
Problemas técnicos 4 (26.7) 8(28.6) 12 (27.3) NS
Trénsito 9 (60.0) 23 (79.3) 32 (71.1) NS
Hora del dia 3 (21.4) 5(17.2) 8 (18.2) NS

Valores expresados como media * error estandar o como frecuencia (%).Test de t para
muestras independientes (variables numéricas), chi-cuadrado (variables categdricas). * p <

0.05, ** p <0.001, NS= no significativo.

3.2.3.2. Habitos de sueio

La evaluacién subjetiva del ritmo sueio vigilia reveld que la muestra estudiada
duerme una media de algo mas de siete horas, deseando dormir aproximadamente
una hora y media mas. La mayoria no duerme siesta. Alrededor de un 20% prefiere

trabajar de noche.

El 55.3% de los encuestados presentd somnolencia diurna, evidenciada por una
escala de Epworth de mas de 10 puntos. Asimismo, el 53.3% de los encuestados
presenté mala calidad de suefio, evidenciada por un indice de Calidad de Suefio de

Pittsburg mayor a cinco puntos (tabla 3.2.4).
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Las caracteristicas del suefio evaluadas en forma objetiva mediante actigrafia,
son consistentes con una arquitectura del suefio conservada, con un promedio de seis
horas de suefio por dia y una eficiencia del suefio algo mayor al 90% (tabla 3.2.4),
aunque solo el 36% de los sujetos era consciente de su restriccion de suefio. Los
conductores del turno mafiana presentaron menor cantidad de sueio referido, menor
tiempo en cama (TIB) y menor tiempo total de suefio (TST) que los del turno tarde. No
hubo diferencias significativas entre turnos en relacién al porcentaje, eficiencia y

latencia del suefio.

Tabla 3.2.4. Calidad subjetiva de la vigilia y del suefio

Turno mafiana  Turno tarde Total P
Cuestionarios
Suefio referido (hs) 6.5+0.2 7.5+0.2 7.2+0.2 <
PQSI 6.94 +1.03 5.59+0.43 6.07 £ 0.67 NS
PQSI > 5 9 (56.3) 15 (51.7) 24 (53.3) NS
ESS 12.0+0.96 10.42+0.89 10.96 + 0.67 NS
ESS> 10 10 (62.5) 16 (51.6) 26 (55.3) NS
Actigrafia
TIB (min) 397 £ 20 4509 432 +10 *
TST (min) 323+18 381+9 362 £9.54 *
WASO (min) 37947 359+3.0 36.6+2.5 NS
SP (%) 82.7+15 844+1.1 83.8+0.9 NS
SE (%) 90.6 +0.9 91.3+0.7 91.1+0.5 NS
SOL (min) 25.2+4.4 29.7+2.9 28.2+2.4 NS

Valores expresados como media + error estandar o como frecuencia (%). Las diferencias
numeéricas entre turnos se analizaron mediante el test de t para muestras independientes, y las
categdricas mediante chi-cuadrado. PQSI: Pittsburgh Sleep Quality Index (indice de Calidad de
Suefio de Pittsburgh); ESS: Epworth Sleepiness Scale (Escala de Somnolencia de Epworth); TIB:
time in bed (Tiempo en cama); TST: total sleep time (Tiempo total de suefio); WASO: wake

after sleep onset (Tiempo despierto luego del inicio del suefio); SE: sleep efficiency (Eficiencia
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de Suefio); SP: sleep percentage (Porcentaje de Suefio); SOL: sleep onset latency (Latencia al

Suefio). * p <0.05

La evaluacién de la relacién entre el analisis subjetivo y objetivo de las
caracteristicas del suefio, reveld que existe coincidencia entre ambos parametros en

cuanto al tiempo de sueiio pero no en la calidad del suefio.

Se observd que los conductores del turno tarde manifestaron dormir casi una
hora mas que los del turno mafiana siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (Tabla 3.2.4). Fuera de esto, la calidad subjetiva de sueiio no presenté
diferencias significativas dadas por caracteristicas demograficas (obesidad y actividad

fisica) ni por caracteristicas laborales (duracién de la jornada y turno laboral).

Tiempo de suefio efectivo (hs)

0 T T
Mafana Tarde

Turno laboral

Figura 3.2.2. Relacion entre turno de trabajo y horas de suefio efectivo (por actigrafia)

En el mismo sentido, esta diferencia observada en los distintos turnos fue
corroborada por el analisis de actigrafia, donde se constatd que los conductores del
turno tarde estaban casi una hora mas de tiempo en la cama y dormian efectivamente
una hora mds que los de la mafana (figura 3.2.2). No se observaron diferencias

significativas en la calidad objetiva del suefio dadas por caracteristicas demograficas
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(obesidad y actividad fisica) ni por caracteristicas laborales (duracion de la jornada y

turno laboral).

3.2.3.3. Alerta

La evaluacién del alerta fue realizada en cuatro oportunidades durante la
jornada laboral. En promedio, fue evaluada al inicio y a las 4 hs, 6 hs 20 min y 8 hs 30
min, luego de comenzada la actividad. Considerando la muestra global, el tiempo de
reaccidon medio al inicio fue de 0.279 seg + 0.005, luego de 4 horas de trabajo 0.295 seg
1+ 0.007, y a las 8 horas de trabajo 0.301 seg + 0.006 (p = 0.001). A partir de las cuatro
horas de trabajo, el tiempo medio de reaccién disminuye, alcanzando al final de la
jornada valores significativamente distintos a los del principio (figura 3.2.3). La caida en
el tiempo de reaccién fue significativa en el turno manana (p = 0.012), diferencia que
no se observd en el turno tarde (p = 0.066). No se observaron diferencias entre los
turnos en la estimacion marginal de los tiempos medios de reaccion (p = 0.753) ni en

la disminucién del tiempo de reaccién (p = 0.481).
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Figura 3.2.3. Evolucién del tiempo medio de reaccién de acuerdo al turno
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3.2.3.4. Actividad autondmica

La evaluacion de la actividad autondmica fue realizada en tres oportunidades
dentro de la jornada de trabajo. En promedio, fue evaluada al inicio y a las 3 hs 40 min
y 8 hs 5 min, luego de comenzada la actividad. Se observé que el indicador LF%
(mayormente un indicador de actividad simpatica) presentaba una mayor magnitud

luego de la mitad de la jornada, alcanzando al final valores significativamente distintos

a los del principio (tabla 3.2.5. figura 3.2.4).

Tabla 3.2.5. Andlisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca

Inicio

4 horas

8 horas

Andlisis en el dominio del tiempo (n=29)

RRM 725.02 +18.34

SDNN 45.83 £ 3.03

739.02 +18.42

49.94 +3.39

756.38 + 18.92

48.48 +2.79

Andlisis en el dominio de la frecuencia (n=29)

TA 7.48 £0.15
VLF 6.73+0.19
LF 6.44 +0.14
HF 5.18+0.17
VLF% 49.67 +3.02
LF% * 39.04 + 2.86
HF% 11.29 +1.07
REL LH 4.30+0.51

7.63 £0.15
6.68 +0.15
6.84 £0.18
5.25 £0.17
41.55 +2.86
47.41 +2.29
11.04 £1.24

5.83 £0.67

Analisis no lineal (n=29)

ALFA1 1.39+0.04

sampen 1.32+£0.05

1.44 £0.03
1.31 £0.05

7.60+0.13
6.64 +0.17
6.79+0.13
5.23+0.19
41.60 * 3.08
47.58 £2.98
10.82+1.10
5.76 £ 0.64

1.47 +0.03
1.32+0.03

Valores expresados como media + error estandar. RRM, mean RR interval; SDNN, standard
deviation of all normal RR intervals; TA, total area (total spectral power); VLF, very low
frequency power; LF, low frequency power; HF, high frequency power. * p < 0.05, ultima

medicion difiere de la primera. Resto no significativas. ANOVA de medidas repetidas, seguido

de test de Bonferroni.
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Ficura 3.2.4. Fvolucidn del indicador | F%

Al comparar el patréon autondmico entre los turnos se observd en el turno
manana un aumento del RRm, RMSSD, LF y LF% y un decremento de VLF% a lo largo de
la jornada de trabajo. En los conductores del turno tarde sélo se encontré una
disminucion de la frecuencia cardiaca media a lo largo del dia. Los cambios en la
frecuencia cardiaca media y la RMSSD fueron significativamente diferentes entre los

turnos (tabla 3.2.6).

Tabla 3.2.6. Andlisis de la variabilidad de la frecuencia cardiaca en relacién al turno.

Turno mafana Turno tarde p
Tiempo (hs) 0 4 8 p 0 4 8 p (tiempo
X turno)
RRm (ms) 718 +26 762+26 738+25 * 1721+£19 710+£21 764 +18 * *x
SDNN (ms) 45+5 49+ 6 47 +5 NS 44 +3 50+4 51+2 NS NS
RMSSD (ms) 24+3 32t4 28+ 4 * 27 £2 2512 2812 NS *
INnTA(ms?) 7.4+02 7.6+03 75+02 NS |74+0.2 7.6+0.2 7.7+0.1 NS NS
In VLF (ms?) 6.8+0.3 6.5+0.3 6.2+03 NS [6.6+0.2 6.8+0.2 6.8+0.1 NS NS
InLF (ms?) 6.2+0.2 6.8+0.3 68+0.2 * |64+02 6.8+0.2 6.8+0.1 NS NS
In HF (ms?) 5.0+0.3 5.6+04 52+03 NS |52+0.2 49+0.2 52+0.2 NS *
VLF % 5714 36%5 33+4 * 47 +3 45+3 46 +4 NS *
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Valores expresados como media + error estandar. Las diferencias se analizaron mediante un
modelo general lineal incluyendo tiempo, turno y la interaccidon entre tiempo y turno como
factores de interaccion. RRm, duracién media del intervalo RR ; SDNN, desvio estandar de los
intervalos RR; RMSSD, raiz cuadrada del valor cuadratico medio de las diferencias entre
intervalos RR; TA, area total (variabilidad global); VLF, variabilidad de muy baja frecuencia; LF,
variabilidad de baja frecuencia; HF, variabilidad de alta frecuencia. * p < 0.05, ** p < 0.001,

NS= no significativo.

3.2.3.5. Estrés

La evaluacion subjetiva del nivel de estrés realizada mediante la escala de
Maslach, reveld niveles medios de agotamiento emocional, de despersonalizacién y de

realizacion personal (tabla 3.2.7), con valores similares para los turnos mafiana y tarde.

Con respecto a la evaluacién objetiva, los valores de cortisol se encontraron
dentro de parametros normales. Los conductores del turno mafana tuvieron una
reduccién no significativa del cortisol nocturno del 51% + 10% respecto el matutino (p
= 0.201), mientras que los conductores del turno tarde tuvieron una reduccién del
74% + 4% (p < 0.001), con una diferencia significativa entre turnos (P=0.016). (tabla
3.2.7. y figura 3.2.5). La percepcidn subjetiva del estrés laboral no guardd relacion con

las mediciones de cortisol.

Tabla 3.2.7. Estrés subjetivo y objetivo

Turno mafiana  Turno tarde Total p
Escala de Burnout de Maslach
Agotamiento Emocional 264 262 262 NS
Despersonalizacién 1312 13+2 13+1 NS
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Realizacion Personal 363 33+2 34+2 NS

Cortisol salival

Cortisol matutino (ug/dl) ** 0.20£0.05 0.33+0.05 0.28+0.04 NS
Cortisol nocturno(pg/dl) ** 0.12+0.04 0.07+0.02 0.09%0.02 NS
Diferencia dia-noche (pg/dl) 0.08 £ 0.06 0.25+0.05 0.19+0.04 *

Valores expresados como media + error estandar. Test de t para muestras independientes.
* p < 0.05, **Test de T para muestras apareadas. p< 0.001, la medicion de la mafiana difiere

significativamente de la de la noche, NS= no significativo.

0.5

0.4t

037 .

0.2}

Cortisol Salival (ug/dl)

0.1¢

0.0

8:00 23:00 —o- T. Mafiana

3 -+- T. Tarde
MEDICION

Figura 3.2.5. Determinacidn del cortisol salival segun el turno.

Se observdé que los trabajadores del turno tarde también presentaban una
mayor diferencia dia-noche de cortisol (figura 3.2.6), lo que es concordante con lo
informado en la seccién anterior en relacién a la mayor cantidad de suefo de los

trabajadores de este turno.
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Figura 3.2.6 Relacion entre turno de trabajo y caida de cortisol

3.2.4. DISCUSION

Los principales hallazgos fueron las diferencias encontradas en edad, antigliedad
en la conduccidn, la presencia de trastornos de peso, las horas de suefio dormidas, la
disminucion del alerta durante el dia y los patrones de actividad neuroenddcrina

compatibles con estrés entre los turnos de trabajo mafiana y tarde.

La restriccion de suefio fue frecuente; de acuerdo con las mediciones de
actigrafia todos los sujetos dormian menos de siete horas, con un promedio de seis
horas. En los conductores de turno mafiana fue mas evidente, pues duermen casi una
hora menos que los de la tarde. Este grupo mostré un deterioro significativo en el
tiempo de reaccién que se sabe aumenta el riesgo de accidentes (173). Un estudio
reciente realizado en una amplia muestra de conductores profesionales encontré que
las puntuaciones de la Escala de Somnolencia de Epworth se relacionaron con el riesgo

de accidentes (101). Por otro lado, la somnolencia al volante se encuentra tipicamente
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en personas sanas con falta de suefio, y no estd necesariamente asociada a la

presencia de trastornos del suefio (174).

La calidad subjetiva del sueiio, medida por el indice de Pittsburgh, fue pobre en
el 66,7% de la muestra. La calidad del sueio es una medida subjetiva de los trastornos
del suefio, dificil de cuantificar, determinada por multiples factores, con importantes
variaciones interindividuales. Nuestro hallazgo puede atribuirse no sélo a la restriccién
nocturna de sueiio, sino también a la fragmentaciéon del sueifio por trastornos
respiratorios, dada la alta incidencia de sobrepeso y obesidad. El aumento de peso se
asocia con mayor riesgo de trastornos respiratorios del suefio (153). Curiosamente,
hay una diferencia entre las horas de suefio referidas y las horas de suefio medidas por
actigrafia. Esta condicion se caracteriza por una sobreestimacién del suefio, y resulta
en una somnolencia diurna excesiva clinicamente significativa, que los pacientes no

son capaces de predecir (175).

Se observé que, globalmente, a partir de las cuatro horas de trabajo, el alerta
medida por el tiempo medio de reaccién disminuye significativamente, siendo ain mas
importante el descenso hacia el final de la jornada. Los conductores en el turno de la
manana presentaron una disminucidn significativa en el rendimiento psicomotor a lo
largo de la jornada de trabajo, mientras que la disminucidn del estado de alerta en los
conductores de la tarde no fue significativa. Aunque no existen estudios que hayan
determinado el tiempo de reaccién de los conductores de colectivos, se comunicé que
la restriccidn del suefio afecta el estado de alerta y el rendimiento de los conductores
de automdviles medido en simuladores de manejo (110). También se ha obsevado que
la restriccién del suefio induce una disminucidon en el rendimiento psicomotor en
entornos reales, aln con duraciones de manejo relativamente cortas y sin mucho
tiempo despierto (119). Por lo tanto, la disminucion significativa del tiempo de
reaccion en trabajadores del turno mafiana podria ser explicado por la mayor

restriccion del sueno en este grupo.
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La evaluacion subjetiva del nivel de estrés reveld niveles medios de
agotamiento emocional, altos de despersonalizaciéon y medios de realizacién personal.
No se encontraron diferencias entre los turnos para ninguna de las sub-escalas del
cuestionario de estrés de Maslach. Sin embargo, la diferencia entre los niveles de
cortisol matutino y vespertino salival fue menor en el turno de la mafiana. El cortisol es
considerado un importante indicador de respuesta a estimulos estresantes en distintas
situaciones (176-178). El "aplanamiento" observado del ritmo del cortisol puede ser
indicador de una respuesta al estrés crénico, ya que un menor aumento de cortisol
matutino y una media diurna menor estd asociada con altos niveles de estrés
psicolégico (179), mientras que los niveles elevados de cortisol nocturno estan

asociados con sintomas de estrés y mala autopercepcién de salud (180).

La restriccidon de suefio puede asociearse a consecuencias no deseadas sobre el
grado de estrés, en tanto se observd que los trabajadores del turno mafana también
presentaban alteraciones del ritmo de secrecién de cortisol relacionado con el estrés.
Tanto el despertar temprano, el estrés temprano en el dia, y trastornos del sueno
suelen coincidir, pero es necesario distinguirlos con el fin de interpretar con precisién
las diferencias en la magnitud de la respuesta del cortisol al despertar (181). En este
sentido, las diferencias en los patrones de secrecién de cortisol también se podria
explicar por la menor duracion del sueno en trabajadores del turno matutino (182), ya
gue las concentraciones de cortisol aumentan en relacién a la duracién del suefio
percibido (183), mientras que la secrecion vespertina de cortisol aumenta de forma
inversa al tiempo de suefo (184). Esta observacién se confirmd por la relacién
encontrada entre mala calidad de suefio y alteraciones en los parametros subjetivos y

objetivos que cuantifican estrés.

Los conductores del turno matutino presentaron una respuesta autondmica
cardiaca simpdtica superior a lo largo del dia. Aunque las medidas cardiovasculares
como la frecuencia cardiaca y la variabilidad de la frecuencia cardiaca pueden servir

como indicadores tempranos de fatiga (185) nuestros resultados parecen seguir el
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patron circadiano normal de las medidas de la VFC, con un valle para HF por la tarde y

un aumento relativo del predominio de LF hacia el mediodia (186;187).

Por ultimo, se encontré una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad,
especialmente en el turno de la mafiana. La relacion entre el sobrepeso y la restriccidon

del suefio se habia informado anteriormente, descripto en el apartado anterior (3.1.4).

Algunas limitaciones deben tenerse en cuenta para el analisis apropiado de los
presentes resultados. Los trabajadores del turno tarde eran mayores que los del turno
manana. La edad conlleva un aumento de los trastornos del sueno (188), disminucién
del tiempo de reaccidn (189), y el aumento del nadir de cortisol nocturno (190), lo que
tiende a disminuir las diferencias encontradas. Ademas, el tamafio de la muestra no
fue suficiente para realizar un anadlisis multivariado para evaluar las posibles
asociaciones entre las variables dentro de cada turno, que debe ser abordado por

otros estudios.

En conclusién, los conductores de corta distancia muestran una coexistencia de
restriccion del sueiio, menor rendimiento en las pruebas de alerta, aplanamiento del
ritmo circadiano de cortisol, y una mayor prevalencia de sobrepeso, sobre todo en el
turno de la manana. Este estudio provee una clara objetivacidon del precario estado de
salud de los trabajadores en directa vinculacién con el estrés derivado de las
condiciones de conduccidén actuales. Las diferencias encontradas entre los turnos
apuntan la necesidad de implementar estrategias educativas para compensar la
pérdida de suefio asociados con los horarios de trabajo. A su vez, estas estrategias
pueden reducir la aparicién de condiciones altamente prevalentes como el sindrome

metabdlico o enfermedades cardiovasculares.
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4. CONDUCTORES DE COLECTIVO DE LARGA DISTANCIA

4.1. INTRODUCCION

El transporte de pasajeros de larga distancia ha recibido alin menos atencidn
que el transporte urbano, y los resultados son poco extrapolables pues presentan
importantes diferencias laborales. Las jornadas de manejo mas largas, el trabajo en
turnos irregulares, la conduccidon nocturna o en situaciones mondétonas y con pocos
estimulos ambientales, los tiempos fuera del hogar mds largos, hacen de esta
poblacién una entidad diferente. Las distancias y condiciones de las rutas, las
circunstancias climdticas, etc, hacen que la importancia de este medio de transporte

sea variable en los distintos paises.

En Argentina, para recorrer distancias medias y largas, los pasajeros pueden
hacerlo en colectivo, avion, y en menor medida, en tren y barco. Las redes de
ferrocarriles han mermado a lo largo de los afios, dejando la mayor parte del
transporte terrestre de pasajeros a los colectivos de larga distancia. Cuenta con 4.500
unidades, 16.500 conductores, para 650.000 servicios anuales, transportando 49
millones de pasajeros al ano (152). Los conductores, mayormente trabajando en
parejas que alternan la conduccidn, recorren 828 millones de km al afio por todo el

pais.

Los pocos estudios realizados en conductores de larga distancia han mostrado
aumento de catecolaminas y cortisol en orina, aumento de frecuencia cardiaca y
presién arterial, mayores indices de ansiedad (191-193), mayor prevalencia de pérdida
auditiva e hipertension arterial (194) y estrés oxidativo y dafio celular asociado a
bebidas energizantes (195), comunmente ingeridas por los conductores para
mantenerse despiertos. Con el propdsito de obtener informacién sobre las condiciones
actuales de trabajo en conductores de colectivos de larga distancia, en particular en
relacion con algunos aspectos de su salud y de las condiciones de estrés, suefio y

alerta, se ha tratado de ponderar las caracteristicas del trabajo y la influencia que las
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jornadas irregulares de actividad profesional ejercen sobre el bienestar y calidad de

vida de los trabajadores.

4.2. METODOS

4.2.1. Diseino del estudio

Se realizé un disefio de tipo observacional, analitico y de corte transversal, en el
qgue se evalud el ciclo suefio-vigilia, alerta y estrés en relacion a las condiciones
laborales de una muestra de conductores profesionales de larga distancia, en el

periodo comprendido entre agosto del 2010 y noviembre del 2011.

El estudio contd con la aprobacidon del Comité de Etica de la Facultad de
Ciencias Biomédicas de la Universidad Austral, siguiéndose los principios enunciados
en la Declaracion de Helsinki (2008). Todos los participantes firmaron el

correspondiente consentimiento informado.

El marco normativo del estudio incluye: Constitucion Nacional, Ley de Contrato
de Trabajo 20.744, Ley de Higiene y Seguridad 19.587, Ley Riesgos del Trabajo 24.557,
Decreto Reglamentario de la ley de Higiene y Seguridad Numero 351/79, Decretos
Reglamentarios de la SRT, Convenio Colectivo de Trabajo Conductores de Transporte

de pasajeros de larga distancia.

En forma previa al comienzo del estudio, se realizaron diversas reuniones en la
Unidn Tranviarios Automotor, tendientes a explicar sus alcances a los delegados
gremiales. Asimismo, se organizd la actividad con el coordinador gremial a cargo la
logistica del trabajo. Los investigadores que participaron del estudio acompafiando a
los conductores en sus viajes, fueron entrenados en la administracidon de encuestas y

en la toma de mediciones fisioldgicas.

4.2.2. Sujetos

El calculo muestral se realizé mediante la estimacién promedio de la mejor

evidencia disponible y publicada para estudios de similares caracteristicas definiendo 4
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corredores y 56 conductores (por cada corredor establecido) totalizando una muestra

planificada de 224 sujetos de observacion.

La muestra fue seleccionada en forma consecutiva (no randomizada) de
acuerdo a la disponibilidad de viajes para cada corredor establecido. Para garantizar la
representatividad se seleccionaron los viajes durante todo el afio, de acuerdo al caudal
de viajes y a los recorridos de las empresas, para abarcar la mayor parte del territorio

nacional.

4.2.3. Protocolo de estudio

Se definen los siguientes términos:

e Conductor: sujeto que comienza su jornada laboral manejando

e Acompaiante: sujeto que comienza su jornada laboral como acompanante
del conductor

e Viaje o tramo: recorrido desde el origen al destino (ida) o desde el destino
al origen (vuelta).

e Vuelta o trayecto: viaje ida y vuelta.

e Corredor: trayectos agrupados por duraciones de viaje similares.

Se definieron 4 cuatro corredores y 56 conductores (por cada corredor establecido)
totalizando una muestra planificada de 224 sujetos de observacion, segun se detalla a

continuacion y en la figura 2.1.

A diferencia de los otros destinos, en el destino “Mar del Plata” se considerd
que el primer descanso prolongado de los conductores lo obtienen luego de ir y volver.
Luego, se enmarcd al destino Mar del Plata dentro del recorrido “C”. Asi, la “ida y

vuelta” a Mar del Plata constituye lo que en los otros recorridos se toma como “ida”.
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Para los andlisis en los que se evaluaron datos relacionados con los tiempos de espera

en destino, se excluyeron los casos correspondientes a los viajes a Mar del Plata.

CORREDOR TRAYECTO

Viaje | [N]
Bs As Posadas
Bs As Posadas

CORREDOR A Posadas Bs As
DE 15 A 17 HS Bs As Tucuman

Bs As Tucuman
Tucuman Bs As

28 viajes
56 cond.

Bs As Neuquen

Bs As Mendoza

Bs As Corrientes

Bs As Mar del Plata

7 -

Bs As Cordoba
Bs As Cordoba
CORREDOR D Cordoba Bs As

DE 9 A11HS i Bs As Bahia Blanca
Bs As Bahia Blanca =
Bahia Blanca Bs As

28 viajes
56 cond.

Figura 2.1. Corredores establecidos, destinos y nimero de sujetos estudiados.

Se evaluaron datos subjetivos a través de encuestas y datos objetivos a través
de mediciones fisioldgicas (alerta, actividad autondmica, respuesta enddcrina al estrés,
ritmo suefio - vigilia, ritmicidad circadiana y cortisol salival). El siguiente esquema
resume los parametros evaluados junto con el instrumento de medicién utilizado

(estos ultimos se detallan en el item 2.4).

a. Datos demogrificos, laborales y clinicos: encuesta.

b. Ritmo suefo — vigilia: determinacidn de los periodos de actividad — descanso
a través del uso de actigrafos.

c. Ritmicidad circadiana: determinacién de temperatura corporal periférica a
través de sensores cutaneos.

d. Respuesta psicomotora (alerta): test de reaccidon psicomotora (psychomotor

vigilance task — PVT) en plataforma netbook.
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e. Respuesta autondmica cardiaca: ECG holter y analisis de variabilidad de la

frecuencia cardiaca.

f. Respuesta enddcrina al estrés: cortisol salival.

Las mediciones fueron realizadas durante las jornadas laborales normales de
los conductores segin se detalla a continuacidon. Esto se logré contactando
inicialmente a los conductores seleccionados dias antes de la realizacidon del viaje,
momento en el cual se les entregd una encuesta auto-administrada a través de la cual

se los invitaba a participar (figuras 2.2.y 2.3.).

X Encuesta auto- Encuesta Test de . 5 .
Tiempo L. 5 i Holter Cortisol Actigrafia Temperatura
administrada investigador  alerta
Anterior al
. X
viaje
Durante el
o X X X X X X
viaje
X
Posterior ” .
al viaje dia
franco

Figura 2.2. Protocolo de estudio para un determinado conductor.

Posteriormente, un investigador realizd un viaje de “ida” con los sujetos
seleccionados (conductor y acompafiante), donde se realizé una segunda encuesta, asi
como las mediciones fisioldgicas. EI mismo procedimiento se aplicé a otros
conductores en el tramo de “vuelta”. Las mediciones fisioldgicas incluyeron la
colocacidn inicial de los actigrafos, sensores de temperatura y holter. Durante el viaje,
se realizaron mediciones de cortisol (inicio, promediando el viaje y final) y alerta
(inicio, luego de cada vez que abandona el puesto de conductor y final). Durante el
viaje, las distintas partes de la encuesta y las mediciones de alerta y cortisol se
realizaron inmediatamente después de que el conductor cede su puesto al

acompafante y tomando no mas de 15 minutos de su periodo de descanso. En ningin
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caso se interacciond con el conductor mientras este manejaba. Al llegar a destino se

retird el equipo Holter (figuras 2.2y 2.3).

Las mediciones continuas de actigrafia y temperatura se continuaron durante
los cinco dias subsiguientes, a través de dispositivos que los conductores portaron en

ese lapso. Asimismo, se tomaron otras muestras de cortisol al despertar y antes de

dormir en el dia franco. Los dispositivos usados luego de este periodo fueron

entregados a las empresas y retirados por investigadores del equipo (figuras 2.2.y 2.3).

Actividad inicio C A C A C A (destino
encuesta (1) X X X X X
test de alerta (2) X X X X X
cortisol (3) X X X
holter (4) X X X X X X X X
actigrafia (5) X X X X X X X X
temperatura (5) X X X X X X X X

Figura 2.3. Protocolo de estudio durante un determinado viaje y un determinado
sujeto, que en este caso inicia el viaje conduciendo. (1) La encuesta se realiza por
partes, a lo largo del viaje. (2) El test de alerta se realiza inmediatamente después de
gue el conductor cede su puesto al acomparfiante. (3) La determinacion de cortisol se
realiza, ademas, durante el dia franco. (4) El holter se coloca al inicio y se retira al
llegar a destino. (5) Los sensores de actigrafia y temperatura se colocan al inicio y se

retiran cinco dias después. C: conductor; A: acompanante.
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4.2.4. Instrumentos de Medicion

4.2.4.1. Encuestas

Se relevaron datos demograficos, antropométricos, laborales y sociales segun
se describe en la seccion Métodos Generales. Se tomaron las escalas de Epworth de
somnolencia diurna (ESS), el indice de Pittsburgh de calidad de suefio (PQSI), la escala
de Depresion de Beck (BDI), escalas de ansiedad rasgo y estado (STAI) y la escala de

estrés laboral de Maslach (MBI).

4.2.4.2. Ritmo sueiio —vigilia (actigrafia)

Se evalué el ritmo suefio-vigilia por actimetria mediante acelerémetro de
mufieca MicroSleepwatch actigraph (Ambulatory Monitoring, Ardsley , NY, Estados
Unidos) (196).

El registro actigrafico se realizé durante 6 dias. El andlisis del ritmo suefio-
vigilia se realizé en los periodos de viaje, en las esperas entre la ida y la vuelta, en el
hogar, en los periodos de suefio en una cama (periodos en destino y periodos en el
hogar), y globalmente. En los periodos de analisis correspondientes a los viajes, la
determinaciéon de los periodos de suefio a partir del registro actigrafico se realizd en
forma visual mediante el software del ordenador (196), ya que los algoritmos
automaticos no estan validados para plataformas en movimiento. En el resto de los
periodos de andlisis se utilizaron los algoritmos automaticos validados incorporados a

dicho software (196).

El andlisis actigrafico correspondiente a los viajes busco determinar si el sujeto
durmié mientras se desempefiaba como acompaiiante. El inicio y el fin de cada uno de
los periodos de acompaiiante fueron registrados por el investigador de campo. Para el
analisis correspondiente a la espera entre tramos “ida” y “vuelta” se codificaron todos
los periodos de suefio, en forma independiente de su duracién. Para el analisis de los

periodos de suefio en el hogar y el analisis de los periodos de suefio en una cama, se
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codificé el mayor periodo de suefio como tal, y los otros periodos como “siestas”. Por
ultimo, el analisis del suefio global surgié de reunir la informacidn del analisis de los
periodos de suefio “en viaje” y de los periodos de sueio “en cama”, promediada en

forma diaria para un periodo de una semana.

4.2.4.3. Ritmicidad circadiana: Ritmo de temperatura corporal periférica.

Las caracteristicas de los ritmos circadianos se evaluaron a través de la
medicion del ritmo de temperatura corporal periférica distal, mediante la utilizacién de
sensores no invasivos de temperatura que se adhirieron a la mufieca de los sujetos (i-
Buttons, Maxim Integrated Products, Inc., CA, Estados Unidos). Los datos de
temperatura corporal fueron muestreados cada diez minutos durante seis dias y
almacenados en la memoria del dispositivo. Luego, fueron transferidos a una
computadora y editados para eliminar el ruido de la sefial. Finalmente, se analizaron
las caracteristicas del ritmo (mesor, acrofase, amplitud y % de la varianza explicada)

mediante el método de cosinor de ajuste por cuadrados minimos.

4.2.4.4. Respuesta psicomotora

Se evalué el alerta de los conductores mediante un test computarizado de
respuesta psicomotora ante un estimulo. El mismo fue adaptado y validado en
nuestros laboratorios para su uso en computadoras tipo “netbook”, debido a la
discontinuacién de los equipos “Palm”. La prueba se realizé durante 5 minutos y se
registraron los tiempos de respuesta. Las pruebas se realizaron al inicio del viaje, cada
vez que el conductor dejaba su puesto de manejo, y al final del mismo. Se midieron: el
tiempo medio de respuesta, el tiempo medio de respuesta de las respuestas mas
rapidas, el tiempo medio de respuesta de las respuestas mas lentas, y el porcentaje de

respuestas fallidas.
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4.2.4.5. Respuesta autondmica cardiaca

La duracion del latido cardiaco se obtuvo a partir de la determinacién de la
duracion del intervalo entre dos ondas R del ECG (intervalo RR). Esta determinacion se
realizé mediante la implementacién de un algoritmo de deteccién adecuado a partir de
la colocacién de un ECG Holter digital (Holtech - Servicios Computados S.A., Buenos
Aires) en forma no invasiva durante el periodo de trabajo del sujeto, colocandose al
inicio del viaje y quitandoselo al finalizar en el destino. Los datos se analizaron

dividiendo dichos periodos de trabajo en conduccién y descanso.

Analisis tradicional de VFC: Para el andlisis en el dominio del tiempo se
determinaron los siguientes indicadores: RRm (media de la duracion de los intervalos
RR en ms); SDNN (desvio estandar de los intervalos RR en ms); rmsSD (raiz cuadrada
del valor cuadratico medio de las diferencias entre intervalos RR consecutivos en ms);
pPNN5O0 (fraccidn porcentual de los intervalos RR que presenten diferencias de duracién
mayores de 50 ms respecto del latido precedente). Para el andlisis en el dominio de la
frecuencia se obtienen bandas de frecuencias definidas: baja frecuencia (LF, 0.03-0.15
Hz, msec2), alta frecuencia (HF, 0.15 - 0.55 Hz, msec2) y muy baja frecuencia (VLF,
0.003 - 0.04 Hz, msec2). Asimismo se calcula la relacién LF/HF (197). Analisis no lineal
de VFC: El analisis no lineal de la serie temporal de intervalos RR incluye el cdlculo del

Exponente Alfa (Alfal) y el calculo de la Entropia Muestral (SampEn).

4.2.4.6. Respuesta enddcrina al estrés

Se midieron en forma no invasiva los niveles de cortisol salival con el fin de
evaluar la respuesta enddcrina al estrés. Se realizaron determinaciones al inicio, al
promediar y al finalizar cada viaje. Asimismo, se realizaron determinaciones durante
un dia franco de los conductores, inmediatamente después de despertar e
inmediatamente antes de acostarse. Se extremaron las precauciones para el
mantenimiento de la cadena de frio. Las muestras fueron analizadas por un laboratorio

externo.
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4.3. Analisis estadistico

4.3.1. Definicidn de variables especificas

. . A, B, C, D (en funcién de definiciones operativas detalladas
Tipo de recorrido

precedentemente)
Puest conductor principal (el que inicia el manejo), conductor acompaniante (el
uesto
gue acompaia).
Tipo cama / semicama

turno de inicio del recorrido segln hora de inicio (mafiana: 06-14 hs; tarde:

Turno de inicio
14-22 hs; noche 22-06 hs)

Duracidn del recorrido Duracién del recorrido en horas

Ocurrencia de incidentes viales (SI/NO), definidos como "Todo suceso
Incidentes viales relacionado con la utilizacion de una unidad, que no llegue a ser un
accidente, que afecte o pueda afectar la seguridad de las operaciones"

Ocurrencia de incidentes viales (SI/NO), definidos como "Un hecho

. i imprevisto e indeseado, que puede llegar a ocasionar lesiones o dafios, pero

Accidentes viales . . .
qgue siempre interrumpe la actividad en desarrollo aunque sea por un

minimo de tiempo."

Eventos climaticos que . o . .
X . Ocurrencia de eventos climaticos que detuviesen el viaje (SI/NO).
detuviesen el viaje

Desperfectos mecanicos Ocurrencia de desperfectos mecanicos (SI/NO).

c. Factores laborales

i. Caracteristicas del servicio

numero de conductores Conductores de la empresa donde trabaja (nimero).
. Antigliedad como conductor de larga distancia, considerando la empresa
antigiiedad . N
actual y las anteriores (afios).
tiempo en llegar al Tiempo que tarda en llegar a tomar servicio desde su residencia habitual
trabajo (horas).

. Tiempo de servicio en el ltimo mes (incluyendo manejo efectivo, pausas
horas de servicio ]
operativas a bordo y otras tareas) (horas).

n ° de vueltas al mes Vueltas realizada en promedio al mes (nimero).

duracién vueltas Duracién promedio de las vueltas del ultimo mes (horas).

horas descanso/ manejo Duracién 6ptima sugerida del periodo de manejo ininterrumpido del
sugerida conductor y descanso del acompafiante (horas).
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horas ininterrumpidas de . L . .
: Tiempo promedio ininterrumpido de manejo (horas).
manejo

horas conduccion en

Tiempo promedio de conduccién por vuelta (horas).
total por vuelta

horas de descanso entre . . .
. Tiempo promedio de descanso entre la ida y la vuelta (horas).
iday vuelta

horas de descanso entre . .
It Tiempo promedio de descanso entre vueltas (horas)
vueltas

horas de descanso . .
Tiempo promedio de descanso semanal (horas).
semanal

n° francos por mes Francos por mes (niumero).

dias de trabajo entre
! Promedio de dias de trabajo entre francos (nimero).
francos

arejas de trabajo
p. _J ! Promedio de parejas de trabajo distintas (nUmero).
distintas

ii. Caracteristicas del turno de trabajo

TURNO DE INICIO DE LA VUELTA

Comienzo de las vueltas Comienzo de las vueltas que realiza el conductor en el mismo turno
en el mismo turno (SI/NO).

Para el caso de que comiencen en la misma franja horaria, turno en el que
Turno de comienzo comienzan las vueltas habitualmente (mafiana: 6-14 hs; tarde: 14-22hs;
noche: 22-06hs).

Antigiiedad comenzando Duracién del periodo en el que el conductor viene realizando vueltas que
en el mismo turno comienzan en el mismo turno (meses).

Agrupacion de las vueltas

Para el caso de que el conductor comience sus vueltas en turnos distintos,
en cuanto a turno de

inicio presencia de agrupamiento de las vueltas segtn el turno de inicio (SI/NO).
inici

X ; Para el caso de que exista agrupamiento de las vueltas segun el turno de
Cantidad de dias en cada . . , . .
inicio, cantidad de dias que comienza en un turno determinado (FIJA /

turno
VARIABLE).

. ., Para el caso de que exista agrupamiento de las vueltas segln el turno de
Orden de asignacion del L . . . B
inicio, presencia de un orden determinado de asignacion (SIN ORDEN /
turno de las vueltas

CON ORDEN).
Permanencia en el Para el caso de que exista agrupamiento de las vueltas segln el turno de
mismo turno de inicio inicio, tiempo de permanencia en un mismo turno (dias).
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Direccion de la
asignacion del turno de
inicio

Para el caso de que la asignacion de turnos de inicio siga un orden,
direccién del orden (HACIA ADELANTE / HACIA ATRAS).

DURACION DE LA VUELTA

Duracidn similar de las
vueltas

Duracion similar a lo largo del mes de las vueltas que realiza el conductor
(SI/NO).

Duracion de la vuelta

Para el caso de que duren lo mismo, duracion de las vueltas habituales
(cuantificada a partir de la duracion de uno de los tramos: < 8 horas; 8-
12hs; 12-16hs; > 16 hs).

Antigliedad en vueltas de
similar duracién

Duracién del periodo en el que el conductor viene realizando vueltas de
similar duracién (meses).

Agrupacion de las vueltas
en cuanto a duracion

Para el caso de que el conductor realice vueltas de distinta duracidn,
presencia de agrupamiento de las vueltas segun la duracién (SI/NO).

Cantidad de dias en
vueltas de similar
duracion

Para el caso de que exista agrupamiento de las vueltas segun la duracion,
cantidad de dias que realiza una vuelta de duracion determinada (FUA /
VARIABLE).

Orden de asignacion de
la duracion de las vueltas

Para el caso de que exista agrupamiento de las vueltas segun la duracion,
presencia de un orden determinado de asignacion (SIN ORDEN / CON
ORDEN).

Permanencia en una
vuelta de similar
duracion

Para el caso de que exista agrupamiento de las vueltas segun la duracion,
tiempo de permanencia en una misma vuelta de duracién determinada
(dias).

Direccion de la
asignacion de las vueltas
de similar duracion

Para el caso de que la asignacion de la duracion de las vueltas siga un
orden, direccién del orden (A OTRAS DE MAYOR DURACION / A OTRAS DE
MENOR DURACION).

iii. Caracteristicas de distintos aspectos del trabajo

Estado de las rutas

Apreciacion por parte del conductor del estado de las rutas en las que
conduce (asfalto, banquinas, sefializacidn, servicios) (escala de Likert: 1.
Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Transito de la ruta

Apreciacion por parte del conductor del transito de las rutas en las que
conduce (micros, camiones, autos, tractores, otros) (escala de Likert: 1.
Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Relacién con parejas de
trabajo

Apreciacion por parte del conductor de la relacién con las parejas de
trabajo (alternancia en la conduccion, confianza en el manejo) (escala de
Likert: 1. Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy
Mala).
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Instalaciones sanitarias
cabeceras y paradores

Instalaciones de
descanso cabeceras y
paradores

Condiciones mecanicas
vehiculos

Aislamiento ignifugo

Aislamiento acustico

Ventilacion

Senalizacion externa
vehiculo

Confort asiento
conductor

Proteccidon contra
incendio del vehiculo

Capacitacion profesional
brindada por la empresa

Disponibilidad de
informacion de la
empresa

Examenes laborales

salud

Apreciacion por parte del conductor de las condiciones sanitarias de
cabeceras y paradores (escala de Likert: 1. Excelente; 2: Muy Buena; 3.
Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Apreciacion por parte del conductor de las condiciones de las
instalaciones de descanso de cabeceras y paradores (escala de Likert: 1.
Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Apreciacion por parte del conductor de las condiciones mecanicas de los
vehiculos que conduce (escala de Likert: 1. Excelente; 2: Muy Buena; 3.
Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Apreciacion por parte del conductor de las condiciones de aislamiento
ignifugo (calidad de los materiales para evitar la propagacién del fuego)
del vehiculo que conduce (escala de Likert: 1. Excelente; 2: Muy Buena; 3.
Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Apreciacion por parte del conductor de las condiciones de aislamiento
acustico (calidad de los materiales para aislar los sonidos de fuera del
micro como motor, viento, etc.) del vehiculo que conduce (escala de
Likert: 1. Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy
Mala).

Apreciacion por parte del conductor de las condiciones de ventilacion del
vehiculo que conduce (escala de Likert: 1. Excelente; 2: Muy Buena; 3.
Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Apreciacion por parte del conductor de las condiciones de sefialamiento
externo del vehiculo que conduce (escala de Likert: 1. Excelente; 2: Muy
Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Apreciacidn por parte del conductor de las condiciones de confort del
asiento del conductor del vehiculo que conduce (escala de Likert: 1.
Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Apreciacidn por parte del conductor de las condiciones de proteccion
contra incendio (matafuegos, salidas de emergencia) del vehiculo que
conduce (escala de Likert: 1. Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4:
Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Apreciacion por parte del conductor de la calidad /cantidad de
capacitacion profesional brindada por la empresa (escala de Likert: 1.
Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Apreciacion por parte del conductor de la disponibilidad de informacién
de la empresa en la que trabaja (escala de Likert: 1. Excelente; 2: Muy
Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Apreciacion por parte del conductor de la cantidad / calidad de los
examenes laborales de salud realizados por la empresa donde trabaja
(escala de Likert: 1. Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5:
Mala; 6: Muy Mala).
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Remuneraciones

Apreciacion por parte del conductor de la remuneracién que recibe
(monto, momento de pago, forma de pago) (escala de Likert: 1. Excelente;
2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Duracién de la “vuelta”

Apreciacion por parte del conductor de la duracién de las vueltas (desde
que toma servicio en cabecera hasta que lo termina al volver a la misma)
que realiza habitualmente (escala de Likert: 1. Excelente; 2: Muy Buena; 3.
Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Duracion real del tramo.

Apreciacion por parte del conductor de la duracién real del tramo que
realiza habitualmente (escala de Likert: 1. Excelente; 2: Muy Buena; 3.
Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Duracion tedrica del
tramo.

Apreciacion por parte del conductor de la duracién en que deberia
realizar el tramo en el que conduce habitualmente (escala de Likert: 1.
Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Descansos en el viaje

Apreciacion por parte del conductor de la cantidad /calidad de los
descansos que realiza durante el viaje (escala de Likert: 1. Excelente; 2:
Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Descanso entre viajes

Apreciacion por parte del conductor de la cantidad / calidad de descanso
que realiza entre la ida y la vuelta (escala de Likert: 1. Excelente; 2: Muy
Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Descanso entre vueltas

Apreciacion por parte del conductor de la cantidad / calidad de descanso
que realiza entre vueltas (escala de Likert: 1. Excelente; 2: Muy Buena; 3.
Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Francos

Apreciacion por parte del conductor de la cantidad (nimero) / calidad
(distribucion a lo largo del mes) de los francos (escala de Likert: 1.
Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

Pago de horas extras

Apreciacion por parte del conductor de la cantidad (monto) / calidad
(momento de pago, forma de pago) del pago de horas extras (escala de
Likert: 1. Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy
Mala).

Vacaciones y licencias

Apreciacion por parte del conductor de la cantidad / calidad (distribucién
a lo largo del afio) de las vacaciones y licencias (escala de Likert: 1.
Excelente; 2: Muy Buena; 3. Buena; 4: Regular; 5: Mala; 6: Muy Mala).

iv. Caracteristicas del suefio en relacion a sus habitos laborales

Calidad de suefio (PQSI)

Calidad de suefio cuantificada segtn el indice de Calidad de Suefio de
Pittsburgh (PQSI). Puntajes de 5 0 mdas puntos denotan mala calidad de
suefio (puntos).

Presencia de mala calidad

de sueio

Presencia de mala calidad de suefio segun el PQSI (PQSI >=5) (SI/NO).
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Somnolencia diurna (ESS)

Presencia de excesiva
somnolencia diurna

Riesgo de apneas de suefio
(MAP)

Riesgo elevado de apneas
de suefio

Duracién del mayor
periodo de

suefo durante los servicios

Duracion del sueiio
realizado en periodos
menores o siestas durante
los servicios

Duracion total del periodo
de sueiio durante un
servicio

Horas de suefio necesitadas
durante un servicio

Deuda de suefio durante un
servicio

Descansado y alerta en
general durante un servicio

Descansado y alerta al
comenzar el servicio

Descansado y alerta al
promediar el servicio

Descansado y alerta al
finalizar el servicio

Somnolencia diurna cuantificada segun la Escala de Somnolencia de
Epworth (ESS). Puntajes de 11 o mas puntos denotan excesiva
somnolencia diurna (puntos).

Presencia de excesiva somnolencia diurna segun la ESS (ESS >10)
(SI/NO).

Riesgo de padecer apneas de suefio cuantificado segtin el indice
Predictor de Apneas (MAP). Valores de 0.5 o mas denotan riesgo
elevado de padecer apneas de suefio.

Presencia de riesgo elevado de apneas de suefio segun el indice MAP
(MAP >=0.5) (SI/NO)

Duracion del mayor periodo de suefio estando el conductor prestando
servicio (horas).

Duracidn del suefio realizado en periodos distintos del anterior (siestas)
estando el conductor prestando servicio (horas).

Duracidn total del suefio estando el conductor prestando servicio
(horas).

Apreciacion subjetiva del tiempo de suefio necesitado durante un
servicio (horas).

Diferencia entre el suefio necesitado y el suefio real durante un servicio
(horas).

Apreciacion subjetiva por parte del conductor del grado de descanso y
alerta en general durante un periodo de servicio (escala de Likert de 5
items: 1: muy descansado; 2: bastante descansado; 3: algo descansado;
4: poco descansado; 5: nada descansado.)

Apreciacion subjetiva por parte del conductor del grado de descanso y
alerta al comenzar un periodo de servicio (escala de Likert de 5 items: 1:
muy descansado; 2: bastante descansado; 3: algo descansado; 4: poco
descansado; 5: nada descansado.)

Apreciacion subjetiva por parte del conductor del grado de descanso y
alerta al promediar un periodo de servicio (escala de Likert de 5 items:
1: muy descansado; 2: bastante descansado; 3: algo descansado; 4:
poco descansado; 5: nada descansado.)

Apreciacion subjetiva por parte del conductor del grado de descanso y
alerta al finalizar un periodo de servicio (escala de Likert de 5 items: 1:
muy descansado; 2: bastante descansado; 3: algo descansado; 4: poco
descansado; 5: nada descansado.)
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Duracidon del mayor
periodo de sueiio durante
los dias francos

Duracion del sueiio
realizado en periodos
menores o siestas durante
los dias francos

Duracidn total del periodo
de sueno durante los dias
francos

Horas de suefio necesitadas
durante los dias francos

Deuda de sueiio durante
los dias francos

Descansado y alerta en
general en un dia franco

Descansado y alerta al
comenazar el dia franco

Descansado y alerta al
promediar el dia franco

Descansado y alerta al
finalizar el dia franco

Rutina previa

similar

Tiempo desde que durmié
en una cama

Tiempo desde que durmié
en una cama

Duracién del mayor periodo de suefio estando el conductor de franco
(horas).

Duracion del suefio realizado en periodos distintos del anterior (siestas)
estando el conductor de franco (horas).

Duracion total del suefio estando el conductor de franco (horas).

Apreciacion subjetiva del tiempo de suefio necesitado durante un dia
franco (horas).

Diferencia entre el suefio necesitado y el suefio real durante un dia
franco (horas).

Apreciacion subjetiva por parte del conductor del grado de descanso y
alerta en general durante un dia franco (escala de Likert de 5 items: 1:
muy descansado; 2: bastante descansado; 3: algo descansado; 4: poco
descansado; 5: nada descansado.)

Apreciacion subjetiva por parte del conductor del grado de descanso y
alerta al comenzar un dia franco (escala de Likert de 5 items: 1: muy
descansado; 2: bastante descansado; 3: algo descansado; 4: poco
descansado; 5: nada descansado.)

Apreciacion subjetiva por parte del conductor del grado de descanso y
alerta al promediar un dia franco (escala de Likert de 5 items: 1: muy
descansado; 2: bastante descansado; 3: algo descansado; 4: poco
descansado; 5: nada descansado.)

Apreciacion subjetiva por parte del conductor del grado de descanso y
alerta al finalizar un dia franco (escala de Likert de 5 items: 1: muy
descansado; 2: bastante descansado; 3: algo descansado; 4: poco
descansado; 5: nada descansado.)

Presencia durante el ultimo mes de una rutina similar a la del dia en que
se realiza el estudio (SI/NO)

Tiempo transcurrido desde que se levanté de una cama en cualquier
domicilio hasta que llegd a la empresa para el viaje en que se esta
realizando el estudio (horas).

Tiempo transcurrido desde que se levanté de una cama en el hogar
hasta que llegd a la empresa para el viaje en que se esta realizando el
estudio (horas)
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iv. Caracteristicas del suefio en un viaje

Periodos intra - viaje

Dias de registro

Dias de registro actigrafico realizados (n°).

Tiempo “en viaje”

Promedio semanal del tiempo en viaje segun cuestionarios (horas).

Periodos de
acompaiiante

Periodos de acompafiante realizados durante el viaje (n°).

Periodos que intenté
dormir

Periodos en los que intenté dormir realizados durante el viaje (n°).

Periodos de descanso

Periodos en los que durmid durante el viaje (n°).

Periodos de sueio entre tramos

Dias de registro

Dias de registro actigrafico realizados (n°).

Periodos de espera

Periodos de espera entre tramos (n° y duracién promedio en 7 dias).

Periodos de suefio

Periodos en los que durmié durante la espera entre tramos (n° y promedio
por tramo).

Periodos de sueiio en el hogar

Dias de registro

Dias de registro actigrafico realizados (n°).

Mayor periodo de sueiio

Periodo de suefio de mayor duracién en un dia determinado (n° y duracién
promedio en 7 dias).

Siesta

Periodos de suefio distintos del anterior en un dia determinado (n°y
duracion promedio en 7 dias).

Periodos de suefio en una cama

Dias de registro

Dias de registro actigrafico realizados (n°).

Mayor periodo de suefio

Periodo de suefio de mayor duracidn en un dia determinado (n°y duracion
promedio en 7 dias).

Mayor periodo de suefio
nocturno

Periodo de suefio mayor realizado en horario nocturno (23-07hs) (n°y
duracién promedio en 7 dias).

Siesta

Periodos de suefio distintos del anterior en un dia determinado (n°y
duracién promedio en 7 dias).

Siesta nocturna

Siesta realizada en horario nocturno (n° y duracién promedio en 7 dias).

Periodos de suefio total

Dias de registro

Dias de registro actigrafico realizados (n°).

Periodos de suefio en viaje

Periodo de suefio durante viajes (duracion promedio en 7 dias).

Periodos de suefio en
cama

Periodos de suefio en cama (duracién promedio en 7 dias).
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Periodos de suefio total Periodos de suefio en cama + suefio en viaje (duracion promedio en 7 dias).

Relacion entre suefio en

L. N Relacién entre el periodo de suefio en viaje y el periodo de suefio total.
viaje y suefio total

c. Escalas psicométricas

Grado de ansiedad estado cuantificado segun la escala STAI S. Un puntaje

Ansiedad estado mayor a 19 indica ansiedad moderada o grave.

Ansiedad estado Presencia de ansiedad estado moderada o grave (STAI S > 19) segun la
moderada o grave escala STAI S (SI/NO).

Grado de ansiedad rasgo cuantificado segun la escala STAI T. Un puntaje

Ansiedad rasgo mayor a 19 indica ansiedad moderada o grave.

Ansiedad rasgo Presencia de ansiedad rasgo moderada o grave (STAI T > 19) segun la
moderada o grave escala STAI T (SI/NO).

Intensidad de sintomas depresivos cuantificado segun el Inventario Beck
Depresién de Depresion (BDI). Un puntaje mayor a 19 indica intensidad de los
sintomas moderada o grave.

Depresion moderada o Presencia de sintomas depresivos de intensidad moderada o grave (BDI >
grave 19) seguin el BDI (SI/NO).

e. Ritmicidad circadiana de temperatura

M estimacioén de la linea media del ritmo estudiado (°C) ajustada por
esor
Cosinor
Amblitud diferencia entre el valor maximo de la variable ajustada por Cosinor y
mplitu
P el mesor (°C).
Acrofase momento (HH:MM) de ocurrencia del maximo de temperatura.
% del ritmo % de la varianza explicada por el modelo utilizado
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4.3.2. Plan de analisis

a. Analisis general.
Se realizé un analisis descriptivo general de la muestra exponiendo las variables
numéricas como media y error estandar y las categdricas como frecuencia vy

porcentaje.

b. Analisis intrasujeto.

Se describio a lo largo de la jornada la evolucidn de las variables que reflejan el
alerta, la respuesta autondmica cardiaca, la calidad del descanso, y la respuesta
neuroenddcrina, exponiendo los datos como media y error estandar. Se analizo si

existen diferencias significativas mediante un analisis ANOVA de medidas repetidas.

c. Analisis intersujeto.
Se describid a lo largo de la jornada las variables enunciadas en el item 2,
segregadas segun el inicio de la tarea como conductor o como acompafiante,

exponiendo los datos como media y error estandar.

Se analizd si existen diferencias significativas mediante un modelo general
lineal en el que se incluirdn dichas variables (alerta, respuesta autondmica cardiaca,
calidad del descanso, y respuesta neuroenddcrina) medidas a lo largo de la jornaday la

variable "tipo de conductor" como cofactor.

d. Andlisis intertramo.
Se describieron a lo largo de la jornada las variables enunciadas en el item 2,
segregadas segun el inicio de la tarea como conductor o como acompafante,

exponiendo los datos como media y error estandar.

Se analizd si existen diferencias significativas mediante un modelo general
lineal en el que se incluiran dichas variables (alerta, respuesta autondmica cardiaca,
calidad del descanso, y respuesta neuroenddcrina) medidas a lo largo de la jornada y la

variable "tipo de conductor" como cofactor.
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e. Analisis interrecorrido.
Se realizd un andlisis descriptivo de las variables segregadas por recorrido,
exponiendo los datos como media y error estandar para las variables numéricas y

frecuencia y porcentaje para las categébricas.

Las variables numéricas se compararon mediante un analisis de ANOVA de una
via. Las variables categoricas se compararon mediante un test de chi cuadrado. Las
variables medidas en forma repetida a lo largo de la jornada, se introdujeron en un
modelo general lineal como variables dependientes y la variable "recorrido" como

cofactor.

4.3. Resultados

4.3.1. Encuesta y datos relevados por el investigador

4.3.1.1. Caracteristicas de los viajes y mediciones realizados

La muestra planificada de 224 sujetos se redujo a 184 (46 viajes), que viajaron a
los ocho destinos pre-establecidos (tabla 4.3.1), a través de 14 empresas distintas. Los
viajes faltantes respondieron a una menor disponibilidad de viajes por causas ajenas a

este grupo de trabajo, en conjunto con la finalizacion de los plazos acordados.

Tabla 4.3.1. Sujetos evaluados por destino y por corredor.

Corredor A:15-17hs B:13-15hs C:11-13hs D:9-11hs

Destino PSS TUC NQN MDZ CORR MDQ CORD BHI
Sujetos (viajes) por destino 28 (7) 28(7) 28(7) 28(7) 28(7) 12(3) 28(7) 4(1)
Sujetos (viajes) por corredor 56 (14) 56 (14) 40 (10) 32 (8)

PSS: Posadas, TUC: Tucuman, NQN: Neuquen, MDZ: Mendoza, CORR: Corrientes, MDQ:
Mar del Plata, CORD: Cdordoba, BHI: Bahia Blanca
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Los viajes realizados comenzaron mayormente entre las 14 y las 22 hs (87%). La
duracién media de viaje del corredor mas largo es de 17.2 + 0.4 hs, mientras que la del
corredor mas corto es de 13.6 + 0.4 hs. En general, la duracién de los viajes de cada
uno de los corredores pre-establecidos se relaciona con la duracién del viaje
determinada por el investigador, con una diferencia aproximada de dos horas
atribuible a los tiempos pre y post viaje. Se realizd una prueba de significacién para
determinar si la duracion real de los viajes de cada corredor determinaba que estos
fueran distintos en cuanto a esta caracteristica. De acuerdo a lo expuesto en la tabla
4.3.2., el corredor A (15-17 hs) difiere de C (11-13 hs) y D (9-11hs), mientras que D (9-
11hs) difiere de A (15-17hs), B (13-15hs) y C (11-13 hs); por lo que no se encontraron
diferencias de B (13-15hs) con A (15-17hs) ni de B (13-15hs) con C (11-13 hs). En otras
palabras el corredor B presenta cierto solapamiento en cuanto a la duracién maxima
de sus viajes con el corredor A y en cuanto a la duracién minima de sus viajes con el

corredor C (tabla 4.3.2).

Tabla 4.3.2. Duracion del viaje determinada por el investigador en funcién de los

corredores predeterminados.

A:15-17 hs (n=52) 17,2+0,4
B: 13 — 15 hs (n=51) 16,2+0,2
C:11-13 hs (n=36) 15,5+0,4
D: 9-11 hs (n=32) 13,6 £0,4

Total (n=171) 15,9+0,2

Valores expresados como media = ES. P < 0.001. ANOVA seguido de Bonferroni. A difiere de

Cy D; D difierede A, By C.

La distribucion segun el tipo de servicio fue de 50% cama y 50% semicama, sin
diferencias estadisticamente significativas entre corredores. No se reportaron
incidentes ni accidentes viales, como tampoco eventos climdticos o desperfectos

técnicos que alterasen el viaje.
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El porcentaje de datos faltantes o no analizables fue de 9% para las encuestas
administradas por el investigador, 27% para las encuestas autoadministradas, 38%
para la actigrafia, 27% para las determinaciones de temperatura corporal, 20% para los
tests de reaccion psicomotora, 25% para los andlisis Holter, 26% para las
determinaciones de cortisol durante el viaje y 61% para las determinaciones de cortisol
durante los dias francos. Salvo para las determinaciones actigraficas y las
determinaciones de cortisol durante los dias francos, los porcentajes expuestos eran
esperables para un estudio exploratorio de la complejidad del presente. En este
sentido, el alto numero de sujetos seleccionado inicialmente, permitié contar con un
tamafio de muestra efectivo apropiado. En el caso de las determinaciones actigraficas,
la falta de consistencia de las agendas de suefio; dificulté el analisis de los datos, aun
eliminando ciertas variables del analisis segun se detalla en la seccién correspondiente.
En el caso de las determinaciones de cortisol durante los dias francos, la complejidad
de la logistica de la toma de muestra por el conductor, recepcion en la empresa y
retiro por parte del grupo de investigadores, asi como el mantenimiento de la cadena
de frio en todo el proceso, redundaron en un alto porcentaje de pérdida de datos. En
estos casos, a pesar de la disminuciéon del tamaifo muestral efectivo, el nUmero
resultante es adecuado para la descripcion de los fendmenos estudiados y las pruebas
estadisticas tuvieron suficiente potencia para excluir las hipétesis nulas en las
asociaciones analizadas. Por otro lado, no se detectaron patrones sistematicos en los

datos faltantes o no analizables que afecten la interpretacién de los datos expuestos.

4.3.1.2. Caracteristicas demograficas y clinicas

Respecto de los datos demograficos, la muestra presentd un promedio de edad
de 4311 aios, sin diferencias significativas entre corredores. El BMI promedio fue de
29.4 + 0.3 kg/m?, dentro del rango de sobrepeso. La prevalencia de trastornos del peso
fue del 90% (49% sobrepeso y 41% obesidad). No se observaron diferencias

significativas entre corredores (tabla 4.3.3).
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Tabla 4.3.3. Datos antropométricos

Corredor
A:15-17hs B:13-15hs C:11-13hs D:9-11hs Total

(n=50) (n=45) (n=33) (n=32) (n=160)
Edad 42+1 45+1 44 +2 43+2 43+1
Altura 1,77+0,1 1,78+0,1 1,74+ 0,01 1,76 £ 0,1 1,76 £ 0,01
Peso 92+2 92+2 90+2 91+3 91+1
BMI 29,25+0,60 29,14+0,53 29,88+0,59 29,66+0,8 29,43+0,31
Peso normal 12% (6) 11,1% (5) 6,1% (2) 12,5% (4) 10,6% (17)
Sobrepeso 52% (26) 51,1% (23) 45,5% (15) 43,8% (14) 48,8% (78)
Obesidad 36% (18) 37,8% (17) 48,5% (16) 43,8% (14) 40,6% (65)

Valores expresados como media * ES, o como frecuencia y % del total de la columna. P = NS,

ANOVA para variables numéricas, test de chi cuadrado para variables categodricas.

El 4% de los sujetos encuestados refirid estudios primarios incompletos, el 60%
estudios primarios completos, el 33% estudios secundarios completos y el 3%
educacién superior completa. No se observaron diferencias significativas entre

corredores.

El 87% de los sujetos encuestados se encuentra en pareja, de los cuales el 95%
convive con ella. En promedio refieren entre dos y tres hijos o personas a cargo. No se

observaron diferencias significativas entre corredores.

El 60% de los sujetos encuestados vive en el Area Metropolitana de Buenos
Aires, el 26% en otras ciudades de 150.000 habitantes y el resto en ciudades de menos
de 25.000 habitantes. En comparacion con el corredor mas largo, en el corredor mas
corto se observd una mayor proporcidon de sujetos que habitan en el Area

Metropolitana de Buenos Aires.

El 46% de los sujetos encuestados realiza actividad fisica, el 40% algun

pasatiempo, el 37% fuma (un promedio de casi dos atados) y el 53% consume alcohol
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(un promedio de un vaso y medio de vino o equivalentes). En comparacion con el
corredor mas largo, en el corredor mas corto se observé una menor proporcidon de
sujetos que consumen alcohol y sin diferencias significativas en la cantidad promedio

referida anteriormente (figura 4.3.1.).

Los datos que pueden sugerir problemas de salud crénicos referidos por 5% o
mas de los encuestados fueron: ronquidos (60%), sobrepeso (35%), antecedentes
familiares de enfermedad coronaria (26%), dolor dorsolumbar (25%), sintomas o
patologia acidosensitiva (19%), trastornos en los ojos o vista (12%), patologia venosa
miembro inferior (11%), hipertension arterial (11%), hemorroides (9%), parestesias
(7%), dolor articular (6%), trastornos del sueno (6%), dislipemias (6%), cefaleas (5%).
Por otro lado, el 18% mencioné problemas pasajeros de salud (respiratorios, dentarios,
gastrointestinales, cefaleas y dolores osteo-articulo-musculares). Respecto del
consumo de medicamentos, el 18% refiri6 tomar medicaciéon en forma habitual
(principalmente cardiovascular) y el 19% en las ultimas 24 hs (sobre todo antibidticos y

analgésicos). Por ultimo, alrededor del 5% refirié mascar coca.
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Figura 4.3.1. Prevalencia de distintos factores de riesgo cardiovascular modificables, segln lo referido

por los conductores. La categoria “sobrepeso” incluye “sobrepeso” y “obesidad”.
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Se observaron diferencias significativas entre los distintos corredores para la
presencia de ronquidos. Especificamente, el corredor C (11-13 hs) presenta
proporcionalmente un mayor nimero de conductores que refieren ronquidos en
relaciéon al corredor B (13-15 hs). Sin embargo, este dato parece no asociarse a la
duracién del corredor, ya que el corredor D (9-11 hs) muestra una tendencia no
significativa a presentar un menor nimero de conductores que refieren ronquidos que

el corredor A (15-17hs).

4.3.1.3. Caracteristicas laborales

En la tabla 4.3.4. se resumen las principales caracteristicas laborales de los

conductores.

Tabla 4.3.4. Caracteristicas de los servicios habituales

Conductores empleados en su empresa (n°) 663 +47
Antigliedad (afos) 14,2 £ 0,7
Tiempo en llegar al trabajo (horas) 1,3+0,1
Tiempo de servicio en el dltimo mes (horas) 253+5
Vueltas al mes (n°) 8,3+0,2
Duracién vueltas (horas) 33,1+1,0
Duracion descanso/ manejo sugerida (horas) 4,1+0,1
Tiempo continuo de manejo (horas) 4,3+0,2

Tiempo de conduccién en total por vuelta (horas) 14,3+0,3

Tiempo de descanso entre ida y vuelta (horas) 12,5+0,6
Tiempo de descanso entre vueltas (horas) 28,7+1,8
Tiempo de descanso semanal (horas) 455+ 1,6
Francos por mes (n°) 6,1+0,2
Tiempo de trabajo entre francos (dias) 5,0+0,3
Parejas de trabajo distintas (n°) 2,6+0,2
Recorridos distintos ultimo mes (n°) 2,2+0,1

Valores expresados como media + ES.
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Las diferencias mas significativas en cuanto a las caracteristicas de los servicios
habituales mostraron que, en relacidn al corredor mas corto (9-11hs), el corredor mas
largo (15-17hs) presenta: empresas con mayor numero de conductores, mayor
duracién sugerida del periodo manejo/descanso y mayor numero de horas de
conduccidn total por vuelta. Ademas, el corredor mas largo difiere del corredor C (11-
13hs) en que presenta un mayor tiempo de conduccién ininterrumpida y un menor
numero de francos por mes. Si bien el corredor mas largo presentd un mayor nimero
de horas de conduccion total por vuelta, las diferencias en cuanto a la duracién de las
vueltas no se hizo evidente al comparar los cuatro corredores. Sin embargo, esta
diferencia aparece al reagrupar los datos en dos categorias (recorridos cortos de 9 a 13
hs y largos de 13 a 17 hs), donde se observa que la duracién de las vueltas referidas
por los conductores es significativamente mayor en los largos (p = 0.026, test de T para
muestras independientes). Es interesante observar que, a pesar de que los corredores
mas largos presentan vueltas de mayor duracién, el numero de vueltas por mes es
similar, por lo que se estima que la diferencia se compensa a través de un menor

numero de francos.

El 64% de los conductores comienzan sus vueltas en el mismo turno,
fundamentalmente (84%) en el turno tarde (entre las 14 y las 22 horas), y con una
antigiiedad promedio de un poco mas de tres afios en ese turno de inicio. Se observé
qgue los trabajadores del corredor B (13-15hs) hacia mas tiempo que iniciaban sus
vueltas en ese turno, en comparacién con el corredor A (15-15hs) y el corredor C (11-

13hs).

Considerando a los conductores (36%) que comienzan sus vueltas en turnos
distintos, se observa que dichas vueltas principalmente (84%) no estan agrupadas a lo
largo del mes en grupos donde comiencen en un mismo turno. Cuando si lo estan, se
corresponden con un nimero demasiado pequeiio (n = 9) de conductores como para

ser analizado.

El 73% de los conductores realizan vueltas de similar duracion, generalmente

(47%) entre 12 y 16 hs por tramo, y con una antigliedad promedio de un poco mas de
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cuatro afios en ese tipo de recorridos. Se observaron diferencias entre los corredores
en cuanto a la antigliedad en ese tipo de recorridos, donde los corredores B (13-16 hs)

y C(11-13 hs) tienden a diferenciarse del A (15-17hs) y D (9-11hs).

Considerando a los conductores (27%) que realizan vueltas de distinta duracion,
se observa que dichas vueltas en su mayoria (91%) no estan agrupadas a lo largo del
mes en grupos de similar duracion. Cuando si lo estan, se corresponden con un

numero demasiado pequefio (n = 4) de conductores como para ser analizado.

Se tomd como punto de corte a 3.5 para dividir a los promedios de las
calificaciones de los distintos aspectos del trabajo en positivas (excelente, muy bueno,
bueno) y negativos (regular, malo, muy malo). Siguiendo este criterio, los aspectos
negativos fueron (ordenados de mds negativos a menos negativos): el estado y transito
de las rutas, el aislamiento ignifugo del vehiculo, las remuneraciones, el pago de horas
extras, el aislamiento acustico del vehiculo, y la disponibilidad de informacién acerca
de la empresa. Dentro de estos, los peores aspectos fueron el estado y transito de las

rutas, calificados en promedio como malos o muy malos.

Se observaron diferencias significativas para las siguientes variables: transito de
la ruta (tendencia no significativa del corredor B a ser calificado como mejor que el
resto); instalaciones sanitarias de cabeceras y paradores (corredor A mejor que en el
corredor B); condiciones mecanicas de los vehiculos (corredor B mejor que corredor C);
ventilacién del vehiculo (corredor B mejor que corredores A y C); descanso entre
vueltas (corredor D mejor que corredor A); pago de horas extras (corredor D mejor que

corredores Ay B).

4.3.1.4. Caracteristicas del ritmo sueio - vigilia

El promedio en las escalas de calidad de suefio (PQSI), somnolencia diurna (ESS)
y predicciéon de apneas del suefio (MAP) fue normal. El porcentaje de sujetos con mala

calidad de suefio fue de 15%, al igual que el de sujetos con somnolencia diurna. El
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porcentaje de sujetos con riesgo elevado de apneas de suefio fue de 29%. No se

observaron diferencias significativas entre corredores (tabla 4.3.5. y figura 4.3.2).

Tabla 4.3.5. Escalas de calidad de suefio en funcidn de los corredores

predeterminados.

PQSI ESS MAP
A:15-17 hs 3,10+ 0,37 6,53+0,56  0,38+0,02
B: 13— 15 hs 2,69+ 0,29 6,58+0,67  0,39+0,02
C:11-13 hs 1,93+ 0,34 6,00+0,72 0,41+ 0,03
D:9—11hs 2,41+0,28 5,59+0,57  0,42+0,04
Total 2,62+0,17 6,26+0,32  0,40+0,01
PQSI > 5 ESS > 10 MAP > 0,5
A:15-17 hs 22,0% (11) 17,0% (8) 26,0% (13)
B: 13— 15 hs 17,8% (8) 18,6% (8) 24,4% (11)
C:11-13 hs 6,9% (2) 13,8% (4) 29,0% (9)
D:9—11hs 9,4% (3) 6,9% (2) 40,6% (13)
Total 15,4% (24) 14,9% (22)  29,1% (46)

PQSI: indice de calidad de suefio de Pittsburgh; > 5 puntos se considera mala calidad de suefio.
ESS. Escala de somnolencia de Epworth; > 10 puntos se considera excesiva somnolencia diurna.
MAP: indice predictor de apneas de suefio; > 0.5 puntos se considera riesgo elevado de apneas
de suefio. Valores expresados como media + ES (P = NS, ANOVA) o como % del total de la

columna (frecuencia). (P = NS, test de chi cuadrado)

En los dias de servicio, los conductores refirieron dormir 4.4 + 0.2 horas en su
mayor periodo de suefioy 2.4 £ 0.3 horas en periodos menores o siestas, totalizando
6.6 £ 0.3 horas. En cuanto al tiempo que refirieron necesitar dormir, éste fue de 5.5
0.2 horas, durmiendo 1.7 + 0.3 horas mas de lo que dicen necesitar (tabla 4.3.6).Por
otro lado, refieren estar en general entre muy y bastante descansados o alertas,
disminuyendo levemente desde que empiezan el servicio hasta que lo terminan. No se

observaron diferencias significativas entre corredores, excepto en la duracidon de las
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siestas donde los sujetos del tramo D duermen el doble que los de los tramos Ay B (D:

4,1+0,78 hs; A:1,9+0,37 hs; B: 2,0+ 0,31 hs; P =0,016).
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Figura 4.3.2. Prevalencia de distintos trastornos de suefo, segun surge de los cuestionarios realizados a
los conductores. PQSI: indice de calidad de suefio de Pittsburgh, ESS: Escala de somnolencia de Epworth,

MAP: indice predictor de riesgo de apneas de suefio. Los valores indicados representan los puntos de

corte de cada una de las escalas. Ver detalles en el texto.

En los dias de franco, los conductores refirieron dormir 8.7 + 0.1 horas en su
mayor periodo de suefio, 1.5 + 0.3 horas en periodos menores o siestas, totalizando
10.2 + 0.3 horas. En cuanto al tiempo que refirieron necesitar dormir, éste fue de 8.5 +
0.3 horas, durmiendo 1.8 + 0.3 horas mas de lo que dicen necesitar (tabla 4.3.6). Por
otro lado, refieren estar en general entre muy y bastante descansados o alertas,
disminuyendo levemente desde que empiezan el dia hasta que lo terminan. No se
observaron diferencias significativas entre corredores. excepto en la duracién de las

siestas donde los sujetos del tramo D duermen cinco veces mds que los del tramo C (D:

2,8+1,3hs;C:0,5+0,18 hs; P =0,047).
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Tabla 4.3.6. Habitos de suefio referidos en dias laborables y no laborables.

Dias de servicio Dias de franco

Duracion del mayor periodo de suefio (hs) 4,4+0,2 8,7+0,1
Duracion del suefio en siestas (hs) 2,4+0,3 1,5+0,3
Duracion total del periodo de suefio (hs) 6,6 +0,3 10,2+ 0,3
Horas de suefio necesitadas (hs) 55+%0,2 8,5+0,2
Deuda de sueno (hs) -1,7+0,3 -1,8+0,3

Valores expresados como media + ES.

En su mayoria (87%), la rutina que siguieron mientras se realizé el estudio, fue
similar a la del udltimo mes. Obtuvimos datos inconsistentes respecto de tiempo
transcurrido desde el ultimo periodo de suefio en una cama o en el hogar. Respecto de
la inclinacion circadiana, aproximadamente un tercio de los encuestados refirieron una
inclinacion matutina, un tercio indistinta y un tercio mixta A pesar de observarse
porcentajes diferentes entre corredores, no se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas, lo que puede deberse a la desagregacién en categorias
de ambas variables (corredores e inclinacidn circadiana), lo que a su vez resulta en

bajas frecuencias esperadas y disminuye la potencia del la prueba de significacidn.

4.3.1.5. Escalas psicométricas

Los puntajes promedios de las escalas de Ansiedad Rasgo (STAI T), Ansiedad
Estado (STAI S), Inventario de Depresién de Beck (BDI), e Inventario Maslach de
Burnout (MBI), fueron compatibles con bajos niveles de ansiedad, depresién vy
“burnout”, respectivamente. No obstante, el corredor A (15-17 hs) presentd mayores
niveles de sintomas de depresidon y agotamiento emocional en relacién al D (9-11 hs)

(tabla 4.3.7.y figura 4.3.3).
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Tabla 4.3.7. Escalas psicométricas

Corredor

A:15-17hs B:13-15hs C:11-13hs D:9-11hs Total

STAI-S 10,5+1,1 10,5+1,2 9,9+1,5 7,8%+0,8 9,9+0,6
STAI-T 13,7+1,2 129+1,5 11,6 +1,3 9,1+1,1 12,1+0,7
BDI 7,711 53+%0,9 45+1,4 3,0£0,8 54+0,5
MBI-AE 12,11+1,84 9,21+1,29 10,27+2,06 4,88+0,84 9,38+0,83
MBI-DP 3,61+0,79 3,50+0,86 4,68+1,03 3,12+0,83 3,67+0,43
MBI-RP 39,08 +1,67 38,91+1,47 43,32+1,07 40,08+2,52 40,03 +0,89

STAI-S: Ansiedad estado; STAI-T: Ansiedad rasgo; BDI: Escala de depresion de Beck; MBI-AE:
Escala de estrés de Maslach, agotamiento emocional; MBI-DP: Escala de estrés de Maslach,
despersonalizacion; MBI-RP: Escala de estrés de Maslach, realizacion personal. Valores
expresados como media + ES. ANOVA seguido de Bonferroni. Ansiedad Rasgo: P = 0.092
(tendencia no significativa); Depresién: P = 0.014, D difiere de A; Agotamiento emocional: P =

0.017; D difiere de A; Resto, P = NS; ANOVA.
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Figura 4.3.3. Puntaje de agotamiento emocional segun la escala de Maslach. El corredor mas corto (D: 9-11 hs)

difiere del mas largo (A: 15-17hs) en forma significativa (p = 0.017, ANOVA seguido de Bonferroni).
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En términos porcentuales, el 11% presentd niveles moderados-altos de

ansiedad estado, el 15% presentd niveles moderados-altos de ansiedad rasgo, el 3%

sintomas compatibles con depresion, el 16% un grado moderado-elevado de

agotamiento emocional, el 34% un grado moderado-elevado de despersonalizacién y

el 36% un grado de realizacién personal baja a intermedia. En este ultimo item, se

observé una diferencia significativa entre los distintos corredores, donde el corredor B

(13-15 hs) presentd proporcionalmente un mayor numero de

conductores con

realizacion personal baja a intermedia en relacién al corredor C (11-13hs) (tabla 4.3.7).

4.3.1.6. Utilidad del cuestionario y comentarios libres

Respecto de la utilidad del estudio, el 82% de los conductores lo encontré

“muy” o “bastante” util, sin diferencias significativas entre corredores.

En relacién a lo escrito por los conductores en el espacio para comentarios

libres, las palabras mas mencionadas fueron “estudio”, “sirva”, “espero”, “mejorar”

“trabajo”, “descanso”, “conductores”. (Figura 4.3.4)
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Figura 4.3.4. Nube de palabras extraidas del espacio para comentarios libres

proporcionado a los conductores. El tamano de las mismas es proporcional al nimero de

veces que aparecen mencionadas
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4.3.2. Ritmo sueio vigilia (actigrafia)

En la figura 4.3.5. se ilustra el registro actigrédfico tipico de un conductor de
larga distancia. En general, los datos recabados en la agenda de suefio, resultaron
inconsistentes con lo observado a través de las determinaciones actigraficas. Es por
esto que los indicadores del analisis actigrafico que dependen de la agenda de suefio
(“tiempo en la cama”, “latencia de suefio” y “porcentaje de sueiio”) fueron excluidos
del analisis. No obstante, el resto de los indicadores (“tiempo de suefio” y “eficiencia
de suefio”) permite evaluar en forma suficiente las principales caracteristicas del suefio

de los sujetos.
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Figura 4.3.5. Registro actigrafico tipico de un conductor de larga distancia. Cada fila
representa un dia. Lineas negras verticales: periodos de actividad. Franjas turquesa: periodos
de sueiio mayores referidos por agenda de suefio. Lineas azules horizontales: periodos de
siesta referidos por agenda de suefio. Lineas rojas horizontales: periodos de suefio. Lineas
fucsias horizontales: periodos en que se saco el reloj, informacidn excluida. Se observan dos
periodos de suefio nocturno y varios periodos de suefio diurno. Las filas 1y 2 corresponden a
un viaje de ida, las filas 2 y 3 a un viaje de vuelta, las filas 3, 4 y 5 a un periodo de descanso

en la ciudad de residencia y las filas 5 y 6 a un viaje de ida.
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Se describen a continuacidn los periodos de suefio discriminados segun suceden:

1-durante el viaje: el conductor duerme arriba del colectivo, siendo
acompafante.

2-entre tramos: el conductor duerme en el destino, esperando el regreso.

3-en el hogar: el conductor duerme en su casa.

4-en una cama: suma de suefo entre tramos + suefio en el hogar.

5-total: analisis global independientemente del lugar donde duerma.

4.3.2.1. Periodos de sueiio durante el viaje

El analisis de los periodos de suefio durante el viaje se vio dificultado por la
falta de consistencia de los datos de la agenda de suefio. Por ello, se tomaron los datos
consignados por el investigador para analizar la informacién correspondiente al viaje
realizado por éste. El 50% de los sujetos realizd hasta dos periodos como
acompafiante, de los cuales intentd y logré dormir en uno de ellos. El resumen de
datos se detalla en la tabla 4.3.8. Estos datos deben tomarse como estimaciones, ya
que responden a la determinacion realizada visualmente sobre el registro actigrafico
por un observador entrenado, en tanto los algoritmos automaticos no estan validados

para plataformas en movimiento.

Tabla 4.3.8. Periodos de suefio durante el viaje

Duracion promedio periodo acompafiante (min) 275 + 8,2

Duracion promedio periodo intenta dormir (min) 161 +7

Duracién promedio suefio efectivo (min) 104 +5
Eficiencia de suefio (%) 65,0+1,2
Duracién total periodo acompanante (min) 444 + 10
Duracion total periodo intenta dormir (min) 269 + 14
Duracion total suefio efectivo (min) 175+9

Valores expresados como media * ES.
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Respecto de las diferencias entre puestos, se observo que los que inician la
jornada como acompafiantes, tienden a tener en algunos viajes, un periodo mas de
descanso que los que inician la jornada como conductores. Si bien, esto se traduce en
un mayor tiempo total de oportunidad de suefo para el que inicia como acompafiante,
no se observaron diferencias significativas para los periodos en que intenta dormir y

para la duracién total de suefio efectivo.

En relacidn a las diferencias entre tramos, se observé que en algunos tramos de
“vuelta” hay un mayor nimero de periodos de descanso. Esto se observé en conjunto
con una mayor duracién total del periodo de acompafiante, lo que implica que los
conductores no alternan mas veces, sino mas bien que las “vueltas” presentan una
duracion levemente mayor que las “idas”. Sin embargo, esto no se tradujo en
diferencias en los periodos en los que el sujeto intenta dormir ni en la duracién del

suefio efectivo.

Al analizar las diferencias entre los distintos corredores, se constaté que el
corredor mas largo difiere de los mas cortos en la duracion total de los periodos en los
gue los sujetos viajan como acompaifiantes, de los periodos en los que intentan dormir,

y de los periodos en los que finalmente logran hacerlo (tabla 4.3.9).

Tabla 4.3.9. Periodos de suefio durante el viaje de acuerdo al corredor.

Corredor

A:15-17hs B:13-15hs C:11-13hs D:9-11hs

Duracién periodo acompafnante 284 + 15 281+14 255+ 21 272 +18
Duracién periodo intenta dormir 192 +13 158 + 10 140+ 17 125+ 13
Duracién suefio efectivo 123+9 1026 95+13 81+8

Eficiencia de suefio 64,4+1,7 66,5+1,9 65,6 +2,5 62,7+t4,4

Duracion total periodo acompanante 483 + 16 452 + 15 418 £ 23 38924
Duracién total periodo intenta dormir 343 + 29 259 + 15 221+31 183 + 19

Duracion total suefio efectivo 222 +21 167 +8 149 + 22 119 + 13
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Valores expresados como media (minutos) + ES. ANOVA seguido de Bonferroni. Duracion total
periodo acompaiante: P = 0.005, A > D; Duracion promedio periodo en el que intenta dormir:
P = 0.004; A > D; Duracién promedio suefio efectivo: P = 0.013; A > D; Duracién total periodo
en el que intenta dormir: P < 0.001; A > B,C,D; Duracion total suefio efectivo: P = 0.001; A >

C,D; resto: P = NS.

4.3.2.2. Periodos de suefio entre tramos

Se cuantificé una mediana semanal de dos periodos entre tramos (rango: 0 -5)
y un periodo de suefio (rango: 0-4) por cada periodo de espera. La duracién de dicho
periodo fue de 230 * 9 minutos con una eficiencia de sueno del 90 + 1 %. Los
corredores mas cortos presentaron un mayor nimero de periodos entre tramos (dado
por el mayor numero de viajes) y no se observaron diferencias significativas en cuanto
a los parametros de cantidad y calidad de sueno (tabla 4.3.10.). Debido a la falta de
consistencia en las agendas de suefio, no se informaron las variables de “tiempo en la

cama”, “latencia de sueno” y “porcentaje de suefio”.

Tabla 4.3.10. Periodos de suefio entre tramos

Corredor

A:15-17hs B:13-15hs C:11-13 hs D:9-11hs  Total

Dias registro 6 (3-7) 6 (3-7) 5(3-7) 6 (3-7) 6 (3-7)
n° periodos inter-tramo 1(1-3) 2 (0-3) 2 (1-3) 2 (1-3) 2 (0-3)
n° periodos suefio 2 (1-4) 2 (0.3) 2 (1-4) 2 (2-3) 2 (0-4)

n° periodos sueno
1(0.5-4) 1(0.2) 1(1-2) 1(0,7-2) 1(0-4)
por tramo

n° periodos inter-tramos
o 2,3(1,2-3,5) 2,3(0-3)  2(1,2-4,7) 2,9(2,3-4,7) 2,3 (0-4,7)
por

Valores expresados como mediana (minimo-maximo). Kruskall Wallis ANOVA. N° periodos de
inter-tramo: P = 0.010; n° de periodos intertramo X 7 dias: P = 0.001. Los corredores mas

cortos presentaron un mayor nimero de periodos inter-tramos.
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Corredor

A:15-17hs B:13-15hs C:11-13 hs D:9-11hs  Total

Duracién suefio (min) 237 + 16 218 +19 228 +18 244 + 10 2309
Eficiencia de suefio (%) 88,6+ 1,6 91,3+1,3 86,0+2,7 92,8+0,97 89,8+0,9

Valores expresados como media + ES. ANOVA seguido de Bonferroni. P = NS

4.3.2.3. Periodos de sueiio en el hogar

La mediana semanal de periodos de suefio en el hogar fue de 4 (rango: 1- 7),
con una duracién de 385 + 10 minutos y una eficiencia de suefio de 91 £+ 1 %. Se
observé que el corredor B (13-15 hs) presentaba un mayor niumero de periodos de
suefio en el hogar que el corredor D (9 — 11 hs), sin poder atribuir esta diferencia a
ningun factor en particular. La mediana semanal de periodos de siesta fue de 1 (rango:
0-5), con una duracién de 128 + 7 minutos y una eficiencia de suefio de 91 + 1%.
Debido a la falta de consistencia en las agendas de suefio, no se informaron las
variables de “tiempo en la cama”, “latencia de suefio” y “porcentaje de suefio” (tabla

4.3.11).

Tabla 4.3.11. Periodos de suefio en el hogar

Corredor

A:15-17hs B:13-15hs C:11-13hs D:9-11hs Total

Dias registro 6 (3-7) 6 (3-7) 5(3-7) 6 (3-7) 6 (3-7)
n° periodos. sueno 3(1-4) 3(1-5) 3(1-5) 3(1-4) 3(1-5)
n° periodos siesta 1(0-3) 1(0-3) 0 (0-4) 0 (0-2) 1 (0-4)

n° periodos suefio por 7d 3,8 (1,2-5,6) 4,7 (1,8-7) 3,5(1,8-5,8) 3,5(2,3-4,7) 4,0(1,2-7)
n° periodos siesta por 7d 1,2 (0-3,5) 1,2 (0-5,3) 0 (0-4,7) 0(0-2,8) 1,2 (0-5,3)

Valores expresados como mediana (minimo — maximo). Kruskall Wallis ANOVA. N° periodos de

suefio: P = 0.062 (tendencia no significativa); n° de periodos suefio X 7 dias: p =0.019, B > D.
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Corredor

A:15-17hs B:13-15hs C:11-13hs D:9-11hs Total

Duracion sueno efectivo
(min) 372+ 16 402 +17 385+ 34 37428 385+ 10
min

Eficiencia de suefio (%) 89,5+1,4 91,5+0,7 88,6 3,0 93,8+1,3 90,7+0,7
Duracion siesta (min) 124 + 12 128 £ 10 131 +£27 140 £ 21 128 £ 7
Eficiencia de la siesta (%) 89,2+1,9 93,3+0,76 86,4 + 3,6 92,2+2,1 90,9%0,9

Valores expresados como media + ES. ANOVA seguido de Bonferroni. Eficiencia de la siesta: p =

0.097 (tendencia no significativa); resto: P = NS.

4.3.2.4. Periodos de sueio en una cama

Para analizar los periodos de suefo en una cama teniendo en cuenta las
distintas duraciones de los registros, se relativizaron los valores para un total de siete
dias. De acuerdo a lo definido en métodos, consideramos periodos de suefio al mayor
periodo de suefio registrado durante el dia y periodos de siesta al resto. Al igual que en
las secciones precedentes, no se informaron las variables de “tiempo en la cama”,

“latencia de suefio” y “porcentaje de sueiio”.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, la mediana semanal de periodos de
suefio fue de 5.8 (rango: 3.5-7) y de periodos de siesta de 1.2 (rango: 0-5.3). En
promedio, la mitad de los periodos mayores de suefio fueron diurnos, al igual que
totalidad de las siestas. Para los periodos de suefio, el tiempo efectivo de suefio fue de
303 = 7 minutos, con una eficiencia de suefio de 92.3 + 0.4 %. Para los periodos de
siesta, la duracion efectiva de suefio de 132 + 7 minutos, con una eficiencia de suefo

de 90.1 + 1% (tabla 4.3.12).

Si para calcular los promedios diarios consideramos los dias en los que no

durmid, observamos para los periodos de suefio un suefio efectivo de 255 + 6 minutos.

Para los periodos de siesta observamos un suefio efectivo total de 25 + 3 minutos. Esto
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totaliza un suefio efectivo de 280 + 8 minutos. No se detectaron diferencias

significativas entre corredores (tabla 4.3.12).

En conjunto, estos datos muestran que el tiempo de suefio en una cama, si bien
es eficiente, no alcanza para “pagar” la deuda de suefio generada durante las jornadas
laborales, ya que el promedio diario de suefio efectivo en una cama de los sujetos

estudiados fue de menos de cinco horas.

Tabla 4.3.12. Periodos de suefio en cama

Corredor

A:15-17hs B:13-15hs C:11-13 hs D:9-11hs Total

n° periodos sueno 4 (2-7) 5(3-7) 5(3-7) 5 (2-6) 5(2-7)
n° periodos siesta 1(0-3) 1(0-4) 1(0-3) 1(0-3) 1 (0-4)
Periodos suefio7d 5,7 (3,5-7)  6(3,5-7) 7(3,5-7) 5,8(4,7-7) 5,8(3,5-7)
Periodos siesta7d 1,2 (0-4,2) 1,2 (0-5,3) 1(0-3,5) 1,2 (0-4,7) 1,2 (0-5,3)

Valores expresados como mediana (minimo-maximo). 7d: valores relativizados para un registro

de siete dias de duracion. Kruskall Wallis ANOVA. P = NS para todas las variables.

Corredor

A:15-17hs B: 13-15hs C:11-13 hs D:9—-11 hs Total

Duracién del suefio (min) 300+ 13 313+11 298 + 18 293+ 16 303+7
Eficiencia de sueno (%) 91,6+0,7 92,9+0,7 91,8+1,1 93,1+1,1 92,3+0,4
Duracion siesta (min) 133+12 129+ 10 110+ 12 161+ 25 132+7
Eficiencia siesta (%) 88,8+2,0 93,0+0,9 879+24 89,6+2,7 90,1%+1,0

Duracion del sueiio (d+nd) (min) 239+ 12 2689 260 + 16 251 +17 2556
Duracién siesta (d+nd) (min) 27 +5 265 1614 30+11 25+3
Duracion sueio total (d+nd) (min) 266 + 15 294 + 11 276 +18 280 + 23 280+ 8

Valores expresados como media + ES. “d+nd”: promedio diario incluyendo dias en los que
durmio y dias en los que no durmié. ANOVA seguido de Bonferroni. P = NS para todas las

variables.
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4.3.2.5. Periodos de sueno total

Para analizar en conjunto los periodos de suefio “en cama” y suefio “en viaje”
se estimd la cantidad de horas “en viaje” semanales segun el informe de los
conductores. Luego se calculé qué cantidad de suefio diaria representaba el suefio “en
viaje” semanal. Asi, observamos una media de 161 £ 11 minutos diarios de suefio en
“viaje” y de 280 * 8 minutos de suefio “en cama”, con un total de 439 £ 14 minutos de
suefio total. El suefio en viaje representa el 35% + 2% del sueifo total.
Estadisticamente, los conductores del corredor mas largo presentaban una mayor
cantidad de horas de suefo “en viaje”, con una mayor relacién horas de suefio “en
viaje” / horas de suefio total (tabla 4.3.13 y figura 4.3.6). Esto es compatible con el
hecho de que los conductores refirieron un menor nimero de francos en el corredor A,
con una mayor duracidn de las vueltas, pero similar cantidad de las mismas a lo largo
del mes. Por otro lado, el mayor tiempo de descanso disponible en los corredores mds

cortos no se vio reflejado en un mayor nimero de horas de suefio “en cama”.

Tabla 4.3.13. Periodos de suefio total

Corredor

A:15-17hs B:13-15hs C:11-13hs D:9-11hs Total

Promedio diario

204 £ 24 156+ 12 133+24 106 + 16 161+11
suefio en viaje (min) *
Promedio diario

266 + 15 294 +11 276 + 18 280+ 23 2808
suefio en cama (min)
Promedio diario

467 + 26 458 + 18 398 + 40 358 £33 439+ 14

suefo total (min)

Relacion suefio
0,41+0,03 0,34 +£0,02 0,35+0,05 0,22+0,03 0,35+0,02
viaje/ suefio total

Valores expresados como media * ES. * valores estimados segun informe de conductores de
tiempo de viaje mensual, relativizado a 7 dias y datos actigraficos del viaje realizado por el
investigador. ANOVA seguido de Bonferroni. Promedio diario suefio en viaje: p = 0.012, A > D;
promedio diario suefio total: P = 0.044; relacion suefio viaje/suefio total: P = 0.006, A > D;

resto: P = NS.
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Figura 4.3.6. Tiempo de suefio “en viaje” y “en cama”. Valores relativizados a 7 dias. Se
observa que la relacién entre el tiempo de suefio arriba del micro y en una cama

aumenta a medida que aumenta la duracién del corredor.

En resumen, el promedio diario refleja que del total de sueifo de un sujeto,
cinco horas de suefio corresponden a suefio “en cama” y dos horas y media
corresponden a suefio en un micro. Se entiende que esto no significa que todos los
dias el conductor duerma en una cama o en un micro, sino que surge de extrapolar los
datos registrados a un periodo de un dia. Este valor es una hora menor al informado
por los sujetos en relacion a la duracién de suefio en dias laborales (6 horas y media),
si bien no se excluyd ningin caso que presentase dias francos en el registro.
Considerando una eficiencia de suefio en el micro del 65% y el patron autondémico
observado en las etapas de descanso, es poco probable que este suefio alcance para

recuperar la deuda de suefio acumulada por los conductores.

4.3.3. Ritmicidad circadiana (ritmo de temperatura corporal periférica)

Se evidencid una amplitud media del ritmo circadiano de temperatura corporal
de 0.52 + 0.3 °C con un porcentaje medio del ritmo explicado por el modelo de 25 +
1%. La ritmicidad circadiana de los conductores difiere en funciéon del corredor

analizado. Esto es particularmente evidente en la amplitud y fortaleza del ritmo

157



circadiano, observandose un ritmo mas amplio y robusto en el corredor mas corto en

relacion al resto (tabla 4.3.14. y figura 4.3.7).

Tabla 4.3.14. Analisis de ritmicidad circadiana en funcién del corredor.

Corredor Mesor Amplitud Acrofase % ritmo

A:15-17hs 33,45+0,09 0,38+0,04 12,41+1,35 18,56+2,11
B:13-15hs 33,32+0,09 0,59+0,04 7,82+0,70 25,79+1,77
C:11-13hs 33,27+0,14 0,47+0,07 12,04+1,82 11,43+1,43
D:9-11hs 32,92+0,13 0,66+0,06 11,43+1,43 23,27+3,01
Total 33,27+0,05 0,52+0,03 10,53+0,63 35,30+3,14

Valores expresados como media + ES. ANOVA seguido de Bonferroni.
Mesor: p = 0.007; A difiere de D. Amplitud: p < 0.001; A difiere de By D. Acrofase: p =0.015; B
difiere de A. % ritmo: p < 0.001; D difiere del resto.
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Figura 4.3.7. Amplitud del ritmo de temperatura corporal periférica en funcién del corredor. El
corredor mas corto (D: 9-11 hs) presenta la mayor amplitud (p< 0.001, ANOVA seguido de

Bonferroni).
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4.3.4. Respuesta psicomotora

Se analizd el grado de alerta de los conductores a partir de la cuantificacion del
tiempo de reaccidon psicomotora en funcion del tiempo de viaje y en funcién del

porcentaje del viaje total realizado.

El andlisis del grado de alerta en funcidn del tiempo de viaje pretende dar
respuesta a la pregunta de en qué momento se observan caidas significativas en el
alerta. Las mediciones no se realizaron en tiempos fijos, sino cuando la pareja de
sujetos cambiaba de puesto, a fin de no interferir el normal desenvolvimiento del
trabajo. Esto implica, por ejemplo, que algunos sujetos fueron medidos al inicio, 4y 12

horas, mientras que otros fueron medidos al inicio, 8 y 12 horas.

Con el fin de optimizar el tamafio de la muestra, se analizaron diferencias entre
el inicio, 8 y 16 horas de viaje. Se observaron diferencias significativas en cuanto a un
menor numero de respuestas fallidas y una mayor rapidez en las respuestas mas

lentas, a las 8 horas de viaje (tabla 4.3.15).

El analisis del grado de alerta en funcién del porcentaje del viaje realizado
pretende dar respuesta a la pregunta de si se ven caidas significativas en el alerta en
relacion a la fraccién del viaje realizado. En forma similar a lo expuesto en los parrafos
precedentes, las mediciones se realizaron cuando la pareja de sujetos cambiaba de
puesto. Luego, si bien todos los sujetos fueron medidos al inicio y al final del recorrido,
las mediciones intermedias difieren segun el sujeto, pudiendo haber sido medido en el
25%, 50% o 75% del tiempo de viaje. En promedio, las mediciones del 0, 25, 50, 75 y

100% del viaje se corresponden con los tiempos 0, 4, 8, 12 y 16 horas.
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Tabla 4.3.15. Indicadores de alerta en funcion del tiempo de viaje

TRM tO (ms) 319,82 +4,23
TRM t8 (ms) 316,92 + 4,47
TRM t16 (ms) 324,78 + 6,75
10%R t0 (ms) 238,74 + 2,07
10%R t8 (ms) 245,70 + 2,53
10%R t16 (ms) 244,09 + 2,50

Respuestas fallidas t0 (%) 4,19 +0,50
Respuestas fallidas t8 (%) 3,01 +0,42
Respuestas fallidas t16 (%) 4,96 + 1,06

10%L 0 (1/s) 2,19 + 0,04
10%L t8 (1/s) 2,29 + 0,05
10%L 16 (1/s) 2,20 £ 0,05

Valores expresados como media y ES. TRM: tiempo de reaccion medio (ms); 10%R (ms):
tiempo de reaccién medio del 10% de las respuestas mas rapidas; Respuestas fallidas (%):
porcentaje de respuestas >= 500 ms; 10%L (ms): reciproca del tiempo de reaccién medio del
10% de las respuestas mas lentas (1/ms). ANOVA seguido de Bonferroni. TRM: P = NS; 10%R: P
= 0.088 (tendencia no significativa); Respuestas fallidas: P = 0.034, comparaciones pareadas no

significativas; 10%L: P = 0.026, comparaciones pareadas no significativas.

Con el fin de optimizar el tamafio de la muestra, se analizaron diferencias entre
el inicio, mitad y fin de viaje. En comparacidn con el inicio del viaje, la mitad del viaje y
el final del mismo se caracterizan por un mayor tiempo de reaccién en las respuestas
mas rdapidas. Sin embargo, al promediar el viaje, se observaron diferencias
significativas en cuanto a un menor numero de respuestas fallidas y un menor tiempo

de reaccidn en las respuestas mas lentas (tabla 4.3.16).
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Tabla 4.3.16. Indicadores de alerta en funcién del porcentaje de viaje realizado.

TRM p0 (ms) 318,90 + 4,19
TRM p50 (ms) 311,86 + 4,00
TRM p100 (ms) 320,21 +4,94
10%R p0 (ms) 238,09 + 2,00
10%R p50 (ms) 243,68 2,28
10%R p100 (ms) 240,13 +1,98

Respuestas fallidas p0 (%) 4,01+0,47
Respuestas fallidas p50 (%) 2,58 +0,37
Respuestas fallidas p100 (%) 4,35+0,72

10%L pO (1/s) 2,20 + 0,04
10%L p50 (1/s) 2,36 + 0,05
10%L p100 (1/s) 2,21+ 0,04

Valores expresados como media + ES. TRM: tiempo de reaccion medio (ms); 10%R (ms):
tiempo de reaccién medio del 10% de las respuestas mas rapidas; Respuestas fallidas (%):
porcentaje de respuestas >= 500 ms; 10%L (ms): reciproca del tiempo de reaccion medio del
10% de las respuestas mas lentas (1/ms). ANOVA seguido de Bonferroni. TRM: P = 0.082
(tendencia no significativa); 10%R: P = 0.001, p0 < p50 y p100; Respuestas fallidas: P = 0.004,
p50 < pOy p100; 10%L: P < 0.001, p50 < pO y p100.

Estos datos, en conjunto, reflejan cambios en el alerta a lo largo del viaje, pero
impiden extraer conclusiones respecto a su significado psico-fisioldgico. Posiblemente,
alguno de los factores estudiados (puesto, tramo o corredor) actien como factor de
confusién. En resumen, el efecto sobre el alerta del puesto en el que el sujeto inicid el
viaje (conductor o acompafiante), del tramo (ida o vuelta) o del corredor, pueden estar
determinando los cambios en el alerta que en primera instancia se observaron
asociados al momento del viaje. Estos posibles efectos se analizardn en los parrafos

subsiguientes.

Al considerar el factor “puesto” en los cambios en el alerta a lo largo del viaje,

se observan resultados similares a los descriptos en el parrafo precedente. No hay
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diferencias significativas en el grado de alerta entre conductor y acompafante, ni

interacciones significativas entre el efecto del factor “puesto” y el factor “medicion”.

Cuando se analizan los resultados considerando el efecto del factor “tramo”
(ida o vuelta) en los cambios en el alerta a lo largo del viaje, inicialmente se observan
resultados similares a los descriptos al considerarlos en forma independiente. Ademas,
no hay diferencias significativas en el grado de alerta medio entre los distintos tramos.
Sin embargo, aparecen interacciones significativas entre el efecto del momento del
viaje y el tramo. Esto redunda en que al analizar los tramos por separado, se observa
en el tramo ida un aumento del grado de alerta en la mitad del viaje (menor tiempo de
reaccion medio y menor tiempo de reaccién en las respuestas mas lentas). Por el
contrario, en el tramo vuelta, hay una caida en el alerta (mayor tiempo de reaccién
medio y mayor tiempo de reaccion en las respuestas mas lentas), sobre todo hacia el
final del viaje. Por tratarse de un analisis de medidas repetidas sobre un mismo sujeto,
estos resultados no son siempre evidentes al observar los valores medios absolutos
expuestos en la tabla (tabla 4.3.17). Por el contrario, se verifican al calcular las medias
marginales estimadas (figura 4.3.8). En conjunto, estos datos pueden explicar las
contradicciones observadas en el andlisis de los cambios en el alerta a lo largo del viaje
cuando se los analiza en forma independiente o teniendo en cuenta cofactores

distintos del factor “tramo”.

Al considerar el factor “corredor” en los cambios en el alerta a lo largo del viaje,
se observan resultados similares a los descriptos al considerarlos en forma
independiente. Se verificd un mayor tiempo de reaccion en las respuestas mas rapidas
en el corredor B (13-15 hs) respecto del corredor A (15 - 17hs). Esta diferencia no es
atribuible a la duracién del corredor, en tanto el corredor A es mayor al B en cuanto a
su duracidn, y podria ser interpretada como producto de un error de tipo I. Es decir,
que se puede tratar de una diferencia estadistica que no se corresponde con una
diferencia real, debida a algun tipo de error aleatorio. Otra posibilidad es que se deba
a algun factor no considerado en el presente analisis, por ejemplo, que el corredor B
(13-15hs) sea mas mondtono que el A (15-17hs). No se observaron interacciones

significativas entre el efecto del factor “corredor” y el factor “medicion”
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Tabla 4.3.17. Diferencias entre tramos

Tramo
Ida Vuelta Total
TRM pO (ms) 317,80 £+ 6,64 319,85+5,98 318,79 +4,47
TRM p50 (ms) 306,52 +4,80 317,92+7,17 312,16 +4,31
TRM p100 (ms) 313,84 +5,14 324,23 +9,60 318,60 £ 5,20
10%R p0 (ms) 235,53 +2,98 240,85+3,05 238,10%2,14
10%R p50 (ms) 241,07 £3,14 246,94 +3,85 243,97 +2,48
10%R p100 (ms) 237,97 £2,53 241,04 +3,42 239,37 +2,08
Respuestas fallidas p0 (%) 3,80+0,70 4,08+0,74 3,94 + 0,50
Respuestas fallidas p50 (%) 2,09+0,42 3,21 +0,68 2,64 +£0,40
Respuestas fallidas p100 (%) 3,65+ 0,68 4,94 +1,48 4,24 +0,77
10%L p0 (1/s) 2,20+ 0,06 2,22 £ 0,06 2,21 +0,04
10%L p50 (1/s) 2,41 £ 0,05 2,32+0,08 2,36 £ 0,05
10%L p100 (1/s) 2,25+0,05 2,21+0,07 2,23+0,04

Valores expresados como media £ ES. TRM: tiempo de reaccién medio (ms); 10%R (ms):
tiempo de reaccion medio del 10% de las respuestas mas rapidas; Respuestas fallidas (%):
porcentaje de respuestas >= 500 ms; 10%L (ms): reciproca del tiempo de reaccién medio del
10% de las respuestas mas lentas (1/ms). ANOVA seguido de Bonferroni, para un modelo
lineal general en el que se incluyeron como variables independientes, medicidn, tramo e
interaccion medicién por tramo. TRM: tramo, P = NS; medicion, P = NS; interaccion medicién
por tramo P = 0.017. En un analisis post-hoc de las mediciones en los tramos por separado, se
observa: para el tramo ida, P = 0.043, comparaciones pareadas no significativas (tendencia:
TRM p50 < TRMpO y TRMp100); para el tramo vuelta, P = 0.034, comparaciones pareadas no
significativas (tendencia: p0 < p50 y p100); 10%R: tramo, P = NS; medicién, P = 0.002, p50 >
p0; interaccién medicion por tramo P = NS; Respuestas fallidas: tramo, P = NS; medicién, P =
0.019, comparaciones pareadas no significativas (tendencia p100>p50); interaccidn medicidn
por tramo P = NS; 10%L: tramo, P = NS; medicién P = 0.001, p50 > p0 y p100; interaccién
medicion por tramo P = 0.011. En un andlisis post-hoc de las mediciones en los tramos por
separado, se observa: para el tramo ida, p =0.001, p50 > pO y p100; para el tramo vuelta, p =

0.027, p0 > p50 (tendencia) y p100
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Figura 4.3.8. Medias marginales estimadas de la reciproca del tiempo de reaccién del 10% mas
lento (ms). Se observa un decaimiento significativo en el grado de alerta al final del tramo de

vuelta (p = 0.011 Modelo general lineal de medidas repetidas con tramo como cofactor).

4.3.5. Respuesta autondmica cardiaca

El analisis de la respuesta autondmica cardiaca durante el viaje mostré
diferencias significativas entre los periodos de actividad y descanso para la mayoria de
las variables analizadas. El patron autondmico del pasaje al periodo de descanso es
compatible con una respuesta autondmica dada por pasar de un estado de estrés a
otro de relajacién. Esta respuesta, similar a la observada ante la interrupcién de un
estrés ortostatico, consiste en un aumento de la variabilidad de la frecuencia cardiaca
en todos sus niveles, con cierto predominio de las altas frecuencias (sistema
parasimpatico). Ademas, es distinta a la del pasaje a un estado de suefio, donde se
observa, a medida que la profundidad del suefio aumenta, una disminucién de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca en las frecuencias bajas y muy bajas con un
fuerte predominio de las frecuencias altas (sistema parasimpatico). Asi, en lo que
respecta a la actividad autondmica, en los periodos de descanso no se observan

patrones compatibles con suefio (tabla 4.3.18. y figura 4.3.9).
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Tabla 4.3.18. Diferencias intra-viaje

Manejo (n=214) Descanso (n=212) Total (n=426)

RRM (ms) 732+ 7 827 + 10 780+ 7
SDNN (ms) 52+2 72+2 62+2
RMSSD (ms) 23+1 33+1 28+1
TA (wpc) 12,1+0,1 12,6 +0,1 12,3+0,0
VLF (wpc) 11,9+0,1 12,5+ 0,1 12,2+ 0,0
LF (wpc) 9,6+0,1 10,1+0,1 9,8+0,0
HF (wpc) 7,0+0,1 7,7+0,1 7,3+0,0
VLF (%) 89,6 +0,4 89,8+0,4 89,7+0,3
LF (%) 9,6 +0,4 9,2+0,4 9,4+0,3
HF (%) 0,8+0,0 1,0+0,1 0,9+0,0
L/H 14,35 £ 0,53 13,16 +0,58 13,76 £0,39
Alfal 1,39 + 0,01 1,35+ 0,01 1,37 + 0,01
SampEn 1,14 + 0,02 1,15 + 0,02 1,14 + 0,01

Valores expresados como media * ES. El n se refiere a la cantidad de periodos ECG registrados.
Para optimizar la cantidad de ciclos actividad/descanso analizados y a la vez el n muestral de
sujetos, se limitd el analisis a los cuatro primeros periodos (dos ciclos de actividad/descanso).
RRM: duracion media del intervalo RR; SDNN: desvio estandar de los intervalos RR; RMSSD:
Raiz cuadrada del valor cuadratico medio de las diferencias entre intervalos RR; TP: Potencia
total; VLF: muy baja frecuencia; LF: baja frecuencia; HF: alta frecuencia; wpc: coeficientes
wavelet de potencia; L/H; relacién LF/HF; Alfal: coeficiente de correlacién fractal alfal;
SampEn: entropia muestral.

ANOVA para un modelo lineal general en el que se incluyeron como variables independientes
“medicion” y “actividad/descanso” como factores fijos y “sujeto” como factor aleatorio.

RRM (ms): P < 0.001; SDNN (ms): P < 0.001; RMSSD (ms): P < 0.001; TA (wpc): P = 0.001; VLF
(wpc): P <0.001; LF (wpc): P < 0.001; HF (wpc): P = 0.004; VLF (%): P = ns; LF%: P = NS; HF%: P =
0.002; L/H: P = 0.004; Alfal: P = 0.007; SampEn: P = NS.
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Figura 4.3.9. Variabilidad de la frecuencia cardiaca en periodos de actividad y descanso. El
descanso se asocia con un aumento de la variabilidad significativo en todos los
componentes espectrales. VLF: muy baja frecuencia; LF: baja frecuencia; HF: alta

frecuencia; WPC: wavelet power coefficients, algorritmo de Transformada de Wavelets.

Al comparar las diferencias en la actividad autondmica entre los conductores,
se observa que los que inician la jornada manejando logran una mayor relajacién en
los periodos de descanso. Esta se infiere a partir de la observacién de un patréon de
variabilidad de la frecuencia cardiaca compatible con un mayor predominio
parasimpdtico (aumento del indicador SampEn y disminucién del indicador Alfal).
Dado que el primer periodo de descanso del sujeto que no maneja coincide con el
comienzo de su jornada laboral, posiblemente esto determine que en este contexto el

sujeto no logre un descanso efectivo (tabla 4.3.19).
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Tabla 4.3.19. Diferencias actividad / descanso

Conductor (n=67) Acompafiante (n=62)

Total (n=129)

M M M
RRM (ms) -123,3+13,8 -80,3+12,1 -102,6 + 9,4
SDNN (ms) -17,1+3,2 22,8+2,9 -19,8 +2,2
RMSSD (ms) 9,6+1,4 -10,7 2,2 -10,1+1,3
TA (wpc) -0,45 + 0,09 -0,69 + 0,09 -0,56 + 0,07
VLF (wpc) -0,44 £ 0,10 -0,70 £ 0,10 -0,57 0,07
LF (wpc) -0,51 40,09 -0,55 + 0,08 -0,53 + 0,06
HF (wpc) -0,67 + 0,09 -0,69 + 0,10 -0,68 + 0,07
VLF (%) 0,67 + 0,69 -1,06 + 0,62 -0,16 0,47
LF (%) -0,38 + 0,63 1,08 0,55 0,32+ 0,43
HF (%) -0,29 + 0,09 -0,02 0,09 -0,16 0,07
L/H 1,84+ 0,85 1,07 £0,75 1,47 £0,57
Alfal 0,04 + 0,03 0,03 + 0,02 0,04 + 0,02
SampEn -0,09 + 0,03 0,03 + 0,03 -0,03 0,02

Valores expresados como media + ES. RRM: duracién media del intervalo RR; SDNN: desvio
estandar de los intervalos RR; RMSSD: Raiz cuadrada del valor cuadritico medio de las
diferencias entre intervalos RR; TP: Potencia total; VLF: muy baja frecuencia; LF: baja
frecuencia; HF: alta frecuencia; wpc: coeficientes wavelet de potencia; L/H; relacion LF/HF;
Alfal: coeficiente de correlacién fractal alfal; SampEn: entropia muestral. Test de T para
muestras independientes. RRM: P = 0.021; TA: P = 0.076 (tendencia no significativa); VLF: P =
0.065 (tendencia no significativa); VLF%: P = 0.066 (tendencia no significativa); LF%: P = 0.088
(tendencia no significativa); HF%: P = 0.039; SampEn: P = 0.007; resto: P = NS.

En relacion a las diferencias en la actividad autondmica entre los tramos de ida
y vuelta, se observa una tendencia a una mayor diferencia en la actividad autondmica
entre actividad y descanso en el tramo de ida (mayor diferencia absoluta en los
indicadores RRM, RMSSD, Alfal y SampEn). Esto puede estar dado por un mayor grado

de alerta y/o o un mayor grado de relajacion durante dicho tramo (tabla 4.3.20).
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Tabla 4.3.20. Diferencias actividad / descanso

Ida (n=59) Vuelta (n=55) Total (n=114)
RRM (ms) -125,6 + 13,7 -87,9+14,1 -107,5+10,0
SDNN (ms) -21,4+2,7 -21,8+4,0 -21,6+2,3
RMSSD (ms) -13,3+2,3 -8,4+1,5 -109+1,4
TA (wpc) -0,63+0,09 -0,63+0,11 -0,63%0,07
VLF (wpc) -0,63+0,09 -0,63+0,12 -0,63+0,07
LF (wpc) -0,59+0,08 -0,54+0,10 -0,56x0,06
HF (wpc) -0,82+0,09 -0,63+0,11 -0,73%0,07
VLF (%) -0,46+£0,66 -0,34+0,78 -0,40%0,51
LF (%) 0,60+0,59 0,47+0,72 0,54 + 0,46
HF (%) -0,14+0,10 -0,13+0,09 -0,13+0,07
L/H 2,56 £ 0,69 0,54 +1,07 1,59+0,63
Alfal 0,07 £ 0,02 0,00 £ 0,03 0,04 £ 0,02
SampEn -0,08£0,03 0,02+0,03 -0,03 £0,02

Valores expresados como media + ES. RRM: duracidn media del intervalo RR; SDNN: desvio
estandar de los intervalos RR; RMSSD: Raiz cuadrada del valor cuadratico medio de las
diferencias entre intervalos RR; TP: Potencia total; VLF: muy baja frecuencia; LF: baja
frecuencia; HF: alta frecuencia; wpc: coeficientes wavelet de potencia; L/H; relacion LF/HF;
Alfal: coeficiente de correlacién fractal alfal; SampEn: entropia muestral. Test de T para
muestras independientes. RRM: P = 0.058 (tendencia no significativa); RMSSD: P = 0.090
(tendencia no significativa); ALFA1: P = 0.070 (tendencia no significativa); SampEn: P = 0.038;
resto: P = NS.

Finalmente, no se observaron diferencias en la actividad autondémica de los

sujetos en funcién de los distintos corredores analizados.

4.3.6. Respuesta endodcrina

Las determinaciones de cortisol realizadas durante el viaje no mostraron

diferencias significativas a lo largo del mismo (tabla 4.3.21) Tampoco se observaron
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diferencias significativas al comparar los distintos corredores, ni entre los tramos “ida”

o “vuelta”, ni entre los puestos de “conductor” o “acompafante”.

Tabla 4.3.21. Diferencias intra-viaje

Cortisol inicio del viaje (ug/dl) 1,00 £ 0,15
Cortisol mitad del viaje (ug/dl) 0,90 £ 0,14
Cortisol fin del viaje(ug/dl) 0,82 +0,10
Cortisol promedio (ug/dl) 0,95+0,10

Valores expresados como media + ES. ANOVA de medidas repetidas para cortisol inicial, medio

y final. P = NS para todas las variables.

En las determinaciones de cortisol realizadas durante un dia franco el valor de
la mediana de cortisol nocturno en la muestra general duplicaba el valor de la media,
por lo que se realizé para esta determinacién un andlisis no paramétrico. La diferencia
entre el cortisol vespertino y matutina, resultd significativa (P <0.001, test no
paramétrico de Wilcoxon), sin diferencias entre corredores (P = NS, Kruskall Wallis

ANOVA) (tabla 4.3.22 y figura 4.3.10).

Tabla 4.3.22. Determinaciones de cortisol durante un dia franco

Cortisol matutino (ug/dl) 0,39 (0,08 — 2,13)
Cortisol vespertino (ug/dl) 0,15 (0,04 - 3.43)
Diferencia cortisol matutino / vespertino 0,19 (-2.79 - 1,89)

Relacion cortisol matutino / vespertino 2,80 (0,18 - 11)

Valores expresados como mediana (rango).
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Figura 4.3.10. Relacién cortisol matutino/vespertino. En el grafico se observan las medias

de las mediciones matutinas y vespertinas.

4.4. DISCUSION

Los principales hallazgos de esta investigacién fueron una alta incidencia de
trastornos de peso, la presencia de patrones irregulares de suefio, una disminucién en
la amplitud del ritmo de temperatura en los corredores mas largos, una caida en el
alerta en los tramos de vuelta, sobre todo hacia el final del viaje, un patrén
autonémico durante los tiempos de descanso en viaje compatibles con reposo, y no

con suefo, y un aplanamiento del ritmo circadiano de cortisol.

4.4.1. Encuesta y datos relevados por el investigador

En relacién a la informacién comunicada por los conductores a través de la

encuesta, la prevalencia de trastornos de peso fue del 90% (49% sobrepeso y 41%

obesidad). Estos valores fueron calculados a partir del indice de masa corporal. Los

valores de indice de masa corporal obtenidos (29.4 kg/m?) son ligeramente mayores a
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los comunicados para hombres de similar nivel educativo en la poblacién general (27.9
kg/m?) (198) y muy similares a los obtenidos en conductores de corta distancia (28.9
kg/m?) (199). Es interesante destacar que al ser interrogados especificamente acerca
de si sufrian trastornos de peso (sobrepeso u obesidad), solo el 35% respondio
afirmativamente. Este valor se acerca a la prevalencia calculada de obesidad a partir
del indice de masa corporal, por lo que se puede inferir que el conductor es consciente
de padecer un trastorno de peso recién cuando este adopta el grado de obesidad.
Ademas, se suman otros factores de riesgo cardiovascular, con una prevalencia mayor

al 25%, como sedentarismo (54%) y tabaquismo (37%).

En lo que refiere a las caracteristicas de los corredores, se realizé6 una prueba
de significacién para determinar si la duracién real de los viajes en los distintos
corredores se asociaba con la duracién pre-establecida de los mismos. En general la
duracion de los viajes de cada uno de los corredores pre-establecidos se relacioné con
la duracion del viaje determinada por el investigador, con una diferencia aproximada
de dos horas, atribuible a los tiempos pre y post viaje. Sin embargo, en particular, la
duracién del corredor B no mostrd diferencias significativas con la duracion del
corredor A ni con la del C. Esto refleja que la diferencia de duracién del corredor B con
el corredor A es pequefia, al igual que la del B con el C, pero que sumadas explican la
diferencia significativa encontrada entre el corredor A y el C. En los corredores mas
largos, los conductores informaron vueltas de mayor duracién, con un numero de
vueltas por mes similar, por lo que la diferencia se compensa con un menor ndmero de

francos.

Si bien la mayoria (84%) de los conductores comienzan sus vueltas en el mismo
turno (principalmente en el turno tarde), la exposicidn prolongada al trabajo nocturno,
sumado al efecto del trabajo en turnos rotativos del grupo restante (que también
incluye la exposicién prolongada al trabajo nocturno), pueden explicar los resultados
observados en este trabajo. Se sabe que estas condiciones predisponen a los
trabajadores a distintas enfermedades, como desérdenes cardiovasculares vy

gastrointestinales y estrés psicosocial. Ademads, se relacionan con reduccion en el
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rendimiento (como la observada en este estudio en el retorno de los destinos), que a

su vez se asocian con un aumento en el riesgo de accidentes (200).

En cuanto a los motivos de preocupacién de los conductores, se destacaron el
estado y el transito de las rutas. Si bien el corredor B presenta una tendencia a ser
calificado como mejor que el resto, esta preocupacién es una problematica global a ser
considerada por las autoridades competentes. Es de destacar que los tiempos de
actividad laboral y descanso no constituyeron un motivo de preocupacién por parte de
los sujetos. Este dato es consistente con la baja prevalencia de trastornos de suefio
detectada por encuestas y contrasta con las mediciones objetivas realizadas, lo que
serd discutido en los parrafos subsiguientes. El “descanso entre vueltas” fue referido
como mejor en el corredor D que en el A, lo que podria deberse a que la menor
duracién de aquel permite un mayor periodo de descanso en los esquemas de trabajo.
Respecto de las diferencias significativas encontradas para las variables “instalaciones
sanitarias de cabeceras y paradores” (corredor A mejor que en el corredor B),
“condiciones mecdanicas de los vehiculos” (corredor B mejor que corredor C),
“ventilacion del vehiculo” (corredor B mejor que corredores A y C), y “pago de horas
extras” (corredor D mejor que corredores A y B), esas diferencias pueden deberse a las
caracteristicas de las empresas que cubren dichos corredores, aspectos que estan mas

alla del alcance de este estudio.

El porcentaje de sujetos con mala calidad de suefio fue de 15%, al igual que el
de sujetos con somnolencia diurna. El porcentaje de sujetos con riesgo elevado de
apneas de suefio fue de 29%. Este ultimo dato es mucho mayor al 5% de prevalencia
observada en la poblacién general (201), pero muy similar a lo observado en grupos de
conductores profesionales (202). Sin embargo, la prevalencia de trastornos de suefio
objetivados por cuestionarios fue mucho menor a la comunicada en sociedades
urbanas de América Latina (65). Es interesante observar que los conductores refieren
necesitar dormir menos de lo que dicen dormir en dias laborales (seis horas y media
incluyendo siestas) o francos (diez horas incluyendo siestas), o que interpretan la
necesidad de sueno independientemente de las siestas, sin las cuales quedarian por

debajo de sus expectativas de suefio diarios.
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Una explicacion para los resultados aqui presentados es que los conductores
puedan presentar un “sesgo de optimismo”, por el que los eventos negativos son
vistos como menos probables en el individuo que en el grupo. Esta percepcidn
distorsionada ha sido previamente comunicada en médicos cirujanos residentes y en la
industria del transporte en conductores de taxi y de camiones, que reconocen el
impacto negativo de la fatiga en la seguridad de otros conductores, pero no en si
mismos (203;204). En el estudio realizado en médicos cirujanos mencionado
previamente, los profesionales refirieron requerir aproximadamente tres horas de
suefio para funcionar “adecuadamente” y cinco horas para funcionar “bien”, valores
similares a los encontrados en este estudio (204). El menor tiempo que los
conductores dicen necesitar dormir durante los dias laborales puede estar relacionado
con la percepcidon de que son capaces de manejar en forma segura aun estando
cansados, lo cual es consistente con lo mencionado en el estudio realizado en los

conductores de taxi (203).

El hecho de que la mayoria de los encuestados realizé durante el Gltimo mes
una rutina similar a la que siguieron mientras se realizaba la investigacidn, indica que
este estudio reflejé6 su actividad habitual durante dicho lapso. Respecto de la
inclinacién circadiana, se encontrd un amplio porcentaje de sujetos de tipo nocturno
en comparacién con la poblacion general, donde constituyen el 5% de los sujetos. Los
individuos de condicién matutina (“alondras”), se acuestan y despiertan antes que la
mayoria de las personas, mientras que los individuos vespertinos (“buhos”) suelen
acostarse y despertarse mas tarde. Algunos estudios han encontrado una relacién

entre la condicién nocturna y la tolerancia creciente del trabajo por turnos (205).

En relacidon a la esfera animica, el 3% comunicd sintomas compatibles con
depresion, el 11% niveles moderados o altos de ansiedad, el 16% un grado moderado-
elevado de agotamiento emocional y el 34% un grado moderado-elevado de
despersonalizacidn, lo que es consistente con el 64% de sujetos que refirié un grado de
realizacion personal alto. En forma similar a lo ocurrido con las escalas que relevaron

trastornos de suefio, los valores medios obtenidos en las escalas que cuantificaron

173



ansiedad y estrés son bajos, en comparacién con los obtenidos en otros estudios en
conductores profesionales (206) u otras profesiones altamente demandantes (207), y
puede ensayarse una explicacidon similar para intentar explicarlos. Por otro lado, el
recorrido A (15-17 hs) presentd mayores niveles de sintomas de depresion vy
agotamiento emocional en relacién al D (9-11 hs). Esto es interesante, ya que puede
estar relacionado a la pérdida de ritmicidad circadiana asociada a los recorridos mas

largos, como sera discutido mas adelante.

Finalmente, desde un punto de vista cualitativo, las palabras mas mencionadas

VNS

fueron “estudio”, “sirva”, “espero”, “mejorar” “trabajo”, “descanso”, “conductores”
(Figura 3.1.6). Dentro de estas, la palabra “descanso” ocupa un lugar relativamente

menor, lo que puede interpretarse en el contexto de lo discutido en forma precedente.

4.4.2. Ritmo sueiio vigilia (actigrafia)

Las determinaciones objetivas medidas en los viajes indican que los
conductores duermen alrededor de tres horas; durante el viaje de ida y el regreso
alrededor de cuatro horas; y en el hogar duermen alrededor de seis horas y media. La
eficiencia de suefio en los viajes es baja, y normal en el resto de los periodos. La baja
eficiencia de suefio en los viajes puede ser explicada por ruidos, movimientos de
gente, o la hora del dia en que se realiza el viaje. Si bien en nuestro conocimiento no
existen estudios de determinaciones actigraficas durante el suefio en conductores de
vehiculos, un trabajo comunicé 80% de eficiencia de suefio en vagones de tren
acondicionados para el reposo de los conductores, durante operaciones de larga
distancia en Australia. Este es un valor de eficiencia de suefo bajo en términos
absolutos, pero mayor al 65% obtenido por nosotros. Sin embargo, esta diferencia es
atribuible a que los vagones de tren estan acondicionados con cocinas, bafo y areas de
entretenimiento, ademas de los dormitorios, por lo que constituyen verdaderos

departamentos en movimiento (208).

Los conductores del corredor mas largo presentaron una mayor cantidad de

horas de suefio “en viaje”, con una mayor relacién horas de suefio “en viaje” / horas
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de suefio total. Esto es compatible con el hecho de que los conductores comunicaron
un menor numero de francos en el corredor A (15-17 hs), con una mayor duracién de
las vueltas, pero similar cantidad de las mismas a lo largo del mes. Por otro lado, el
mayor tiempo de descanso disponible en los corredores mas cortos no se vio reflejado

en un mayor numero de horas de suefio “en cama”.

Si se trasladan los datos registrados a un promedio diario, surge que del total
de suefio de un sujeto, cinco horas corresponden a suefio “en cama” y dos horas y
media a suefio en un micro. Si bien el total de horas de suefio promediado suma siete
horas y media, y considerando la baja eficiencia de suefio en el micro, es poco
probable que este tipo de sueno alcance para recuperar el déficit de sueno “en cama”
acumulado por los conductores. Asi, para interpretar correctamente este promedio de
siete horas y media hay que tener en cuenta que: a) el valor promedio de horas
dormidas en cama, de alta eficiencia en si mismas, resulta de considerar dias que
duerme mas y dias en los que no duerme; b) este valor promedio de suefio “en cama”
resulta en si mismo bajo; c) las horas dormidas en el micro son de baja eficiencia; d)
existen amplios momentos de vigilia entre unos y otros periodos (como se ilustra en la
figura 4.3.5). En definitiva, se trata de un sueifio ampliamente dividido a lo largo de una
semana que incluye un periodo de baja eficiencia de suefio, por lo que no se puede
considerar como equivalente al de una persona que duerme siete horas y media
seguidas en una cama, ni aun al de una persona que duerme, por ejemplo, cinco horas

de suefio nocturno y dos horas y media de siesta, pero siempre en una en cama.

Es interesante discutir la dicotomia existente entre la prevalencia de
alteraciones de suefio comunicada por escalas (¥15%) con los datos aqui discutidos.
Mas alla del “sesgo de optimismo”, o de la mayor tolerancia al trabajo en turnos de los
sujetos de inclinacién circadiana nocturna, ambos comentados en la seccién 4.1, el
hallazgo se puede interpretar dentro de lo que se conoce como “percepcidn errénea
del sueiio”. Esta condicién se da en sujetos que subestiman o sobrestiman su calidad
de sueno. La situacidon de “sobrestimacién”, como la reflejada en este estudio, se

presenta en individuos que no se quejan de tener sueno insuficiente (aun durmiendo
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menos que el resto). Algunos de ellos reportan sintomas como somnolencia, fatiga,
cansancio o ronquidos, pero la mayoria niega disrupciones significativas del suefio y
sus consecuencias en la vigilia. A pesar de que estas personas duermen menos o peor
que el resto, y que por determinaciones objetivas de somnolencia realizadas mediante
el test de latencia multiple del suefio, muestran una somnolencia mayor durante el dia,
no lo refieren asi en cuestionarios (175). Esto representa un desafio a la hora de
instaurar medidas educativas u organizacionales tendientes a mejorar las condiciones
de descanso / actividad en un grupo como el aqui estudiado, que mostré un bajo nivel
de somnolencia subjetiva, pero que a la vez presentd un sueifio completamente
fragmentado a lo largo de la semana, con un déficit marcado de horas de suefio “en

cama”.

4.4.3. Ritmicidad circadiana (ritmo de temperatura corporal periférica)

La amplitud del ritmo circadiano de temperatura periférica, fue en promedio
mas baja que la comunicada en estudios realizados en la poblacidn general, donde se
evidencia una amplitud media de 0.70 °C (209), en contraste con la amplitud de 0.52°C
encontrada por nuestro grupo de trabajo. Por otro lado, la amplitud y fortaleza de los
ritmos circadianos de los conductores, fue mayor en el corredor mas corto. Los

indicadores de amplitud y fortaleza del ritmo, son particularmente importantes.

La amplitud refleja la diferencia entre el maximo de temperatura y su valor
medio, por lo que es un indicador de la medida en que varia el fendmeno estudiado,
en este caso la temperatura. La fortaleza del ritmo indica en qué medida existe un
ritmo caracterizado por un maximo en un momento del dia y un minimo en otro,
pasible de ser descripto por una curva sinusoidal. La disminucién del valor de ambos

indicadores refleja una disrupcion de la ritmicidad circadiana (17;18).

La baja amplitud del ritmo circadiano en general, y la pérdida de ritmicidad circadiana
asociada a los corredores mas largos en particular, puede tener consecuencias
adversas en el rendimiento y la salud, debido a que nuestros relojes biolédgicos o

marcapasos circadianos, se resincronizan muy lentamente tras un desfasaje brusco con
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la informacién ambiental. La respuesta psicomotora de un sujeto depende, por un
lado, de un proceso por el que aumenta la presién para dormir a medida que
transcurre el dia y se disipa durante el suefio. Por otro lado, dicha respuesta depende
de un proceso circadiano que determina una presion para estar despiertos con altos y
bajos a lo largo del dia. Este Ultimo proceso es el reflejado por el estudio del ritmo de
temperatura corporal periférica. Es por esto que su disrupcion, dada por condiciones
de trabajo como las aqui estudiadas, se asocia a disminuciones en el rendimiento de

los sujetos (18).

4.4.4. Respuesta psicomotora

En el tramo vuelta, hay una caida en el alerta (mayor tiempo de reaccién medio
y mayor tiempo de reaccién en las respuestas mas lentas), sobre todo hacia el final del
viaje. El primer factor a tener en cuenta en esta observacion es que el sueiio “en viaje”
sumado al suefo entre la “ida” y la “vuelta” puede ser insuficiente para mantener el
alerta hacia el final del tramo de “vuelta”, sumado a las caracteristicas de escaso suefio
en una cama y suefio dividido a lo largo de la semana, descriptas en la seccién 4.2.
Ademas, la observacidn también es consistente con la menor amplitud media del ritmo
circadiano de temperatura corporal evidenciada en los conductores, segun se discutié

en la seccion 4.3.

Es interesante contrastar esta observacién con el hecho de que los conductores
refieren estar en general entre muy y bastante descansados o alertas, disminuyendo
levemente desde que empiezan el servicio hasta que lo terminan, sin diferencias
significativas entre corredores. Posiblemente, la caida en el alerta sea pequefia para
ser percibida en forma subjetiva por el conductor. El no haber podido detectar
diferencias significativas entre corredores (tanto en las observaciones objetivas como
subjetivas) indica que la diferencia promedio de seis horas entre la duracion del
corredor mas largo (15-17hs) con respecto al mds corto (9-11hs) no pone de
manifiesto una caida importante del alerta, si bien esta si fue percibida en forma
objetiva durante la vuelta, donde el conductor suele llevar mas de 24 hs desde que

salié de su hogar.
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En nuestro trabajo se observd que el 29% de los sujetos presentaba riesgo
aumentado de Sindrome de Apnea del Suefio (SAHOS) segun el cuestionario MAP y un
40% de obesidad, condiciéon estrechamente unida a la presencia de SAHOS. La
prevalencia de apnea obstructiva del suefio (OSA) asociada a somnolencia diurna es
del 2-4% en Estados Unidos (154). Si no se trata la OSA puede producir una
disminucion de funciones cognitivas (210), deterioro psicomotor (211), disminucion en
las habilidades de manejo, incluido el aumento de los despistes de ruta en simuladores
de manejo (212) y un mayor riesgo de accidentes de transito (213;214). Por otra parte,
el tratamiento de la apnea del suefio con presién positiva (CPAP), en comparacién con
placebo, (215) mejora el estado de alerta (216) y disminuye el riesgo de accidentes
(217), evaluado en un simulador de manejo (218). En nuestro conocimiento, no se ha
estudiado la relacién entre suefio y riesgo de accidentes en un sistema de transporte
de larga distancia como el de nuestro pais, por lo que estudios futuros deberan
abordar esta pregunta. Por otro lado, la deteccién de SAHOS y su tratamiento

constituye una herramienta visible de prevencidn de accidentes viales.

En el mismo sentido, las pruebas realizadas en sujetos sanos demostraron que
el riesgo de accidentes aumenta en forma significativa cuando se combinan el nadir
circadiano en el alerta (por la mafiana temprano), el tiempo que el sujeto lleva
despierto y la restriccidon crénica de suefio (219). Estas condiciones son las que pueden
confluir cuando un trabajador ha pasado mas de 36 horas desde que salié de su hogar;
tuvo un suefio de baja eficiencia en el micro y pocas horas de suefio en destino; llega
por la mafana temprano a su cabecera; y habitualmente realiza un esquema de
trabajo con el sueno dividido a lo largo de la semana. En conjunto, pueden justificar el

enlentecimiento en la respuesta psicomotora objetivado por nuestro grupo de trabajo.

4.4.5. Respuesta autondémica cardiaca

En lo que respecta a la actividad autondmica, no se observaron en los periodos
de descanso patrones compatibles con sueno. Estos patrones estan caracterizados por

una prevalencia relativa del componente de “alta frecuencia” de la variabilidad de la
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frecuencia cardiaca (137). Lo que si se observd fue un aumento en la amplitud de
todos los componentes de frecuencia, caracteristico del pasaje de un estado de estrés
(como lo es conducir) a otro de relajacion (como lo es intentar descansar) (220). El
hecho de que, si bien se constatd un patrén de relajacidn, no se pudo determinar un
patron compatible con sueno, fendmeno que refuerza los resultados de baja eficiencia

de suefio objetivada por actigrafia.

Los que inician la jornada manejando logran una mayor relajacién en los
periodos de descanso, reflejado por un mayor predominio parasimpatico promedio en
estos periodos. Esta observacion puede presentarse porque el primer periodo de
descanso del sujeto que no maneja coincide con el comienzo de su jornada laboral y en
él, el sujeto tiende a no descansar (recién comienza su jornada, la salida de la ciudad
constituye una etapa de aceleraciones y desaceleraciones, colabora en tareas en el

micro, etc.).

Finalmente, se observd una tendencia a una menor diferencia en la actividad
autondmica entre actividad y descanso en el tramo de vuelta, que puede explicarse
por un menor grado de alerta durante los periodos de actividad y/o un menor grado de
relajacién durante los periodos de descanso. Esta disminucién en las diferencias
autondmicas de actividad - descanso puede repercutir en el rendimiento (221) y en
forma subyacente contribuir a la disminucién en el alerta observada en el tramo de

vuelta.

4.4.6. Respuesta enddcrina

Las determinaciones de cortisol realizadas durante un dia franco mostraron la
reduccion vespertina habitual en la concentraciéon de la hormona. Sin embargo, los
valores vespertinos se situaron en el orden del 36% de los matutinos, cuando lo
habitual es que los niveles de cortisol bajen a un 20% o aun menos (138). Por otro
lado, el nivel de reduccién que objetivamos en este estudio, es similar al comunicado

por nuestro grupo de trabajo en conductores profesionales de corta distancia (199).
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Este aplanamiento del ritmo circadiano de cortisol en comparacién con la
poblacién general, puede ser indicativo de una respuesta de largo plazo a una
situacion de estrés crénico, ya que se encontrd que niveles bajos de cortisol matutino
se asocian con estrés psicosocial, mientras que niveles altos de estrés vespertino se
asocian con sintomas de estrés y auto percepcion disminuida del estado de salud

(199).

Si bien el tamafio de la muestra fue adecuado, los resultados relativos a las
determinaciones de cortisol deben ser interpretados con precaucidn, ya que se obtuvo
sélo un 40% de datos analizables respecto del total de sujetos que intervinieron en el

estudio.

Algunas limitaciones deben ser consideradas en el presente trabajo. En primer
lugar, la muestra inicial de sujetos se redujo solamente en 18%, por lo que se considera
gue aun sigue siendo representativa de la poblacion fuente, es decir, que conserva su
validez (222). Ademads, esta reduccion fue originada por causas ajenas a los sujetos, lo
qgue reduce la posibilidad de que los sujetos no incluidos por no haberse realizado los
viajes difieran de los incluidos. Consecuentemente, se disminuye la posibilidad de un
sesgo de seleccién. En relacidon a la disminuciéon del numero de casos validos para
ciertas determinaciones, no se observaron patrones sistematicos que puedan inducir
sesgos. Aun asi, la reduccién drdstica en el nimero de determinaciones de cortisol
tomadas durante el dia franco, limita las conclusiones que se pueden sacar acerca de

esta determinacidn en particular, como se discutira mas abajo.

Por otro lado, en el disefio de ambos estudios se presentaron interacciones
complejas entre el gremio, las empresas, y los entes regulatorios. Los intereses de cada
una de las partes permitieron el acceso del equipo investigador al grupo de estudio,
pero con restricciones. En el caso del disefio de larga distancia el recorrido mas largo
medido fue Tucuman (1250km - hasta 18 horas de viaje), quedando excluidos tramos
mas largos y con mas servicios como a Bariloche (1660 km — hasta 24 horas de viaje) y

recorridos a lo largo del pais con distancias y tiempos de viaje mas prolongados aun. La
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extension de los viajes y la alta demanda prolongan las jornadas laborales y limitan los
periodos de descanso efectivo, aunque hacen falta futuros estudios para confirmarlo.
Asi pues, los conductores de mayor exigencia laboral no se encuentran

necesariamente representados en este trabajo de tesis.

En conclusidn, se detectaron alteraciones en el ritmo suefio vigilia y en el ritmo
circadiano de los sujetos estudiados, junto con modificaciones en las respuestas
psicomotora, autonédmica y enddcrina. Especificamente, se encontraron asociaciones
con distintas caracteristicas laborales, como una pérdida de la ritmicidad circadiana en
los corredores mds largos; una menor relajacién autondmica en los sujetos que inician
la jornada como acompafiantes; y un decaimiento en el alerta al final del tramo
“vuelta” (figura 4.4.1.). Esta situacién se debe enmarcar en un modelo de control de
riesgos relacionados con la fatiga y requiere de un abordaje sistemdatico para el

mejoramiento de las condiciones de trabajo del conductor.

Factores laborales
Periodosdescanso / actividad

Corredores/ Tramos/ Puesto al iniciarla jornadalaboral

!

Privacion desuefio general

Disminucién de la ritmicidad circadiana en los corredores mas largos

Alerta disminuida al final del tramo “vuelta”

Modificacion delas diferencias autonomicashabitualesentre actividad y suefio, en
forma general y en particularen el que inicia como acompafiantey en el tramo “vuelta”

Alteracion general del patron de secrecion diario de cortisol

Figura 4.4.1. Esquema conceptual de los hallazgos del estudio.
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5. RESULTADOS GENERALES

En la presente seccidén se reunen los resultados de los diferentes estudios,
comparando los datos objetivos y subjetivos de los conductores de transporte urbano

e interurbano de larga distancia (y segun el turno y la duracion del viaje). (Tabla 5.1)

Se observoé en toda la muestra de conductores condiciones laborales adversas,
con una carga diaria/mensual excesiva de trabajo, o bien con horarios ajustados,
estado del transito cadtico, rutas en mal estado, y condiciones ergondmicas

desfavorables de las unidades.

Se observé restriccién de las horas de suefio en los dias laborales, con una
recuperacién parcial en los dias franco. Los conductores de larga distancia presentaron
un patréon de sueno irregular, con periodos de sueno mds breves, repartidos en
distintos momentos del dia, a veces en el vehiculo, a veces en su cama, y otras en una
cama en el lugar de destino. La calidad de suefio comunicada fue peor a la registrada
(por eficiencia de suefio), salvo en el tiempo de suefio durante los viajes, y de baja
calidad (por la baja eficiencia de suefio y por el patréon autondmico). En los
conductores de larga distancia que realizaban viajes mas largos se observd una
disminucion en la amplitud circadiana de temperatura. La mitad de los conductores de

corta distancia presentaron excesiva somnolencia diurna.

Se observo una pérdida del ritmo circadiano del cortisol en los conductores del
turno maiana de transporte urbano, y en los de larga distancia en los dias francos. Los

niveles de cortisol durante los viajes no arrojaron cambios significativos.

El patrén autondmico reveld un aumento del tono simpatico en los conductores
de corta distancia (turno mafiana). En los de larga distancia se observaron diferencias
entre el descanso/manejo en los viajes de ida, y una disminucion de esa diferencia en

los viajes de vuelta.
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El impacto en el alerta se observd mayormente en los conductores del turno

mafana de transporte urbano y en los viajes de regreso de larga distancia.

Tabla 5.1 Comparacion de los resultados entre conductores de corta y larga distancia.

Corta distancia

Larga distancia

Turno Turno Viaje Viaje
Mafana Tarde Largo Corto
Pardmetros Objetivos
Trastornos de peso MM A Ly MM
Carga laboral N A A A
Horas de suefio laboral W 7 7 7
Horas de suefio franco
Calidad de suefio
Patrén autonémico * *
Cortisol laboral
Cortisol franco - -
Ritmo de temperatura - -
Alerta 7 ok rH
Pardmetros Subjetivos
Condiciones de trabajo
Estrés laboral * * N 4
Cantidad de suefio v 7 7
Calidad de suefio
Excesiva somnolencia diurna () ) Foaxk dekx
incidencia; v disminuido; adecuado/conservado;

A: aumentado/alta

alterado/pobre; *: niveles medios. * Globalmente, durante el tiempo de descanso en

viaje se observd un patron autondmico no compatible con el del suefio. **

Globalmente, se observd una caida en el alerta en los viajes de vuelta. *** La

prevalencia de excesiva somnolencia diurna en la poblacién general se encuentra

segun diversos estudios entre el 4 y el 31% (223-227).
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6. DISCUSION GENERAL

En el presente trabajo de tesis caracterizamos la relacién del ciclo suefio —
vigilia con la actividad laboral de los conductores de transporte publico de pasajeros,
mediante el relevamiento muestral de condiciones laborales, factores de riesgo y de
mediciones neuro bioldgico - cognitivas en los conductores. Cuantificamos
globalmente datos demograficos, laborales, psicoldgicos y clinicos, ritmo suefio vigilia,
ritmicidad circadiana, alerta, respuesta autonédmica y respuesta enddcrina al estrés en
las muestras de conductores estudiadas. Luego relacionamos los resultados con
variables vinculadas a la organizacién del trabajo: duraciéon y tipologia de la jornada
laboral, distribucidon en turnos, distancia recorrida y caracteristicas de las vias de

circulacion (corredores establecidos).

En términos generales concluimos que los conductores de vehiculos de corta y larga

distancia:

1. Presentan habitualmente sobrecarga laboral, con jornadas extendidas de
trabajo que condicionan los tiempos de descanso, y condiciones de trabajo
adversas. Tanto en la poblaciéon de conductores de transporte urbano como en
el interurbano, la sobrecarga laboral podria deberse a las exigencias de las
empresas para con los empleados de extender sus jornadas, por un lado, o al
pedido de trabajo adicional por los conductores para aumentar sus ingresos,
por otro lado. En ambos casos, el tipo de trabajo, las condiciones desfavorables
comunicasas, las limitaciones en los tiempos de descanso y en la actividad
fisica y social se enmarcan en una compleja interaccion econdémica-laboral-
social. En todos los casos, jornadas extendidas de manejo aumentan el riesgo

de accidentes (159;160)

2. Muestran alteraciones del sueilo, como restriccion de las horas de suefo
nocturno, o bien un patrén irregular de suefio repartido en diferentes
momentos del dia y en diferentes lugares a lo largo de la jornada. Esto podria

deberse a una combinacidon entre jornadas extendidas de trabajo, y el estrés
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laboral que, combinado con dificultad para lograr un suefio de calidad vy
combinado con aspectos sociales, condicionan los horarios de descanso. El
suefo durante los viajes en la poblacién de transportistas de larga distancia se
da en condiciones adversas: en momentos en que quizds el conductor no tiene
suefio, en un espacio reducido e inseguro, y sin poder relajarse lo suficiente
para que éste sea reparador. En linea con esto, el patréon autonédmico durante
los tiempos de descanso de conduccién apuntan mads bien a un estado de
relajaciéon que de sueio. Las alteraciones en los patrones del ritmo suefio —
vigilia como las comunicadas en este trabajo de tesis, disminuyen el
rendimiento en las tareas que realiza el trabajador, lo que a su vez puede llevar
a un aumento en el numero de errores, incidentes o accidentes (228). Por otro
lado, pueden implicar consecuencias negativas para la salud a largo plazo, ya
que provocan cambios neuroenddcrinos y metabdlicos que, a lo largo del
tiempo, se asocian a enfermedades crénicas altamente prevalentes como la

obesidad (229).

Evidencian alteraciones del patron autonémico y de los ritmos circadianos de
temperatura y cortisol. Los conductores de transporte urbano del turno
manana presentan una mayor activacion autonémica simpatica y una pérdida
del ritmo circadiano de cortisol como posible respuesta al estrés crénico, en
relacion a la alta demanda del tipo de transporte urbano, y al insuficiente
tiempo de descanso. En los transportistas de larga distancia de viajes largos, la
disminucion en la amplitud del ritmo de temperatura refleja asimismo una
disrupcion circadiana que responde a la amplia variabilidad de los horarios de
suefio y trabajo. El patrén autonédmico durante el viaje revelé6 un pobre
descanso. En ambas poblaciones, los conductores se encuentran expuestos a
una sobrecarga alostatica que se traduce en una disrupcion de los procesos
circadianos neuroenddcrinos, que podria contribuir a la sensacién de fatiga y
estrés crénicos, y a la propension a enfermedades crénicas como la obesidad y

la hipertension arterial (figura 1.6).
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4. Revelan una disminucion en el rendimiento psicomotor a lo largo de la jornada
laboral que puede representar un riesgo para si y para los pasajeros que
transporta. La extensién de la jornada laboral, la restriccién de suefio y el estrés
que supone la ciudad podria explicar la caida en el alerta en los conductores de
transporte urbano. En los de larga distancia, la disrupcidn circadiana, los
tiempos de descanso insuficientes, variables y en condiciones inadecuadas, la
conduccién nocturna mondtona, pueden determinar la caida en el alerta en los
viajes de regreso. Ademas, la subestimacion de la disminucidn en el alerta y del
requerimiento de suefio, como ha sido comunicada previamente (32;203), la
naturalizacion de las jornadas extendidas de manejo, tanto en entornos con
alta demanda atencional (la ciudad de Buenos Aires) como en entornos con
poca demanda atencional (una ruta de noche), aumentan el riesgo de
accidentes vehiculares, con mayor impacto social que los conductores

particulares.

5. Exhiben una alta incidencia de trastornos de peso. La presencia de sobrepeso y
obesidad puede obedecer al tipo de vida sedentaria, a la restriccion de suefio
con su disbalance hormonal, como al estrés laboral, la activacién del eje
adrenal y la disrupcién circadiana. A su vez, los trastornos de peso podrian
contribuir a la fragmentacion del suefio y a emperorar la calidad del descanso,
cerrando el circulo vicioso. Estrategias tendientes a disminuir el tiempo de
trabajo, aumentar el tiempo disponible para realizar actividad fisica y tener un
descanso adecuado, son condiciones necesarias para mejorar la calidad de vida
de los conductores y su desempeiio laboral. La deteccidn precoz del Sindome
de Apnea del Suefio y su tratamiento adecuado debe implementarse de
manera sistematica, pues es alto el impacto en la somnolencia diurna y la

capacidad de manejo de los conductores.
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Desde un punto de vista integrador, podemos enmarcar este trabajo en un
modelo de control de riesgos relacionados con la fatiga. En este modelo de cinco
etapas, las oportunidades para prevenir un incidente o accidente van disminuyendo a
medida que avanzan las etapas. Dichas fases son la oportunidad de descansar, el logro
de un suefio efectivo, la deteccion de sintomas relacionados con la fatiga, el
relevamiento de errores y la investigacién de incidentes o accidentes. El presente
trabajo de tesis aporta informacién relacionada con las primeras tres fases y pretende
establecer las bases para la toma de decisiones informadas que puedan mejorar la
situacion laboral de los conductores de transporte publico de pasajeros (figura 6.1)

(230).
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Figura 6.1. Modelo de control de riesgos relacionados con la fatiga.
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El problema de los conductores requiere un abordaje sistematico que tenga en
cuenta la variedad de factores que influyen en las condiciones resultantes. Estos
factores incluyen: los objetivos del servicio prestado (seguridad, demandas del
servicio, region geografica, duracion, margenes de ganancia), practicas individuales
(higiene del suefio, uso de terapia luminica para ajustar los ritmos circadianos,
educacion nutricional, estado fisico, manejo del estrés), politicas organizacionales
(acuerdos con sindicatos, regulaciones legales, politicas de la empresa, entrenamiento,
horarios de servicio, adaptacién al horario nocturno, horarios de actividad y descanso,
politica de siestas reparadoras) y control de los factores ambientales (luz, vibraciones,
ruido y temperatura de las unidades, condiciones del lugar para el descanso) (figura

6.2) (231).

Factores ambientales:

luz, vibraciones, ruido,
descanso. acuerdos con sindicatos, regulaciones legales,

politicas de la empresa, entrenamiento,
horarios de servicio, adaptacion al horario
nocturno, horarios de actividad y descanso,
politica de siestas reparadoras.

Practicas individuales:
higiene del suefio, siestas
reparadoras, uso de
terapia luminica para
ajustar los ritmos
circadianos, educacion
nutricional, estado fisico,
manejo del estrés.

Objetivos del servicio:
seguridad, demandas del
servicio, regién geografica,

duracién del servicio,
margenes de ganancia.

Figura 6.2. Abordaje sistematico al problema de la fatiga.
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7. APENDICES

7.1. Escala de Somnolencia de Epworth

Que posibilidad de tiene dormitar en cada una de las siguientes situaciones, aun
cuando no realizase alguna de ellas trate de imaginar que le ocurriria si la llevase a

cabo. Marque con una cruz el casillero que corresponda.

0 1. ) 3.
Nunca Pocas Es posible Grandes
... |posibilidades P . posibilidades
dormitaria . que dormite .
de dormitar de dormitar

Sentado leyendo.

Viendo la television

Sentado, inactivo, en un

lugar publico. (por Ej. un

teatro, un acto publico o
una reunion).

Como pasajero en un coche
una hora seguida.

Descansando recostado por
la tarde cuando las
circunstancias lo permiten.

Sentado charlando con
alguien.

Sentado tranquilo, después
de un almuerzo sin alcohol.

En un coche, al pararse
unos minutos en el trafico
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7.2. Cuestionario Pittsburgh de Calidad de Sueno

Las siguientes preguntas se refieren a su forma habitual de dormir Unicamente durante el
ultimo mes, en promedio. Intente que sus respuestas se ajusten de la manera mas exacta a lo
ocurrido durante la mayoria de los dias y noches del ultimo mes. Por favor, intente responder

a todas las preguntas.

1. ¢A qué hora se acuesta normalmente por la noche?

Escriba la hora habitual en
que se acuesta:

horas

minutos

2. ¢Cudnto tiempo demora en quedarse dormido en
promedio?

Escriba el tiempo en
minutos:

(minutos)

3. ¢A qué hora se levanta habitualmente por la mafiana?

Escriba la hora habitual de
levantarse:

horas

minutos

4. ¢Cuantas horas duerme cada noche? (El tiempo puede
ser diferente al que usted permanezca en la cama.)

Escriba las horas que crea
qgue durmio:

horas

minutos

5. Durante el mes pasado... {cudntas veces ha tenido
usted problemas para dormir a causa de...?

1. Menos de
unavezala
semana

0. Ninguna
vez en el
ultimo mes

2. Una o dos
veces a la
semana

3.Treso
mas veces a
la semana

a. No poder quedarse dormido en la primera media
hora

b. Despertarse durante la noche o de madrugada

c. Tener que levantarse para ir al bafio

d. No poder respirar bien

e. Toser o roncar ruidosamente

f. Sentir frio

g. Sentir calor

h. Tener suefios feos o pesadillas

i. Tener dolores

j. Otras razones (por favor, describalas)

6. Durante el mes pasado... icudntas veces ha
tomado medicinas (recetadas por el médico o por su
cuenta) para dormir?

7. Durante el mes pasado... ¢ cuantas veces ha tenido
problemas para permanecer despierto mientras
conducia, comia, trabajaba, estudiaba o desarrollaba
alguna otra actividad social?

1. Poco
problema

0. Ningun
problema

2. Moderado
problema

3. Mucho
problema

8. Durante el ultimo mes, iqué tanto problema le ha
traido a usted su estado de animo para realizar
actividades como conducir, comer, trabajar, estudiar o
alguna otra actividad social?

0. Muy
buena

1. Bastante
buena

2. Bastante
mala

3. Muy mala

9. Durante el ultimo mes, icomo calificaria en
conjunto la calidad de su suefio?

190




7.3. Cuestionario para la deteccidon se Apneas durante el Sueio

(Multivariable Apnea Predictor index - MAP)

En el transcurso del dltimo mes, ¢ Cuantas noches o dias por semana tuvo, o le dijeron

que tuvo lo siguiente? (Por favor complete un casillero por pregunta):

(0)

Nunca

(1)
Casi Nunca
(menos de 1
vez por sem)

(2)
A veces
(1-2 veces
por sem)

(3)
Con frecuencia
(3-4 veces por
sem)

(4)
Siempre
(5-7 veces
por sem)

(-)
No
sabe

Ronquido Fuerte

éSiente las piernas
inquietas, como si
saltaran, o que se

sacuden?

Dificultad para conciliar
el sueiio

Despertares Frecuentes

¢Tiene dificultad para
respirar? ¢ Respiracién
entrecortada?

éSe duerme en el
trabajo?

¢Con frecuencia da
vueltas o se sacude en la
cama?

>

. éSe queda sin aire o tiene

dificultad para respirar?

¢Tiene excesiva
somnolencia (le da
mucho suefo) durante

—

éTiene dolores de cabeza
por la mafiana?

éSe sintié dormido al
conducir?

Se siente paralizado,
incapaz de moverse por
periodos cortos al
dormirse o al despertar.

¢Tiene sueiios vividos al
guedarse dormido o en
el momento de
despertarse?

Ronquido
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7.4.Escala de estrés laboral de Maslach (Maslach Burnout Inventory)

(Por favor, marque con una cruz la frecuencia con que siente las situaciones enumeradas)

0.
Nunca

1. Pocas
veces al afio o
menos

2. Una vez
almes o
menos

3. Pocas
veces al mes
0 menos

4. Una
vezala
semana

5. Pocas
veces ala
semana

6. Todos
los dias

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

2. Me siento cansado al final de la jornada de
trabajo.

3. Me siento fatigado cuando me levanto por la
mafiana y tengo que ir a trabajar.

4. Comprendo facilmente a las personas con las que
tengo que trabajar

5. Trato a las personas con las que tengo que
trabajar como si fueran objetos.

6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un
esfuerzo.

7. Trato muy eficazmente los problemas que surgen
en el trabajo.

8. Me siento "quemado" por mi trabajo .

9. Creo que influyo positivamente con mi trabajo en
la vida de las personas .

10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde
que ejerzo esta profesion / tarea.

11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me
endurezca emocionalmente.

12. Me siento muy activo.

13. Me siento frustrado en mi trabajo.

14. Creo que estoy trabajando demasiado.

15. Realmente no me preocupa lo que le ocurre a las
personas con las que tengo que trabajar.

16. Trabajar directamente con personas me produce
estrés.

17. Puedo crear facilmente una atmosfera relajada
con las personas con las que tengo que trabajar

18. Me siento estimulado después de trabajar con el
personal de a bordo.

19. He conseguido muchas cosas utiles en mi
profesion / tarea.

20. Me siento acabado.

21. En mi trabajo trato los problemas emocionales
con mucha calma.

22. Siento que el personal de a bordo me culpa por
alguno de sus problemas.
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7.5. Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI)

ANSIEDAD-ESTADO

Instrucciones: A continuacién encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se siente usted ahora mismo, en este
momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando la
respuesta que mejor describa su situacién presente.

1. Me siento calmado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
2. Me siento seguro 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
3. Estoy tenso 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
4. Estoy contrariado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
5. Me siento comodo (estoy a gusto) 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
6. Me siento alterado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
7. Estoy preocupado ahora por posibles desgracias futuras 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
8. Me siento descansado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
9. Me siento angustiado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
10. Me siento confortable 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
11. Tengo confianza en mi mismo 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
12. Me siento nervioso 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
13. Estoy desasosegado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
14. Me siento muy «atado» (como oprimido) 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
15. Estoy relajado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
16. Me siento satisfecho 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
17. Estoy preocupado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
18. Me siento aturdido y sobreexcitado 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
19. Me siento alegre 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
20. En este momento me siento bien 0. Nada 1. Algo
2. Bastante 3. Mucho
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ANSIEDAD-
RASGO

Instrucciones: A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismao.
Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor cdmo se siente usted en general, en la mayoria de lag
ocasiones.
No hav respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase v conteste sefialando la respuesta aue meior

21. Me siento bien 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
22. Me canso rapidamente 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
23. Siento ganas de llorar 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
24. Me gustaria ser tan feliz como otros 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
25. Pierdo oportunidades por no decidirme pronto 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
26. Me siento descansado 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
27. Soy una persona tranquila, serena y sosegada 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
28. Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
29. Me preocupo demasiado por cosas sin importancia 0. Casinunca 1. A veces

2. Amenudo 3. Casisiempre
30. Soy feliz 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
31. Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
32. Me falta confianza en mi mismo 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
33. Me siento seguro 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
34. No suelo afrontar las crisis o dificultades 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
35. Me siento triste (melancolico) 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
36. Estoy satisfecho 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
37. Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
38. Me afectan tanto los desengafios que no puedo olvidarlos 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
39. Soy una persona estable 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
40. Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales me pongo tenso y agitado 0. Casinunca 1. Aveces

2. Amenudo 3. Casisiempre
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7.6. CUESTIONARIO DE DEPRESION DE BECK.

Para cada grupo, elija la opcién (una sola) que mejor refleje su opinion. Lea todas
primero y después marque.

No me siento triste.
Me siento triste.
Estoy triste todo el tiempo y no me puedo reponer.

w NP2 o

Estoy tan triste o infeliz que no lo puedo soportar.

No estoy particularmente desilusionada(a) del futuro.
Estoy desilusionado(a) del futuro.
Siento que no tengo perspectiva del futuro.

wnN P o

Siento que el futuro es desesperanzador y que nada cambiara

No siento que fallé.
Siento que fallo mas que una persona normal.
Siento que existen muchas fallas en mi pasado.

w NP2 o

Siento una falla completa como persona.

Tengo tanta satisfaccion de las cosas como siempre.
No disfruto de las cosas como antes.
No encuentro satisfaccion real de nada.

wnN P o

Estoy insatisfecho(a) o aburrido(a) de todo.

No me siento particularmente culpable.
Me siento culpable buena parte del tiempo.
Me siento muy culpable la mayor parte del tiempo.

wnN P o

Me siento culpable todo el tiempo.

No siento que he sido castigado(a).
Siento que podria ser castigado(a).
Espero ser castigado(a).

wnN P o

Siento que he sido castigado(a).

No me siento desilusionado(a) de mi.
Estoy desilusionado(a) de mi.

Estoy disgustado(a) conmigo.

Me odio.

wnN P o
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wnN P o wnN P o wnN P o w NP2 o wnN P2 o wnN P o w NP o

wnN P o

No me siento peor que nadie.

Me critico por mi debilidad o por mis errores.
Me culpo todo el tiempo por mis faltas.

Me culpo por todo lo mal que sucede.

No tengo pensamientos de suicidarme.

Tengo pensamientos de muerte, pero no los realizaria.
Me gustaria matarme.

Me mataria si pudiera.

No lloro mas de lo usual.

Lloro mas que antes.

Lloro ahora todo el tiempo.

Podria llorar antes pero ahora, aunque quiera, no puedo.

No soy mas irritable de lo que era antes.

Me siento molesto(a) o irritado(a) mas facil que antes.
Me siento irritado(a) todo el tiempo.

No me irrito ahora por las cosas que antes si.

No he perdido el interés en otra gente.

Estoy menos interesado(a) en otra gente que antes.
He perdido mi interés en otra gente.

He perdido todo mi interés en otra gente.

Tomo decisiones igual que siempre.

Evito tomar mas decisiones que antes.

Tengo mayores dificultades para tomar decisiones ahora.
No puedo tomar decisiones por completo.

No siento que me vea peor que antes.
Me preocupa verme viejo(a) o poco atractivo(a).

Siento que existen cambios permanentes en mi que me hacen lucir feo(a).

Creo que me veo feo(a).

Puedo trabajar tan bien como antes.

Me cuesta un esfuerzo extra empezar a hacer algo.
Tengo que impulsarme muy fuerte para hacer algo.
No puedo hacer nada.
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0. Puedo dormir tan bien como siempre.

1. No puedo dormir tan bien como antes.

2. Me despierto una o dos horas mas temprano que lo usual y me cuesta
trabajo volver a dormir.

3. Me despierto mas temprano de lo usual y no puedo volver a dormir.

No me canso mas de lo usual.
Me canso mas fécil que antes.
Me canso de hacer casi cualquier cosa.

w NP2 o

Me siento muy cansado(a) de hacer cualquier cosa.

Mi apetito es igual que lo usual.
Mi apetito no es tan bueno como antes.
Mi apetito no es mucho peor ahora.

w NP o

No tengo nada de apetito.

No he perdido peso.
He perdido mas de 2,5 kg.
He perdido mas de 5 kg.

w NP o

He perdido mas de 7,5 kg.

0. No estoy mas preocupado(a) por mi salud que antes.

1. Estoy preocupado(a) por problemas fisicos como dolores y molestias.

2. Estoy muy preocupado(a) por problemas fisicos y es dificil pensar en otras
cosas.

3. Estoy tan preocupado(a) con mis problemas fisicos que no puedo pensar en
nada mas.

No he notado cambios en mi interés por el sexo.
Estoy menos interesado(a) en el sexo que antes.
Estoy mucho menos interesado(a) en el sexo ahora.

w NP2 o

He perdido completamente el interés en el sexo.
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