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Resumen
La privacion de suefio crénica es una de las principales causas de accidentes

automovilisticos en médicos y la principal asociacion de error medico, definiéndose como
la falta de suefio suficiente para el desempefio Gptimo de una persona en entornos
operativos laborales como médicos, enfermeros o policias que permanecen privados de
suefio crénicamente, razén por la cual a nivel internacional existen reformas de horas
laborales en éste de tipo de trabajo, basadas en los efectos negativos de la privacion de
suefio sobre éstas profesiones. El siguiente estudio evalu6é objetivamente los efectos de la
privacion de suefio en el personal de salud del Hospital Nacional San Rafael, utilizando
escalas altamente validadas y el software Automated Neuropsychological Assessment
Metrics(ANAM 4.0), obteniendo como resultados un impacto negativo en las esferas

cognitivas, impulsividad y humor después de un turno de 29 horas.



Abreviaciones

Ach: Acetilcolina

ACGME: Accreditation Council for Graduate Medical Education
ANAM: Automated Neuropsychological Assessment Metrics
BDI-I1I: Inventario de depresion de Beck
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CGR: Células ganglionares de la retina
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SEPT: Sindrome de estrés post-traumatico
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Introduccién

La presente investigacion pretende describir los efectos de la privacion crénica y cronica
agudizada de suefio, sobre las habilidades cognitivas, impulsividad y estado de animo de
los practicantes internos y Residentes del Hospital Nacional San Rafael, para lograr una
mejor comprension de la tematica en cuestion, el fundamento tedrico de la tesis se ha
dividido en tres capitulos principales. El primer capitulo Fisiologia del suefio, ciclos
circadianos y cronobiologia, en el que se detalla la base de los ritmos en los seres vivos,
remontandose a las primeras investigaciones en plantas que establecieron la importancia de
la luz como regulador principal de éstos ritmos, pasando por el reloj perfecto del ser
humano, hasta los procesos complejos de la regulacion neurofisiolégica del suefio,
necesarios para comprender la base de la relacion entre el suefio, los procesos cognitivos y
el estado de animo de una persona. El segundo capitulo Privacion de suefio, define los
términos a ser utilizados en este trabajo de investigacion, asi como también describe las
causas, consecuencias generales, medicion de la somnolencia y finalmente la clave del
capitulo el fundamento de la relacién de la privacion de suefio y su efecto sobre los
procesos cognitivos y emociones. El tercer y altimo capitulo Medicina Ocupacional del
suefio, describe la gestion de riesgos ocasionados por la fatiga, mejora de rendimiento,
productividad y seguridad de medicos y pacientes, ademas de mejorar la salud y bienestar

en los entornos operacionales.



Planteamiento del problema

La privacion de suefio ocasionada por el exceso de horas laborales y alteraciones de ciclo
circadiano, es de gran preocupacion en la profesion médica, al punto que se ha denominado
como el tenddn de Aquiles de la misma(1), su relacion con el desempefio laboral , error
médico y seguridad de paciente ha sido establecida por multiples estudios, adjudicando al
error meédico como una de las principales causas de muerte en los Estados Unidos(2), y la
segunda causa de accidentes automovilisticos(3). Cabe mencionar que inclusive, la
privacion de suefio ha sido ligada a catastrofes de grandes proporciones como el accidente
de la planta nuclear de Chernobyl, el derrame de petréleo del buque petrolero ExxonValdez
y el desastre del cohete espacial Challenger(4). Ademas se ha utilizada como método de

tortura por sus efectos contraproducentes y nocivos para una persona.(5)

El suefio ha sido objeto de interés desde hace mas doscientos afios. Allan Rechtschaffen un
renombrado investigador en el area dijo, que pudiese ser la pregunta méas grande en la
biologia, sin embargo, es de conocimiento empirico y general que dormir es importante.
Durante el siglo X1X se iniciaron las observaciones de su importancia y describieron que
dormir prevenia la locura(6), posteriormente, se realizaron grandes avances en la
compresion del mismo y a la fecha, a pesar que todavia existen muchas incognitas, se sabe
que el suefio corresponde a un tercio del total de vida de una persona y es vital para la

homeostasis del organismo y el desempefio 6ptimo(7).

Son bien conocidos los déficit cognitivos y trastornos de comportamientos posterior a una
privacion de suefio(8), al punto que se ha comprobado que una privacion de suefio continua
mayor a 16 horas puede provocar déficit cognitivos similares a los observados tras la
ingesta de 0.05°grados de alcohol(9)(10), conllevando a un aumento del riesgo de
accidentes automovilisticos(11). A raiz de éstas observaciones y diversos estudios que
evaluaron el desempefio cognitivo de médicos después de largas jornadas de trabajos, se
concluy6 del riesgo aumentado en la seguridad de los pacientes, por lo que se iniciaron
consensos internacionales de regulacion de horas laborales para practicantes internos y
residentes. Actualmente en Europa, el maximo de horas laborales por semana para un

médico en formacion es de 48 horas(12) y en Estados Unidos, el altimo informe publicado
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por el Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) en el 2011 se
establecié un maximo 16 horas de trabajo continuo(13).

El Salvador es un pais con una economia de renta media baja, que destiné para el afio 2012
un 2.4% del Producto Interno Bruto (PIB) al Ministerio de Salud, correspondiendo a 586.9
millones de ddlares de presupuesto, de los cuales 408.4 millones correspondieron para los
establecimientos de salud y 230.15 millones (56%) para los hospitales de segundo y tercer
nivel, que son los que actualmente cuentan con practicantes internos, médicos generales y/o
Residentes, que junto con el primer nivel de atencidn, atienden a un 70% del total de la
poblacién que no cuenta con seguro social 0 no pueden costear medicina privada(14).
Siendo éste un presupuesto insuficiente para la atencién de los pacientes en los niveles

antes mencionados.

En El Salvador, hasta el afio 2011 con la creacion del Instituto Nacional de Salud, no existia
un ente que regulase las residencias médicas a nivel nacional, actualmente, son pocos los
hospitales que cuentan con regulaciones de horas laborales., ya que mucho se ha debatido
en torno a que la regulacion de horas, pudiese conllevar a un déficit en el aprendizaje del
médico en formacion. El hospital Nacional San Rafael (HNSR), es el pionero en regular la
salida después de un turno a las 12pm, a pesar que no se cumple en todas las

especialidades, resulta un avance importante en la tematica.

A la fecha en EI Salvador, no se han encontrado estudios relacionados a la privacion de
suefio, solo se cuenta con un articulo de revision, en el cual se expone subjetivamente, la
carga laboral y sus riesgos(15). Debido a lo anterior, se pretende marcar un precedente con
éste estudio piloto, al investigar la somnolencia durante el dia, el indice de higiene del
suefio y la relacion existente entre privacion de suefio y déficit cognitivos, humor e

impulsividad de practicantes internos y residentes del HNSR.
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Justificacion

La importancia de determinar el déficit cognitivo y trastornos afectivos en practicantes
internos y residentes del HNSR privados de suefio cronicamente, radica en evidenciar una
situacién que, a pesar de ser vox populi entre el gremio médico, no se cuenta con la
evidencia suficiente para demostrar el potencial riesgo que la privacién de suefio conlleva

para el médico y el paciente(16)(8)

Mucha evidencia existe a nivel internacional que demuestra los riesgos asociados a
privacion de suefio, desde problemas de relaciones interpersonales relacionados al
comportamiento 0 manejar en un estado similar a estar con 0.05° de alcoholemia(9)(10),
hasta el riesgo aumentado de accidentes automovilisticos(11). En El Salvador, ya se han
observado accidentes de muchos médicos que han fallecido posterior a una larga jornada
laboral(18) y a la fecha, no se ha pronunciado acerca de un tema de tal trascendencia.

El estudio pretende investigar la relacion existente, entre la privacion de suefio crdnica a la
que un médico en formacion se ve expuesto y el impacto sobre las habilidades cognitivas,
humor e impulsividad que pudiesen conllevar, ademéas de recomendar diferentes estrategias
para identificar precozmente signos de fatiga que pudiesen comprometer la salud del

médico Yy de sus pacientes.

A pesar que esta tesis no pretende establecer una relacion entre la calidad de educacion
médica y las horas laborales, consideramos que a pesar que existe mucha evidencia que
demuestra que una regulacion de horas no compromete la educacién del medico(19), la

tesis puede servir como precedente para generar debate en torno al tema.

El presente estudio podria tener un alto impacto, ya que, al ser una investigacion pionera,
podria representar un giro en las politicas pablicas, no s6lo para regulaciones en las horas
de trabajo, sino también para la identificacion precoz de signos de fatiga, estrategias y
recomendaciones para evitarla, todo con la finalidad de mejorar la atencidén que se brinda a

los pacientes.
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Fundamento Tedrico

Capitulo |

Fisiologia del suefio, ciclos circadianos y cronobiologia

Ritmos Bioldgicos

Los seres humanos, organizan las vidas alrededor del conocimiento de la rotacion diaria de
la tierra alrededor del sol, al punto de que se han creado relojes de sol, mecéanicos,
automaticos para la medicion del tiempo. Instintivamente se perciben que ciclos diarios o
ritmos circadianos existen, sin embargo, ésta percepcion comprende una maquinaria

cerebral perfecta, mucho mas tecnoldgica que éstos dispositivos para medir la caida del sol.

La comprension de que los fendmenos en la naturaleza se producen de forma periodica,
data desde tiempo remoto. Los egipcios, ya hablan de variaciones ciclicas en relacion a los
fendmenos bioldgicos en concreto con la salud y la enfermedad. Pero no fue hasta el siglo
XVIII cuando el geofisico y astronomo francés Jean Jacques d ortous de Mairan, disefié un
experimento para investigar como las hojas de las plantas del género Mimosa, se abrian y
cerraban ritmicamente, al aislarlas de factores externos como luz y temperatura,
encontrando que a pesar de éste aislamiento, las plantas continuaban el movimiento ritmico
de sus hojas, reportandolo en 1972 en Historie de L"acadamie Royale, conviertiéndose asi
en la primera evidencia de la existencia de relojes bioldgicos enddgenos en los seres
vivos(20).

Posteriormente, comportamientos ritmicos fueron observados en muchas plantas vy
animales, apoyando el concepto que dichos ritmos, no reflejan una respuesta pasiva al
ambiente, sino mas bien que existe un ritmo enddgeno en los organismos vivos que se
adapta a las condiciones ritmicas del entorno, tales como el dia astrofisico. Investigaciones
en seres humanos realizadas durante la segunda guerra mundial por él cientifico aleman
Rutger Weber, demostr6 que soldados alemanes que se encontraban en budnkeres
subterraneos por 2 meses, mantenian la ritmicidad del ciclo en un promedio de 24 horas;
pero no fue hasta una investigacion realizada por la National Aeronautic and Space

Administration (NASA) en la cual determinaron que definitivamente existe un reloj
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biolégico enddgeno, al observar que la ritmicidad del hongo Neurospora Crassa persiste a
pesar de la oscuridad total y cambios geofisicos del espacio(20).

Muchos se preguntaron el rol que jugaba el ambiente, en la regulacion de los relojes
biolégicos en los seres vivos, y no fue hasta las investigaciones del biélogo Colin
Pittendrigh, el botanista Erwin Bunning y el Fisidlogo Jerugen Aschoff, que propusieron en
su principal trabajo “An Oscillator Model for Biological Clocks” en el que describieron
que, existen 3 elementos escenciales para generar y mantener un ciclo circadiano: un
generador ritmico enddgeno, receptores y vias que comuniquen el ambiente con el reloj
biolégico endbgeno y por ultimo, transmitir informacién relacionada al tiempo, para el
control del comportamiento, fisiologia y expresion genética. Sentando asi las bases de la
cronobiologia, que se define como la ciencia que estudia la fisiologia de los ciclos
circadianos(21). Estos reguladores externos de los relojes bioldgicos se denominan
“zeitgebers” (del aleman, dador de tiempo), término acufiado por el fisiologo aleméan
Jurgen Aschoff. El principal zeitgeber para todos los organismos vivos es el ciclo dia/noche

a traveés del estimulo de la luz.

Nucleo Supraquiasmatico (NSQ). El reloj perfecto del cuerpo humano.

El descubrimiento especifico del NSQ en el hipotdlamo como el reloj del cuerpo, fue por
los investigadores Robert Moore e Irving Zucker, que realizaron un seguimiento, a través
del tracto retinohipotalamico(TRH), identificando el hipotdlamo como el sitio donde se
procesaba la luz del entorno, posteriormente realizaron lesiones eléctricas en animales en el

NSQ, que demostraron que las lesiones abolian el ritmo circadiano(21).

El ritmo circadiano enddgeno dura aproximadamente 24 horas, éste es regulado por el
NSQ, que a su vez modula la actividad de otras zonas del cerebro y relojes periféricos
distribuidos en el cuerpo (22). EI NSQ regula la expresién de dos grandes sistemas: el
endocrino y el sistema nervioso autonomo. Su ritmo de 24 horas esté regulado de manera
genética con patron de herencia mendeliana. Para mantener éste ciclo en fisiologia y
comportamiento, tiene que ser sujeto al ciclo luz/oscuridad. La actividad del NSQ se acopla

principalmente a factores internos (principalmente melatonina) y externos (luz, actividad
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fisica y social, sonidos)(23). En los seres humanos, los principales agentes que regulan éste
ciclo son la luz y la melatonina(24).

Papel de la luz y la melatonina en la regulacién del ciclo

Los fotoreceptores de la retina envian la informacion captada en los conos y bastones a
través de ganglios fotosensibles que contienen el fotopigmento melanopsina(25), de forma
directa al hipotadlamo por medio del tracto retinohipotaldmico y como de forma indirecta
través del tracto intergeniculado(26). La melatonina es producida en la glandula pineal,
secretada durante la noche y es regulada por el ganglio simpatico cervical superior, ésta se
inhibe principalmente por la presencia de luz clara(27).

El Suefio y su regulacion

El suefio es un estado fisiolégico de vigilia disminuido, éste a diferencia del coma es
reversible en respuesta a estimulos externos y genera cambios electroencefalograficos que
lo distinguen del estado de vigilia(28). El suefio es parte fundamental de los seres vivos,
incluidos los unicelulares, tienen periodos de actividad y de reposo, segun se avanza en la
escala filogenética, el proceso del suefio es cada vez mas complejo; biologicamente, no es
una falta total de actividad, sino que se considera como un estado bioldgico concreto o
conductual, segun lo establecido desde el siglo XIX, en el caso particular del ser humano,
éste es periodico y en general espontaneo, acompafiandose de una pérdida de la conciencia

vigil. Sin embargo, aun cuando el hombre tenga suefio, puede voluntariamente no dormir.

El suefio y sus etapas.

En mamiferos, existen dos tipos de suefio, suefio de movimientos oculares rapidos y suefio
de movimientos oculares no rapidos (REM y NREM, Rapid Eye Movements, por sus siglas
en inglés respectivamente). Estos se definen mediante parametros electroencefalograficos
(EEG), electrooculograficos(EOG) y electromiograficos (EMG), que su medicion colectiva

en humanos se denomina Polisomnografia(29).
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El suefio REM también conocido como paraddjico, activo o desincronizado, se caracteriza
por actividad EEG de ondas, activas (alta frecuencia, baja amplitud o desincronizadas),
ademas de movimientos oculares unicos o en rafagas en el EOG y tono muscular muy bajo
0 atonia en la EMG(30) ocupando el 20 — 25% del suefio. El suefio REM ocurre de 4 a 5
veces en un ciclo normal de 8 a 9 horas de suefio nocturno. El primer suefio REM dura mas
0 menos unos 10 minutos y el Gltimo no suele exceder los 60 minutos. Cada suefio REM

ocurre cada 90 minutos de media.

El suefio NREM a diferencia del suefio REM, tiene una duracién media de 75 — 80% del
tiempo, se divide en cuatro etapas, correspondientes a la profundidad del suefio, indicada
como la progresiva predominancia de ondas en el EEG de alto voltaje y baja frecuencia
(sincronizadas), éstas ultimas caracterizan los estadios de suefio méas profundos (etapa 11 y
IV, también conocidas como suefio de ondas bajas). La etapa Il se caracteriza por ondas

puntiagudas distintivas conocidas como ondas tipo K, con una frecuencia menor a 1Hz(30).

El periodo de duracion de cada ciclo REM/ NREM, aumenta de manera proporcional con el
tamafo del cerebro de las especies, ademéas de la maduracion cerebral dentro de la misma
especie, El suefio experimenta cambios a lo largo de la vida de un individuo, en lo que
respecta a su estructura, distribucion a lo largo del dia asi como a su duracion total(31). El
tiempo que dedica un recién nacido al suefio oscila entre 18 y 20 horas, este periodo declina

de manera paulatina hasta casi el afio en 12 horas al dia y el adulto entre 7 y 8 horas diarias.

El ciclo vigilia — Suefio.

Actualmente la teoria mas aceptada por los autores es que existen dos tipos de sefiales que
nos inducen al suefio. Una de ellas es la homeostéatica, también llamada fase H(32), en la
que el cuerpo y el cerebro necesitan descansar después de la vigilia para recuperar su
equilibrio tanto fisico, neuronal, control de movimiento, funciones autonémicas,
comportamiento y cognicién(30). La segunda sefial es la circadiana, llamada fase C, en la
que a través de la activacion de los genes reloj situado en el NSQ se regula la relacion entre
la cantidad de actividad y descanso del organismo adaptado al ciclo de 24 horas. A traves
de la interaccion de estas dos fases se llega a controlar el horario, la cantidad y la calidad

del suefio necesario para la completa reposicion fisico(33). Estos dos factores hipotéticos,
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tienen su origen en el hipotalamo, para la fase “C”, el NSQ, importante entre otras cosas

por la liberacion de melatonina y para la fase”H”, el nucelo predptico ventrolateral
(NPVL).

Regulacion del suefio
Se conoce que los mecanismos de retroalimentacion positiva/negativa que controlan la

transcipccion genética en el NSQ, tiene una base molecular, que confiere la ritmicidad del
ciclo en los seres humanos. Esta regulacion del ciclo vigilia — suefio, inicia desde el
estimulo fotovisual a nivel de la retina por medio de las células ganglionares de la retina
(CGR), que estimulan el fotopigmento melanopsina, que se transduce en informacién al
NSQ monosindpticamente, a través del TRH. La ritmicidad circadiana emerge de las
células del NSQ por potenciales de accidén que incluyen asimismo a las células de algunos
nucleos del hipotalamo, tales como: nucleo paraventral (NPV), zona subparaventricular
(ZSP) y nucleo hipotalamico dorsomedial (HDM), a cambio, estas estructuras transmiten
ritmicidad circadiana a estructuras que regulan procesos fisiologicos ritmicos tales como el
suefio, temperatura y el sistema endocrino. La retroalimentacion negativa al NSQ puede
darse, a través, de la secrecion de melatonina por la glandula pineal, que inhibe el ciclo de
actividad. Una estructura hipotaldmica clave que recibe informacion del NSQ por medio
del ZSP y HDM es el NPVL, que promueve el suefio NREM. EI NPVL inicia el suefio por
la inhibicion reciproca de la activacion de sistemas colinérgicos, serotoninérgicos(ntcleo
dorsal del rafe), noradrenérgicos(locus ceruleus) localizados en tallo cerebral, asi como
también la inhibicion de centros histaminérgicos en el hipotalamo posterior, por medio de
la activacion de orexinas localizadas en el NVPL(7). La activacion de los sistemas antes
descritos, promueven la activacion de la vigilia, mientras que la activacion del sistema

colinérgico por si solo, promueve el inicio del suefio REM.

El NPVL se activa para iniciar el suefio por medio de sefiales provenientes del NSQ y por
el suefio per se, a través de la informacion homeostatica de sefiales quimicas enddgenas,
tales como adenosina, que se acumula en proporcion al aumento de vigilia. Una vez se
inicia el suefio, un ciclo ultradiano ubicado en la unién mesopontina, regulando la
alternancia del suefio REM y NREM. EI control principal de este oscilador, involucra
interaccion reciproca entre los sistemas aminérgicos (REM- on) y células colinérgicas

(REM - off), cuya influencia sobre otros grupos de células, se realiza a través de
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neurotransmisores inhibitorios, excitatorios y circuitos con autoregulacion, como GABA y
glutamato. Esta alternancia del suefio REM y NREM, da lugar a cambios en estructuras de
la Corteza Prefrontal, relacionadas al comportamiento, conciencia y procesos
cognitivos(30)(ver anexo 1).

El suefio y las funciones cognitivas.

Es bien conocido que las funciones cognitivas, involucran procesos neuronales complejos,
ademas de una sincronizacion activa entre diversas areas del cerebro, en procesos de
atencion, percepcion, memoria a corto y largo plazo, retencion, imaginacion, pensamiento,
toma decisién, capacidad de reaccion y memoria de trabajo(34). También existe mucha
evidencia entre la asociacion de la Corteza Pre Frontal, en la realizacion de funciones

ejecutivas y su relacion al suefio(35).

Las dos funciones ejecutivas méas estudiadas en su relacion con el suefio son: memoria y
aprendizaje, se sabe que el hipocampo es una centro de almacenamiento temporal de
memoria, sus sinapsis son mas limitadas en namero, comparadas a toda la corteza cerebral,
que es en donde se da lugar la consolidacion definitiva de la memoria, sin embargo, éste

sirve como la asociacion entre la corteza y el almacenamiento temporal de la memoria.

En 1973 Bliss y Lomo descubrieron que la potenciacién a largo plazo del hipocampo
provoca la consolidacién de la memoria, a través de la neuroplasticidad que se genera
durante la actividad del mismo, que tiene lugar principalmente durante el estado de alerta y
durante el suefio REM(36). Los dos sistemas de nuerotransmisores relacionados son el
noradrenérgico y serotoninérgico, ambos influyen en la plasticidad y excitabilidad, pero
durante el suefio REM se apagan, permitiendo al hipocampo consolidar la memoria. La
plasticidad bidireccional durante el suefio REM, promueve remodelamiento sinaptico
contribuyendo al aprendizaje y cognicion en el hipocampo. La investigacion, en éste campo
es abundante y continua, al momento se contindan descubriendo nuevas relaciones entre
funciones cognitivas y el suefio, pero lo que si se conoce es el papel determinante que tiene

el suefio sobre éstas funciones(37).
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Capitulo 11

Privacién de suefio

La privacion del suefio se produce cuando éste es insuficiente para proveer el estado de
alerta adecuado, el rendimiento y la salud, ya sea a causa de la reduccion del tiempo total
de suefio o la fragmentacion del suefio por despertares breves. Privacion de suefio aguda se
refiere a dormir menos de 6 horas en una noche o una reduccién en el tiempo total de suefio
habitual, por lo general duran uno o dos dias. Por el contrario, la falta de suefio crénica
(también llamada restriccion del suefio) se da cuando el individuo habitualmente duerme
menos de lo necesario para el funcionamiento 6ptimo, es decir, menos de 8 horas al dia
durante mas de un mes(8); Ademas, dentro de ésta investigacion, se define privacion de
suefio cronica agudizada, aquella en la que un sujeto con privacion de suefio cronica, se
somete a privaciones agudas, tal como es el caso de los turnos nocturnos durante su

formacién como residente de una especialidad.

Causas
Cantidad insuficiente de suefio - Es dificil determinar lo que constituye una cantidad

normal de suefio para un individuo. Un método consiste en determinar el tiempo que un
paciente podria dormir si se deja despertar espontaneamente. Un enfoque alternativo y
subjetivo, consiste en determinar el estado de alerta después de diferentes duraciones del
suefio. Se establece que el grado de alerta del paciente es normal si se despierta sintiéndose
renovado y capaz de realizar sus actividades diarias sin esfuerzo, incluso cuando se coloca
en situaciones aburridas 0 monotonas. Este sentido de alerta, debe distinguirse del estado de
alerta que existe cuando el individuo se siente bajo presion, ya que este ultimo puede

persistir a pesar de la privacion de suefio(38).

Calidad insuficiente de suefio — Existe la posibilidad que un individuo que duerme ocho
horas 0 mas, perciba un suefio insuficiente. En tales casos, la privacion del suefio es
generalmente debido a perturbaciones en la calidad del suefio. Esta se determina por el
namero de despertares (entiéndase como transicion de suefio profundo a primeras etapas del
suefio) durante la noche, asi como el porcentaje de la duracion y el tipo de etapas de suefio.
Tan so6lo cinco despertares por hora de suefio puede resultar en somnolencia durante el dia

y / o déficits de rendimiento, incluso después de una noche de interrupcion. Los pacientes
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no son conscientes de los despertares, en parte debido a que su duracion es de s6lo unos
segundos y entonces el individuo regresa a la fase del suefio mismo que fue interrumpido.
Despertares son por lo general debido a trastornos del suefio (por ejemplo, apnea del suefio,

movimientos periddicos de las piernas), pero también pueden ocurrir espontaneamente(39).

Consecuencias de la Privacion de suefo

Calidad de vida — diversos estudios han demostrado que los pacientes con somnolencia a
menudo, ven disminuida su calidad de vida a raiz de la privacion del suefio. Todo esto,
ocasionado por una disminucién de las actividades que disfrutan, alegando falta de energia
para realizarlas. Las siestas no planeadas o la somnolencia excesiva, pueden ser una fuente
de verglienza y problemas, tanto en casa como en el trabajo. Los pacientes que se quedan
dormidos en el trabajo o cuya productividad se disminuye debido a la somnolencia, puede
inclusive, conllevar un despido. Quedarse dormido en el hogar puede causar resentimiento

y discordia marital.

Mortalidad - Hay pruebas que la privacion del suefio puede estar asociada con un mayor
riesgo de muerte. En un estudio observacional, los individuos que dormian menos de cuatro
horas 0 mas de diez tuvieron una mayor tasa de mortalidad. Un estudio observacional mas
reciente inform6 que los hombres que dormian menos de seis horas tenian un riesgo de
muerte que fue cuatro veces mayor que entre los durmientes normales(40). Finalmente, un
modelo animal de privacidn de suefio encontrd que aproximadamente dos a tres semanas de

la privacion de suefio continuo resulta en muerte(41).

Factores circadianos — deacuerdo a lo descrito en el capitulo anterior, la temperatura
corporal, al igual que el ciclo vigilia/suefio, son ritmos circadianos, pero el primero
proporciona la regulacion interna para el suefio y la vigilia. El suefio normalmente se
produce cuando la temperatura esta disminuyendo, mientras que la vigilia se produce
normalmente cuando la temperatura aumenta. Durante la privacién de suefio (por ejemplo,
debido al turno de trabajo o el jet lag), el suefio y la vigilia, puede llegar a ser desconectado
de sus asociaciones temperatura adecuada. Si esto ocurre, el cuerpo puede ser
fisiologicamente preparado para dormir durante el dia, cuando el individuo deberia estar

alerta y activo. El individuo puede ser incapaz de dormir en momentos socialmente
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aceptables y / o puede tener que despertar antes de una hora biol6gicamente 6ptima. Esto
puede resultar en una reduccion del tiempo total de suefio, hasta que el individuo realinee
con la temperatura corporal central y ajuste el ciclo. Estos pacientes pueden tener suefio,
independientemente de la cantidad antes y calidad del suefio(42).

Fisiologia respiratoria - La somnolencia se ha asociado a una disminucion de la respuesta
ventilatoria e hipoxia en pacientes sanos, lo que sugiere que la falta de suefio puede
contribuir a la hipoventilacion en los pacientes hospitalizados. Sin embargo, estos hallazgos
no han sido universales, lo que sugiere que estos resultados pueden ser un artefacto de
factores no controlados o influencias ambientales(43). La resistencia muscular respiratoria
también puede verse afectada por la privacion del suefio. En concreto, la resistencia
muscular inspiratoria disminuye significativamente, mientras que la PCO2 - tidal se
incrementa. Estos efectos, pueden exacerbarse con enfermedad existente, incluyendo
aquellos con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o enfermedad

neuromuscular(44).

Cardiovascular - La duracion del suefio, se relaciona inversamente proporcional al
aumento de presion arterial y la calcificacion de las arterias coronarias: En un estudio de
cohorte prospectivo que siguio a 535 adultos jovenes (18 a 30) durante 15 afios, una menor
duracion del suefio se asocié con una mayor probabilidad de desarrollar hipertension(45).
En un estudio prospectivo de cohorte de 495 individuos sanos, una duracion del suefio
normal se asocio con una incidencia significativamente menor de calcificacion de la arteria
coronaria (mediante TAC) cuando la duracion del suefio se midié mediante actigrafia, pero
no cuando la duracion del suefio se determind por auto-informe del paciente(46). Ademas,
son muy conocidos los efectos negativos sobre la funcion metabdlica, en la que se observa
un riesgo aumentado de diabetes mellitus tipo |1, hipertrigliceridemias, entre otros factores
de riesgo(47).

Funcion inmune- La falta de suefio puede afectar negativamente a la funcién inmune.
Como ejemplo, completar la privacion del suefio de ratas durante varias semanas llevo a la
muerte(41). La causa de muerte en este contexto es una ruptura total de las defensas del

huésped a través de la inmunosupresion, produciendo septicemia grave. La falta de suefio
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también puede interferir con la respuesta inmune a los virus respiratorios administrados por
via nasal en ratas, a pesar de que habia sido previamente vacunado contra el virus
respiratorio particular. En los seres humanos, los resultados de la privacion total o parcial es
un aumento de los niveles plasmaticos de factor de necrosis tumoral soluble (TNF)-alfa e
interleucina (IL) -6, ambos de los cuales estan implicados en la regulacién inmune(48).

Apetito —Por lo general la poblacién adulta en los Estados Unidos que tiende a dormir
menos de siete horas por la noche, ha aumentado de 16 a 37 por ciento en los ultimos 40
afios , un cambio de estilo de vida que pueden tener consecuencias metabdlicas negativas.
Esto se puso de manifiesto en un estudio de 12 pacientes sanos, con peso normal, los
hombres adultos que se sometieron a dos noches de restriccion del suefio (cuatro horas por
noche) y dos noches de la extension del suefio (10 horas por noche) en un orden aleatorio,
separados por seis semanas, bajo condiciones controladas de la ingesta de calorias, la
actividad fisica y restriccion del suefio; Se observo una disminucion en el suero de leptina,
un aumento en el suero de grelina, aumento del hambre y el apetito (en particular para los
alimentos ricos en calorias con alto contenido en carbohidratos ), en sujetos privados de

suefio cronicamente(49).

La privacion de suefio y los procesos cognitivos

Las primeras opiniones vertidas acerca de la importancia en la prevencién de la locura data
de mediados del siglo XIX, en esta primera observacion se describe que “aquel que no
duerme se puede volver loco”(6), sin conocer de forma precisa el porqué de su aseveracion,
era deducible de forma l6gica su importancia, pero no fue hasta finales de ese mismo siglo
en el que se realizé la primera investigacion, en el que se evaluaron los efectos cognitivos
en sujetos con mas de 90 horas de privacion de suefio, en la que encontraron severos
compromisos en la memoria y el tiempo de reaccion(50). A la fecha, existen multiples
estudios que evidencian las consecuencias cognitivas de la privacion de suefio,
especialmente a raiz de que los médicos, pilotos y otras profesiones necesitan un

funcionamiento cognitivo 6ptimo para no comprometer vidas humanas.
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Fundamentos de la relacion

Existen multiples estudios que detallan extensivamente los efectos de la privacion del suefio
en funciones cognitivas y trastornos afectivos(8), es importante conocer las hip6tesis de
como éstas se relacionan. La corteza prefrontal es aquella encargada de las funciones
cognitivas basicas, ejecutivas e inhibicion (35) ademas, existen estudios que observaron
disminucidén de su activacion posterior a privacion de suefio, por tanto, se ha propuesto que
los cambios en la activacion de esta estan asociados con una disminucion del desempefio
cognitivo(51). Segundo, pero no menos importante es el papel del hipocampo y su relacion
con el suefio, como ya fue expuesto anteriormente, durante las etapas mas profundas del
suefio se da un proceso de regeneracidon celular en el hipocampo, éste hecho se ha
relacionado a la consolidacion de memoria, aprendizaje y afecto, pero éste se ve afectado
por la privacion de suefio, en el que se disminuye la totalidad del suefio REM a
consecuencia de una disminucion de la regeneracion celular en el hipocampo(52)(53).
Finalmente otra hipdtesis que explica el decremento acumulativo de funciones cognitivas
en sujetos privados de suefio, es el incremento de receptores de adenosina que se observa
posterior a privacion de suefio, resultando posiblemente en una sensibilidad aumentada a la
falta de suefio cronica(30)(54).

Privacion de suefio en Médicos

Como se ha establecido anteriormente, el médico, asi como otras profesiones que trabajan
por horarios de turno, puede llegar a padecer trastornos de suefio relacionados al ciclo
circadiano, debido al desacoplamiento del ciclo vigilia-suefio y el ciclo luz dia. La
profesidbn médica, se puede clasificar dentro de una poblacién con privacién de suefio
cronica o sujetos con restriccion de suefio. La evidencia demuestra que sujetos privados de
suefio cronicamente carecen de la habilidad de evaluarse introspectivamente, a pesar que
los trastornos afectivos y el nivel de fatiga pueden mantenerse estables, los déficits
cognitivos siempre tienden a decrecer, el problema con el no poder autoevaluarse, implica
riesgos potenciales, ya que conlleva a la toma de decisiones de riesgo como manejar, entre
otras(55).
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Medicion de déficit cognitivos.

La privacion de suefio afecta los procesos cognitivos de forma especifica y general, debido
a la diferente susceptibilidad de las diversas areas del cerebro afectadas por la privacion de
suefio. Los efectos més consistentes en la literatura incluyen una disminucién de atencion,
vigilancia psicomotora, pensamiento creativo, percepcion de errores cometidos y un
aumento de la variabilidad en el comportamiento, que se asocian principalmente a una
disminucidn en la activacién de la corteza prefrontal y el hipocampo, sin embargo, hay unas

funciones mas sensibles que otras(8).

Debido a la gran cantidad de evidencia de eventos catastroficos por errores humanos
asociados a privacion de suefio, no debe sorprender que muchas de las investigaciones
realizadas sean destinadas a comprender como estas habilidades mentales pueden
comprometer el desempefio de un individuo, es por eso que, la mayoria de investigadores se
remontan a comprender los procesos basicos de la cognicion y como estos pueden
interrelacionarse con funciones mas complejas del desempefio diario de las personas y asi
mejorar las condiciones de seguridad que pudiesen conllevar un compromiso de éstas
funciones. Es importante mencionar que multiples procesos cognitivos simples, necesitan
una interrelacién especifica con funciones ejecutivas superiores, siendo la mayoria no
excluyentes, es por eso que a pesar que existen multiples pruebas psicométricas, la mayoria
de las pruebas evaltan funciones cognitivas béasicas, ya que a partir de éstas se puede

determinar la funcionalidad de otras mas complejas(56).

Los enfoques de abordaje en pruebas psicomeétricas sensibles para la privacion de suefio, ha
variado a lo largo del tiempo, inicialmente en 1896 se utilizo el abordaje
estimulo/respuesta, que basicamente evaluaban el tiempo de reaccion y atencidn sostenida,
sin embargo posteriormente comprendieron que estas se limitaban solo a funciones
cognitivas simples, sin evaluar la interrelacion de funciones cognitivas superiores, es por
eso que a mediados del siglo XIX, se establecieron baterias psicométricas que ademas de
evaluar las funciones antes descritas, evaluan también funciones ejecutivas como memoria

de trabajo, juicio, calculo, respuesta/inhibicion, entre otras(57).
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En esta tesis, a pesar de existir multiples baterias psicométricas, se utilizara la Automated
Neuropsuchological Assesment Metrics (ANAM) version 4.0, elegida por su alta validez
internacional en mdltiples estudios, ademas de ser utilizada oficialmente por el
departamento de defensa de los Estados Unidos, para la evaluacion de todo el ejército, ésta
es computarizada lo que facilita su administracion y andlisis de resultados(58)(59)(60).
(Ver metodologia).

Privacion de suefio y las emociones. Fundamentos de la relacion.

En conjunto con test cognitivos, la evaluacion del humor se ha vuelto una parte integral
para la valoracion neuropsicoldgica del individuo. Existen muchas investigaciones
enfocadas en la relacion del suefio y las areas cognitivas, especialmente en la memoria,
sin embargo, el impacto de la privacion de suefio en la regulacion de las emociones vy el
afecto son escasas. Parece sorprendente la poca informacion que la literatura ofrece acerca
de esta area, Yya que casi todos los trastornos psiquiatricos y neurologicos del afecto

presentan anormalidades relacionadas al suefio.

Los pocos estudios existentes, sobre suefio y psicopatologia se han centrado en su mayoria
en los trastornos afectivos. Estos son un grupo heterogéneo de trastornos, cuyo
denominador comun es una alteracion del estado de animo. Definiéndose, como un estado
emocional que influye en todas las esferas del individuo, que se instala progresivamente, es
persistente en el tiempo y se refleja en el pensamiento, la conducta, la actividad
psicomotora, las manifestaciones somaticas y en su relacion y percepcion del medio
ambiente(61) Junto a todos los déficits cognitivos observados por la privacion de suefio,
también, se ha observado un aumento subjetivo en la irritabilidad, volatilidad afectiva y un
aumento en la perturbacion de las emociones(62). En estudios realizados a medicos
residentes se ha observado que la falta de suefio amplifica las consecuencias emocionales
negativas de eventos disruptivos, que ocurren durante el dia opacando los efectos positivos

asociados con actividades de recompensa(63).

Al momento solo un estudio realizado por Seung-Schik Yoo, et al de la universidad de
Harvard, E.E.U.U., en el que demostrd que la falta de suefio, modula inapropiadamente las

emociones, evidenciando que el area de la amigdala que normalmente se activa en
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respuesta a estimulos negativos, en condiciones de privacion de suefio, presenta una
aumento de su actividad en méas del 60 % comparado con el grupo control (t(24) = 3.2, P =
0.004). Al mismo tiempo, se observd un aumento de la extension del volumen de
reclutamiento a estimulos aversivos, una mayor conectividad entre la amigdala y los
centros de activacion-autonémica del locus ceruleus y una pérdida significativa de
conectividad funcional entre la amigdala y la corteza medial pre frontal(mCPF) en aquellas
personas con privacion de suefio(t(24) = 2.8, P = 0.009)(64).

Por lo tanto, al existir una privacion de suefio, se observa una reaccion super-limbica en la
amigdala del ser humano en respuesta a estimulos emocionales negativos. Ademas, esta
alteracion en la magnitud de la actividad limbica est& asociada a perdida de la conectividad
funcional con el mCPF en condiciones de privacion de suefio. Lo cual insinGa una falla en
la inhibicion jerarquica del I6bulo prefrontal, implicando aparentemente, que el dormir
durante una noche puede reajustar la reaccion afectiva cerebral correctamente para afrontar
los desafios emocionales del dia siguiente, al mantener la integridad funcional del circuito
mCPF-amigdala y asi poder gobernar adecuadamente los patrones de comportamiento
(Ejemplo: juicios sociales, y decisiones racionales). Un patron disfuncional que

normalmente, se observa en trastornos psiquiatricos asociados a anormalidades del suefio.
La memoria emocional y su procesamiento

Hay una gran cantidad de evidencia que demuestra que los procesos de memoria estan
modulados por las emociones. Se ha observado que las experiencias que evocan emociones
no solo se consolidan con mayor fuerza, sino que, persisten ain mas y perduran con el

tiempo a medida que el retraso entre aprendizaje y extraccién aumenta.

Como se menciond en el capitulo anterior, la regeneracién celular del hipocampo
observado durante el suefio REM indica una gran influencia de las emociones en el proceso
lento de consolidacion de los procesos tiempo/dependientes. Un beneficio especifico de
memoria emocional se observa s6lo cuando este es seguido por un periodo de suefio y no
cuando este es seguido de un tiempo equivalente de vigilia(65). También se ha logrado

demostrar que el suefio profundo favorece la retencién de textos emotivos aprendidos
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previamente comparado con textos neutrales(66). (Esta fase del suefio se caracteriza por ser
rico en etapa 2 del suefio NREM y suefio tipo REM)

En otros estudios, se ha observado que la cantidad de REM obtenida y la rapidez con la que
éste inicia, se encuentra asociado a una intensificacion en la consolidacion de memoria
emocional, ya que, también se ha visto durante estudios electroencefalograficos que hay
una activacion de la CPF evidenciada por ondas teta, mostrando asi una relacion positiva
con la cantidad de mejoria, en la consolidacién de la memoria emocional(67). Estos
hallazgos permiten demostrar que la memoria emocional se mejora de manera preferencial
durante ciertos periodos del suefio, indicando que esta mejoria estd asociada a
caracteristicas especificas del suefio REM, tanto calidad como cualidad. Se conoce, que
existen niveles elevados de acetilcolina (Ach) durante el suefio REM. Considerando el
conocimiento previo de la importancia de la Ach en la consolidacion de aprendizaje a largo
plazo de tipo emocional, este estado pro colinérgico puede resultar en el favorecimiento

selectivo de la memoria afectiva

Memoria emocional y trastornos afectivos

Basados en las interacciones entre el suefio y las emociones podremos analizar como las
anormalidades del suefio, particularmente en el suefio tipo REM producen un impacto ya

sea en el inicio o el mantenimiento de los desérdenes del afecto.

Hay abundante evidencia que sugiere que las experiencias emocionales persisten en el
subconsciente durante el tiempo e igualmente importante pero menos conocido, es la
reduccion en el tono afectivo que estas sufren al recordarse. La razon por la que las
experiencias afectivas se consolidan mejor que las experiencias neutrales es gracias a
reacciones autondémicas neuroquimicas que surgen mientras Se Vvive una experiencia,
creando lo que se conoce como memoria emocional. Sin embargo, al recordar estas
memorias con el pasar del tiempo, la magnitud de la reaccién autondmica disminuye
sustancialmente, sugiriendo entonces que a traves del tiempo el recuerdo de “la memoria”
persiste. Esto se demostro al observar el grado de activacion de la amigdala e hipocampo
en el momento de exposicién y aprendizaje de un estimulo emocional y uno neutral.

Ambos, se compararon de acuerdo al grado de activacion y posteriormente durante la re-
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exposicion a estos estimulos. La actividad a nivel de hipocampo se mantuvo durante el
transcurso del tiempo para ambos estimulos, sin embargo, la actividad de la amigdala en
los estimulos emocionales se redujo(68)(69).

La hipdtesis establece que el desacoplamiento ocurre preferencialmente por la noche,
olvidando asi el tono emocional durante el suefio, permaneciendo siempre la memoria del
evento. Este modelo argumenta que si este proceso no se logra, la magnitud de la “carga”
autondmica visceral que se preserva con la memoria autobiografica persistira, resultando en

la condicion potencial de ansiedad cronica. Esta hipdtesis plantea tres puntos:

1- El suefio REM provee un estado bioldgico Optimo para lograr terapia afectiva.
Especificamente el aumento en la actividad de las estructuras limbicas y para
limbicas (incluidas el hipocampo y la amigdala) durante el REM, ofrecen en
primera instancia la habilidad para reactivar de experiencias afectivas previamente
adquiridas.

2- La peculiaridad neurofisiolégica del REM de dominancia de oscilaciones teta en
areas corticales como subcorticales ofrece una red cooperativa a gran escala durante
la noche, que permite la integracion y como consecuencia un mejor entendimiento
de las experiencias emocionales recientes en base a su relacion con la memoria
semantica pre-existente.

3- Como tercer punto estas interacciones durante el REM de manera critica se
desarrollan en un cerebro desprovisto de concentraciones neuroguimicas
amineérgicas, particularmente impulso noradrenérgico del locus ceruleus; influencia

que se ha visto relacionada a estados de gran estrés y desdrdenes de ansiedad.

En resumen, las condiciones neuroanatomicas, neurofisiolgicas, y neuroquimicas del
suefio REM ofrecen un balance de la neuropotenciacion de la informacién basada en
experiencias emocionales. Al mismo tiempo puede debilitar y mejorar la carga autonémica
suscitada originalmente durante el aprendizaje inicial (la emocion) eliminando asi un estado
de ansiedad prolongado. El modelo también, describe que si no existe un desligamiento
entre la emocion y la memoria durante la primera noche, este proceso se completa la

segunda noche, ya que la fuerza por establecer la relacién emocion-memoria permanecera
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elevada. Si este proceso falla por segunda vez, se tratara de adquirir en las noches
siguientes, potenciando la cantidad de REM como respuesta. El ciclo de suefio REM
(donde se presentan las pesadillas) representa un parte del diagndstico del sindrome de
stress  post-trauméatico (SEPT)(70). No es coincidencia que los pacientes continden
sufriendo reacciones de hiperactivacion asociadas al recuerdo del trauma, lo cual indica
que el proceso de separar el tono afectivo del tono emocional de las experiencias pasadas
no se ha alcanzado. La razon por la cual, el mecanismo del suefio REM falla en SEPT es
aun desconocido, sin embargo, existe la posibilidad que la magnitud de la emocion
inducida por el trauma al momento del aprendizaje sea tan grande que el sistema sea
incapaz de iniciar o completar uno u ambos procesos, llevando a alguno de los pacientes a
despotenciar, integrar y asi superar la experiencia vivida. También, existe una hipotesis en
la cual se cree que la falta de suficiente modulacién aminérgica, previene la separacion de
la emocion de la memoria(71). Esta hipdtesis ha ganado soporte en los ultimos afos en
pacientes con SEPT, demostrando que la ingesta nocturna de blogueantes alfa-adrenérgicos
(reduciendo la actividad adrenérgica durante el suefio) disminuye la sintomatologia,

restituyendo las caracteristicas el suefio REM(72)(73).

Este modelo también realiza algunas predicciones, refiriéndose a dos componentes “la
memoria y la emociones”.
1- Se ha demostrado que a medida que transcurre el tiempo, la veracidad de la
memoria mejoraria y que el reforzamiento de la extension de esta experiencia
emocional (negativa) seria proporcional a la cantidad de post-rem obtenido posterior

a la experiencia asi como que tan rapido este se logra (latencia).

2- Usando medidas fisioldgicas autondmicas, esta misma prediccion permaneceria en
la direccién contraria a la magnitud de la reactividad emocional inducida en el

momento del recordatorio del evento.

3- Aumentos patoldgicos en el REM (los cuales cominmente ocurren en la depresion)
puede amplificar de una manera desproporcionada la fuerza de las memorias
negativas, a tal punto, que a pesar de intentos concomitantes de mejorar el tono
afectivo asociado, se crearia una precepcion de historia autobiografica dominada

por un exceso de recuerdos negativos. Por el contrario la reduccion selectiva del
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REM, asi como la causada por varios antidepresivos, predeciria una reduccion en la

consolidacion y vias de memorias negativas.

A largo plazo, el balance del REM acumulado, no debe ser solo correlacionado con la
persistencia en la memoria de experiencia emocional pero al mismo tiempo debe ser
asociada con la disminucion de la magnitud de la respuesta autondémica asociada al

recordar.

Mediante la revision de los fundamentos que existen entre la privacion de suefio y el estado
de &nimo, en la presente tesis se estudiard la relacion de la primera con el humor y la
impulsividad, ya que mediante la ayuda de la escuela de psicologia de la Universidad Dr.
José Matias Delgado, se consensé que ambas son medibles y se originan de estructuras que
poseen estrecha relacion con la neurobiologia del suefio, en la siguiente seccion se

describiran y se explicara la forma de medirlas.

Humor y la privacion del suefio

Anteriormente se ha descrito la relacion neurobioldgica y neuropsicolégica de los
trastornos del estado de animo, a continuacion se describira el humor y sus caracteristicas.
A nivel de literatura tanto anglosajona como en espafiol los términos afecto y humor (en
inglés mood) estado de animo no estan bien definidos y se usan muchas veces como

sindnimos, sin esto serlos en realidad.
Segun el glosario del DSMIV

Afecto como un patron de comportamientos observables, definiéndose como la expresion
de sentimientos (emocion) experimentados subjetivamente. Tristeza, alegria y cdlera son
ejemplos usuales de afecto. A diferencia del humor, que concierne a un «clima» emocional
mas generalizado y persistente, el término afecto se refiere a cambios mas fluctuantes en el
«tiempo» emocional. Varia considerablemente lo que se considera gama normal de la

expresion del afecto, tanto entre culturas diferentes como en cada una de ellas(74).

Se define estado de animo a la emocion generalizada y persistente que colorea la
percepcion del mundo. Son ejemplos frecuentes de estado de &nimo la depresion, alegria,

célera y ansiedad. A diferencia del afecto, que se refiere a cambios mas fluctuantes en el
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«tiempo» emocional, el estado de animo se refiere a un «clima» emocional méas persistente

y sostenido(74).

Como se observa la diferencia radica a nivel temporal y subjetiva/interna versus
objetiva/externa el humor o estado de &nimo es una emocion consistente, subjetiva e
interna que prevalece durante el tiempo, y afecto es una emocion objetiva y externa que

varia de momento a momento(75)
Caracteristicas

El tono del humor, que ocupa toda la gama que va de la felicidad a la tristeza, influye en la
actividad intelectual, volitiva, de conducta, asi como en las funciones vegetativas y
somaticas. El humor, interpretado psicoanaliticamente como una descarga libidinal gradual
que protege al yo de una explosion incontrolada, asume rasgos patologicos cuando oscila
maés alla de los umbrales compatibles con la importancia de la situacion de gratificacion o
de frustracion que vive el individuo. Las formas mas llamativas de oscilacion del humor se

manifiestan en las depresiones y en los estados maniacos(76)
Estos son los tipos de Humor:

e Disforico. Estado de &nimo desagradable, tal como tristeza, ansiedad o irritabilidad.

e Elevado. Sentimiento exagerado de bienestar, euforia o alegria. Una persona con
estado de animo elevado puede decir que se siente «arriba», «en éxtasis», «en la
cima del mundo» o «por las nubes».

e Eutimico. Estado de animo dentro de la gama «normal», que implica la ausencia de
animo deprimido o elevado.

e Expansivo. Ausencia de control sobre la expresion de los propios sentimientos, a
menudo con sobrevaloracion del significado o importancia propios.

e Irritable. Facilmente enojado y susceptible a la cOlera(74)
Medicion del Humor

A pesar que existen multiples escalas de medicién de humor, en la presente tesis se utilizara
la ANAM mood scale, incluida dentro de la bateria de ANAM. Como se ha descrito

anteriormente, la evaluacion psicométrica ANAM, es altamente validada y prestigiosa, en
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este caso la ANAM mood scale, posee la ventaja de ser computarizada, facilmente
reproducible, corta duracién. Esta incluye 7 dimensiones vigor, inquietud, depresion, ira,
fatiga, ansiedad, y alegria. Muchos adjetivos representan cada uno de estos dominios, los
cuales aparecen muchas veces durante la prueba y son calificados por el sujeto de acuerdo,
a que tan bien cada uno de ellos los representa en ese momento. Cada una de ellas consiste
en adjetivos para un total de 42 items, que son evaluados en una escala de likert de 7
puntos de intensidad de humor. Esta prueba toma un promedio de 2 minutos para ser
completada. En un estudio llevado a cabo por Johnson Dan, et al, se demostro la validez y
reproducibilidad de la prueba al ser comparada con el cuestionario del estado de estrés de
Dundee (DSSQ), el perfil de estados de &nimo (POMS), el inventario del estado de
ansiedad de Spielberger(STAI-S) y el inventario de depresion de Beck(BDI-II),
encontrando mediante un factor de analisis confirmatorio, que las pruebas son altamente
reproducibles. Esta escala fue basada en la escala del afecto primaria de Johnson and
Meyers 1967(77).

Impulsividad

Impulsividad se ha definido como una predisposicion para reacciones rapidas, no planeadas
ante estimulos internos o externos, sin tener en cuenta las consecuencias negativas de estas

reacciones para el individuo o para los demas(78).Esta se compone de tres areas(79)

e Impulsividad atencional: deterioro en focalizar en la tarea en mano, con
pensamientos rapidos extrafos.

e Impulsividad Motora: respuesta rapida a estimulos y falta de perseverancia.

e Escasa planificacion: deterioro en la capacidad para planificar, con desorganizacion

y falta de placer al desafiar tareas mentales

Las conductas impulsivas poseen ciertas caracteristica, falta de accion en el inicio de la
accion, imposibilidad de postergar el logro del placer, falta de flexibilidad (si el logro de
una conducta es siempre Unicamente el logro de una satisfaccion inmediata, no existen

posibilidades para modificar el modo de actuar de acuerdo con la situacion(79).

32



Neuropsicologia

Las funciones del l6bulo frontal son de particular relevancia para impulsividad. La
planificacion, la inhibicién de la conducta, la desorganizacién y la falta de perseverancia, se
correlacionan con la impulsividad de los trastorno limite de la personalidad, es por eso que,
las disfunciones del I6bulo frontal dorsolateral, se asocian, al deterioro de coordinacion
para tomar decisiones (la velocidad y calidad de la toma de decisiones y las conductas de
riesgo). También, se han observado déficit neurocognitivos en pacientes con trastorno de
personalidad antisocial, frecuentemente con rasgos de impulsividad y en los trastornos de la
personalidad(79).

La conducta autolesiva recurrente, puede reflejar deterioro en la toma de decisiones y en la
cognicion de la planificacion, conllevando dificultades, en la tolerancia del retraso de la
recompensa y problemas con la inhibicion conductual. Se presenta una sobre activacion, en
relacion al procesamiento explicito de la informacion basada en la recompensa: respuestas
impulsivas hacia ciertos estimulos. Estos deterioros cognitivos implican disfuncion
cerebral en las regiones orbitofrontal y dorsolateral de los lébulos frontales, pudiendo
interferir con la funcidbn emocional que ayuda a mediar el deterioro del control
conductual(79).

El fallo en la toma de decisiones, se asocia a lesiones en corteza orbitofrontal o por el
déficit en control de impulsos. Este déficit en la toma de decisiones también se puede
deber, a una alteracion en la modulacion serotoninergica del sistema cortical. Por otro lado,
el deterioro clinico en la planificacion que contribuye a acciones pobremente construidas,
se ha visto ligado a una disfuncion cerebral, la cual puede incluir caracteristicas mediadas

genéticamente

Biologia de la impulsividad

33



La impulsividad se ha correlacionado con indices bioldgicos sobre todo serotoninergicos,
disminucién de 5-HIAA en Liquido Cefalorraquideo, aplanamiento de la respuesta ante
fenfluramina, disminucidn de la actividad metabolica prefrontal orbital y medial(79)

Cloringer propone, que la impulsividad podria coexistir en tres dimensiones: alta busqueda
de novedades, baja dependencia de la recompensa, y alta evitacion del dafio. La alta
evitacion del dafio podria estar relacionada con actividad serotoninergica reducida, mientras
que la alta busqueda de novedades, con un incremento de la actividad dopaminérgica (gen
del receptor D4). Otras teorias sugieren que la noradrenalina desencadena una serie de
procesos bioguimicos que, junto con otros procesos podria ser el responsable del grado y
desarrollo del temperamento impulsivo. La actividad de la enzima MonoaminoOxidasa
(MAO) plaquetaria, es un indice de la actividad serotoninergica cerebral y sus niveles estan

reducidos en asociacion con conductas impulsivas(79).
Relacion con privacion de suefio

La informacion que existe sobre los efectos de la privacion de suefio son un tanto
contradictorios, por una lado, hay estudios que muestran que esta no causa efectos sobre el
comportamiento impulsivo(80) y también, hay estudios que reportan cdmo esta produce un
aumento en la impulsividad a estimulos negativos, tanto asi que una noche de perdida de

suefio llevo a un resultado significativo en la falta de inhibicion en la respuestas(81).
Medicién de Impulsividad

La evaluacion psicologica de la impulsividad es un procedimiento similar a la evaluacion
de cualquier otro atributo psicolégico. Consiste en la inferencia y estimacion indirecta de
propiedades psicoldgicas implicadas en el comportamiento, las emociones, las

motivaciones y las actitudes de los individuos humanos(82).

Para esto se han disefiado 3 tipos de diferentes escalas para obtencion de datos, que

permiten hacer inferencia sobre los atributos psicolégicos

Autoinformes: consisten en una serie de preguntas y/o afirmaciones que, organizadas en
un formulario, piden a la persona que diga cdmo se comporta (ahora 0 antes)

habitualmente, qué siente (o ha sentido en determinadas ocasiones o frecuentemente), qué
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piensa, que desea, qué le gusta, etc. El propio sujeto es el que se describe (de aqui que los
denominemos autoinformes). Son las herramientas mas utilizadas para la evaluacion

psicoldgica, también en el terreno de la impulsividad.

e La Escala de Impulsividad de Plutchick es un instrumento de este tipo, este
consta de 15 items que se valoran entre 0 y 3. La puntuacion total va desde 0 hasta
45. Las preguntas se dirigen a detectar la tendencia del paciente a realizar acciones
sin pensar 0 de manera impulsiva. Todas ellas se relacionan con una posible falta de
control sobre determinadas conductas. Tres de las preguntas se refieren a la
capacidad para planificar, tres al control de los estados emocionales y otras tres al
control de las conductas de comer, gastar dinero 0 mantener relaciones sexuales.
Seis al control sobre otras conductas. La validacion al castellano se debe a Rubio et
al (1998). Para un punto de corte de 20(83).

Las calificaciones: consisten en informaciones sobre la conducta, la forma de actuar, los
sentimientos, los pensamientos de una persona a la que el informador conoce de forma

extensa.

Pruebas objetivas: En estas pruebas, el sujeto evaluado no responde a preguntas sobre sus
sentimientos o disposiciones sino que «actla y hace» una serie de conductas y el técnico, a

partir del analisis de éstas, infiere y cuantifica el atributo psicolégico implicado(82)

e Prueba Go- no Go: incluida dentro de la bateria ANAMA4.0, valora la capacidad de
inhibicion de respuesta. Esta prueba consiste en presentar dos caracteres “x” y “o.
Al usuario se le explica que debe responder lo més rapido posible. Presionando un
botdn cada vez que el simbolo x aparezca en la pantalla y no presionarlo se muestra

el simbolo O (respuesta inhibitoria).

En el presente estudio se utilizaran ambos abordajes, autoinformes y pruebas objetivas

utilizando las pruebas descritas anteriormente, y asi poder obtener datos mas objetivos.

Cuantificacion de somnolencia

Ademas de estudiar los efectos de la falta de suefio, es importante también identificar la

somnolencia ya que de esa forma se obtienen datos mas objetivos respaldados por efectos y

35



estados previos de somnolencia, ésta se define como aquella que se produce en situaciones
cotidianas, en la cual se esperaria que un individuo esté despierto y alerta, ya que, esta
asociada con un aumento en la morbimortalidad, y puede ser tratado en muchos casos (84).
Sin embargo, la percepcion de suefio es generalmente subjetiva e imprecisa, lo que ha
llevado al desarrollo de ensayos para cuantificar la somnolencia en los individuos. (85). A
continuacion se abordaran las diferentes tipos de pruebas que existen en la literatura para la

medicién de somnolencia.

Se han desarrollado pruebas objetivas y escalas subjetivas. Las pruebas objetivas son The
multiple sleep latency test (MSLT) y el maintenance of wakefulness test (MWT), mientras
que dentro de las subjetivas se encuentran, la Epworth sleepiness scale (ESS) y la Stanford
sleepiness scale (SSS). Otras pruebas que se han desarrollado son la prueba de Oxford
Sleep Resistance Test (OSLER), la pupilometria y actigrafia.

Mucha controversia gira en torno a la utilizacién de éstas pruebas, por lo que, una
combinacion de pruebas subjetivas y objetivas, mas los antecedentes e historia clinica, son
las que generalmente se utilizan para determinar el grado de somnolencia en diversos
estudios, sin embargo, hay estudios en los cuales s6lo se utiliza una prueba subjetiva,
debido a las caracteristicas de la poblacion con la que se trabaja(86), tal es el caso del
presente estudio, que la poblacidn son practicantes internos y residentes y es bien conocido
que sufren de privacion de suefio cronica, por el entorno operativo laboral, ademas que
como se describe a continuacion, las pruebas objetivas utilizan recursos que no se

encuentran al alcance de la presente investigacion(87).

Pruebas Objetivas
El MSLT mide de forma objetiva la tendencia de un individuo para conciliar el suefio. Se

basa en la premisa de que los individuos con un mayor grado de somnolencia concilian el
suefio méas rapido que las personas con menos somnolencia. EI MSLT se considera el
estdndar de medicion de la somnolencia y ha demostrado ser una prueba sensible y
reproducible para cuantificar la somnolencia, independientemente del tipo de privacion de
suefio (parcial o completa, aguda o crénica) o la condicibn patologica
subyacente(84)(88)(89)
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El MWT mide de forma objetiva la capacidad de un individuo para permanecer despierto
durante un periodo de tiempo definido. Se basa en la premisa de que los individuos con un
mayor grado de somnolencia son menos propensos a permanecer despierto que los
individuos con menos somnolencia. EIl MWT no debe ser considerada como un sustituto
para la MSLT porque las pruebas pueden dar resultados diferentes, incluso cuando el

mismo individuo toma ambas pruebas en el mismo dia (90).

El Test de OSLER es una version simplificada de la MWT (91) Se ha utilizado como un
sustituto para la MWT ya que es una escala menos intensiva. La principal diferencia entre
la prueba de OSLER y MWT es que el inicio del suefio se detecta durante el ensayo, en
lugar de por los criterios de EEG. El estudio consiste en que el individuo se sienta enfrente
de una pantalla LED con una luz que parpadea cada tres segundos y se le pide tocar un
botdn cada vez que se enciende la luz. El suefio se confirma luego de que por siete veces
consecutivas (21 segundos) se producen sin una respuesta. Esta es la duracion minima que
puede definir un periodo de suefio(92) La prueba de OSLER tiene una sensibilidad y
especificidad del 85 y 94 por ciento, respectivamente, para la deteccion de suefio que dura
mas de los tres segundos (93) El test de OSLER no es comdn, se ha utilizado para medir la
tendencia del suefio en individuos saludables, las personas con privacion de suefio, y los

pacientes con apnea del suefio(93)

Pupilometria se refiere a la medicion del tamafio de la pupila. Se basa en el hecho que, el
tamafio de pupila y la estabilidad estdn inversamente relacionados con el grado de
somnolencia subjetiva. El tamafio de la pupila se determina por el equilibrio de entrada del
sistema nervioso simpatico a los musculos dilatadores del iris (por ejemplo, durante la
excitacion) y del sistema nervioso parasimpatico a los musculos del esfinter del iris (por
ejemplo, durante la somnolencia) (94) Un individuo alerta bien descansado, es capaz de
mantener un tamafio de pupila estable, sin oscilaciones en total oscuridad durante 15
minutos (95). En contraste, los individuos privados de suefio son incapaces de mantener un
tamafio de pupila estable, que se manifiesta como oscilaciones pupilares frecuentes. Los
pacientes deben estar libres de cualquier medicamento que pueda afectar a las vias

parasimpaticas o simpaticas en el momento de la pupilometria.
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Pruebas Subjetivas
La Escala de Epworth (ESS) mide subjetivamente somnolencia diurna. Puede ser utilizado

como una prueba de deteccion de somnolencia excesiva o0 para seguir la respuesta subjetiva
de un individuo durante una intervencion. La ESS, fue publicada en la revista Sleep en
1991 por John MW., llevado a cabo en el hospital Epworth de Melbourne Australia
Actualmente es la escala més utilizada y validada en diversos estudios con privacion de
suefio en residencias médicas(86)(96)

El cuestionario autocompletable, consta de ocho escenarios(sentado y leyendo, ver la
television, sentado inactivo en un lugar publico, viajando como pasajero en un automavil
durante una hora sin interrupcion, acostarse a descansar por la tarde, cuando las
circunstancias lo permitan, sentado y hablando con alguien, sentado tranquilamente después
de almuerzo sin ingesta de alcohol, sentado en un coche como el conductor, mientras que se
detuvo por unos minutos en el trafico, por ejemplo, un seméaforo), en los que se evalua la
probabilidad de quedarse dormido en una escala de cero a tres, siendo cero ninguna
probabilidad de dormirse, 1 leve probabilidad de dormirse, 2 moderada probabilidad de

dormirse y 3 alta probabilidad de dormirse.

Asi, la puntuacion ESS total puede variar de cero a 24, un puntaje mas alto indica altos
grados de somnolencia. Una puntuacion superior a diez es consistente con la somnolencia
excesiva (Ver Anexo 2). Este umbral entre la somnolencia subjetiva normal y anormal se
deriva de un estudio observacional de 180 adultos(96) La puntuacion de ESS media fue
aproximadamente seis de los adultos sanos, en comparacion con 16 o mayor entre los
pacientes con narcolepsia, hipersomnia idiopatica. La ESS es relativamente simple y
generalmente tarda sélo unos minutos en completarse. Se debe repetir en posteriores visitas

para evaluar el cambio.

La Stanford Sleepiness Scale (SSS) es actualmente la escala subjetiva mejor validada, sin
embargo, a diferencia de la ESS, su principal desventaja es la incapacidad para diferenciar
privacion de suefio crénica de trastornos del suefio de sujetos sanos, transmitiendo solo
informacion acerca del estado de somnolencia de un paciente en situaciones puntales en el
tiempo, la ventaja es que puede ser administrada de forma rapida, y es til para situaciones

de privacion aguda del suefio en sujetos sanos (97) (98). La SSS consiste en seleccionar uno
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de los 7 item que describan mejor su estado de somnolencia.l = siente activo, vital, alerta,
despierto. 2 = funcionamiento a un alto nivel, no en el pico, capaz de concentrarse. 3 =
tranquilo, despierto, no en estado de alerta total, sensible. 4 = un poco agotado, y no en el
pico, tendencia al suefio. 5 = nebulosidad, la pérdida de interés en permanecer despierto, se
desacelerd. 6 = somnolencia, prefiere estar acostado, luchando contra el suefio, mareado. 7
= casi en un ensuefio, el inicio del suefio pronto, perdiendo lucha por permanecer despierto.
Las personas que optan por la declaracion de cuarto, quinto, sexto, o séptimo en un

momento en el que deberia sentirse alerta, puede tener somnolencia excesiva.

Durante la presente investigacion, se utilizard la ESS, debido a su facil reproducibilidad,
altamente validada, ademas que ha sido utilizada en poblacion similar.

Capitulo 111

Medicina Ocupacional del suefio

Medicina del suefio Ocupacional es un nuevo campo dentro de la medicina del suefio. Esta
se aplica principalmente en tres areas: la ciencia del suefio, las tacticas, técnicas y
procedimientos de suefio y la medicion del desempefio en el entorno operativo y por dltimo
la practica clinica de la medicina del suefio para reducir el riesgo de bajo rendimiento,
pérdida de productividad y error, incidentes y accidentes en el lugar de trabajo. Los
principales objetivos del enfoque en éstas areas radica en la gestion de riesgos ocasionados
por la fatiga, mejorar el rendimiento, productividad y la seguridad en corto plazo y mejorar

la salud y el bienestar a largo plazo.

La medicina ocupacional del suefio aplica la ciencia del suefio y la préactica clinica de la
medicina del suefio para reducir la fatiga y mejorar el rendimiento, la productividad, la
seguridad, la salud y el bienestar en el lugar de trabajo(99). La medicina del suefio aplicada
en el area laboral, mediante la disminucion del "nublamiento mental”, permite un mejor
manejo del riesgo atribuido a la fatiga. Es casi imposible, atribuir la causa de un evento
Unicamente a la fatiga por falta de suefio, debido a la naturaleza multifactorial de un
accidente, sin embargo, un aumento de la fatiga parece disminuir el rendimiento, al punto
de aumentar el riesgo de ocasionar errores y accidentes, ademas que disminuye la

capacidad para detectarlos y reconocerlos(100)(2).
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La aplicacion de la ciencia del suefio permite el uso de horarios mas adecuados, que
disminuyan la fatiga, realizando medidas contra la fatiga que contrarresten el efecto
adverso de las horas de trabajo prolongadas, el trabajo por turnos, y la fatiga acumulada, ya
que, como hemos expuesto anteriormente, repercuten negativamente en rendimiento,

productividad, la salud y el bienestar.

La medicina ocupacional del suefio tiene dos objetivos principales(101), el primero a corto
plazo se enfoca en reducir el riesgo inmediato de error, incidentes y accidentes El segundo
a largo plazo, se enfoca en términos de mejorar la salud y el bienestar, a través, de una vida
laboral més sana, en particular en la reduccion de la obesidad, la resistencia a la insulina,
sindrome metabdlico, diabetes tipo Il, hipertension, enfermedades cardiovasculares y el
deterioro cognitivo(47)(102)

En un futuro no muy lejano, la supervision biomédica del personal de trabajo estara
disponible para medir e integrar una gran cantidad de parametros, incluidos los indices
metabolicos (por ejemplo, glucosa en sangre, el gasto calorico), parametros
cardiovasculares (por ejemplo, presion arterial, electrocardiogramas y la funcion intima
arterial ), marcadores inflamatorios (por ejemplo, leucocitos, IL-6, y alta sensibilidad la
proteina C reactiva), medidas de comportamiento (por ejemplo, la historia suefio / vigilia, la
fase del ritmo circadiano, y amplitud), desempefio cognitivo (por ejemplo, tiempos de
reaccion, memoria), y la carga de trabajo (por ejemplo, el tiempo en la tarea y parametros

de intensidad de tareas).
Los componentes de la fatiga y la gestion del riesgo de fatiga

La fatiga es una funcion de la interaccién de multiples factores incluyendo la historia de
suefio y vigilia, la fase de ritmo circadiano, y carga de trabajo, y es modulada por las

diferencias individuales en respuesta a estos factores(101).
Medicién de la fatiga.

La fatiga se define subjetivamente por auto-informe y objetivamente por el estado de alerta
y la capacidad de ejecucion de tareas. El auto informe de la fatiga consiste en una respuesta

verbal (por ejemplo, el sujeto dice "estoy cansado™) o una respuesta por escrito (por
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ejemplo, mediante el marcado de la escala tipo likert de Samn y Perelli(103). El
rendimiento por su parte se puede medir por multiples pruebas psicométricas para evaluar,

déficit cognitivos(8).

Relacién entre privacion de suefio, fatiga y entorno operativo.

Resulta dificil definir carga de trabajo, sin embargo, algunos estudios han comparado la
carga laboral versus el tiempo desempefiado durante la misma y han encontrado que a
mayor carga laboral, hay mayor tiempo que se necesita para desempafiar el trabajo y
consecuentemente, éste mayor tiempo conlleva mayor fatiga, ademas cabe mencionar que
hay muchos estudios que han demostrado que para contrarrestar los efectos de la carga
laboral, se necesita descansar cortos periodos de tiempo para poder enfocar nuevamente
toda la atencion en la funcion a desempefiar, pero también se ha demostrado que, la fatiga
relacionada al tiempo, se revierte s6lo con dormir, es decir, que es necesario hacer espacios
para dormir o despejar la mente, ya que, la carga de trabajo, la hora del dia y la privacion de
suefio, interactUan para afectar el desempefio laboral(104).

El entorno operativo laboral, se define como un entorno de trabajo en el que la ejecucion
de tareas realizada por capital humano es fundamental, en el que sin su intervencion el
sistema fallaria. Hay una gran variedad de entornos operativos laborales, tal es el caso de,
operaciones militares, operaciones maritimas, personal de salud, transporte terrestre, la
aviacion, la produccion en el trabajo de seguridad, generacion de energia, extraccion de
recursos (mineria y perforacion), los mercados financieros e industriales. En resumen,
cualquier operacion 24 x 7 y cualquier otra operacion que impligue muchas horas de

trabajo o el trabajo por turnos es un entorno operativo(87).

Estrategias para disminuir la fatiga en entornos operacionales

Higiene del Suefio
La higiene del suefio se define como la préctica de comportamientos que faciliten el suefio

y evitar conductas que interfieran con el mismo(105). En los ultimos afios ha habido un
creciente interés en los malos habitos de suefio. En los Estados Unidos se ha presentado un
aumento en el tiempo que los adultos permanecen despiertos lo que ha llevado a distintos

trastornos del suefio los cuales ocasionan a la sociedad costos que ascienden a los miles de
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millones de dolares, por esta razon se ha creado un interés en la calidad y habitos de suefio,
también como se ha discutido anteriormente, es conocido que en médicos, se adolece de
buenos habitos de suefio y se relacionan con somnolencia durante el dia(86)

Por las razones antes mencionadas, los investigadores se han visto en la necesidad de medir
la calidad y cantidad de suefio. La escala de Higiene del suefio fue creada con el objetivo de
medir variables psicométricas subjetivas a la higiene del suefio. La escala mide 13 variables
con un puntaje de 13-65 siendo en cada una de las opciones uno equivalente a nunca y 5
equivalente a siempre. Mientras mas alto sea el puntaje obtenido peor son los habitos de
suefio del paciente. (Ver Anexo 3)

La escala de higiene de suefio, ha sido validada en estudios que involucran un gran cantidad
de sujetos y se ha visto ser facilmente reproducible, y que ademas se puede correlacionar
junto con la ESS, para la determinacion que malos habitos higiénicos y mala calidad del
suefio, que conllevan a somnolencia durante el dia(p <0,01) (86)

El indice de higiene del suefio, es al momento el instrumento mas corto que se ha
publicado, demostrando propiedades psicométricas comparables con las otras pruebas, por

lo tanto, su utilizacion esta justificada como instrumento para medir la calidad del suefio.

Suefio Fraccionado
Con la informacién vista anteriormente, en la que se demostrd que cortos periodos de

descanso durante la jornada de trabajo, mejoran sustancialmente la atencidn y el desempefio
surgieron nuevas investigaciones que estudiaron un fenémeno que usualmente se realiza en
muchas culturas, el fraccionamiento del suefio, también conocido como siestas o “napping”.
Este tipo de suefio biféasico, se produce naturalmente en culturas en las que las personas
toman siestas de forma regular(106).Estudios han demostrado que el rendimiento, es una
funcion del tiempo total de suefio en 24 horas, independientemente de que el suefio se
consolide durante una sola ocasién o fraccionado con independencia de las fases de suefio
(por ejemplo, NREM o suefio REM). Es importante aclarar que, esto no debe interpretarse,
como el hecho que dormir de forma fraccionada como préctica cotidiana en una persona es
bueno, ya que, hemos observado en capitulos anteriores, que eso se denomina privacion de
suefio cronica o restriccion del suefio y puede conllevar déficits cognitivos, asi como

también mal desempefio laboral; lo que si estd demostrado es que el suefio fraccionado de
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forma episodica, puede aumentar el desempefio de una persona durante largas jornadas de
trabajo(107).

También es importante un detalle, el suefio fraccionado (2-3 episodios de suefio de al
menos 2 a 4 horas, a través de un periodo de 24 horas) debe distinguirse claramente de
suefio interrumpido, es decir, aquel que incluso con pequefios despertares, (cambio en la
fase del suefio en respuesta a un estimulo) con una frecuencia de cada 2-3 minutos puede
perder todo valor recuperativo, esto es de suma importancia en los entornos operativos, tal
es el caso de los médicos, en los que muchas veces a pesar de tener un turno nocturno con
pocas emergencias y poder descansar por 3 horas seguidas, las interrupciones son

continuas para ver resultados de exdmenes, entre otras cosas(39).

Estrategias Institucionales
La técnica tradicional para la mitigacion de la fatiga en el lugar de trabajo ha sido y sigue

siendo, en gran medida, la reglamentacion de horas de trabajo. La primera reglamentacion
para entornos operativos, se promulgé por primera vez a principios del siglo XIX en Gran
Bretafia en respuesta a la revolucion industrial(108). En 1935, el congreso de los Estados
Unidos, ordend la creacion de la comision de comercio interestatal, para establecer
regulaciones de las horas de manejo de los transportistas, como plan para reducir los
accidentes automovilisticos, logrando cinco afios después, un limite de 60 horas de manejo
en 6 dias de trabajo y al menos un dia de descanso. Durante la década de los setentas y
ochentas, se realizaron multiples trabajos en transportistas y pilotos, al punto que en los
transportistas se regulo y se siguen haciendo mejoras continuas a partir del departamento de
transporte, para regular las horas de trabajo con el objetivo de mejorar la seguridad del

usuario en caso de pilotos y reducir riesgo de accidentes en ambos casos(109).

En el gremio médico, no fue hasta la muerte de Libby Zion, en Nueva York en 1984, hijo
de un periodista de renombre, que realizO presiones externas para que se realizaran
investigaciones en las que relacionaron que la atencion brindada por practicantes internos y
residentes de segundo afio en un hospital escuela, con jornadas de trabajo mayores a 36
horas, repercutieron negativamente en la muerte del paciente, al equivocarse en la

indicacion de farmacos antipsicoticos; esto condujo a que la Accreditation Council of
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Graduate Medical Education(ACGME), como ente encargado de supervisar todas las

residencias médicas en Estados Unidos, realizara un grupo de trabajo para estudiar las

repercusiones de la privacion de suefio crénica en las residencias médicas y su relacion a la

carga laboral, estableciendo en 1989 a Nueva York, como el primer estado con regulacion

de horas en residencias médicas, investigaciones posteriores continuaron hasta la fecha, en

la que en el 2011, la ACGME presento su Ultimo reporte de nuevas regulaciones en la

jornada laboral, asi como también, estrategias para reducir la fatiga relacionada a privacion

de suefio y error médicos en entornos operativos(110).

Dentro de las recomendaciones que brinda la ACGME en su ultimo reporte se encuentran:

e Generalidades de la reforma del 2011

o

©)

©)

Los programas de residencia deben de realizar una “transicion del cuidado
del paciente”, de modo que se distribuya la carga laboral entre todos los
implicados.

Educacion a médicos residentes y staff de los hospitales, en prevencion e
identificacion temprana de signos de fatiga.

Maximo de 80 horas de trabajo por semana, en un promedio de 4 semanas.
Residentes de primer afio no deben de realizar turnos nocturnos.

16 horas de trabajo continuo como maximo permitido

e Estrategias de Prevencion de Fatiga

©)

©)

Dormir al menos 8 horas previo al trabajo

Diagnosticar y manejar todos los trastornos del suefio (insomnia, AOS)
Realizar ejercicio y obtener una nutricion adecuada

Reducir o evitar la ingesta de alcohol o hipnoticos, como inductores de

suefio cuando no se encuentra trabajando

e Estrategias de mitigacion de Fatiga durante turnos

o

o

Tomar siestas de 10 a 45 min de duracion

Suefio fraccionado de 1 a 2 horas aumentan el desempefio, pero puede
provocar inercia del suefio.

Tomar cafeina durante estado de somnolencia, pero no en estado de alerta.
Realizar ejercicio o actividad fisica

Evitar luz clara durante periodos de descanso
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En la practica actual, la prevencién del riesgo de fatiga incluye la aplicacion de la ciencia
del suefio para reducir el riesgo de error, incidentes o accidentes, en el contexto de las horas
de servicio de las regulaciones existentes y mediante la obtencion de las excepciones a la
normativa vigente. Por su futuro prometedor, se considera que la gestién y mitigacion de
riesgo por fatiga, sustituird a las normas existentes que regulan las horas de servicio. Con la
ciencia del suefio y la aplicacion de modelos matematicos, que predicen el desempefio
individual y colectivo por medio de los antecedentes de suefio / vigilia, la fase del ritmo

circadiano y carga laboral; se prevé que a futuro el modelo se convertira en la norma.

Finalizada la revisién bibliografica acerca del tema, se presenta a continuacion la pregunta

de investigacion:

¢En qué magnitud la privacion de suefio afecta las habilidades cognitivas, impulsividad y
estado de animo de practicantes internos y residentes del Hospital Nacional San Rafael?
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Objetivos

Objetivo General

Describir los efectos de la privacién crénica y crénica agudizada de suefio, sobre las
capacidades cognitivas, impulsividad y estado de &nimo de practicantes internos y
residentes del HNSR.

Obijetivos Especificos

Describir las caracteristicas demograficas de la poblacion estudiada

Caracterizar la privacion crénica de suefio

Caracterizar la privacion cronica agudizada del suefio

Investigar la higiene de suefio de los y las médicos residentes

Conocer el efecto de la privacion de suefio cronica sobre las habilidades cognitivas
basales de la poblacion estudiada

Conocer el efecto de la privacion de suefio crénica sobre la impulsividad basal de la
poblacion estudiada

Conocer el efecto de la privacion de suefio cronica sobre el estado de animo basal
de la poblacion estudiada

Comparar el efecto de la privacion de suefio cronica agudizada sobre las habilidades
cognitivas de la poblacién en estudio versus su estado basal

Comparar el efecto de la privacion de suefio cronica agudizada sobre la
impulsividad de la poblacion en estudio versus su estado basal

Comparar el efecto de la privacion de suefio cronica agudizada sobre el estado de
animo de la poblacion en estudio versus su estado basal

Comparar los resultados de las pruebas psicométricas de la poblacion estudiada

versus la base de datos del programa ANAM 4.0
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Hipotesis

Hipotesis Nula: la privacion de suefio cronica y crdnica agudizada no afecta las
habilidades cognitivas, impulsividad y el estado de &nimo de practicantes internos y
residentes del HNSR
Hipotesis Alternativa: la privacion de suefio cronica y crénica agudizada afecta las
habilidades cognitivas, impulsividad y el estado de &nimo de practicantes internos y
residentes del HNSR
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Metodologia
Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio observacional, en el cual, se evalué la somnolencia durante el dia, la
higiene del suefio, habilidades cognitivas, impulsividad y estado de &nimo basal (privacion
cronica de suefio) y en privacion cronica agudizada (posterior a la finalizacion de un turno),
comparando ambos resultados, con valores normativos proporcionados automaticamente

por el programa ANAM 4.0
Poblacion

Un total de 54 médicos en formacion del HNSR fueron estudiados (15 practicantes internos
y 39 Médicos Residentes) la disponibilidad de tiempo y la voluntariedad del estudio no
permitié obtener los datos del 100% de la poblacion blanco, abarcando el 91.67% de los
residentes de Medicina Interna, un 100% de los residentes de Pediatria, un 58.3% de los
residentes de Ginecologia y un 84.62% de los residentes de Cirugia.

Seleccion de la muestra de practicantes internos

Se realizd un muestro por conglomerados para los practicantes internos, obteniendo un total

de 15 internos representativos de las cuatro areas de trabajo.
Criterios de inclusion

e Ser Médico Residente o practicantes internos de las areas de: cirugia, pediatria,
ginecoobstetricia 0 Medicina Interna del afio 2013.

e Realizacion de jornadas laborales de al menos 29 horas continlas cada 2 — 4 dias de
alternancia.

e Deseo de participar en el estudio, a través, de la firma del consentimiento

informado.
Criterios de Exclusion

e Tener diagndstico de alguna de las siguientes condiciones, obtenido por

autoinforme:
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o

enfermedades del suefio: hipersomnias centrales (narcolepsia, hipersomnias
idiopéticas), enfermedades de la respiracion relacionadas al suefio (Apnea
Obstructiva del suefio) y parasomnias.

Enfermedades psiquiatricas tales como: Depresién mayor bajo tratamiento,
trastorno bipolar bajo tratamiento y/o déficit de atencion e hiperactividad
bajo tratamiento y/o cualquier enfermedad psiquiatrica sin tratamiento.
Enfermedades neuroldgicas como: accidente cerebrovascular, afasia,

dislexia.

e Ingesta de sustancias estimulantes 24 horas previas a la prueba: alcohol,

anfetaminas y sus derivados, cocaina, marihuana y otras drogas ilicitas.

e Ingesta de medicamentos de uso crénico que alteren el ciclo vigilia — suefio, el

estado de alerta durante el dia y el afecto; por ejemplo:

o Antidepresivos: IMAQ vy triciclicos de accion estimulante

o Anticonvulsivantess : Valproato de Sodio, Fenitoina, Fenobarbital

o ACTH : hormonas que estimulan las glandulas suprarrenales.

o Medicamentos con efedrina. Fenilpropanolamina

Seleccion y operacionalizacion de variables

Variable Definicion Forma de Medicion
Edad La edad cronologica en afios | A traves del llenado de la
del paciente ficha del participante.(Afos
cumplidos)
Género Determinacion del género | A través del llenado de la

del sujeto de estudio.

Masculino o femenino

ficha del participante (por su

auto denominacion)

Jerarquia médica

Variable cualitativa ordinal
de su ocupacion jerarquica
dentro del hospital. Médico
Interno o Residente (R1, R2,
R3)

A través del llenado de la
ficha de participante. (por su

auto denominacion)
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Departamento de
dependencia

Area de trabajo en la que el

sujeto se desempefia
Medicina interna, cirugia,
pediatria 0

ginecoobstetricia.

A través del llenado de la
ficha de participante. (por su

auto denominacion)

Horas laborales por turno

Numero de horas promedio
de turno, en un mes de
treinta dias, definiéndolo
como: jornada laboral que
29

comprende horas

continuas 0 mas

Obtenidas del departamento
de Recursos Humanos, a
del

biométrico.

través marcador
# Total de horas laborales de
turnos de un mes / # de

turnos totales del mes.

Horas laborales por mes

Numero de horas promedio

que labora un médico
interno o residente durante
un mes de 30 dias en 3

meses de revision previa

Obtenidas del departamento
de Recursos Humanos.

# de horas laborales al mes

Horas laborales semanales

Numero de horas promedio
que labora un medico en
formacion durante un mes

de 30 dias.

Calculo derivado de los

datos obtenidos por

marcacion biométrica.

NUmero de turnos realizados

en un mes

Cantidad de turnos que un
médico interno o residente
realiza durante un mes de 30
dias a partir de la evaluacion

previa de 3 meses

Obtenida del departamento
de Recursos Humanos, a
través del marcador
biométrico.

# de turnos en un mes de 30

dias

Nivel de Somnolencia

Autopercepcion de falta de

alerta durante el dia

Diligenciado de la Escala de

Epworth incluido dentro de
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obtenida a través del llenado
de la evaluacion de la escala
de epworth de 8 preguntas,
cada una con puntaje de 0 a
3. El puntaje total puede ser
desde 0 (poca somnolencia)
hasta 24 (alta somnolencia)

la ficha médica.

Higiene del suefio

Autopercepcion de habitos
del suefio obtenida, a través,
del

cuestionario de

llenado de un
13
preguntas, en la que cada
una tiene un valor de 1
(nunca) y 5 (siempre), el
puntaje total varia de 13 a

Diligenciado del indice de
higiene del suefio incluido

dentro de la ficha médica

65(<26 buena, 27-34
promedio y >35pobre)
Humor Variable cualitativa, | ANAM mood scale |1

disefiada para establecer el
estado de animo del paciente
en ese momento dentro de 6
categorias vigor, alegria,
depresion, enojo, fatiga y

ansiedad.

Tiempo de reaccién simple

y vigilancia sostenida

Variable cuantitativa, que
mide la atencién (reaccion y
vigilancia) y tiempo de
reaccion. Cada vez que se
presente un estimulo visual,
el paciente debe apretar una

tecla del computador.

Obtenido por la  prueba
simple reaction time test de
del software ANAM version
4.0. La -cual

siguientes datos.

arroja los

- promedio de tiempo de

contestacion de respuestas
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correctas. (milisegundos)
- % de respuestas acertadas
-# de respuestas correctas

por minutos
Tiempo de reaccion | Variable cuantitativa, que | Obtenido de la prueba
procedimental mide el tiempo de reaccion | tiempo simple de reaccidn
y eficacia en el | procedimental del software
procesamiento de | ANAM version 4.0. La cual
informacion, siguiendo una | arroja los siguientes datos.
serie de reglas de mapeo. - promedio de tiempo de
contestacién de respuestas
correctas. (milisegundos)
- % de respuestas acertadas
-# de respuestas correctas
por minutos
Velocidad de | Variable cuantitativa. | Obtenido de la prueba
procesamiento. Evalua la atencion, | aprendizaje de cddigo de

seguimiento visual y analisis
complejo, a traves, de la
medicion del pareo de una
figura que se presenta y
distintas

otras que Sse

presentan simultdneamente.

sustitucion del software
ANAM version 4.0

La cual arroja los siguientes
datos.

- promedio de tiempo de
contestacion de respuestas
correctas. (milisegundos)

- % de respuestas acertadas

-# de respuestas correctas

por minutos
Memoria de aprendizaje Variable cuantitativa. | Puntaje obtenido de la
Evalué la atencion, | prueba de aprendizaje de

seguimiento visual y analisis

complejo, a través, de la

codigo de sustitucion del
software ANAM version 4.0
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medicion del pareo de una
figura que se presenta y
distintas

otras que se

presentan simultaneamente.

la cual arroja los siguientes
datos.

- promedio de tiempo de
contestacién de respuestas
correctas. (milisegundos)

- % de respuestas acertadas
-# de respuestas correctas

por minuto

Procesamiento matematico

Variable cuantitativa, evalu6
calculo, concentracion y
Se

problemas

memoria de trabajo.
presentan
aritméticos de 3 digitos y

dos operaciones.

Puntaje obtenido de la
prueba de procesamiento
matematico del software
ANAM version 4.0 la cual
arroja los siguientes datos.

- promedio de tiempo de
contestacion de respuestas
correctas. (milisegundos)

- % de respuestas acertadas

-# de respuestas correctas

por minutos
Memoria de trabajo Variable cualitativa, que | Puntaje obtenido de Ia
evaluo el dominio cognitivo, | prueba igualacion de Ila
a través, del procesamiento | muestra del software

espacial y memoria visual
La

consiste en gue se muestra

de trabajo. prueba
una figura en forma de cubo
y posteriormente se  les
muestran otras dos figuras
para que seleccion la que es

idéntica a la primera figura.

ANAM version 4.0 la cual
arroja los siguientes datos.

- promedio de tiempo de
contestacion de respuestas
correctas. (milisegundos)

- % de respuestas acertadas
-# de respuestas correctas

por minutos

Velocidad de procesamiento

Variable cuantitativa que

Se utilizd6 la prueba de
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y memoria a corto plazo

evalu6 la atencion,

seguimiento visual 'y
analisis complejo, a través,
de la medicion del pareo de
una figura que se presenta y
distintas

otras que se

presentan simultaneamente.

memoria  retardada  de
cédigo de sustitucion del
software ANAM version 4.0
la cual arroja los siguientes
datos.

- promedio de tiempo de
contestacién de respuestas
correctas. (milisegundos)

- % de respuestas acertadas
-# de respuestas correctas

por minutos

Memoria de trabajo

procesamiento

y

Variable cuantitativa que
evaluo la atencion,
seguimiento visual y analisis
complejo, a traves, de la
medicion del pareo de una
figura que se presenta y
distintas

otras que Sse

presentan simultdneamente.

Puntaje obtenido de la
prueba de memoria retardad
de codigo de sustitucion del
software ANAM version 4.0
la cual arroja los siguientes
datos.

-# de respuestas correctas

-# de respuestas incorrectas
-# de respuestas omitidas

- promedio de tiempo de
contestacion de respuestas
correctas. (milisegundos)

- % de respuestas acertadas
-# de respuestas correctas

por minutos

Impulsividad objetiva

Evalta el dominio cognitivo
y la inhibicién a la respuesta

de impulsividad.

Obtenido
prueba Go no Go software
ANAM versién 4.0 el cual

arroja los resultados de la

mediante la

manera siguiente:
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- promedio de tiempo de
contestacién de respuestas
correctas. (milisegundos)

- # de respuestas correctas a
la aparicién del estimulo.

- # de respuestas omitidas.

- # de respuestas incorrectas

a un estimulo.

Impulsividad Subjetiva o

Impulsividad subjetiva se

Obtenido por medio del

rasgo. realiza un cuestionario que | cuestionario de Plutchick,
consta de 15 items que se | proporcionado por la
valoran entre 0 y 3. La | escuela de psicologia de la
puntuacion total va desde 0 | Universidad Dr. José Matias
hasta 45 Delgado

Instrumentos

El presente estudio evalUa tres grandes areas
1. Somnolencia, habitos y calidad de suefio

Se entregd a cada sujeto una ficha de participante posterior a la firma del consentimiento
informado, se completaron los dos primeros instrumentos. La ESS(96), utilizada para medir
la somnolencia, es un cuestionario autocompletable, consta de ocho escenarios(sentado y
leyendo, ver la television, sentado inactivo en un lugar publico, viajando como pasajero en
un automoévil durante una hora sin interrupcién, acostarse a descansar por la tarde, cuando
las circunstancias lo permitan, sentado y hablando con alguien, sentado tranquilamente
después de almuerzo sin ingesta de alcohol, sentado en un coche como el conductor,
mientras que se detuvo por unos minutos en el trafico, por ejemplo, un seméaforo), en los
que se evalua la probabilidad de quedarse dormido en una escala de cero a tres, siendo cero

ninguna probabilidad de dormirse, 1 leve probabilidad de dormirse, 2 moderada
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probabilidad de dormirse y 3 alta probabilidad de dormirse. Asi, la puntuacion ESS total
puede variar de cero a 24, un puntaje mas alto indica altos grados de somnolencia y falta de
suefio durante el dia. Una puntuacion superior a diez es consistente con la somnolencia
excesiva (Ver Anexo 1). El SHI (105) mide 13 variables con un puntaje de 13-65 siendo en
cada una de las opciones uno equivalente a nunca y 5 equivalente a siempre. Mientras mas

alto sea el puntaje obtenido peores son los habitos de suefio del paciente. (Ver Anexo 3)
2. Evaluaciones cognitivas

Durante la segunda fase del estudio se desarrollaron pruebas psicométricas a todos los
sujetos, después de una noche de suefio adecuada (mayor a 6 horas) y posterior a una
privacion de suefio agudizada (turno nocturno) de al menos 29 horas de trabajo continuo.
Completaron una bateria de al menos 12 pruebas computarizadas (ver definicion de
variables) con una duracion aproximada de 40 minutos. Todas se realizaron bajo el
software Automated Neuropsychological Assessment Metrics (ANAM) version 4.0, con
licencia de 1 afio de duracion (15 marzo 2015 al 15 marzo 2014), donada por la empresa
VistaLifeSciences, (derechos exclusivos de la prueba). La bateria de ANAM, ha sido
utilizada en mas de 300 estudios publicados a nivel mundial, validada en idioma espafiol e
inglés, ésta es utilizada oficialmente por el gobierno de los Estados Unidos de América,
especificamente por el departamento de defensa, para la evaluacion de todos los militares,
por la NASA vy por diversas areas, para realizar las evaluaciones cognitivas, contando asi
con mas de 150,000 pruebas ya realizadas en su base de datos (58)(111)(59)(112)(60).

3. Evaluacion del humor y estado de &nimo

Durante la segunda Fase del estudio se evalud, el humor e impulsividad de los sujetos
participantes, después de una noche de suefio adecuada (mayor a 6 horas) y posterior a una
privacion de suefio aguda (turno nocturno) de al menos 29 horas de trabajo continuo. Con
éste proposito, dentro de la bateria de examenes que incluye el software ANAM 4.0, se
encuentra una escala de humor(77)que ya ha sido descrita anteriormente, ademas se utilizo
la escala de Plutchick(83)(ver anexo 4) para la evaluacion subjetiva de impulsividad. Esta
consta de 15 items que se valoran entre 0 y 3. La puntuacién total va desde 0 hasta 45. Las

preguntas se dirigen a detectar la tendencia del paciente a realizar acciones sin pensar o de
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manera impulsiva. Todas ellas se relacionan con una posible falta de control sobre
determinadas conductas. Tres de las preguntas se refieren a la capacidad para planificar,
tres al control de los estados emocionales y otras tres al control de las conductas de comer,
gastar dinero o mantener relaciones sexuales. Seis al control sobre otras conductas;
mientras que para la evaluacion objetiva de impulsividad, se utilizé la prueba de Go no Go,
incluida dentro de la bateria de ANAM(58).

Validacion Técnica

Todos los instrumentos utilizados en el estudio, se encuentran validados internacionalmente
por multiples estudios(96)(105)(58)(77)(83).

Descripcion del Estudio

Procedimiento para la recoleccion de datos
Fase I. Caracterizacion de la poblacion

Dentro de esta fase se recopilaron las caracteristicas generales de la poblacion y horas
laborales mensuales, por semana, promedio de turnos realizados al mes y por turno. El
objetivo de esta primera recoleccion de informacion fue la caracterizacion general de la
poblacion y el entorno, obtenido a través del jefe de residentes por medio del departamento

de recursos humanos del HNSR.
Fase I1. Recoleccion de datos

Una vez caracterizada la poblacion, se convocé a la poblacion de estudios a una reunién en
la que se explicd el estudio mediante una breve presentacion, aquellos interesados firmaron
el consentimiento informado (ver aspectos éticos). Posterior a la firma del documento, se
les entrego la ficha médica del participante, de la cual se obtuvieron los datos generales
(nombre, edad, sexo, jerarquia médica, departamento de dependencia), el indice de calidad
de higiene de suefio (ver anexo 3) y la escala de somnolencia de Epworth (ver anexo 2). La
imposibilidad de reunir a los Médicos Residentes y practicantes internos de todas las areas,

obligd a la realizacion de dos reuniones posteriores. A todos aquellos que optaron por
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participar en el estudio, se les programaron sus pruebas en base a la disponibilidad de
tiempo y el calendario de turnos, de modo tal que cumplieran los criterios.

Fase I11. Tabulacion y andlisis de datos

La informacion general, puntaje del indice de higiene de suefio y de la escala somnolencia
de Epworth y la escala de plutchnik, junto con los resultados de las pruebas psicométricas
proporcionados por el programa Automated Neuropsychology Assessment Metrics
(ANAM4) version 4.0; fueron tabulados en Microsoft Excel y posteriormente analizados
mediante la utilizacion del programa Graphpad Prism version 6.0. Se cont6 con el apoyo de
la escuela de psicologia de la Universidad Dr. José Matias Delgado, a través de la Lic.
Claudia Jazrawi, directora de investigaciones de la escuela y con el Dr. Roberto
Quintanilla, neuropsicélogo con postgrado en la universidad Pontificia Catolica de Chile.

Aspectos Eticos

El presente estudio cuenta con el aval del comite local de ética del HNSR. Cada uno de los
participantes permitié su participacion mediante la firma del consentimiento informado, los
resultados obtenidos cuentan con reserva absoluta por parte de los investigadores para lo

cual cada sujeto fue codificado para el manejo ético de los datos.
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Resultados
Estadistica

Cada uno de los resultados expuestos a continuacion fue sometido a test exploratorios de

normalidad para determinar su tratamiento estadistico (ver algoritmo 1)

Analisis de
variable

Testde
normalidad de
agostino pearson

Distribucion
Gaussiana
(p=.05)

Distribucion No
Gaussiana

(p=0.05)

1grupo =2 grupos

T test

Wilcoxon

Anova

Algoritmo 1. Estadistica

Para la comparacion de poblaciones se confrontaron las medias del grupo de sujetos

estudiados contra los parametros de sujetos normales proporcionados por el software

Automated Neuropsychological Assessment Metrics (ANAM) version 4.0 (ver anexo7)

realizando una prueba T.

54 Meédicos en formacion pertenecientes al HNSR, fueron estudiados (15 internos y 39

médicos residentes) la disponibilidad de tiempo y la voluntariedad del estudio no permitio

obtener los datos del 100% de la poblacion blanco, de esta manera se cubrié a un 91.67%

de los residentes de Medicina Interna, un 100% de los residentes de Pediatria, un 58.3% de

los residentes de Ginecologia y un 84.62% de los residentes de Cirugia.
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Tabla No. 1 Distribucién de Muestra por area de especialidad y afio de residencia

Medicina Interna Pediatria Ginecologia Cirugia

Residente de 1 afio  75% 100% 60% 80%
Residente de 2 afio  100% 100% 50% 80%
Residente de 3 afio  100% 100% 66.6% 100%
Total 91.67% 100% 58.3% 84.62%

La seleccion de la muestra de internos estuvo apegada a la conveniencia en un muestreo
por conglomerados para que existiese similar representacion poblacional en cada una de las
areas de especialidad. Los médicos fueron escogidos en base a su disponibilidad de tiempo
para hacer las respectivas pruebas (15 practicantes internos, 12 residentes de primer afio, 13
residentes de segundo afio y 14 de tercer afio) 30 mujeres y 24 hombres conformaron la
poblacién estudiada, la distribucion por género puede verse en forma detallada en la tabla
No. 2 donde es importante resaltar la predominancia de hombres en el area de cirugia
general (73%) mientras que dicha predominancia es vista en las mujeres en las areas de

Pediatria y Ginecologia con 70% y 86% respectivamente.

Tabla No. 2 Representacion de la poblacién por géneros

Mujeres Porcentaje Hombres Porcentaje  Total
Cirugia 3 27% 8 73% 11
Pediatria 7 70% 3 30% 10
Ginecologia 6 86% 1 14% 7
Merdicina Interna 6 55% 5 45% 11
Practicantes Internos 8 53% 7 47% 15
Total 30 56% 24 44% 54

La edad promedio fue de 28 afios con una minima de 23 y una maxima de 36 conservando

una relacion directa al grado de jerarquia
Horas laborales

Los datos del reporte de las horas de marcacién biométrica computarizada de enero, febrero
y Marzo del presente afio fueron tomados teniendo en cuenta los 31 dias del mes de enero,
28 dias del mes de febrero, y 25 de mes de marzo reducidos por las vacaciones de semana

santa para el personal.
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En promedio, los médicos en formacion laboran alrededor de 349.22 horas mensuales,
87.32 horas semanales y 30.86 horas por turno observandose una diferencia estadistica
entre las horas laboradas por los médicos de las diferentes especialidades (ANOVA p <
0.0001) el post test de Tukey encontré diferencias entre las areas quirurgicas (Ginecologia
y Cirugia) versus las especialidades no quirargicas (Medicina Interna y Pediatria).

Cabe mencionar que no son horas laborales efectivas, sin embargo es tiempo que

permanecieron dentro del HNSR.

Tabla No. 3 Promedio de horas laborales por especialidad

Promedio de Promedio de horas semanales Promedio de horas por turno
horas Mensuales

Medicina Interna 328.1 82.03 30.1

Pediatria 329.4 82.36 30.6

Cirugia 362.1 90.54 31.6

Ginecologia 377.3 94.35 31.1

Total 349.225 87.32 30.9

Gréfica 1. Horas mensuales por area

HORAS MENSUALES POR AREA

500 9

4004

Al incluir en el andlisis al grupo “internos” se obtiene resultado similar (ANOVA

p<0.0001) el post test revela un comportamiento semejante al de areas quirurgicas.
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Tabla No.4 Promedio de horas laborales por jerarquia

Promedio de horas Promedio de horas Promedio de horas

Mensuales semanales por turno
Interno 370.7 92.67 31.08
Residente de 1 afio 361.8 90.47 31.92
Residente de 2 afio 336.5 84.13 30.63
Residente de 3 afio 322.2 80.56 29.91

La jerarquia académica presenta diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
horas laborales, la relacién es inversa viéndose en los practicantes internos mayor nimero
de horas laboradas a la semana (92.67), seguidos por residentes de primer afio (90.47) y
finalmente residentes de segundo (84.13) y tercer afio quienes poseen la menor cantidad de
horas laboradas por semana (80.56) (ANOVA p<0.001).

Grafica 2. Horas laborales por Jerarquia

R3
R2

R1
361.8

Interno
3707

M Horas Laborales porturno
Horas laborales semanales
M Horas Laborales mensuales

Escala de somnolencia de Epworth

La escala de Epworth, escala validada tipo likert para la medicion de somnolencia diurna
consiste en un cuestionario de 7 preguntas con respuestas que varian de 0 a 3, obteniendo
un posible puntaje de 0 (baja somnolencia) a 21 (alta somnolencia) con un corte para un
estado de no somnolencia por debajo de 9; el instrumento fue administrado posterior a una
noche de suefio adecuada (mayor a 6 horas), los resultados obtenidos reportaron una media

de puntaje de la escala de 12.1 puntos con una maxima de 19 puntos y una minima de 3
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puntos. El andlisis jerarquizado reporté una media de 10.1puntos para residentes de primer
afio, 13.5 para los de segundo, 12.6 para los del tercer afio y 12.3 para los internos.

La privacion cronica agudizada de la poblacion fue ponderada mediante la cantidad de
horas de suefio promedio logrado durante un turno de minimo de 29 horas continuas, la
media de dicho descanso fue de 1.2 horas de suefio con una maxima de 3 horas y una
minima del hora

indice de higiene del suefio

La evaluacion de la higiene del suefio se realizd mediante el indice de Higiene del Suefio
(SHI) compuesta por 13 preguntas que indagan habitos higiénicos con una de escala de
Likert de 5 respuestas posibles que varian de 0(nunca) a 5(siempre). Este instrumento fue
elaborado por martin et al 2006, en base a los criterios derivados del diagnostico de
inadecuada higiene del suefio, elaborados por la asociacion internacional de los desordenes
del suefio (correlacion positiva P <0.01). Para efectos del estudio se utilizd como punto de
corte el puntaje 26 la valoracion obtenida por debajo de este punto serd tomada como
adecuada, entre los rangos de 27 a 34; normal y mayores de 35 revelando una pobre
higiene, el consolidado revela una media de 33.6 puntos (min 21, max. 51) que al

desglosarlo se muestra la siguiente distribucion.

Tabla No.5 Distribucion puntajes de Higiene del sueno

SHI Puntaje Porcentaje
Bueno(<26p) 9 17%
Promedio (27-34p) 23 43%
Pobre (=35p) 22 41%

Total 54 100%
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Gréfica 3. Distribucién de puntajes de la escala de higiene del suefio
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Escala de Humor de ANAM

Para la evaluacion del estado de animo de los sujetos de estudio se utilizé la ANAM Mood
scale, del programa Automated Neuropsychological Assessment Metrics (ANAM) version
4.0, donado por la facultad de medicina de la universidad de Oklahoma. La escala de animo
evalla el humor de los participantes en siete subcategorias que incluyen vigor (alto nivel
de energia), felicidad (disposicion positiva), depresion (disforia), enojo (disposicion
negativa), fatiga (bajo nivel de energia), impaciencia y ansiedad (nivel de ansiedad). Las
esferas antes descritas fueron puntuadas por autoadministracion computarizada en dos
ocasiones; una evaluacion basal (privacion cronica de suefio) versus una evaluacion
inmediatamente después de una jornada de privacion de suefio de al menos 29 horas
(privacion crénica agudizada) a la vez estos dos momentos fueron comparados con los

datos control (normales) derivados del programa ANAM 4.0 (ver anexo 7).

El programa en cuestion posee dos poblaciones control para la comparacion de los datos; la
primera de ellas de ciudadanos sanos con edades entre los 18 y 86 afios de edad (n=444) y
una de miembros del servicio militar entre 17 y 65 afios de edad (n=107,000+). Para la
comparacion de las pruebas relativas al &nimo se utilizé como punto de comparacion la
poblacion militar puesto que no se cuenta con resultados de la escala de animo para la

poblacion de ciudadanos (ver anexo 7).
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Tabla No. 5 Comparacion de resultados y valor P de Estado de Animo

Estado de animo

Parametro Normal Basal P (basal vs post) Post P(basal vs  P(post vs norm)
norm)

EanO 14.8+19 18.31+£15.3 p< 0.0001 (Wilcoxon) 27.62 £22.92 0.04416 0.03386

Ansiedad 14+148  18.31%153  P=0.0361 (Wilcoxon) 23.35:17.96  0.6816 0.02841

Depresién 11.2+16.4  15.02+14.61 P=0.0148 (Wilcoxon) 21.97+18.96 0.2803 0.1027

Fatiga 23+18.6 33.02+20.8 P=<0.0001(Wilcoxon) 54.94+21.88 0.2082 0.06723

Felicidad 66.2+21.4 72.22+189  P=<0.0001(Wilcoxon)  55.14+1532  0.2453 0.002458

Impaciencia 158166 24.28+1572  P=0.0078 (T test) 31.53+20.32  0.6274 0.0218

Vigor 59.8+20 69.91+19.85 P=<0.0001(Wilcoxon) 42.75% 17.99 0.9901 0.3235

El grupo estudiado presentd cambios estadisticamente significativos en todas las esferas
después de un turno, al comparar la poblacion normal ANAM con los sujetos investigados
en estado basal se observd una diferencia significativa en la esfera Enojo (p=0.044).
Mientras que, las variaciones a una poblacion normal después de un turno resultan en
valores anormales y estadisticamente significativos para las esferas de enojo (P=0.033),
ansiedad (P=0.028), felicidad (P=0.002) e impaciencia (P=0.021).

Habilidades cognitivas

7 pruebas neurocognitivas de la bateria ANAM fueron evaluadas, tres parametros de cada

una de ellas resultan importantes para la comparacién estadistica:

e Promedio de tiempo de reaccion: promedio de tiempo de reaccion para respuestas
correctas medido en milisegundos.

e Porcentaje de correctas: porcentaje de dificultades respondidas correctamente
(nimero de respuestas correctas divididas entre la suma de las correctas, incorrectas
y respuestas no respondidas).

e Productividad: nimero de respuestas correctas por minuto de tiempo disponible

para responder.

A excepcidn de la prueba GonoGo, que ademas de los tres anteriores agrega otros cuatro

parametros:
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e Aciertos: nUmero de respuestas correctas al estimulo.

e Comisiones: nimero de respuestas incorrectas al estimulo.

e Omisiones: nimero de dificultades en las que se esperaba una respuesta a estimulo,
pero no se realizd respuesta alguna.

e D prima: diferencia entre la media de la sefial e interferencias que pudiesen existir.

Al igual que las pruebas anteriores todos los parametros fueron comparados entre un estado
basal (privacion crénica de suefio) y post turno (cronica agudizada) versus los parametros
normales proporcionados por la base de datos del programa ANAM 4.0. En este caso se
compardé con la poblacion suministrada por adultos sanos con edades entre los 18 y 86 afios
de edad (n=444) (ver anexo 7).

Primer Tiempo de reaccion simple

En esta prueba que evalia la velocidad de procesamiento visual-motor, velocidad motor
simple y atencion, la prueba consiste en apretar el boton izquierdo del mouse lo més rapido

posible, cada vez que se observe un “*” en la pantalla.

Tabla No. 6 Comparacion de resultados y valor P tiempo de reaccion simple

Primer tiempo de reaccion simple

Parametro  Normal Basal P (basal vs post) Post P(basal vs P(post S
norm) norm)

Promedio 283+13 318.2+115 P=0.0010 (Wilcoxon) 401.6+199 0.2246 0.00000623

TR 2 3 .5

%Correcta 100+£0. 99.9+0.34 P= > 0.9999 10040 <0.0000001 <0.0000001

S 8 (Wilcoxon)

Productivid 224+39 200.8440. P=0.0012(Wilcoxon) 173.1+55. 0.719 0.0002816

ad A4 65 21

Se observd un aumento estadisticamente significativo en el promedio de tiempo de reaccion
(P=0.001), de la misma manera una disminucion en la productividad posterior a un turno

(P=0.0012), diferencias consistentes al compararse también con la poblacion control.
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Tiempo de reaccion procedimental

Esta prueba evalGa la velocidad de procesamiento de informacién, tiempo de reaccién
visual-motora, toma de decision simple y atencion. Al sujeto de estudio se le presenta en la
pantalla un namero (ya sea 2, 3,4 0 5). El sujeto tiene que seleccionar lo mas rapido posible

un “valor bajo” (2 0 3) o un “valor alto” (4 0 5).

Tabla No. 7 Comparacion de resultados y valor P tiempo de reaccion procedimental.

Tiempo de reaccion procedimental

Parametro Normal Basal P (basal vs post) Post P(basal vs norm) P(post vs norm)
Promedio TR 636+207 704.6x177.9 P=0.7520 (Wilcoxon) 708.4+180.2 0.1737 0.2132
%Correctas 95.5+8.2  93.69+10.87 P=0.9336(Wilcoxon) 94.29+8.37 0.002693 0.7992
Productividad 95+21 82.86+22.62 P=0.0036(T test) 82.32+22.67 0.4296 0.4166

Se reporta una disminucion significativa en la productividad posterior a un turno (P=0.036)
de la misma manera disminuyo el porcentaje de respuestas correctas del grupo en su estado

basal versus la poblacion normal (P=0.002693).
Substitucién de cédigo — Aprendizaje

La productividad en el andlisis y percepcion visual, aprendizaje asociativo y velocidad de
procesamiento de informacion disminuyo significativamente, ya que todos los parametros
sufrieron cambios negativos posteriores al turno. La variable productividad resulto
disminuida y significativamente diferente tanto en el estado basal (p=0.04) como post turno
(P=0.02) al compararse con la poblacién normal, mientras que el porcentaje de correctas

disminuye estadisticamente versus la poblacion normal en su estado basal (P<0.0001)

Tabla No. 8 Comparacion de resultados y valor P de Substitucion de codigo-aprendizaje

Substitucién de cédigo - aprendizaje

Parametro Normal Basal P (basal vs post) Post P(basal vs  P(post Vs
norm) norm)

Promedio TR 1302424 1264+351.2 P= 0.0098  1365+344 0.09148 0.06165
(Wilcoxon)

%Correctas 96.2+5 97.14+2.16 P= 0.0886  95.83+4.87 <0.0000001 0.8414
(Wilcoxon)

Productividad 48.2+14.2 48.64+11.28 P=0.0036 44.64+11.12 0.04021 0.02971
(T test)
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Procesamiento matematico

Los procesos basicos de célculo, concentracion y memoria de trabajo mostraron una
reduccion significativa en el porcentaje de correctas (P=0.0037) y la productividad
(P=0.0093) posterior a turno, se destaca ademas una reduccion estadisticamente
significativa al comparar el estado basal de la poblacion de médicos estudiados con
respecto a la productividad de la poblacion control (p=0.001), cabe destacar que el
porcentaje de correctas es considerablemente menor (p =0.002) que la poblacién normal
posterior a un turno. Durante la prueba se les presentd un célculo aritmético de tres digitos
y dos operadores (ej. 5+7-3), el sujeto de estudio mediante los botones del mouse, indica si

el resultado es menor 0 mayor a cinco.

Tabla No. 9 Comparacion de resultados y valor P de Procesamiento Matematico

Procesamiento matematico

Parametro Normal Basal P (basal vs post) Post P(basal vs norm) P(post vs norm)
Promedio TR 2680+886  3211+824.7 P=0.1201(T test) 3434+1025 0.5291 0.1276
%Correctas 91.8+10.8  92.22+8.99 P=0.0037 (Wilcoxon) 86.76+14.38  0.1002 0.002298
Productividad ~ 22.6+7.6 18.345.69 P=0.0093 (Wilcoxon) 16.42+6.26 0.01067 0.08243

Emparejamiento de la muestra

Durante la prueba se le presenta al sujeto una cuadricula de 4 x 4, con un patron de 8
cuadros sombreados que tras unos momentos desaparece y se muestran dos cuadriculas de
4x4 de comparacion, teniendo que seleccionar la cuadricula que posea el mismo patrén
mostrado inicialmente. El procesamiento visual-espacial, memoria de trabajo y memoria de
reconocimiento a corto plazo muestra una disminucién estadisticamente significativa para
la productividad post turno en comparacion al estado basal (p = 0.02), asi como también al
compararlas con la poblacién normal disminuyes considerablemente en el estado basal
(P=0.00001) y post turno (P=0.007).A pesar de no existir diferencia estadisticamente
significativa entre las estimaciones pre y post turno del tiempo de reaccion se observa una
reduccion en el tiempo de reaccion basal en comparacion a la poblacidon normal
(P=0.00001).
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Tabla No. 10 Comparacion de resultados y valor P de Emparejar el ejemplo

Emparejar el ejemplo

Parametro Normal Basal P (basal vs post) Post P(basal vs  P(post S
norm) norm)

Promedio TR 1853+608 17834364 p= 0.0544 1944+540.6 0.00001592 0.2924
(Wilcoxon)

%Correctas 90.2+12.2 89.99+12.37 p= 0.2887 88+13.48 0.8502 0.2943
(Wilcoxon)

Productividad 31.8+12.4 30.59+7.41 P=0.0206 27.7£9.17 0.00001496 0.007899
(T test)

Substitucion de codigo — aprendizaje retrasado (reconocimiento)

Esta prueba evalla el aprendizaje y la memoria visual de reconocimiento retrasada. Durante
la prueba se le presenta al sujeto de estudio un par (digito-simbolo) y tiene que decidir de
memoria (prueba substitucion de codigo — aprendizaje) si el pareo es correcto o incorrecto,

mediante el presionar un boton indicado en el mouse. Los resultados fueron los siguientes

Tabla No. 11 Comparacion de resultados y valor P Substitucion de codigo- aprendizaje retrasado

Substitucion de cédigo - retrasado

Parametro Normal Basal P (basal vs post) Post P(basal vs norm) P(post vs norm)
Promedio TR 13784498 1443531 P=0.2438 (Wilcoxon) 1545+554.1 0.4919 0.2629
%Correctas 86.4+13.6  87.5+10.9 P=0.0749 (Wilcoxon) 84.53+11.44  0.04831 0.1208
Productividad ~ 42+18.2 40.54+14.65  P=0.0947 (T test) 36.9+14.84 0.05273 0.06798

El aprendizaje y la memoria visual de reconocimiento retrasada no presento diferencias
estadisticamente significativas, sin embargo se observa un mayor porcentaje de correctas en

los médicos estudiados con respecto a la poblacion (P=0.0483).
Impulsividad

Para la evaluacién de rasgos impulsivos o subjetivos, se utilizo la escala de impulsividad de
Plutchick, escala clinica que evalla la impulsividad como rasgo que consta de 15 items con
respuestas en una escala tipo Likert de frecuencia de cuatro puntos (0-3). Las preguntas van
dirigidas a detectar la tendencia del paciente a involucrarse en conductas impulsivas,
refiriéndose a planeacién, gastos impulsivos, sobrealimentacion, control emocional y
control conductual. La prueba se realizd en estado basal con una media de 14.8 puntos y

estado posterior a un turno, con una media de 16.74 puntos, obteniendo un aumento
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significativo de los rasgos impulsivos en la poblacion estudiada posterior a una privacion

aguda del suefio (P=0.0037).

Plutchick
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Actualmente existe una validacion de la escala en la poblacion espafiola de Madrid, que

considera un punto de corte de 20, por lo que ambos resultados se encuentran por debajo de

esta referencia.

La segunda evaluacion consistié en la realizacion de una prueba neuropsicolégica tipo

GO/NO GO la cual evalta la impulsividad objetiva como estado. Esta prueba mide la

e,

respuesta a la inhibicion. Al sujeto se le muestran 2 simbolos “x” y

“0”. El sujeto es

instruido para que presione un botén lo mas rapido posible cada vez que aparezca el

simbolo “x” en la pantalla mas no cuando aparezca el simbolo “0”.

Tabla No. 12 Comparacién de resultados y valor P prueba Go no Go

Parametro Normal Basal P(basal vs horm) P (basal vs post) Post P(post vs norm)
Mean RT 341+58 347.6+£52.79  0.4022 P= 0.2728 (Wilcoxon)  359.2467.95  0.0978

% correctas  92.6%6.8  93.26+6.81 0.9457 P=0.4811 92.55+6.99 0.7465

(Wilcoxon)

Comisiones 6.6+3.8 5.44+3.52 0.5 P= 0.4772 (Wilcoxon)  5.27£3.9 0.7583
Omisiones 1.8+6 2.16+5.69 0.6498 P=0.9545 (Wilcoxon)  2.33+4.69 0.02858

Hits 94+6.4 111.9+8.18 0.009512 P= 0.7729 (Wilcoxon)  111.148.38 0.00423

D' 3.8+1.6 3.87+2.56 0.000000198 P=0.5421 (T test) 3.71+1.8 0.2176

Se observa que no existe diferencia alguna en la impulsividad desde el punto de vista

cognitivo (estimulo respuesta) entre los resultados de los sujetos en estado basal y su
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estado de privacion de suefio en la mayoria de las variables evaluadas. El numero de
omisiones aumenta en un estado de privacién de suefio comparado con la normalidad
(p=0.02858). Se observo una diferencia significativa tanto en estado basal como en estado

de privacion de suefio al compararlo contra los valores normales en la variables hits y D".

Discusion

La funcién cognitiva se determind mediante un conjunto de pruebas estandarizadas
computarizadas, disefiadas para medir el rendimiento neuropsicolégico ANAM (Automated
Neuropsychological Assessment Metrics). Esta investigacion incluy6 el estudio objetivo de
los efectos de la privacién de suefio crénica y cronica agudizada sobre las habilidades
cognitivas, humor e impulsividad de practicantes internos y residentes de un hospital de la
red nacional de salud, ademéas de la cuantificacion de somnolencia diurna e indice de
higiene del suefio. Todos los resultados de las pruebas contenidos por la bateria. ANAM
fueron comparados con bases de datos de poblacion estadounidense militar (humor) y sana

no militar (otras pruebas) (ver anexo 7).
Horas laborales

El estudio formal del efecto de largas jornadas de trabajo de médicos residentes inicio en
1971 instituyéndose en 1989 la primera regulacion de horas laborales de médicos residentes
en el estado de Nueva York (110). Actualmente la mas reciente regulacion de la
Accreditation Council for Graduate Medical Education (ACGME) 2011, estipula un
méaximo de 80 horas laborales por semana con excepciones de un aumento del 10% en
algunos programas de residentes, con jornadas de trabajo que no excedan las 16 horas
continuas para R1 Y 24 horas para R2 y R3(110). La European Working Time Directive
(EWTD) en su altimo informe presentado en el 2009 estipula que las horas laborales
semanales no deben exceder las 48 horas, y el maximo de una jornada laboral continua
debe ser de un maximo de 13 horas (12). En Latinoamérica no existe un consenso que
regule las horas laborales y tal como lo expuesto en el informe elaborado por la OPS
“Residencias Médicas” en 2011 (113), se observa una gran diferencia entre los paises, a

raiz de éste informe algunos paises como Argentina realizaron una reforma en octubre de
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2013, aprobando una jornada laboral de 42 horas semanales y 2 turnos de 12 horas maximo
por semana (114). El mismo informe reporta mediante datos proporcionados por el Director
Nacional de Hospitales Dr. Julio Robles Ticas un promedio semanal de horas laborales de
42 a 44 horas, sin embargo en nuestro pais actualmente no se cuenta con una ley especifica
que regule el nmero de horas laborales de médicos residentes. Debido a esto se toma como
parametro lo estipulado en el cddigo de trabajo que establece el articulo 69 que las jornadas
laborales de aprendices (médicos en formacion) son iguales a las estipuladas para cualquier
otro trabajador de cualquier otro rubro laboral, es decir, segun el articulo 161, 44 horas
semanales maximas en la jornada diurna y 39 horas en la nocturna. Sin embargo esta
realidad no aplica para el personal de salud, en éste caso para el médico en formacion de
nuestro pais (115). A pesar de la vasta evidencia con la que se cuenta a nivel internacional
que relaciona horas laborales prolongadas con el incremento de errores médicos (2) y
aumento de riesgo de accidentes automovilisticos (11), pocos estudios han detallado las
horas laborales de médicos en formacion de nuestro pais. La investigacion demostro que
todas las areas sin excepcion superan las 80 horas laborales por semana, y las
especialidades quirargicas superan el limite de 88 horas que es aceptado en algunos
programas quirdrgicos de Estados Unidos. Al dividir los grupos por jerarquia se puede
observar que los residentes de mayor jerarquia (R3) cumplen el promedio de horas
laborales estipulado por la ACGME, caso contrario viven los residentes de primer afio y
practicantes internos que laboran por encima de 90 horas por semana. Datos muy por
encima de lo establecido en Europa por la EWTD o algunos paises de Latinoameérica como
Argentina, Costa Rica o lo reportado a OPS del Ministerio de salud de EI Salvador. Es
interesante observar, que a pesar que las horas laborales semanales se encuentran por
encima del resto de paises, es la jornada laboral continua la que reporté un promedio de 30
horas, valor superior al admitido en cualquiera de los paises reportados, las jornadas
continuas extensas han sido asociadas a un mayor riesgo de aumento de fatiga, accidentes

automovilisticos, exceso de somnolencia diurna y error médico. (2)(16)(86).
Somnolencia diurna e higiene del suefio

El estudio demostro la existencia de somnolencia diurna entre los médicos en formacion, un

41% de los sujetos estudiados posee una pobre higiene del suefio, datos equiparables a los
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encontrados por Mastin et al (86), en la que se reporta una prevalencia similar en médicos
residentes de India con similar carga laboral. Al analizar los datos encontrados, se observa
que resulta casi improbable que un médico en formacién no tenga altos niveles de
somnolencia y malos habitos del suefio, ya que de un de mes de 30 dias (720 horas), el
40.5% equivalen a horas laborales dentro del hospital, ademas que cada 3.5 dias se realizan
jornadas laborales continuas de mas de 30 horas, es imposible dormir el minimo de 6 horas
diarias 0o 180 horas mensuales para evitar la privacion cronica de suefio. Resultaria
interesante estudiar mas a detalle la relacion entre horas laborales y calidad de aprendizaje
en el médico en formacion, ademas de realizar un analisis en la distribucién de horas, de

manera que se eviten las jornadas laborales continuas prolongadas.
Humor

La privacion aguda de suefio impactd negativamente el humor del personal médico en
formacion, todas las esferas evaluadas mostraron diferencias estadisticamente significativas
a la poblacion control (+107,000) cambios atribuibles a la relacion deletérea existente entre
la privacion de suefio(8) y el funcionamientos de la corteza prefrontal-sistema limbico
regulando las emociones(116) ademas de los multiples reportes de irritabilidad y volatilidad
de emociones en personal de salud posterior a la realizacion de un turno. Otros estudios
como el de Dinges et al.(62) determinaron que la privacion de suefio acumulativa afecta
negativamente el humor de la poblacién. Zohar et al.(63) y Kim et al (117), por su parte
demostraron la existencia de cambios marcados en el humor de practicantes internos y

residentes posterior a una privacion aguda de suefio.

Las comparaciones basales de los sujetos estudiados mostraron una diferencia
estadisticamente significativa con una poblacion Militar “NORMAL” en la esfera de
irritabilidad o enojo lo que traduce médicos en formacion irritables, otras diferencias
encontradas con la poblacion control fueron: aumento marcado del enojo, ansiedad e
impaciencia asi como una menor sensacion de felicidad posterior a un turno de al menos 29
horas de duracion. Es interesante observar que a pesar que la poblacion de comparacion (n
= 107,000+) no posee caracteristicas demograficas similares, la investigacion realizada por
Gaylord, Kathryn(118), ha descrito los efectos psicosociales del combate en personal

militar activo, dentro de los que destacan altos niveles de depresion, ansiedad y enojo,
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particularmente en aquellos con sindrome de estrés post traumatico. A pesar que el estudio
no establece una relacion entre un evento especifico y una emocién como lo hiciera Zohar
et al (63), Se puede considerar que los eventos que se desarrollan durante un turno afectan
negativamente en el humor del personal médico. Los resultados brindan la oportunidad de
ahondar en la relacibn humor-trato del médico al paciente y sus relaciones

interpersonales.
Habilidades cognitivas

El estudio demostro el efecto negativo de la privacion de suefio cronica agudizada sobre las
habilidades cognitivas asi como también una marcada inferioridad en el rendimiento en
comparacion a la poblacién normal. Resultados similares a los encontrados por Kim et al
(117), en un grupo de médicos residentes en Korea, en los que disminuyo
considerablemente el desempefio cognitivo después de guardias nocturnas. De la misma
manera el meta-analisis titulado “A meta-analysis of the impact of short term sleep
deprivation on cognitive variables” realizado por Lim y Dings (119) describe la
disminucion global de las habilidades cognitivas como consecuencia de la privacion de
suefio menor a 48 horas. Un gran cuerpo de evidencia acumulada sobre el error
desencadenante de fallos catastréficos en la historia de la humanidad ligados a la privacion
de suefio(4)(120), permiten alertar a cualquier profesion en este aspecto, desde el siglo XI1X
investigadores de la universidad de Harvard afirmaban que el suefio prevendria la locura (6)
o Patrick et al (50) quienes demostraron que la privacion de suefio afectaba el tiempo de
reaccion y capacidad de respuesta. Actualmente se encuentran documentados los efectos
neurocognitivos de la privacion de suefio a nivel de la corteza prefrontal y su relacién con
habilidades cognitivas y funciones ejecutivas (8)(116)(38). La clasificacion expuesta por
Whitney P y Hinson JM (120), permite analizar las habilidades cognitivas en diferentes

dominios.

El presente estudié reporté una disminucion estadisticamente significativa en la atencién
simple, compleja y vigilancia sostenida, evaluadas por el tiempo de reaccion simple y
tiempo de reaccion procedimental, respectivamente, resultados similares a los obtenidos por
Limy Dinges(121).
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Otro dominio analizado fue la velocidad de procesamiento, memoria a corto plazo y
memoria de trabajo evaluados por la prueba de sustitucion de cddigo en aprendizaje-
reconocimiento y emparejamiento de la muestra; pruebas reconocidas por Yoran-Hegesh et
al, como pruebas evaluadoras del desempefio de funciones ejecutivas superiores al
momento de la toma de decision en base a la memoria y realizacibn de procesos
simultaneos(122), el presente estudio reportd una disminucién considerable de tiempo de
reaccion y una menor efectividad posterior a una privacion aguda de suefio, sin embargo a
pesar de ser una prueba sensible para las funciones ejecutivas superiores, a la fecha no se ha
logrado establecer el grado de relacion entre alteraciones en la prueba y las implicaciones
en actividades de la vida real(119).

Un altimo dominio, atribuido al razonamiento y calculo fue igualmente afectado por la
privacion de suefio, principalmente en el tiempo de reaccion y efectividad de la prueba de

procesamiento matematico.

La evaluacion por dominios demostré un impacto negativo en todas las areas cognitivas,
particularmente en el tiempo de reaccion y productividad de todas las pruebas, sin embargo
es dificil determinar cdmo este impacto puede extrapolarse en la vida real, tal y como lo
establecen Lim y Dinges en su meta-andlisis donde recomiendan que los déficits globales
de habilidades cognitivas pueden utilizarse como indicadores para la prevencion temprana
de una falla cognitiva inminente que pudiese comprometer el desempefio(119). Por otro
lado, a pesar de que existe una diferencia significativa global en todas las pruebas
cognitivas, la mayoria de efectos se observan en una disminucion de la atencién simple,
compleja y vigilancia sostenida; efecto que ha sido estudiado a profundidad, puesto que,
éste tipo de atencion resulta critica en diferentes areas productivas del diario vivir que
necesitan de operaciones sostenidas, en donde el individuo se vea envuelto en tareas
mondtonas de larga duracién con bajo nivel de percepcidn situacional, tales como conducir
un automovil, asistencia presencial a clases o dentro del ambito hospitalario como la
asistencia o realizacion de procedimientos quirdrgicos de larga duracion. Ademas de esto,
pequefias fallas en la atencion pueden provocar consecuencias desastrosas, por ejemplo
dinges et al(121) demuestran que fallas en la atencidn sostenida son una causa directa de

accidentes automovilisticos , segun lo descrito por Monk T(123), en los que cerrar los 0jos
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por un periodo menor o igual a 4 segundos son suficientes para desviarse de la carretera,
relacion previamente establecida por Barger et al(11) en su estudio prospectivo con més de
2000 internos en estados unidos que trabajaron por mas de 30 horas continuas presentando
un riesgo aumentado (OR 2.3) de presentar accidentes.

En base a la evidencia obtenida, consideramos que éste dominio cognitivo es de gran
preocupacion en la mitigacion de riesgos asociados con los efectos de la privacion de suefio
en los médicos en formacion. A pesar que los otros dominios como toma de decision y
memoria contribuyen en conjunto a los errores de la vida real y accidentes, la influencia
que realizan la atencién sostenida y vigilancia pueden representar la base para los déficits
en los diferentes dominios tal y como lo establece Dignes et al(121), relacién que podria

estudiarse mas a detalle en estudios posteriores.
Impulsividad

La utilizacion de dos escalas para la medicion de impulsividad, la escala de plutchick que
mide la personalidad como rasgo subjetivo en actividades de vida diaria y la prueba
objetiva de impulsividad Unicamente a nivel cognitiva Go no Go, permitio reportar la
impulsividad desde sus diferentes componentes. El test Go no Go nos permite observar que
la impulsividad anicamente del punto de vista cognitiva (estimulo respuesta) en los
médicos después de una privacion crénica agudizada de sueno no se ve afectada ya que no
existieron variaciones significativas en el numero de comisiones o0 % de correctas. Sin
embargo el nimero de omisiones aumento significativamente, lo cual nos traduce que una
privacion aguda aumenta la capacidad de omitir estimulos que en situaciones normales no

se omitirian.

Por otro lado la prueba de Impulsividad de Plutchick evalta la impulsividad a un nivel mas
amplio en situaciones de la vida diaria, sumandole otros componentes, de personalidad,
afectivos ect. En esta prueba se pudo observar que son estos otros componentes que
determinan una accion o decision impulsiva los que se ven afectados en la privacion aguda
de suefio. Estos resultados son comparables a los obtenidos por Dignes et al(119) en los
que la evidencia muestra resultados poco consistentes del efecto de la privacion de suefio en

poblacion de médicos residentes, a los ya establecidos (8).
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Bajo este modelo de trabajo tanto el médico como el paciente, transitan bajo una delgada
linea, en la que la probabilidad de error médico siempre estard presente y aumentada,
mientras las prolongadas jornadas laborales condicionen la actuacion médica bajo los
efectos deletéreos de la privacion de suefio, ademas la relacién médico paciente se vera
afectada por cambios negativos en el humor del personal de salud a menos que se
implemente la medicina ocupacional del suefio, mediante la elaboracion de planes de

identificacion precoz y mitigacién de riesgos asociados a la fatiga.

Conclusiones
e Los practicantes internos y residentes del HNSR realizan jornadas laborales por

encima de cualquier estandar permitido a nivel nacional e internacional.

e Los medicos en formacion de las areas quirdrgicas del HNSR (cirugia y
ginecologia) trabajan méas que las areas no quirdrgicas.

e La poblacidn estudiada permanece con niveles excesivos de somnolencia diurna y,
asociados a menores tiempos de reaccion y déficit de habilidades cognitivas.

e La poblacion de médicos en formacion del HNSR posee un nivel de enojo basal méas
alto que una poblacién militar.

e La privacion crénica agudizada del suefio en practicantes internos y residentes del
HNSR afecta negativamente su estado de animo, lo cual pudiese repercutir la
calidad de atencién brindada a los pacientes.

e La privacion crdnica agudizada del suefio posterior a una jornada laboral continua
mayor a 30 horas, provoca un déficit cognitivo global en los practicantes internos y
residentes del HNSR.

e EIl dominio cognitivo atencién simple, compleja y vigilancia sostenida, son aspectos
afectados en la poblacion de estudio, dichas esferas son consideradas por la
literatura como criticas para la realizacion de operaciones sostenidas

(procedimientos quirdrgicos, asistencia a clases o conduccion de automéviles).
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Al existir un déficit en el dominio de calculo y procesamiento matematico posterior
a la realizaciébn de un turno, se podrian presentar de errores de célculos de
medicamentos en prescripciones médicas en la poblacion estudiada, lo cual podria
repercutir en la salud y seguridad del paciente.

La prevalencia de alta somnolencia diurna y los déficits cognitivos globales,
principalmente en la atencion y vigilancia sostenida, podria comprometer la
seguridad del paciente, asi como también la del personal de salud misma.

En base a la distribucion de horas por jerarquia, los médicos con menor experiencia
(internos y R1), son los que laboran por méas tiempo sumado al déficit cognitivo
pudiese aumentar el riesgo de error médico.

La autopercepcioén de impulsividad no responde a la medicion objetiva de la misma
en los médicos en formacion del HNSR

Recomendaciones

Después de un estudio de factibilidad, utilizar los resultados de la presente tesis para
dar inicio a la elaboracion de una normativa de regulacion de horas laborales dentro
de las residencias medicas en El Salvador

Regular el nimero de horas laborales continuas de médicos en formacion, puesto
que su realizacion en cuantia excesiva se asocia a déficit cognitivo, factor que
pueden comprometer la seguridad del médico y del paciente.

Estudiar la posibilidad de una redistribucion de horas laborales de modo que la
jornada laboral continua no sobrepase las 16 horas para practicantes internos y
residentes en primer afio y 24 horas para residentes en segundo Yy tercer afio.
Realizar una regulacion sobre el namero maximo de horas laborales semanales de
médicos en formacion del HNSR, similares a los de otros programas de residencias
médicas.

Investigar la relacion entre horas laborales prolongadas y calidad de ensefianza-
aprendizaje en médicos en formacion del HSNR.

Estudiar el efecto de modificaciones en habitos de suefio sobre el nivel de enojo

basal en practicantes internos y residentes del HNSR.
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Estudiar la relacion entre cambios de humor y cambios en los resultados de pruebas
cognitivas.

Investigar el efecto de la privacion cronica agudizada de suefio sobre la percepcion
de los pacientes acerca de la atencién brindada.

Determinar la prevalencia y riesgo de accidentes automovilisticos en practicantes
internos y residentes de hospitales nacionales.

Estudiar la relacion entre privacion de suefio en médicos en formacion y riesgo de
error médico.

Desarrollar un estudio multi-céntrico en los principales centros hospitalarios de la
red nacional de salud tomando como base la presente investigacion para equiparar
los hallazgos encontrados.

Implementar el suefio fraccionado durante los turnos para prevenir los riesgos
asociados a la fatiga por privacion de suefio.

Desarrollar un programa de prevencion de riesgos asociados a la fatiga en el médico
en formacion del HNSR con la finalidad de disminuir la probabilidad de fallos.

Limitaciones.

Existe una ausencia de pruebas psicométricas automatizadas dentro de la academia
en el pais, dicho aspecto aumenta la brecha para el diagndstico objetivo de las
capacidades cognitivas.

El proceso de aprobacion de protocolos por el comité de ética nacional y del
Hospital Nacional San Rafael es un proceso lento y poco resolutivo.

Escasa colaboracion por falta de disponibilidad de tiempo de los médicos en

formacién del HNSR, lo cual dificulté la obtencién de las pruebas psicométricas.
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Anexo 1. Regulacion del suefio

a
Behavioural state Wake NREM REM
Cognitive Acquisition Iteration Integration
consequences of information of informatiion of information
Conscious Sensation and Vivid, externally Dull or absent Vivid, internally
experience perception generated generated
Thought Logical Logical lllogical
progressive perseverative bizarre
Movement Continuous Episodic Commanded but
voluntary involuntary inhibited

Surface EMG
recordings g

M ‘A"YW’I‘"’V\—‘
EOG e § (BRI TP

Single-cell PGO waves in lateral
depth geniculate nucleus
recordings ) ) REM off
(cat) Aminergic systems [« e s ecenannanan, .

REM on

Cholinergic systems B>

Anterior hypothalamic
transmitters of
circadian signal
v
Dorsomedial
nucleus
Brainstem Hypothalamic
ascending
arousal control temparature ganglia
systems mechanisms control spinal
Yy v ) é
Locus Diencaphaic
cooruious [« asconding |<= switch |9 | Cortisotreleasng hormone,
arousal growth hornone, Pincal
systomns e thyroid-stimuating hormone
X _ v
Pariphoral loaical and e " Peri i 2
of circadian rhythms of seasonal rhythms

Figure 6 | Transmission of circadian information from the circadian oscillator to hypothalamic systems that control
circadian rhythms. Hypothalamic systems control central and penpheral crcadian rhythms, including the sleep-wake cycle. Key
interactions incdlude the multisynaptic transmission of crcadian information from the suprachiasmatic nudleus (SCN) to physiological
control systems through adjacent nuclel of the antenor hypothalamus!'® 130131, myitisynaptic transmission of circadian nformation
from the SCN to the pineal gland and feedback to the SCN by the pineal hormone melatonin'®'; direct pathways from the SCN to
sleep- and arousal-promoting nudie, the functional signficance of which awaits elucidation'®; and a putative integration of
homeostatic and circadian information in the medial precptic area'”.




Anexo 2.

Escala de EPWORTH

Pregunta: Con qué frecuencia se queda dormido en las siguientes situaciones. Incluso si no

ha realizado recientemente alguna de las actividades mencionadas a continuacion, trate de

imaginar en qué medida lo afectarian

Situacion Nunca se ha Escasa Moderada Elevada
dormido (0 posibilidad de posibilidad de posibilidad de
pts.) dormirse (1 pts.) | dormirse (2 pts.) | dormirse (3pts.)

Sentado leyendo

Viendo la T.V.

Sentado,

inactivo en un
espectaculo
(teatro...)

En, coche como
copiloto viaje de

1 hora.

Sentado y
charlando con

alguien

Sentado después
de la comida
(sin tomar

alcohol)

En su coche,
cuando

se para durante
algunos minutos
debido al

tréfico.

Puntuacion total
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Anexo 3.

indice de higiene del Sueno

Nunca

(1)

Raramente

()

Algunas
Veces (3)

Frecuente

(4)

Siempre

()

. Tomo siestas
durante el dia que

duran 2 o méas horas

. Mevoy alacamaa
dormir a diferentes

horas cada dia

. Me levanto por la
manan a diferentes

horas cada dia

. Una hora antes o
menos de irme a
dormir me ejercito
hasta el punto de

sudar.

. Me quedo en cama
por mas tiempo del
que deberia2 a 3

VEeCes por semana.

. 4 horas previas o
menos de irme a
acostar uso tabaco,

cafeina o alcohol

. Hago cosas que

puedan despertarme
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antes de dormir
(ejemplo: jugar
video juego, limpiar,

usar el internet)

. Uso mi cama para
cosas diferentes a
dormir o tener
relaciones sexuales (
dormir, estudiar,
comer ver

television)

. Me voy ha la cama
sintiendome
enojada, molesta,

estresada o nerviosa.

10.Duermo en una

cama incomoda

(ejemplo: hamaca,
sillén cama, catre,
cama con muchqs
almohadas o pocas

sabanas )

11.Duermo en una

habitacién
incomoda (con
mucho ruido, muy
soleada, calurosa
ect)

12.Realizo cosas

importantes antes de

dormir ( Ejemplo:
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pagar recibos,

estudiar)

13.Pienso, planeo o me
preocupo por cosas
mientras estoy en la

cama
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Anexo 4.

Escala de Impulsividad de Plutchik

Por favor, lea cada afirmacion cuidadosamente e indique con qué frecuencia le ocurren las

siguientes situaciones. Sefiale en los recuadros de la derecha la respuesta que se ajuste a su

Caso.

Nunca

A veces

A

menudo

Casi

siempre

1.¢Le resulta dificil esperar en una

cola?

2.¢Hace cosas impulsivamente?

3.¢Gasta dinero impulsivamente?

4.;Planea cosas con anticipacion?

5.¢Pierde la paciencia a menudo?

6.¢Le resulta facil concentrarse?

7.:Le resulta dificil controlar los

impulsos sexuales?

8.¢Dice usted lo primero que le

viene a la cabeza?

9.¢;Acostumbra a comer aun cuando

no tenga hambre?

10.¢Es usted impulsivo/a?

11.;Termina las cosas que empieza?

12.¢;Le resulta dificil controlar

las emociones?

13.;Se distrae facilmente?

14.;Le resulta dificil quedarse

quieto?

15.;Es usted cuidadoso o cauteloso?
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Anexo 5.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO

“Efectos de la Privacion de suefio sobre las funciones cognitivas y el humor en
practicantes internos y residentes del Hospital Nacional San Rafael”

Lea la siguiente informacion para estar seguro/a que comprende perfectamente el objetivo
de esta donacién y el estudio que se realizara, y firme en caso de que esté de acuerdo al
hacer una donacién o participar en el estudio:

De manera resumida, el presente proyecto pretende investigar la relacion existente, entre la
privacion de suefio a la que un médico interno y residente se ve sometido y el déficit
cognitivo y trastornos afectivos que pudiesen conllevar, ademas recomendar diferentes
estrategias para identificar precozmente signos de fatiga y estrategias para disminuirla, que
pudiesen comprometer la salud del medico y de sus pacientes.

PROCEDIMIENTOS

Una vez acepte participar en el estudio, cada participante llenard una ficha médica del
participante que incluye, informacidn general que le reconoce como sujeto de investigacion
dentro del estudio y dos escalas para evaluar la somnolencia durante el dia y la higiene del
suefio.

Posteriormente se programard dos evaluaciones, de acuerdo a su calendarizacion de
turnos, en las que realizaran las pruebas de cognicion y humor en formato computarizado,
en un dia de jornada laboral normal posterior a una noche de suefio adecuado y un dia que
se encuentre post turno. (EI tiempo de realizacion de las pruebas en cada ocasion es de
aproximadamente 40 minutos, posterior a la reunién se ofrecera refrigerio.

BENEFICIOS

Aunque este estudio no provee un beneficio directo al participante, éste estudio es el
primero en evaluar de forma objetiva, las funciones cognitivas y afectivas, esperando asi,
sentar la base de la regulacion, con bases cientificas el namero de horas laborales para
residentes e internos, ademas de brindar recomendaciones para la identificacion de signos
de fatiga en el médico, asi como también, estrategias para lidiar con la misma dentro de la
jornada laboral. Con el dnico fin de beneficiar al paciente con una mejor calidad de
atencion.

GASTOS

El participante no incurrird en ningun gasto econdémico asociado a la investigacion. La
inversién de tiempo que deberda invertir el participante es de aproximadamente 40 minutos
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por prueba, haciendo un total de 1 hora 30 minutos para completar la totalidad de las
pruebas de la misma.

CONFIDENCIALIDAD

Se garantiza la confidencialidad, eso quiere decir que siempre se guardara el anonimato de
los datos. Por eso los resultados del estudio se almacenaran en archivos especificos creados
especialmente para este fin y estaran protegidos con las medidas de seguridad exigidas en la
legislacion vigente. Estos datos no se incluiran en su historia clinica.

Los resultados obtenidos podran ser consultados por los investigadores del estudio y ser
publicados en revistas cientificas sin que consten los datos personales de los participantes.

En cualquier momento, puede solicitar sus datos personales, que constan en el estudio, por
si hace falta rectificar alguno; asi como revocar esta autorizacion. Para ello tiene que
realizar una comunicacion escrita dirigida a Ricardo Rafael Avendafio Avelar (tel.
79875758, e-mail: avendanoricardo@gamil.com) o Gracia Maria Viana Rodriguez
(71654000, e-mail: tankita2@hotmail.com) o Sarah Elisa Saca (tel. 78513459, e-mail:
sarahsaca@hotmail.com). Su peticion sera atendida de forma inmediata y eliminaran sus
pruebas y resultados del la base de datos.

Al firmar a continuacion, usted acepta que es conocedor de todo el contenido presentado
anteriormente y que esta de acuerdo con todas las condiciones, riesgos y beneficios que han
sido descritas en este documento.

CONSENTIMIENTO

Después de haber leido y comprendido el objetivo del estudio, y haber resuelto las dudas
que tenia, doy mi conformidad para participar en él.

LUGAR y FECHA de de
200
FIRMA:

Participante Investigador que informa
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Anexo 6. Cronograma

11
Mar
31
Mar

1 Abr
16
Jun

17
Jun
7 Jul

8 Jul
14
Jul

15
Jul
21
Jul

22
Jul
28
Jul

29 Jul
4 Ago

Ago
31
Sep

Oct

Nov

Entrega de Protocolo

Aprobacidn de protocolo de
comité de Etica

Divulgacion de Protocolo

Llenado de fichas personales

Consentimiento Informado

1°Pruebas a internos y residentes

2° Pruebas a internos y
residentes

1° Pruebas de sujetos pendientes

2° Pruebas a sujetos pendientes

Analisis de resultados

Revision tesis

Aprobacidn de tesis por
universidad
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Anexo 7. Tablas de datos normales del programa ANAM

10

Normative Data and Tables

Efforts are continuously ongoing to build the normative/reference database for ANAM. Normative,/reference
data are distributed in two forms: 1) manual look-up tables and 2) automated comparison. The manual look-
up tables are available uwpon request (and in the ANAM Technical Manual). The manual lookup process
enables a clinician to determine where the scores from a specific ANaM test fall with respect to an
appropriate demographic sample. Additionally, the process of mapping a specific score to a percentile valua
or standard score has been automated to provide a mumerical and graphical presentation of test performance
in the ANAWM Performance Report (APR). More detailed information on the reference groups follows.

10,1 MIUTARY REFERENCE GROUP

The Military Reference Values were developed from baseline data were obtained for Service Members
assessed between June 1, 2007 and December 31, 2008 as part of their medical screening for deployment.
This yielded data from 115,083 Service Members collected from 54 test sites (i.e., military bases). Tests
included in the battery were Simple Reaction Time, Code Substitution-Leaming, Procedural Beaction Time,
Mathematical Processing, Matching to Sample, and Code Substitution-Delayed Memory, along with a
subjective Sleapiness Scale and Mood Scale.

Data were excluded based on the following exclusion criteria-
a) Report of previous head injury with ongoing symptoms during baseline assessment (n=6,454).
b) A&ge less than 17 years of age (n=79), greater than 65 years of age (n=2), or unknown age (n=740).

Im addition to these exclusions, data were screened for outliers and data integrity. Owtliers were identified as
observations exceeding & standard deviations from the mean reaction time. Also excluded were those
observations that were in the top one percent in speed while simultaneously being in the bottom one
percent of accuracy. The rationale was that these individuals might be speeding through the test responding
without regard to the actual test items leading to vary fast reaction times accompanied by low accuracy. all
exclusions were made on 3 test-by-test basis resulting in varying sample sizas for each test in the battery.

Data are included in the database for "baseling” sessions only. Data are presented for mean reaction time far
correct responses (MeanRTCorr), percent correct (PercCorr), and Throughput for each AMAM test as a
function of various groupings of Gender and Age as follows:

reans, standard deviations, and selected percentiles for the ANAMA Core-MIL battery organized according
to age are presented in Tables 10.1-10.9. Data were stratified by age due to the findings that age groups
differad on all tests. Data were also stratified by gender, given the gender differences observed on two tests,
For the purposes of this manual only the age stratified values are presented. Full percentile tables including
those also stratified by gender are availakle in the ANAM  Technical Manual.

Thea final normative sample consisted of 107,500 (exact number vares by test) active duty military personnel.

This reprasents approximately one quarter of the baseline data collected thru January 2010 for deploying
Service Members.

100



Table 10.1.8. Mean, Standard Deviation, and Percentile Scores for ANAMA Mood Scale

Percentike
varisole A " Mesn £ 50 a 2 g = 50 73 g1 22 100
Al 107,798 59.8 =20 ] 1657 3056 4722 111 = 2511 pLe ) 100
17-20 13539 37.2t188 a] 1557 3038 4444 3233 ER B3.33 SlET 100
21-23 33743 ITEL1SE a 1657 3036 4444 3233 TrI2 B3.33 5722 100
2530 22166 5Et20 Q 1657 30.36 47.22 = ELY 73 BE.11 104 100
B 31-33 12363 E24t202 Q 1242 3333 47.22 E3.5% TI.78 BB.B9 104 100
:: 3540 10,169 E44tz02 Q 1242 3611 1 EE.ET 2036 91.67 104y 100
431-43 4,739 EE4 1156 Q =] 38.89 3278 EE.ET 2333 91.67 104y 100
2530 1,784 E3Etz04 8] 1342 3611 JZ.78 EE.ET 2036 53.44 100 100
31-33 363 EE4 1152 J3E 1242 38.89 J2.7E £5.44 2036 91.67 104 100
JE-E3 210 41156 1111 1657 38.89 30 £3.55 7778 91.67 104 100
Al 107,708 158166 a a o 2.78 pLELY = 4167 61.11 104
17-20 13238 12Ek172 Q a a 2.72 13.85% 30 4444 (LY 100
21-23 33743 17.4E17 Q a a 2.72 13.85% 1778 4444 (LY 100
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17-20 13239 126t174 Q a o 0 13 1244 38.89 E3.5% 100
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| 31-33 1135683 a25t13 8] a 0 0 i7e 13 =8 33.33 3233 100
ﬁ 2E-40 10,169 52t142 8] a 0 0 i7e 13 =8 30.38 3338 100
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SE5-E3 210 BEE132 Q a a0 0 .78 1111 20.36 JLTE £3.5%
Aall 107,798 148=19 o a o L] 833 32 4284 7222 100
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41-43 4,738 2Et13 a] Q i 0 i7e 1329 30.38 3233 100
2530 1,784 52t13E a a 0 0 i17E 13E8 Z7.78 3338 100
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Table 10.1.8,, cont'd Mean, Standard Deviation, and Percentile Scores for ANAMS Mood Scale
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10.2 ComraumiTy REFEREMCE GROUP

The Community reference group includes data collected from 426 community dwelling adults ages 18 to 86.
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Table 10.2.1. Mean, Standard Deviation, and Percentile Scores for ANAM4 Code Substitution — Delayed Recognition Test
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Varadke  Sex Age i Miean + 50 0 2 g 25 & fi:] a1 il 100
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Table 1022, Mean, Standard Deviation, and Percentile Scores for ANAMA Code Substitution — L:ﬁrninﬁ Tast

Pemenille
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Tabie 3, mnk'd. Mesn, Standard Deviation, and Percentile Scores for ANARMA Go/No-50 Test
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Table 10.2 4. Miean, Stncard Deviation, and Percentiie Scores for ANAMS Matching to Sampie Test
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Tabie 10.2.5. Mean, Standard Devistion, and Percentile Soores for AMANA Mathematical Froceszing Test
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Table 10.2 & Mean, Standard Deviabion, and Percentile Scores for ANAMS Proosdural Readtion Time Test
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Table 10.2 & Mean, Stncard Deviation, and Percentile Soores for ANAMA Simpile Reaction Time Tast
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