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Resumen

El trabajo presenta una revision contextualizada, en el marco de la medicina de urgencias y emergencias, de la
relacion existente entre los horarios de trabajo de los médicos (y enfermeros/as) internos, residentes y espe-
cialistas, caracterizados por jornadas con un niumero excesivo de horas, guardias, turnos etc., que ocasionan
serias alteraciones del suefio y por consiguiente de los ritmos circadianos, que afectan directamente a la capa-
cidad de andlisis, la vision, la capacidad de atencidn y las habilidades propias de la profesién con la aparicion
del error médico y consecuentemente, la seguridad de paciente.

Se presenta igualmente, diferentes resultados obtenidos en distintos hospitales de nuestro entorno europeo asi
como de América del Norte, América del Sur y el continente australiano. En todos los casos, se demuestra una
relacion directa entre la ausencia de suefio y el incremento de errores médicos que van desde el diagndstico, la
practica quirurgica, los andlisis de imagen y la clinica. Todo ello, no solo desde el punto de vista estrictamente
médico, sino también desde la perspectiva del riesgo laboral, sin olvidar la puesta en juego de la seguridad del
paciente, que debe primar sobre todo.

Abstract

The work presents a contextualized review, within the framework of emergency medicine and emergencies,
of the existing relationship between the work schedules of physicians (and nurses), internal residents and
specialists, characterized by days with an excessive number of hours, guards, shifts, etc.

This causes serious sleep disturbances and consequently of circadian rhythms, which directly affect the abi-
lity of analysis, vision, attention capacity and skills of the profession with the appearance of medical error
and consequently, patient safety .

It also presents different results obtained in different hospitals in our European environment as well as in North
America, South America and the Australian continent.In all cases, a direct relationship is demonstrated between
the absence of sleep and the increase in medical errors that range from diagnosis, surgical practice, image and
clinical analysis. All this, not only from the strictly medical point of view, but also from the perspective of occupa-
tional risk, without forgetting the putting into play of patient safety, which must prevail above all.
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INTRODUCCION. ANTECEDENTES por encima de la “Mala Practica” (MP) o de las condiciones del
paciente, por lo que requiere una mayor vigilancia.

Una de las causas a tener en cuenta en los resultados o la

calidad de la atencidn de la salud, esta relacionada con el “Error El problema del EM no es nuevo (2) y sus antecedentes se

Médico” (EM); por lo que hoy dia, constituye un grave problema pierden en la historia, al menos con el nacimiento de la escritu-

a nivel internacional hasta tal punto que la Organizacién Mun- ra, por ejemplo:

dial de la Salud (OMS) (1) ha puesto el tema de la seguridad de

los pacientes en su agenda con el fin de aclarar y enfatizar la in- e  En el mundo antiguo se utilizé la frase Primum non no-

vestigacidn y el desarrollo en este area, lo que resulta de interés cere (“Ante todo, no hacer o causar dafio”) como una

para todos los que trabajan en el campo de la salud. forma concreta de expresar el necesario humanismo de

la atencién médica y que sefialaba la necesidad de evi-

Algunos autores plantean que el EM es el factor causal de tar los malos procedimientos en aquel entonces. En pai-

eventos adversos o que da lugar a consecuencias indeseables ses como Egipto y la India existian funcionarios que ob-

mas importante dentro del proceso de atencién médica, muy servaban el cumplimiento de las normas establecidas.
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. En Babilonia, Mesopotamia, 1750 afios a. C. con el
reinado de Hamurabi, en el cédigo de leyes se regu-
laba el trabajo médico y se castigaba severamente
los malos resultados de un tratamiento u opera-
cioén, segun el nivel social del enfermo.

e El juramento Hipocratico, siglo V a. C., establecié
las bases para la ética y conducta médica, cuyo fin
era mejorar su prdctica y sus resultados; postula-
dos que estan vigentes en la actualidad.

e En el siglo XIll de nuestra era, la primera escuela
de medicina del mundo en Salerno, ltalia, estable-
ce regulaciones del trabajo médico que contenian
elementos de auditoria.

e  Florence Nightingale (3), en 1865, durante la guerra
de Crimea, planted que las leyes de la enfermedad
podian modificarse si se relacionaban los resulta-
dos con el tratamiento.

e Abraham Flexner (4), en 1910, en su informe al
Congreso de los Estados Unidos de América puso
al desnudo la pobre calidad de los servicios hospi-
talarios y de la docencia, de modo que obligaron a
mejorar la atencion médica, y dio lugar al comienzo
del control de calidad moderno. Por contra, esto
influyé negativamente sobre la concepcion de la
atencion médica integral, al exagerar la concepcién
bioldgica de la practica médica como un enfoque
inadecuado que, por desgracia, aun persiste en al-
gunas latitudes.

. En la década de los sesenta, en Estados Unidos
(EEUU) resurgid la preocupacién en relacion a la
elevada frecuencia con la que los enfermos hospi-
talizados eran maltratados, lesionados o dafiados.

e Ladécada de los noventa se considera como un pe-
riodo de mayor atencién y dedicacion de los cien-
tificos sobre el EM, especialmente con la publica-
cion del informe “errar es humano” que presenté
el Instituto de Medicina (IOM, de sus siglas en in-
glés) al gobierno de los EEUU (5) donde sale a la
luz nuevamente los malos resultados de la atencién
medica en los hospitales causada especificamente
por el EM situando a éste como la octava causa de
mortalidad en los EEUU.

e Esimportante destacar que actualmente la OMS se
ocupa por el desarrollo de una metodologia para
el estudio de los eventos adversos la seguridad del
paciente y los errores de la atencién médica (6).

Segun los criterios de algunos cientificos, son dificiles
los estudios sobre el error médico por falta de un acuer-
do, tanto en su definicion como por la falta de integracién
de un sistema de informacion e incluso por la dificultad de
diferenciar un error prevenible de otro inevitable o no pre-
venible.

Siempre se ha dicho que el hospital, independiente-
mente de su imprescindible necesidad y grandes ventajas,
resulta un medio donde los que reciben sus servicios estan
expuestos también a multiples riesgos, accidentes y conse-
cuencias adversas, circunstancia que se da también en to-
dos los servicios de atencidn a la salud.

Por todo lo dicho, debemos reconocer la gran impor-
tancia que tiene el diagndstico precoz y la prevenciéon opor-
tuna del EM, para lo cual hay que desmitificar o esclarecer
el verdadero significado de este concepto.

La Pietra et al. (7) publicé en 2005 una revisién sobre
los ultimos conocimientos y estudios en relacidon con los
errores médicos y la gestidn del riesgo clinico.
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En esta revisién, pone de manifiesto que los nuevos
enfoques en el campo de los errores médicos estan dirigi-
dos a minimizar la recurrencia de patrones evitables asocia-
dos con una mayor tasa de error; que un enfoque sistémico
y un entorno sin culpa, dirigido a mejorar los resultados
organizativos, conducen a resultados mucho mejores que
centrarse en los individuos. Ademas, el uso de la tecnologia,
la accesibilidad a la informacién, la comunicacidn, la cola-
boracion de los pacientes y el trabajo en equipo multipro-
fesional son las mejores estrategias para alcanzar la meta
de seguridad de los pacientes dentro de las organizaciones
de salud.

Los sistemas de clasificacion de errores pueden ser es-
pecificos de la especialidad y reflejar el dmbito préctico de
cada especialidad. Se han elaborado diferentes clasificacio-
nes para adaptarse a campos como la medicina de laborato-
rio, anestesia, practica general, Otorrinolaringologia (ORL),
etc. En ORL, por ejemplo, las dreas criticas que parecen ser
la causa mas comun, por orden de frecuencia, son: errores
técnicos (19,3% de todos los errores), errores de medica-
cién (13,7%), errores relacionados con las pruebas (10,4%),
errores en la planificacidén quirdrgica (9,9%), errores rela-
cionados con el equipo (9,4%), errores postoperatorios
(8,5%), cirugia errénea (6,1%).

Para analizar y planificar cdmo remediar un proble-
ma, primero es necesario recoger datos sobre el mismo vy
resumirlos. Las estrategias de recogida de datos incluyen:
revision retrospectiva de informes, monitoreo del desempe-
fio, informes de incidentes andnimos, auditoria de eventos
y analisis de quejas y demandas judiciales. Cada estrategia
tiene fortalezas Unicas y ninguna es suficiente por si misma.

El andlisis de incidentes es un método potente de
aprendizaje sobre las organizaciones de salud. La adopcién
de protocolos o cambios organizativos en el area donde el
error se haya encontrado como mas probable de que ocurra
conduce, con garantias, a mejoras en la seguridad del pa-
ciente. Un método no punitivo de notificacién de incidentes
es una estrategia clave que debe ser considerada por los
centros médicos en un intento por reducir los errores. Si
este es el objetivo, no sdélo los incidentes, sino también los
cuasi accidentes tienen que ser documentados, donde un
cuasi accidente se define como: "cualquier acciéon o con-
diciéon que podria haber causado una lesiédn o dafio". Estos
cuasi accidentes son herramientas utiles, que apoyan la se-
guridad del paciente, ya que dan una visién mas amplia de
la cuestidn.

Debemos diferenciar el EM de la mala praxis (MP) y sus
variantes como la infraccién o la imprudencia, negligencia,
la mala fe, el abandono, impericia, el abuso; y es importante
diferenciarlos, puesto que la conducta a seguir es diferente
en cada una.

El EM resulta de una equivocacién, siempre que se
compruebe haber actuado con sinceridad, buena fe, se
cumpla con las reglas del arte y ciencias médicas (Lex Artis)
y haber realizado todo lo que esté al alcance de las condi-
ciones concretas de su medio de trabajo, con el fin de ob-
tener un diagnostico oportuno y prestar la mejor atencion
a las personas.

El exceso de horas, la sobrecarga laboral y la fatiga
mental y fisica que afectan al rendimiento y al manejo de
los pacientes son el prefacio —que no excusa— de una reali-
dad cada vez mas frecuente: el Error Médico.

La Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos ha
elaborado un documento (8) en el que define la jornada
laboral del médico espafiol como tdxica para su salud (el
30% sufre el sindrome de agotamiento) y para la de sus
pacientes, y que por consiguiente, la posibilidad de que un
facultativo cometa un error en un turno largo se multiplica
por siete.

Estrés en la jornada laboral médica
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DESARROLLO. REVISION BIBLIOGRAFICA
¢HAY UNA CONEXION TAN FLAGRANTE ENTRE EL CANSAN-
ClO DE LOS MEDICOS Y EL ERROR?

La evidencia cientifica es al menos copiosa, sobre todo
en paises como Canada y Estados Unidos, donde parece que la
sanidad se ha judicializado en exceso. Una investigacion pub-
licada en la revista Archives of Surgery (Frank McCormick et
al.) (9), indica que los residentes de cirugia ortopédica en el
estudio en cuestidn, estaban en alto riesgo de cometer errores
médicos debido a la fatiga de tal manera que podrian lesionar
a sus pacientes o a si mismos. En general, se podia predecir
que los niveles de fatiga de los residentes aumentarian su
riesgo de error médico en un 22% (rango individual, 7%-49%)
en comparacién con los sujetos de control histdricos bien des-
cansados. Estos resultados corroboran los procedentes de es-
tudios en otras industrias que demuestran la alta prevalencia y
los peligros potenciales de la fatiga (Krauth P.) (10).

En otra encuesta realizada en 2007 a 1.412 médicos en
periodo de formacion en Nueva Zelanda (11), el 30% recono-
ci6 un estado de somnolencia elevado y el 42% recordaba al
menos un error clinico relacionado con la fatiga laboral en los
ultimos seis meses.

El doctor Prakash Gyawali y sus colegas (12) de la Escuela
de Medicina de la Washington University, observaron también
que por cada hora que pasaba habia una reduccién del 4,6%
en la cantidad de pdlipos que identificaban los médicos. Como
promedio, durante el duodécimo procedimiento del dia los
médicos detectarian apenas algo mds de la mitad de los pdli-
pos identificados durante el primer control.

Una investigacién internacional en la que participaba la
Universidad de Granada y que se publicé en Annals of Surgery
(13), descubrid que se puede medir el cansancio de un médico
residente después de una guardia a través de los movimientos
sacadicos de sus ojos —los que usamos para dirigir la mirada a
un objeto que nos llama la atencién—. La conclusion fue que,
después de muchas horas de trabajo, la velocidad de los mo-
vimientos sacddicos disminuye. Ademads, en pruebas donde
la toma de decisiones es el factor mas relevante, la ejecucién
puede deteriorarse, de modo que un médico fatigado podria
poner puntos de sutura sin problema, pero cometeria mas
errores en una operacién compleja y larga.

La Asociacién Espafiola de Médicos Internos Residentes
encuesté a mas de 500 médicos internos residentes de cinco
hospitales de Espafia y de diferentes especialidades médicas
con el fin de evaluar los efectos de las guardias sobre la salud,
calidad de vida y calidad asistencial. Los resultados mostraron
que el 18% admitié que durante las guardias utiliza farmacos
de forma sistematica para evitar el suefio; el 33,7%, esporadi-
camente. Mds de la mitad no libra después, por lo que alguna
de sus jornadas se prolonga hasta 32 horas. El 60% dijo haber
cometido algun error grave en el ejercicio de su profesidn a
causa de la fatiga, y el 34,7% habia sufrido algin accidente en
la carretera tras la guardia (14).

El interés por el diagndstico pertinente y la prevencidn
del error médico (EM), sefiala la creciente preocupacién por
el mismo en todas las latitudes debido al nimero de eventos
adversos que se producen, y para algunos autores representa
la octava causa de mortalidad general y la sexta causa de mor-
talidad hospitalaria. Se han publicado trabajos donde se anali-
zan los antecedentes, definicion, clasificacion, epidemiologia,
factores causales y forma de enfrentar el problema a la vez
que plantean la posibilidad y necesidad de la prevencién del
EM, con un enfoque amplio y eminentemente cientifico, de tal
manera que permita su control o disminucién para mejorar la
calidad de la atencién médica y la seguridad del paciente (15).

Los errores médicos y la seguridad del paciente han ve-
nido siendo una preocupacién importante para los pacientes y
los médicos. Los errores médicos han recibido mayor atencién
a partir del afio 1999 (16), cuando el Instituto de Medicina es-
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tadounidense informo de que hasta 100.000 pacientes mueren
cada afio debido a eventos adversos prevenibles (5). En otro
apartado de este mismo informe, se concluye que el sistema
no asegura que los pacientes estén seguros o que la calidad de
la atencion que reciben sea alta. Kenneth Shine, ex presiden-
te del Instituto, declard: "Tenemos enfermeras que trabajan
jornadas de doce horas una tras otra; médicos internos traba-
jando acumulando jornadas de trabajo excesivamente largas.
Esto no ocurriria si tuviéramos disefiado un buen sistema en
términos de calidad de la atencion”.

En una encuesta basada en la Web, en los Estados Unidos
(17), en la que 2.737 residentes en su primer afio de posgrado
(MIR) completaron un total de 17.003 informes mensuales. Se
estudid, mediante analisis transversal en el que cada interno
actuaba como su propio control, la relaciéon entre el nimero
de turnos de larga duracidn (de 24 horas) trabajados en el mes
y la notificacidn de errores médicos significativos, eventos ad-
versos evitables y fallos de atencidn. Los resultados obtenidos
indicaban que:

e Comparando los meses en los que no se trabajaron
turnos de 24 horas, con los meses en que se trabajé
entre uno y cuatro turnos de 24 horas de duracién
y cinco o mas turnos de 24 horas de duracidn, la
razon de probabilidades de informar al menos un
error médico significativo relacionado con la fatiga
fue 3,5 (intervalo de confianza del 95% [IC], 3,3-
3,7) y 7,5 (IC del 95%, 7,2-7,8), respectivamente.
También se incrementaron las posibles ratios co-
rrespondientes a los eventos adversos evitables re-
lacionados con la fatiga, 8,7 (IC del 95%, 3,4-22) y
7,0 (IC del 95%, 4,3-11).

e Los internos que trabajaban cinco o mas turnos de
duracion extendida por mes informaron de mas fa-
llos de atencién durante las conferencias, rondas y
actividades clinicas, incluyendo cirugia y reportaron
un 300% mas de eventos adversos evitables relacio-
nados con la fatiga, incluido exitus.

Este trabajo viene a demostrar que los turnos de 24 horas
afectan, por un lado a la formacion del interno porque las pro-
babilidades de quedarse dormido en las conferencias o mien-
tras se “pasa planta” con los profesores aumentan significati-
vamente y por otro lado, un sueiio adecuado es crucial para
mantener la vigilancia y juega un papel muy importante en la
consolidacion de la memoria y el aprendizaje. La duracién del
suefio disfrutado por los internos que participaron en este
trabajo era inferior al necesario para mantener satisfactoria-
mente las tareas encomendadas.

Simone M. Keller (18), publicé en 2009 un articulo en el
que incluia una revision de la literatura sobre el trabajo por
turnos en las enfermeras, la definicién de trabajo por turnos,
las tasas de error y los resultados adversos relacionados con
este tipo de trabajo, los efectos sobre la salud, el efecto so-
bre las enfermeras de mayor edad, los efectos positivos y ne-
gativos sobre el trabajador y sobre la conduccion después del
turno y sus implicaciones sobre la salud desde una perspecti-
va de salud ocupacional. Aunque el sujeto del estudio son las
enfermeras, puede hacerse extensivo a la clase médica. De
los resultados obtenidos se desprende que el trabajo por tur-
nos vy los turnos de trabajo de mas de ocho horas a lo largo de
varios dias, tienen efectos adversos sobre los pacientes pues
aumentan los errores en el cuidado de la salud y las posibles
lesiones sobre el enfermo.

Lockley et al. (19), ha demostrado que los médicos en
formacién que trabajan en turnos de 24 horas cometen un
36% mas de errores graves en el cuidado de la salud, tienen
cinco veces mas errores graves de diagndstico y cometen el
doble de fallos de atencién en el trabajo; sufren un 61% mas
de lesiones por objetos cortantes, y tienen un 300% mds de
probabilidad de cometer errores relacionados con la fatiga
que pueden provocar la muerte de los pacientes.
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Laura Zwaan et al. (20), del Departamento de Salud Ocu-
pacional del Instituto de Investigacion Médica Extramural
(EMGO) para la Investigacién del Cuidado de la Salud de la Uni-
versidad de Vrije en Amsterdam (Holanda), publicé en 2009
un estudio sobre la carga de trabajo, la fatiga y la experiencia
laboral en la tarea de los médicos. La carga de trabajo y la fa-
tiga se midieron durante el turno de los médicos utilizando el
cuestionario NASA-Task Load Index (NASA-TLX), de estimacion
de la carga mental de trabajo (21) (22). Los médicos que parti-
ciparon en el estudio también respondieron a preguntas sobre
su experiencia laboral. El disefio utilizado en este estudio pro-
porciona una visién de la relacidén entre los actos cognitivos
subdptimos (por ejemplo: no ordenar una prueba especifica u
ordenar una prueba innecesaria, malinterpretar los resultados
de la prueba, etc.) en el proceso de diagndstico y las posibles
consecuencias para el paciente, las posibles causas de este
tipo de actos cognitivos en el proceso diagndstico y también
se midid la carga de trabajo, fatiga y experiencia asi como la
influencia de estos factores en el proceso de diagnodstico.

El estudio proporciona, en definitiva, un método con
el que se pueden estudiar los puntos débiles del proceso de
diagndstico y el efecto en los resultados sobre el paciente, lo
que brinda la oportunidad de mejoras. Ademas, proporciona
informacion sobre el proceso de diagndstico, elucidando don-
de ocurren los actos cognitivos en el proceso de diagndstico
y cuales de esos actos pueden causar dafio. Esta informacion
podria utilizarse para desarrollar intervenciones dirigidas a
aquellas partes especificas del proceso de diagndstico. Las me-
diciones de la carga de trabajo, la fatiga y la experiencia laboral
proporcionan una informacién valiosa sobre las circunstancias
en las que los médicos diagnostican a sus pacientes y hasta
qué punto estas circunstancias influyen en el proceso de diag-
nostico.

El trabajo y las horas de guardia de los residentes supo-
nen un verdadero problema para los médicos, residentes y
para el hospital. Muchos estudiantes trabajan mas de 80 horas
a la semana y no resulta extrafio que se den jornadas de 100-
120 horas semanales. La duracion habitual de las guardias es
a menudo de 24 a 36 horas y ocasionalmente alin mds, siendo
el sueio durante el servicio de guardia limitado y fragmenta-
do. La fatiga es una queja habitual del personal del hospital
y muchos residentes (el 41% aproximadamente) dicen haber
cometido errores que atribuyen a la fatiga. Esta practica es in-
compatible a todas luces con un sistema de salud seguro y de
alta calidad (23).

La relacion entre el cansancio y el riesgo de errores médi-
cos es hoy dia aceptada por la clase médica sin ningin género
de dudas. Es por ello que Frangois Maltese (24) llevara a cabo
un estudio con el fin de evaluar el impacto en el rendimiento
cognitivo de un grupo de intensivistas de una Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI) en turno de noche. También investigd la
influencia de la experiencia profesional y la cantidad de suefio
en este rendimiento.

El estudio incluia un grupo de 51 intensivistas que traba-
jaban en tres UCI (24 sénior y 27 residentes). Sobre esta po-
blaciéon se evaluaron cuatro habilidades cognitivas de acuerdo
con la Escala de Inteligencia para adultos de Wechsler (25)
- evalla la inteligencia de adultos de 16 a 89 afios y es uno
de los instrumentos mas utilizados para la evaluacion de las
aptitudes intelectuales en europa y Estados Unidos - y la Prue-
ba de Clasificacion de Tarjetas de Wisconsin (26) - disefiada
inicialmente para evaluar razonamiento abstracto, hoy consti-
tuye una medida de la habilidad requerida para desarrollar y
mantener las estrategias de solucién de problemas necesarias
para lograr un objetivo - tras una noche de descanso y después
de un turno de noche de acuerdo con un orden aleatorio.

Los resultados mostraron que todas las capacidades cog-
nitivas empeoraron después de un turno de noche: capacidad
de memoria de trabajo (11,3 £ 0,3 frente a 9,4 £ 0,3; p<0.001),
velocidad de procesamiento de la informacion (13.5 + 0.4 vs.
10,9 £ 0,3; p<0,001), el razonamiento perceptivo (10,6 + 0,3 vs
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9,3+0,3, p<0,002), y la flexibilidad cognitiva (41,2 + 1,2 vs 44,2
+1,3P=0,063). No hubo diferencias significativas en términos
de nivel de deterioro cognitivo entre los residentes y los médi-
cos senior de la UCI. Sélo la flexibilidad cognitiva parecia res-
taurarse después de dos horas de suefio. Las otras tres habili-
dades cognitivas estaban alteradas, independientemente de la
cantidad de suefio durante el turno de noche. Estos resultados
Ilevan a los autores a la conclusién de que las habilidades cog-
nitivas de los intensivistas estaban significativamente altera-
das tras un turno nocturno en la UCI, independientemente de
la experiencia profesional o de la duracién del suefio habida
durante el turno. Las consecuencias de esto para la seguridad
de los pacientes y la salud de los médicos deben ser evaluadas
en posteriores estudios.

El pasado afio, Tareck y colaboradores publicaron un es-
tudio (27) con los objetivos de identificar los factores que
contribuyen a discrepancias interpretativas preliminares en
los turnos de noche de residentes de Radiologia por un lado
y por otro, aplicar los datos obtenidos en el contexto de la
literatura conocida para trazar paralelos con los horarios de
turnos nocturnos. Los residentes, incluidos en un programa
de entrenamiento universitario, proporcionaron 18.488 da-
tos sobre estudios nocturnos (horario de 23:00h a 8:00h del
dia siguiente) en un centro de Traumatologia de Nivel 1 entre
el 1 de julio de 2013 y el 31 de diciembre de 2014. Como
parte de su flujo de trabajo normal y retroalimentacion, los
asistentes anotaron los informes como: discrepancia mayor,
discrepancia menor, de acuerdo y de acuerdo-buen trabajo.

Se llevd a cabo un analisis retrospectivo preliminar para
cada estudio y se calculd el valor relativo por turno como un
indicador de la carga de trabajo durante la noche. El conjunto
de datos se complementd con informacidn acerca del nivel
de formacidn, el nUmero de noches consecutivas en rotacion
nocturna, hora, modalidad y las unidades de valor relativo
por turno. Los datos fueron analizados mediante regresién
proporcional y la prueba exacta de Fisher. Se obtuvieron 233
discrepancias importantes (1,26%). El nivel de entrenamien-
to (médicos veteranos versus residentes; 1,08% vs 1,38%,
p<0,05) y la modalidad se asocié significativamente con el
desempefio. La mayor carga de trabajo afect6 al desempefio
de los residentes mas jovenes, mientras que los residentes
R3 tuvieron peores resultados en las noches mas ocupadas.
La hora de la noche no se asocié significativamente con el
desempefio, pero hubo una tendencia hacia el mejor desem-
pefio sobre las 2:00am, con la consiguiente disminucién de
la precision durante las horas de turno restantes. El mejor
desempefio se produjo después de los primeros seis turnos
nocturnos, probablemente como consecuencia de una mejor
aclimatacion de los residentes a un horario nocturno.

En conclusién, a medida que los horarios nocturnos
para los residentes se vuelven mas habituales, se hace mas
necesario llevar a cabo mas investigaciones para documentar
los factores que afectan a una mejor interpretacion de estos
turnos. Una vez realizado, esta informacidon puede utilizarse
para optimizar los horarios de los radiélogos y su ambiente de
trabajo para minimizar los errores en el analisis de imagenes,
mejorar la atencidn al paciente y optimizar la formacién de los
residentes.

En mayo de 2016, Monika Bernburg et al. (28) llevd
a cabo un estudio transversal cuyo objetivo era analizar y
comparar las diferencias en el nivel de estrés ocupacional,
los sintomas depresivos, la capacidad de trabajo y el am-
biente de trabajo entre un grupo de 435 médicos residentes
que trabajaban en seis diferentes especialidades médicas en
diversos hospitales alemanes. En este estudio, se pregunta-
ba a los médicos sobre sus condiciones de trabajo y distin-
tos aspectos de salud mental y capacidad laboral usando el
Cuestionario Psicosocial de Copenhague (29), el Indice de
Capacidad Laboral (30), la Clasificacion de Sintomas de la
CIE-10 (31) y el Cuestionario de Estrés Percibido (32) para
medir las condiciones de trabajo, la salud mental y la capa-
cidad laboral.
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Los resultados mostraron que hasta el 17% de los mé-
dicos informaron de altos niveles de angustia ocupacional y
el 9% de elevado sintoma depresivo. Un 11% de los médicos
del hospital obtuvo una baja puntuacién en la capacidad de
trabajo. Se observaron diferencias significativas entre las es-
pecialidades médicas en aspectos tales como la tensién ocu-
pacional, los sintomas depresivos, la capacidad, las demandas
y los recursos de trabajo. Los cirujanos mostraron los niveles
mds altos de angustia percibida, pero también los niveles mas
altos de capacidad de trabajo y las puntuaciones mas bajas
para la depresion. Los sintomas depresivos fueron mas altos
para los anestesistas.

La pérdida total del suefio, dependiendo de su duracién,
puede producir sintomas fisiolégicos que varian en severidad
y que van desde cambios en la percepcién y el humor hasta
la psicosis. La pérdida parcial del suefo, sin embargo, puede
producir irritabilidad, disminuciéon de la capacidad de concen-
tracion y ansiedad.

Con el fin de evaluar la asociacion entre la privacion
de suefio y las habilidades cognitivas y psicomotoras de una
muestra de residentes de diferentes especialidades de Medici-
na y partiendo del supuesto de que existe una relacion direc-
tamente proporcional entre la privacion de suefio y el detri-
mento en las habilidades de los sujetos, Richard C. Friedman
et al. (33) y Liz Hamui-Sutton et al. (34), llevaron a cabo un
estudio observacional y longitudinal sobre esta poblacion. Se
disefiaron cuestionarios para recabar datos antes de la guar-
dia, y los posteriores a la guardia para conocer las caracter-
isticas de la misma después de pasada la noche y finalmente
las condiciones de las guardias en las ultimas dos semanas. La
evaluacion de las habilidades cognitivas se efectud con los pro-
gramas de computo Immediate Recall y Category Test, ambos
comercializados por BrainMetric (Software for brain science),
probado y estandarizado en mas de 1.400 sujetos.

Immediate Recall, mide la duracién y capacidad de me-
moria de corto plazo y la capacidad del sujeto para mantener
la atencidn y Category Test consiste en conjuntos de estimulos
organizados segun ciertas reglas que el sujeto debe dilucidar.
Los programas calculan los valores estandar que representan
las habilidades del sujeto en relacién con la memoria y la con-
centracién, mantenimiento de la respuesta y tiempo de reac-
cion (toma de decisiones).

Las habilidades psicomotoras se evaluaron mediante la
realizacion de los procedimientos de reanimacién cardiopul-
monar bdasica e intubacion endotraqueal en simuladores, esti-
mado por un observador capacitado, mediante listas de cotejo
(la lista de reanimacidn cardiopulmonar basica constaba de 16
puntos con una escala de cero a dieciséis; y la de intubacién
endotraqueal de 15 puntos con una escala de cero a quince).
Las maniobras se filmaron para verificar los datos. Los obje-
tivos especificos fueron: comparar las habilidades cognitivas
(tiempo de reaccion, atencion y memoria) y psicomotoras me-
diante las maniobras de reanimacion cardiopulmonar basica e
intubacién endotraqueal de los médicos residentes en condi-
cones pre y post guardia, y relacionar las habilidades cogniti-
vas y psicomotoras de estos médicos residentes en condicion
de postguardia con las variables de condiciones: familiares,
generales de salud, habitos de consumo, trabajo, guardias y
guardia previa.

Los resultados de ambos trabajos, mostraron que las di-
ferencias en las habilidades cognitivas de memoria y fallos para
mantener la respuesta de la prueba Category Test coincide con lo
reportado por otros autores como que la privacion de suefio afec-
ta los procesos cognitivos de memoria, aprendizaje y atencién.
En el area especifica de los residentes de medicina, se observd
que los efectos de la privacion de suefio después de una guardia
sobre la velocidad de reaccion, atencién y memoria en aquellos
residentes que habian dormido 3 horas o menos, generaba un
deterioro significativo en la velocidad de reaccién visual (antes
de la guardia 13% - después de la guardia 30%). No obstante, en
las pruebas de atencién y memoria no hubo detrimento. Por lo
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que se refiere al estado emocional y de salud de los residentes,
los internos desarrollaron problemas cognitivos, de percepcion y
afectivas cuando se les privé del sueiio debido a los horarios de
trabajo rutinario. El malestar psiquico resultante de estos sinto-
mas se percibia claramente como un efecto sobre el desempefio
clinico del profesional.

CONCLUSIONES

La necesidad de una cobertura de atencidon médica de 24
horas y otros factores econémicos, han dado como resultado
jornadas de trabajo excesivamente largas para los médicos re-
sidentes. Tradicionalmente se ha pensado que esto mejora la
experiencia educativa médica; sin embargo, estas largas y errati-
cas horas de trabajo conducen a una privacion de suefio aguda y
crénica y una mala calidad del mismo, dando lugar a numerosas
consecuencias adversas que son mencionadas en la abundante
bibliografia existente y que se incluye en este trabajo.

Los médicos residentes suelen trabajar turnos de entre 24
y 36 horas de duracion con un tiempo minimo para el suefio y,
por consiguiente, estan en mayor riesgo de lesiones hospitala-
rias e infecciones (35), viéndose igualmente comprometida su
salud mental. De hecho, los errores de procedimiento, adminis-
trativos y de evaluacion pueden estar relacionados con la pri-
vacién del suefio por parte del médico. Mejorar esta situacion
podria conducir a una mayor seguridad y reducir la estadistica
de mortalidad del paciente (36).

Cabe afiadir, en cuanto a los errores administrativos y de
evaluacion, el trabajo publicado por Madeleine R. Estryn-Behar
et al en 2014 (37) con grupos de enfermeras, auxiliares y médi-
cos en relacion al intercambio de informacion en los cambios de
turnos. Los resultados mostraron un elevado grado de insatis-
faccion, disponiéndose Unicamente de una media de 15 minu-
tos para compartir la informacién al inicio del turno y de unos
13 minutos al finalizar. Estos aspectos laterales que se afiaden a
la falta de suefio, la fatiga y su relacién con los errores médicos
ponen en evidencia y sirven para apoyar la estrecha relacién en
medicina entre el trabajo efectivo en equipo y la seguridad del
paciente.

Los errores en medicina se producen con mds frecuencia
por las interacciones de diversos factores humanos, que inclu-
yen escaso trabajo en equipo, la insuficiente comunicacion, las
interrupciones y las distracciones, que los que se pudieran atri-
buir a errores individuales. La comunicacién inadecuada entre
los profesionales sanitarios (médicos, enfermeras y auxiliares) y
los pacientes y/o familias ha demostrado ser sistematicamente
una de las causas mas importantes que conducen a error siendo
por tanto muy importante el tiempo empleado en los de cam-
bios de turno (38).

Esto nos lleva directamente a revisar el estudio que realizé
Astrid Berland et al. en 2007 (39) referido a la seguridad del
paciente en relacidn con el nivel de estrés en el trabajo. Aun-
que el estudio se llevd a cabo con un grupo de enfermeras, los
resultados son extensibles al resto de grupos de profesionales
que trabajan bajo el estrés de la ausencia de suefio y la carga de
trabajo al desarrollarse su tarea con enfermos criticos.

El objetivo del estudio era examinar los efectos del estrés
en relacion con la seguridad del paciente. Para ello, utilizd un
disefio cualitativo basado en entrevistas a un grupo de enferme-
ras que trabajaban con pacientes agudos y criticos en dos hos-
pitales regionales. Los criterios de inclusion para los grupos de
discusidn fueron los siguientes: enfermeras con gran experien-
cia en anestesiologia, cuidados intensivos o enfermeria en sala
de operaciones. Se seleccionaron 23 enfermeras y se dividieron
en cuatro grupos. Este estudio demostré que cuando existe un
entorno de trabajo exigente y apenas se cuenta con un minimo
apoyo de los compafieros, esto provoca un aumento importante
del estrés hasta tal punto que, a menudo, puede tener reper-
cusiones negativas sobre la seguridad del paciente. Resultado
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similar obtuvo Jillian Dorrian et al. en el estudio llevado a cabo
con enfermeras en 41 hospitales australianos (40)

El creciente aumento de la complejidad de la atencion al
paciente debido a multiples comorbilidades y polifarmacias, y
la necesidad de una cobertura hospitalaria las 24 horas del dia,
han puesto un énfasis significativo en los médicos en formacién
y otros profesionales de la atencion médica. Durante su forma-
cion, los médicos residentes estan obligados a trabajar mas ho-
ras y turnos, y estar de guardia con mas frecuencia. Esto puede
dar lugar a una deprivacion aguda y crénica del suefio, que pue-
de afectar su bienestar y el cuidado del paciente a su cargo (41).

Aunque no todos los estudios han encontrado que la fatiga
del médico conduce al daio del paciente, la literatura en su con-
junto sugiere que la fatiga aumenta el riesgo del error médico,
incluidos los pacientes o los residentes mismos. Estudios recien-
tes de residentes en entornos de cirugia y cuidados intensivos
encontraron que las guardias de 24 horas y las alteraciones del
ritmo circadiano aumentan el error médico y el deterioro cogni-
tivo. Los médicos residentes que trabajan en turnos de 24 horas
corren mayor riesgo de cometer errores médicos, lesionar a los
pacientes, sufrir heridas con agujas y bisturies en el trabajo y
tener accidentes automovilisticos en el camino de regreso del
trabajo. West et al (16) encontraron una asociacién entre la fa-
tiga del residente y el error médico percibido. Una comparacién
retrospectiva a gran escala de los resultados quirlrgicos antes y
después de la implementacion de las restricciones de horas de
trabajo de los médicos dio como resultado una disminucién en
las tasas de complicaciones en conjuncién con la reduccion de la
carga de trabajo del servicio de cirugia. Finalmente, Rothschild
et al (42), encontraron que los cirujanos y obstetras que durmie-
ron menos de seis horas cuando estaban de guardia experimen-
taron un incremento en las tasas de complicaciones de hasta el
tres veces al realizar cirugia electiva al dia siguiente.

La alerta en un sujeto normal afecta al rendimiento y esta
determinada por la cantidad de suefio, los efectos circadianos y
la inercia del suefio. Normalmente, una cantidad apropiada de
horas de suefio hace que una persona se sienta fresca y capaz
de desempefiar su tarea sin esfuerzo, incluso en situaciones mo-
noétonas. El estado de alerta es importante y debe diferenciarse
de la vigilancia bajo presién de las personas que duermen poco.
La pérdida cuantitativa del suefio puede deberse a una pérdida
continua aguda o a pérdida parcial crénica. La pérdida aguda del
suefio tiene lugar cuando una persona no duerme durante un
largo periodo de tiempo. El deterioro que se sufre en del ren-
dimiento ha sido demostrado por varios estudios. Por ejemplo,
Dawson y Reid (43), estudiaron a cuarenta sujetos y encontra-
ron que la pérdida en la coordinacidn ojo-mano después de 28
horas de vigilia era similar al resultado de una concentraciéon
de alcohol en sangre del 0,10%. En Espafia, esto constituye un
nivel de deterioro por encima del limite legal de conduccion.
Del mismo modo, en un estudio prospectivo de dos sesiones
en el estudio de 34 médicos residentes pediatricos, los sujetos
evaluados después de un turno de guardia habian mantenido
la atencidn, vigilancia y capacidad de conduccidon comparable a
los resultantes de un nivel de alcohol en sangre entre 0,04% y
0,05%; esto significa alcanzar practicamente el limite de alcoho-
lemia en nuestro pais que estd en 0.05%.

Para un desempefio adecuado de su tarea, los médicos ne-
cesitan dormir adecuadamente. La privacién del suefio conduce
al deterioro cognitivo, alteracion del estado de animo y altera-
ciones de las habilidades motoras. Cada vez hay mas pruebas
de que la privacion del suefio tiene consecuencias a largo plazo
para la salud, como son muerte prematura, problemas cardio-
vasculares, obesidad y diabetes. Los residentes tienen un mayor
riesgo de sufrir colisiones durante la conduccién de sus vehi-
culos y lesiones percutdneas, y sus pacientes estdn en mayor
riesgo de sufrir las consecuencias de un error médico.

En otras partes del mundo, las jornadas de trabajo mas
reducidas para los médicos se estan convirtiendo en norma
habitual. Los médicos en la Columbia Britanica se gobiernan a
través del Colegio de Médicos y Cirujanos en lugar de esperar a
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gue un organismo gubernamental dirija sus acciones mediante
legislacién. Se debe considerar muy seriamente que los médi-
cos deben abordar este problema y limitar adecuadamente las
horas de trabajo para proteger tanto a los pacientes como a los
alumnos (36).

La Directiva Europea sobre el Tiempo de Trabajo (EWTD
en sus siglas en inglés) es una iniciativa de la Union Europea
(UE) disefiada para evitar que los empleadores exijan que los
trabajadores lleven a cabo jornadas excesivamente largas, con
implicaciones pafra la salud y la seguridad (44), y establece el
limite para los turnos nocturnos excesivos y restringe la semana
laboral a no mas de 48 horas. La razén subyacente es minimizar
los riesgos para la salud de todos los trabajadores. El trabajo pu-
blicado por Morrison et al (45), debate el impacto de las noches
rotas para los médicos en formacion sobre la seguridad de los
pacientes y la educacién médica.

Cuando se acordd la EWTD, estos temas pueden no haber
sido considerados sistematica u objetivamente. El impacto de
los ritmos diurnos en las funciones humanas afectan a todos los
trabajadores nocturnos, sin embargo, la naturaleza del traba-
jo médico y quirdrgico clasificado tiene pocos precedentes en
otras industrias o incluso en los contratos de otros profesionales
sanitarios. Por ejemplo, el trabajo nocturno de los médicos (las
guardias) debe ser considerado de modo diferente del trabajo
nocturno permanente. El trabajo nocturno médico de guardia
generalmente se requiere por periodos cortos y por lo general
implica menos pacientes. Para el periodo de formacion del mé-
dico, este trabajo nocturno representa un momento importante
en su formacién, donde la responsabilidad clinica y la toma de
decisiones pueden madurarse en un entorno supervisado. Para
cumplir con la EWTD la mayoria de los hospitales han adoptado
patrones de rotacidén que tienen como objetivo cubrir las nece-
sidades clinicas, mientras se asegura de que ningiin médico tra-
baje por encima de las 48 horas semanales como promedio. Sin
embargo, existe suficiente evidencia, en particular de la indus-
tria, que sugiere que “comprimir” los turnos nocturnos en blo-
ques de cuatro noches o mas, con turnos de 12 horas, plantea
un riesgo. Aunque esto puede ser considerado como una conse-
cuencia inevitable del cambio de trabajo para la formacién del
residente, es necesario tener en consideracion que tanto la se-
guridad del paciente como la del médico deben ser prioritarias,
y que por tanto, los efectos sobre el rendimiento causados por
el turno de noche deben limitarse en la medida de lo posible.

El sistema de turnos de 24 horas aumenta significativa-
mente el riesgo, tanto para los empleados como para los em-
pleadores en los servicios de emergencia/urgencias. Estos
riesgos incluyen mayores indices de accidentes, aumentos en
los errores médicos y disminucion de las competencias; siendo
necesario que los turnos de 24 horas estén mas espaciados de
modo que permita una mejor recuperacion fisica y mental y me-
jore el estado animico del profesional sanitario. Desafortunada-
mente, no se ha identificado una solucién Unica para estos pro-
blemas. Hasta la fecha todavia hay poca investigacidn especifica
sobre los problemas y resultados en relacion a los servicios de
emergencia y la fatiga. Por lo tanto, tendremos que continuar
desarrollando, probando y compartiendo estrategias propias
de nuestra profesion. La tradicidn, el prejuicio y las opiniones
personales sobre los horarios de turnos no pueden superar la
fatiga. Nuestra profesidon y nuestros pacientes merecen esto.
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