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RESUMEN

Objetivo: establecer la relacion entre SAOS y los accidentes de transito

en los conductores profesionales de Guayaquil.

Metodologia: Estudio observacional, analitico, de corte transversal.
401 conductores fueron sometidos a medidas antropométricas. Se determiné
el grado de somnolencia diurna mediante la Escala de Epworth y el riesgo de

SAOS mediante los cuestionarios Berlin y Stop-Bang.

Resultados: El porcentaje de alto riesgo de SAOS de acuerdo a Berlin,
Stop-Bang y Epworth fue 41%, 58.7% y 11.1% respectivamente. Los
conductores presentaron un puntaje total significativamente mayor que los que
no tuvieron accidentes, de acuerdo a Epworth y Stop-BANG (p=0,01 y
p=0,001; respectivamente).

El 37%, 41% y 40% de los pacientes con alto riesgo de SAOS segun
Berlin, Stop-Bang y Epworth respectivamente, presentaron 2 o mas accidentes
automovilisticos. Al aplicar el Stop-Bang los conductores con alto riesgo
presentaron mayor porcentaje de haber tenido 2 o0 mas accidentes que los de
bajo riesgo, tanto para accidentes automovilisticos (41% vs. 28%, p=0,005)
como para accidentes leves (37% vs. 27%, p= 0,03). Es decir, los conductores
con alto riesgo de SAOS tenian mayor prevalencia de accidentes (62% vs.
55%, p=0,02) que aquellos con riesgo leve.

Conclusiones: Los resultados comprueban la relacion de SAOS con
los accidentes de transito y la necesidad de realizar un diagnostico y
tratamiento oportuno en dicha poblacién con el fin de reducir los accidentes de

transito y por ende la alta morbi-mortalidad que ocasionan.

viii



Palabras claves: SAOS, accidentes de transito, Berlin, Stop-Bang,
Epworth



INTRODUCCION

Los trastornos del suefio son patologias con alta prevalencia en la
poblacion general. Estan presentes como agente causal o agravante, en gran
parte de los accidentes laborales, principalmente en los que existe de por

medio la manipulacion de maquinaria peligrosa o actividades de riesgo (1).

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se considera un
problema de salud publica debido a su alta prevalencia, afecta
aproximadamente al 4% de los adultos, y su relacidbn con trastornos
cardiovasculares, accidentes cerobrovasculares, accidentes de transito e

incremento en la mortalidad (2).

Desde el afio 1987, numerosos estudios han demostrado que el SAOS
se asocia con un mayor riesgo de sufrir un accidente de transito,

probablemente el mayor de los riesgos secundario a una condicién médica (1).

El suefio poco reparador de estas personas secundario al colapso de la
via aérea superior es el causante de la hipersomnolencia diurna y por ende de
la disminucién de la concentracion en sus actividades laborales. La
somnolencia ha sido reconocida como una de las causas modificables mas

frecuentes de los accidentes de transito (3).

Personas con SAOS suponen un consumo de recursos 2-3 veces
mayor que el de la poblacién general y en investigaciones existentes se reporta

claramente la relacién entre este sindrome y los accidentes de transito (4).

Multiples estudios han demostrado que la prevalencia del SAOS en
conductores profesionales se encuentra incrementada en relaciéon a la

poblacién general. Los accidentes de transito son 2 a 3 veces mas comunes



entre las personas que padecen SAOS en relacion a los que no presentan

dicho sindrome (5).

Esta investigacion busca validar la hipotesis de la relacion existente
entre el SAOS y los accidentes de transito mediante la aplicacion de
cuestionarios validados para el tamizaje de SAOS a los conductores

profesionales.



CAPITULO 1

1.1 Antecedentes

Desde el afio 1987, numerosos estudios han demostrado que el
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) se asocia con un mayor
riesgo de sufrir un accidente de transito, probablemente el mayor de los

riesgos secundario a una condicion médica (1).

En numerosos estudios se ha demostrado que la prevalencia del SAOS
varia del 2 al 26% dependiendo del sexo, edad y criterios diagnésticos
empleados. Una revision sistematica actualizada reporté que la prevalencia
del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio varia del 3.7 al 97.3% en las

diferentes poblaciones (6).

El SAOS afecta a uno de cada cuatro hombres y a una de cada 10
mujeres. Alrededor del 7% de los casos corresponde a un SAOS moderado-
severo, mientras que hasta un 90% de las personas que padecen del SAOS

permanecen sin ser diagnosticadas (7).

Multiples estudios han demostrado que la prevalencia del SAOS en
conductores profesionales se encuentra incrementada en relacion a la
poblacion general. Los accidentes de transito son 2 a 3 veces mas comunes
entre las personas que padecen SAOS en relacién a los que no presentan

dicho sindrome (5).

Las personas con SAOS suponen un consumo de recursos 2-3 veces
mayor que el de la poblacién general. Sassani y cols. reportaron que en el afio
2000 hubo 800000 accidentes de transito que podrian ser atribuidos al SAOS

con un costo total de 15 billones de ddlares y 1400 vidas (8).



En el estudio llevado a cabo por Cetinoglu ED et al., se demostrd que
el 11% de los conductores profesionales presentaron alto riesgo de SAOS y
gue entre los conductores que reportaron alto riesgo de SAOS y accidentes de
transito previos se obtuvo mayores puntajes en el escala de Epworth (9).
Mientras que, Objanuju, reportdé que de los 500 conductores estudiados, el
48.8% presentaba un alto riesgo de SAOS y un 14.4% manifestaba
hipersomnolencia diurna (10).

Garbarino S. et al., encontraron que uno de cada cuatro conductores
presentaba riesgo de SAOS, el 34.8% habia sufrido un accidente de transito y
dichos accidentes estaban condiciones por el SAOS (OR= 2.32 CIl 95% =
1.68- 3.20). Por otra parte el 9.2% de los conductores reporté haber casi
sufrido un accidente de transito y éstos estaban significativamente
relacionados con el riesgo de SAOS (OR=2.39 CI 95% = 1.47 — 3.87%) (11).

En el estudio de Meuleners L. et al. se observd que el 42.2% de los
conductores de vehiculos pesados estudiados padecian SAOS y que éstos
tienen 3 veces mayor probabilidad de sufrir un accidente de transito en relacion
a aquellos conductores que no padecen de SAOS (OR: 3.42%, 95% CI: 1.34
— 8.72) (4). Por otra parte, Karimi M. et al. encontraron en su estudio que las
personas con SAOS tienen un riesgo 2.3 a 2.6 veces mayor de sufrir

accidentes de transito que la poblacion en general (12).

Akkoyunlu ME et al., reportaron que de 241 conductores profesionales
de Zonguldak, Turquia, el 14.1% padecia de SAOS basandose en una
combinacion de cuestionarios y polisomnografia, mientras que 26.6%

reportaron hipersomnolencia diurna (13).



De acuerdo al estudio realizado por Ozer C. et al, en conductores
profesionales de Turquia, 15.3% de los conductores reportaron haber tenido
al menos un accidente de transito o casi accidente secundario a la

somnolencia (14).

Estudios Noruegos, Australianos y Britanicos reportaron tasas de
accidentes de transito relacionados con hipersomnolencia diurna de 4%, 6%-
33% y 16% respectivamente (14)(15).

Planteamiento del problema

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es una enfermedad
respiratoria caracterizada por obstruccion frecuente de la via aérea superior
durante el suefio y conlleva a somnolencia excesiva, trastornos respiratorios,

cardiacos, metabdlicos, cognitivo-conductuales o inflamatorios (16).

Las alteraciones cognitivas conductuales desencadenadas por el SAOS
interfieren en el desarrollo de las actividades diarias de las personas que lo
padecen. En el caso de los conductores, la somnolencia diurna afecta su
capacidad de concentracion, juicio y atencion, disminuyendo su tiempo de
reaccion y la capacidad de realizar maniobras evasivas para evitar accidentes
de transito(10,13,17-20).

Varios estudios internacionales han demostrado una mayor prevalencia
de SAOS en los conductores profesionales en relacion a la poblacién general
y de acuerdo a la OMS, diariamente, a nivel mundial, mueren 3000 personas
por lesiones secundarias a accidentes de transito, mientras que, anualmente

1.2 millones de muertes son ocasionadas por estos (8).



En Ecuador, los accidentes de transito ocupan el quinto lugar entre las
principales causas de muerte del pais(7) (21). Cerca del 20% de los accidentes
de transito son secundarios a un suefio poco reparador, tal como sucede en
SAOS (1). Actualmente, no existen estudios de la prevalencia de SAOS en
conductores profesionales de buses intercantonales e interprovinciales

ecuatorianos y su relacién con los accidentes de transito.

1.2 Justificacion

Actualmente existe un gran interés en el estudio del SAOS vy los
accidentes de transito debido a la relevancia del tema a nivel médico-laboral y
legal y por el gran impacto que este genera en una sociedad industrializada,

en la cual la conduccién comprende un numeroso e importante sector (22).

A nivel mundial se est4 llevando a cabo estudios entre la relacion del
SAOS con los accidentes de transito, incluso se estan incluyendo encuestas
de tamizaje para SAOS previo a la obtencion o renovacién del permiso de
conducir con el fin de prevenir la saturacion del sistema de salud secundario a
los accidentes de transito y por ende disminuir la tasa de mortalidad que
desencadenan estos y con ello el gran problema y costos que representan

para el sistema de salud (23).

En Ecuador no hay estadisticas sobre el papel que juegan los trastornos
del suefio en los accidentes de transito pero a nivel mundial se conoce que
entre las causas de accidentes de transito se encuentran en primer lugar una
velocidad superior al limite permitido y en segundo lugar una conduccién
distraida, la cual estd muy relacionada con el descanso y por ende con los

trastornos del suefio del conductor (21).



Con los resultados de este estudio se contribuiria a alertar al sistema de
salud publica del Ecuador para crear guias de tamizaje para SAOS en
conductores (24), ademés se podra ofrecer a los sujetos diagnosticados de
alto riesgo de SAOS mayor informacion de dicho sindrome y tratamiento
adecuado, con el fin de mejorar la calidad de vida de los conductores y por
ende disminuir eficazmente el nimero de accidentes de transito (1) y el grave

problema de salud publica que constituye para el pais(25).

1.30bjetivos generales y especificos.

1.3.1 Objetivo general.

Determinar la relacion del sindrome de apnea obstructiva del suefio con
accidentes de transito en conductores profesionales de buses
intercantonales e interprovinciales del Guayas en el periodo Agosto -
Octubre 2016.

1.3.2 Objetivos especificos.

1. Determinar la relacion existente entre el riesgo de SAOS vy las
caracteristicas de los conductores intercantonales e

interprovinciales (edad, IMC y circunferencia cervical).

2. Determinar la relacion existente entre el riesgo de SAOS vy las
variables laborables (afios, numero de horas laborables, horas de

descanso y numero de accidentes de transito).

3. Categorizar a los conductores como alta o baja probabilidad de

riesgo de SAOS y su relacion con los accidentes de transito.



4. Determinar punto de corte con mayor sensibilidad y especificidad

para uso del cuestionario Stop-Bang.
1.4Hipotesis
El sindrome de apnea obstructiva del suefio se asocia a una mayor tasa de

accidentes de transito en los conductores profesionales de buses

intercantonales e interprovinciales del Guayas.



CAPITULO 2

2.1 Sindrome de apnea obstructiva del suefio

El sindrome de apnea obstructiva del suefio corresponde al trastorno
respiratorio mas frecuente que se produce durante el suefio. La apnea
obstructiva del suefio se caracteriza por un colapso faringeo recurrente
durante el suefio, limitando el paso del aire por la via aérea superior con el
consecuente descenso en la saturacion de la oxihemoglobina vy

microdespertares (26).

El colapso de la via respiratoria superior (VAS) puede ser (27):

e Completo, ocasionando una apnea obstructiva, definida como
una reduccién del flujo aéreo mayor al 90%, asociada a

movimientos respiratorios persistentes (28).

e Parcial, que corresponde a una hipopnea y se define como una
reduccion en la sefal respiratoria mayor al 30% del valor basal
para ese individuo mas una desaturacién de oxigeno mayor al
3% del valor basal o0 microdespertares en el

electroencefalograma (28).

La reduccion en las dimensiones de la via respiratoria superior pueden
ser el resultado de alteraciones anatomico-funcionales (obesidad o cambios
estructurales maxilofaciales) o una mayor colapsabilidad faringea debido a

una compensacion neuromuscular disminuida durante el suefio (29) .



La estabilidad en el calibre de la via respiratoria superior depende de
los musculos dilatadores orofaringeos (abren la VAS) y la presion negativa que
generan los muasculos intercostales y el diafragma (cierran VAS) (30).

Durante la fase REM y fase profunda no REM del suefio se produce
una gran hipotonia muscular que altera la coordinacién entre los musculos
dilatadores orofaringeos y la presion generada por el diafragma y musculos

intercostales (28).

La disminucion del tamafio de la via aérea superior mas el aumento de
la resistencia al paso del aire producen ronquidos por la vibracion del paladar
blando, la Gvula y/o las paredes laterales de la faringe, acompafiado de
microdespertares (31).

El SAOS presenta tres caracteristicas cardinales(32):

e Apneas obstructivas o hipopneas.

e Sintomas diurnos, secundarios a la fragmentacion del suefio,
como: somnolencia, fatiga y disminucién de la concentracion
(33).

e Signos de alteracion del suefio como ronquidos y pausas

respiratorias.

Los ronquidos, sintoma mas comun, generalmente estdn acompafiados
de ruidos asficticos y sonidos entrecortados. El esfuerzo respiratorio,
producido por la hipoxemia e hipercapnia y manifestado por movimientos
toraco-abdominales, aumenta progresivamente e incluso se vuelve paradojico.

Las pausas respiratorias son evidenciadas por el compafiero de habitacion y
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generalmente terminan en ruidos asficticos y movimientos corporales bruscos
(34).

Ademés es comun observar las sacudidas de las extremidades
superiores e inferiores, despertares subitos con sensacion de asfixia, la caida

de la cama, somniloquia y sonambulismo (35).

Este ciclo se repite multiples veces durante la noche ocasionando la
fragmentacion y desestructuracion de la arquitectura normal del suefio,
impidiendo que el suefio alcance fases profundas y sea verdaderamente

reparador (31).

El sintoma mas importante, la hipersomnolencia diurna, es el Unico
percibido por los enfermos ya que se trata de una tendencia involuntaria a

guedarse dormido en situaciones poco apropiadas (2).

Entre los factores de riesgo para SAOS se encuentran(32):

e Obesidad: Es el factor de riesgo mas importante. La prevalencia
de SAOS aumenta progresivamente a medida que aumenta el
IMC y los marcadores asociados como circunferencia del cuello,

relacion cintura/cadera (1).

e Edad: Su prevalencia aumenta desde la edad adulta temprana
hasta los 60-70 afios donde se produce la meseta (36).

e Género: Es 2 a 3 veces mas comun en hombres que en mujeres

hasta la edad de la menopausia donde la prevalencia se iguala
(37).
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Dormir en decubito supino: La relajacion muscular inducida
por el suefio ocasiona un desplazamiento posterior de la lengua

ocasionando una oclusion de la VAS (28).

Anormalidades craneofaciales y de la via aérea superior: Las
anomalias del tejido blando de la via aérea superior como
adenoides o amigdalas hipertréficas y craneofaciales como
mandibula corta, incrementan la probabilidad de tener o
desarrollar SAOS (28).

Condiciones médicas: la prevalencia de SAOS se ve
incrementada durante el embarazo, en insuficiencia cardiaca
congestiva, insuficiencia renal cronica, enfermedad pulmonar
cronica, accidentes cerebrovasculares, acromegalia,

hipotiroidismo y en el sindrome de ovario poliquistico (28).

2.2 Cribado del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio

El SAOS debe sospecharse cuando se manifieste uno de sus tres
sintomas fundamentales: hipersomnolencia diurna, ronquidos y pausas de
apneas referidas por el acompafiante de la habitacion. Para su diagnostico se
emplean diferentes estrategias que incluyen pruebas mediante cuestionarios
resueltos por el propio encuestado (evaluacion subjetiva) y estudio del suefio

(evaluacién objetiva) (38).

Para la identificacion adecuada de los pacientes con alta sospecha de

SAOS se han desarrollado varios cuestionarios. El mas utilizado corresponde
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ala Escala de Somnolencia de Epworth, le siguen en frecuencia el cuestionario

de Berlin y el cuestionario Stop-Bang (39).

La Escala de Somnolencia de Epworth es una medida subjetiva del nivel
de somnolencia diurna del sujeto. Consta de 8 items correspondientes a
situaciones en los que el individuo tendria la oportunidad de dormirse. Es de
utilidad cuando se alcanza una puntuacion elevada (mayor a 10 sobre 24
puntos posibles) y se han descartado otras causas que justifiquen la
somnolencia. En el caso que el cuestionario alcance una baja puntuacion es
poco util debido ya que éste no incluye otros sintomas sugestivos de SAOS
como son:. cefalea matutina, suefio no reparador, cansancio, ronquidos,

apenas nocturnas y nicturia (10).

El cuestionario de Berlin consta de 10 items contenidos en 3 categorias:
la primera categoria, distribuida en los primeros 5 items evalUa el ronquido y
las apneas nocturnas; la segunda categoria, correspondiente a los siguientes
3 items valora el cansancio y la somnolencia presentes al conducir y la tercera
categoria, contenida en los 2 ultimos items hace referencia a la presencia o
ausencia de hipertension arterial e IMC. En el caso de presentar 2 0 mas de
las 3 categorias, el sujeto presenta una alta probabilidad de padecer SAOS.
Este cuestionario tiene una sensibilidad del 69.9% y especificidad del 56.4%
para un indice de apnea/hipopnea >5 y para un indice de apnea/hipopnea >30

presenta una sensibilidad de 72.2% y una especificidad de 46.4% (40).

El cuestionario Stop-Bang se basa en 8 preguntas cuyas respuestas
seran afirmativas o negativas. A cada respuesta afirmativa se le dara 1 punto,
mientras que a cada respuesta negativa se le dara 0 puntos. Se considerara
alto riesgo de SAOS si suma mas de 3 puntos y bajo riesgo de SAOS si suma
de 0-2 puntos (41).
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J.R. Diaz y cols. Llegaron a la conclusién de que a pesar que los

cuestionarios presentan un valor limitado para el diagnéstico de SAOS, al ser

comparados con las pruebas objetivas existe una relacibn entre

hipersomnolencia al conducir y los ronquidos frecuentes, demostrando una

sensibilidad de 70% y una especificidad de 53.9%, por lo tanto se concluye

gue son de utilidad en el cribado de conductores (2).

El diagndstico definitivo se realiza mediante un estudio respiratorio que

puede ser (28):

Polisomnografia convencional: Gold standard. Debe realizarse
en el horario de suefio habitual de la persona, debe durar minimo

6.5 horas e incluir minimo 180 minutos de suefio (28).

Estudio del suefio supervisado que evalua la calidad y cantidad
del suefo, es decir sus fases y duracion, asi como la repercusion
de los episodios de apnea e hipopneas en la funcion

cardiorrespiratoria y neurofisiologica (28).

Entre las variables cardiorrespiratorias incluye el flujo aéreo
nasobucal, movimientos respiratorios toraco-abdominales,
saturacion de 02, electrocardiograma y posicion corporal,
mientras que las variables neurofisiologicas incluyen el
electromiograma submentoniano, electroencefalograma y el

electrooculograma (28).

Un indice de apnea/hipopnea >30 se considera grave (28).
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Poligrafia cardiorrespiratoria nocturna: Alternativa de menor

costo y mayor simplicidad, util para descartar SAOS (16).

Registra flujo aéreo nasobucal, movimientos respiratorios toraco-
abdominales, saturacibon de 02, posicion corporal,
electrocardiograma, la actimetria de la mufieca y el ronquido
(16).

Se diferencia de la polisomnografia porque no incluye variables
neurofisiolégicas, es decir, no estudia la cantidad ni calidad del

suefio (16).

2.3 Consecuencia del SAOS - hipersomnolencia diurna y accidentes de

transito

La apnea obstructiva del suefio produce trastornos en el intercambio
gaseoso intrapulmonar conllevando a un mayor riesgo de presentar resultados
clinicos adversos como disminucién de la vigilia diurna y calidad de vida,
mayor morbi-mortalidad cardiovascular e incremento del riesgo de

hospitalizacion (32).

La apnea obstructiva genera presion intratordcica negativa que
comprime las estructuras intratoracicas, particularmente la auricula y los
grandes vasos sanguineos contribuyendo al desencadenamiento y progresion

de enfermedad cardiovascular y metabdlica (28).
Los microdespertares de las personas que sufren de SAOS ocasionan

la fragmentacion del suefio e impiden un descanso profundo y reparador. Esta

desestructuracion de la arquitectura del suefio ocasiona una hipersomnia
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diurna que en sus grados mas intensos es causa de incapacidad laboral y de

accidentes laborales y de transito (14).

Un accidente de transito es un suceso eventual, en el que interviene
una unidad de circulacion y como resultado se produce dafios materiales o

lesiones o muertes en las personas que ocupan el vehiculo (8).

Los accidentes de transito son una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad a nivel mundial, alrededor de 1.3 millones de muertes
y entre 20 a 50 millones de personas lesionadas, causando un gran impacto
en los recursos econdmicos y humanos (19). Se espera que para el afio 2030

sean la cuarta causa de muerte.

Las personas apneicas presentan un riesgo 6 veces superior a la
poblacion general de sufrir uno de estos accidentes (42). El 50% de personas
gue padecen SAOS demostrado polisomnograficamente reconocié haberse
dormido al volante y de ellos la mitad reconoce haber sufrido un accidente de

transito por dicha razoén (43).

La somnolencia durante la conduccién es un importante problema
internacional de salud publica ya que contribuye al incremento de la morbilidad

y mortalidad relacionada con los accidentes de transito (44).

La somnolencia diurna interfiere en el funcionamiento psicomotor de los
conductores, es decir, afecta su rendimiento, su capacidad de concentracién,
provoca una disminucion en la velocidad de procesamiento de la informacion
y aumenta los periodos de latencia para obtener respuestas, por ende,
predispone a un mayor numero de accidentes de transito, viéndose
involucradas de manera directa o indirecta terceras personas ya que podrian

sufrir las consecuencias de un accidente de transito(14).
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Se ha reportado que los accidentes relacionados a la somnolencia
contribuyen en 2.6-33% de los accidentes de transito en USA, UK, Australia,
Noruega, Tailandia y UAE (19). En Europa, los accidentes de transito
ocasionan 120 000 muertes y 2.4 millones de heridos anualmente ocasionando
una enorme carga economica de hasta el 3% del producto interno bruto de

algunos paises (19).

Conductores profesionales de buses con SAOS severo reportaron una
disminucién de su rendimiento y mayor fatiga. Mdultiples estudios han
demostrado que la prevalencia del SAOS en conductores profesionales se
encuentra incrementada en relacion a la poblacion general. Los accidentes de
transito son 2 a 3 veces mas comunes entre las personas que padecen SAOS
en relacion a los que no presentan dicho sindrome, esto representa un impacto

en mortalidad y morbilidad similar al de la secuela cardiovascular del SAOS

(5).

La ausencia de suefio profundo se relaciona con pérdida de la memoria,
deterioro intelectual, alteraciones neuropsiquiatricas, trastornos de la conducta
(irritabilidad y depresion), disminucion de la habilidad motora y de la destreza

perceptiva (10).

2.4 Aspectos médico-legales

Los trastornos del suefio forman parte importante de las patologias que
pueden afectar el &mbito laboral y que tienen gran repercusion médico-legal.
Su importancia ha ido aumentando progresivamente como consecuencia de la
alteracion del ritmo circadiano que sufren los empleados debido a una mayor

carga laboral, turnos nocturnos o la prolongacién de la jornada laboral (42).
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Toda circunstancia que altere la cantidad y/o calidad del suefio es de
gran relevancia en lo que respecta a salud laboral, ya que la deprivacion de
suefio provoca una disminucién de la concentracion, aumento de los periodos
de latencia para obtener respuestas e incremento en el tiempo para ejecutar
tareas (45).

Philip P, demostré en su estudio que la presencia de un suefio poco
reparador, caracterizado por microsueiios, conlleva a una mayor
predisposicidon a accidentes laborales, principalmente de transito, secundarios

a la somnolencia diurna excesiva y la disminucion del nivel de atencién (46).

Por lo tanto, en personas que presentan somnolencia diurna y ocupan
puestos de trabajo con peligro potencial de accidentes laborales como son los
encargados de maquinaria pesada, conductores de vehiculos, se debe llevar
un control estricto hasta que se establezca el diagndstico y tratamiento
adecuado(42).

Ya que el objetivo principal en el ambito laboral es la prevencion del
riesgo, es imprescindible incluir como un requisito para obtener la licencia de
conduccién profesional o su renovacion, la identificacién de los conductores
con sospecha de SAOS. A éstos se les deberia realizar una evaluacion médica
obligatoria que incluya datos de presidn arterial, peso, talla, IMC,
circunferencia del cuello, preguntarles por presencia de ronquido durante el
suefio y aplicarles cuestionarios para la evaluacion de somnolencia diurna

como la escala de Epworth (2).
De acuerdo a los resultados obtenidos en dicha evaluacion, el médico

determinara si el conductor precisa una evaluacion por un especialista en

trastornos del suefio para realizarle estudios mas precisos como una
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polisomnografia que confirmaria la sospecha de SAOS y valoraria los riesgos

durante la conduccion(46).

En Espafia, los Centros de Reconocimiento de Conductores se
encargan de detectar los conductores de riesgo basandose en el IMC, presion
arterial, ronquido durante el suefio y resultados de la escala de Epworth para
poder emitir un informe a la Jefatura Provincial de Tréafico, encargada de
otorgar las licencias de conduccion (46).

En el caso de que el conductor padezca SAOS no podra obtener o
renovar su permiso de conducir, sin embargo, si el paciente demuestra que
esta siguiendo el tratamiento y control de la sintomatologia diurna se le otorga
o prorroga la licencia de conducir con una vigencia maxima de un afio ya que

el tratamiento adecuado mejor la somnolencia diurna (46).
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CAPITULO 3

3.1 Disefio de la investigacién

Estudio observacional, analitico, de corte transversal, basado en la

comunidad. Dirigido a 401 conductores profesionales de buses intercantonales

e interprovinciales que llegan al Terminal Terrestre de Guayaquil.

VARIABLES INDEPENDIENTES

Formulada a partir de peso en kg y talla
en cm. Se aplicara la formula

pesof/talla?

NOMBRE DEFINICION Y MEDIDA TIPO
Sexo Determinado como masculino o Nominal dicotomica
femenino
Edad Tiempo medido en afios, transcurrido | Continua
desde la fecha del nacimiento hasta la
fecha del estudio
Peso . . Continua
Medido con balanza calibrada, con
precision de kilogramos
Talla Medido con tallimetro calibrado Continua
IMC Continua

Grupos de IMC

Formulado a partir del IMC. De acuerdo
a la OMS =18.5 peso bajo, 18.5-24.9
normopeso, 25.0-29.9 sobrepeso y 230

obeso

Categorica policotémica
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Circunferencia - de Medido con cinta métrica con precision Continua
cuello de centimetros a la altura del cartilago
tiroides
Accidentes de . : Dicotémica ordinal
Se preguntara si el conductor ha sufrido
transito . L
accidentes de transito
Ndmero de . _ Continua
, Contaje total de accidentes que ha
accidentes de .
o sufrido el conductor
transito
Afos laborables - , : ~ Continua
Definido como tiempo medido en afios
gue el conductor ha trabajado como
conductor de vehiculo de transporte
publico intercantonal/interprovincial
Carga laboral | pefinida como horas promedio de | Continua
semanal trabajo a la semana reportadas por el
conductor
Conductor o _ Dicotémica ordinal
. Definido como el sujeto portador de
intercantonal . _ _ o
licencia profesional, que realiza viajes
de transporte publico entre los
cantones de la provincia del Guayas
Conductor Dicotomica ordinal

interprovincial

Definido como el sujeto portador de
licencia profesional, que realiza viajes
de transporte publico fuera de los
cantones de la provincia del Guayas
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VARIABLES DEPENDIENTES

NOMBRE

DEFINICION Y MEDIDA

TIPO

Cuestionario de

Berlin

El cuestionario establece categoria de
riesgo para OSA: alta y bajo
probabilidad

Dicotdmica ordinal

Cuestionario
STOP-BANG

El cuestionario establece categoria de

riesgo para OSA: alto y bajo riesgo

Dicotdmica ordinal

Escala de Epworth

Mide hiper-somnoliencia diurna cuando
el puntaje es mayor o igual que 10 indica
posibilidad de apnea del suefio leve a
moderada, mientras que un puntaje de
16 en adelante, nos indica la posibilidad

de una apnea del suefio severa

Policotémica ordinal

3.2 Poblacion y muestra

La poblacion de estudio seran los conductores de buses intercantonales

e interprovinciales que llegan al Terminal Terrestre de Guayaquil, quienes

serdn sometidos al estudio en las instalaciones de dicho lugar durante los

meses de Agosto a Octubre del afio 2016.

El tamafio de muestra necesario para determinar una prevalencia

estimada del 34% (Popevic MB, et al) es de 345 pacientes. Para este calculo

se considera una poblacion estimada de 10000 choferes, con un limite de

confianza (alfa) de 5% y un disefio de efecto de 1. Considerando una tasa de

no respuesta del 20%, el estudio estara destinado para 401 sujetos.
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Sample Size for Frequency in a Population

Population size(for finite population correction factor or fpe)(N): 10000
Hypothesized % frequency of outcome factor in the population (p): 34%+/-5

Confidence limits as % of 100(absolute +/- %)(d): 5%
Design effect (for cluster surveys-DEFF): 1
Sample Size(n) for Various Confidence Levels
ConfidenceLevel( %) Sample Size

95% 334

B0% 146

90% 238

97% 406

99% 563

99.9% 886
99.99% 1197
Equation

Sample size n = [DEFF*Np(1-p)V/ [(d%/Z2}_,2*(N-1)+p*(1-p)]
Results from OpenEpi, Version 3, open source calculator--SSPropor

Print from the browser with ctrl-P
or select text to copy and paste to other programs.

Criterios de inclusion: conductores profesionales de buses
interprovinciales e intercantonales que poseen licencias de conducir tipo D 0
E.

Criterios de exclusién: Controladores de buses, operadores del
terminal terrestre, supervisores de operaciones conductores de buses que

porten otra licencia de conducir que la D.
3.3 Descripcion de los instrumentos

La poblacién de estudio seran los conductores de buses intercantonales
e interprovinciales que llegan al Terminal Terrestre de Guayaquil. Los sujetos

seran reclutados en el patio vehicular contiguo al Terminal Terrestre de la

Ciudad de Guayaquil, donde los conductores aguardan entre turnos. El horario
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de reclutamiento sera de 08:00 a 17:00 durante los meses de Agosto a
Octubre del 2016.

Los sujetos firmaran un consentimiento informado y seran informados
gue sus respuestas no tendran ninguna repercusion en sus empleos o
licencias de conducir. Posteriormente seran tomadas las medidas
antropomeétricas usando procedimientos estandares, incluyendo peso
(kilogramos), altura (centimetros) y circunferencia cervical (centimetros) y se
calculara el IMC. Finalmente, los sujetos completaran los cuestionarios Stop-
Bang y Berlin para medir el riesgo de SAOS, la escala de somnolencia de
Epworth para somnolencia diurna y un cuestionario para conocer el numero
de accidentes de transito, el nimero de afos laborables y el nimero de horas
laborables semanales. A los sujetos que se nieguen a participar solo se les

preguntara la edad y género asi como la estatura y el peso.

3.4 Aspectos éticos

Las encuestas seran dirigidas de manera andnima previo consentimiento
informado de los individuos. Los conductores seran informados de que sus
respuestas no tendran ninguna repercusion en sus empleos o licencias de

conducir.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética de la clinica Kennedy,

Guayaquil-Ecuador.

3.5 Andlisis estadistico

Se exploré la normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas

generando histogramas y usando el test de Shapiro-Wilk. Se defini6 como
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distribucion normal las variables con una p > 0,05 segun dicho test y mediante

una evaluacion visual de los histogramas.

Las variables cualitativas se expresaron en frecuencias y porcentajes y
la distribucidn de las mismas se compar6 entre los grupos mediante el test de
Chi cuadrado o el test de Fisher segun fue apropiado. Las variables
cuantitativas se expresaron en términos de media con sus desviaciones
estandar y se compararon entre grupos mediante el test t para dos muestras
independientes o la prueba de Mann- Whitney segun fue apropiado de acuerdo

a la distribucion de las variables en funcion de la variable dependiente.

Se utilizaron modelos de regresion lineal y logistica para estimar la
asociacion entre el riesgo de SAOS y los accidentes automovilisticos. Se
calcularon las odds ratios (OR) con intervalos de confianza del 95% (IC) para
los factores de riesgo independientes para accidentes automovilisticos. Los
valores p <0,05 se consideraron estadisticamente significativos. Las OR se

ajustaron para los factores de riesgo relacionados con el paciente.

Se realiz6 analisis ROC (Receiver operator curve) con la determinacion
del area debajo de la curva para definir un valor que prediga con mayor

exactitud la variable dependiente.
Todos los andlisis se realizaron con el programa estadistico IBM SPSS

version 21 (2012) y a partir de los resultados principales se generaron tablas

y graficos.
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CAPITULO 4: ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

Caracteristicas Principales

Se encuesto a un total de 407 conductores. En todos se recogio los
datos de 3 encuestas que evallan riesgo de SAOS: Cuestionario de Berlin,
Cuestionario Stop-BANG vy la escala de hipersomnolencia diurna de Epworth;

todos en su version en Espafiol.

La mayoria de los encuestados fue de sexo masculino (99,3%). La
media de edad fue 44,5 £ 9,9 y en cuanto a las categorias de esta un 6%
tenian una edad entre 20 y 30 afios, 31% entre 31 y 40 afios, 34% entre 41y

50 afos, 24% entre 51 y 60 afios y solo un 5% tenian mas de 60 afios.

Se tomaron medidas antropométricas para calcular el indice de masa
corporal (IMC). La media de estatura fue de 1,65 + 0,07 metros y la media de
peso fue de 87 £ 15 kg. EI IMC promedio en todos los conductores fue de 31,9
+ 5,1 kg/lcm?. El 66% de los pacientes presentaron un IMC >30 y la

circunferencia del cuello >40 cm la presentaron el 80% de conductores.

Carlos Alberto de Assis Viegas y cols, demostraron en su estudio que
el IMC se relaciona con la somnolencia al conducir, concluyendo que el 50%
de los conductores con IMC =30 tienen somnolencia diurna al conducir, en
relacion con un 30% para los que tienen un IMC <30. Asi mismo en 11 articulos
mas se vincula el SAOS con el IMC como uno de los factores mas importantes

involucrados en la apnea (2).
Un 23,1% de los encuestados presentd alguna comorbilidad. Del total,

el 15% reportd hipertension arterial, 7,2% diabetes y un 0,2% enfermedad

cardiovascular establecida. Las mediciones de presién arterial promedio para
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toda la muestra fueron de 116,7 £11,8 mmHg la sistolica y 82,5 + 9,3 mmHg

la diastdlica (Figura 1).

Figura 1. Grafico de pastel con la distribucion y porcentaje de las

comorbilidades de los conductores encuestados.

Comorbilidades

B Minguna
BEoBT 2
CHTA
Mecy

Fuente: Autor

Se tomaron datos referentes a su profesion preguntando por el tipo de
licencia, tipo de transporte, afios de trabajo y uso de lentes. La mayoria
(90,9%) posee una licencia tipo E, el 84,3% del total manejan buses
interprovinciales y 15,7% intercantonales (Figura 2). Un 12,8% necesita el uso
de lentes para conducir. La media de afios de trabajo fue de 19,4 + 10,6 afios.
El 21% tenian entre 0 y 10 afios laborando, 41% tenian entre 10 y 20 afios,
28% entre 21 y 30 afios, 9% entre 31 y 40 y Gnicamente un 1,5% tenian mas

de 40 afios de labor profesional como conductor.
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Figura 2. Gréfico de pastel con la distribucion y porcentaje de los tipos

de ruta de los conductores.

Tipo de ruta

M intercantonal
= Interprovincial

Fuente: autor
En cuanto al grado de instruccion de los conductores; un 29%, 59% y

12% reportaron un tipo nivel de educacién primaria, secundaria y superior;

respectivamente (Figura 3).
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Figura 3. Gréfico de pastel con la distribucién y porcentaje del nivel de

instruccion de los conductores encuestados.

Mivel de
Instruccidn

B Frimaria
B secundaria
O superior

Fuente: autor

Para evaluar la calidad de suefio se preguntd el nUmero de horas de
suefio y la media fue de 6,2 + 1,2 horas. En general el 54% dormia menos de

6 horas.

Similares datos fueron reportados en un estudio transversal,
prospectivo, descriptivo, llevado a cabo en un terminal terrestre de Peri donde
se demostré que el 40% de los conductores dormia menos de 6 horas diarias
(47).

Rosales E. y col, en su estudio realizado en el Terminal de Huancayo
reportd que la mitad de los conductores habia dormido seis 0 menos horas en
las veintricuatro horas previas a la encuesta (2).
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También se recolecto las horas de trabajo semanal cuya media fue de

122,8 + 10,3 horas. Asi, el 69% trabaja entre 111 y 130 horas a la semana. Un

estudio previo reporté que un mayor numero de accidentes de trabajo esta

asociado a turnos prolongados (mas de 12 horas diarias) (42).

Todas las caracteristicas se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Principales caracteristicas de los 407 conductores encuestados; PAS,

presién arterial sistélica; PAD, presion arterial diastélica; IMC, indice de masa

corporal.

Caracteristicas principales

Serie total N=404

Edad (afios); media + DE 45+10
Edad (afios); n (%) 20-30 25 (6,1)
31-40 125 (30,7)
41 -50 139 (34,2)
51-60 99 (24,3)
>60 1947
Sexo; n (% Masculino 404 (99.3)
Femenino 3(0,7)
Peso (Ka); media + DE 87+154
Estatura (m); media + DE 165+0,7
IMC (Kg/cm2); media + DE 319+51
IMC (Kg/cm?2); n (%) <185 280,5)
185-249 30 (7.4)
25-299 107 (26,3)
230 268 (65.8)
Nivel de Instruccién; n (%) Primaria 118 (29)
Secundaria 240 (59)
Superior 49 (12)
Circunferencia de cuello; n (%) >40 cm 327 (80,3)
<=40 cm 80(19,7)
PAS (mmHg); media + DE 117 12
PAD (mmHq); media + DE 82 +9
Comorbilidades; n (%) Ninguna 313 (76,9)
DBT 2 31(7.6)
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HTA 62 (15,2

ECV 1(0.2)
Tipo deruta; n (%) Intercantonal 64 (15,7)
Interprovincial 343 (84,3)
Tipo de Licencia; n (%) Tipo C 11 (2,7)
Tipo D 26 (6.4
Tipo E 370 (90,9)
Afios de trabajo; media + DE 19+11
Afios de trabajo; n (%) 0-10 87 (21,4)
11-20 165 (40,5)
21-30 114 (28
31-40 35 (8.6
>40 6(1.5)
Uso de anteojos; n (%) Si 52 (12,8)
No 355 (87.2)
Horas de suefio; n (%) < 6 horas 220 (54,1)
>7 horas 187 (45,9)
Horas de suefio; media + DE 6+1
Horas de trabajo/semanal; n (%) 90-110 61 (15)
111-130 280 (68.,8)
Horas de trabajo/semanal; media + DE 123+ 10

Fuente: autor

Accidentes de transito.

Se pregunt6é acerca del numero choques y el nimero de eventos o
situaciones muy cercanas a producir uno (accidente menor). Se categorizé
como un accidente de transito la respuesta positiva (al menos uno) de

cualquiera de las dos.

Un 57,2% (n=233) de los conductores presentaron accidentes de
transito. La media de choques entre los que presentaron algunofuede 2 £ 2y
la media de accidentes menores fue de 2 + 1. Rosales E. y col, en su estudio
realizado en el Terminal de Huancayo reporté que 59% de los encuestados

tuvo un accidente o estuvo a punto de tenerlo durante la conduccion (2).
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Similares datos fueron reportados en un estudio llevado a cabo en
conductores de Perl la tercera parte de los encuestados reporté haber
pestafieado durante la conduccion y 45% de ellos manifesté haber sufrido un
accidente o experiencia de casi accidente debido a somnolencia durante la

conduccion (47).

Evaluacion de riesgo de SAOS

Todos los conductores respondieron las 3 escalas. En cuanto al
cuestionario de Berlin un 41% se categorizaron como riesgo alto. El estudio
llevado a cabo por Ben Smith y cols. Reporté que de los encuestados 55.9%
presento riesgo de padecer SAOS al aplicar el cuestionario de Berlin, mientras
gue el estudio de Lutgar Braeckman y cols. Reportdé un 21.5% de riesgo de

apnea (2).

Por la escala de stop-BANG un 58,7% resultaron riesgo alto y por medio
de la escala de Epworth un 11,1% obtuvo el puntaje suficiente para
categorizarlo como alto riesgo de SAOS (tabla 2). Datos similares fueron
reportados en el estudio llevado a cabo por Lutgar Braeckman y cols. En el
cual se reporté que al aplicar la escala de Epworth el 6.79% de los

encuestados tenian un mayor riesgo de apnea (2).

En el estudio llevado a cabo por Cetinoglu ED et al., se demostrd que
el 11% de los conductores profesionales presentaron alto riesgo de SAOS y
gue entre los conductores que reportaron alto riesgo de SAOS y accidentes de

transito previos se obtuvo mayores puntajes en el escala de Epworth (9).

Akkoyunlu ME et al., reportaron que de 241 conductores profesionales

de Zonguldak, Turquia, el 14.1% padecia de SAOS basandose en una
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combinacion de cuestionarios y polisomnografia, mientras que 26.6%

reportaron hipersomnolencia diurna (13).

Tabla 2. Resultados globales de los cuestionarios evaluadores de SAOS.

SAOS, sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Evaluacidon de SAOS Frecuencia %
Total Cuestionario Berlin 1 +1 Alto Riesgo 167 41,0%
Bajo Riesgo 240 59,0%
Total Cuestionario stop-BANG 3+ 1 Alto Riesgo 239 58,7%
Bajo Riesdo 168 41,3%
Total Escala de Epworth 4+ 4 Alto Riesgo 45 11.1%
Bajo Riesgo 362 88,9%

Fuente: autor

Se evalud la relacion entre el riesgo de SAOS y los accidentes
automovilisticos utilizando los resultados de las encuestas tanto su valor como
puntaje total como las categorias de riesgo para ver las diferencias de media

y la distribucion en relacién a los accidentes.

Los conductores presentaron un puntaje total significativamente mayor
gue los que no tuvieron accidentes, en las Escalas de Epworth y el
Cuestionario stop-BANG (p=0,01y p=0,001; respectivamente). No se encontrd
diferencia significativa con los totales del Cuestionario de Berlin en los dos

grupos.

De la misma forma entre los que presentaron algun accidente el
porcentaje de los conductores con riesgo alto de SAOS fue mayor que los que
no tuvieron accidentes, resultado significativo Unicamente cuando se evalu6
este riesgo por Cuestionario stop-BANG. La relacion entre el riesgo de SAOS
y los accidentes de transito de los conductores se puede apreciar en la tabla
3.
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Tabla 3. Analisis de la relacion del riesgo de SAOS y los accidentes

automovilisticos.

Variables Accidente de transito Valor p
Si No

Total Cuestionario Berlin; media + DE 129+ 1 1,19+1 0,24

Cuestionario Berlin; n (%)  Alto Riesgo de SAOS 102 (43.8) 65 (37.4) 0,19
Bajo riesgo de SAOS 131 (56,2) 109 (62,6)

Total Cuestionario stop-BANG; media + DE 312+ 1 268+1 0,001

Cuestionario _stop-BANG; Alto Riesgo de SAOS 148 (63,5) 91 (52,3) 0,02

n (%) Bajo riesgo de SAOS 85 (36,5) 83 (47.7)

Total Escala de Epworth; media + DE 5+ 4 4+3 0,01

Escala de Epworth; n (%) Alto Riesgo de SAOS 31(13,3) 14 (8) 0,09
Bajo riesgo de SAOS 202 (86,7) 160 (92)

Fuente: autor

Ebrahimi MH et al Reportaron que méas del 24% de los conductores

presentaban un alto riesgo de SAOS al aplicarse el cuestionario STOP-BANG

(20). Meuleners L, et al. Reportaron que el 42.2% de los conductores de

vehiculos pesados presentaban un mayor riesgo de SAOS (4).

Se correlacioné el numero de accidentes de transito y accidentes leves

con los puntajes totales de las encuestas por medio de la Rho de Spearman.

El cuestionario stop-BANG y la escala de Epworth se correlacionaron de forma

significativa, positiva y lineal con el nUmero de accidentes. Los coeficientes de

correlaciones aunque modestos, fueron significativos como se muestra en la

tabla 4.
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Tabla 4. Correlacion de Rho de Spearman entre puntajes totales de las

escalas y niumero de accidentes automovilisticos.

Numero de Numero de

Rho de Spearman accidentes accidentes
de trénsito leves
Total Cuestionario Berlin Coeficiente de 0,05 0,04
Correlacion
Valor p 0.28 0,46
Total Cuestionario stop-BANG Coeficiente de 0,174* 0,152**
Correlacion
Valor p <0,001 <0,001
Total Escala de Epworth Coeficiente de 0,164** 0,146**
Correlacién
Valor p <0,001 0,003

Fuente: autor

Al tomar los niumeros de accidentes como variables categoricas y
relacionarlo con las categorias de riesgo de SAOS segun las escala se
obtuvieron las siguientes diferencias de distribuciones: el 37% de los pacientes
con riesgo de SAOS alto segun Berlin, el 41% segun stop-BANG y 40% segun
Epworth; presentaron 2 o mas accidentes automovilisticos. Ademas el 33% de
los pacientes con riesgo de SAOS alto segun Berlin, el 37% segun stop-BANG

y 36% segun Epworth; presentaron 2 o mas accidentes leves.
Para todas las escalas el porcentaje de alto riesgo para nimero de

accidentes contrapuesto a los de bajo riesgo fue mayor, pero esta diferencia

fue significativa inicamente al usar stop — BANG (tabla 5).
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Tabla 5. Correlacion entre riesgo de SAOS y el numero de accidentes

automovilisticos.

. Cuestionario Cuestionario stop- Escalade
Berlin BANG Epworth
Alto Bajo p Alto Bajo b Alto Bajo .
Riesgo riesgo Riesgo riesgo Riesgo riesgo
N % N % N % N % N % N %
Accidentes >=2 62 37 84 35 001 99 41 47 28 0,01 18 40 128 35 0,54
<1 105 63 156 65 . 140 59 121 72 . 27 60 234 65
Accidentes >=2 55 33 79 33 099 89 37 45 27 003 16 36 118 33 0,69
leves <1 112 67 161 67 150 63 123 73 29 64 244 67

Fuente: autor

En un estudio llevado a cabo en conductores profesionales Persianos
se reportd que un alto riesgo de SAOS de acuerdo al cuestionario de Berlin,
una mayor circunferencia cervical y una historia de apnea eran los factores

predictores de accidentes de transito mas importantes (1).

Firat y cols, en su estudio sobre riesgo de SAOS en conductores
reportaron que el cuestionario de Berlin y Stop-Bang tienen alto valor predictivo
positivo y bajo valor predictivo negativo para el tamizaje de SAOS y que por lo
tanto son muy utiles en los conductores profesionales, teniendo en cuenta que

un resultado negativo no descarta esta enfermedad (48).

Las caracteristicas de los conductores se demuestran en la tabla 6. No
se encontro diferencia significativa para ninguna de las variables al estratificar
por el riesgo de SAOS segun el Cuestionario de Berlin. Sin embargo, los
pacientes con alto riesgo tuvieron una tendencia a tener en promedio mayor
edad, mayor peso, mayor IMC, mayor PAS y PAD, al igual que tener
porcentajes mayores de mujeres, de conductores con circunferencia del cuello

>40 cm, y tener mayor prevalencia de HTA. Un 4,8% de los pacientes de alto
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riesgo presentaron una edad mayor a 60 afios. Un 91% de los pacientes de

alto riesgo tenian un IMC >30 en comparacion con 48% de bajo riesgo.

Tabla 6. Relacion entre el riesgo de SAOS evaluado por Cuestionario de Berlin

y las caracteristicas de los conductores.

- Berlin
Alto Riesgo de Bajo riesgo B
SAQS de SAOS
Edad (afios), media 45 44 041
Edad, (%) 20-30 2.4% 8.8% 0,11
31-40 29.9% 31.3%
41 - 50 36,5% 32,5%
51 -60 26,3% 22,9%
>60 4,8% 4,6%
Sexo, (% Masculino 98,8% 99,6% 1
Femenino 1.2% 4%
Estatura (m), media 1,65 1,65 0,83
Peso (Kg), media 93,6 82,4 0,27
IMC (Kg/cm2), media 34,1 30,3 0,26
IMC, (%) <185 0.0% 8% 0.001
185-249 12% 11.7%
25-299 7,8% 39.2%
>30 91,0% 48,3%
Circunferencia Cuello, (%) <=40 9,6% 26, 7% 0,91
>40cm 90,4% 73,3%
PAS (mmHqg), media 119 115 0,29
PAD (mmHq), media 85 81 0,31
Nivel de Instruccién, (%) Primaria 28,1% 29,6% 0,53
Secundaria 59,9% 58,3%
Superior 12,0% 12,1%
Comorbilidades, (%) Ninguna 70,1% 81, 7% 0,57
DBT 2 6.6% 8.3%
HTA 23.4% 9.6%
ECV 0.0% A%
Uso de anteojos, (%) Si 15,0% 11,3% 0,41
No 85.0% 88.8%

Fuente: autor
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Existe amplia evidencia de que los pacientes con SAOS tienen mayor
probabilidad de tener mayores circunferencias cervicales. Varias
publicaciones han reportado que una circunferencia cervical mayor o igual a
40 cm tiene una sensibilidad de 61% y una especificidad de 93% para SAOS.
En el estudio de Yusoff y cols. se encontré que los pacientes que padecian

SAQOS tenian una circunferencia cervical de 40 cm (49).

De acuerdo a varios consensos, el SAOS es un factor de riesgo
importante para la hipertension independientemente del sobrepeso u otros
posibles factores confusores. En el estudio de Yusoff y cols. Se demostro la
relacion entre SAOS e HTA (p <0.05) (49).

El sobrepeso y la obesidad son indicadores importantes del riesgo de
SAOS y se han asociado ampliamente con este por lo que fueron incluidos en
el cuestionario de Berlin como uno de los indicadores para determinar el riesgo
de SAOS. Se ha reportado que aproximadamente el 30% de los pacientes con
un IMC mayor a 30 tienen SAOS (49).

Al evaluar segun el cuestionario stop-BANG los conductores con alto
riesgo de SAOS fueron significativamente mayores, tuvieron mayor peso y
mayor IMC que los que tuvieron bajo riesgo de SAOS. Presentaron un mayor
namero HTA y ECV, y tuvieron con mayor porcentaje el uso de anteojos. Las
PAS y PAD fueron significativamente mas altas que en el grupo de bajo riesgo
como muestra la tabla 7. 6% de los pacientes de alto riesgo presentaron una
edad superior a los 60 afios y el 77% tenian un IMC mayor a 30. Estos

porcentajes difirieron significativamente de los de bajo riesgo.
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Tabla 7. Relacién entre el riesgo de SAOS evaluado por Cuestionario stop-

BANG vy las caracteristicas de los conductores.

R stop-BANG
Alto Riesgo de Bajo riesgo p
SAOS de SAOS
Edad (afios), media 47 42 <0,001
Edad, (%) 20-30 4.6% 8.3% <0,001
31-40 23,8% 40,5%
41-50 28.9% 41.7%
51-60 36.8% 6.5%
>60 5,9% 3.0%
Sexo, (% Masculino 99.2% 99,4% 1
Femenino 8% 6%
Estatura (m), media 1,65 1,66 0.4
Peso (Kg) ,media 91,2 80,9 <0,001
IMC (Kg/cm2), media 33,4 29,7 <0,0001
IMC, (%) <185 8% 0,0% <0,0001
18,5-249 3.8% 12,5%
25-299 18,0% 38,1%
>30 77,4% 49.4%
Circunferencia Cuello, (%) <=40 5.4% 39,9% 0,91
>40cm 94.6% 60.1%
PAS (mmHqg), media 119 114 <0,001
PAD (mmHg), media 84 80 <0,001
Nivel de Instruccién, (%) Primaria 33.,5% 22,6% 0,06
Secundaria 55,6% 63,7%
Superior 10,9% 13.7%
Comorbilidades, (%) Ninguna 73.2% 82,1% 0,004
DBT 2 6.3% 9.5%
HTA 20.1% 8.3%
ECV A% 0,0%
Uso de anteojos, (%) Si 15,9% 8,3% 0,02
No 84,1% 91.7%

Fuente: autor

Yusoff y cols. En su estudio llevado a cabo en conductores

profesionales de Malasia encontr6 que la proporcion de conductores con
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SAOS fue mayor entre los que tenia un IMC superior a 30, por lo que concluyé
gue existe una fuerte asociacion entre las dos variables (p <0.001) y por lo
tanto podria ser empleado para identificar a los conductores con riesgo de
SAOS (49).

Al categorizar por la Escala de Epworth las diferencias entre las
variables de los grupos de alto y bajo riesgo no fueron significativas como se
muestra en la tabla 8. Sin embargo los conductores con alto riesgo mostraron
una tendencia a tener mayor peso, mayor IMC y tener mayor porcentaje de
DBT2 que los de bajo riesgo. Los pacientes con mas de 60 afios fueron un
4,4% y el 73,3 % presentaron un IMC >30.

Tabla 8. Relacion entre el riesgo de SAOS evaluado por la Escala de Epworth

y las caracteristicas de los conductores.

. Epworth
Alto Bajo
Riesgo de riesgo B
SAOS de
SAOS
Edad (afios), media 43 45 0,41
Edad, (%) 20 -30 8.9% 58% 0,72
31-40 28.9% 30,9%
41 -50 40,0% 33.4%
51 - 60 17.8% 25,1%
>60 4.4% 47%
Sexo, (% Masculino 100,0% 99.2% 1
Femenino 0,0% 8%
Estatura (m), media 1,66 1,65 0,83
Peso (Kg) ,media 89,0 86,7 0,27
IMC (Kg/cm2), media 32,3 31,8 0,26
IMC, (% <185 22% 3% 011
18,5-249 8,9% 7.2%
25-299 15,6% 27,6%
>30 73.3% 64,9%
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Circunferencia Cuello, (%) <=40 20,0% 19,6% 0,95

>40cm 80,0% 80.4%
PAS (mmHg), media 115 117 0,29
PAD (mmHqg), media 81 83 0,3
Nivel de Instruccién, (%) Primaria 35.6% 28.2% 0,56
Secundaria 55,6% 59,4%
Superior 8,9% 12,4%
Comorbilidades, (%) Ninguna 77.8% 76,8% 0,57
DBT 2 11,1% 7.2%
HTA 11.1% 15.7%
ECV 0.0% 3%
Uso de anteojos, (%) Si 8,9% 13,3% 0,41
No 91,1% 86.7%

Fuente: autor

Datos similares fueron encontrados en el estudio de Taylor y cols. ya
gue la edad, el IMC y la circunferencia cervical era mayor en los pacientes que
padecian SAOS en comparacion a aquellos que no presentaban dicho
sindrome. Las medias encontradas fueron: edad 45.4 afios, IMC 29.4 y

circunferencia cervical 40 cm (1).

Se analizaron las variables laborables entre los grupos de alto y bajo
riesgo categorizados segun el cuestionario de Berlin. No se encontré ninguna
asociacion estadisticamente significativa entre los grupos. La distribucion de
las variables categéricas no varié notablemente entre grupos (Tabla 9).
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Tabla 9. Relacion entre el riesgo de SAOS evaluado por Cuestionario de Berlin

y las caracteristicas laborales de los conductores.

. Cuestionario Berlin Valor p
Alto Riesgo de  Bajo riesgo de
SAOCS SAOCS
Afos de trabajo; 0-10 18% 24% 0,29
%
11-20 44% 38%
21-30 30% 29%
31-40 10% 8%
>40 0.6% 21%
Horas de suefio; <6horas 55% 53% 0,73
%
>7horas 45% 47%
Horas de 90-110 16% 15% 0,96
trabajo/semanal;
%
111-130 68% 69%
>130 16% 16%
Tipo de ruta; (%) Intercantonal 19.2% 13.3% 0,11
Interprovincial 80,8% 86,7%
Tipo de Licencia; (%) Tipo C 1,8% 3.3% 0,64
Tipo D 6.6% 6.3%
Tipo E 91.6% 90.4%
Numero de <1 63% 65% 0,66
accidentes de
trénsito; (%)
>=2 37% 35%
Numero de <1 67% 67% 0,99
accidentes leves;
%
>=2 33% 33%

Fuente: autor
A diferencia de la relacion entre el SAOS evaluados por Berlin y las

caracteristicas laborales, al definir el riesgo de SAOS con el cuestionario stop-

BANG, se encontraron asociaciones significativas entre las variables. Se
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asoci6 un alto riesgo de SAOS por esta escala a un mayor niumero de afios de
trabajo, asi el 12% de los conductores de alto riesgo tenian entre 31 — 40 afios
de edad en comparacion con el 3,6% de los de riesgo bajo (p= <0,001)
Ademas, se encontré diferencia significativa entre el tipo de ruta y el riesgo de
SAOS resultando en porcentajes mucho mayores los de ruta intercantonal
entre los pacientes de alto riesgo (19% vs 11%, p= 0,04). Los conductores con
alto riesgo también presentaron mayor porcentaje de haber tenido 2 o mas
accidentes que los de bajo riesgo, tanto para accidentes automovilisticos (41%
vs. 28%, p=0,005) como para accidentes leves (37% vs. 27%, p= 0,03).

Tabla 10. Relacion entre el riesgo de SAOS evaluado por Cuestionario stop-
BANG vy las caracteristicas laborales de los conductores.

. Cuestionario stop-BANG Valor p
Alto Riesgo de  Bajo riesgo de
SAOS SAOS
Afos de trabajo; 0-10 17% 27% <0,001
%
11-20 36% 47%
21-30 33% 21%
31-40 12% 3.6%
>40 2.1% 0.6%
Horas de suefio; <6horas 52% 58% 0,21
%
>7horas 48% 42%
Horas de 90-110 17% 12% 0,26
trabajo/semanal;
%
111-130 68% 70%
>130 15% 19%
Tipo de ruta; (%) Intercantonal 19.2% 13,3% 0,04
Interprovincial 80,8% 86,7%
Tipo de Licencia; (%) Tipo C 1.8% 3.3% 0,52
Tipo D 6.6% 6.3%
Tipo E 91.6% 90,4%
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Numero de <1 59% 2% 0,005
accidentes de
transito; (%

>=2 41% 28%
Nimero de <1 63% 73% 0,03
accidentes leves;
%
>=2 37% 27%

Fuente: autor

El riesgo alto de SAOS segun la Escala de Epworth no se asoci6 a
ninguna variable laboral de los conductores. Como se aprecia en la tabla 11
hay una tendencia no significativa a mayor numero de horas de trabajo y mayor
namero de accidentes. Sin embargo estos conductores con riesgo alto
presentaron mayor numero de horas de suefio que los de bajo riesgo sin que
esta diferencia sea significativa. Las demas variables se muestran en la tabla

11. Las distribuciones de las demas variables se encuentran en la tabla 11.

Tabla 11. Relacién entre el riesgo de SAOS evaluado por la Escala de Epworth

y las caracteristicas laborales de los conductores.

. Escala Epworth Valor p
Alto Riesgo de  Bajo riesgo de
SAOS SAOS

Afios de trabajo; 0-10 22% 21% 0.88
%

11-20 44% 40%

21-30 21% 28%

31-40 6.7% 9%

>40 0% 2%
Horas de suefio; <6horas 49% 55% 0,46
%

>7horas 51% 45%
Horas de 90-110 16% 15% 0,98

trabajo/semanal;
%
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111-130 69% 69%

>130 16% 16%
Tipo de ruta; (%) Intercantonal 19.2% 13,.3% 0,64
Interprovincial 80,8% 86,7%
Tipo de Licencia; (%) Tipo C 1.8% 3.3% 0,18
Tipo E 91.6% 90.4%
Numero de <1 60% 65% 0,54
accidentes de
transito; (%)
>=2 40% 35%
Numero de <1 64% 67% 0,69
accidentes leves;
%
>=2 36% 33%

Fuente: autor

De acuerdo al estudio realizado por Ozer C. et al, en conductores
profesionales de Turquia, 15.3% de los conductores reportaron haber tenido
al menos un accidente de transito o casi accidente secundario a la

somnolencia (14).

Yusoff y cols. Encontraron datos similares reportando que los
conductores profesionales que padecen SAOS tienen mayor tendencia al
cansancio y somnolencia, que va incrementando a mayor nimero de horas y
afios laborables, y por ende mayor probabilidad de sufrir un accidente de
transito (49).

Estudios Noruegos, Australianos y Britanicos reportaron tasas de

accidentes de transito relacionados con hipersomnolencia diurna de 4%, 6%-
33% y 16% respectivamente (14)(15).

45



Cuando se analiz¢ la relacion de los accidentes de transito en funcion
de los grupos de riesgos determinados por las escalas, se logré observar que
no se encontrd asociacion entre los accidentes de transito con el riesgo de
SAOS al usar el cuestionario de Berlin o la Escala de Epworth (tabla 12). Sin
embargo al usar el cuestionario stop-BANG, los accidentes se asociaron
significativamente al riesgo de SAOS alto. Asi, aquellos pacientes con riesgo
alto de SAOS tenian mayor prevalencia de accidentes (62% vs. 55%, p=0,02)
gue aquellos con riesgo leve. De la misma forma, la media de accidentes fue
significativamente mayor en aquellos con riesgo alto de SAOS que aquellos
con riesgo bajo de SAOS segun este cuestionario. La diferencia de medias,

aunque modesta, resulto significativa (1+ 2 vs, 1 £ 1; p = 0,01) (Tabla 12).

Tabla 12. Asociacion entre los accidentes de transito y el riesgo de SAOS.

. Cuestionario Berlin valor
Alto Riesgo de SAOS Bajo riesgo de SAOS b
N % Media DE N % Media DE
Accidente 102 61.1% - - 131  54.6% - - 0,19
de transito
Numero de B B 1 2 - - 1 1 037
accidentes
de transito
Namero de - - 1 1 - - 1 1 0,54
accidentes
leves
Cuestionario stop-BANG
Alto Riesgo de SAOS Bajo riesgo de SAOS
N % Media DE N % Media DE
Accidente 148 61.9% : - 85  50.6% 0.02
de transito
Numero de - - 1 2 1 1 0,01
accidentes
de transito
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Numero de - - 1 1 1 1 0,04
accidentes

leves

Escala de Epworth
Alto Riesgo de SAOS Bajo riesgo de SAOS
N % Media DE N % Media DE

Accidente 31 68.9% - B 202 55.8% - B 0.09
de transito

Numero de - - 2 2 - - 1 2 0,13
accidentes

de transito

Numero de - - 1 2 - - 1 1 0,53
accidentes

leves

Fuente: autor
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Figura 4. Diferencia de medias de niumero de accidentes entre conductores

con alto riesgo de SAOS y bajo riesgo segun Cuestionario stop-BANG.

2

Numero de accidentes de transito

. Mumero de accidentes de
“transito
J Mumero de accidntes leves
i Nl.:unero de accidentes de
transito
[ Mumero de accidntes leves

Fuente: autor
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Los accidentes de transito son 2 a 3 veces mas comunes entre las

personas que padecen SAOS en relacion a los que no presentan dicho

sindrome (5). Mahssa y cols. En su estudio reportaron un riesgo de accidentes

de transito 2.5 veces mayor en los pacientes con SAOS, en relacién a la

poblacién general. Similares datos han sido reportados en varios estudios (12).
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Objanuju, reporté que de los 500 conductores estudiados, el 48.8%
presentaba un alto riesgo de SAOS y un 14.4% manifestaba hipersomnolencia
diurna (10).

Garbarino S. et al., encontraron que uno de cada cuatro conductores
presentaba riesgo de SAOS, el 34.8% habia sufrido un accidente de transito y
dichos accidentes estaban condiciones por el SAOS (OR= 2.32 Cl 95% =
1.68- 3.20). Por otra parte el 9.2% de los conductores reportd haber casi
sufrido un accidente de transito y éstos estaban significativamente
relacionados con el riesgo de SAOS (OR=2.39 Cl 95% =1.47 — 3.87%) (11).

En el estudio de Meuleners L. et al. se observo que el 42.2% de los
conductores de vehiculos pesados estudiados padecian SAOS y que éstos
tienen 3 veces mayor probabilidad de sufrir un accidente de transito en relacion
a aquellos conductores que no padecen de SAOS (OR: 3.42%, 95% CI: 1.34
- 8.72) (4).

En estudios previos se observé que la hipersomnolencia diurna
secundaria a SAOS se asocia a un mayor riesgo de accidentes de transito
(12). En nuestro estudio la escala de Epworth (OR 1,1 [1,0 — 1,2]; p=0,02) y la
edad fueron predictores significativos de riesgo para accidentes, asi mismo un
meta-analisis reciente encontré un riesgo de accidentes de transito del 2.43
(IC 95% 1.21 — 4.89) (12).

Se hicieron analisis de Curvas ROC con determinacion de area bajo la

curva para el cuestionario stop-BANG. La capacidad predictiva, aunque
significativa, no fue tan marcada (AUC: 0,59 [0,53 — 0,64]; valor p= 0,02).

49



Figura 5. Analisis de ROC con la determinacion del area bajo la curva

del Cuestionario stop-BANG para prediccién de accidentes automovilistico.
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El punto de corte con mayor sensibilidad y especificidad fue de 2, 50
con una sensibilidad de 63% y especificidad del 48%. Al disminuir el punto de

corte a 1,50 la sensibilidad aumenta a 94% pero la especificidad decae a 14%.

Estudios previos han demostrado que el cuestionario Stop-Bang es una
herramienta validada para el tamizaje de SAOS con una alta sensiblidad. Sin

embargo, su especificidad moderada puede producir una tasa de falsos
positivos relativamente alta.
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En el estudio de Nagappa y cols, se confirmd el alto rendimiento del
cuestionario Stop-Bang ya que a mayor puntuacion en este, mayor es la

probabilidad de presentar SAOS moderado o severo.

Chung y cols. En su estudio reportaron que una puntuacion =3 en el
Stop-Bang tiene una sensibilidad de 87% y una especificidad de 31% para el

diagndstico de SAOS moderado a severo (50).

En el estudio de Firat y cols. Se emple6 los cuestionarios Berlin, STOP-
BANG y OSA50 con el fin de identificar conductores profesionales que
presentan alto riesgo para SAOS y se lleg6 a la conclusion que el Stop-Bang
es superior a los demas para detectar SAOS moderado a severo ya que

present6 una sensibilidad de 87% y una especificidad de 49% (48).
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CAPITULO 5

5.1Conclusiones

A medida que se fueron analizando los objetivos del presente trabajo se
pudo comprobar la relacion existente entre el riesgo de SAOS en conductores
profesionales y los accidentes de transito, es decir, se pudo comprobar la
hipotesis ya que aquellos que tuvieron un alto riesgo de SAOS fueron quienes

reportaron mayor niumero de accidentes de transito.

Mediante la estratificacion de los cuestionarios Berlin, Stop-Bang y la
escala de somnolencia de Epworth se concluyé que todos, de alguna manera,
relacionaban un alto riesgo de SAOS con los accidentes de transito, sin
embargo se observé que el que tuvo mayor sensibilidad y especificidad para

alto riesgo de SAOS y accidentes de transito en conductores fue el Stop-Bang.

Los resultados de este trabajo recalcan la importancia de tomar
conciencia acerca del gran problema de salud que el SAOS representa para
los conductores, con el fin de llevar a cabo un tamizaje adecuado de este

sindrome previo a la renovacién u obtencion de permisos de conducir.

Para ello es necesario crear un grupo multidisciplinario que involucre al
ente regulador del transito asi como al ministerio de salud publica, ya que se
deberia llevar a cabo en los conductores profesionales una evaluacion médica
completa y la aplicacién de cuestionarios para SAOS previo a la adquisicién o

renovacion de su permiso de conducir.
En el caso que los conductores presenten alto riesgo para SAOS deberian

ser enviados a realizarse un estudio confirmatorio como la polisomnografia

con el fin de diagnosticar dicho sindrome e iniciar un tratamiento adecuado
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mediante presion positiva de oxigeno, disminuyendo asi la cantidad de

accidentes de transito, muertes y costos que ocasiona este.

Asi mismo es importante esclarecer que el padecer de SAOS no
significa imposibilidad laboral, sino mas bien es el primer paso para un
tratamiento adecuado y disminucién de la somnolencia diurna que es la

principal causa de los accidentes de transito.

Por otra parte, se comprobd la relacion existente entre el IMC y el alto
riesgo de SAOS, asi como también se relaciondé una mayor circunferencia
cervical a un mayor riesgo de SAOS. Por lo tanto, estas caracteristicas
deberian ser identificadas y empleadas por los médicos como predictores de
riesgo alto de SAOS en conductores y por ende alertar sobre un mayor riesgo

de accidentes de transito.

Entre las limitaciones que presentd este trabajo se puede decir que por
ser un estudio basado en cuestionarios autoreportados podria haber un sesgo

en la informacion.

La mayoria de conductores presenté alto riesgo de SAOS de acuerdo al
cuestionario Stop-bang y Berlin, sin embargo al aplicar la escala de
somnolencia de Epworth se obtuvieron pocos datos positivos tal vez por el
miedo de los conductores de verse afectados laboralmente con la remocién de
su permiso de conducir o la pérdida de su trabajo, a pesar de que se les explico

gue los datos reportados no influirian de ninguna manera en su trabajo.

La mayoria de conductores descansaba alrededor de 6 horas, lo cual es
un factor de riesgo para accidentes de transito, y no se pudo comprobar
mediante polisomnografia si la somnolencia diurna era secundaria a la falta de

descanso o porque el conductor padece de SAOS.
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5.2 Recomendaciones

Para futuras investigaciones, se recomienda realizar una
polisomnografia en los conductores que presenten alto riesgo de SAOS en los

cuestionarios de tamizaje.
No basarse en el autoreporte de accidentes de transito sino mas bien

obtener el record de accidentes de transito en la comision de transito con el fin

de disminuir este sesgo.
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Anexos

wwumv.mn&m.

——

FTTI G-GG-083-2016

Guayaquil, 22 de julio de 2016

Doctor

Ivan Cherrez Ojeda
DIRECTOR MEDICO
RESPIRALAB
Ciudad.-

De mis consideraciones:

MBA. Eduardo Salgado Manzano, en mi calidad de Gerente General y Representante

Legal de la Fundacién Terminal Terrestre de Guayaquil, en atencién a su oficio s/n de

fecha 13 de julio de 2016 en el que se refiere al desarrollo de una investigacion que

permitira determinar la relacién del sindrome de apnea obstructiva del suefio con
accidentes de transito; AUTORIZO a Marfa Belén Intriago Alvarez a realizar los
Cuestionarios y toma de medidas antropométricas a los conductores de buses intra e
intercantonales que voluntariamente acepten participar en el referido estudio.

Sin otro particular, me suscribo.

Atentamente,

FUNDACION TERMINAL TERRESTRE DE GUAYAQUIL

Cc: Ec. Klider Campos W., Director de Operaciones y Seguridad
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Samborondon, 18 de julio del 2017

Sefior

Dr. Pedro Barberdn Torres

Decano

Facultad de Medicina

Universidad de Especialidades Espirtu Santo

De mis consideraciones

Yo, Dr. Ivan Cherrez Ojeda, comunico a usted que he realizado las tutorias del
trabajo de titulacion de la Srta Maria Belén Intriago Alvarez cuyo tema es
‘Relacién del Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio con accidentes
de transito en conductores profesionales de buses intercantonales e
interprovinciales del Guayas en el periodo Septiembre 2018 - Enero
2017"llevado a cabo en el Termnal Temrestre de Guayaquil y
manfiesto que el trabajo de Stulacion ha concluido de ascuerdo a los
ineamientos técnicos y cientificos establecidos, por o que relne los
requisitos suficientes para su presentacon.

De usted muy atentamente,

/ ﬁ ivan Cherrez Oeda
Cl 0908359631
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Herramientas de recoleccion

Cuestionario de Berlin

Evaluacion del suefio

1. Complata lo siguants:
Estatura
Paso

iHa cambiado su peso?

3 i Ronca usted?
O &i
O Mo
O Mo =8

Bi ustad ronca:

a. Sus ronguidos son . . .
O Levementes mas fuerte que al
resmrar
O Tan fuerte como al hablar
O Mas fuarts qua al hablar

O Muy fuarte
4 Con que frecuencia ronca?
O Cazitodos los diss
O 34veces ala samana
O 1-2veces a la samana
O Nunca o casinunca
5. £ 3us ronguidos molastan 8 oiras parsonas?
O &i
O No
8. iHa notado algwen que usted deja de respirar

miantras duarma’

O Casitodos los dias

Edad
HombreMujer

N

O 3-4veces ala semana
O 1-Zveces a la semana
O Nunca o casinunca
Mombera:
Direccion:
Ciudad: Estado: Codigo postak

J

i 5a mianta cansado despues de dormar?

O Casitodos los dias

O 3-4veces ala semana
O 1-2veces al mas
O Nunca o casinunca

i 5a mianta cansado al despartar?
O Casitodos los diss

O 3-4veces ala semana
O 1-2veces al mes
O Nunca o casinunca

i Alguna vez se ha quedado dormado meentras
conducia?

O &
O No

Sirespondio que =1, ;con qua fracuencia ocurre?

O Todos los dias

O 3-4veces ala semana
O 1-2veces ala semana
O 1-2vecas al mes

O Nunca o casinunca

i Sufre da hipartms.i&n artarial?

O S
O No
O Mo saba
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ESCALA EPWORTH DE HIPERSOMNOLEMNCIA DIURNA

£Como es de facil que dé una cabezada o se quede dormido en las siguientes situaciones?
Use la siguiente escala y elija el ndmero mds apropiado a cada situacion segln esta escala

0= Nunca me duermo

1= Pocas posibilidades de dormir

2= Bastantes posibilidades de dormir
3= Casi siempre me duermo

SITUACION NUMERACION

Sentado y leyendo

Viendo tv

Sentado e inactivo en un lugar piblico

De pasajero en el coche durante 1 hora sin pausas
Descansando a media tarde

Sentado hablando con alguien

Sentado, tranguilo tras una comida sin alcohaol

En el coche, si para unos momentos por el trafico

PUNTUACION
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Nombre:

Fecha:

Fecha de nacimiento:
Edad:

éPadece de alguna enfermedad?

Si No

En caso de la respuesta ser si

¢Hace cuanto tiempo?

¢Qué medicina toma para esta?

éQué tipo de licencia de conducir tiene Ud.?

¢Cuantos afios tiene laborando como conductor profesional?

éCuantos accidentes de transito ha tenido a lo largo de sus afios laborales?

¢En cuantas cooperativas de transporte de pasajeros ha trabajado?

éCuantos accidentes de transito leves ha tenido?

éNivel de educacion?

Primaria Secundaria Superior

&Ud. usa lentes para conducir?

Si No

éCuantas horas diarias duerme?

éCuantas horas a la semana trabaja?
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Documentos de consentimiento

FORMULARIO PARA LA PRESENTACION DE PROTOCOLOS
Mo ) DE INVESTIGACIONES EN SALUD ; =t
ha Salud Puiblica Miniterio de Salud Poblica del Ecuador/Direccidn de Inteligencia de la Salud

wwiw s3lud.goh.ec

Consentimiento Informado

Titulo del Estudia:
Eelacion del sindrome de apnea cbstuctiva del suefio con accidentes de transito en
conductores profesionales de buses mier-canfonzles e imterprovincales del Guavas.

i Quienes estan realizando este estodio de investizacion?

El presents esmadio esta siendo realizado por la Universided de Especialidades Espiritu
Sanwo (UEES), siemdo el imvesdgador principal el Dr. Ivan Chémez Ojeda v los
imvestigadores secundarios el Dr. Juan Calderdn Soriano y Balén Infriago Alvaresz,
esmdiznte de 1z Facultad de medicina. Se ha solicitado la celsboracion del Ec. Elider
Canmpos, jefe de operaciones v seguridad del Terminasl Terestre da 1a ciwdad de Guayasguil.

:De gue se trata el estodio v cudles son los objetivos?

El sindrome de apnea obsmuctiva del smefio (SAOS5) es una enfermedad respiratoria
caracterizada por obstruccion frecuente de 1a via aésea superior durante el swsfio ¥ conlleva
3 suelo matubino excesiva, wEstormos respiTatosios, cardiacos, membolicos, cognitive-
conduciuales o inflamatorios.

Las alteraciomes copnitivas del 5405 pueden interferit en el desarrollo de las actividades
disrias. En el czse de les conductores, el suefio matatine afecm su czpacidad de
ConCentracion, juicio ¥ atencion, dismimryendo su dempo de reaccidn v la capacidad de
realizar maniobras evasivas para evitar accidsntes de transito. Esmdios intemnacionales han
demosirado una mayer prevaleacia de SAQS ea los conductores profesionsles en relacion a
la poblacien general.

Muoestro objetive es detarminar la relacién dsl sindrome da apnea obstctva del suedio con
accidentss de transito en conductores profesionales de buses infercantonales e
interprovinciales del Guayas.

;Por qué me estin invitando a participar en este estudio?

Su sporte es Doay valiose pama comprender la relacign entre el sindrome de apoea
obsmactiva del suefio ¥ los accidentes de tramsito. La imfonmacién recolsctzda en los
cusstionarios nos ayudars a alertar al sistema de salud piblica pata crear suias de tamiraje
para 5A05% conductores, offecer a los sujetos diagnosdcades de alto desgo da SAOS
mayor informacién de dicho sindreme, consulta nutmicional ¥ tratamiento adecuade, coa el
fin de mejorar 1a calidad de vida de los conductores ¥ por ende disminmt eficarmente el
mamers de zocidsntes de ransito ¥ el grave problema de salod pablica que constinmye para
el pals.

;Cuantas personas participaran en este estudio ¥ coanto tiempo durara mi
participacion?

En el presents estudio participaran 345 personas aprosimadamente. Su particpacion sola
serd de aproximadamente 15 minneos, hasta completar ] cuestionario.

;Cmé debo hacer si participo en este estudio?

%i Ud decide colaborar ea ests importante estdio, su celaboracion consistita en contestar
cadz una da las preguntas, asi como todos los items que la infegran v permitic el regisiao de
medidzas antroporpémicas tales como peso, talla v cirounferencia cervical. Ante cualquier
duda de como coatestar, los encargados del esmudio podran ayndarle

;Existe algin beneficio para mi o para la sociedad por participar en este estudio da
investigacion?

Aot fend o FURMTTARN PARA FRENENTAL WON DE FRETECTIN I [0 SENERCTT-MER 1.3



Mnstoio DE INVESTIGACIOMNES EN SALUD jewers prures cofures )
oz Balud Publica Ministerio de Salud Pablics del Ecuadar/Direccién de Inteligenda de la Saled
werw.salud, gob.ec

ﬁ FORMULARIO PARA LA PRESENTACION DE PROTOCOLOS

Al estimar 1a relacion entre el sindrome de spoea obstactva del suefo v 1a relacién con los
accidentes da trinsito en coaductores de buses intesprovinciales, se podra alertar sl sistema
de zalud publica para cresr guias ds mmizsje para SAOS conductores, offecer a los
sujetos dizgnosticados de alto resze de SAOS mayer informacion de dicho smdrome,
consulia noiricienal ¥ iratamisnto adecnado, con el fin de mejorar la calidsd de vida de los
conductores ¥ por ende disminwt eficammente el omoere de accidentes de mansito y el
grave problema de salud poblica que coastitye para el pais.

ZCuales som los riesgos por particpar en este estudio de investigacion?
El presenta estudio no conlleva riesgos relacionados al arebito médico.

;Como se mantendra Ia confidencialidad de mi informacion médica?

Las encuestas son totalmente andnimas, en ningan momento estara obligado a revelar su
identidad Cusndo las encusstas sean procesadas, ningim mismbro del equipo da analisiz de
datos conocera sn identidad

Existe algnn costo por participar en este estudio o redbire alsin pagoe o
Compensacion por mi participacion?

El presenta estudio no acarmres gastas de tpo econdrmics para nd. Asimmzmo, Td no recibira
conpenzacioa alguna por su pardcipacion.

Jué sucedera = sofro algona lesion relacionada con este estodio de investigacion?
El presenta estudio no conlleva procadimisntes médices de ningim mpo.

Almacenamiente de las muoestras para nso fotore
Ud no sera solicitado da brindsr reuestras biclogicas {sangre, saliva, cabsllo, orina, entra
otros) de mingum Hpo.

LA guienes puedo contactar en caso de pregontas sobre &l estodio™

El encargado del esmdio le podra contestar cualquier pregumta relacionads 2] esmdio. Si
desea mavor informacion, mestro munere de teléfono para contacto s {+593) 453114555
Bespiralab.

Declaracidn

Yo declato que se me ha informado, he realizado las preguntas necesarias vy obhmee
respuestas pertinentes v por lo tanto be entendido de queé se trata el estudio a realizarsa.
HArepio libre v woluntsriamente participar en este esmdio, enfendo los procedimisntos
irvolucrados, que el participar en este esmdio mno imvelucra riesgos para mi, que o
identidad oo sera revelada v que no recibiré compensacion alguna por mi participacion.

MNombre dal pardcipanis;
Fimma: Fecha-

MNombre d= la persona que adminizira el consentimisnta:

Firma: Fzcha-

Maombre dal testizo =1 el padrerator legal es analfabeta:

Firma: Fecha-

Moo de FORMUTARIP PARA PRESFENTACINS I PROFECTUES [E J+IV SENEXCYT-ANP #1232
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Cronograma de actividades

ACTIVIDADES

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Dic

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Elaboracion de

ficha técnica

Revision de
ficha técnica

por comité

Taller de
elaboracién de
tesis y
correcciones
de ficha

técnica

Recepcion y
aprobacion de
ficha técnica

Recoleccién
de datos

Elaboracion de

anteproyecto

Revision del

anteproyecto

Procesamiento

de datos

Analisis de

resultados

Entrega del
borrador de

tesis

Correccion del
borrador

Entrega de

tesis
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