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RESUMEN  

 
Antecedentes La privación del sueño es causa de múltiples daños a la fisiología del ser humano. 

Algunas de los ya demostrados son: Incremento de los niveles de glucemia y de insulina, 

incremento de los niveles de cortisol sérico, incremento de la masa corporal, desarrollo de úlceras 

gástricas. El riesgo de estas enfermedades se incrementa con el tiempo de privación del sueño y la 

frecuencia de la misma. El sistema nervioso es uno de los sistemas notoriamente más afectados 

tras la privación del sueño. Las áreas cognitivas más afectadas comprenden: atención ejecutiva, 

memoria de trabajo, lenguaje, formación de nuevas ideas y pensamiento divergente. El deterioro 

cognitivo leve es una entidad recientemente diagnosticada en la que se ha centrado la atención 

médica pues es frecuentemente presentación inicial de algunos tipos de demencia. Existen 

reportes en los que las alteraciones en el patrón del sueño son efecto del deterioro cognitivo leve, y 

se han propuesto igualmente a las alteraciones de la estructura del sueño como causa de 

alteraciones cognitivas.  

Objetivos: Establecer la asociación entre privación del sueño y deterioro cognitivo leve en los 

médicos residentes del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Material y métodos: Estudio observacional, analítico, de cohorte prospectiva. Se seleccionaron 

médicos residentes del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI que cursaron por lo menos 

una vez a la semana con privación crónica de sueño. Se realizó en periodo de vigilia fisiológica la 

captura de datos demográficos de interés y aplicación de la prueba Montreal Cognitive Assessment 

(MoCA test). Se realizó una segunda medición de MoCA en etapa de privación de sueño (momento 

postguardia). Se estableció el manejo de datos mediante estadística descriptiva. Asimismo, para 

establecer diferencias entre ambos grupos se realizó comparación de medias o medianas de 

acuerdo a la distribución de los datos.    

Resultados: Analizamos un total de 79 médicos residentes, 34 hombres y 45 mujeres. La mediana 

de la edad fue de 27 (25-30). Las especialidades médicas participantes fueron: Gastrocirugía, 

Medicina Interna, Oftalmología y Otorrinolaringología. Previo a la especialidad médica, la mediana 

de periodos de sueño en 24 horas fue 1 (1-2), las horas de sueño en 24 horas fueron 8 (5-12), las 

horas máximas de sueño continuas fueron 9 (5-24), y las horas semanales de sueño fueron 56 (14-

130); posterior a iniciar la especialidad médica, la mediana del periodo de horas de sueño fue de 1 

(1-5), las horas de sueño en 24 horas fueron 6 (2-12), las horas máximas de sueño continuo en 24 

horas fueron 7 (2-18), y las horas de sueño semanales fueron 36 (3-80). Al comparar las 

características del sueño en un día de guardia y en un día normal, encontramos que en un día 

normal la mediana de periodos de sueño fue de 1 (1-5), las horas de sueño fueron 6 (2-12), y las 

horas máximas de sueño continuo fueron 7 (2-18); mientras que en un día de guardia los periodos 

de sueño fueron 1 (0-4), las horas de sueño en 24 horas fueron 2 (0-6), las horas máximas de 

sueño continuo fueron 2 (0-10). Al aplicar la prueba MoCA encontramos una prevalencia de 

deterioro cognitivo leve de 17.7% en el periodo de control y de 62% en el periodo de privación del 

sueño. Esta diferencia fue estadísticamente significativa. Al realizar el análisis de regresión 

logística múltiple, no encontramos correlación con el desarrollo de deterioro cognitivo leve y los 

parámetros del sueño medidos. 

Conclusiones: La especialidad médica reduce el número de horas de sueño y la frecuencia del 

mismo. La guardia médica incrementa el riesgo absoluto de presentar deterioro cognitivo leve 

durante el periodo posterior al a guardia en un 44.3%. El desarrollo de deterioro cognitivo leve en 

periodos posteriores a una guardia, no está relacionado únicamente a la privación del sueño. Se 

requieren más estudios para estudiar las causas de deterioro cognitivo leve durante el periodo 

posterior a la guardia. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El sueño y la fisiología 

El sueño es un estado fisiológico del ser humano caracterizado por disminución 

del estado de respuesta, de la actividad motora, de la actividad neuronal, y del 

metabolismo. Se ha propuesto la necesidad del sueño debido a la conservación de 

este estado a través de la filogenia. 1 El predominio de esta etapa durante el 

periodo neonatal y la consolidación de la memoria durante el sueño han 

contribuido también a esta idea. 2,3 

 

La clasificación clásica de las etapas del sueño fue propuesta por el predominio de 

las ondas cerebrales durante periodos y la presencia o no de movimientos 

oculares rápidos (MOR).  4,5 Esta clasificación consiste en 4 etapas de sueño sin 

movimientos oculares rápidos, con disminución progresiva de la frecuencia de las 

ondas cerebrales, y una etapa de movimientos oculares rápidos. Estas etapas se 

presentan de manera cíclica a lo largo del periodo de sueño.  

 

Las horas de sueño necesarias y los periodos varían según la edad y otras 

características del individuo, sin embargo, se recomienda que un adulto normal en 

una edad comprendida entre 18 a 64 años duerma de 7 a 9 horas diarias. 6 

 

La privación del sueño y la fisiopatología 

Estudios han mostrado que la privación del sueño es causa de múltiples daños al 

organismo. El dormir 4 horas o menos al día, produce: incremento del tono del 
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sistema simpático, disminución del tono del sistema parasimpático, incremento del 

cortisol vespertino, incremento de los niveles de glucosa e insulina, además de 

incremento del apetito. 7–9. A nivel inmunológico produce el incremento de 

citocinas proinflamatorias circulantes. 10,11 Dentro de los niveles de hormonas 

séricas, se ha encontrado que la falta de sueño por fragmentación o privación del 

sueño incrementa los niveles de cortisol y de ACTH. 12 

 

Además, la disminución del sueño es un factor de riesgo para el desarrollo de 

obesidad. 13 La obesidad es uno de los factores de riesgo mayores para síndrome 

de apnea e hipopnea del sueño, lo que afecta nuevamente la estructura del sueño.  

 

Estudios en modelos animales privados son consistentes con los daños a la 

fisiología del sujeto estudiado. Históricamente, en los estudios con roedores era 

difícil afirmar si el déficit de sueño y los efectos nocivos al organismo observados 

eran secundarios al déficit de sueño o a los métodos utilizados para mantener a 

los animales despiertos. En 1983, se diseñó un estudio donde se eliminaron los 

estímulos nocivos y se mantuvo la privación del sueño en ratones. Se encontró 

que una privación continua resulta en disminución de la masa corporal y, 

finalmente, en la muerte. Los estudios postmortem revelaron también un 

incremento de las úlceras gástricas y en la densidad de las glándulas 

suprarrenales. 14 
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Privación del sueño y el sistema nervioso 

El sistema nervioso es uno de los sistemas notoriamente más afectados tras la 

privación del sueño. Las áreas cognitivas más afectadas con la privación del 

sueño comprenden: atención ejecutiva, memoria de trabajo, lenguaje, formación 

de nuevas ideas y pensamiento divergente (o lateral). 15–17 La medición de la 

función cognitiva es compleja y comprende múltiples parámetros, por lo que se 

han propuesto modelos para predecir respuestas posteriores a privación del 

sueño. 18 

 

La privación de sueño produce defectos ejecutivos en el sistema nervioso 

equivalentes con los del alcohol: de 17 a 19 horas de privación del sueño implican 

una peor respuesta de velocidad motora que personas con una concentración 

sérica de alcohol al 0.1%. 19 El estar despierto durante 24 horas equivale a un 

nivel de alcohol en la sangre que varía del 0.1 al 10%. 20 Incluso, se ha 

demostrado que las personas con privación del sueño tienen respuesta motora 

similar a la de personas con alcohol al conducir un vehículo automotor.21 

 

Una de las causas de la privación del sueño en la estructura de las etapas del 

sueño es el aumento de la etapa 3 y 4 en las noches posteriores a la privación. El 

análisis espectral del electroencefalograma muestra también que 

independientemente de la etapa, se incrementa el porcentaje de ondas delta y 

theta en otras etapas del sueño (e.g. etapa 2); conjuntamente se incrementa la 

frecuencia de las ondas theta y delta dentro de la misma etapa 4 en comparación 

con el sujeto sin privación del sueño. 22  
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Los cambios posteriores a una noche de privación del sueño se han observado 

hasta dos noches posteriores a la noche de privación, lo que indica que existen 

alteraciones que persisten a pesar de una noche “de recuperación” posterior a la 

noche de privación. 22 De hecho, se ha reportado que la pérdida crónica de sueño 

incrementa la frecuencia de ondas delta y theta. 23 Otras alteraciones 

documentadas en las noches de recuperación son un incremento en el pico de 

ondas alfa en la etapa 4 en los pacientes con privación del sueño. Estos reportes 

indican que la privación del sueño no produce únicamente incremento de una o 

varias etapas del sueño, sino que altera la estructura general del sueño en noches 

posteriores, cambios que se persisten si se continua con la privación. 22 

 

A nivel estructural, se ha demostrado que la privación del sueño produce una 

menor extracción de glucosa a nivel del tálamo, la corteza prefrontal, y la corteza 

parietal posterior (medida con fluorine-2-deoxiglucosa). Estas estructuras están 

directamente relacionadas con el estado de alerta, atención y procesos cognitivos 

superiores. Los cambios secundarios en el metabolismo, y los procesos cognitivos 

alterados, han mostrado ser proporcionales al tiempo de privación del sueño. 24 

Otros estudios han encontrado que los pacientes que han sido sometidos a 

privación del sueño se encuentran con mayor activación de la corteza prefrontal y 

parietal; sin embargo, presentan menor actividad en la corteza temporal. Estos 

cambios se han propuesto como métodos en los que el cerebro produce 

mecanismos de autorregulación para mantener la atención y el aprendizaje 

cuando se le ha privado del sueño. 25 
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Actualmente se ha demostrado que la privación aguda del sueño disminuye la 

activación de la red neuronal frontoparietal encargada de la atención, incluyendo: 

surco intraparietal, ínsula bilateral, corteza prefrontal derecha, giro derecho 

parahipocampal. La única zona que ha mostrado mayor activación, a nivel 

bilateral, es el tálamo. 26 

 

Además de los cambios agudos, la privación del sueño puede producir 

remodelación cerebral: La pérdida continua de sueño produce una respuesta en el 

organismo ineficiente; es decir, una alostasis deletérea, propuesta por McEwen 

como “carga alostática”. Los mecanismos por los que esta respuesta desencadena 

una respuesta ineficiente son: El estrés mediado por cortisol, incremento de 

citocinas proinflamatorias y el incremento de glucosa. Estos cambios pueden 

producir remodelación a nivel del hipocampo y la amígdala, con pérdida de la 

memoria e incremento de las respuestas de ansiedad y agresión. De hecho, se 

han encontrado cambios similares a los pacientes que presentan depresión y 

síndrome de Cushing. 27 El nivel alto de glucemia es un factor de riesgo para la 

enfermedad de Alzheimer. Estas alteraciones en el metabolismo y en el balance 

hormonal se producen también en un paciente con privación del sueño. 27 

 

En algunas enfermedades como síndrome de apnea del sueño y síndrome de 

piernas inquietas, la pérdida de sueño se consideraba como algo secundario a la 

enfermedad de base, sin embargo, se ha propuesto a la pérdida de sueño como 

factor causal también de alteraciones estructurales a nivel cerebral. 15 
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Estudios han demostrado que la privación del sueño durante dos noches seguidas 

no produce alteraciones en tareas lógicas, sin embargo, compromete la formación 

de nuevas ideas. También se ha encontrado que existen múltiples áreas afectadas 

en pacientes con privación del sueño: comunicación a través del lenguaje, 

innovación, pensamiento no flexible, atención inapropiada al medio, confianza 

desmedida en estrategias previas, memoria no confiable, disminución de la 

empatía, incapacidad para lidiar con situaciones nuevas o inesperadas. 28 

 

Estas alteraciones en la función cognitiva se han propuesto como causas de 

accidentes donde la decisión y acción humana han sido determinantes; como se 

ha asentado en algunos: Chernobyl, Three Mile Island, Davis-Beese (Ohio), 

Rancho Seco (Sacramento). De hecho, en el reporte de Presidential Commission 

on the Space Shuttle Challenger Accident, demostró que algunos de los 

trabajadores habían dormido menos de dos horas en la noche anterior y habían 

estado despiertos desde la una de la mañana el día del despegue. 29 

 

Los accidentes por privación del sueño producen un costo estimado de 43 a 56 mil 

millones de dólares al año en Estados Unidos, además de las pérdidas de vidas 

humanas.30 

 

Privación del sueño parcial o total 

Los sujetos privados de manera continua del sueño presentan una peor respuesta 

motora que los sujetos a quienes se les priva del sueño, pero se les permite 

periodos de sueño cortos (e.g. siestas) de hasta dos horas cada 12 horas. Sin 
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embargo, se ha encontrado también que la privación del sueño produce 

respuestas compensatorias motoras que en muchas ocasiones producen errores 

aún con periodos de siestas, 31 y persisten pese a periodos de “recuperación” del 

sueño. 11 

 

El dormir diariamente durante periodos menores a los recomendados produce 

cambios similares: limitar el sueño a 5 horas o menos cada 24 horas por cinco o 

más días produce los mismos resultados que una única privación del sueño de 33 

a 48 horas. Estos periodos de sueño cortos producen a largo tiempo habituación 

con cambios en el estado de ánimo, frecuentemente infraestimados por otros 

síntomas más llamativos para las personas con quienes se relaciona, como la 

somnolencia. 32 

 

También, se ha encontrado que los cambios en las funciones cognitivas y en el 

estado de ánimo están directamente relacionadas con el tiempo de privación del 

sueño, ya sea parcial o total. El síntoma principal durante una privación aguda es 

la somnolencia, misma que incrementa levemente cuando se mantiene la 

privación del sueño. Sin embargo, los sistemas cognitivos superiores presentan 

mayor deterioro conforme se incrementa el tiempo de privación. Este cambio 

aparece a partir de las 15.84 horas de despierto, con acumulación del efecto 

según el tiempo de privación. 33  

 

Dentro de los marcadores dentro de líquido cefalorraquídeo, la privación de sueño 

incrementa los niveles de proteína beta amiloide 34–36 También se ha encontrado 
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que la enolasa neuronal específica y la proteína B fijadora de calcio S 100 se 

incrementan en un paciente hasta 20% más en pacientes con privación del sueño 

en la noche anterior con respecto a sujetos que han dormido ocho horas. La 

enolasa neuronal específica es una enzima intracitoplasmática neuronal, mientras 

que la proteína fijadora de calcio S 100 es una enzima que se encuentra en el 

citoplasma de células de la glía del sistema nervioso periférico y central. Los 

incrementos observados después de una noche de privación del sueño se han 

propuesto secundarios a: Daño neuronal, barrera hematoencefálica alterada o 

ambos. 37 

 

Otros efectos de la privación del sueño 

Algunos autores han propuesto beneficios de la privación del sueño. Aunque se ha 

propuesto a la privación del sueño como tratamiento para la depresión, no se 

establecido el mecanismo por el cual este tratamiento funciona. Además, se ha 

encontrado que no en todos los pacientes presenta los mismos resultados, y 

usualmente este efecto se pierde cuando los pacientes reinician el ciclo de sueño 

habitual. 38 

 

El sueño también está relacionado con el ejercicio físico de la persona: El ejercicio  

durante al menos tres ocasiones por semana ha mostrado mejorar la calidad del 

sueño en sujetos que lo practican durante 10 semanas seguidas, 39 sin embargo 

no se ha demostrado anular los efectos de la privación del sueño.  
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El sueño y el ejercicio de la medicina 

En el ámbito médico es frecuente que se establezcan horarios prolongados para 

brindar atención médica, sin embargo, se ha demostrado que la privación del 

sueño es causa de disminución del desempeño cognitivo y de cambios 

perjudiciales en el estado de ánimo. 40 

 

Estudios han encontrado que el personal médico quien realiza guardias de 24 

horas comete hasta 36% más errores que los médicos a quienes se les limitan las 

jornadas a 16 horas; así mismo, cometen hasta 5 veces más errores diagnósticos. 

41 Además, sufren hasta 61% más accidentes con punzocortantes después de su 

vigésima hora consecutiva.42 

 

Al término de la jornada laboral, tienen dos veces más riesgo de presentar un 

accidente automovilístico en su regreso a casa al terminar una jornada de 24 

horas. 43 

 

Independientemente de los daños al personal médico, la privación del sueño 

disminuye las destrezas necesarias para la atención de los pacientes: Cirujanos 

que operaron simuladores de laparoscopía y que presentan una noche de 

privación del sueño cometen hasta 20% más errores y tardan hasta 14% más en 

completar el procedimiento en comparación con los cirujanos que tuvieron una 

noche de sueño previa al ejercicio. 44 
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Del deterioro cognitivo y como medirlo 

La primera vez que se utilizó el término deterioro cognitivo leve fue en 1999 por 

médicos e investigadores de la Clínica Mayo. Fue acuñado para categorizar a los 

pacientes que tenían disminución de las capacidades cognitivas (principalmente 

memoria) pero no cumplían criterios para enfermedad de Alzheimer. Al comparar a 

los grupos, los investigadores se dieron cuenta que los pacientes clasificados con 

deterioro cognitivo leve tenían una tasa de deterioro cognitivo mayor que las 

personas de su edad, pero menor que los pacientes con Alzheimer. 45 

 

Desde su inicio fue un término de constante estudio ya que se observaba una 

aparente transición entre un estado cognitivo normal a un estado de demencia, 

estado que previamente se había detectado, pero frecuentemente no era 

diagnosticado al no existir criterios para el mismo. 

 

Posteriormente fue reclasificado para considerar deterioro cognitivo leve: 

amnésico, de múltiples dominios, o de un solo dominio [no amnésico], ya que en 

ocasiones los sujetos estudiados se encontraron con alteraciones de las funciones 

mentales de tipo no amnésico o bien, con una mezcla de ellos. 46 Se propuso 

entonces la importancia de la detección temprana del deterioro cognitivo leve y su 

valoración mediante la prueba Mini Mental State Evaluation. 47 

 

A pesar de que los criterios de deterioro cognitivo leve fueron posteriormente 

reformulados, 48 en el 2003 se llevó un consenso en Estocolmo, Suecia. En este 

se definieron los criterios de deterioro cognitivo, mismo que inicialmente se 



12 
 

clasificó como amnésico o no, y fue subclasificado como de múltiples o de un solo 

sistema. 49 

 

En el 2005, se propuso la prueba Montreal Cognitive Assessment, MoCA como 

una herramienta para diagnosticar deterioro cognitivo leve, con una sensibilidad 

del 90% y una especificidad del 87%. Debido a que es una prueba que se puede 

aplicar en aproximadamente 10 minutos, y la mejor sensibilidad con respecto al 

Mini Mental State Evaluation (18%), su uso para la detección de deterioro 

cognitivo leve fue aceptado; con un puntaje igual o menor a 25 compatible con 

deterioro cognitivo leve. 50 Actualmente esta es la prueba que se utiliza para 

diagnosticar a los pacientes con esta entidad.  

 

Una de las características del deterioro cognitivo leve es el hecho de ser 

acompañado por otras enfermedades y síntomas no relacionados con las 

funciones cognitivas. Dentro de los síntomas neuropsiquiátricos se han reportado: 

depresión, apatía e irritabilidad; síntomas que se presentan de manera similar en 

los pacientes con demencia. 51 

 

Actualmente se considera que el deterioro cognitivo leve sea clasificado como una 

entidad clínica distinta a cualquier tipo de demencia; porque, aunque incrementa el 

riesgo a progresión a demencia, no todos los pacientes con deterioro cognitivo 

leve evolucionan a demencia. 52 A pesar del tiempo de evolución, los criterios 

diagnósticos y la subclasificación de esta entidad se han mantenido vigentes hasta 

la actualidad. 53 
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El sueño y el deterioro de la función cognitiva.  

Existen algunos estudios que han reportado alteraciones del sueño y el desarrollo 

de deterioro cognitivo, cambios esperados por las alteraciones funcionales y 

estructurales relacionadas con la privación del sueño reportadas. Sin embargo, 

también se ha planteado la posibilidad de que algunas de las enfermedades 

neurodegenerativas produzcan alteraciones del sueño. 

 

Los pacientes con deterioro cognitivo leve presentan alteraciones en la estructura 

del sueño, frecuentemente identificadas como uno de los 4 síntomas 

neuropsiquiátricos más frecuentes. 54 Los estudios indican hasta 63% de los 

pacientes con deterioro cognitivo leve presentan alteraciones del sueño, síntoma 

que se presenta con otros síntomas neuropsiquiátricos como síntomas depresivos 

y alteraciones cognitivas. 55 

 

En los pacientes con deterioro cognitivo leve tipo amnésico, se ha encontrado que 

presentan menor cantidad de ondas delta y theta en comparación con los 

pacientes sin deterioro cognitivo. Las ondas delta y theta han sido propuestas 

como necesarias para la consolidación de la memoria. 56 

 

Dentro de los subgrupos de deterioro cognitivo leve, se ha encontrado también 

que los pacientes con deterioro cognitivo leve no amnésico presentan un 

incremento en el despertar después del inicio del sueño, de igual manera un 

incremento en los despertares durante el transcurso del sueño. Estos despertares 

se encontraron también relacionados a una reducción de la atención, disminución 
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de las funciones ejecutivas, peor aprendizaje no verbal y disminución de la 

solución de problemas. 57 

 

En los pacientes con alteraciones de la respiración durante el sueño se ha 

estudiado la asociación con alteraciones cognitivas. Se ha demostrado que los 

pacientes con síndrome de apnea del sueño y deterioro cognitivo leve tienen un 

riesgo incrementado para presentar alteraciones en la función del lenguaje. 58 Sin 

embargo, para determinar si las alteraciones del sueño secundarias a alteraciones 

en la respiración son causa o consecuencia de deterioro cognitivo leve, se realizó 

un estudio entre el 2002 y el 2004 en pacientes con diagnóstico de síndrome de 

apnea del sueño. En este se encontró que pacientes con síndrome de apnea del 

sueño presentan un riesgo incrementado para deterioro cognitivo (e incluso 

demencia) en comparación con los pacientes que no lo presentan. 59 

 

De manera similar, los pacientes con alteración del comportamiento durante el 

sueño de movimientos oculares rápidos (asociado o no enfermedad de Parkinson), 

muestran un riesgo incrementado para el desarrollo de deterioro cognitivo leve. 

60,61 
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

¿Qué relación existe entre la privación del sueño y el deterioro cognitivo leve, en 

médicos residentes del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI? 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

En el sistema de formación de especialistas médicos se incluyen actividades 

clínicas complementarias (guardias) durante horarios prolongados que 

frecuentemente están relacionadas con la privación del sueño. Los estudios han 

mostrado alteraciones estructurales cerebrales en personas con periodos de 

privación del sueño, mismas que frecuentemente están relacionadas con los 

sistemas cognitivos superiores.  Las estructuras cerebrales asociadas con los 

procesos cognitivos son afectadas durante la privación del sueño; sin embargo, no 

existe medición cuantitativa. 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

Existen múltiples estudios que documentan alteraciones metabólicas y funcionales 

a nivel del sistema nervioso central secundarias a periodos de privación del sueño. 

Estas alteraciones afectan principalmente el sistema de atención de la persona, la 

capacidad de decisión, el pensamiento innovador, y otras funciones cognitivas. 

Debido a la alta prevalencia de privación del sueño en médicos residentes es 
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común que se presenten alteraciones funcionales y cognitivas durante su práctica 

médica diaria. Estos cambios cognitivos pueden comprometer tanto la atención 

médica como la integridad física de quien los presenta. Se han reportado errores 

médicos y costos económicos relacionados a la decisión humana en periodos de 

privación del sueño.  

 

No existe estudio que haya esclarecido si los cambios cognitivos que se presentan 

posteriormente a periodos de privación del sueño son compatibles con deterioro 

cognitivo leve, por lo que los resultados de este estudio serán de utilidad para 

establecer de manera cuantitativa los cambios cognitivos secundarios a periodos 

de privación del sueño, y de esta manera, estimar y evitar los riesgos asociados.  
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OBJETIVOS 

 

General 

 Determinar la asociación entre privación del sueño y deterioro cognitivo leve en 

los médicos residentes del Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

 

Específicos 

 Identificar el subtipo de deterioro cognitivo predominantemente afectado 

 Determinar las áreas médicas comúnmente implicadas 

 Expresar los factores asociados a privación del sueño 

 Considerar los componentes exacerbantes de deterioro cognitivo leve 

 Identificar los servicios con mayores alteraciones en la prueba MoCA 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio observacional, analítico, de cohorte prospectiva. La recolección de datos 

se realizó de manera prolectiva. La búsqueda de asociación en variables se 

realizó de manera analítica.  

 

 

 

 

 



18 
 

Población de estudio 

El estudio se realizó en médicos residentes del Hospital de Especialidades del 

centro Médico Nacional Siglo XXI. Para determinar el tamaño de la muestra nos 

basamos en el cálculo por proporciones, basado en estudios previos, donde se 

demuestra que la privación crónica de sueño puede impactar en la función 

cognitiva hasta un 15%. Por lo cual nos basamos en dicha proporción, con 

precisión de 8%, nivel alfa de 0.05 y Z alfa de 1.96.  

 

 

 

Al sustituir la fórmula nos arrojó una n de 76 personas.  

 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

Criterios de inclusión 

 Médicos que se encuentren cursando algún grado de especialidad médica 

en el Instituto Mexicano del Seguro Social, sede Unidad Médica de Alta 

Especialidad “Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo 

XXI”, ciclo 2017-2018. 
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 Médicos que presenten privación del sueño en al menos una ocasión cada 

semana, definida como periodo de despierto igual o mayor a 18 horas 

seguidas. 

 

Criterios de exclusión 

 Deterioro cognitivo o demencia diagnosticado previamente. 

 Retraso psicomotor. 

 Trastorno del sueño diagnosticado previo al inicio de la especialidad 

médica. 

 Ingesta de fármacos de drogas o fármacos psicoactivos.  

 

VARIABLES DE INTERÉS 

 

Las variables a considerar fueron: Edad, sexo, año de especialidad médica, tipo 

de especialidad (clínica o quirúrgica), grado (año) de residencia, número de horas 

de sueño en los últimos 7 días, número de horas de sueño continuas en las 

últimas 48 horas, horas de vigilia en los últimos 7 días, horas de vigilia desde el 

último periodo de sueño.  

 

La valoración clínica del estado cognitivo fue realizada mediante la escala 

Montreal Cognitive Assessment.  Se aplicó esta prueba a los sujetos a estudiar en 

periodo de privación de sueño, definido como al menos 18 horas de vigilia 

continua; y en periodo de vigilia fisiológica, definido como periodo de despierto no 
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mayor a 16 horas continuas. Los resultados obtenidos se trasladaron a medio 

electrónico, donde se realizó el análisis estadístico con el programa informático 

SPSS. 

Descripción de variables 

Variable: Edad 

Definición: Número de años transcurridos desde el nacimiento hasta el momento 

actual. 

Definición operativa: Número de años transcurridos hasta el nacimiento.  

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua 

 

Variable: Sexo 

Definición: Género sexual biológico  

Definición operativa: Sexo biológico 

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica 

 

Variable: Especialidad médica 

Definición: Curso de especialización de posgrado en la que se encuentra cursando 

el médico 

Definición operativa: Especialidad médica a la que se encuentra inscrito 

Tipo de variable: Cualitativa nominal 

 

Variable: Tipo de especialidad (Clínica o quirúrgica) 

Definición: Especialidad médica con destrezas quirúrgicas, o únicamente clínicas 
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Definición operativa: Especialidad médica con destrezas quirúrgicas, o únicamente 

clínicas  

Tipo de variable: Cualitativa dicotómica 

 

Variable: Grado (año) de residencia 

Definición: Número de años cursados desde el inicio del curso de especialización 

médico de posgrado actual 

Definición operativa: Número de años desde el inicio de la especialidad médica 

actual 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua 

 

Variable: Número de horas de sueño en los últimos 7 días 

Definición: Número de horas totales de sueño fisiológico en los siete días previos a 

la examinación por el investigador 

Definición operativa: Número de horas de sueño en los últimos 7 días (168 horas) 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua 

 

Variable: Número de horas de sueño en las últimas 48 horas 

Definición: Número de horas totales de sueño fisiológico en las últimas 48 horas, 

previas a la examinación por el investigador 

Definición operativa: Número de horas de sueño en las últimas 48 horas 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua 
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Variable: Horas de vigilia en los últimos 7 días 

Definición: Número de horas totales en estado de despierto durante los siete días 

previos a la examinación por el investigador 

Definición operativa: Número de horas despierto en los últimos 7 días (168 horas)  

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua 

 

Variable: Horas de vigilia desde el último periodo de sueño 

Definición: Número de horas en estado de despierto continuo desde el último 

periodo de sueño. 

Definición operativa: Número de horas despierto desde el último periodo de sueño 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua 

 

Variable: Puntaje en la prueba Montreal Cognitive Assessment, MoCA 

Definición: Puntaje número obtenido tras la aplicación de la prueba Montreal 

Cognitive Assessment, MoCA por el examinador, en escala numérica discontinua 

de 0 a 30. 

Definición operativa. Puntaje numérico de 0 a 30 tras la aplicación de la prueba 

Montreal Cognitive Assessment, MoCA. 

Tipo de variable: Cuantitativa discontinua.  
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DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

 

Realizamos un estudio de la población en periodo de vigilia fisiológica, donde se 

recogieron los datos demográficos y las variables descritas; en esta valoración se 

aplicó la prueba Montreal Cognitive Assessment y se asentó el puntaje obtenido. 

Posteriormente realizamos una segunda medición del mismo sujeto en periodo de 

privación del sueño, donde se realizó nuevamente la prueba Montreal Cognitive 

Assessment, MoCA. Al contar con ambas mediciones, se realizó el análisis 

estadístico. 

  

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Para la descripción de la población basal utilizamos frecuencias y porcentajes para 

las variables cualitativas. Mientras que para las numéricas por la n establecimos 

pruebas de normalidad (Kolmogorov Smirnoff), en caso de distribución normal 

utilizaremos medias y desviación estándar, en caso contrario mediana y rangos 

intercuartiles. Para determinar si hay diferencia significativa en la prueba MoCA 

antes y después de la privación de sueño utilizamos diferencia de medias 

mediante t student para un grupo, en caso contrario de tener libre distribución 

usaremos ANOVA.  Finalmente establecimos una correlación lineal para 

determinar el impacto de la privación de sueño y la prueba de función cognitiva.  
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FACTIBILIDAD 

 

El estudio se realizó de manera clínica, con valoración por los examinadores. Se 

registraron los datos en medio físico impreso y posteriormente se realizó análisis 

estadístico en medio electrónico.  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

 

Los métodos propuestos en este estudio proponen:  

- Interacción de colaboración entre los investigadores y los participantes; se 

respetan los valores, tradiciones y prácticas culturales de los implicados.  

- Implica valor social ya que los beneficiados de los resultados son los sujetos 

del estudio y personas que se encuentran en una situación similar. 

- Provee validez científica ya que establece de manera cuantitativa los 

resultados mediante pruebas estadísticas. 

- La población estudiada es justamente seleccionada ya que presenta de 

manera objetiva áreas con las variables a estudiar. 

- Ofrece mayores riesgos que beneficios ya que es una investigación clínica sin 

riesgo para los participantes. 

- La revisión y los resultados son de libre acceso para la revisión por los 

participantes y el público en general. 

- Los participantes tienen conocimiento informado de las actividades a realizar y 

de los resultados.  

- Protege la identidad de los participantes. 
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Por tanto, los procedimientos propuestos en el presente estudio están de acuerdo 

con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud y con la declaración de Helsinki de 1975 y sus 

enmiendas, así como los códigos y normas Internacionales vigentes para las 

buenas prácticas en la investigación clínica. 
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RESULTADOS 

Estudiamos un total de 79 médicos residentes (Tabla 1). Ninguno de los 

participantes tenía diagnóstico de alteración del sueño, deterioro psicomotor, ni 

deterioro cognitivo. Los sujetos pertenecían a especialidades clínicas y quirúrgicas 

(48.1%, y 51.9%; respectivamente) (Gráfico 1). El grupo estuvo compuesto por 34 

(43%) hombres, y 45 (57%) mujeres (Gráfico 2). La mediana de la edad fue de 27, 

con un rango de 25 a 30 (Gráfico 3).  Las especialidades médicas participantes 

fueron: Gastrocirugía (16.5%), Medicina Interna (48.1%), Oftalmología (22.8%) y 

Otorrinolaringología (12.7%) (Gráfico 4). En cuanto a los años de residencia, 9 

(11.4%) pertenecían al primer año, 37 (46.8%) al segundo, 23 (29.1%) al tercero, y 

10 (12.7%) al cuarto (Gráfico 5). Uno de los participantes tenía diagnósticos 

previos al inicio de la especialidad de migraña, fibromialgia y disfunción 

temporomandibular; mientras que 5 tenían diagnóstico psiquiátrico previo 

(ansiedad, depresión y trastorno obsesivo compulsivo). 
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Tabla 1 – Estado demográfico 

Variable Frecuencia (porcentaje) 

Sexo  

Mujeres 34 (43%) 

Hombres 45 (57%) 

Edad 27 (25-30) 

Especialidad  

Gastrocirugía 13 (16.5%) 

Medicina Interna 38 (48.1%) 

Oftalmología 18 (22.8%) 

Otorrinolaringología 10 (12.7%) 

Año de residencia  

Primero 9 (11.4%) 

Segundo 37 (46.8%) 

Tercero 23 (29.1%) 

Cuarto 10 (12.7%) 

Tipo de residencia  

Clínica 38 (48.1%) 

Quirúrgica 41 (51.9%) 

Enfermedad neurológica 

previa* 

1 (1.3%) 

Enfermedad psiquiátrica 

previa** 

5 (6.3%) 

* Enfermedad neurológica: Migraña, fibromialgia, disfunción temporomandibular.  

** Enfermedad psiquiátrica: Ansiedad, trastorno ansioso-depresivo, depresión, trastorno obsesivo 

compulsivo. 
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Gráfico 1 – Tipo de especialidad
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Gráfico 3 – Edad  
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Gráfico 4 – Especialidad Médica 
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Gráfico 5 – Año de residencia  
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Registramos las características del sueño de los sujetos estudiados, previas al 

inicio de la especialidad médica y posterior a esta (Tabla 2) (Gráfica 6). Antes del 

inicio de la especialidad médica, la mediana de periodos de sueño era de 1, con 

un rango de 1-2; posterior a inicio de la especialidad la mediana también fue de 1 

sin embargo el rango aumento de 1-5.  La mediana de horas de sueño en 24 

horas fue de 8 horas (5-12) previo a especialidad médica y de 6 horas (2-12) 

posteriores al inicio de esta. De manera similar, las horas máximas de sueño 

continuo en 24 horas fueron de 9 horas previos al inicio de especialidad, con un 

rango de 5-24; y de 7 horas durante el curso de la especialidad, con un rango de 

2-18 horas. La mediana de las horas de sueño semanales, disminuyeron de 56 

(14-130) a 36 (3-80) horas. Así mismo, al inicio de la especialidad médica, 70 

participantes (88.6%) reportaron periodos de sueño suficientes; en cambio, sólo 5 

(6.3%) médicos residentes que cursan actualmente la especialidad consideran 

tener un periodo de sueño suficiente (Gráfica 7).  

 

Al realizar análisis detallado, encontramos una diferencia estadísticamente 

significativa entre el número de horas de sueño en 24 horas, el número de horas 

máximas de sueño continuas en 24 horas, el número de horas totales de sueño en 

una semana, y las horas de sueño suficientes (p=0.000). No encontramos 

diferencia estadísticamente significativa en el número de periodos de sueño en 24 

horas (p=0.737). 
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Tabla 2 – Características del sueño en la población estudiada 

Variable Estado previo al 

inicio de la 

especialidad médica 

Estado actual Estadístico 

Periodos de sueño 

en 24 horas 

1 (1-2) 1 (1-5) p = 0.737* 

Horas de sueño en 

24 horas 

8 (5-12) 6 (2-12) P = 0.000* 

Horas máximas de 

sueño continuo en 

24 horas 

9 (5-24) 7 (2-18) P = 0.000 * 

Horas totales de 

sueño en 1 semana 

56 (14-130) 36 (3-80) P = 0.000 * 

Horas de sueño 

suficientes  

70 (88.6%) 5 (6.3%) P = 0.000 ** 

*Prueba de rangos con signo de Wilcoxon  

**Prueba de McNemar 
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Gráfico 6 – Características del sueño en la población estudiada 
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Gráfico 7 – Sueño suficiente 
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En relación a las características del sueño en los sujetos participantes durante la 

especialidad médica, se obtuvo lo siguiente (Tabla 3) (Gráfico 8): En un día 

normal, la mediana de periodos de sueño fue de 1, con un rango de 1-5; mientras 

que en un día de guardia también fue de 1 pero con rango de 0-4. La mediana de 

horas de sueño en un día normal fue de 6 horas, con un rango de 2-12; mientras 

que en un día con guardia fue de 2 con un rango de 0-6. La mediana de horas 

máximas de sueño continúo en 24 horas fue de 7 horas en un día normal, con un 

rango de 2-18; y de 2 horas en un día con guardia, con un rango de 0-10.  

 

El grupo estudiado atribuye en un 97.5% que las características del sueño tienen 

relación el hecho de tener guardia, y un 96.2% lo relaciona con la demanda 

académica de la especialidad. 

 

En el análisis estadístico; encontramos diferencia significativa entre los periodos 

de sueño en 24 horas (p=0.005); así mismo, encontramos diferencia en el número 

de horas de sueño en 24 horas y el número de horas máximas de sueño continuo 

en 24 horas (p=0.000) en sujetos dentro de la especialidad. 
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Tabla 3 – Impacto de la guardia en las características del sueño 

Variable Control Guardia Estadístico 

Periodos sueño en 

24 horas 

1 (1 - 5) 1 (0 – 4) P = 0.005 * 

Horas de sueño en 

24 horas 

6 (2 – 12) 2 (0 – 6) P = 0.000 * 

Horas máximas de 

sueño continuo en 

24 horas 

7 (2 – 18) 2 (0 – 10) P = 0.000 * 

* Prueba de rangos con signo de Wilcoxon 
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Gráfico 8 – Impacto de la guardia en las características del sueño 
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En relación a la alteración del estado cognitivo en periodos de privación del sueño, 

58 (73.4%) participantes reportaron tener algún grado de alteración cognitiva 

(Tabla 4). Más de la mitad de los participantes reportaron impacto en la memoria 

(59.5 %) y en la atención (57 %). Otras variables afectadas fueron afecto (39 %), 

análisis (25.3%), cálculo (22.8%), pensamiento a largo plazo (19%), abstracción 

(13.9%), innovación (11.4%), juicio (11.4%), lenguaje (11.4%), síntesis (11.4%) y 

alteración de la percepción temporal (2.6%). 
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Tabla 4 – Percepción por el médico residente del impacto de la privación del 

sueño en la función cognitiva 

Variable Frecuencia (porcentaje) 

Memoria 47 (59.5%) 

Atención 45 (57%) 

Afecto 31 (39.2%) 

Análisis 20 (25.3%) 

Cálculo 18 (22.8%) 

Pensamiento a largo plazo 15 (19%) 

Abstracción 11 (13.9%) 

Innovación 9 (11.4%) 

Juicio 9 (11.4%) 

Lenguaje 9 (11.4%) 

Síntesis 9 (11.4%) 

Alteración de la percepción 

temporal 

2 (2.6%) 
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Gráfico 9 – Percepción por el médico residente del impacto de la privación 

del sueño en la función cognitiva 
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Aplicamos la prueba MoCA a los médicos residentes en un día normal, y posterior 

a la privación del sueño por la guardia (Tabla 5) (Gráfico 10). La mediana de horas 

despierto al aplicar la prueba fue de 8 (2-20) en el control, y de 11 (1-32) en la 

privación de sueño. Las horas de sueño dentro de las últimas 24 horas fueron de 6 

(0-19) en el control y de 3 (0-8) durante la privación del sueño. La mediana de 

horas de sueño en 48 horas fueron 12 (5-25) en el control y de 14 (6-34) en la 

privación del sueño. Las horas de sueño en 72 horas fueron de 17 (6-30) durante 

el control y de 14 (6-34) durante la privación de sueño. Las horas de sueño 
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durante una semana fueron de 36 (19-60) en el control y de 30 (18-62) en la 

privación del sueño.  

 

Al aplicar la prueba cognitiva (MoCA), durante el periodo sin guardia se obtuvo un 

puntaje de 27 (20-30); mientras que, durante el periodo de privación de sueño, se 

obtuvo una mediana de 25 (20-29). Según la prueba aplicada, existió una 

frecuencia de deterioro cognitivo leve de 17.7% en el control y de 62% en el 

periodo de privación del sueño. Al realizar el análisis estadístico, encontramos 

diferencia estadísticamente significativa en las variables mencionadas (p=0.000). 
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Tabla 5 – Impacto de la privación del sueño en la función cognitiva 

Variable Control Privación del sueño Estadístico 

Horas despierto 8 (2-20) 11 (1-32) P = 0.000 * 

Horas de sueño en 

24 horas 

6 (0-19) 3 (0-8) P = 0.000 * 

Horas de sueño 

continuo en 24 horas 

5 (0-12) 2 (0-8) P = 0.000 * 

Horas de sueño en 

48 horas 

12 (5-25) 8 (1-26) P = 0.000 * 

Horas de sueño en 

72 horas 

17 (6-30) 14 (6-34) P = 0.000 * 

Horas de sueño en 7 

días 

36 (19-60) 30 (18-62) P = 0.000 * 

Prueba MoCA 27 (20-30) 25 (20-29) P = 0.000 * 

Deterioro cognitivo 

leve 

14 (17.7%) 49 (62%) P=  0.000 * 

* Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para muestras relacionadas. 
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Gráfico 10 – Impacto de la privación del sueño en la función cognitiva 
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Desglosamos los puntajes obtenidos en la prueba MoCA (Tabla 6) (Gráfico 11). En 

el periodo de despierto, la mediana fue de 5 (3-5) en el apartado de ejecución 

visual espacial, 3 (3) en la nominación, 4 (2-5) en la memoria, 5 (4-6) en la 

atención, 3 (2-3) en lenguaje, 2 (1-2) en abstracción y 6 (3-6) en orientación. 

Durante la privación del sueño, la mediana fue de 4 (3-5) en la ejecución visual 

espacial, 3 (3) en la nominación, 3 (1-5) en la memoria, 4 (3-6) en la atención, 3 

(1-3) en el lenguaje, 2 (1-2) en la abstracción y 6 (3-6) en la orientación.  

 

Al realizar análisis estadístico, encontramos diferencia de medianas 

estadísticamente significativa en los puntajes de ejecución visual-espacial 

(p=0.000), memoria (p=0.000), atención (p=0.000), lenguaje (p=0.034), y 

orientación (p=0.024).  No encontramos diferencia estadísticamente significativa 

en la abstracción (p= 0.257). No existió diferencia entre la nominación (p=1.000). 

 



40 
 

Tabla 6 – Desglose del puntaje obtenido en la prueba MoCA 

Variable Control Privación del sueño Estadístico 

Ejecución visual-

espacial 

5 (3-5) 4 (3-5) P = 0.000 * 

Nominar 3 (3) 3 (3) P = 1.000  

Memoria 4 (2-5) 3 (1-5) P = 0.000 * 

Atención 5 (4-6) 4 (3-6) P = 0.000 * 

Lenguaje 3 (2-3) 3 (1-3) P = 0.034 * 

Abstracción 2 (1-2) 2 (1-2) P = 0.257 * 

Orientación 6 (3-6) 6 (3-6) P = 0.024 * 

* Prueba de rangos con signo de Wilcoxon para muestras relacionadas. 
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Gráfico 11 – Desglose del puntaje obtenido en la prueba MoCA 
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Realizamos un análisis de regresión logística de la presencia o no de deterioro 

cognitivo y las características del sueño; tanto en el periodo de control como con 

en el de privación del sueño. (Tablas 7 y 8). La variable dependiente fue deterioro 

cognitivo leve (definida por la prueba MoCA). Las variables independientes en el 

periodo de control fueron: Guardia en las últimas 48 horas, guardia en las últimas 

72horas, horas despierto, horas de sueño en las últimas 24 horas, máximo número 

de horas de sueño continuo en las últimas 24 horas, horas de sueño en las últimas 

48 horas, horas de sueño en las últimas 72 horas, y horas de sueño en los últimos 

7 días. Las variables independientes estudiadas en el periodo de privación del 

sueño fueron: Horas despierto, horas de sueño en las últimas 24 horas, máximo 
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número de horas de sueño continuo en las últimas 24 horas, horas de sueño en 

las últimas 48 horas, horas de sueño en las últimas 72 horas y horas de sueño en 

los últimos 7 días. 

 

No encontramos relación estadísticamente significativa con los parámetros de 

sueño medidos, ni en periodo de control, ni en el periodo de privación del sueño. 
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Tabla 7 – Análisis multivariado y relación con la prueba obtenida en MoCA 

en periodo control 

Variable Beta Error estándar Wald Grado de 

libertad 

Significante 

estadístico 

Razón 

de 

momios 

Guardia en las 

últimas 48 

horas 

0.885 0.784 1.275 1 0.259 2.424 

Guardia en las 

últimas 72 

horas 

1.177 0.877 1.800 1 0.180 3.243 

Horas despierto 0.025 0.067 0.139 1 0.709 1.025 

Horas de sueño 

en las últimas 

24 horas 

0.056 0.142 0.158 1 0.691 1.058 

Máximo número 

de horas de 

sueño continuo 

en las últimas 

24 horas 

-0.190 0.215 0.781 1 0.377 0.827 

Horas de sueño 

en las últimas 

48 horas 

-0.157 0.139 1.274 1 0.259 0.855 

Horas de sueño 

en las últimas 

72 horas 

0.245 0.135 3.270 1 0.071 1.277 

Horas de sueño 

en los últimos 7 

días 

-0.009 0.050 0.031 1 0.860 0.991 

Constante -4.465 2.199 4.123 1 0.042 0.012 
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Tabla 8 – Análisis multivariado y relación con la prueba obtenida en MoCA 

en periodo privación del sueño 

Variable Beta Error estándar Wald Grado de 

libertad 

Significante 

estadístico 

Razón 

de 

momios 

Horas despierto -0.040 0.040 1.038 1 0.308 0.960 

Horas de sueño 

en las últimas 

24 horas 

-0.089 0.426 0.044 1 0.835 0.915 

Máximo número 

de horas de 

sueño continuo 

en las últimas 

24 horas 

-0.414 0.387 1.145 1 0.285 0.661 

Horas de sueño 

en las últimas 

48 horas 

0.038 0.203 0.035 1 0.852 1.039 

Horas de sueño 

en las últimas 

72 horas 

0.132 0.155 0.732 1 0.392 1.141 

Horas de sueño 

en los últimos 7 

días 

-0.006 0.039 0.026 1 0.871 0.994 

Constante 0.069 1.381 0.002 1 0.960 1.071 
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DISCUSIÓN 

 

El estudio que realizamos muestra una diferencia entre las características del 

sueño de los participantes previo al inicio de la especialidad y posterior a éste. Las 

variables más afectadas fueron: Horas de sueño en 24 horas, horas máximas de 

sueño continuo en 24 horas, horas totales de sueño en una semana y horas de 

sueño suficientes. Estos hallazgos indican que el número de horas de sueño 

disminuye tanto en cantidad como en frecuencia una vez que se inicia la 

especialidad médica. La disminución de estas variables se ha asociado a deterioro 

del desempeño cognitivo. 15,17,29,62 

 

Al analizar el efecto que produce la guardia en las características del sueño de los 

participantes, encontramos que también existió disminución de las horas totales, 

los periodos y las horas máximas de sueño continuo en 24 horas; con respecto a 

los días en que no realizan guardia. Es decir, el realizar una guardia médica 

implica menor número de horas de sueño en los participantes, lo que conlleva a 

una peor función cognitiva. 29,62 Estos cambios se han reportado previamente en 

trabajadores del cuidado de la salud.44,63 
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Los participantes reportaron percepción de deterioro en algunas de sus funciones 

cognitivas al exponerse a periodos de privación del sueño. Los campos más 

afectados fueron memoria y atención, mismos que se han documentado 

previamente como funciones frecuentemente alteradas en la privación del sueño. 

15,24,31  

Al aplicar la prueba MoCA, encontramos diferencia entre el periodo de control y el 

de privación del sueño. Consideramos un puntaje igual o menor a 25 como 

deterioro cognitivo leve. 50. Fue interesante que la prevalencia de esta entidad fue 

de 17.7% en el control y de 62% en la población estudiada, ya que se encontró 

también prevalencia elevada en el periodo de control. Las variables más afectadas 

fueron ejecución visual-espacial, memoria y atención; lo cual concuerda con la 

percepción de los médicos residentes y los estudios previos. 15,24,31 

 

Posterior a la ejecución del análisis estadístico, encontramos la diferencia en el 

puntaje de la prueba MoCA entre ambos periodos como significativa. Sin embargo, 

al realizar el análisis de regresión logística múltiple, no encontramos correlación en 

alguna de las variables del sueño estudiadas. Por tanto, aunque encontramos que 

el realizar una guardia médica produce cambios en el estado cognitivo 

compatibles con deterioro cognitivo leve, este resultado no se encontró 

relacionado al número de horas despierto, al número de horas de sueño en las 

últimas 24 horas, ni al número de horas de sueño continuo.  
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Este resultado tiene varias implicaciones. Un número de muestra mayor permitirá 

conocer con mayor exactitud estadística la función de la privación del sueño y el 

deterioro cognitivo. También es probable que existan variables que no se 

analizaron durante este estudio, y que influyen en el estado cognitivo: Estudios 

previos han demostrado que los trabajadores que realizan turnos nocturnos 

tienden a ingerir mayor cantidad de carbohidratos y bebidas alcohólicas, sobre 

todo cuando se considera carga elevada de trabajo. 64. La ingesta calórica elevada 

y la mala ingesta de nutrientes se ha asociado a deterioro de la función cognitiva; 

por lo que se han realizado planes de dietas para compensar los cambios en el 

ritmo circadiano y la alimentación. 65 

 

Por otra parte, el hecho de realizar guardias implica cambios en la estructura 

general del sueño. Estos cambios de manera crónica, junto con el trabajo físico 

que se realiza, pueden producir cambios en el estado cognitivo: Se ha demostrado 

que los trabajos de alta demanda y el ejercicio físico elevado son factores que 

incrementan el riesgo de mermar la calidad del sueño; mientras que el soporte 

social lo disminuye. La variable con mayor relación en la alteración de la estructura 

del sueño durante el ambiente laboral, es la incapacidad de pensar en otra cosa 

más que el mismo trabajo aún en tiempos libres. 66. En las guardias médicas es 

frecuente que se programen 36 horas de trabajo continuo, lo cual implica que, 

aunque se realicen periodos de descanso, el estrés laboral puede alterar la 

estructura del sueño e incrementar el estrés físico; conllevando deterioro en el 

desempeño cognitivo. 
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Otra de las características de este estudio para valorar el desenlace fue la prueba 

utilizada. La validación de la prueba MoCA en pacientes con deterioro cognitivo 

leve ha sido estudiada en pacientes en periodo de senectud; sin embargo, no se 

había estudiado previamente en pacientes con la edad de los participantes de este 

estudio. Aun así, esto no es contradictorio con los resultados: Generalmente el 

riesgo de desarrollar deterioro cognitivo leve incrementa con la edad, por lo que 

una persona sin enfermedad neurológica o psiquiátrica previa de la edad 

estudiada no debería de presentar deterioro cognitivo leve. Por tanto, los hallazgos 

indican que existen factores que producen detrimento de la función cognitiva 

durante la especialidad médica, y, sobre todo, durante el periodo de guardia.  

 

Con estos resultados encontramos que la guardia médica incrementa el riesgo de 

presentar deterioro cognitivo leve. Sin embargo, el desarrollo de este factor no 

está relacionado únicamente con las horas del sueño o de privación del mismo, 

por lo que se requieren más estudios para conocer las variables relacionadas a 

este desenlace. 

 

 

 

 

 



49 
 

CONCLUSIONES 

 La especialidad médica reduce el número de horas de sueño y la frecuencia 

del mismo. 

 La guardia médica incrementa el riesgo absoluto de presentar deterioro 

cognitivo leve durante el periodo posterior al a guardia en un 44.3%. 

 El desarrollo de deterioro cognitivo leve en periodos posteriores a una 

guardia, no está relacionado únicamente a la privación del sueño. 

 Se requieren más estudios para estudiar las causas de deterioro cognitivo 

leve durante el periodo posterior a la guardia. 
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ANEXO 

 

1. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. 

Coordinación de Investigación en Salud. 

Comisión Nacional de Investigación Científica. 

 

Servicio de Medicina Interna. 

Hospital de Especialidades. Centro Médico Nacional Siglo XXI. 

Carta de Consentimiento Informado para proyecto de investigación. 

Nombre del Estudio: Privación del sueño y deterioro cognitivo leve: Análisis de asociación en médicos residentes del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI 

Propósito del Estudio: Se realizará un estudio de investigación en el Servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades 

de Centro Médico Nacional Siglo XXI. El estudio tiene como propósito evaluar entre ustedes los médicos residentes el impacto que 

tiene la privación del sueño con la función cognitiva.  

 

1. Usted ha sido considerado (a) a participar en el estudio, porque cumple con las características necesarias. Su consentimiento 

en el estudio es completamente voluntario. Por favor, lea la información que le proporcionamos y haga las preguntas necesarias 

antes de decidir si desea o no autorizar la inclusión en el estudio.  

 

2. Procedimientos. 

Si usted acepta participar en el estudio ocurrirá lo siguiente: 

a) Alguno de los investigadores responsables de este estudio le realizará un breve cuestionario, donde se le interrogará de 

datos básicos como lo es edad, género, especialidad, horas de sueño, intervalos de guardia, horas de vigila en la guardia 

etc. Posteriormente le hará una prueba para valorar su estado cognitivo.  Esta prueba se llama MoCA Test, no representa 

ningún peligro para usted, es simplemente un cuestionario.  

b) Dicha prueba se ejecutará nuevamente en el momento en que usted esté postguardia, para documentar si hay alguna 

diferencia real.  

c) Se realizará la captura de los datos en una hoja especial, para su posterior análisis.  

  

3. Posibles Riesgos. 

La presente investigación clínica es únicamente observacional, es decir, se capturarán los datos personales, antecedentes de 

relevancia y resultados obtenidos en ambas pruebas. No se expondrá a ningún tratamiento. No se le tomarán muestras 

sanguíneas ni muestras de laboratorio.  

 

4. Posibles Beneficios que recibirá al participar en el estudio: El conocer el impacto que tiene la privación de sueño en la 

función cognitiva, servirá para difundir dichos resultados y mejorar estrategias de optimización de tiempos en la actividad 

clínica complementaria.  

 

5. Participación o retiro.  Su participación en el estudio es voluntaria. Si usted decide no participar, se omitirá la captura de los 

datos, sin que ello represente problema para su curso de residencia médica.  

6. Privacidad y Confidencialidad. La información que es utilizada para identificarlo(a) como nombre, edad y antecedentes de 

relevancia, será guardada de manera confidencial, al igual que los resultados de las pruebas cognitivas, para garantizar su 

privacidad. Si, los resultados de este estudio son publicados o presentados en conferencias, no se dará información que 

pudiera revelar su identidad. Su identidad será protegida y ocultada.  
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7. Contacto para dudas y aclaraciones sobre el estudio: Si tiene preguntas o quiere hablar sobre el estudio de investigación 

puede comunicarse de 9:00 a 13.30 horas de lunes a viernes con el Dr. Diego López Mena, investigador responsable del 

estudio, al teléfono 56-27-69-00 Extensión 21504, o 21909 en el servicio de Medicina Interna de este hospital, o con el Dr. 

Juan Carlos Anda Garay asesor responsable del proyecto de Investigación al mismo teléfono, con extensión 21909. 

 

Personal de contacto para dudas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigación. 

Si usted tiene dudas sobre sus derechos al participar en un estudio de investigación, puede comunicarse con los responsables de la 

Comisión de ética en Investigación del IMSS, a los teléfonos 56-27-69-00 Extensión 21216 de 9:00 a 15:00 horas. La comisión de 

Ética se ubica en el Edificio del Bloque B, Unidad de Congresos piso 4. Centro Médico Nacional Siglo XXI. Avenida Cuauhtémoc 

330. Colonia Doctores. CP 06725. México DF. 

 

Declaración de Consentimiento Informado. 

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, además he leído (o alguien me ha leído) el contenido de este formato 

de consentimiento. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi satisfacción. 

Se me ha dado una copia de este formato. 

 

Al firmar este formato estoy de acuerdo en participar en la investigación que aquí se describe. 

 

__________________________             ___________________        ______________ 

Nombre del Participante.                        Firma del Participante        Fecha. 

 

Le he explicado el estudio de investigación al participante y he contestado todas sus preguntas. Consideró comprendió la 

información descrita en este documento y libremente de su consentimiento a participar en este estudio de investigación. 

 

_________________________________             ________________        _________________ 

Nombre del encargado de obtener consentimiento          Firma                      Fecha 

 

 

____________________________________   ____________________   ___________________ 

Nombre de Testigo                                                     Firma                             Fecha 

 

 

____________________________________       _____________________   _________________ 

Nombre Testigo 2                                                        Firma                             Fecha 
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2. HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

1. Hoja de Datos – Privación del sueño y deterioro cognitivo leve: Análisis de asociación en médicos residentes del 

Centro Médico Nacional Siglo XXI  

2. Datos personales  

3. Nombre: _________________________________________________________________________________  

4. Género: _____________________________________ Edad: _____________________________________  

5. Correo electrónico: _____________________________ Teléfono: __________________________________  

6. Especialidad: _________________________________ Grado (año) de residencia: _____________________  

7. Características del sueño  

8. ¿Tiene usted diagnóstico médico de algún trastorno del sueño previo al inicio de la residencia? (Sí / No): ______  

9. Si la pregunta anterior es afirmativa, especifique: _________________________________________________  

10. Número de periodos de sueño que solía dormir en 24 horas previos al inicio de la especialidad médica:  

11. ________________________________________________________________________________________  

12. Número de horas de sueño que solía dormir en 24 horas previos al inicio de la especialidad médica (0 - 24):  

13. ________________________________________________________________________________________  

14. Número máximo de horas de sueño continuas que solía dormir en 24 horas previos al inicio de la especialidad 

médica (0 - 24):  

15. ________________________________________________________________________________________  

16. Número total de horas de sueño que solía dormir en 7 días, previo al inicio de la especialidad médica (0 – 168):  

17. ________________________________________________________________________________________  

18. ¿Considera sus periodos de sueño previos a la residencia como suficientes? (Sí / No): ____________________  

19. Número periodos de sueño que suele dormir en 24 horas en un día sin guardia: _________________________  

20. Número de periodos de sueño que suele dormir en 24 horas en un día con guardia: ______________________  

21. Número de horas de sueño que suele dormir en 24 horas un día sin guardia (0 – 24): ______________________  

22. Número de horas de sueño que suele dormir en 24 horas un día con guardia (0 – 24): _____________________  

23. Número máximo de horas de sueño continuas en 24 horas en un día sin guardia (0 – 24): ________________  

24. Número máximo de horas de sueño continuas en 24 horas en un día con guardia (0 – 24): ________________  

25. Número total de horas de sueño que suele dormir en 7 días (0 – 168): ________________________________  

26. ¿Considera sus periodos de sueño actuales como suficientes? (Sí / No): ______________________________  

27. Características del estado neurológico  

28. ¿Tiene usted algún tipo de deterioro psicomotor diagnosticado previo al inicio de la residencia? (Sí / No): _____  

29. Si la respuesta anterior es afirmativa, especifique: ________________________________________________  

30. ¿Tiene usted alguna enfermedad neurológica diagnosticada previo al inicio de la residencia? (Sí / No): _______  

31. Si la respuesta anterior es afirmativa, especifique: ________________________________________________  

32. ¿Tiene usted alguna enfermedad psiquiátrica diagnosticada previo al inicio de la residencia? (Sí / No) ________  

33. Si la respuesta anterior es afirmativa, especifique: ________________________________________________  

34. ¿Considera usted cambios en su estado cognitivo o psicológico con respecto a su estado previo a la residencia? 

(Sí / No) ________  

35. Si la pregunta anterior es afirmativa, especifique (puede marcar varios):  

36. * Memoria [ ]  

37. * Atención [ ]  

38. * Juicio [ ]  

39. * Cálculo [ ]  

40. * Análisis [ ]  

41. * Síntesis [ ]  

42. * Abstracción [ ]  

43. * Lenguaje [ ]  

44. * Innovación [ ]  

45. * Pensamiento a largo plazo [ ]  

46. * Afecto [ ]  

47. * Otros (Especifique): ________________________________________________________________  

48. Especialidad  

49. Indique el tipo de su especialidad: Clínica [ ] Quirúrgica [ ]  

50. Grado (año) en la especialidad actual: _________________________________________________________  

51. Número total de años que ha cursado en la residencia: ____________________________________________  

52. Número de años que ha cursado en la residencia que han incluido periodos de guardias: _________________  

53. ¿Su patrón del sueño actual se encuentra relacionado con las guardias de la especialidad? (Sí / No) __________  
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54. ¿Su patrón del sueño actual se encuentra relacionado con demanda académica de la especialidad? (Sí / No) 

________________________________________________________________________________________  

55. Estado actual  

56. Número de horas despierto: _________________________________________________________________  

57. ¿Ha realizado guardia en las últimas 24 horas? (Sí / No) ____________________________________________  

58. ¿Ha realizado guardia en las últimas 48 horas? (Sí / No) ____________________________________________  

59. ¿Ha realizado guardia en las últimas 72 horas? (Sí / No) ____________________________________________  

60. Indique el número de horas que ha dormido en las últimas 24 horas: ___________________________________  

61. Indique el número de horas continuas que ha dormido en las últimas 24 horas: __________________________  

62. Indique el número de horas que ha dormido en las últimas 48 horas: ___________________________________  

63. Indique el número de horas que ha dormido en las últimas 72 horas: ___________________________________  

64. Indique el número de horas que ha dormido en los últimos 7 días: _____________________________________  

65. Puntaje obtenido en prueba en periodo de vigilia: _________________________________________________  

66. Puntaje obtenido en prueba en periodo de privación de sueño: ______________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 
 

3. Prueba MoCA 

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) 
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