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RESUMEN. OBJETIVO. Determinar frecuencia y 
categoría de trastornos de sueño (TS) . Establecer dife-
rencia de índice Atención (1A) preturno vrs. postumo de 
12 y 24 horas .Comparar IA y Calidad de Vida en TS 
moderado-severo vrs. normales. Realizar diagnóstico 
completo de TS en los severos. 
MATERIAL Y MÉTODOS. Estudio longitudinal, 
analítico, de agosto a octubre 2001, en 127 Residentes, 
de hospitales en Tegucigalpa, Honduras. Se realizó en-
cuesta de TS. Se aplicó pruebas para evaluar atención 
preturno, posturno 12 y 24 horas. Se aplicó test calidad 
de vida a TS moderado-severo vrs normales. Se realizó, 
además examen físico y polisomnografía a TS severos. 
RESULTADOS. Grupo estudiado fue 127, 49% feme-
ninos y 51% masculinos. 19% normales, 61% leve, 16% 
moderado y 4% severo. Síntomas más frecuentes: hiper-
somnolencia diurna 70%, insomnio intermedio 31%, 
somnilalia 28%, insomnio inicial 22%. Diagnósticos 
principales: trastorno cambio turno laboral 47%, trastor-
no estado ánimo 17%, trastorno médico 8%. IA no varió 
según año académico ni turno, tampoco entre TS mode-
rado-severo y normales. Calidad de vida fue muy afecta-
da en TS moderado-severo. Se complementó diagnóstico 
por historia de sueño con examen físico y polisomnogra- 

fía en TS severo. 
CONCLUSIÓN. El índice de atención no se afectó en 
TS moderado-severo, pero sí se afectó la calidad de vida. 

PALABRAS CLAVE: Residente, Trastorno de Sueno, 
índice de Atención, Turno, Calidad de Vida, Polisomno-
grafía. 

ABSTRACT. OBJECT1VE. To determine frequeney and 
category of sleep disorders (SD). To establish difference 
for attention índex (AI) befare and after night shift work 
of 12 and 24 hours. To compare Al and quality of life of 
moderate-severe SD with normáis. To make a complete 
diagnosis in severe SD. 
MATERIAL AND METHODS. Longitudinal, analytwal 
síudy realized from Augusí to Octoher, 2QQI with 127 
Residents in hospitals of Tegucigalpa, Honduras. A sur-
vey on SD were realized Test to evalúate Al befare and 
after night shift work of 12 and 24 hours was applied. A 
quality of Ufe test was applied (o moderate-severe SD 
compared with normáis. Besides, physical exam and 
polysomnography were realized in severe SD. RESULTS. 
127 Residents were studied, 49% females and 51% 
males; 19% were normal, 61% with mild SD, 
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16% moderate, and 4% severe. The most frequent symp-
toms were diurna! hypersomnia (70%), intermedíate 
insomnio (31%), s/eep talking (28%), initial insomnio 
(22%). Main diagnosis were shift work disorder (47%), 
mood disarder (17%), medical disorder (8%). The Al did 
not differ neither with academia year nor night shift ñor 
between moderatesevere SD and normáis. The quality qf 
Ufe was very qffected in moderatesevere Sil Sleep his-
tory, physical exam and poiysomnography compteted the 
diagnosis in severe SD. 
CONCLUSIÓN. In moderatesevere SD the quality qf 
Ufe was affected bul not the Al. 

KEY WORDS: Resldent, sleep disorder, atiendan índex, 
shift, quality of life, polysomnography 

INTRODUCCIÓN. 

El sueño es un estado regular, recurrente, fácilmente 
reversible que se caracteriza por una inactividad 
relativa, en el que ocurren muchos cambios fisioló-
gicos en la respiración, función cardiaca, tono mus-
cular, temperatura, función hormonal y presión 
sanguínea (1). Los problemas de sueño pueden defi-
nirse como patrones de sueño insatisfactorios para 
la persona. No todos los problemas de sueño son 
anormalidades ni todos precisan tratamiento. Se 
define trastorno de sueño (TS) como una alteración 
real -no una variación- de una función fisiológica 
que controla el sueño y opera durante el mismo (2). 
Los factores que se asocian a la elevada prevalencia 
de TS son el sexo femenino, la presencia de trastor-
nos mentales y médicos, el abuso de sustancias, y la 
edad avanzada (1). 

La clasificación más detallada de los TS es la Clasi-
ficación Internacional de los Trastornos del Sueño 
de la Asociación Americana de los Trastornos del 
Sueño (ICSD). El 1CSD divide los TS en cuatro 
categorías: disomnias, Parasomnias, TS asociados a 
enfermedades médico-psiquiátricas, y TS propues-
tos (1,3). 

La disomnia es un trastorno primario de iniciación y 
mantenimiento del sueño o excesiva somnolencia. 
Se subdivíde en tres grupos: A) Trastornos intrínse-
cos del sueño, como el insomnio, apnea obstructiva 
del sueño. B) Trastorno Extrínseco del sueño, 
ejemplo los trastornos dependientes del alcohol, 
estimulantes, toxinas, C) Trastornos del ritmo cir-
cadiano, ejemplo TS por cambio de turno laboral. 

La parasomnia es un trastorno del despertar, desper-
tar parcial, o transición del estado del sueño, se 
subdivide en: A) Trastornos del despertar, como el 
sonambulismo y terrores nocturnos, B) Trastornos 
de la Transición del sueño a la vigilia, como la 
somnilalia (hablar durante el sueño), C) Parasom-
nias asociadas con el sueño REM, como las pesadi-
llas, D) otras parasomnias, como el bruxismo noc-
turno (rechine de dientes). 

Los TS asociados a enfermedades médico-
psiquiátricas se subdividen en: A) asociado con 
trastornos mentales, B) asociado con trastornos 
neurológicos, C) asociado con otros trastornos mé-
dicos . 

Los TS propuestos, incluyen el TS asociado con la 
menstruación y el embarazo. 

Los TS son muy comunes en la población general y 
pueden comprometer el rendimiento académico o 
laboral, llevar a accidentes en el trabajo, alteracio-
nes del afecto y del desempeño social, también 
pueden exacerbar problemas médicos o psiquiátri-
cos serios (4,5). 

La evaluación del paciente con TS se realiza me-
diante una adecuada historia clínica, examen físico 
completo, y polisomnogvaíía (registro gráfico de 
múltiples funciones fisiológicas del sueño que in-
cluye Electroencefalograma, Electrooculograma, 
Electromiograma, Electrocardiograma, movimien-
tos respiratorios, flujo aéreo, movimientos de pier-
nas, oximetría) (3). 

Un TS que merece especial atención en el gremio 
médico, debido a los turnos nocturnos que realizan, 
es el TS por cambio de turno laboral, el síntoma 
más frecuente es un período mixto de insomnio y 
somnolencia, sin una adecuada adaptación, esto 
puede resultar peligroso tanto para el médico como 
para el paciente (1). 

Los efectos de la deprivación del sueño en médicos 
residentes ha recibido poco interés científico. Se 
han realizado investigaciones sobre este tópico 
hasta a partir de 1970, todos ellos han evaluado 
alteraciones en el estado de ánimo y la función inte-
lectual (6). Los residentes de los diferentes postgra-
dos de Medicina realizan turnos nocturnos, cuando 
el ritmo circadiano está demandando sueño más que 
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actividad. Puesto que se sabe que la deprivación de 
sueño puede influir en la adecuada realización de! 
trabajo y bienestar general (6), y sobre todo porque 
no hay antecedente de estudios realizados sobre este 
tópico, en nuestro pais, se decide ejecutar un estu-
dio que evalúe la frecuencia y categoría de TS en 
residentes, que determine si el nivei de atención es 
modificado por la deprivación de sueño posterior a 
turnos de 12 y 24 horas, en la totalidad de los resi-
dentes y en los que ya tienen un TS importante. Por 
otra parte se quiere comparar la calidad de vida en 
los que tienen TS severo con los normales. Final-
mente se desea realizar un diagnóstico completo de 
TS, por razones de presupuesto, únicamente en los 
que tienen TS severo. 

MATERIAL Y MÉTODOS. 

El presente estudio es analítico y longitudinal, reali-
zado en el Hospital Escuela, Hospital Materno In-
fantil, Hospital Neuropsiquiáírico Mario Mendoza, 
Instituto Hondureño de Seguridad Social, y Hospi-
tal San Felipe, de la ciudad de Tegucigalpa, durante 
los meses de agosto a octubre del 2001. 

La primera etapa consistió en una encuesta de la 
historia de sueño, realizada durante 6 semanas, en 
los hospitales anteriormente mencionados. Del uni-
verso de 173 residentes, participaron 127, de los 
distintos años y especialidades. Se excluyeron los 
que participaron en las 3 pruebas piloto (n-10), los 
que se encontraban de vacaciones (n=18), los resi-
dentes de anestesiología que se hallaban en servicio 
social fuera de la ciudad (n=3) y los que no quisie-
ron participar en el estudio (n=15). 

La encuesta fue realizada según el modelo de histo-
ria clínica de sueño de la Psiquiatría de Kapplan (1) 
y de la clasificación internacional de TS, de la Aso-
ciación Americana de TS (ICSD) (1,3). Fue realiza-
da al azar, en forma individual, con previo consen-
timiento. 

Se utilizó los criterios de la ICSD para el diagnósti-
co y categorización de los TS. Posteriormente se 
realizó el análisis de la encuesta, en el programa de 
Epió.y Excel 2000. 

En la siguiente etapa del estudio se realizaron dos 
pruebas psicométricas para determinar el índice de 
atención de los residentes que realizan tumos, en un 

periodo de cuatro semanas. Se llevó a cabo, en las 
respectivas aulas de clase, salas de descanso y dife-
rentes salas de hospitalización, en los Hospitales 
Escuela, Materno Infantil, Neuropsíquiátrico Mario 
Mendoza e Instituto Hondureno de Seguridad So-
cial. Participaron en esta etapa 116 residentes que 
realizan turnos de noche, seleccionados al azar, 
excluyéndose los residentes de oftalmología ya que 
turnan por llamado. El instrumento de trabajo fue el 
Test Modalidad Símbolo-Dígito (TMSD) de Aaron 
Smith i 998 y la prueba psicológica tipo "clave'7 

Dígito-Símbolo (TMDS), ambas derivadas de la 
Escala Métrica de Inteligencia Adulta de David 
Weshler (WAÍS), con un grado de validez de 0.90, 
en cuyos propósitos psicométrieos están los de me-
dir el índice de atención, la rapidez mental y la ca-
pacidad sustitutiva simbólica (7-9). Cada prueba fue 
acompañada de los datos de número de horas dor-
midas durante la guardia (para los posturno), horas 
dormidas en la casa (para los preturno), número de 
ingresos realizados, número de pacientes críticos 
manejados, y la opinión del residente sobre el tipo 
de guardia que tuvo (tranquila, regular o cansada). 
Estas pruebas fueron validadas previamente en 
estudiantes universitarios, por el departamento de 
Sicología de la UNAH Fueron aplicadas en tres 
momentos: Preturno (no estuvo de guardia la noche 
anterior), Posturno de 12 horas (posterior a un turno 
de día de semana) y Postumo de 24 horas (posterior 
a un turno de fin de semana). La aplicación del test 
fue llevada a cabo por dos psicólogos, de forma 
colectiva, en pequeños grupos y de manera indivi-
dual, previo consentimiento de residentes y profeso-
res. Todas las pruebas fueron cronometradas en 90 
segundos. 

Las puntuaciones obtenidas en las pruebas fueron 
comparadas con los baremos nacionales, calificadas 
y agrupadas en niveles nominales e intervalos para 
el análisis estadístico de contraste con Chi cuadra-
do, contraste de medias "Z", y análisis porcentual, 
en los programas de Epi6, Excel 2000 y tablas esta-
dísticas. 

Se comparó posteriormente el índice de atención 
preturno y postumo del grupo con TS moderado-
severo. vrs el grupo normal, con Chi cuadrado. 

En la siguiente etapa del estudio, se aplicó una 
prueba de Calidad de Vida (SF-36), en un periodo 
de 2 semanas. Fueron realizadas en aulas de clase y 
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de descanso, de los Hospitales Escuela, Materno 
Infantil y el Instituto Hondureno de Seguridad So-
cial Xa muestra utilizada estaba compuesta por 20 
residentes con TS moderado-severo y 20 normales. 
SF-36 es una prueba psicométrica validada interna-
cionaímente, derivada de 40 pruebas utilizadas para 
estimar calidad de vida. Esta prueba tiene los están-
dares mínimos necesarios para realizar comparacio-
nes que involucran conceptos de salud genéricos, 
inespecífícos para edad, enfermedad o tratamiento. 
Incluye una escala que mide ocho conceptos de 
salud: 1) Limitaciones en actividades físicas a causa 
de problemas de salud, 2) limitaciones en actrvida-
des sociales a causa de problemas emocionales o 
físicos, 3) limitaciones en las actividades usuales a 
causa de problemas de salud físicos, 4) dolor corpo-
Tal, 5) salud mental en general, 6) limitaciones en 
las actividades usuales por problemas emocionales, 
7) vitalidad (energía y fatiga) y 8) percepción de 
salud en general (10-12). Dicha prueba fue adaptada, 
por los autores, para la evaluación de calidad de 
vida en personas afectadas por TS. Fue aplicada en 
forma de cuestionario, de manera individual. La 
comparación se realizó mediante análisis estadístico 
de contraste con Chi cuadrado, en el programa de 
Epi6. 

Por último se efectúo examen físico completo y 
polisomnografía, durante dos noches, en el Labora-
torio de Sueño del Instituto de Neurociencias a los 
residentes con TS severo (2). Se excluyeron los 
residentes que no aceptaron participar (3) Para la 
realización de la polisomnografía se requirió des-
continuar psicofármacos por lo menos 24 horas 
antes del estudio. Se recibieron los pacientes a las 
19 horas. Se tomó información clínica pertinente 
como fármacos tomados durante los últimos 5-10 
días, debido a la vida media prolongada de algunos 
productos y los efectos de rebote. Se imitó un am-
biente lo más parecido al dormitorio, por lo que se 
les indicó vestir ropa adecuada y efectuar activida-
des que normalmente realizan antes de dormir. Se 
realizó el estudio de acuerdo a la información brin-
dada en la historia clínica de sueño. Se efectuó pro-
tocolo de convulsiones (electroencefalograma, elec-
troculograma derecho e izquierdo, electromiograma 
submentoniana, electromiograma anterior tibial, 
electrocardiograma, oximetría) en un caso y en el 
otro se ejecutó el protocolo de apnea de sueño 
(electroencefalograma, electroculograma, electro-
miograma tibial anterior, electrocardiograma, venti- 

lación oronasal, excursiones torácicas y abdomina-
les, oximetría) Se registró la información incluyén-
dose video y sonido . El estudio concluyó a las 5 
AM del día siguiente, se les preguntó sobre percep-
ciones y recolección de eventos durante la noche, 
así como un reporte sobre el sueño. 

Finalmente se dieron los diagnósticos y recomenda-
ciones necesarias para cada uno de los casos. 

RESULTADOS. 

Se incluyó en el estudio un total de 127 resi-
dentes cuya edad estaba comprendida entre los 
24 y 43 años, con una media de 30 ; del sexo 
femenino fueron 62 (49%) y 65 (51%) mascu-
lino. Para la distribución por año académico ver 
Cuadro 1. 

 

Al realizar la categorización de TS mediante historia 
clínica de sueño, se encontró que 24 (19%) no 
tenían trastorno, 78 (61%) con TS leve, 20 (16%) 
moderado y 5 (4%) severo (Cuadro 2). 

Los síntomas más frecuentes fueron hipersomno-
lencia diurna 70% (n=80), insomnio intermedio 
31% (n=39), somnilalia 28% (n^36), insomnio 
Inicial 22%.(n=28). 
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El diagnóstico principal ,por historia clínica de 
sueño según ICSD fue trastorno por Cambio de 
Turno Laboral (47%), Trastorno del Estado de 
Animo (17%). y Trastorno Médico (8%) (Gráfico 
1)- 

 

De los pacientes con TS asociado a enfermedad 
médica, 4 de ellos referían como causa fibromial-
gia, 4, lumbalgia y 2, sinusitis crónica. 76% de los 
residentes presentaban mala higiene de sueño, que 
incluye actividades como toma de bebidas que con-
tienen cafeína(después de 5 PM.) .consumo de al-
cohol escuchar música, ver televisión, estudiar o 
comer en el dormitorio. Por lo que se dio indicacio- 

nes, para mejorar la higiene de sueño al momento 
de realizar la encuesta. 

  

GRÁFICO 2 

FRECUENCIA DE PUNTUACIONES DEL *TEST MODALIDAD SÍMBOLO-DÍGITO 
Y TEST MODALIDAD DÍGITO-SÍMBOLO 
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El índice de atención no varió entre residentes de 
distintos años, ni respecto a los turnos (p>0.05) 
(Figura 2). 

No hubo diferencia estadística en el índice de aten-
ción entre los residentes con TS moderado y severo 
vrs los normales (p>0.05). 

Los Residentes con TS moderado-severo evaluados 
(n=20) mostraron calidad de vida notablemente 
afectada en relación a las actividades sociales, tras-
torno de sueño, salud mental, estado emocional, 
nivel de energía, estado de salud, comparado con 
los normales (p<0.005). 

Dos de los cinco residentes con TS severo, autoriza-
ron la realización de examen físico completo y poli-
somnografia, encontrándose en el primero, examen 
físico normal. La polisomnografia reportó una efi-
ciencia de sueño de 51%, con múltiples despertares, y 
duración del sueño REM únicamente de 3.5 minutos, 
y sueño No REM de 3.6 prácticamente sin llegar a 
la fase profunda de sueño (fase 3 y 4). En el segundo 
caso se encontró al examen físico obesidad marcada. 
En la polisomnografía se halló apnea obstructiva 
severa, con desaturación de Oxígeno de incluso 
50% y periodos de bradicardia de hasta 35x', con 
múltiples despertares, y periodos de confusión. En 
este caso sí hubo completa concordancia entre el 
diagnóstico por historia clínica y polisomnografia. 
Se recomendó utilización urgente de CPAP, que 
es una mascarilla que se adapta a la cara, 
cubriendo la nariz, con un compresor que libera 
aire a una presión específica a través de un tubo 
flexible conectado a la máscara. 

DISCUSIÓN. 

En el presente estudio se encontró una alta frecuen-
cia de trastornos de sueño, como es de esperar en 
personas que realizan turnos de .noche. Los trastor-
nos fueron en su mayoría leves, asociados a trastorno 
por cambio de tumo laboral, en segundo lugar 
debido a trastorno del estado de ánimo (depresión y 
ansiedad) y a trastorno médico con menor frecuen-
cia. De manera semejante a lo reportado por otros 
autores, el síntoma más frecuentemente encontrado 
fue hipersomnolencia diurna e insomnio intermedio 
(U). 

Los trastornos de estado de ánimo y de tipo médico 
son una causa importante de TS, como se menciona 
en la literatura internacional (1,3). 

El resultado de este estudio , por las pruebas reali-
zadas, no sostiene la hipótesis de que la deprivación 
de sueño en rumos de 12 y 24 horas afecte en forma 
negativa la habilidad de atención y concentración. 
Hay varias posibles explicaciones para este resulta-
do: 

La primera explicación es que la hipótesis alterna o 
nula es cierta, como se menciona en algunos estu-
dios realizados en Estados Unidos (13-15). Esto sig-
nifica que los Residentes de todos los anos y post-
grados conservan su atención en posturnos de 12 y 
24 horas. Otra explicación es que hay una adecuada 
adaptación, es decir que la deprivación de sueño 
puede desarrollar mecanismos de adaptación como 
se menciona en otros estudios (14). Otro razona-
miento es que la deprivación de sueño menor de 36 
horas (14-16), o menor de 50 a 100 horas como men-
cionan otros autores (14) no cause alteración en la 
atención y concentración. Otra explicación es que 
no se alteran las actividades nuevas o de emergen-
cia pero sí las que son repetitivas, como se indica en 
otras publicaciones (6). Una explicación final es que 
las dos pruebas utilizadas, en el presente estudio no 
fueron lo suficientemente sensibles y realmente sí 
se altera el índice de atención después de tumos de 
12-24 horas. 

No se encontró diferencia en el índice de atención 
entre los residentes sin TS, y los que tenían TS mo-
derado-severo, lo cual puede explicarse por varias 
razones, la primera es que los pacientes con TS 
muestran adaptación a su problema, en segundo 
lugar que la hipótesis nula es cierta, es decir que el 
índice de atención no se ve modificado y por último 
que la sensibilidad de la prueba no es adecuada. 

Por el contrario sí hubo marcada discrepancia en la 
valoración de calidad de vida, la cual fiie severa-
mente afectada en Residentes con TS moderado-
severo vrs los normales. Esto se puede explicar 
porque se ha descrito en la literatura que los trastor-
nos de sueño interfieren de forma negativa con el 
estado de ánimo y de la salud en general. Se ha 
demostrado que la deprivación de sueño sí genera 
altFTflr.innfic en el estaHn rie ánimn v bienestar eene- 



Rev Med Post UNAH Vol. 7 No. 1 Enero-Abril, 2002 ESTUDIO ANALÍTICO DE TRASTORNOS DE SUEÑO... 

ral. sobre todo en los que tienen una enfermedad 
médica o psiquiátrica de base (17). 

En el primer estudio de polisomnografía no se con-
cordó, en parte con la historia clínica de sueño, ya 
que en esta última se delectó, además de lo descrito 
en la polisomnografía, sonambulismo y terror noc-
turno que son diagnóstico diferencial de síndrome 
convulsivo. Es preciso señalar que generalmente 
basta con un estudio de polisomnografía, para reali-
zar el diagnóstico. En algunos fenómenos motores, 
como el sonambulismo, que no ocurre diariamente, 
se deberían realizar varios estudios para efectuar el 
diagnóstico, si no se logró en el primer intento. Se 
recomiendan vatios no so/o para eliminar eí efecto 
de "primera noche" (fenómeno que altera la arqui-
tectura del sueño durante la primera noche de adap-
tación) sino para tener más oportunidad de capturar 
el evento patológico (18). 

En el segundo caso sí hubo completa concordancia 
entre el diagnóstico por historia clínica y polisom-
nografía. Se recomendó utilización urgente de 
CPAP, que es una mascarilla que se adapta a la 
cara, cubriendo la nariz, con un compresor que 
libera aire a una presión específica a través de un 
tubo flexible conectado a la máscara. 

Por Jo anterior concluimos que: 

Los trastornos de sueño moderado- severo no afec-
tan el índice de atención pero sí la calidad de vida 
de los residentes. 
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