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Aportacion Clinica

Trastornos Psicofisicos y del Sueiio Vigilia en Personal Médico que Labora en

Areas Quirdrgicas

Uriah M. Guevara-Lépez*, Ramén de Lille-FuentesY, Leticia-Roa Aguirre$

RESUMEN

Se estudiaron a 150 médicos divididos en tres grupos: el
primero constituido por 50 anestesiologos, el segundo por
50 Cirujanos y un grupo control de 50 Internistas, con el
proposito de observar el posible efecto de la actividad qui-
rurgica sobre el area fisica, psicoafectiva y en el ciclo sue-
fio vigilia.

A la totalidad de los sujetos se les aplicé un cuestionario de
75 reactivos elaborado para tal fin, asi como las pruebas
psicologicas Idare, Spielberg y Zung para evaluar rasgos
de ansiedad y depresion. Se observaron marcadas diferen-
cias entre los grupos; el primer grupo presenté un mayor
porcentaje de transtornos, algunos de los cuales comparte
con el grupo de los Cirujanos, lo que no se observé con el

grupo control.

Palabras clave: Actividad Quirdrgica, transtornos organi-
cos, psicoafectivos, suefio-vigilia.

SUMMARY

PSYCHOPHYSIOLOGICAL AND SLEEP-AWAKE
ALTERATIONS IN THE SURGICAL STAFF

The goal of this study was observe the impact of surgical
activity on the physical, psycho-affective, and sleep-wak-
ing patterns in 150 physicians divided in three groups of
50 each. Group I was Anesthesiologists, group II Surgeons,
and group III corresponded to Internists as control subjects.
Every of them answered a questionnaire of items including
Idare, Spielberg and Zung psychological tests, in order to
evaluate anxiety and/or depressive disorders. The group of
Anesthesiologists presented a high percentage of disorders,
some of which were similar in Surgeons, but not observed
in the control group of Internists.

Key Words: Anesthesiologist, psycho-affective changes,
surgical activity; sleep-awake changes.

os riesgos para la salud y las enfermedades profe
sionales del personal que desempefia sus actidades

en areas quirdrgicas han sido motivo de numerosas
publicaciones ya que en éstas privan condiciones que difi-
cilmente se pueden conjuntar en otras areas de un hospital.
Se han reportado cambios inmunolégicos!?3
hematologicos?* riesgos de malignidad>$, abortos espon-
taneos®’ riesgos de infecciones’?, enfermedades

*Médico Anestesidlogo Algologo, Investigador del Departamen-
to de Anestesiologia y Clinica del dolor del Instituto Nacional de
Nutricion «Salvador Zubiran», Anestesiélogo del Hospital de
Traumatologia Magdalena de las Salinas, del Instituto Mexicano
del Seguro Social, YMédico Anestesidlogo y Algélogo. Adscrito
al Departamento de Medicina Critica y Anestesiologia. Jefe de la
Clinica del Dolor del Instituto Nacional de Nutricion «Salvador
Zubiran», SMédico Anestesidlogo adscrito al servicio de
Anestesiologia del Hospital General Los Venados del Instituto
Mexicano del Seguro Social.
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dermatolégicas®, modificacion en los factores genéticos y
reproductivos!®!!, enfermedades cardiovasculares y del sis-
tema nervioso central'z14,

Asi mismo se han asociado a transtornos organi-
cos'+17 y psicoafectivos!®1%, cambios en la memoria, con-
centracion y percepcion?®2, enfermedades ocupacionales
como el VIH y otras?*25, o posibles sociopatias?’.

Un area poco explorada es el posible impacto que la
actividad profesional del quiréfano tiene sobre los ciclos
suefio/vigilia en el personal que labora en ¢stas. El presente
estudio se disefio con este objetivo, ademas de conocer los
transtornos organicos y psicoafectivos de estos trabajado-
res.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa

Rev. Mex. Anest,1994;17:12-17
© Soc. Mex. Anest., AC, 1994

Transtornos Psicofisicos en Anestesiologos

MATERIAL Y METODOS

Para lograr ¢l objetivo planteado se elabor6 un cues-
tionario consistente en 75 preguntas disefiadas para explo-
rar los posibles Transtornos Organicos, Psicoafectivos y de
los ciclos Suefio/Vigilia. Se aplicaron las pruebas de Zung
(depresion) e Idare (ansiedad rasgos, estado), mismos que
contestaron tres grupos de 50 sujetos cada uno integrados
de la siguiente manera; Grupo 150 Médicos Anestesidlogos;
Grupo II 50 Mc¢dicos Cirujanos y Grupo III 50 Médicos
Internistas no Quirurgicos (Control). Después de agrupar
las respuestas de acuerdo a las variables scleccionadas se
les aplicaron medidas de tendencia central y de dispersion.

RESULTADOS

Después de agrupar las variables estudiadas se cn-
contraron las caracteristicas demograficas que se presentan
en el cuadro 1. En el grupo I (Anestesidlogos) 22 sujetos
femeninos y 28 del sexo masculino con un promedio de
edad de 31.3 y 36.5 afios respectivamente. El Grupo II
(Cirujanos) 15 del sexo fcmenino y 35 del sexo masculino
con un promedio de edad de 33.2 afios para las mujeres y
38.3 para el grupo de varones. El grupo III (Internistas),
integrado por 16 mujeres (32%) y 34 hombres (68%) con
edad promedio de 32.6 y 35.2 aiios respectivamente.

Trastornos organicos.

Con respecto a los trastornos organicos (fig.1) se agrupa-
ron los de mas frecuencia. Encontrandose Cefaleas en el 28
% de Anestesidlogos, en el 23 % de Cirujanosyenel 15 %
de los Internistas

Lumbagias: este sindrome doloroso se encontré en un 34
% de los sujetos del grupo I, contra un 30 % de los Ciruja-
nos y un 18 % de los Internistas.

Gastritis: se identificaron con gastritis el 35 % de los Ci-
rujanos, el 28 % de los Anestesiologos y en el 13 % de
Internistas.

Precordalgias: ¢l 22 % de sujetos del grupo I reportaron
este sintoma en comparacion con el 5% de Cirujanos y en
el 7 % de los médicos del tercer grupo.

Transtornos Intestinales: el 18 % del primer grupo, el 12
% de Cirujanos y el 15 % de Internistas reportaron este tipo
de transtornos.

Cuadro 1
Caracteristicas Generales (n=150)

Grupos Masculinos Edad Femeninos Edad
Anestesiologos 28 (56%) 36.5 22 (44%) 313
Cirujanos 35 (70%) 383 15 (30%) 332
Internistas 34 (68%) 35.2 16 (32%) 326

B Anestesidlogos

& Ciryjanos

B Internistas

Cefaleas

Lumbalgias Gastritis Precord T Intest

Figura 1. Transtornos organicos 1

Hipertension Arterial: el 32 % de Anestesidlogos, ¢l 45
% de Cirujanos y un 15 % de Internistas reportaron cifras
tensionales altas, en algunos casos requiriendo medicacion
especifica (fig 2).

Fatiga: los grupos I, I, III presentaron porcentajes seme-
jantes 34, 28 y 25 % respectivamente.

Temblor de manos: Un porcentaje muy bajo reportd esta
alteracién, siendo mayor en los sujetos del primer grupo
que en los otros dos.

Vértigos: el 23 % de los sujetos del primer grupo, ¢l 18 %
del segundo y el 12 % del tercero presentaron este sintoma
Nauseas: en cuanto a este sintoma lo presentaron el 10 %,
5%, y 12 % respectivamente.

Diaforesis: los sujetos de estudio reportaron una frecuen-
cia del 15 %, 21%y 11% respectivamente.

Transtornos psicoafectivos.

Después de analizar los resultados de las pruebas de Zung ¢
Idare, ¢l 27 % de Anestesidlogos, un 17 % de Cirujanos y
el 6 % de Internistas mostraron rasgos depresivos (fig. 3)
Ansicdad: (Estado de agitacion ) el 19 % de sujetos del
grupo I, el 4 % de sujetos del grupo I1 'y el 10 % del grupo
11T 1a presentaron.

W ntemistas

5% 868

o

Vertigo Nauseas Diaforésis

Hperensién

Fatga

Figura 2. Transtornos organicos 2

13



GUEVARA Y COLS

Rev. Mex. Anest,1994;17:12-17
© Soc. Mex. Anest., AC, 1994

B Depresion

Ansiedad

M Angustia
L

Anestesi6élogos Intemistas
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Figura 3. Transtornos Psicoafectivos

Angustia: el 10 % de sujetos del primer grupo, el 17 % del
grupo Il y un 7.8 % del grupo III reportaron «distress» o
malestar fisico de causa no organica.

Transtornos del Sueiio y la Vigilia.

Insomnio Inicial: el 27 % del grupo de anestesidlogos pre-

sentd insomnio inicial, asi como el 32 % de cirujanos y el

30 % de médicos internistas.

Insomnio Intermedio: el 50 % de sujetos del grupo I, el 11

% del grupo [Ty el 16 % del grupo III.

Insomnio Final: del grupo 1 el 22 % de sujetos presentaron

este trastorno del suefio, asi como el 17 % de cirujanos y el

21 % de sujetos del grupo III.

Sueiio no Reparador: el 31 % de anestesiologos reportd

este malestar mientras que solo un 5 % de cirujanos y un 6«

% de sujetos del tercer grupo.

Sonmolencia Diurna: de los sujetos del primer grupo ¢l

65% lo reportd, contra el 42 % del grupo de cirujanos y el

29 % de los médicos internistas (fig. 4).

Habitos para dormir: ¢l 64 % de anestesiologos reporta-

ron dormir sin horario fijo, el 18 % de cirujanos y el 21 %

de internistas.

Ingesta de Hipnéticos:sélo el 7 % de anestesidlogos, el 3

% de cirujanos y el 2% de internistas refirieron ingerir con

regularidad inductores al suefio.

Dolores Nocturnos: ¢l 19% de anestesiologos, el 14% de

cirujanos y el 6% de internistas, reportaron algin tipo de

dolor que impedia dormir en forma continuada.
DISCUSION

Con base a los resultados obtenidos queda de mani-
fiesto que el personal médico que labora en areas quirargi-
cas presenta un porcentaje mayor de patologias que pueden
asociarse al tipo de actividad diaria, en comparacion con el
grupo control, quienes no presentan ¢stas o las presentan
con menor frecuencia.
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Abundantes reportes en la literatura sefialan que las
tareas realizadas en el area quirtrgica deben ser considera-
das como riesgo profesional, este personal trabaja bajo cons-
tante estrés, en areas cerradas, por tiempos prolongados,
con altos niveles de contaminacion y polucion®® en condi-
ciones de agotamiento fisico, mental y en contacto con pro-
ductos biologicos contaminados; frecuentemente este tipo
de personal médico labora en dos y hasta en tres sitios lar-
gas jornadas®’

En la presente serie, se encontr6 que persiste la pre-
ferencia del sexo masculino por determinadas especialida-
des como en ¢l grupo de los cirujanos ¢ internistas, no asi
en ¢l de anestesidlogos en el cual la diferencia fue menor,
sin embargo en el total de sujetos estudiados la relacion es
de casi 2:1. La edad comprendidé un rango entre 26 y 58
afios (cuadro I) con edad promedio en todos los grupos de
34.5 afios. Es de notar que en la muestra estudiada la ma-
yor parte de sujetos fueron adultos jovenes.

En cuanto a las alteraciones organicas (figs. 1,2) lla-
ma la atencidn el gran nimero de médicos que padecen
cefaleas frecuentes,; en algunos casos se reportd migraiia o
cefalea tipo «cluster», no llegando a precisar en la mayoria
el tipo. Se observo una proporcidn semejante entre
anestesidlogos y cirujanos, no asi en los internistas quienes
presentan aproximadamente la mitad de la frecuencia que
en los otros dos grupos, lo cual puede tener relacion con las
actividades estresantes?.

Otra patologia ampliamente estudiada es el dolor bajo
de espalda que numerosos autores relacionan a largas jor-
nadas, malas actitudes y posturas dentro del trabajo, o a
grandes cargas de peso e incluso al estrés!%-1+

En cuanto a este sindrome doloroso no hubo dife-
rencia entre los sujetos de los grupos de anestesidlogos y
cirujanos quienes mostraron porcentajes idénticos. En los
profesionales de la Medicina Interna, se observé una rela-
cién de la mitad, con respecto a los grupos mencionados.

La gastritis se presentd en un porcentaje mayor en
cirujanos comparado con el grupo de anestesiologos, aso-
ciando ésto a situaciones de ansiedad, estrés y sentimientos
de frustacion'>1¢ observandose en el grupo de los no qui-
rurgicos un porcentaje considerablemente menor.

Otro cuadro clinico que vale la pena comentar por
su frecuencia de aparicion y sus efectos devastadores, es
la hipertension arterial. La frecuencia fue mayor en los ci-
rujanos, el 40% de ellos reportd haber presentado crisis
hipertensivas o tener cifras tensionales altas, en el grupo de
anestesidlogos el 32% y en el caso de los internistas solo
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Figura 4. Transtornos del Suefio: A:Ins. Inic: insomnio inicial;
Ins. Interm: insomnio intermedio; Ins. Final: insomnio final;
T.Vigilia: Transtornos de la vigilia. B:Suefio NR: suefio no rem;
Somn. Diurna: somnolencia Diurna

fue el 15%. Un namero importante de encuestados del ter-
cer grupo, refiri6 ingestion habitual de bloqueadores de los
canales del calcio, o beta bloqueadores; lo cual concuerda
con el reporte de Vaisman'?, quien pone de manifiesto la
relacion de tipo de trabajo en arcas quirtrgicas y alteracio-
nes cardiovasculares.

Otras patologias que se reportaron con frecuencia
fueron la fatiga, vértigos, precordalgias, temblores, diaforesis
y transtornos intestinales; todas éstas se presentaron con
mayor frecuencia en anestesiologos y cirujanos en compa-
racion con el grupo control, éstos wiltimos unicamente su-
peraron con una proporcién mayor de nauseas al resto de
grupos; los anteriores sintomas son indicadores de
homeostasis segan lo comentado por Buring? y por
Jorjensen3?, quienes asocian a respuestas auténomas los
mecanismos de tension constante.

Una de las 4reas a las que se le ha dado menor aten-
cion es la Psicoafectiva (fig. 3). En el grupo estudiado, que-
do de manifiesto que el 27% de anestesidlogos presentan
rasgos de Depresion, incluso tres de ellos con depresion
mayor segun los criterios del DSM III R, en comparacién
con el 17% del grupo de cirujanos y el 5% de los médicos
internistas. Asi mismo un nimero considerable de
anestesidlogos reportaron transtornos de Ansiedad, siendo
menor la proporcion en cirujanos ¢ internistas.

En cuanto a estados de Angustia fue mayor en el
grupo de cirujanos, el 17% de ellos refiri sentirse angus-

tiados durante la cirugia, comparado con el 10% de
anestesidlogos y al 8% de los internistas que reportaron esta
sensacion. Es de todos conocido el hecho de que el trabajo
en ¢l Area Quirargica genera cambios en la personalidad
de los que en ella laboran, frecuentemente las llamadas de
atencioén se hacen con voz sonora y poco cordial, no es raro
observar la transformaciéon que sufren gentiles médicos
durante la cirugia.

Se ha relacionado a estos cambios psicoafectivos la
mayor frecuencia de alcoholismo, tabaquismo y adicciones®-
21, las cuales no fueron propoésito de este estudio.

Se han reportado también cambios en la persepcion,
en la concentracion, en el razonamiento abstracto asi como
en pruebas de destrezas?>23,

Una funcién que por cotidiana nadie presta atencion,
hasta quec se tiene un severo transtorno es el suefio/vigilia,
la cual es bastante alterada en el personal que labora en
areas quirargicas. En esta muestra, se pudo constatar que el
32 % de cirujanos y el 27% de anestesidlogos padecen in-
somnio inicial, semejante al grupo de internistas quienes
lo presentaron en ¢l 30 %.

En cuanto al insomnio intermedio (despertarse des-
pués de iniciado el suefio con dificultad para conciliar nue-
vamente al mismo), fue mayor en el grupo de anestesidlogos:
40% reportd este tipo de insomnio, los grupos I1 y ITI, 11y
16% respectivamente; se puede inferir que ésto es debido al
tipo de trabajo que realiza el anestesidlogo, el cual frecuen-
temente se depriva de suefio por ser llamado a laborar du-

rante la noche, aunque no podemos excluir otras causas,
como serian los efectos de la polucion de anestésicos y otros
contaminantes en quiréfanos.

En cuanto al insomnio final, considerado éste como
el despertar muy temprano (madrugada) y no poder volver
a dormir, fue practicamente semejante en el grupo de
anestesiologos e internistas y discretamente menor en los
cirujanos.

La vigilia, indicador substancial de homeostasis y
frecuentemente despreciado, ya que se da mas importancia
a los transtornos del suefio, se ve afectado en forma signifi-
cativa ya que el 31% de sujetos del primer grupo, refirio
suefio no reparador, lo cual les genera malestar y mal hu-
mor durante el dia, asi como deseos de dormir, esta altera-
cion afecta mas a este grupo ya que solo un 5% y 6% res-
pectivamente de los otros grupos reportaron este transtorno
(fig.3).

Vale la pena considerar que en relacion a la somno-
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lencia diurna, transtorno muy frecuente reportado en los
dos primeros grupos, 65% para el primero y 49% para el
segundo, es en paises altamente desarrollados una de las
primeras causas de accidentes laborales y automovilisticos,
dado que durante las horas de trabajo o de transporte pue-
den quedarse dormidos, de ocurrir ésto al personal que la-
bora en areas quirurgicas, los resultados serian lamentables
por ¢l grado de atencién y precision que conlieva esta res-
ponsabilidad.

CONCLUSIONES.

Con base al analisis de los resultados obtenidos podemos
concluir que:

a).- El personal médico que labora en dreas quirargicas,
padece de transtornos organicos de consideracion que van
desde leves molestias hasta alteraciones fisicas que ameritan
tratamiento médico, mostrando fuerte evidencia de que ¢és-
tos se asocian a sus actividades diarias; obedeciendo a los
largos periodos de permanencia en areas cerradas, en don-
de la polucién y contaminacién son frecuentes, lo que con-
trasta con el grupo control que mostrd porcentajes menores
en la mayoria de los trastornos, observando que la propor-
cién de causalidad es de 2:1 aproximadamente.

b).- En el area psicoafectiva también se pueden encontrar
rasgos que apoyan la idea de que el personal de quirdfano
sobre todo los anestesiologos, presentan mayor tendencia
hacia la depresion y ansiedad, en cambio los cirujanos tra-
bajan con niveles de angustia considerablemente mayores.
Es notorio que los médicos que laboran en areas alejadas al*
quiréfano expresaron trabajar en mejores condiciones de
bienestar emocional.

¢).- Los anestesiologos presentan con frecuencia suefio frac-
cionado, porque son requeridos para trabajar durante las
horas de suefio, lo cual genera insomnio, sobre todo de tipo
intermedio; los cirujanos presentan con frecuencia insom-
nio inicial comparado con el grupo control; lo anterior plan-
tea que los sectores encargados de la planeacion de las jor-
nadas de trabajo, deberan tomar en cuenta ésto para regular
las mismas, ya que ¢l sueifio perdido no es recuperable nun-
ca, inclusive intentando dormir durante las horas de vigi-
lia, de mejorar esto seguramente la productividad se
incrementaria y la calidad de la atencion seria considera-
blemente mejor, por ello recomendamos que se reduzcan
los horarios de jornadas nocturnas, permitiendo aumentar
las horas de sueiio y descanso, para buscar un equilibrio
entre el suefio y la vigilia.

d).- Resulta claro que el reportar un nimero importante de
sujetos con suefio no reparador y somnolencia durante la
vigilia es un indicador de mala calidad de suefio y quizas
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sea este uno de los transtornos que mas deba considerarse
ya que indica la posibilidad de equivocacion o falta de pre-
cision en el trabajo.

La inadecuada percepcion econdmica en las institu-
ciones de salud obliga a estos profesionales a laborar dos o
mads jornadas de trabajo diurno y/o nocturno con frecuen-
cia, propiciando con €sto una deficiente calidad y producti-
vidad en esta drea, ademds incrementando riesgos por ex-
posicién a contaminantes y accidentes en quirdfano, que
para todos es sustantiva, la cual tiene como objetivo preser-
var la salud de los miles de pacientes que a diario nos otor-
gan su confianza y su vida.
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