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RESUMEN

Objetivo general: Medir estado de vigilia y velocidad psicomotriz y sus
modificaciones durante el establecimiento del agotamiento agudo y crénico

secundario a la privacion del suefio en la residencia médica.

Material y Métodos: Estudio clinico, cuantitativo, observacional, analitico, disefio
longitudinal, prospectivo, comparativo, tamafio de la muestra 15 residentes,
andlisis estadistico descriptivo (mediana, moda, media, curtosis, asimetria,
desviacion estandar, maximo, minimo, IQR), andlisis con prueba de Mann-

Whitney. Riesgo de investigacion menor al minimo.

Estrategias de recoleccion de datos: Se estudiaron 17 residentes médicos,
pertenecientes a las especialidades de Ginecologia y Obstetricia, Cirugia
General y Anestesiologia, cursando del primer al tercer afio; se les realizo
mediciones en preguardia, posguardia y guardia, de signos vitales, indice
biespectral, toma de tiempo en realizar prueba de destreza psicomotriz de

O’Connor con pinzas y aplicacion de cuestionario de Maslach.

Resultados sobresalientes: Se muestran resultados estadisticamente no
significativos (Man Whitney) pero tendientes a la afeccion de funciones
neurocognitivas estudiadas (vigilia y destreza psicomotriz) de manera

significativa.

Conclusion: Se necesitan hacer mas estudios y ampliar tamafio de muestra
para resultados objetivos y significativos. Se sugiere realizar mediciones

durante todo el proceso de especializacibn médica.

Palabras claves: Residente Médico, indice biespectral, Destreza psicomotriz,

Sindrome Burnout.



INTRODUCCION

En México la residencia médica se encuentra bajo la normatividad de la Norma
Oficial Mexicana 001-SSA3-2012, Educacion en salud. Para la organizacion y
funcionamiento de residencias médicas. Asi mismo el plan curricular, esta
determinado, en el Programa Unico de Especialidades Médicas (PUEM)
destinado a conducir acciones educativas meédicas consideradas social y
culturalmente valiosas y profesionalmente eficientes, establece compromisos
consensuados entre la Facultad de Medicina, las Instituciones de Salud y los
Consejos Mexicanos de Especialistas en relacion con los procesos educativos

de este personal de salud.

La Secretaria de Salud, establece la coordinacion entre los sectores de salud y
educativo para la formacién, capacitacion y actualizacion de los recursos
humanos para la salud, de acuerdo con las necesidades actuales y futuras de la
poblacion. Las instituciones publicas, sociales y privadas deben apegarse a las
normas oficiales mexicanas en la formacion, capacitacion y actualizacion de los

recursos humanos para la salud y, promover, y vigilar su cumplimiento.

Desde 1980 se regularon las horas de trabajo de los residentes de Estados
Unidos y algunos paises de Europa, acerca de las repercusiones manifestadas

en la organizacion de los servicios de salud de los hospitales, y el tiempo



destinado a las actividades académicas y asistenciales de los residentes.
Buscando disminuir horas de trabajo y mejorar la calidad de la atencién a los
pacientes y la satisfaccion de los residentes, en 2003 el Consejo de
Acreditacion de Educacion Médica de los Graduados en Estados Unidos (con
sus siglas en inglés ACGME), dispuso reducir la jornada laboral a un maximo de
32 horas de trabajo continuo y de 80 horas a la semana, disposiciones que
fueron ratificadas en 2010 por el mismo Consejo. En los paises europeos la
jornada es de menos de 48 horas a la semana, y en Japon es menor a 40 horas
semanales. En la legislacion mexicana lo recomendado son las rotaciones de
guardias tipo ABC, es decir, 32horas de trabajo continuo por 16 horas de

descanso, sin especificarse esto de manera explicita en dicha Norma. 12

El sindrome de burnout, descrito por primera vez en 1974, es un sindrome
psicolégico que surge de una respuesta continua a los factores estresantes
interpersonales cronicos mientras se trabaja. Obedece a un estado de
agotamiento fisico y mental relacionado a cuidados actividades de cuidado o
trabajo, representa un serio problema de salud importante entre los
profesionales de la salud (en especial en doctores formados o en formacion) y

reporta una prevalencia mayor al 50%, con un impacto econémico notable. % 10

Comparte sintomas con la depresion y la ansiedad, psicosomaticos (cefaleas,
fatiga, insomnio, alteraciones menstruales, pérdida de peso); conductuales

(agresion, violencia, ausentismo, abuso de alcohol); y emocionales



(distanciamiento afectivo, tristeza, irritabilidad, impaciencia, deseos de

abandonar el trabajo, ironia, negacién de emociones, evasion, etc.).'!

De acuerdo a Maslach y Jackson es la sensacion de agotamiento, decepcion y
pérdida progresiva del interés por la actividad laboral, en respuesta al estrés
laboral cronico. Se acompafia de actitudes y sentimientos negativos hacia las
personas con las cuales se trabaja y hacia el rol profesional, asi como de la

sensacion de estar emocionalmente agotado.® 12

Hoy en dia se reconoce que el estrés laboral es uno de los principales
problemas para la salud de los trabajadores y el buen funcionamiento de las
instituciones para las que trabajan; si las situaciones que lo generan se repiten
con excesiva frecuencia, intensidad o duracion, pueden producir la aparicion de

trastornos psicofisioldgicos.*?

Este sindrome, queda configurado mediante tres dimensiones!%1?:

a. “Agotamiento emocional”, fatiga fisica y psicoldgica que experimenta el
trabajador, considerandose una respuesta basica al estrés y relacionada
con la sobrecarga laboral.

b. Baja “realizacion personal” en el trabajo, correspondiente al sentimiento
del trabajador de falta de desarrollo en su trabajo, con un bajo concepto
de su vida profesional.

c. “Despersonalizacion”, estado de endurecimiento emocional que siente el

trabajador hacia las personas destinatarias de su labor, llegando incluso
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a la deshumanizaciébn. Puede considerarse una respuesta de

afrontamiento, distancia de aquello que incomoda.

Sus consecuencias resultan en manifestaciones fisicas y psicolégicas, ademas
de problemas interpersonales que interfieren con las situaciones profesionales y
familiares, con la seguridad de los pacientes y con el declive de las instituciones

prestadoras de salud.® >

Hernandez Pérez y colaboradores (2013) 2 evidenciaron que uno de los factores
de mayor estrés son los horarios complementarios (0 guardias
complementarias) y las llamadas guardias de castigo; que sobrepasan el
posible de horas de trabajo continuo establecido por legislacién; con un mayor
namero de errores cuando trabajan 24 horas o mas, que cuando trabajan por
turnos, poniendo en riesgo su seguridad y la del paciente. Sugieren restringir a

un maximo de 16 horas de trabajo y un minimo de 8 horas de descanso.

Con respecto a la vision personal del residente y lo reportado, destaca lo

siguiente:

Barrera Guio (2010)3, los niveles de somnolencia diurna en médicos residentes,
tras la jornada de turno son similares o incluso superiores a los de pacientes
con narcolepsia o apnea del suefio. La privacion de suefio produce efectos
similares a los de una intoxicacion alcohdlica, disminuye la capacidad de

atencion visual, velocidad de reaccion, memoria visual y el pensamiento
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creativo; 24 horas contintas de vigilia, equivale a encontrarse bajo los efectos
de una concentracion de alcohol en sangre del 0.10 %. Las funciones cognitivas

superiores son particularmente vulnerables a la pérdida de suefio.

Hamui-Sutton y colaboradores (2013) ' aseguran la correlacion entre la
privacion de suefio y la alteracion de la ejecucién en pruebas de desempefio
cognitivo (disminuye después de un periodo de guardia nocturna). Sin embargo,
en varios casos en las pruebas cognitivas, la ejecucion en la post guardia fue
mejor, explicado debido a un efecto de aprendizaje y la carga de trabajo (si ésta
es poca, probablemente no sea evidente la afectacién). La paradoja de mejor
ejecucion con privacion de suefio puede explicarse por la influencia de la

motivacion de los individuos en las tareas a realizar.

Hernandez Pérez y colaboradores (2013) 2 describen que el aprendizaje y la
consolidacion de la memoria, tienen su mayor actividad y se asientan durante la
etapa de movimientos oculares rapidos durante el suefo; etapa afectada por la
privacion de suefio (tiempo y forma en que se manifiesta). Las necesidades de
suefilo para afrontar la vigilia difieren entre las personas, requiriendo
aproximadamente 8 horas (6 a 8 horas) de suefio por dia. Cuando se consiguen
menos de 5 horas de suefio, las habilidades mentales empiezan a declinar. Un

efecto particular es la aparicion de frecuentes episodios de microsuefio.

Los microsuefios y los ataques de suefio en el dia, consisten en pequefas

irrupciones de 3 a 5 segundos de suefio mientras se realiza una actividad,
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durante la cual hay un descenso atencional y modificaciones en el estado de
conciencia. Se dan como consecuencia de la pérdida de suefio crénica,
aumentan con la pérdida de suefio, se disminuye el rendimiento neurocognitivo
(atencidn ejecutiva, la memoria de trabajo), y la funcién motora. Son peligrosos
ya gue no hay reaccién voluntaria ni coordinacién motora y son la fuente mas

comun de accidentes en el trabajo. 234

De Oliveira y colaboradores (2013) ° identifican la residencia como una etapa
con mayor posibilidad para el desarrollo de burnout (que perjudica la funciéon
cognitiva del individuo, mas especificamente atencién visual), la depresion (muy
comun durante los afilos de entrenamiento médico, afecta vida personal y el
desarrollo cognitivo) y el agotamiento (que afecta principalmente la vida del
individuo, su trabajo, la satisfaccion del paciente y evidencia un cuidado
suboptimo del mismo). El impacto en general es mayor frecuencia errores de

medicacion, y menos atencion a los pacientes.

Acosta Fernandez y colaboradores (2016) ® afirman que el residente se
encuentra expuesto a condiciones legales y normativas no siempre claras
(trabajador-estudiante, investigador, largas jornadas acumuladas y actividades
que no forman parte de su competencia y responsabilidad). Expuestos a
comportamientos incivicos, trato irrespetuoso y maltrato asumidos como
normales; siendo el castigo la herramienta para la transmision del conocimiento.

Al inicio del afio prevalece la ansiedad y la excitabilidad; la fatiga comienza



alrededor del primer trimestre. El proceso de desgaste fisico y mental impacta

en sus relaciones sociales y el autocuidado de la salud.

Monrouxe, Bullock, Tseng y colaboradores (2017) ’ documentaron que la
ansiedad autoinformada, la identidad profesional y el agotamiento relacionado
con el paciente se mantuvieron estables; aunque la comprension del equipo y el
agotamiento personal relacionado con el trabajo aumento durante la residencia.
Los varones informaron menor el agotamiento personal, pero mayor relacionado
con el paciente. La ansiedad estaba relacionada de manera positiva (mayor
ansiedad mayor agotamiento y viceversa) y la identidad profesional de manera

negativa (a menor identidad profesional mayor agotamiento y viceversa).

Evain, Bauer y colaboradores (2018) & observaron que, en pruebas
estandarizadas de simulacion, el realismo realza lo pedagdgico pero puede
aumentar el estrés (asociado clasicamente a mejoras cognitivas, de rendimiento
y memoria, variable entre individuos y puede perjudicar la retencion de
informacion). El residente en una simulacion mejora su capacidad de recordar
los mensajes clave criticos cuando se da un descanso previo (71 contra 46%
recordaron tres 0 mas mensajes). La relajacion puede mejorar el aprendizaje y

el estrés afectarlo.

El médico residente en el proceso de especializacion se adapta de manera

regular a un cambio cultural (jerarquias, subordinacion, disponibilidad para



realizar cualquier tipo de tarea a cualquier hora y comer y descansar cuando le

sea posible).

La privacion del suefio, ya sea parcial, total, aguda o cronica, tiene
consecuencias relevantes en el ser humano a nivel neurolégico, metabdlico,
endocrino, inmune, inflamatorio, cardiovascular y autonémico 4. Reducciones en
tiempo de suefio de tan solo 1.3 horas por noche por una semana causan
reduccion del nivel de alerta de hasta de 32%, afectando el desempefio de las
actividades diarias, aumentando el riesgo accidentes y de enfermedades a tal
magnitud que es comparable con el impacto actual del alcohol en la salud

social. 34

El microsuefio se define como suefio transitorio fisiolégico (segundos) en el cual
existe un cambio en el patrén electroencefalografico de vigilia a etapa 1 de
suefio, sin movimientos oculares rapidos o periodos de enlentecimiento, con o

sin movimientos lentos de los ojos y comportamiento de suefio.®*

Durante el déficit de suefio un individuo puede producir ondas delta mientras
esta hablando y claramente alerta. Con respecto a las horas de restriccion de
suefio, se han observado déficits, dosis dependientes en medidas de animo,
somnolencia y tiempo de reaccién aparentes durante un corto tiempo de
privacion, asi como cambios en las frecuencias electroencefalograficas,

generalmente mostrando enlentecimiento a mayor restriccion de horas de



suefio, mayor enlentecimiento de la frecuencia electroencefalogréafica y de

manera mas diseminada. 3 4

Los cambios neurolégicos son relativamente menores y rapidamente
reversibles. En estudios de gran deuda de suefio (205 o mas horas) se ha
notado nistagmo leve, temblor en manos, lenguaje arrastrado intermitente,
ptosis, reflejo corneal disminuido levemente, reflejo nauseoso aumentado,
reflejos aquileos aumentados y aumentada la sensibilidad al dolor con mayor
privacion.  Consistentemente se acompafian de cambios en el
electroencefalograma. (disminucion en el ritmo alfa). Estos cambios revierten

después de la recuperacion del suefio. 4

Dentro de la esfera neurolégica se encuentran los cambios en las funciones
cerebrales superiores, la somnolencia causa alteracion de la memoria a corto
plazo, concentracién, atencion, cognicion, y desempefio intelectual. Las
pruebas psicométricas han documentado aumento en el tiempo de reaccion en
pacientes con somnolencia excesiva (mayor niumero de errores, y mas tiempo
para alcanzar las metas). También se presenta alteracion de las capacidades
de percepcion y aprendizaje nuevo, irritabilidad, ansiedad, depresion, alteracion

del juicio y la toma de decisiones, con grandes diferencias en el desempefio.*

En cuanto a la esfera afectiva provoca cambios temporales en el estado de
animo, somnolencia, latencias multiples del suefio, oscilaciones espontaneas

del diametro pupilar, reactividad/regulacion afectiva y altera el desempefio de la
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vigilia psicomotora. Con respecto a la inteligencia emocional y el pensamiento
constructivo, se asume que estan alterados debido a que requieren la

integracion del afecto y la cognicion. 4

Se cree que las alteraciones cognitivas son debidas al aumento en la
propensidon a dormir, asi como por la inestabilidad en las funciones
neuroconductuales de la vigilia. Las funciones mas afectadas incluyen la
velocidad psicomotora y cognitiva, atencion ejecutiva, memoria de trabajo,
capacidades cognitivas superiores. Sin las funciones restauradoras del suefio,
la muerte seria inevitable en pocas semanas. Las alteraciones cronicas a
cualquier edad privan al individuo, de un ambiente saludable, necesario para un

adecuado desarrollo cognitivo. 4

La pérdida de suefio afecta de manera adversa la produccién de melatonina,
con una alteracion en la fisiologia circadiana de las células, oOrganos,
neuroquimicos, y funciones neuroprotectoras y metabolicas. A través de varios
mecanismos, la pérdida de suefio causa deterioro diseminado de las funciones
neuronales, memoria y aprendizaje, expresion génica, neurogénesis y otros
numerosos cambios que llevan a deterioro cognitivo y del comportamiento.
Cuando estos cambios se mantienen por largo plazo, se desarrolla un estrés

celular excesivo que puede resultar en pérdida neuronal diseminada. #

La palabra burnout describe al sindrome de desgaste profesional (SDP), un

trastorno adaptativo cronico, desarrollado de manera progresiva y constante,

10



gue disminuye la calidad de vida de la persona y produce un efecto negativo en
el desempefio de su actividad profesional.®1%1¢ Factores de riesgo que se
asocian a este sindrome son: ambiente laboral inadecuado, sexo femenino,
personas jovenes, solteras, turnos laborales prolongados y rasgos de
personalidad relacionados con el idealismo y expectativas altruistas

exageradas, asi como altos deseos de prestigio e ingresos.?

Existe una alta comorbilidad con otros trastornos psiquiatricos tales como
depresion, ansiedad, alcoholismo y farmacodependencia; las consecuencias
directas del sindrome son ausentismo, dificultad para trabajar en equipo,
disminucién de satisfaccion general, movilidad laboral y en este caso baja
significativa en los niveles de la calidad en la atencion médica por

despersonalizacion y pobre rendimiento.4

Podemos considerar que los afios de la residencia médica son especialmente
vulnerables dado que es el periodo en el que se produce la transicion de las
expectativas idealistas a la practica cotidiana y se aprende que las
recompensas personales, econdmicas y profesionales, no son ni las prometidas
ni las esperadas; asi como por las largas jornadas de entrenamiento, la

constante necesidad de actualizacion y las multiples tareas académicas.*3

La relacion de un nivel mayor de “desgaste profesional” con un determinado tipo
de especialidad es controversial, ya que diversos estudios reportan niveles altos

en diferentes especialidades y en otros no se registran diferencias; sin
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embargo, el desgaste profesional en médicos residentes, incrementa la
incidencia de padecimientos asociados, tales como ansiedad, depresion,
trastornos de conducta alimentaria, fatiga crénica, estrés, entre muchos otros.'*
La carrera de medicina se relaciona con el riesgo de agotamiento y el

arrepentimiento de la eleccién de carrera durante la residencia.'®

El indice biespectral (BIS) tiene como objetivo, basado en un algoritmo
matematico, medir el nivel de conciencia por medio del electroencefalograma
(EEG) del paciente durante la anestesia general, asi mismo evalua sus efectos
directos a nivel cerebral. Basado en la actividad cerebral y siendo el de mayor
uso, los valores del BIS se relacionan con la actividad EEG; la onda beta se
relaciona con despertar y BIS entre 100 a 80, sedacion leve-moderada de 60 a
80, sedacidon con anestesia general entre 40 a 60, anestesia profunda con
ondas delta y un rango de 20 a 40, la supresion de descargas en un rango de 0

a 20 y una linea isoeléctrica del encefalograma da un valor de 0 en el monitor.*®

El indice biespectral (BIS), propuesto por Aspect Medical Systems en 1994,
tiene limitaciones como artefactos en la medicidbn de la sefal, pacientes
alejados del grupo poblacional de referencia y la variabilidad interindividual en la
fisiologia cerebral (alcohol/alcoholismo, diabetes, resistencia a la insulina,
esquizofrenia, farmacos). En un porcentaje menor, la estimulacion (sonora, tactil

e incluso nociceptiva) con una ligera profundidad anestésica, no provoca la
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aparicion de ondas cerebrales propias de la activacion cerebral; puede incluso

enlentecer el trazado de las ondas (fenémeno delta paradéjico).®

Existe evidencia de que dosis elevadas de hipnoéticos, inestabilidad
hemodinamica y la disminucion de la perfusion cerebral generan alteraciones en
el metabolismo neuronal, fisiolégicamente con presencia de descargas
talamicas intensas sincronizadas, a un cortex hiperpolarizado (fenbmeno de
burst supression o rafaga de supresion), con ondas de baja frecuencia y alta

amplitud. 6

Algunos pacientes presentan patrones electroencefalogréaficos atipicos de forma
espontanea o en respuesta a la administracion de ciertos farmacos y el indice
biespectral no refleja de forma adecuada el nivel de hipnosis del paciente.
También, en ocasiones, la actividad electroencefalografica normal simula
actividad epileptiforme, pero sin valor patolégico y se considera una variante
normal de la actividad bioeléctrica cerebral. El indice biespectral no monitoriza

la analgesia o la respuesta autonémica. °

Se ha evaluado el indice biespectral como un monitor de suefio con resultados
contradictorios; sin embargo, se ha correlacionado con el hipnograma
mostrando una disminucidn progresiva a medida que el suefio se profundiza, y
un aumento durante el suefio REM. Los valores de indice biespectral se
muestran mas bajos en noches posteriores a privacion de suefio que en la

noche de referencia, con diferencias estadisticas para el suefio de onda lenta.
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Logra discriminar adecuadamente etapas del suefio y proporciona una medida

uatil de la profundidad del suefio en situaciones especialmente particulares.’

En mdltiples estudios se ha demostrado que la medicién del BIS y BIS VISTA
puede tener una aplicacion util para el monitoreo suefio fisioldgico tanto en
pacientes pediatricos, adultos, sanos o criticamente enfermos con una
interrupcion y privacion del suefio que pierden su ritmo circadiano 18 1920, 21,22, 23
y que, si bien, el objetivo principal del BIS no fue evaluar las etapas del suefio,
la polisomnografia (estandar de oro) no siempre es posible, practica o comoda
para el sujeto de estudio. No es una prueba validada para evaluar las etapas
del suefio, sin embargo, estas pueden ser identificadas y puede dar una idea
amplia del estado de alerta o tendencia a somnolencia, con alteraciones en las
ondas en estado de despierto. Algunos estudios que utilizaron el monitor BIS
para representar el suefio fisiolégico normal, produjeron resultados

ampliamente conflictivos.

El monitor BIS-Vista igualmente muestra una disminuciéon temporal que
corresponde a las etapas fisiolégicas normales del suefio en los anestesidlogos
con falta de suefio sin diferencias interhemisféricas significativas en los valores
de BIS a lo largo del tiempo. En ambos casos se ha demostrado de manera
significativa que el monitoreo del indice biespectral no fue disefiado ni validado
para monitorear el suefio fisiolégico normal, mostraba una disminucién temporal
gue corresponde a las etapas fisiologicas normales del suefio en las personas

con o sin falta de suefio.?*
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Diferentes disciplinas del area de la salud centran su objeto de estudio en la
adquisicion, la recuperacion o el perfeccionamiento de habilidades y destrezas.
Estudios han demostrado que la velocidad en la destreza se desarrolla con la
edad y que las mujeres la desarrollan mas rapidamente que los hombres, y es
mucho mayor en la mano dominante que en la no dominante. La destreza se
define como el movimiento coordinado que exige precision, rapidez y fuerza.

Habilidad y rendimiento en tareas que utilizan pequefios grupos musculares. 2>

Las pruebas estandarizadas de destreza como la “Prueba de funcién de la
mano de JEBSEN", la “Prueba de destreza manual con el tablero de O connor
con y sin pinzas”, la “Prueba de Destreza Manual de Minnesota”, la “Prueba de
tablero de clavijas de Purdue” y la “Prueba de partes pequefias de Crawford”;

son instrumentos que cumplen con los criterios de seleccién de instrumentos. 2>

En el periodo de formacion del médico residente mexicano, particularmente de
especialidades quirdrgicas, se presentan factores importantes que propician
privacion continua de suefio que llega a condicionar agotamiento agudo y/o
cronico, lo cual como se ha mencionado antes genera afecciones importantes a
nivel de las areas neurocognitivas (velocidad psicomotriz, vigilia, atencion y
memoria de trabajo). Se considera crucial el hecho de mantener lo mas intactas
posibles las capacidades de velocidad psicomotriz y vigilia en el médico
residente de especialidades quirurgicas, sin menospreciar el valor esencial de

las otras areas.

15



¢El médico residente, de las especialidades quirdrgicas, presenta cambios a
nivel de la vigilia y velocidad psicomotriz como resultado del agotamiento y

privacion del suefio en su proceso de especializacion médica?

Si bien ya hemos identificado al residente de medicina y en especial al que
desarrolla su formacion en México como un individuo de riesgo para presentar
agotamiento y sus terribles consecuencias, no somos los primeros ni los Unicos.
Segun un informe de la Universidad Sussex (2001), de Inglaterra, “México es
uno de los paises con mayores niveles de estrés en el mundo en razén de que
presenta los principales factores que provocan esa enfermedad tales como
pobreza y cambios constantes de situacidon. Se ha demostrado que los
estudiantes de Medicina experimentan un mayor numero de sintomas
relacionados con el estrés que la poblacién general, repercutiendo en multiples

consecuencias tanto potenciales como letales”. ?

Como ya se ha mencionado, existe evidencia suficiente que justifica de manera
cualitativa la percepcion real o sentida, del médico residente en formacion, de
presentar cambios a nivel fisico, psicolégico y social; los cuales no son
planeados, ni forman parte de sus objetivos a alcanzar, y que repercuten en su
integridad y estado de salud. Cabe mencionar que usualmente se tienen pocas
o nulas posibilidades de evitar dichos efectos deletéreos que van de la mano

con el proceso de especializacion médica.
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No es ajeno el hecho de que los cambios y efectos deletéreos son percibidos
también por terceras personas (familiares, amigos, compafieros de la misma o
diferente especialidad, maestros, residentes de diferente jerarquia, pacientes,
personal del sistema de salud) que se encuentran en contacto de manera

constante u ocasional con el médico residente.

Hamui-Sutton y colaboradores (2013) ! identificaron que la privaciéon de suefio
es diferente entre las especialidades; 70% de los cirujanos negaron los efectos
de la fatiga sobre su desempefio clinico, a diferencia de solo 47% de los
anestesiélogos. Asi mismo, demostraron que los residentes de Cirugia eran
menos capaces de aceptar las naturales limitaciones de su rendimiento
individual por la privacion de suefio a pesar de que en promedio, los residentes
quirurgicos tuvieron mas horas de trabajo semanal que los de especialidades no
quirurgicas (83 y 62 horas respectivamente). No esta claro si era debido a una
percepcion alterada o si los residentes de cirugia tenian, efectivamente, una

resiliencia mas alta.

Vazquez Ramirez y colaboradores ! (2014) trabajaron con un grupo de
residentes en la Ciudad de México, de 28.7 +3 afios de edad, 55.8% mujeres,
57% solteros, 36,4% con antecedentes familiares de ansiedad y depresion. De
ellos 9.1% presento ansiedad moderada, 2.6% ansiedad severa y 15.5% algun
grado o nivel de ansiedad y depresion, en proporciones mayores en
comparacion con la poblacion general; la calidad de vida se vio afectada al

presentar dolor en un 1.94% y alteracion en los sentimientos 2.51%, cambios en

17



la forma fisica, cambios en actividades sociales o cotidianas y afecciones del
estado de salud. Todo ello asociado a sobrecarga de trabajo, privacion del
suefo, quejas de los pacientes, ambientes académicos poco estimulantes, alto
grado de competitividad entre compafieros e incertidumbre respecto al futuro

profesional.

Giménez, Romero y colaboradores (2017) 2° reportan que las especialidades
médicas (quirdrgicas o médico-quirdrgicas) se asocian con una puntuacion de
escala de Hospitalizacion, ansiedad y depresion mas alta. En una poblacién de
1700 residentes médicos (28.5 £ 2 afios, mujer: 60.8%) el promedio de horas de
trabajo por semana era de 62 + 21 horas, el 73% asegur6é una media de 5,4 £+ 3
turnos de noche por mes, y solo el 8% de ellos podrian beneficiarse de un dia
de descanso. El 74,1% de los participantes tenian ya sea definitiva (43.6%) o
probable (30.5%) ansiedad, mientras que el 62% tenia definitivos (30.5%) o
probables (31.5%) sintomas de depresion, con 20% teniendo ambos. El puntaje
se asocié significativamente con la edad del residente; género mujer y la
pesada carga de trabajo impuesta a una semana o base mensual (nUmero de
turnos de noche por mes) y el nUumero de horas trabajadas por semana. El
fendmeno ansiedad/depresion se ha asocio a un aumento de errores médicos,

insatisfaccion laboral y desgaste.

Tawfik, Profit, Morgenthaler y colaboradores (2018) 27 estudiaron 6695 médicos,
de los cuales 3574 (54.3%) informaron sintomas de agotamiento, 2163 (32.8%)

fatiga excesiva y 427 (6.5%) ideacion suicida reciente; 255 (3.9%) un grado de
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seguridad del paciente deficiente o deficiente en su area de trabajo principal y
691 (10.5%) un error médico importante en los 3 meses anteriores (siendo
estos mas propensos a tener o presentar sintomas de agotamiento, fatiga e
ideacion suicida reciente, asi como peores grados de seguridad en unidades de

trabajo).

McHill y colaboradores (2018) 28 hablan de que el agotamiento en médicos se
deriva de las demandas de trabajo abrumadoras, a menudo presentes durante
los dos primeros afios de formacion; la disminucién del suefio y del tiempo para
descansar son causas de estrés fisiologico y subjetivo, importantes precursores
potenciales de agotamiento el cual, de no tratarse, genera abuso de sustancias
e incluso el suicidio y abandono de la profesion médica. Los residentes
deprimidos son 6.2 veces mas propensos a cometer errores de medicacion. El
individuo privado de suefio es incapaz de percibir y con precision seguir su nivel
de somnolencia, también puede afectar la capacidad para reconocer
subjetivamente otros resultados objetivos de rendimiento; de igual manera son
incapaces de realizar un seguimiento preciso de su propio estado de salud. Los
profesionales de la salud que tienen tiempo para centrarse en las necesidades

personales presentan niveles mas bajos de estrés y agotamiento * 28,

Dyrbye, Burke y colaboradores 2 (2018) observaron que 1615 de 3574 médicos
residentes presentaban agotamiento y este era correlacionado con sexo
femenino y niveles mas altos reportados de ansiedad durante la carrera de

medicina. Reportaron arrepentimiento de eleccion de carrera en 502 de 3571
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médicos residentes (14.1%; IC del 95%, 12.9% a 15.2%), sin embargo, el mayor
nivel de empatia durante la carrera fue asociado con un menor riesgo de
sintomas de agotamiento durante la residencia. Se asocié capacitacion en
urologia, neurologia, medicina de urgencias y cirugia general con mayores
riesgos relativos (RR) de sintomas reportados de agotamiento. Los sintomas
notificados de agotamiento y la especialidad clinica se asociaron

significativamente con arrepentimiento de eleccion de carrera.

Las deficiencias en el desarrollo de tareas cognitivas debidas a la privacion de
suefio, son experiencias universales y asociadas con altos costos sociales,
financieros y humanos; mas aun, periodos largos de no dormir regularmente,
tienen un efecto acumulado expresado en déficits neurocognitivos. Se ha
referido mayor niumero de errores para realizar las tareas en los residentes
postguardia, con privacion de suefio. Se presentan alteraciones tanto en el
desempefio cognitivo como clinico de los médicos residentes de cirugia en
condicion de postguardia; sin embargo, algunos estudios mas han encontrado
que dichos residentes adquirieron habilidades laparoscopicas,
independientemente de la privacion de suefio por las guardias; sin embargo, el
tiempo de reaccion promedio fue mas lento en los residentes en los se redujo el

estado de vigilia. *

A pesar de que los residentes suelen reportar mejoria subjetiva de la
somnolencia después de un periodo de descanso, no se ha encontrado ningun

cambio en su rendimiento, lo que sugiere que no hay recuperacion. Cuando
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hay un desequilibrio en la estabilidad emocional del sujeto, una de las areas
gue mas se ve afectada es la cognitiva, niveles altos de ansiedad y depresién
asociados a patrones de suefio cortos y a mala calidad del mismo, pueden no
solo afectar el rendimiento académico y laboral, sino comprometer la seguridad

del paciente y del propio médico. *

Para fines del presente trabajo las alteraciones neurocognitivas, particularmente
la vigilia y velocidad psicomotriz, representan el punto mas importante a tratar y
evaluar con respecto al agotamiento fisico y psicolégico y la privacion del
suefo, considerando que puede tener correlacion con cambios a nivel del indice
biespectral y en la destreza motriz. Este agotamiento aunque a veces es
percibido por el residente y terceras personas, como Sse menciond
anteriormente, no se tiene claro el impacto en la vida diaria hospitalaria,
personal y su correlacion con la verdadera afeccion a nivel del estado de vigilia
ya que, si bien, el residente puede percibirse atento, despierto y solo con “un
poco de sueno”, sin embargo es incapaz de percibir e interpretar de manera
Optima sus capacidades neurocognitivas. También puede afectar la capacidad
para reconocer subjetivamente otros resultados objetivos de rendimiento; es

incapaz de realizar un seguimiento preciso de su propio estado de salud.'®

Los trastornos del ritmo circadiano, manifestados por insomnio y/o somnolencia
diurna excesiva, ocurren en relacion directa con la realizacion de turnos y

producen una privacion cronica de suefio o deuda de suefio, con consecuencias
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importantes para la salud de los trabajadores como es el elevado indice de

accidentes laborales y de transito. 2

La pérdida de suefio se asocia con un bajo rendimiento diurno, y en
consecuencia con un significativo déficit social, financiero y altos costos
humanos. Los estudios de privacion de suefio muestran un impacto negativo

sobre el estado de animo vinculandose con estados depresivos e irritabilidad.®

En los humanos, los estudios metabdlicos y funcionales neurofisiolégicos
demuestran que los sistemas neurales implicados en la funcion ejecutiva, como
la corteza prefrontal, son susceptibles a la privacion de suefio, aun cuando en
algunas personas mas que en otras. Recientes experimentos de privacion
parcial cronica de suefio, documentan que los déficits neurocognitivos
profundos se acumulan con el tiempo, teniendo las personas una sensacion

subjetiva de adaptacion a la falta de suefio.®

La evidencia del porcentaje de ansiedad, depresion y burnout reportado en el
residente en multiples estudios es alarmante e incluso mayor en comparacion
con la poblacion general, asi como su relacion con el agotamiento fisico y
psicolégico (factor comun en los tres trastornos presentes de manera aislada o

conjunta).

Asi mismo, el residente que se evidencia y manifiesta con agotamiento o algun

sindrome establecido secundario a él, denota una mayor cantidad de errores en
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prescripcion, cuidado de paciente, errores médicos, deficiencias en su trabajo,
disfuncion cognitiva, alteraciones visuales, entre otros; con consecuencias
econdémicas, personales y medicas de magnitud considerable. Estas
consecuencias de magnitud variable pueden ir desde pequefias omisiones
hasta el poner en comprometer la vida o funcion de un paciente o del mismo

residente.

Observamos que una cantidad nada despreciable de evidencia cataloga y
evalla al médico residente como una persona susceptible de riesgo, con un alto
nivel de agotamiento de manera aislada y/o como factor comdn en
sintomatologia y causa de otros trastornos, con una magnitud y trascendencia
bastante considerable en la especializacion médica, en el tratamiento de

pacientes y en las actividades académicas y fisicas diarias.

De esta manera, se considera que al evidenciar los cambios de manera
cuantitativa del estado de vigilia y destreza psicomotriz, se esclarezca la
verdadera magnitud agotamiento y la privacion del suefio en el residente en el
proceso de especializacion y en sus diferentes exposiciones a las jornadas de
preguarda, guardia y posguardia, haciendo posible un analisis sobre lo
aconsejable que seria continuar con este tipo de horarios y actividades en la
formacion del médico residente, sus beneficios y costos a corto, mediano y
largo plazo. Con una marcada mejoria a nivel econémico, social, personal y
médico en cuanto se identifiquen posibles acciones pertinentes de prevencion,

diagnéstico y tratamiento.
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MATERIAL Y METODOS

Estudio clinico, cuantitativo, observacional, analitico, disefio longitudinal,
prospectivo, comparativo, tipo finito, tamafio de la muestra 15 residentes (por
censo), programa estadistico utilizado Minitab 18, Minitab Inc., 2017, bases de
datos Microsoft Excel 2010, analisis estadistico descriptivo con mediana, moda,
media, curtosis, asimetria, desviacion estandar, maximo, minimo, IQR1, IQR3,
IQR, analisis con prueba de Mann-Whitney. Con riesgo de investigacibn menor

al minimo.

Estrategias de recoleccion de datos: Se estudiaron 17 residentes meédicos, de
las especialidades de Ginecologia y Obstetricia, Cirugia General y
Anestesiologia, que cursaban del primer al tercer afio de las mismas
especialidades; a los cuales se les realizo mediciones en 3 dias consecutivos
(preguardia, posguardia, guardia, entre los dias martes a viernes) de signos
vitales (Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria, Tension arterial,
Saturacion de oxigeno capilar), asi como de indice biespectral, toma de tiempo
en realizar prueba de destreza psicomotriz de O’Connor con pinzas (en los 3
dias). Asi como a aplicacion de cuestionario de Maslach en el ultimo dia de las

pruebas.
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RESULTADOS

Se estudiaron 17 residentes médicos de las especialidades de Ginecologia y
Obstetricia, Cirugia General y Anestesiologia, cursando del primer al tercer afio
de la especialidad, de los cuales se eliminaron 2 residentes, en un caso no se
completaron las pruebas pertinentes y en el otro no se incluyé a la persona

por modificacién de guardias a A-E.

Se reportd que pertenecian por sexo 9 al grupo femenino (60%) y 6 al
masculino (40%), con respecto al estado civil se refirieron 3 casados, 11
solteros y 1 se encontraba en unién libre, con respecto al afio de residencia 5
se encontraban en primer afno (33%), 4 en segundo (26%), 5 en tercer ano
(33%), 1 en cuarto afo (6.7%), con respecto a la especialidad 5 pertenecian a
anestesiologia (33.33%), 3 a Cirugia General (20%), 7 a Ginecologia vy

Obstetricia (46.67%).

Con respecto a sustancias de consumo los resultados fueron: Tabaquismo
positivo 3 (20%), negativo 12 (80%), Etilismo positivo 11 (73.33%) todos
referidos y clasificados de manera social, negativo 4 (26.67%), Toxicomanias
negativas 15 (100%), Consumo cronico de medicamentos positivos 4 (26.68%),
de los cuales, reportaron consumo de aminoacidos y vitamina B6 (1, 6.67%),
Ibuprofeno y metilfenidato (1, 6.67%), Isotretinoina (1, 6.67%), polivitaminas (1,

6.67%) y 11 reportaron no consumir ningun tipo de medicamento (73.33%).
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Los resultados con respecto a la edad en ambos sexos se reporté una edad
media de 28.6 afios + 1.724, error estandar de la media 0.445, minima 25 afios,
Q1 28, maxima 31 afos, mediana 29, Q3 30, IQR 2, Asimetria -0.53, Curtosis -
0.05. En cuanto al sexo femenino se obtuvo una edad media de 28.556 afios *
1.944, error estandar de la media 0.648, minimo 25, Q1 27.5, maximo 31,
mediana 28, Q3 30.5, IQR 3, Asimetria -0.37, Curtosis -0.03. En cuanto al sexo
masculino una edad media de 28.667 afios + 1.506, error estandar de la media
0.615, minimo 26, Q1 27.5, maximo 30, mediana 29, Q3 30, IQR 2.5, Asimetria

-1.27, Curtosis 1.53.

Con respecto a las horas de suefio por semana se obtuvo una media de 29.27
horas + 6.42, error estandar de la media 1.66, minimo 20, Q1 24, maximo 40,
mediana 28, Q3 36, IQR 12, Asimetria 0.33, Curtosis -0.67. En cuanto al sexo
femenino se obtuvo una media de horas de suefio a la semana de 28.22 horas
+ 6.74, error estandar de la media 2.25, minimo 20, Q1 22, maximo 40, mediana
28, Q3 33, IQR 11, Asimetria 0.48, Curtosis -0.37. En cuanto al sexo masculino
se obtuvo una media de 30.83 horas * 6.15, error estandar de la media 2.51,
minimo 23, Q1 29, maximo 40, mediana 29, Q3 37, IQR 10.25, Asimetria 0.49,

Curtosis -0.52.
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Con respecto al consumo de café se obtuvo una media 1.20 + 1.082, error
estandar de la media 0.279, minimo sin consumo, Q1 0, maximo 3, mediana 1,
Q3 2, IQR 2, Asimetria 0.33, Curtosis -1.13. En cuanto al sexo femenino se
obtuvo una media de consumo de tazas de café al dia de 1.33 + 1.118, error
estandar de la media 0.373, minimo 0, Q1 0, maximo 3, mediana 28, Q3 2, IQR
2, Asimetria -0.15, Curtosis -1.49. En cuanto al sexo masculino una media de 1
tazas = 1.095, error estandar de la media 0.447, Q1 0, minimo 0, maximo 3, Q3

1.5, mediana 1, IQR 1.5, Asimetria 1.37, Curtosis 2.50.

Para el cuestionario de Maslasch se obtuvieron con respecto a agotamiento una
media de 19.47 + 15.54, error estandar de la media 4.01, minimo 0, Q1 5,
maximo 52, Q3 32, mediana 20, IQR 27, asimetria 0.45, curtosis -0.51. Para el
sexo femenino se obtuvo una media de 17.89 + 12.56, error estandar de la
media 4.19, minimo 0, Q1 6, maximo 37, mediana 20, Q3 27.5, IQR 21.5,
asimetria -0.08, curtosis -1.03. Para el sexo masculino se obtuvo una media de
21.83 = 20.31, error estandar de la media 8.29, minimo 0, Q1 3.75, maximo 52,

mediana 20.5, Q3 37.75, IQR 34, asimetria 0.45, curtosis -1.36.

Para el cuestionario de Maslasch se obtuvieron con respecto a
despersonalizacion una media de 7.67 + 7.15, error estandar de la media 1.85,
minimo 0, Q1 2, maximo 25, mediana 5, Q3 12, IQR 10, asimetria 1.12, curtosis

0.94. Para el sexo femenino se obtuvo una media de 5.11 + 4.88, error estandar
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de la media 1.63, minimo 0, Q1 1.5, maximo 15, Q3 8, mediana 4, IQR 6.5,
asimetria 1.28, curtosis 1. Para el sexo masculino se obtuvo una media de 11.5
+ 8.69, error estandar de la media 3.55, minimo 0, Q1 5.25, maximo 25,

mediana 10, Q3 19, IQR 13.75, asimetria 0.44, curtosis 0.16.

Para el cuestionario de Maslasch se obtuvieron con respecto a realizacién
personal una media de 36.93 + 11.18, error estandar de la media 2.89, minimo
0, Q1 36, maximo 47, mediana 40, Q3 42, IQR 6, asimetria -2.89, curtosis 9.47.
Para el sexo femenino se obtuvo una media de 34.89 + 14.18, error estandar de
la media 4.73, minimo 0, Q1 32, maximo 47, mediana 40, Q3 43, IQR 11,
asimetria -2.22, curtosis 5.49. Para el sexo masculino se obtuvo una media de
40 + 3.1, error estandar de la media 1.26, minimo 34, Q1 32, maximo 42,

mediana 41, Q3 42, IQR 3.5, asimetria -1.94, curtosis 3.96.

Con respecto a los signos vitales se obtuvieron los resultados reportados en las

tablas I, 1l y 111
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TABLA I. RESULTADOS PREGUARDIA

Variable Sexo Error Desviacion Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo IQE Asimetria  Curtosis.

estandar de estandar

la media
Frecuencia cardiaca General 73.47 252 9.75 62 66 70 82 97 16 0.92 0.83
Femenino 77.22  3.53 10.59 62 675 78 825 97 15 0.36 0.31
Masculino 67.83  1.96 4.79 62 62.75 68.5 71.25 75 8.5 0.19 -0.46
Frecuencia respiratoria. General 1493 0.419 1.624 12 14 14 16 18 2 0.58 0.34
Femenino 15.11 0.655% 1.965 12 14 15 17 18 3 0.31 -0.29
Masculino 14.667 0.422 1.033 14 14 14 16 16 16 2 0.97
ACHSI WA CHEIRSTSGII-W General 115.07 3.66 14.16 100 103 113 124 142 21 0.78 -0.59
Femenino 114.56 4.71 14.13 101 103.5 107 127 140 235 0.84 -0.7
Masculino 115.83 6.34 15.52 100 1015 1135 128.5 142 27 0.95 0.66
Tension I General 65.27 1.89 7.31 57 60 61 73 78 13 0.64 -1.14
diastdlica Femenino 67.67 2.42 7.25 59 60.5 67 75 78 145 0.27 -1.55
Masculino 61.67 2.58 6.31 57 57 60.5 64.25 74 7.25 1.99 4.36
Saturacién de oxigeno. General 95.8 0.46 1.781 93 94 96 97 98 3 -0.27 -1.32
Femenino 95.778 0.547 1.641 93 94.5 96 97 98 25 -0.42 -0.83
Masculino 95.833 0.872 2.137 93 937 96 98 98 4.2 -0.23 -2.15
General 94.067 0.978 3.788 87 90 95 97 98 7 -0.64 -1.07
Femenino 95.333 0.913 2.739 90 93.5 96 97.5 98 4 -1.11 0.43
Masculino 92.17 1.87 4.58 87 885 91 97.25 98 875 0.35 -2.08
Prueba de O'Connor con HeEHEE] 4871 0.217 0.842 4.02 4.12 4.51 5.45 6.34 1.33 0.73 -0.92
pinzas Femenino 4.873 0.282 0.846 4.09 4.11 4.51 5.636 6.24 1.525 0.83 -0.78
Masculino 4.868 0.373 0.915 4.02 4133 4.615 5.673 6.34 1.54 0.84 -0.49
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Variable

Frecuencia cardiaca

Frecuencia

respiratoria.

Tensién Arterial

Sistdlica

Tension arterial

diastélica

Saturacién

oxigeno.

BIS

Prueba
O’Connor

pinzas

Sexo

General
Femenino
Masculino
General
Femenino
Masculino
General
Femenino
Masculino
General
Femenino
Masculino
General
Femenino
Masculino
General
Femenino
Masculino
General
Femenino

Masculino

Media

74.2
78
68.5
15.2
14.889
15.667
115.4
116.67
113.5
67.2
69.11
64.33
95.267
95.333
95.167
93.07
95.556
89.33
4.969
4.961
4.982

TABLA Il. RESULTADOS GUARDIA

Error estandar
de la media
3.85
5.78
3.58
0.509
0.676
0.803
3.22
4.04
5.68
1.95
2.68
2.59
0.431
0.5
0.833
1.27
0.626
2.38
0.203
0.214
0.421

Desviacion
estandar
14.91
17.33
8.76
1.971
2.028
1.966
12.48
12.11
13.92
7.56
8.04
6.35
1.668
15
2.041
4.91
1.878
5.82
0.784
0.642
1.031

Minimo

54
54
58
12
12
14
99
100
99
54
54
56
92
93
92
81
92
81
3.47
4.15
3.47

Q1

65

66

61

14

13

14
106
107
102.75
61
63.5
59.75
94
94.5
93.5
92
94.5
83.2
4.27
4.27
3.958

Mediana Q3
74 80

75 90

67 76.75
16 16

16 16

15 18
111 123
117 128
110 124.5
69 73

70 75

63 70.25
95 96

95 96.5
95.5 96.5
95 96

96 97

91 93.7
51 5.44
5.06 5.33
5.245 5.673

Méaximo

110
110
82
18
18
18
138
135
138
80
80
74
98
98
98
98
98
96
6.37
6.1
6.37

IQE

15
24
15.75

17

21
21.75
12
115
10.5

25
10.5
1.170
1.06
1.715

Asimetria

1.18
0.8
0.57
-0.06
-0.27
0.46
0.58
0.35
1.22
-0.16
-0.73
0.44
-0.06
0.41
-0.33
-1.55
-0.47
-0.51
-0.12
0.29
-0.35

Curtosis.

1.49
0.35
-0.42
-0.81
-0.76
-2.39
-0.74
-1.03
1.47
-0.72
0.38
-0.13
0.02
0.26
0.52
1.87
0.54
-1.39
-0.24
-0.35
-0.34
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TABLA Ill. RESULTADOS POSGUARDIA

Variable Sexo Media Error estandar Desviacion Minimo Q1 Mediana Q3 Maximo IQE Asimetria  Curtosis.
de la media estandar
Frecuencia cardiaca [KeQEE 72.6 3.18 12.32 47 64 74 80 95 16 -0.15 0.3
Femenino 76.33 3.79 11.37 60 68.5 74 87 95 18.5 0.38 -0.59
Masculino 67 5.09 12.46 47 56.75 69 77.75 80 21 -0.75 -0.34
Frecuencia General 14.933 0.228 0.884 14 14 15 16 16 2 0.14 -1.78
respiratoria. Femenino 14.556 0.294 0.294 0.882 14 14 155 16 15 1.19 -0.45
Masculino 15.5 0.224 0.548 15 15 15.5 16 16 1 0 -3.33
Tension LUCGHEIN General 116.6 3.64 14.08 95 105 116 134 142 29 0.36 -0.82
Sistolica Femenino 114.22 5.22 15.66 95 102 113 126.5 142 24.5 0.72 -0.32
Masculino 120.17 4.78 11.72 107 108.5 118.5 134 134 255 0.3 -1.84
Tension EUCIEIN General 69.2 1.71 6.64 60 63 67 77 81 14 0.3 -1.02
diastolica Femenino 69.33 2.57 7.7 60 61.5 69 77 81 15.5 0.21 -1.35
Masculino 69 2.18 5.33 63 65.25 67 7475 77 9.5 0.75 -0.93
Saturacién General 94.733 0.521 2.017 91 93 95 97 98 4 -0.12 -0.68
oxigeno. Femenino 95.111 0.735 2.205 91 935 95 97 98 3.5 -0.63 -0.01
Masculino 94.167 0.703 1.722 92 92.7 94 95.5 97 2.75 0.68 0.81
BIS General 92.87 1.07 4.14 83 89 94 96 98 7 -0.92 0.68
Femenino 94.778 0.954 2.863 89 93 95 97 98 4 -0.99 0.99
Masculino 90 1.75 4.29 83 87.5 89.5 94.25 95 6.75 -0.59 0.54
M ENCNONeili[o]@ General 4.9 0.193 0.749 3.54 4.45 5 5.35 6.36 0.9 0.21 -0.11
con pinzas Femenino 4.928 0.211 0.634 4.21 434 5 5.345 6.08 1.005 0.52 -0.51
Masculino 4.93 0.393 0.963 3.54 4253 492 5.602 6.36 1.35 0.07 0.28
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Con respecto a la estadistica analitica Prueba de Mann-Whitney para
frecuencia cardiaca, para preguardia-guardia, reporté una mediana de 70 y 74
respectivamente, con una diferencia de 1, IC para la diferencia (-7,8), Confianza
lograda 95.35%, valor ajustado para empates W 241, P 0.740. Prueba de Mann-
Whitney para frecuencia cardiaca, para preguardia-posguardia, reportdé una
mediana de 70 y 74 respectivamente, con una diferencia de 1, IC para la
diferencia (-8,9), Confianza lograda 95.35%, valor ajustado para empates W
235.5, P 0.917. Prueba de Mann-Whitney para frecuencia cardiaca, para
guardia-posguardia, reporté una mediana de 74 y 74 respectivamente, con una
diferencia de 0, IC para la diferencia (-9,10), Confianza lograda 95.35%, valor

ajustado para empates W 235.5, P 0.917.

La prueba de Mann-Whitney para frecuencia respiratoria, para preguardia-
guardia, reportdé una mediana de 14 y 16 respectivamente, con una diferencia
de 0O, IC para la diferencia (-2,1), Confianza lograda 95.35%, valor ajustado para
empates W 222, P 0.664. La prueba de Mann-Whitney para frecuencia
respiratoria, para preguardia-posguardia, reporté una mediana de 14 y 15
respectivamente, con una diferencia de 0, IC para la diferencia (-1,1), Confianza
lograda 95.35%, valor ajustado para empates W 224.5, P 0.742. La prueba de
Mann-Whitney para frecuencia respiratoria, para guardia-posguardia, reporté
una mediana de 16 y 15 respectivamente, con una diferencia de 0, IC para la
diferencia (-1,2), Confianza lograda 95.35%, valor ajustado para empates W

242.5, P 0.680.
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La prueba de Mann-Whitney para tension arterial sistolica, para preguardia-
guardia, reportd una mediana de 113 y 111 respectivamente, con una diferencia
de -2, IC para la diferencia (-10,9), Confianza lograda 95.35%, valor ajustado
para empates W 227, P 0.836. La prueba de Mann-Whitney para tension arterial
sistélica, para preguardia-posguardia, reportdé una mediana de 113 y 116
respectivamente, con una diferencia de -2, IC para la diferencia (-13,8),
Confianza lograda 95.35%, valor ajustado para empates W 220, P 0.618. La
prueba de Mann-Whitney para tension arterial sistélica, para guardia-
posguardia, report6 una mediana de 111 y 116 respectivamente, con una
diferencia de 0, IC para la diferencia (-11,10), Confianza lograda 95.35%, valor

ajustado para empates W 230.5, P 0.950.

La prueba de Mann-Whitney para tension arterial diastélica, para preguardia-
guardia, reporté una mediana de 61 y 69 respectivamente, con una diferencia
de -2, IC para la diferencia (-9,4), Confianza lograda 95.35%, valor ajustado
para empates W 214, P 0.454. La prueba de Mann-Whitney para tension arterial
diastélica, para preguardia-posguardia, reporté una mediana de 61 y 67
respectivamente, con una diferencia de -4, IC para la diferencia (-9,1),
Confianza lograda 95.35%, valor ajustado para empates W 195, P 0.123. La
prueba de Mann-Whitney para tension arterial diastdlica, para guardia-

posguardia, reportdé una mediana de 69 y 67 respectivamente, con una
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diferencia de -2, IC para la diferencia (-7,4), Confianza lograda 95.35%, valor

ajustado para empates W 220, P 0.617.

La prueba de Mann-Whitney para saturacién de oxigeno, para preguardia-
guardia, reportd una mediana de 96 y 95 respectivamente, con una diferencia
de 1, IC para la diferencia (-1,2), Confianza lograda 95.35%, valor ajustado para
empates W 251, P 0.448. La prueba de Mann-Whitney para saturacién de
oxigeno, para preguardia-posguardia, reportd6 una mediana de 96 y 95
respectivamente, con una diferencia de 1, IC para la diferencia (0,3), Confianza
lograda 95.35%, valor ajustado para empates W 266.5, P 0.158. La prueba de
Mann-Whitney para saturacion de oxigeno, para guardia-posguardia, reportd
una mediana de 95 y 95 respectivamente, con una diferencia de 1, IC para la
diferencia (-1,2), Confianza lograda 95.35%, valor ajustado para empates W

251, P 0.449.

La prueba de Mann-Whitney para BIS, para preguardia-guardia, reportd una
mediana de 95 y 95 respectivamente, con una diferencia de 1, IC para la
diferencia (-3,3), Confianza lograda 95.35%, valor ajustado para empates W
246.5, P 0.573. La prueba de Mann-Whitney para BIS, para preguardia-
posguardia, reportd una mediana de 95 y 94 respectivamente, con una
diferencia de 1, IC para la diferencia (-2,4), Confianza lograda 95.35%, valor

ajustado para empates W 254, P 0.380. La prueba de Mann-Whitney para BIS,
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para guardia-posguardia, reportd una mediana de 95 y 94 respectivamente, con
una diferencia de 0, IC para la diferencia (-2,4), Confianza lograda 95.35%,

valor ajustado para empates W 243, P 0.676.
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DISCUSION

Oliveira y colaboradores identifican la residencia como una etapa con mayor
posibilidad de burnout, concordante a nuestros resultados que arrojaron indicios
de burnout por categoria afectada, con un 80% de riesgo para la esfera de
realizacion personal, 33.33% para la de agotamiento y un 35% en la de
despersonalizacion. Esto manifestando un total de 12 residentes de 15 (80%)

con una o mas esferas afectadas e indicios de Buonout.

En el estudio realizado por Tawfick y colaboradores?’ en 2017reporta que 3574
de 6695medicos (54.3%) reportaban agotamiento, 2163 (32.8%) fatiga excesiva
y 427 (6.5%) ideacion suicida. Mc Hill y colaboradores 2 en 2018 reporta que
este agotamiento se deriva de demandas de trabajo abrumadoras y a menudo
presentes en los dos primeros afios de formacion, estos siendo incapaces de
percibir y seguir el nivel de somnolencia. Dyrbye y colaboradores 2° observaron
que 1615 (45.18%) de 3574 residentes presentaban agotamiento y era
correlacionado con el sexo femenino, mayor riesgo relativo en especialidades
como urologia, neurologia, medicina de urgencias y cirugia general. En
nuestros resultados observamos agotamiento para el sexo femenino en un
grado alto del 22% (2) y medio de un 44% (4), total del 66% (6), con riesgo de
burnout del 22% (2), comparado con los resultados para el sexo masculino con
un grado de agotamiento alto del 50% (3), con un total de 50%, riesgo para

burnout de 22%.
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Asi mismo se observo en los resultados un reporte de agotamiento en los
residentes de primer afio de bajo 2 residentes, medio 2 residentes, alto 1
residente, con un riesgo de burnout en 1 de ellos. En residentes de mayor
jerarquia se reporta un agotamiento bajo en 4 residentes, medio en 3 residentes
y alto en 4 residentes, con un riesgo para burnout en 4 de los mismos. Al
reportar porcentajes los residentes de primer afio reportan un 60% de
agotamiento medio o bajo y un 20% de riesgo de burnout, comparado con los
residentes de mayor jerarquia con un porcentaje de 63% y un riesgo de burnout

del 36%.

Esto puede estar relacionado con las horas de trabajo que se reportan de 128-
148 horas a la semana, con solo 20-40 horas de descanso en sus minimos y
maximos, sin embargo estos resultados contrastan en magnitud con los
reportados por Marzowk y colaboradores?’ en 2018, donde se reportan jornadas
de trabajo 41-83 horas de trabajo a la semana, siendo en algunos casos hasta
un 220% el correspondiente a las jornadas de trabajo referidas por los

residentes de la Secretaria de Salud en la Ciudad de México.

El indice Biespectral encontrado en la literatura por Sleigh y colaboradores 22
para evaluar las etapas del suefio reporta un rango de 75-90 para suefio ligero

y 75-92 para suefio REM. Lynch y colaboradores ?° reportaron que los valores
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de BIS eran de 96.4 a 86.5 (p<0.01) indicaban el inicio del suefio, las
respuestas a estimulos de audio se obtenian con valores de BIS >90, y los
pacientes se encontraban dormidos (por informe subjetivo u objetivo) a valores
BIS <80; tres sujetos mantuvieron respuesta motora a la puntuacion baja de BIS
y descripciones subjetivas de suefio. Aunque los resultados y referencias de
Ozgoren y colaboradores 1° refieren que las etapas del suefio con una media de
90 para despierto, etapa 1 con una media de 84, etapa 2 con una media de 71y
etapas 3 y 4 obtuvieron un rango de 50 y 36 respectivamente. En nuestros

resultados se reportaron BIS:

e Preguardia una media de 94.067, minimo 87, maximo 98, para el sexo
femenino se obtuvo una media de 95.333, minimo 90, maximo 98, para
el sexo masculino se obtuvo una media de 92.17, minimo 87, maximo 98.
e Guardia una media de 93.07, minimo 81, méaximo 98, para el sexo
femenino se obtuvo una media de 95.556, minimo 92, maximo 98, para
el sexo masculino se obtuvo una media de 89.33, minimo 81, maximo 96.
e Posguardia una media de 92.81, minimo 83, maximo 98, para el sexo
femenino se obtuvo una media de 94.778, minimo 98, maximo 98, para

el sexo masculino se obtuvo una media de 90, minimo 83, maximo 95.

Esto correlacionando valores de BIS bajos en multiples ocasiones, con una
tendencia marcada a la recuperacion de puntajes en la preguardia, tendencia a

valores menores en la guardia y posguardia; asi mismo con una tendencia a los
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valores bajos en los residentes de segundo y tercer afo, de las especialidades

de Ginecologia y Obstetrica y Cirugia General.

La correlacidon con la prueba de destreza psicomotriz de O’Connor con pinzas
reporta que los residentes abarcan percentilas correspondientes a lo normal en
lo esperado en la prueba de 30.9% a 99.4% de la misma. Obteniéndose

resultados medidos de:

e Preguardia: media 4.871 min, minimo 3.02 min, maximo 6.34 min, para el
sexo femenino una media de 4.873 min, minimo 4.09, maximo 6.221 min,
para el sexo masculino una media de 4.868 min, minimo 4.020 min,
maximo 6.34 min.

e Guardia: media 4.969 min, minimo 3.47 min, maximo 6.37 min, para el
sexo femenino una media de 4.961 min, minimo 4.15, maximo 6.10 min,
para el sexo masculino una media de 4.968 min, minimo 3.47 min,
maximo 6.37 min.

e Posguardia: media 4.929 min, minimo 3.54 min, maximo 6.36 min, para
el sexo femenino una media de 4.928 min, minimo 4.21, maximo 6.08
min, para el sexo masculino una media de 4.930 min, minimo 3.54 min,

maximo 6.36 min.

Aunque estos resultados estadisticamente no arrojaron significancia,

observamos que hay una tendencia a mejorar tiempos con el paso de los dias,
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independientemente si era preguardia, posguardia o guardia, sin embargo al
momento del andlisis estadistico la asimetria y curtosis nos indicaban una
tendencia de la curva a la derecha con respecto a la media en la preguardia de
0.73, con una tendencia a la izquierda de la media en la guardia y una
tendencia a la derecha en la posguardia de 0.21 siendo menos marcada esta
ltima con respecto a la preguardia. Todo ello correlacionado con lo observado
en los estudios de Evain, Bauer y colaboradores (2018) & asi como de Hamui-
Sutton ' comprobando que hay mejoria de habilidades manuales pese a
agotamiento crénico y agudo, adquiriendose mayor habilidad con respecto a la
prueba y mejoria de tiempos, asi como el mismo tiende a no haber aparente
afeccion psicomotriz perceptible con respecto a nivel de BIS obtenido durante la

misma.
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CONCLUSIONES

La privacion cronica del suefio en la poblacion estudiada correlaciona
directamente proporcional con sobrecarga de trabajo que deriva en
agotamiento y sindrome de Burnout como se refiere en la literatura.

Los niveles de BIS encontrados corresponden a un suefio ligero o fase
REM en aparente vigilia, no se reportaron casos de suefio de ondas
lentas o etapas 3y 4.

Alteraciones aparentes en vigilia y probablemente adaptativas durante el
desempeiio de pruebas y monitoreo.

Las actividades motrices fueron correlacionadas de acuerdo a percentiles
establecidas por la prueba de O"Connor, sin embargo, encontramos una
disminucién de la efectividad de la prueba durante la posguardua, con
una tendencia a mejores tiempos en la preguardia, peores en la guardia
y mejoria poco notable en la posguardia.

No hay correlacion estadisticamente significativa entre la privacion de
suefo y alteraciones de la prueba psicomotriz y el indice biespectral. Sin
embargo, ambas funciones cognitivas a evaluar (vigilia y destreza
psicomotriz), son susceptibles de mejor analisis y correlacion al ampliar
la muestra, la cual por cuestiones de logistica en rotacion de residentes
(17) durante periodo de toma de muestra, asi como falta de insumos
(diademas de BIS) y poca disponibilidad en otros hospitales de la red de

la Secretaria de Salud de Ciudad de México de las mismas, no pudo ser
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posible en este evento tener una muestra mayor. Trabajo susceptible de
ser reproducible, ampliado y apoyar hipétesis inicio o refutarla con una

estadistica significativa y contundente.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda ampliar la muestra para mejorar andlisis y significancia
estadistica, de esta manera habra conjeturas mas sélidas sobre la asociacion y

alteracién de las funciones neurocognitivas evaluadas.

Recomendamos realizar seguimiento mas amplio y medir cambios de las
variables implicadas en el presente estudio a lo largo de toda la residencia
médica para mejorar la asociacion y valorar de manera mas especifica hitos de

cambio y realizar asociaciones mas certeras y fidedignas.
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