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“Implementacién de la Terapia del Bostezo para Mejorar el Nivel de Vigilia en el Personal de
Salud del Servicio de Emergencia Adultos del Hospital Cayetano Heredia,

Lima, Peru — 2019-2020”

Resumen

Objetivo: Determinar el nivel de mejora de la vigilia con la implementacién de la terapia del
bostezo. Metodologia: Estudio de disefio analitico, prospectivo y preexperimental, donde
cada sujeto fue su propio control en respuesta a la intervencion. Participaron 72 personas,
todas personal de salud. Se realizé la evaluacién del nivel de somnolencia pre y post
aplicacion de la Terapia del bostezo, consistente para fines del estudio en respiraciones
toréxicas prolongadas, bostezos y estiramientos musculo esquelético, realizados en
horarios de madrugada para verificar el impacto de la Terapia del bostezo en su nivel de
somnolencia medida mediante la Escala de somnolencia de Karolinska, escala contrastada
y validada contra Electroencefalogramas. Resultados: Se evaluaron 27 Licenciado(a)s de
enfermeria, 39 Técnico(a)s de Enfermeria y 6 médicos, de las 72 personas, 51 son de sexo
femenino. La mediana del nivel de la ESK de inicio fue 6 y la final fue 3. En base a las
pruebas de Wilcoxon, se encontrd que con un nivel de significancia de 5%, ese cambio fue
significativo. Conclusiones: A un nivel de significancia de 0,05 y un p valor de 0.001
podemos afirmar que la Terapia del Bostezo mejora el Estado de Vigilia en el personal de

salud del servicio de emergencia adultos del hospital Cayetano Heredia, Lima Peru.

Palabras Claves: Terapia del bostezo, somnolencia, estimulacién de vigilia,

prevencién, salud ocupacional, Escala de somnolencia de Karolinska.



VIII

"Implementation of Yawning Therapy to Improve the Level of Wakefulness in Health Personnel
of the Adult Emergency Service of the Cayetano Heredia Hospital,

Lima, Peru — 2019-2020"

Abstract

Objetives: Determine the level of wakefulness improvement with the implementation of
yawning therapy in the health personnel of the adult emergency service of the Cayetano
Heredia Hospital, Lima, Peru. Methodology: Analytical, Prospective and Pre-experimental
Design Study. Where each subject was her own control in response to the Intervention.
Seventy-two people participated, all health personnel from. The evaluation of the level of
sleepiness-wakefulness was carried out before and after the application of the Yawning
Therapy, consisting for the purposes of the study in prolonged chest breaths, yawns and
musculoskeletal stretches, performed at dawn hours to verify the impact of the therapy of
Yawning in its level of Sleepiness measured by the Karolinska Sleepiness Scale, a
contrasted and validated scale against Electroencephalograms. Results: 27 Nursing
graduates, 39 Nursing Technicians and 6 doctors were evaluated, of the 72 people, 51 are
female. The median KSS level at the beginning was 6 and the final one was 3. Based on the
Wilcoxon tests, with a significance level of 5% this change was found to be significant.
Conclusions: At a significance level of 0.05, and p value 0.001, we can affirm that Yawning
Therapy improves the state of wakefulness in the health personnel of the adult emergency

service of the Cayetano Heredia Hospital, Lima, Peru

Key Words: Yawn Therapy, drowsiness, Wakefulness stimulation, Prevention,

Occupational Health, Karolinska sleepiness scale



Capitulo 1. Introduccién

1.1.  Situacion Problematica

A nivel mundial, los servicios relacionados con la salud y la seguridad publica son
servicios requeridos continuamente durante las 24 horas, lo que responde a una necesidad
real, como se viene verificando en estos tiempos de pandemia por el COVID-19 o SARS-
CoV-2. Por lo que, son actividades que siempre se necesitara que se sigan realizando
también en los turnos nocturnos (International Labour Organization, 2018), a pesar que la
misma OIT recomiendaque los trabajos nocturnos deberian tratar de evitarse. Son multiples
los estudios realizados sobre los efectos fisioldgicos, psicolégicos y médicos clinicos del
trabajo nocturno. Entre los multiples efectos que pueden generar, tenemos los problemas de
somnolencia y fatiga, los que segun la OIT vienen afectando a la mayor parte de los
trabajadores nocturnos, disminuyendo sus facultades de atencién y aumentando el riesgo
de accidentes (International Labour Organization, 1996-2017).

Tanto es el impacto que produce la falta de descanso, que algunos estudios han
correlacionado los efectos de no dormir determinado numero de horas continuas con los
efectos causados por la ingesta de alcohol. Asi, Drew Dawson, el pionero de estos estudios
segun reportan Rosales & Rey de Castro (2009), encontrd que después de 17 horas sin
dormir, los efectos psicomotores eran similares a la presencia de 0,05% CAS
(Concentracién de alcohol en sangre), mientras que Williamson & Feyer (2000) agregan que
pasar 24 horas continuas sin dormir son equivalentes a niveles sanguineos de 0,1% CAS,
ellos refuerzan la evidencia y nos dicen que la fatiga producida por la privacién de suefio es
un factor que puede comprometer el rendimiento de la velocidad y la precisidn necesarias
para tener seguridad en las carreteras y en otros entornos industriales. La OIT en su
informe del 1996-2017, nos dice que no dormir se asocia con un mayor numero de
accidentes y errores; y el creciente riesgo de fatiga y somnolencia, lo que a su vez repercute

en la productividad. Con relacién al impacto en la productividad y los costos que podrian



implicar estas condiciones de incremento del riesgo de accidentes y errores, podemos
resaltar lo siguiente:

Son reconocidas las consecuencias de la fatiga en el desempefio seguro de la

persona, especialmente en la seguridad vial, pero también en otros entornos.....es

mas probable que ocurra fatiga cuando se reduce el descanso, como en el Trabajo
nocturno o por turno entre otros. Y adicionan: Los efectos de la fatiga estan en
relacion con entre el 16% y el 60% de los accidentes de transito de los EUA, donde
se estima que costaron cerca de 50 mil millones de délares. (Williamson & Feyer,

2000, pag. 649)

Hay muchas investigaciones que demuestran que la fatiga que es generada por el
trabajo nocturno ha tendido a incrementar los incidentes y los accidentes; por ejemplo, en la
actividad industrial y en las centrales atomicas (segun lo analizado después de estas
catastrofes), se ha sefialado que estas condiciones de fatiga y de falta de descanso del
trabajo nocturno, han contribuido a los desastres que vienen ocurriendo en todos los tipos
de medios de transporte, incluidos los accidentes de ferrocarril, de aviacion, maritimos y de
carretera.

Si bien la principal recomendacion es dormir y descansar, no siempre es posible
hacerlo, algunos trabajadores, como lo han expresado los transportistas en el estudio de
Rey de Castro, Rosales y Egoavil (2009), emplean diferentes recursos tratando de atenuar
la somnolencia; empleando maniobras y recursos para tratar de mantenerse despiertos,
algunos inocuos como lavarse la cara, comer frutas, escuchar musica, pero otras dafinas
como fumar o tomar sustancias estimulantes.

Tanto Deschamps (2011), como Owens (2001), en sus revisiones bibliograficas de
los efectos del trabajo por turnos, poco descanso y fatiga, hacen referencias a mas de 40
articulos revisados por cada uno, en los que se reportan las consecuencias en la salud y las
capacidades funcionales del personal de salud.

En América Latina, el trabajo nocturno también sigue vigente. Asi, por ejemplo, en

Argentina, en un estudio sobre los efectos que genera la privacion de suefio en el



desempeno de los médicos residentes de pediatria, se ha encontrado deterioro de la
velocidad de reaccién (Dominguez, Grosso, Pagotto, Taliercio, & Allegri, 2009);
adicionalmente, ellos mismos mencionan el estudio de Landrigan y col que refieren
encontraron que los médicos cometen un mayor nimero de errores médicos cuando
trabajan 24 horas o mas, que cuando trabajan por turnos. Vargas Mendoza de México, nos
dice “La alerta y la vigilancia necesarias para ofrecer buena atencion de enfermeria
dependen de un descanso y suefio de duracion y calidad adecuadas” y agrega, “Los
trabajadores nocturnos duermen menos y peor que los que tienen jornadas diurnas, por lo
que son mas propensos a sufrir accidentes (2012, p.5).

Como hemos dicho, el personal de salud es uno de los grupos ocupacionales que
necesitan y seguiran necesitando, realizar trabajo por turnos, en especial en las areas de
emergencia. En los servicios de emergencia en el Peru, tanto en las instituciones de salud
publicas como privadas, se realizan turnos de trabajo nocturno, siendo que funcionan las 24
horas del dia. Por lo que ha sido estudiado el problema del trabajo nocturno, por ejemplo,
en estudiantes de medicina, donde encontraron niveles altos de fatiga diaria y tiempos de
reaccion disminuidos en relacién con la realizacion de guardias prolongadas, éstas
consecuencias son aun reversibles, pues mejoraban con los descansos adecuados, pero
también encontraron casos de internos de medicina que se quedaron dormidos manejando
y cuyos tiempos de reaccion, el nimero de lapsos y la fatiga, se encontraban incrementados
(Villafuerte-Trisolini et al., 2017).

Son muchas las repercusiones negativas de la pérdida de sueno en la salud de las
personas, entre otros motivos, por los turnos de trabajo, especialmente afecta la salud de
los trabajadores, generando costos personales, sociales y financieros, en diferentes
aspectos de salud, fisicamente relacionados con patologias cardiovasculares, trastornos
gastrointestinales, animicamente, en los aspectos neurocognitivos, en su funcién motora y
la calidad y exactitud de sus movimientos, afecciones psicologicas, como trastornos del
suefo, Sindrome de fatiga cronica, temas de stress laboral, depresion, problemas sociales y

familiares; asi como alteraciones del ciclo circadiano, absentismo, menor rendimiento y



accidentes de trabajo. (Fernandez Montalvo, 2000) (Williamson & Feyer, 2000) ( Durmer &
Dinges, 2005)

Dormir de dia no es lo mismo que hacerlo por la noche, ya que biolégicamente,
tenemos mecanismos que se autorregulan como la glicemia, la temperatura corporal y las
funciones tiroideas, ciclos circadianos que estimulan la actividad de alerta en los horarios de
la jornada diurna. Por ello, al hacer una actividad nocturna se tiene que contrarrestar los
efectos fisiol6gicos que lo llevan a disminuir naturalmente su estado de alerta y tratar de
adaptarse cuando sus periodos de rotacién laboral vuelven a cambiar antes de que llegue a
adaptarse.

El Servicio de Emergencia adultos del Hospital Nacional Cayetano Heredia funciona
las 24 horas, los 7 dias y los 365 dias del afo, estando a disposicion de una poblacién de
entorno de mas de 3 millones de habitantes (Hospital Cayetano Heredia, 2020) por lo que el
personal de salud realiza trabajos por turnos rotativos, incluidos los turnos nocturnos, en el
caso del personal de enfermeria, maximo 12 horas, en el caso de los médicos las guardias
se realizan de 24 horas 0 mas segun la disponibilidad del profesional, lo que los expone a
una de las principales causas de somnolencia y de la disminucion del estado de vigilia,
sumado al tema circadiano que genera la tendencia natural de dormir en el horario
nocturno, incrementando el riesgo de disminuir la calidad de atencion de la salud de los
usuarios, cometer errores y exponerse a accidentes que pueden poner en riesgo, inclusive,
la vida de aquellos que se encuentran bajo su responsabilidad.

Siendo que, en muchas ocasiones, por motivos de fuerza mayor, no es posible
descansar adecuadamente y se requiere seguir trabajando, el presente estudio va dirigido a
ofrecer otro recurso que pueda ayudar a mejorar el estado de alerta del trabajador, sin
mayores efectos secundarios y que no pongan en mayor riesgo su salud (a diferencia de
algunos de los que, como hemos visto, emplean los choferes para mantenerse despiertos),
buscando confirmar con éste estudio que la Terapia del Bostezo, en la que se suman los

efectos de respiraciones toraxicas prolongadas, el bostezo y los estiramientos musculo



esqueléticos, puede mejorar el estado de alerta y vigilia del personal de salud durante sus
guardias nocturnas.

El bostezo, una reaccién natural de nuestro cuerpo cuando estamos cansados, ha
sido estudiado desde tiempos de Hipdcrates; desde antiguo se ha pensado en la posibilidad
de que su funcionabilidad esté relacionada con la recuperacion del estado de vigilia, ya que
si, a pesar de estar cansados, tenemos necesidad de seguir despiertos, ayudar a
mantenerse despiertos mediante los bostezos, pudo haber sido un aspecto importante para
la sobrevivencia de los primeros humanos; si bien hasta ahora no se ha logrado demostrar
en estudios ésta funcionabilidad (Guggisberg, Mathis, & Hess, 2010), Newberg y Waldman
(2009) nos hablan del bostezo como un recurso terapéutico para la recuperacion fisica y
mental de la persona, como un recurso que libera el cerebro de la somnolencia, y ayuda a
poner la atencion en aquellos conceptos e ideas importantes. Ademas, consideran al
Bostezo como un recurso natural, sin costo y de rapido efecto que puede generar cambios
en menos de 60 segundos.

1.2. Formulacion del Problema

¢ Cual es el resultado de la implementacion de la terapia del bostezo en el nivel de
vigilia en el personal de salud del servicio de emergencia adultos del hospital Cayetano
Heredia, Lima, Peru -2019-20207

De la misma manera, nos planteamos las siguientes preguntas especificas:

A. ¢;Cual es el resultado de la implementacion de las respiraciones toraxicas prolongadas
de la terapia del bostezo en el nivel de vigilia en el personal de salud del servicio de
emergencia adultos del hospital Cayetano Heredia, Lima, Peru 2019-20207?

B. ;Cual es el resultado de la implementacion de los bostezos de la terapia del bostezo
en el nivel de vigilia en el personal de salud del servicio de emergencia adultos del
hospital Cayetano Heredia, Lima, Peru 2019-20207

C. ¢Cual es el resultado de la implementacion de los estiramientos musculo esqueléticos
de la terapia del bostezo en el nivel de vigilia en el personal de salud del servicio de

emergencia adultos del hospital Cayetano Heredia, Lima, Peru 2019-20207



1.3. Justificacion de la Investigacion

Este estudio cuenta con una justificacién teérica, porque resume el aporte tedrico de
los principales autores que hacen referencia a las variables del estudio, descritos en los
antecedentes y la problematica. Busca dar luces sobre un tema que aun falta investigar con
mas profundidad.

También cuenta con una justificacién practica porque en la medida que la terapia del
bostezo pueda ayudar a recuperar el estado de alerta para mantenerse con todos sus
sentidos en el trabajo, prestando atencion a cada detalle de su labor, podria mejorar la
calidad de atencién, evitar accidentes y reducir errores en la practica ocupacional,
realizando el trabajo con mayor seguridad, sin arriesgar la salud de la persona que trabaja y
de las personas relacionadas con su labor. También podria servir para que los
prevencionistas de salud den recomendaciones sobre estas maniobras para que
contribuyan a mantener el estado de alerta y disminuir la fatiga en los trabajadores de turno
nocturno en especial.

Tiene una justificacion social, porque va a intervenir sobre la salud de las personas,
tanto del mismo personal de salud como de las personas que dependen de ellos.

Cuenta con una justificacion econémica, tanto porque la misma terapia seria un
recurso sin mayor costo, inocuo, disponible en todo momento y lugar, facil de realizar y sin
mayores complicaciones posteriores. Como porque podria ahorrar todos los gastos
generados por los accidentes o errores, al mejorar el estado de alerta de la persona y con
ello evitarlos.

Igualmente cuenta con una justificacion legal ya que puede repercutir en la
legislacién preventiva que se establezca para reducir los problemas generados por los
trabajos nocturnos y sus consecuencias. También se pueden tener en cuenta los
resultados, la bibliografia y los analisis para establecer normas legales relacionadas a la
salud y seguridad ocupacional y los sistemas de turnos de trabajo.

Adicionalmente, cuenta con una justificacién investigativa, ya que el presente estudio

puede abrir toda una nueva linea de investigacion relacionada con los Bostezos y los



beneficios que nos puede aportar, ya que ésta investigacion, es inclusive la primera parte de
un estudio de investigacién mas amplio que por motivos de la pandemia del COVID-19 o
SARS-CoV-2, se tuvo que reducir, buscando la validacién del mismo mediante EEG; asi
mismo, se podria investigar otras kinesias que emplea espontanea y naturalmente nuestro
cuerpo, de manera similar en todos los humanos sin distincién de razas, ni edad, en
aparentes procesos de autocuracion.

Finalmente, cuenta con una justificacion en el presente contexto de la Pandemia del
COVID-19 o SARS-CoV-2, que ha generado la sobrecarga de los servicios de salud en todo
el mundo, por lo que el personal de salud esta siendo desbordado y sus posibilidades de
descanso son escasas, hay sobrecarga de trabajo y poco personal para tanta demanda,
reduciendo las posibilidades para un descanso adecuado, como se reportan en las
diferentes experiencias del personal de salud a nivel mundial, éstos recursos de
recuperacion, se podrian emplear para ayudar a mantener el estado de alerta y reducir los
dafos a la salud por sobre esfuerzos fisicos y mentales, para el desarrollo de su labor, si
por éstas condiciones de fuerza mayor deben continuar trabajando sin la posibilidad de
completar sus descansos adecuados.

El estudio tendra el limitante de no poder explicar los motivos por los que se lograria
la recuperacion del estado de alerta o vigilia, o la duracidén de dicho efecto. Sélo validara la
realizacién de la terapia del bostezo en su conjunto y realizada en la secuencia aplicada en
el estudio. Buscando sélo confirmar si es posible la recuperacién del estado de vigilia, como
un recurso de urgencia para de ser posible, reducir las posibilidades de accidentes o fallas
ocasionados por el cansancio y permitirles completar su labor en mejores condiciones de
atencion, mediante la recuperacion temporal del estado de alerta, protegiendo el estado de
salud del mismo profesional de la salud.

Otra limitante, es que deberemos tener cuidado con la articulacién temporo-
mandibular, por lo que el bostezo debe ser controlado, sin excesos en la apertura de la boca

y la cantidad y frecuencia de repeticion.



1.4.

1.4.1.

Objetivos de la Investigacion
Objetivo General

Determinar el nivel de mejora de la vigilia con la implementacion de la terapia del

bostezo en el personal de salud del servicio de emergencia adultos del hospital Cayetano

Heredia, Lima Pert 2019-2020

1.4.1.

A.

1.5.

1.5.1.

Objetivos Especificos

Determinar el nivel de mejora de la vigilia con la implementacion de las respiraciones
profundas como parte de la terapia del bostezo en el personal de salud del servicio
de emergencia adultos del hospital Cayetano Heredia, Lima Pera 2019-2020
Determinar el nivel de mejora de la vigilia con la implementacién de los bostezos
como parte de la terapia del bostezo en el personal de salud del servicio de
emergencia adultos del hospital Cayetano Heredia, Lima Pert 2019-2020
Determinar el nivel de mejora de la vigilia con la implementacion de los estiramientos
musculo esqueléticos como parte de la terapia del bostezo en el personal de salud
del servicio de emergencia adultos del hospital Cayetano Heredia, Lima Perud 2019-
2020

Planteamiento de Hipétesis

Hipotesis General de Investigacion

La implementacién de la terapia del bostezo mejora significativamente la vigilia en el

personal de salud del servicio de emergencia adultos del hospital Cayetano Heredia, Lima

Pert 2019-2020

1.5.2.

Hipotesis Especificas

A. La implementacién de las respiraciones toraxicas prolongadas de la terapia
del bostezo mejora significativamente la vigilia en el personal de salud del servicio
de emergencia adultos del hospital Cayetano Heredia, Lima Pera 2019-2020

B. La implementacién de los bostezos de la terapia del bostezo mejora
significativamente la vigilia en el personal de salud del servicio de emergencia

adultos del hospital Cayetano Heredia, Lima Perd 2019-2020.



1.6.

1.6.1.

1.6.2.

C. La implementacion de los estiramientos musculo esqueléticos de la terapia
del bostezo mejorara significativamente la vigilia en el personal de salud del servicio
de emergencia adultos del hospital Cayetano Heredia, Lima Pert 2019-2020.
Identificacion de Variables

Variable Independiente

Terapia del bostezo

Variable Dependiente

Nivel de Vigilia.
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Capitulo 2 Marco Teorico

2.1. Antecedentes de la Investigacion

Con relacién a la somnolencia por temas laborales, especificamente en areas
médicas y su impacto en sus capacidades cognitivas, su funcionabilidad y la calidad de sus
labores con el incremento de riesgos para su salud y la de aquellos que dependen de ellos,
son pocos los estudios realizados en el Peru, sobre todo con el empleo de la escala de
somnolencia de Karolinska para valorarla, por lo que se describe principalmente literatura
extranjera y en algunos casos de mas de 5 afnos de antigliedad. En los estudios
presentados, se ha buscado dar realce a la problematica que causan, sus consecuencias,
los recursos que se han empleado tratando de paliar el problema y los métodos de
evaluacion empleados para su medicion.
2.1.1. Antecedentes Nacionales de Trabajo Nocturno y sus impactos

Medrano y Huanay (2019), en su tesis “Impacto de la privaciéon del suefio por
guardias nocturnas en la capacidad de interpretar trazados patoldgicos
electroencefalograficos en residentes de medicina de primer ano” tuvieron como objetivo
evaluar el impacto que puede causar la privacion de sueno posterior a una guardia
nocturna, en la capacidad de los residentes de medicina de primer afo de interpretar los
trazados patolégicos de los electrocardiogramas (ECG). El Estudio fue realizado en Lima
Peru, con 67 residentes de 2 Hospitales, 31 del Hospital Cayetano Heredia y 36 del Hospital
Arzobispo Loayza. Su disefo fue prospectivo, longitudinal, mediante la toma de dos
pruebas de lectura de los trazados de ECG antes y después de una de sus guardias
nocturnas. El Instrumento que se utilizé en el estudio fue una prueba para evaluar la lectura
de los trazados electrocardiograficos. Obteniendo como resultados que la diferencia de las
medias de los aciertos en ambas evaluaciones antes y después de su guardia nocturna, fue
de 0,85y una DS 1,698 un valor de p=0,0001 (p<0,05). Por lo que se concluyé que luego de

una noche de guardia se disminuy0 significativamente la capacidad de reconocer
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adecuadamente los electrocardiogramas patoldgicos en los residentes de primer afo de
ambos hospitales.

Villafuerte-Trisolini et al. (2017), en su articulo “Fatigue and Sleep Deprivation in
Interns of Medicine and its Burden in Vehicle Driving”, tuvieron como objetivo describir la
fatiga generada por los turnos de guardia de larga duracion y sus efectos sobre la
conduccion de vehiculos motorizados en internos de medicina de una universidad peruana.
El estudio se realizd en Lima, Peru en el afio 2017. Fue un estudio observacional y
prospectivo, donde se realiz6 el seguimiento de 10 internos de medicina que habian tenido
guardias médicas durante mas de 30 horas, realizando su seguimiento durante 4 dias.
Durante esos dias se le aplicaron toda una bateria de pruebas que incluyeron: el indice de
calidad del suefio de Pittsburgh (PSQI); la Escala de somnolencia de Epworth (ESS);
actigrafos; la Escala de Impacto de Fatiga Diaria (D-FIS); El Test de Vigilancia Psicomotora
(PVT) de evaluaciones neurocognitivas, para evaluar la capacidad de reaccién motora,
aplicada con teléfonos celulares, de este ultimo test, se incidi6 en el tiempo de reaccion
(RT) y el numero de lapsos (>500ms). Se les aplicaron las pruebas cada dia en horarios
especificos. Se encontrd que los internos tuvieron un promedio de 83.4 horas de trabajo por
semana, DE + 7.2 h, los participantes tuvieron un PSQI >5 y 4 > de 10. Al tercer dia
incrementaron sus valores de D-FIS y RT (p=0,005 y 0,01) que bajaron al cuarto dia
después de descansar adecuadamente. Cuatro de los internos que manejaban cabecearon
0 se quedaron dormidos mientras manejaban o estaban detenidos. Los que se quedaron
dormidos tardaron mas en reaccionar, generando un mayor tiempo de reaccién 506,75 ms
de los que se durmieron, frente a 364,9 ms de los que no se durmieron; también tuvieron un
mayor numero de lapsos, 7,25, frente a 1,25; y mayor fatiga, con un D-FIS 21,5 frente a 17
de los que no se durmieron. El estudio se detuvo al informarse a las autoridades los
resultados, los mismos que tomaron inmediatamente medidas de reduccion de la extension
de las guardias a maximo 24 horas.

Rosales et al. (2007), en su articulo “Somnolencia y calidad del Suefio en

estudiantes de medicina de una universidad peruana” tuvieron como objetivo del estudio
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determinar el grado de somnolencia diurna y la calidad del suefo en los estudiantes de una
universidad de medicina en el Per(. Realizado en Lima-Peru, emplearon un muestreo no
probabilistico, se evaluaron 150 estudiantes de medicina; 76 alumnos externos del 6to afno
de medicina y 74 alumnos internos del 7° ano. El disefio que se utilizé en el estudio fue
descriptivo, cuantitativo, prospectivo, transversal. Se utilizaron en el estudio un cuestionario
de datos demograéficos, La Escala de Somnolencia de Epworth (ESE) y el indice de calidad
del sueno de Pittsburgh. El primero para medir somnolencia diurna y el segundo para medir
la calidad de suefio. Tuvieron como resultados que No hubo diferencia significativa en
somnolencia diurna y calidad del suefio entre los alumnos internos y externos, motivo por el
cual se continu6 el estudio como una poblacién Unica, uniendo ambos grupos. En su
estudio nos reportan que, del grupo total 34% presentaba excesiva somnolencia diurna
(ESD) y 58% mala calidad del suefio. Con esa mala calidad del suefo, se asociaron tanto
una latencia subjetiva del suefio > de 30 minutos; como dormir sélo 6 horas o menos; tener
una eficiencia subjetiva del suefio de <85% y el uso de medicacion hipnética. También
encontraron asociacién con una mala calidad del suefio y con Excesiva Somnolencia Diurna
(ESD) tanto el dormir 5h o menos, consumir cafeina y el tabaquismo. Obtuvieron una
correlacion entre las variables: calidad del suefio y somnolencia diurna, con un R de 0,426 y
p<0,001. Sus Conclusiones fueron que se encontraron alta frecuencia de pobre calidad del
suefo y excesiva somnolencia diurna en los estudiantes de medicina encuestados.

Rey de Castro et al. (2009) en su articulo “Somnolencia y cansancio durante la
conduccion. Accidentes de Transito ocurridos en las carreteras del Perl” nos presentan un
estudio que consta de varias partes y etapas, una primera etapa realizada el afio 2001, en
que se realiza la revision bibliografica de los afios 1999 y 2000, con el objetivo de obtener
informacion relacionada con los factores que rodean la accidentabilidad por somnolencia de
los conductores en las carreteras del Pera, encontrando que casi un 50% de los accidentes
ocurridos en horarios entre la 01:00 y las 06:00 horas o entre las 13:00 y las 15:00 horas
tenian algun grado de relacién con condiciones de somnolencia. En una segunda parte se

realiz6 el trabajo de campo, cuyo objetivo fue tomar conocimiento del estilo de vida de los



13

conductores de los Gmnibus de pasajeros y conocer su relacién con la somnolencia y con la
generacion de accidentes en la carretera panamericana norte, asi como identificar los
recursos que emplean los choferes para tratar de contrarrestar la somnolencia. En una
tercera etapa, se repiten los objetivos y pruebas realizadas, pero esta vez realizadas en
Junin, desde y hacia donde se desplazan con frecuencia los émnibus de pasajeros. En el
ano 2002 se realizé el estudio transversal, cuantitativo, prospectivo y descriptivo de la
segunda parte, con un muestreo no probabilistico encuestando a 238 personas en la ciudad
de Lima. En el 2007 se aplica una encuesta similar, la tercera parte del estudio a 100
conductores en el terminal terrestre de Huancayo, Junin. Los instrumentos que se utilizaron
en el estudio fueron un cuestionario supervisado de 23 preguntas de uso clinico, validado.
Los principales resultados fueron que los conductores realizaban jornadas prolongadas, sin
contar con un sistema de programacion que organice los descansos; la alternancia
desordenada de los turnos de trabajo nocturnos y diurnos; su descanso era en promedio de
4 a 5 horas al dia. Se identificaron una serie de maniobras para evitar dormir, como son el
tomar café, fumar, escuchar musica, mezclar gaseosas a base de cafeina con el mismo
café. Inclusive un conductor empled una mezcla de un medicamento psicoestimulante
combinado con café. También se registraron eventos que representan compromiso neuro-
cognitivo, como son el compromiso del juicio, la desorientacidén geografica y la pérdida de la
memoria reciente. Adicionalmente se expresaron compromisos motores asociados con el
cansancio, como son la dificultad para realizar los cambios de las marchas. Se describieron
micro suefos con espejismos, pestafeos durante la conduccién y algunos reconocieron que
se habian quedado dormidos conduciendo, 4 de ellos estuvieron cerca de accidentarse.
Adicionalmente al estudio en su articulo ellos reportan un dato importante, indican que
segun el informe del National Center on Sleep Disorder Research (NCSDR), la National
Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) y la Nacional Sleep Foundation (NSF)
habiéndose analizado escenarios de accidentes, encontraron que ocurrieron generalmente

entre las 00:00-7:00 horas y en horario vespertino entre las 13:00-15:00 horas.
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Peia et al. (2019) en su articulo “Factores asociados a somnolencia diurna en
conductores de transporte publico de Lima metropolitana”, desarrollado en el Perd, nos
reportan que tuvieron como objetivo de su estudio, determinar la frecuencia de somnolencia,
asi como sus factores asociados, en una poblacion de conductores de transporte publico,
en el area de Lima Metropolitana. Se obtuvo una muestra total de 440 conductores de 6
empresas. Se realizé un muestreo probabilistico por conglomerados. El disefio que se
empleo en el estudio fue analitico, transversal. Para el levantamiento de los factores
asociados se empled una ficha de recoleccién de datos, mientras que para el nivel de
somnolencia se empleé la Escala de somnolencia de Epworth validada en el Pera por
Rosales. Entre los estadisticos, se empled la regresion logistica para estimar el grado de
asociacion entre la somnolencia y los factores asociados. Entre sus resultados tenemos que
17,7% (78) de los conductores presentaron somnolencia diurna. Se encontr6 asociacion
significativa entre las variables somnolencia y sistemas de rotaciéon 2x1 (p=0,038) y entre
somnolencia y horas de suefio menores a 7 horas (p=0,011). Con el analisis de regresion
logistica se demostrd que los conductores con 6 0 menos horas de suefo tienen mayores
probabilidades de presentar somnolencia diurna (OR 1,83; IC 95%: 1,03 — 3,25). Llegando a
la conclusion de que 1 de cada 5 conductores presenté somnolencia diurna, asociada con
dormir 6 horas o menos cada dia.

2.1.2. Antecedentes internacionales de trabajo nocturno, impactos

Anderson et al. (2018) en su articulo desarrollado en EUA sobre la Escala auto
informada de Somnolencia de Karolinska y la seguridad al conducir después de guardias
prolongadas en médicos que se encontraban en etapa de formacion, se plantearon como
objetivo del estudio, caracterizar los resultados adversos de conducir bajo condiciones de
post guardias médicas prolongadas mayores de 24h en comparacion con guardias diurnas
regulares de menos de 16h, y comparar una evaluacién subjetiva de autoevaluacion de la
somnolencia, como es la Escala de Somnolencia de Karolinska (KSS) con una evaluacion
objetiva de somnolencia, en éste caso un Sistema de Registro Oculografico de reflectancia

infraroja, buscando analizar la capacidad de prediccion de la KSS de resultados adversos
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durante la conduccién de vehiculos post guardia. El estudio fue realizado con 16 médicos
residentes de Boston, experimentados conductores, 10 eran mujeres, durante la realizacién
de 6 turnos de guardia prolongada y sus guardias diurnas intermedias, en aproximadamente
3 a 5 semanas. Se registraron un total de 438 sesiones de conduccién de sus vehiculos en
los que registraron su calificacién de la KSS antes y después de cada viaje junto con otros
datos, en 289 sesiones se lograron registrar los sistemas objetivos de deteccién de
somnolencia. Se realizaron comparaciones entre los eventos adversos de conduccion en el
grupo de sesiones de guardias prolongadas y las guardias diurnas comparando la
conduccion hacia y desde el hospital. Se encontr6 correlacion positiva entre la evaluaciéon
auto informada de la KSS y los indices objetivos de somnolencia, en ambos casos se
elevaron los eventos adversos posterior a guardias prolongadas. Los resultados adversos
auto informados al conducir hacia sus casas después de las guardias prolongadas se
elevaron mas del doble en comparacion con el viaje de ida al trabajo; y fueron
significativamente mas altos que en los trayectos desde y hacia el hospital, los dias de
guardia diurna. Los niveles altos de KSS de nivel 6 y mayor pueden considerarse como
indicadores de advertencia de alto riesgo de conduccion en estado de somnolencia y debe
incitar a las personas a utilizar recursos para evitar manejar en esas condiciones, como
descansar, movilizarse por otros recursos u otros.

Akerstedt, Anund, Axelsson y Kecklund (2014), en su articulo realizado en
Suecia, sobre la validacion de Escala de Somnolencia de Karolinska como un indicador
sensible de que el descanso ha sido insuficiente y que la funcién de la vigilia se encuentra
deteriorada, se plantean como objetivo de estudio, el analizar la pertinencia, validez, utilidad
y practicidad de un método subjetivo como lo es la escala de somnolencia de Karolinska
(KSS o ESK), para la valoracion de la somnolencia en condiciones laborales, ello en base a
un metaandlisis comparativo de diversos estudios relevantes relacionados con la
somnolencia en diversas condiciones laborales y horarias. A fin de poder realizar las
comparaciones de los efectos de las diferentes condiciones en los diversos estudios con las

variaciones de la KSS o ESK, se unificaron los valores en la prueba estadistica de tamarno
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del efecto denominada D de Cohen. En base a ese dato, se encontré el tamano o efecto
mas alto en el experimento de vigilia prolongada en un entorno de laboratorio, con un
promedio de 3.00 £ 0.20 SD y el mas bajo en un estudio de privacién parcial repetida del
suefo de 4 a 6 horas de suefio por 5 dias, donde la variacién del promedio entre la
condicién previa y la experimental fue de 1.34 + 0.74 DS. Manejar de noche, vs. Manejar de
dia present6 una variacion de 2.60 + 0.10 DS y el inicio y el final de una guardia nocturna
present6 una variacion de 1.87+ 0.40DS en el promedio, considerando el autor que las
diferencias individuales en la mayoria de los grupos se ven muy consistentes en los grupos
no clinicos, y considera que los tamarnos del efecto son muy altos. Finalmente resume que
las calificaciones diurnas varian entre el nivel 3 y 4 de la ESK (es decir niveles de alerta)
para individuos sanos, mientras que los valores 5y 6 de la ESK se encontraron a la hora de
levantarse, acostarse, frente a exposicion prolongada al estrés, apnea de suefio y trabajo
matutino. Las condiciones monétonas como conducir, mostraron calificaciones entre 7 y 9
ESK (valores con riesgo de seguridad). Considera que los niveles 8 y 9 ESK parecen estar
relacionados de forma consistente con riesgos de accidentes o con intrusiones del suefo en
los EEG y EOG. Con esos resultados, Akerstedt y col, piensan que los autores consideran
que las calificaciones subjetivas de somnolencia se administran de manera facil, se
encontro las calificaciones sensibles a los factores que se sabe afectan la somnolencia,
confirman que se correlacionan con la funcion de vigilia deteriorada y parecen ser
consistentes en su empleo entre diversos individuos. Por lo que concluyen que la Escala de
Somnolencia de Karolinska, (KSS o ESK), es un método confiable y valido para medir la
somnolencia en diversas situaciones donde no es factible emplear los métodos objetivos
estandar, como ocurre en el campo laboral.

Ferreira, Moreira y Franco (2017) en su articulo realizado en Brasil, “Efectos de un
turno de guardia de 12 horas en los estados de animo y somnolencia de enfermeras de la
unidad de cuidados intensivos neonatales”, nos refieren que el objetivo principal del estudio
fue evaluar el efecto del turno de guardia de 12 horas en los estados de somnolencia y

animo en las enfermeras de la unidad de cuidados intensivos neonatales al iniciar y finalizar
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cada turno de trabajo. El estudio fue realizado en Brasil, con 70 enfermeros en una unidad
de cuidados intensivos neonatales de un Hospital de Belo Horizonte. El disefio que se
utilizé fue descriptivo, transversal, cuantitativo. Se evaluaron los estados de animoy
somnolencia al inicio y al final de cada turno de trabajo de 12 horas. Se utilizaron en el
estudio, la Escala de Somnolencia de Karolinska (KSS o ESK) que es una escala tipo
Lickert de 9 grados considerando un nivel Alto de somnolencia a puntajes mayores o
iguales a 7, el punto neutro en 5 y los estados de mayor vigilia entre 1 y 3. Y la Escala de
Humor de Brunel (BRUMS) asociados con la calidad de suerio, calidad de vida, ingestion de
liquido y otros. Como resultado de su estudio, se encontraron asociaciones de la
somnolencia con la calidad de suefio previa al inicio de la jornada. (p<= 0,01). Dado el
horario en que daba inicio al turno diurno, las 6 de la manana, las enfermeras del turno dia
tenian que levantarse temprano y después de compartir hasta tarde las actividades
familiares, dormian menos de 6 horas, por lo que iniciaban su turno con niveles altos de
somnolencia (KSS>=7), inclusive iniciaban su jornada con mas somnolencia que las del
turno nocturno (p=0,000), ya que 44% de las enfermeras del turno de dia se declararon
alertas, mientras que las del turno nocturno se encontraron Muy alertas (39.4%) mas las
que se declararon alerta (36.4%). La distribucién de las puntuaciones a lo largo de los
turnos tuvo diferencias significativas (p<=0,001). Tanto la fatiga (p=0,341) como el vigor
(0,348) mostraron correlaciones significativas con la somnolencia calificada con la KSS. Al
final del turno, a pesar de que las enfermeras del turno nocturno eran mas propensas a
presentar un nivel de suefio mas alto, no se encontraron diferencias significativas en las
calificaciones de la KSS entre los dos turnos (p= 0,81) Si bien no lo mencionan los autores,
en los cuadros se aprecia una mayor diferencia en el paso de vigilia a somnolencia entre los
niveles de inicio y final de su turno en el grupo nocturno, comenzando con un promedio de
la KSS de 2.24 y un final de 4.41, mientras que las del turno dia iniciaron con un promedio
de 4.17 e inclusive mejoraron con un KSS promedio de 4.11.

Arnedt, Owens, Crouch, Stahl y Carskadon (2005) en su articulo realizado en

EUA, sobre el rendimiento neuroconductual de residentes de medicina, después de una
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guardia nocturna pesada versus después de ingerir alcohol, plantearon que el objetivo del
estudio fue comparar el rendimiento posterior a las jornadas de guardia al llamado entre
jornadas de rotacion de guardia de retén pesada con un placebo frente a la guardia de retén
leve con ingesta de alcohol. De los 115 residentes potencialmente elegibles, la muestra final
fue de 34 participantes: 14 internos, 15 residentes de 2do ano y 5 residentes de 3er afo; de
ellos 18 eran mujeres; la edad promedio fue de 28,7 afos. El disefio del estudio fue
Prospectivo, experimental, en 2 sesiones. Se evaluaron 4 condiciones: en una sesién se
evaluaron la rotacién de guardias médicas de retén (al lamado) liviano y la rotacion de retén
liviano con alcohol, luego de una rotacion de 4 semanas de retén liviano, seguida al dia
siguiente de una noche de descanso. Después de 4 semanas de una rotacion de guardias
médicas de retén pesada se realiza la segunda sesion para evaluar las otras dos
condiciones, la rotacién de retén pesado y la rotacion de retén pesado con placebo, ello al
terminar una jornada pesada. La principal comparacion era entre la rotacion pesada con
placebo y la rotacién liviana con alcohol. Se emplearon la escala de somnolencia de
Stanford, la Escala visual analdgica, el Test de Vigilancia Psicomotora (PVT), el test de
rendimiento continuo y las tareas de simulacién de manejo. Se evaluaron el autoreporte de
somnolencia, rendimiento, mediciones de esfuerzo, la atencidn sostenida, nivel de vigilancia
y la capacidad de reaccién en las pruebas de manejo simuladas. Como resultado se
encontré que las guardias nocturnas pesadas fueron mas frecuentes que las livianas, en un
promedio de 7,6 vs. 1,4 noches; (p<0,001). Los participantes lograron la meta de la
concentracion de alcohol en sangre. Comparadas con las guardias livianas, las guardias
pesadas tuvieron 7% de tiempo de reaccién mas lentas (242,5 vs 225,9 milisegundos)
p<0,001); los errores cometidos fueron 40% mas altos (38,2% vs 27,2%, p<0,001); en las
pruebas de simulacion de manejo, la variabilidad en el carril fue 27% mayor (7,0 vs 5,5 pies,
p<0,001) y 71% mayor en la variabilidad de la velocidad (4,1 vs 2,4 mph, p<0,001). En la
comparacion de las guardias pesadas con placebo y las guardias ligeras con consumo de
alcohol, la variabilidad de la velocidad de las pruebas de simulacién de manejo, las guardias

pesadas fueron 29% mayor (4,2 vs 3,2 mph, p<0,01), y el tiempo de reaccién, lapsos,
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errores por omisién y despistes fue similar. La correlaciéon entre la autoevaluacion de
somnolencia y el rendimiento después de la guardia pesada para errores cometidos fue r= -
0,45y p= 0,01, la variabilidad en el carril r=-0,76, p=0,001 y la variabilidad de la velocidad
r=-0,71, p< 0,001, todas tuvieron una correlacién inversa, pero en el caso del tiempo de
reaccion no fue significativo. Por ello se concluye que los impedimentos en el rendimiento
presentados después de una guardia nocturna pesada son comparables con los
impedimentos asociados con una concentracién de alcohol en sangre de 0,04 a 0,059r%
durante una guardia de rotacién ligera, medidos en la atencién sostenida, la vigilancia y las
tareas de manejo simuladas.

Kaida et al. (2006), en su articulo sobre la Validacién de la Escala de Somnolencia
de Karolinska vs la actuacién de variables Electro Encefalograficas, tuvieron como objetivo
del estudio investigar la validez y fiabilidad de la Escala de Somnolencia de Karolinska en
comparacion con la electroencefalografia, comportamiento y otros indicadores subjetivos de
la somnolencia. El estudio fue realizado en Japdn. Se evaluaron 16 mujeres sanas entre 33
y 43 afnos que cumplian con 7 requisitos que sélo cumplieron las mujeres. El Disefio que se
empleo fue Prospectivo, analitico. Se realizaron 8 sesiones de mediciones por dia, durante
3 dias consecutivos. En cada sesién se evaluaban cada uno de los instrumentos que se
utilizaron en el estudio, que fueron: El Test de Vigilancia Psicomotora (PVT), El Test de
somnolencia de Karolinska (KDT), el Electroencefalograma (EEG) Alfa y Theta combinado
con EOG y EMG. El Test de atenuacion del Alfa (AAT) y la Escala de somnolencia de
Karolinska (KSS) japonesa, validada como parte del estudio incluidas las traducciones y
contra traducciones. Resultados: El promedio del tiempo de reaccion, nimero de lapsos,
densidad del poder de alfa y theta y la atenuacién de los coeficientes de alfa (CAA)
mostraron alta significancia directa, incrementandose en relacién con el incremento del KSS
o ESK. Estas mismas variables también tuvieron una correlacién significativa con el valor
promedio de los lapsos (r=0.56). Concluyendo que la Escala de somnolencia de Karolinska

(KSS o ESK) se encuentra fuertemente relacionada con el EEG y las variables de
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comportamiento. Indicando una gran validacion en la medicion de la somnolencia con la
Escala de Somnolencia de Karolinska (KSS o ESK)

Akerstedt, Hallvig y Kecklund (2017), en su articulo, de Datos normativos sobre el
patron diurno de las Calificaciones de la Escala de Somnolencia de Karolinska (KSS) y su
relacion con varios factores, plantean como objetivo del estudio proporcionar los datos
normativos sobre el patron de somnolencia diurna autoevaluada con la KSS en una
poblacién numerosa de trabajadores diurnos de diferentes ocupaciones, en relaciéon con la
edad, sexo, dias de trabajo y descanso, y ausentismo por enfermedad. Como parte de un
estudio mas complejo de salud ocupacional. El estudio fue realizado en Suecia, en
Estocolmo, con 431 trabajadores diurnos a tiempo completo y 77 a tiempo parcial, de
Unidades de Servicio Publico de mediana dimension. En 4 grupos ocupacionales
(Enfermeria y cuidados; trabajo social; Trabajo técnico o administrativo y trabajos en centros
de llamadas (call centers). Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal. Se realizd una
invitacion publica para participar en el estudio. Se pidi6 a los participantes que
autocalificasen su estado de somnolencia 6 veces al dia con la KSS, durante toda una
semana laboral y 2 dias de descanso. El estudio estadistico incluy6 el andlisis de varianza
de medidas repetidas (ANOVA) y el analisis de regresion multiple. Se emple6 la Escala de
Somnolencia de Karolinska. (KSS) de 9 niveles. El cuestionario de suefio Karolinska (KSQ)
de 5 niveles. Y el Diario de Somnolencia de Karolinska (KSD). Resultados: Se compararon
los resultados de los dos grupos, a tiempo parcial y a tiempo completo y no se encontraron
diferencias significativas, por lo que el resto del analisis se desarrollé Unicamente con el
grupo a tiempo completo. Los Resultados muestran un patrdn circadiano claro, con
calificaciones de mayor somnolencia que se dieron durante la mafnana, el puntaje de la KSS
en 4.5 a las 07:00 de la mafnana y por las noches un puntaje de 6.0 a las 22:00 horas,
mientras que presentan valores bajos 3 a 4 entre el lapso de las 10:00 de la mafnanay las
16:00 horas. Las mujeres tienen 0,5 unidades méas que los hombres. Aquellos con stress
presentaron valores 1,3 mas altos que los que tienen bajos niveles de stress. En los dias de

descanso se redujeron los niveles de somnolencia (0,7 unidades), mientras que estar
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enfermo se asociaba con un incremento de la somnolencia (0,8 unidades). En el analisis de
Regresion multiple de la somnolencia promedio durante la semana de trabajo se encontré
que eran buenos predictores el estrés diurno medio, la calidad media del suefio, la edad y el
sexo. La mejora de la calidad del sueno explicé la reduccién de la somnolencia los dias
libres y la reduccién del stress. El porcentaje de calificaciones en los niveles de riesgo de la
escala de somnolencia de Karolinska de 8 y 9 fue de 6.6%. La mayoria en el horario de las
22 horas. Se concluy6 que las calificaciones de somnolencia estan fuertemente asociadas
con la hora del dia, la calidad del suefio, el estrés, el dia laboral o dia libre, la enfermedad,
la edad y el sexo.
2.1.3. Antecedentes de la Variable del Bostezo

Sobre el tema del bostezo, desde tiempos de Hipocrates 400 afios antes de Cristo,
(es decir hace unos 2,420 afnos) se ha analizado el bostezo, pensando que cumple una
funcién activadora, atribuyéndolo por muchos afios al incremento de los niveles de oxigeno
en el cerebro (Guggisberg et al., 2010).

En la pagina web francesa http://www.baillement.com/english/history.html se
encuentra un resumen historico y los link a los archivos originales de escritos relacionados
al Baillement que significa bostezo en francés, alli se reportan escritos de Séneca, Oribasio,
y Avisenna hasta el aiio 1000, de alli hay un vacio hasta el siglo XVIy de alli en adelante en
cada siglo se reportan numerosos escritos hasta el siglo XX en que ya el motor de
blusqueda por internet Pub Med nos reporta que en los tiempos modernos se ha estudiado
incipientemente desde aproximadamente el ano 1946, incrementandose desde la década
de los 80 y ya en el siglo XXI en especial desde el afio 2,010, pero principalmente en las
areas de psicologia y veterinaria, en especial estudios orientados a la capacidad de
contagio del bostezo. Siendo hasta hoy motivo de controversia y duda su funcionalidad, al
considerarse que no se han llegado a validar sus funciones especificas.

En el Pert no se ha encontrado ningun estudio relacionado con el tema del bostezo.

Por lo que s6lo se presentaran los estudios internacionales y de mas de 5 afos. Los
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estiramientos también son considerados parte del proceso de Bostezar, tomando el nombre
de Pandiculaciones cuando se realizan en combinacion.

Guggisberg (2007), en su articulo sobre la relacion funcional entre el bostezo y la
vigilancia, tuvo por objetivos, por un lado, evaluar la ampliamente sostenida hipétesis de
que los bostezos son desencadenados por la somnolencia e invierten o suspenden el
proceso de conciliar el suefio. Y por otro, observar los cambios Electro-encefalogréficos y la
variabilidad del pulso cardiaco asociados con bostezar. El estudio fue desarrollado en
Berna, Suiza. Se evaluaron 16 personas que referian somnolencia excesiva y Bostezaban
espontaneamente, de ellos, 04 eran mujeres. El Estudio que se realizé fue Prospectivo,
Transversal y Analitico. Se compararon los cambios en los EEG y las variaciones de la FC
asociadas con bostezar en comparacion con movimientos corporales voluntarios aislados.
Teniéndose el cuidado de aislar los posibles artefactos por pestafear u otros artefactos
registrados. Los Instrumentos que se utilizaron en el estudio fueron: EEG, Electro-
oculograma, Electrocardiograma. Se registraron los cambios EEG, ECG mientras las
personas bostezaban espontdneamente e intentaban mantenerse despiertos en una
habitacion silenciosa y oscura. Mediciones de Frecuencia Cardiaca y Test de
mantenimiento de la Vigilia (MWT). Resultados: Encontraron que los bostezos eran
precedidos y seguidos por un significativo incremento de la actividad delta en el EEG, mayor
que en los movimientos voluntarios (p<0,008). Después de bostezar se disminuyeron los
ritmos alfa, desplazandola hacia las regiones centrales del cerebro (p<0,01). Mientras que
después de los movimientos los ritmos alfa fueron atenuados, desacelerados y desplazados
hacia las regiones centrales del cerebro (p<0,01). Se produjo un incremento transitorio
significativo de la variacion de la Frecuencia cardiaca después del inicio de los bostezos y
los movimientos, que fue seguido por una disminucién lenta significativa que alcanzé un
maximo de 17s después del inicio. No se encontraron diferencias significativas entre los
bostezos y los movimientos corporales aislados voluntarios. Los bostezos ocurrieron
durante los periodos de mayor somnolencia, pero no fueron seguidos de incrementos

medibles de niveles de estimulacién del cerebro. Probablemente, no se encontraron



23

diferencias entre ambos, dado que, segin nuestra propuesta, ambos tendrian la misma
direccién de respuesta en un sentido activador.

Provine, Bamernik y Cuchack (1987), en su articulo actualizado el 2002, sobre
Bostezar y su relacion con dormir y estirarse en humanos, busca identificar las relaciones
en el tiempo entre los Bostezos, dormir y estirarse. El estudio fue realizado en los EUA, por
el Departamento de Psicologia de la Universidad de Maryland. Baltimore. Participaron 64
estudiantes universitarios de los primeros afnos. El disefio que se utilizé fue Descriptivo,
Prospectivo y Transversal. Se solicité el autoregistro de las veces que cada persona
bostezaba o se estiraba, asi como los horarios en que se acostaba y levantaba, durante las
24 horas del dia en un periodo de una semana de actividades normales. Los Instrumentos
que se utilizaron en el estudio fueron Auto-registros de ocurrencias. Como Resultado, se
confirmd la sabiduria popular de que los bostezos son mas frecuentes antes de dormir 'y
después de levantarse. Sin embargo, los estiramientos son mas comunes sélo después de
levantarse. Son mas comunes los estiramientos con bostezos (47%) que los bostezos
acompanados de estiramientos (11%). El significado gestual de estirarse es menos obvio
que el de bostezar, pero la practica comun de estirarse antes de realizar una actividad fisica
lo orienta a expresar una preparacion fisica para la accion. Podria pensarse que los
estiramientos participarian entonces, reforzando la activacion.

Bartlett, Gazzaniga y Gerathy (1971), en su articulo sobre la maniobra del Bostezo:
Prevencion y Tratamiento de complicaciones pulmonares postoperatorias, buscan
determinar si realizar bostezos voluntarios de manera regular con un dispositivo, podrian
disminuir la incidencia de complicaciones pulmonares. El estudio fue realizado en EUA, en
Irvine California. Se tuvo una muestra de 100 personas operadas de laparotomias, que
fueron agrupadas aleatoriamente en 2 grupos, el grupo con tratamiento y el grupo control.
Los pacientes con enfermedades pulmonares crénicas fueron agrupados en el grupo de
tratamiento. No se encontraron otras diferencias entre ambos grupos en promedios de
edad, capacidad vital, dias de intubacion nasogastrica, tiempo y agente de anestesia, tipo

de operacién e incisién. El disefio del estudio fue prospectivo, experimental, de casos y
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controles. Se realizaron la medicién de diversos parametros y tratamientos en simultdneo
con la diferencia de haber preparado previamente desde la etapa preoperatoria al grupo de
casos en la realizacién de ejercicios con el espirdmetro y pedido la realizacién de bostezos
al menos 10 bostezos una hora después de la operacion. Los Instrumentos que se
utilizaron en el estudio fueron: Equipos de medicién de cada uno de los controles y pruebas
de laboratorio que se evaluaron; radiografias de térax preoperatorios y luego al 2do y al 4to
dia postoperatorio. Resultados: 48% de los pacientes de control y 30% de los pacientes
tratados desarrollaron anormalidades en las radiografias de térax. 30% (15) de los
pacientes de control y 10% (5) de los pacientes tratados, presentaron complicaciones
pulmonares. (Las complicaciones pulmonares fueron definidas como fiebre de mas de 100°
Fahrenheit (37.7°C), produccién de esputo y radiografias de térax anormales). Alterando
los patrones de ventilacion para incluir SMI regular (Bostezo) y con el incentivo de un
espirometro, se redujo la incidencia de complicaciones pulmonar postoperatorias en este
estudio, de 30% a 10%.

Guggisberg, Mathis y Hess (2010) en su articulo sobre la Interaccién entre los
Bostezos y la Vigilancia buscan revisar los datos experimentales de la relacion entre
bostezar y vigilancia, que permitan probar los componentes y predicciones de esta
hipotesis. El estudio fue realizado por investigadores de las Universidades de Geneva y de
Berna en Suiza. El disefio que se realiz6 fue retrospectivo, analitico, de la revision de
estudios cientificos experimentales de los estudios existentes sobre los intentos de
comprobar la relacion entre el bostezo y la estimulacion de la vigilia. Vistos desde dos
principales hipétesis, 1) que los bostezos son desencadenados por la somnolencia y 2) que
los bostezos despiertan el cerebro.

Guggisberg et al (2010) reportan los siguientes estudios:

e El estudio de Laing y Ogilvie en el que se evaluaron 4 personas a las que se le
tomaron los registros EEG antes y después de bostezar. Indican que “la potencia
espectral en las bandas de frecuencia theta, alfa o del huso no cambi6

significativamente después del bostezo. Ademas, la potencia del EEG en estas
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bandas antes y después del bostezo no fue significativamente diferente de la
potencia del EEG antes y después de los ajustes posturales sin bostezar”
(Guggisberg et al, 2010, p.50).

e Como ampliacion del estudio anterior reportado, en el estudio de Regehr KL,
participaron algunos de los anteriores investigadores, se ampliaron los estudios ya
con mas de 12 personas y mas bandas de frecuencias. Nuevamente, no se
verificaron cambios duraderos en la actividad del EEG que pudiesen atribuirse al
bostezo antes y después de realizarlos. Se observaron disminuciones transitorias en
la actividad delta, asi como aumentos transitorios en la actividad theta, huso y beta,
pero solo con datos de entre 10 y 20 segundos antes y después del bostezo.

e Guggisberg continta reportando que se analizaron los EEG de 16 pacientes que se
sometieron a la prueba de mantenimiento de la vigilia, que habian bostezado al
menos 4 veces durante la prueba. Se observo que el aumento en la potencia delta
sobre el vértice que se observo no tuvo una variacion significativa comparado con el
generado por el movimiento. No revirtié el aumento de la presién del suefio y la
somnolencia que parecian haberlo provocado.

El EEG después de bostezar incluso mostré un patrén que es tipico de un nivel de

excitacion disminuido en lugar de aumentado: los ritmos alfa disminuyeron,

desaceleraron y cambiaron hacia las regiones centrales del cerebro después de

bostezar, en comparacion con los segmentos de datos antes de bostezar.

(Guggisberg et al, 2010, p.50)

Por el contrario, se observaron marcadores de EEG de niveles aumentados de
excitacion después de simples ajustes de postura:

Los ritmos alfa, se volvieron mas rapidos y mas pequerfios después de los movimientos

corporales, un patron que es cualitativamente similar, pero cuantitativamente mas

pequeno, que los cambios espectrales que se pueden observar 30 minutos después

de la ingestién oral de 250 mg de cafeina. . (Guggisberg et &l, 2010, p.50)
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Inclusive observaron signos de somnolencia progresiva después de bostezar, por lo
que concluyeron que los datos experimentales sugerian que los bostezos ocurren durante la
somnolencia progresiva, es decir durante estados de baja vigilia. Pero, a pesar de haberse
realizado muchos estudios, con diversas técnicas experimentales, no se obtuvieron efectos
especificos del bostezo en el cerebro o el sistema nervioso autonomo. Lo que si se ha
corroborado en numerosos estudios es la evidencia de una funcién social importante. Ya que
el bostezo tiene un fuerte efecto contagioso en humanos y primates. Y que a pesar de los
anos y las investigaciones aun no se comprende lo suficiente como para establecer un modelo
generalmente aceptado del origen y el propésito del bostezo. (Guggisberg, Mathis, & Hess,
2010)

2.2. Bases Tedricas

2.2.1. Vigilia, Sueno y Somnolencia

2.2.1.1. Vigilia. Gémez, Chdliz y Carbonell (2000) reportan que el término vigilancia es
empleado inicialmente por Head, a principios del siglo XX, quien la consideraba como un
estado en el que en el Sistema Nervioso Central se producia un alto grado de eficiencia.
Considerada luego como un estado en el que el sistema nervioso se encuentra en
disposicion para que la persona mantenga la atencién hacia una fuente de estimulacién de
manera prolongada e ininterrumpida. Walusinski (2006) considera la Vigilia como un estado
esencial para la funcién biolégica de la conciencia en la que se da la conexién con el
ambiente. Mientras que Marifio y Cudeiro (2006) refieren que es un estado funcional del
encéfalo durante el cual nos encontramos conscientes y se intercambia con el estado de
suefio de manera activa, inducidas por interacciones de moduladores y neurotransmisores a
nivel subcortical.

Aunque frecuentemente al hablar de la vigilia y el suefio se piensa exclusivamente
en fenédmenos relacionados con la corteza cerebral, Blanco (2008) nos plantea tomar
conciencia que se manifiestan también en varias partes del organismo como los musculos o
el sistema cardio-respiratorio; y también nos recuerda, que la vigilia y el suefio se intercalan

cada 24 horas, en un ciclo denominado ritmo circadiano, que en una alternancia normal se
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alternan durante el dia y la noche, controlado endégenamente a nivel del hipotalamo, el
plantea que sin necesidad de la estimulacién luminosa de por medio, pero la iluminacion es
un elemento importante en éste ciclo. Luego continua refiriendo que la cantidad de suefio o
vigilia y en qué momento se requiere dormir o despertar, es producto de una interaccion
dinamica entre esa regulacién temporal circadiana y una regulacion homeostatica de la
necesidad de dormir; por lo que a medida que avanza la noche, el ciclo circadiano
disminuye la presion de mantenerse despierto y se incrementa la necesidad de dormir con
lo que suele iniciarse el suefo, a ello se suma la regulacién circadiana de la temperatura
corporal, que empieza a descender por la noche. Esa regulacién homeostatica, define los
mecanismos que regulan la cantidad de suefio o vigilia que cada persona requiere a diario.
Si una persona permanece despierta mas de 16 horas, se considera que ya ingresa en un
fendmeno denominado Privacion de suefio y gradualmente serd mas dificil que se
mantenga despierto.

Desde el punto de vista anatémico, una compleja red neural es la que regula los
mecanismos del ciclo vigilia-suefio, dentro de ellos, los mas importantes son la corteza
cerebral, el prosencéfalo basal, el talamo, el tronco del encéfalo, entre otros. Mientras que la
fisiologia de la vigilia es impulsada principalmente por neurotransmisores, la Acetil colina en
los nucleos colinérgicos de la unién ponto-mesencefalica, la noradrenalina a nivel del locus
coeruleus y la serotonina a nivel de los nucleos del rafe. (Velayos, 2007). Pero también se
tiene la participacion de otras sustancias moduladoras como el Oxido nitrico y la Orexina
(Marifio & Cudeiro, 2006)
2.2.1.2. Fisiopatologia de la Vigilia. Corsi Cabrera (2008) nos refiere que la Calidad de la
vigilia, depende del sueno previo, lo que podria reforzar la importancia de dormir antes de
las guardias nocturnas. También reporta que investigaciones en las que se prolongaron los
periodos de vigilia, mostraron que el numero de horas que se permanece en vigilia impacta
significativamente en la actividad cortical que controla la vigilia y empeora de manera directa
con el incremento de esas horas. Impactando en la organizacion funcional del cerebro y por

tanto en la capacidad de funcionar adecuadamente. Ese periodo sin dormir modifica el
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balance que debe existir entre los mecanismos cerebrales activadores y los desactivadores.
Generandose una serie de desactivaciones como la interaccion entre los dos hemisferios
cerebrales. Estos cambios hasta por lo menos 38 horas de privacion del suefo son todavia
reversibles. (Corsi Cabrera, 2008). Pero la privacién del suefio, cuando se prolonga por
semanas puede llegar a ser letal. (Blanco Centurién, 2008)

Entre los impactos que puede producir la falta de calidad de suefio sobre la vigilia, se
encuentran la somnolencia y la fatiga, también se pueden producir cambios en el estado de
animo, como son la irritabilidad y la ansiedad, asi como el deterioro de la capacidad de
atender de manera adecuada a los requerimientos del entorno. Y en especial, se deteriora
la capacidad para mantener la atencién por tiempo prolongado, asi como para concentrarse
ante la presencia de elementos que distraigan su atencién. Asi mismo, se ven afectadas las
funciones ejecutivas en general, como la intencionalidad, la inhibicion, la toma de decisiones
y la decisién de cambios en las estrategias, todas estas funciones se alteran con sélo una
noche de privacion del suefio. (Corsi Cabrera, 2008)

Corsi concluye que después del periodo habitual de vigilia, de 16 horas por cada 24
horas, se producen cambios significativos de la actividad eléctrica cerebral y la disminucidn
del acoplamiento temporal entre los dos hemisferios cerebrales, mientras que entre las
regiones de un mismo hemisferio aumentan. Los cambios de la organizacion funcional del
cerebro van empeorando a medida que se van acumulando las horas de vigilia, de 24 y de
32 horas; la privacion del suefio afecté mas al hemisferio izquierdo que al derecho en sus
estudios. Sobre la falta de suefo nos dice que:

La falta de suefio provoca un aumento de los errores que se cometen en la vida real

al ejecutar tareas que demandan atencién y toma de decisiones, asi como en la

velocidad para corregirlos, tal como ocurre al manejar vehiculos y durante las

guardias médicas prolongadas. (Corsi Cabrera, 2008, p.56)
2.2.1.3. Sueno. La otra etapa del ciclo suefio-vigilia es el suefo, el cual, contrario a un
concepto generalizado, no es una falta total de actividad, no es una condicion pasiva, sino

activa, un proceso complejo, un estado fisiolégico activo en que participan diversas
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estructuras encefalicas, formando una red neuronal, en la que se producen activaciones e
inhibiciones, expresadas en una inmovilidad relativa, con disminucién de la motricidad de la
musculatura esquelética y la disminucion del umbral de reactividad a estimulos, pero
reversible frente a estimulos adecuados (Velayos, 2007).

Al igual que en la vigilia, una persona no puede dormir eternamente, pero a
diferencia de ese, un periodo extendido no produce un riesgo letal como ocurre en la vigilia,
un periodo de 7-8 horas se considera el periodo de suefio normal, que, con las 16 horas de
vigilia, completa el ciclo circadiano de 24 horas.

El sueno tiene 2 fases, el suefio No REM y el suefio REM, que se alternan
sucesivamente 4 a 5 veces a lo largo del proceso del suefio, nos dice Velayos. La Fase del
suefio No REM se divide en 4 etapas, identificadas Electroencefalograficamente EEG, La
etapa | es a la que se le denomina somnolencia o adormecimiento, es donde se inicia la
desaparicion de las ondas alfa, que caracterizan el estado de vigilia. En las etapas Il y Ill se
produce un sueno ligero, caracterizadas por la aparicion de Husos de suefio y Complejos K
en los trazados EEG. La etapa IV es la del suefio profundo, considerada la etapa méas
reponedora de todo el ciclo y que dura aproximadamente 25% del suefo total del adulto. En
la fase REM de movimientos oculares rapidos o Rapid Eye Movement de donde toma su
nombre, se produce atonia muscular y ensuefos, se denomina también suefo paraddjico
porque en el EEG vuelven a aparecer las ondas alfa de la vigilia, pero el trazado de los ojos
muestra los movimientos oculares rapidos con la participacion del tronco encefalico.
(Velayos, 2007)

Para Gomez et al (2000) la importancia del suefio se debe a que se recuperan las
funciones bioldgicas y psicolégicas, las cuales preservan el buen funcionamiento general
del organismo. Pero todavia queda mucho por estudiar en este tema.
2.2.1.4. Somnolencia. Como hemos mencionado, la primera etapa del suefio No REM es
considerado somnolencia. Una definicion difundida de la somnolencia plantea que es la
tendencia de la persona a quedarse dormido, la propension a dormirse o la transicion de la

vigilia al sueno (Rosales, 2010).
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Se habla de diferentes tipos o clasificaciones de somnolencia. Una de ellas la califica
como normal o patoldgica, la primera es el resultado del ritmo circadiano en cambio la
segunda resulta de un sueno alterado que lleva al déficit del sueno.

Las causas de una somnolencia excesiva pueden ser primarias o secundarias, las
causas primarias son de origen neuroldgico central, como la narcolepsia o la hipersomnia
idiopatica; mientras que entre las causas secundarias podemos encontrar trastornos que se
producen durante o relacionados con el suefio, como los problemas respiratorios como el
sindrome de apneas-hipopneas del suefo (SAHS), o las condiciones que llevan a la
privacién del suefio por las noches como el trabajo nocturno, o procesos como el Jet-Lag,
por cambios horarios, entre otros.

La somnolencia esta determinada por la calidad del sueno, cantidad del suerio y el

ritmo circadiano. Las alteraciones de los horarios de suefio pueden conducir a una

privacion del sueno parcial o total. La privacion del sueno total se da en
circunstancias en que la persona no duerme y es mas probable que ocurra en
situaciones agudas como, por ejemplo, estudiar toda la noche. La privacion del
suerio parcial se refiere al suefio nocturno reducido o interrumpido, y puede deberse

a desdrdenes del suefio (apneas del suefio), condiciones médicas (desdrdenes que

promueven insomnio), medicamentos, cafeina, drogas estimulantes, horarios de

trabajo en médicos o transportistas) .... La pérdida de sueno es acumulativa,

resultando en lo que se denomina déficit o deuda de sueno. (Rosales Mayor, 2010,

p. 140)

Esa pérdida del suefio tiene consecuencias en la salud mental, se incrementa el
stress, se produce depresion, cambios en el humor, abuso de sustancias daninas como
drogas y alcohol. Otro campo que se impacta es la vida familiar y social, afectando las
relaciones interpersonales, y genera un impacto negativo en la salud fisica y el desarrollo de
habilidades, se producen molestias somaticas relacionadas con patologias

cardiovasculares, gastrointestinales, neurocognitivas, disfuncion motora, fatiga y otros.
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2.2.1.5. Trabajo Nocturno y por Turnos. A nivel mundial en el presente siglo 21 en que
vivimos, segun consideraciones de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) (2018),
la llamada cuarta Revolucion Industrial o de digitalizacién y tecnologias robéticas, se siguen
realizando trabajos nocturnos, los cuales tendieron a incrementarse con la industrializacién
y la urbanizacién, segun el informe del 1996-2017 de la misma OIT o International Labour
Organization (ILO) por sus siglas en inglés, a lo que se agregaria luego la globalizacion y el
uso de las Tecnologias de Informacién y Comunicacién (TIC) que permiten interactuar entre
diferentes paises a grandes distancias y con diferentes zonas horarias. Ello ha impulsado el
incremento de muchas labores en que se realizan trabajos las 24 horas del dia en el
sistema 24/7 (24 horas/ 7 dias a la semana) requiriendo trabajadores como, por ejemplo,
operarios de fabricas, operarios de venta de combustibles, empleados de tiendas de
conveniencia, operadores de call centers y otros. Sin embargo, no todas las labores tienen
una justificacion valedera para que se realicen en horarios nocturnos, muchas lo hacen con
criterios operativos y de produccién, sacrificando la salud del trabajador, por lo que la misma
OIT, en sus recomendaciones, establece como principio a seguir, el limitar la realizacion de
trabajo nocturno, buscando con ello, evitar los riesgos y dafos de salud y seguridad que
ellos mismos han reportado que conllevan. Si bien lo ideal seria eliminarse, la misma OIT
resalta que por su naturaleza, los servicios relacionados con la salud y la seguridad publica
son servicios requeridos continuamente durante las 24 horas. Por lo que, si bien tendrian
que ser regulados en su duracién, son actividades que se requerira se sigan realizando a lo
largo de todo el dia, incluyendo los turnos nocturnos.

Dentro de la Clasificacién Internacional de Trastornos del sueno (ICSD-2) se
consideran los Trastornos del Ritmo Circadiano del suenio y dentro de ellos los trastornos
del suefio en el Trabajador nocturno, reconociendo el impacto que el trabajo nocturno
puede llegar a producir en la salud del Trabajador que realiza sus jornadas de trabajo

nocturnas.
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Segun la Legislacion Peruana en el Decreto Legislativo N° 854 publicado en el diario
El Peruano el 01 de octubre de 1996, dice: “se entiende por jornada nocturna el tiempo
trabajado entre las 10:00 p.m. y 6:00a.m.” (Ministerio de Trabajo, 1996, p.143045).

Son multiples los estudios realizados sobre los efectos fisiolégicos, psicoldgicos y
médicos clinicos del trabajo nocturno. Entre los multiples efectos que pueden generar,
tenemos los problemas de somnolencia y fatiga, los que segun la OIT vienen afectando a la
mayor parte de los trabajadores nocturnos, disminuyendo sus facultades de atencién y
aumentando el riesgo de accidentes. Hay muchas investigaciones que demuestran que la
fatiga que es generada por el trabajo nocturno ha tendido a incrementar los incidentes y los
accidentes; por ejemplo, en la actividad industrial y en las centrales atomicas (segun lo
analizado después de estas catastrofes), se ha sefialado que estas condiciones de fatiga y
falta de suefo del trabajo nocturno, han contribuido a los desastres que vienen ocurriendo
en todos los tipos de medios de transporte, incluidos los accidentes de ferrocarril, de
aviacion, maritimos y de carretera.

Entre los efectos en la salud de los trabajadores que puede generar el no dormir
durante jornadas prolongadas, Rosales nos refiere que existen estudios que reportan que "a
tempranas horas de la mafiana, después de estar 24 horas sin dormir, el rendimiento
psicomotor puede disminuir de una manera equivalente o mayor que una intoxicacion
alcohdlica definida como una concentracion del alcohol en sangre > 0,10%" (Rosales
Mayor, 2010, p 140).

Estas afirmaciones las realiza Rosales Mayor basado en los estudios de Drew
Dawson y Kathryn Reid, quienes reportaban que después de 17 horas sin dormir, en estado
de vigilia sostenida, ya se detectaban efectos en la reduccion de su performance
equivalentes al 0.05% del volumen sanguineo. Y de 0,10% después de 24 horas. Después
de las 10 horas de vigilia sostenida, por cada hora adicional despierto la performance se
deterioraba de manera equivalente a un aumento de la Concentracion de Alcohol en Sangre

(CAS) de 0,004%.
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En otro estudio similar, de Williamson y Feyer (2000) encontraron que después de
17 a 19 horas, la disminucién de reacciones era equivalente a 0.05% BAC (por sus siglas en
inglés) sus resultados refuerzan la evidencia de que la fatiga producida por deprivacion del
suefo es un factor importante que puede comprometer el rendimiento de la velocidad y la
precisién necesarias para la seguridad en las carreteras y otros entornos industriales.
Williamson también nos dice que son reconocidas las consecuencias de la fatiga en el
desempeno seguro de la persona, especialmente en la seguridad vial, pero también en
otros entornos. Nos dice también que es mas probable que ocurra fatiga cuando se reduce
el descanso, como en el trabajo nocturno o por turnos entre otros. Menciona que los efectos
de la fatiga estan en relacién con entre el 16% y el 60% de los accidentes de transito de los
EUA, donde se estima que esos accidentes costaron cerca de 50 mil millones de délares.

Estos efectos, como la somnolencia que inducen, nos orientan sobre los riesgos a la
salud y seguridad del trabajador, que se adicionan a la fisiologia propia de la falta de
descanso, como pueden ser los trastornos del suefo, patologia cardiovascular, trastornos
gastrointestinales, entre otros, sin embargo estos efectos similares al generado por la
presencia de alcohol en sangre, adiciona todos los riesgos que se presentan cuando una
persona reduce sus habilidades de reaccién psicomotora para responder al peligro cuando
su labor implica la necesidad de reacciones rapidas o trabajo fino como al manejar
vehiculos o maquinaria peligrosa u operar o realizar labores de precisién, poniendo en
riesgo tanto su vida y su salud como la de las personas en las que puede impactar su labor.

Serra (2013) nos menciona una serie de consecuencia que afectan negativamente la
salud de gran parte de las personas que realizan trabajos por turnos, generados
principalmente, en base a dos mecanismos como son el hecho del desfase de los ritmos
bioldgicos y la privacion del suefio. Estas consecuencias pueden incluir: enfermedades
coronarias, enfermedades cerebro vasculares, sindromes depresivos, metabdlico, obesidad,
riesgo de cancer, problemas relacionados con los procesos reproductivos o con el
embarazo, mayores riesgos de accidentabilidad y de trastornos inmunolégicos. Por lo que

plantea que para realizar trabajo por turnos se debe seleccionar adecuadamente a quienes
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van a realizar trabajos por turnos, organizar bien las rotaciones, es decir siguiendo el
sentido horario, un manejo racional de los ciclos, programar siestas y de ser necesario,
implementar farmacologia. (Serra M., 2013)

Otro campo en el que las condiciones similares de agotamiento fisico, falta de
descanso y la somnolencia del trabajador ha generado mucho perjuicio y se encuentra
documentado en el Perd, es justamente en el tema de accidentes de transito en carreteras,
donde el problema de somnolencia y agotamiento puede llegar a producir inclusive la
muerte, no sélo la del trabajador sino la de terceras personas y de las personas que se
encuentran bajo su cuidado, Rey de Castro, Mujica, Rosales y Egoavil (2009), en su
estudio sobre somnolencia en la conduccién, accidentes de transito ocurridos en las
carreteras en el Peru, nos dice que, contrario a las estadisticas oficiales, ellos encontraron
que una proporcién no precisa de accidentes de 6mnibus en las carreteras habian sido
causados por condiciones de somnolencia y/o el cansancio del conductor. El mismo
también nos dice que esas condiciones, han sido descritas como causa de accidentes de
trnsito tanto en la ciudad como en las carreteras. La informacion se encuentra
debidamente sustentada en publicaciones. (Pefia-Prado, Rey de Castro, & Talaverano-
Ojeda, 2019).

Si bien la principal recomendacion es dormir y descansar, no siempre es posible
hacerlo en el poco tiempo intermedio que suele quedar, ni en horas del dia en que
deberiamos estar despiertos, por lo que para lograr mantenerse despiertos, algunos
trabajadores emplean diferentes recursos tratando de atenuar la somnolencia generada por
la falta de descanso; asi, las personas buscan recursos para contrarrestar el agotamiento y
poder recuperar su estado de alerta y vigilia, en el estudio de Rey de Castro et al. se reporta
que los choferes, para evitar quedarse dormidos empleaban:

Una serie de maniobras como: fumar, beber café, escuchar masica, abrir la ventana
para refrescarse, comer frutas, mojarse la cara, beber mezclas de alcohol con hoja de coca,

mezclas de gaseosas a base de cafeina con café. Un conductor habia usado metilfenidato
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(un medicamento psicoestimulante que puede causar adiccion) mezclado con café en su
intento por controlar la somnolencia y el cansancio. (2009, p.51)

2.2.1.6. La sede del estudio. El Servicio de Emergencia del Hospital Cayetano Heredia se
ubica en una zona urbana muy accesible, cercana a lo que viene a ser parte del trazado de
la Carretera Panamericana Norte, lo que lo conecta directamente con los Departamentos
del Norte del pais y los populosos Distritos de Lima Norte, por lo que ya en el afo 2007, su
Servicio de Emergencia Adultos reportaba 65,000 atenciones anuales y aproximadamente
300 pacientes diarios. (Ministerio de Salud. Hospital Nacional Cayetano Heredia, 2013). El
Servicio de emergencia adultos funciona las 24 horas del dia, los 7 dias de la semana y los
365 dias del afno, estando a disposicion de una poblacién de entorno de mas de 3 millones
de habitantes (Hospital Cayetano Heredia, 2020) por lo que el personal de salud de los
departamentos de enfermeria y el departamento emergencia y cuidados criticos realizan
trabajos por turnos rotativos, incluidos los turnos nocturnos; (tanto técnicos como
licenciados de enfermeria, en turnos de 12 horas y en turnos variables que pueden
prolongarse por 24 horas o mas en el caso de los médicos, lo que, como hemos visto, los
expone a enfrentar una de las principales causas de somnolencia y de la disminucién del
estado de vigilia que requieren para poder contar con todas las facultades necesarias para
una adecuada atencion en Salud. Algunas personas tienen, ademas, otras condiciones que
agravan las posibilidades de poco descanso, como son tener varios trabajos, el cuidado de
hijos menores de edad, padres anosos, entre otros que hacen ain mas complejo el
problema; sobre todo, en estos trabajos en que la atencién y el estado de vigilia son un
requerimiento vital a cada momento de su labor.

2.2.1.7. Instrumento: Escala de somnolencia de Karolinska. (KSS o ESK) La
somnolencia puede ser medida, y Rosales Mayor y otros autores, describen tres clases de
métodos, “primero los que deducen la somnolencia desde mediciones del comportamiento,
la segunda, la autoevaluacién de la somnolencia mediante escalas y, por ultimo, las
mediciones directas electrofisioldgicas” (Rosales Mayor, 2010, p. 139). La escala de

somnolencia de Karolinska es considerada como una medicién del tipo subjetivo de
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autoevaluacién. Es una encuesta tipo Lickert, que va del extremo de la Vigilia (del 1 al 3) en
sus numeros mas bajos, pasa por una calificacion central neutra (el 5) donde empieza a
entrar en un grado de somnolencia, profundizandose hacia el otro extremo en niveles altos
desde el 7, al extremo de la somnolencia (el 9), en su numeracién mas alta, en la versién
castellana las calificaciones son:

1) Extremadamente despierto

2) Muy despierto

3) Despierto

4) Mas o menos despierto

5) Ni despierto ni somnoliento

6) Algunos signos de somnolencia

7) Somnoliento, pero sin esfuerzo de mantenerse despierto

8) Somnoliento, algun esfuerzo por mantenerse despierto

9) Muy somnoliento, gran esfuerzo para mantenerse despierto, luchando

contra el suefio

Creada en el Instituto Karolinska de la Universidad sueca del mismo nombre, en

idioma inglés, (Akerstedt & Gillberg, 1990) validada en el idioma espanol por Laverde (2015)
en Colombia, ella realiza en su validacion, estudios de traduccidn y retro traduccién,
validacién de apariencia, validez de criterio, reproductibilidad y sensibilidad al cambio. En el
estudio se encontr6 validez en la capacidad de discriminacién en comparacion con la Escala
de Somnolencia de Epworth segun los valores estadisticos de Mann-Whitney con un z= -
2,661 (p= 0,0078), considerando una reproductibilidad aceptable, segun la Rho de
Spearman’s= 0.55, p= 0,0002 y estadisticamente significativo, para la Sensibilidad al
cambio, two-side test, p= 0,0000, en una prueba con 40 sujetos, que calificaron su nivel de
somnolencia antes y después de dormir, encontrando una mediana de 7, IQR (6-8) antes
del sueno y una mediana de 3, con un IQR (3-5) posterior a la intervencion de dormir,
comprobando la sensibilidad al cambio de la escala de Karolinska. Concluyendo que es una

evaluacion util independientemente de la nacionalidad o la lengua que se utilice.
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En la validacion realizada por Kaida et al. (2006) en el Japén, la escala fue vuelta a
contrastar contra parametros electro encefalograficos, la mediana del tiempo de reaccion, el
namero de lapsos, la densidad de potencia alfa y theta y los coeficientes de atenuacion alfa
(AAC) mostraron un aumento muy significativo con el aumento de la Escala (KSS). Las
mismas variables también se correlacionaron significativamente con KSS, con un valor
medio para lapsos (r= 0,56). Concluyendo que: “la KSS estaba estrechamente relacionado
con el EEG y las variables de comportamiento, lo que indica una alta validez en la medicién
de la somnolencia” (2006, p. 1574), lo que indica que la validez de la KSS es casi tan
valiosa como estar realizando un EEG.

A diferencia de la Escala de somnolencia de Epwoth, que ofrece un diagnéstico
general del Estado de la persona, la Escala de somnolencia de Karolinska nos da valores
puntuales, referidos a un momento especifico, (Laverde Lopez, 2015) de corta duracion, la
misma prueba considera en su pregunta ;Como se siente en los ultimos 5 minutos?, lo que
nos otorga ventajas para evaluar la reaccion frente a intervenciones puntuales, como es el
caso de la evaluacion de la reaccién frente a la terapia del bostezo, o cualquier otro
tratamiento, especialmente en actividades de alto riesgo 0 en ocupaciones que requieren de
un estado de alerta elevado ya que permiten ir monitoreando el estado de alerta de la
persona momento a momento. Adicionalmente, Laverde Lopez (2015) también refiere que la
herramienta es econémica, accesible y de facil aplicabilidad.

2.2.2. El bostezo, el estiramiento musculo esquelético y las respiraciones profundas.
2.2.2.1. El bostezo. Walusinski (2006) nos refiere que los organismos vivos, exhiben
comportamientos, esenciales para la supervivencia. La vigilancia (mantenerse apto para
sobrevivir ante los predadores, a pesar de que dormir sea indispensable para la
homeostasis), alimentacion (procurarse energia) y reproduccion (transmitir la vida); plantea,
que Bostezar y estirarse permanecen morfolégicamente idénticas en todas las clases de
vertebrados, estos procesos homeostaticos adaptativos son considerados indispensables
para la vida. El que se conserve sin variacion, sin que se produzcan cambios con el ciclo

evolutivo, da muestra de su importancia funcional.



38

También nos dice que, en la transicién hacia la vigilia, se resumen los procesos
sensoriales, se recobra el tono muscular tanto a nivel esquelético como a nivel de las vias
aéreas superiores. Los Bostezos abren las vias respiratorias y refuerzan el tono muscular
anti gravitatorio y plantea que la poderosa contraccién muscular del bostezo y de la
pandiculacion, “genera informacién sensorial de retorno, por las vias de la sensibilidad
profunda, que se proyecta sobre el locus coeruleus (bucles sensoriomotrices trigémino-
cérvico-espinales), la sustancia reticulada ascendente del tallo cerebral y el hipotalamo
lateral” (Walusinski, 2006, p. 184).

Nos propone explicar la finalidad de estos comportamientos como “una estimulacion
de los sistemas de vigilia (sistemas noradrenérgico y dopaminérgico que proyectan hacia el
cortex) y un refuerzo del tono muscular (sistema hipotalamico hipocreatinergico),
engendrada por esta retroalimentacion” (Walusinski, 2006, p. 184).

Walusinski (2006) cita a Forte (1982) quien afirma que “La contraccion simultanea de
los musculos que abren la boca (milohioideos y digastricos) y de aquellos que aseguran su
cierre (pterigoideos, maseteros, temporales), explica las importantes tensiones asi sufridas
por las articulaciones temporomandibulares.”
2.2.2.1.1. Recuento Historico del Bostezo. Siendo el bostezo y los estiramientos o
pandiculaciones, un fendmeno natural, presente en casi todas las especies de vertebrados,
filogenéticamente y ontogénicamente primitivos, a los que se les atribuye funciones
esenciales, ya que han permanecido inalterables a pesar de los procesos cambiantes de la
evolucion, han recibido la atencién de los cientificos desde tiempos antiguos, por lo que
Oliver Walusinski (2010), uno de los principales estudiosos del bostezo en la actualidad,
presenta todo un capitulo de las perspectivas historicas del bostezo como parte del libro “El
misterio del bostezo en la fisiologia y la enfermedad”, del que hemos preparado y extraido,
un recuento histérico corto buscando resumir las principales teorias que se han ido
produciendo desde la antigiiedad, tratando de explicar el sentido y la funcionalidad del
bostezo. Asi tenemos que Walusinski empieza reportandonos las ideas planteadas por

Hipécrates alla en el afio 400 A.C., quien, en sus primeros reportes sobre el bostezo, resalto
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el incremento anormal de la frecuencia del bostezo previo a los estadios de fiebre,
graficando el efecto del bostezo en casos de fiebre, como el vapor que se elimina en el
agua que hierve, como un mecanismo de desfogue del calor, teorias que se mantuvieron
hasta el siglo XVII.

Posteriormente, Walusinski nos sefiala que diversos autores, fueron reportando otras
enfermedades, en las que la presencia del bostezo frecuente no sélo era llamativa, sino que
inclusive, acompanando hemorragias, era predictivo de la muerte, como nos dice que refirié
Plinio el viejo (40AC).

Por el ano 450 d.C., nos dice que, en concordancia con las teorias de Hipocrates, se
correlacionaba el bostezo y el estiramiento como recursos para descargar sustancias de
residuo del cuerpo, tema que posteriormente se reitera en varias teorias, persistiendo la
idea de que eran un recurso para evacuar humores, 1,000 afos después de Hipdcrates.

Walusinski también refiere que, en el siglo XVII, Herman Boerhaave hablando del
bostezo y las pandiculaciones, plantea que su funcidén podia haber sido disminuir el suefo,
también pensando en los humores, planteaba que, moviendo los humores del cuerpo,
preparaba a los musculos y 6rganos a cumplir con sus funciones. En esa misma época,
también se empiezan a correlacionar los bostezos con los estados epilépticos.

Ya para el siglo XVIIl, Walusinski nos refiere que se habla de la mejora en la
oxigenacion cerebral. Alli reporta que Gorter habla de la necesidad de que se produzca una
circulacién mas rapida y la produccion de una anemia cerebral, lo que motiva los bostezos.
Partiendo de estos enunciados, durante mas de dos siglos se repitio la idea de que el
bostezo mejoraba la irrigacion cerebral, lo que fue descartado recién en el siglo XX.

Posteriormente, algunas teorias atribuyeron los bostezos y otros mecanismos
incontrolados a temas psicol6gicos como la Histeria.

También en el siglo XVIII, Walusinski nos habla que se dan las primeras teorias
relacionadas con la liberacién de sustancias internas que activan a las personas,
reconociendo una sensacién de placer, energia y alerta después de los estiramientos y

bostezos. Luego menciona a Boissier, de quien refiere habla de diferentes tipos de bostezos
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patolégicos. Luego reporta los textos de Tissot, que habla de la interaccién entre partes
alejadas de nuestro organismo, sin explicar el mecanismo de conexion; también reconoce
que no todas las personas responden igual a los mismos estimulos generados por
sustancias que transmiten informacion y que denomina “simpatias”. Probablemente
refiriéndose a los futuros hallazgos de neurotransmisores.

Otro dato curioso que nos reporta Walusinski, es que el abuelo de Charles Darwin,
Erasmus Darwin, es el primero en describir los movimientos involuntarios que se producen
durante un bostezo, en los brazos paralizados por problemas neurolégicos.

En el siglo XIX, Walusinski nos refiere que Magandie plantea que el bostezo es una
pandiculacion de los musculos masetero, temporal y pterigoideo, y la contraccion sostenida
de los musculos submandibulares, resaltando que los efectos beneficiosos del bostezo
provienen del alargamiento de estos musculos.

En los siguientes afnos, se van describiendo mas patologias relacionadas con el
incremento de la frecuencia de los bostezos, reiterandose las fiebres, las hemorragias, a los
que se agregan los ataques de gota, los primeros meses del embarazo, los partos dificiles,
entre otros, en general situaciones después de lesiones graves, inflamaciones internas
relacionadas con condiciones muy graves, como en las fiebres ataxicas, fiebre amarilla,
peste; seria interesante empezar a observar si éste fendmeno se viene produciendo en los
casos graves de COVID-19 o SARS-CoV-2, y si no es un intento desesperado del cuerpo de
apoyar con un proceso de autocuracion.

En ésta misma época, Walusinski refiere que Landre-Beauvais describe que antes
del bostezo se tiene una sensacion de cansancio y pesadez de los miembros, seguida por
mayor alegria y vivacidad, aumento del pulso, temperatura, secrecion lagrimal y saliva mas
abundante. Explicando en esos tiempos el bostezo como un esfuerzo del cuerpo por
mejorar la circulacion pulmonar, tema reforzado luego por otros investigadores, resaltando
que las pandiculaciones, son un signo positivo de la naturaleza, combatiendo el efecto de la

enfermedad. Y que es un signo positivo que lleva a la convalecencia, pero que, si se
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incrementa, indica un deterioro. Sin embargo, es siempre saludable y una expresion de que
la naturaleza se resiste y combate los efectos de la enfermedad.

También nos refiere que Richerand resalta que todos los animales pandiculan al
despertar, acomodandose para el movimiento.

Walusinski continGia en su revision contando que Adelon justifica los bostezos
cercanos al suefo, siempre relacionandolos con el tema respiratorio, como motivados por la
disminucién en la frecuencia de la inhalaciéon por disminucién de la actividad de los
musculos respiratorios y desencadenados cada vez que se produce un desequilibrio en la
oxigenacién de la sangre a nivel pulmonar, produciendo una acumulacién de sangre
venosa. También menciona a John Good, quien da un enfoque similar a Magandie,
sefalando que el bostezo sbélo genera un efecto muscular, necesario para el equilibrio entre
la musculatura flexora y extensora.

Sobre los anos finales del siglo XIX, Walusinski describe la época como el enfoque
del Bostezo como un reflejo. Asi refiere que Jean-Louis Branchet enfoca los fendmenos del
bostezo y las pandiculaciones, como fendmenos sistémicos y no solo locales, alertados por
una condicién de letargo que afecta a todo el sistema, estimulando actos de excitacion que
contrarresten el letargo generando contracciones, que son de por si ya un medio de
estimulacion.

Walusinski también refiere que, en 1891, Herrietta Russell, proponia el Bostezo
como una Terapia que generaba relajacion, sensacion de libertad y bienestar.

Luego reporta que, en 1901, René Trautmann se refirié al bostezo como una
tendencia a la imitacion instintiva. Aceptaba que como decian las teorias hasta ese
entonces, el bostezo era involuntario, pero proponia un método para generarlo a voluntad,
tensar los musculos sub-hioideos, mientras se inhalaba lenta y profundamente. Cuestionaba
la teoria ventilatoria y sugeria que eran mecanismos neuroldgicos los que desencadenaban
el bostezo; explicando 3 reflejos a diferentes niveles neuroldgicos.

Para 1905, Walusinski nos cuenta que Vigouroux y Juquelier, veian el bostezo como

un reflejo contagioso por naturaleza, idea que luego fue reforzada con el descubrimiento de
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las neuronas espejo. Luego nos dice que Edouard Claparéde plante6 que el bostezo es
producto de la contraccion masiva del diafragma y parte de la pandiculacién y también
cuestiond su relacién directa con la respiracion, planteando su origen Diencefalico,
neuromuscular. Impulsando también la idea de emplear el bostezo como un medio para
estimular la Vigilancia.

Hacia 1937, Walusinski menciona a Paul Delmas-Marsallet, quien plante6 que el
bostezo incontrolable era un signo clinico de la hipertension intracraneal, algo que sigue
siendo cierto. Y en 1962 reporta la publicacion de A. Monteagu en la Revista JAMA (Journal
de la Asociacién Médica Americana) un articulo donde proponia que el bostezo estimulaba
la vigilancia, atribuyendo la disminucién de la vigilancia a una insuficiente oxigenacion
cerebral. Articulo muy citado en la literatura del tema.

Asi mismo, menciona que desde 1963 empieza a considerarse la farmacologia como
recurso para la activacién experimental del bostezo, como la ACTH, que estimula la
secrecion de Cortisol y otros adrenocorticoides y la alfa-MSH.

En la década de los afios 1980 y 1990, nos refiere que R, Provine y R, Baenninger,
inician publicaciones de estudios conductuales del bostezo.

Aunque Walusinski no lo menciona, en este documento, Provine es quien conduce el
estudio que se considera confirmd que no es la necesidad de oxigenacidn cerebral lo que
desencadena el bostezo, ya que, en su estudio, plantearon que al incrementar los niveles
de CO2 en el ambiente no se desencadenaron bostezos.

Finalmente, el bostezo actualmente se viene estudiando como generador de
Empatia. Con todos los usos que ello puede implicar, como lograr un mejor entendimiento
entre las personas.
2.2.2.1.2. El Bostezo como signo clinico. Como hemos mencionado en la recopilacién
histérica de Walusinski, el bostezo es considerado como un signo clinico de importancia,
inclusive predictor de condiciones de gravedad que ponen en riesgo la vida. Por lo que
reforzaremos el tema con lo reportado por otros autores. Se ha reportado en varios estudios

que la frecuencia de los bostezos se encuentra patolégicamente incrementada en varias
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enfermedades neuroldégicas como la migrana, la enfermedad de Parkinson, tumores
hypofisiales, epilepsia del I6bulo temporal e isquemia aguda del tronco encefalico como
reportan Hsiu-Nien et al (2009). Otros autores reportan que también sucede ese incremento
de la frecuencia del bostezo en el Infarto arterial agudo de la arteria cerebral media,
patologias psiquiatricas, gastrointestinales o desordenes metabdlicos (Aksoy Giindodu,
Ozdemir, & Ozkan, 2020) ya que se lo ha identificado como un fenémeno asociado a esas
patologias.

El Bostezo es también un signo que se identifica en los pacientes comatosos que
empiezan a recuperar su estado de vigilia. Kornbluth y Bhardwa (2011) nos reportan una
herramienta de evaluacién clinica neurolégica del coma, que incluia masticar y bostezar.

En un estudio publicado por Hsiu-Nien et &l (2009) proponen considerar la
identificacion de la presencia del Bostezo como un signo predictor de la supervivencia de
los pacientes con Ventilacién mecanica en las UCI. Sostienen que siendo que el bostezo
depende de un sistema dopaminérgico central indemne y es parte de una red neuronal
involucrada en la empatia, plantean la hipétesis de que el Bostezo se puede utilizar como
un indicador del funcionamiento intacto de estas vias, como una medida de la funcion
cerebral, ya que en el estudio encontraron que los pacientes que nunca bostezaron en la
UCI tendian a tener diagnédsticos no neurolégicos o shock, o utilizaron vasopresores y
estaban mas gravemente enfermos en comparacion con los que habian bostezado durante
su estancia en la UCI. Refieren que el bostezo es una conducta relativamente infrecuente
en la UCI médica, y su aparicién en pacientes con Ventilacion Mecanica predice una mejor
supervivencia.
2.2.2.1.3. Usos terapéuticos del bostezo. Hasta hace unos afnos, en la literatura, ya se
encontraban algunas cuantas utilidades terapéuticas del bostezo, una de ellas, es emplearla
como una de las técnicas de apoyo para el canto, para entrenar las estructuras anatdémicas
de boca, paladar, lengua, garganta y faringe, estructuras anatémicas que participan en el
canto, dada la gran apertura de la boca que se logra de manera natural y relajada, con el

bostezo, como en la denominada terapia vocal “yawn-sigh”.
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Otro campo en el que se ha empleado de manera terapéutica el bostezo y también
las respiraciones profundas e inclusive los estiramientos, es en la neumologia y cirugia
cardio-pulmonar, donde se reportan varios estudios relacionados al empleo de los bostezos
como parte de la terapia respiratoria para prevenir las complicaciones cardio pulmonares
post-operatorias, en especial la Atelectasia. Actualmente algunos equipos respiradores y de
terapia respiratoria tienen integrada la funcién de bostezar como una de sus funciones.

Walusinski (2006) también menciona que, en las patologias rinofaringeas por
variaciones de altitud geogréfica, el bostezo se emplea como medio terapéutico de
repermeabilizacion. Lo que comunmente conocemos como “destapar los oidos” tapados por
la altitud. También refiere que permite relajar la musculatura de la laringe cuando no se
puede hablar por stress emocional.

En fisioterapia y rehabilitacién, algunas técnicas emplean la estimulacion del acto
reflejo generado por el bostezo, para estimular el movimiento del miembro superior afectado
en la hemiplejia, como estimulacion del acto reflejo para generar contraccion. Walusinski,
Neau y Bogousslavsky (2010) reportan también esta funcion en su articulo Mano arriba!
Bosteza y levanta tu mano, reportan 6 casos de pacientes hemipléjicos, en los que se
produjo el fenébmeno de elevar involuntariamente el miembro superior paralizado en la
hemiplejia, como un reflejo activado por el bostezo, fendmeno que indican es escasamente
reportado por que frecuentemente es pasado por alto, concluyendo que: “Cuando las
estructuras filogenéticamente primitivas se desinhiben, recuperan la autonomia en el
proceso homeostatico asociando la inspiracién masiva del bostezo, una forma de
comportamiento que estimula la vigilancia, con un mecanismo de control motor que esta
activo durante la locomocion” (Walusinski et al, 2010, p.21).

Después el estudio del Bostezo recibe un gran impulso en los afos 80 del siglo XX,
donde predominan los estudios psicosociales, fisiolégicos y veterinarios relacionados con el
contagio del bostezo y el significado predictivo de su incremento en algunas patologias

neuroldgicas.
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2.2.2.1.4. Una nueva utilidad del Bostezo. Recientemente, el Dr. Andrew Newberg un
neurocientifico, de la Universidad y el Hospital Thomas Jefferson, quien estudia la relacion
entre la funcién cerebral y diversos estados mentales, junto con Waldman, nos hablan del
bostezo como un recurso terapéutico para la recuperacion fisica y mental de la persona,
plantea que el bostezar es una de las mejores cosas que se puede hacer por el cerebro
(Newberg & Waldman, 2009).

También refieren que diversos estudios recientes de escaneos cerebrales han
demostrado que el bostezo provoca una Unica actividad neuronal en las areas del cerebro
que estan directamente involucradas en la generacion de conciencia social y la creacion de
sentimientos de empatia. Una de esas areas es el precineo, una pequefa estructura oculta
en los pliegues del I6bulo parietal. Segun los investigadores del Instituto de Neurologia de
Londres, el precuneo parece desempeniar un papel central en la conciencia, la
autorreflexién y la recuperacion de la memoria. También plantean que es una de las zonas
que sufren mayor afeccion en las enfermedades relacionadas con la edad y problemas de
déficit de atencidn, siendo posible que el bostezo deliberado pueda reforzar realmente esta
parte importante del cerebro. Por lo que también nos plantean que:

Por estas razones creo que el bostezo debe integrarse en los programas de ejercicio

y reduccidn del estrés, en la formacién para la mejora cognitiva y de la memoria, la

psicoterapia y en la practica espiritual contemplativa. Y, ya que el precuneo se ha

asociado recientemente con el sistema de neuronas espejo en el cerebro (lo que nos
permite que los sentimientos y conductas de otros resuenen en nuestra mente),

bostezar, incluso nos puede ayudar a aumentar la conciencia social, la compasién y

la comunicacion efectiva con los demas. (Newberg & Waldman, 2009, p.156)

El bostezo, al dejar expuesto el interior de la boca, es nhormalmente considerado
como de mala educacién en nuestra cultura actual, mientras que aparentemente en tiempos
prehistoricos era considerado de manera normal, pudiendo haber sido un recurso de
sobrevivencia. También plantean: “Hay un inexplicable rechazo en nuestra sociedad que

implica que es de mala educacién bostezar” (Newberg & Waldman, 2009) p. 156. Lo que
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podria estarnos privando de un recurso natural para la recuperacion del estado de alerta 'y
con ello prevenir una serie de condiciones de riesgo ocupacional. Ya se ha demostrado, que
se presenta frente a condiciones de cansancio, como reportan Greco y Provine citados por
Guggisberg et al “La frecuencia del bostezo tiene una distribucion circadiana distintiva y
ocurre con mayor frecuencia antes y después del sueno, es decir, durante periodos de
niveles mas bajos de vigilancia y estado de alerta’ (Guggisberg, Mathis, & Hess, 2010).

Lo que podria estar ocurriendo en las noches, cuando a pesar de estar agotados
continuamos despiertos, por lo que el bostezo ayudaria a mantener ese estado de alerta, y
por las mafnanas al levantarse, cuando nos levantamos y todavia estamos cansados, por lo
que necesitamos terminar de recuperar el estado de alerta.

Newberg y Waldman (2009) también nos dicen: “De hecho, el bostezo se incrementa
cuando tienes cansancio” pero, ademas:

El bostezo no solo te relaja — rapidamente te lleva a un estado elevado de conciencia

cognitiva. Las y los estudiantes bostezan en clase, no porque la profesora o el

profesor les aburran..., sino porque ello libera el cerebro de la somnolencia, lo que
ayuda a poner la atencion en los conceptos e ideas importantes. Regula la
conciencia y nuestro sentido del yo, y ayuda a las personas a ser mas introspectivas

y auto-conscientes, .... bostezar le ayudara a mantenerse despierta. (Newberg &

Waldman, 2009, p.157).

El bostezo, funciona como un mecanismo de alerta, que “podria ayudar a restablecer
el reloj interno del cerebro, evitar los efectos del desfase horario de los viajes y aliviar el
malestar causado por la gran altitud.”, (Newberg & Waldman, 2009, p. 157).

También plantean, como los autores analizados en el metanalisis de Guggisberg,
que el bostezo esta involucrado en la regulacion de la vigilia y el suefio. Sobre su uso y
utilidad, tenemos que:

Los perros bostezan antes de atacar, las y los atletas olimpicos bostezan antes de

participar y los peces bostezan antes de que cambien de actividad. Incluso existen

evidencias de que el bostezo ayuda a personas en mision militar a llevar a cabo sus
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tareas con mayor precision y facilidad. De hecho, el bostezo puede ser uno de los

mecanismos mas importantes para la regulacion de los comportamientos

relacionados con la supervivencia de los mamiferos. (Newberg & Waldman, 2009,

p.158)

Sobre las denominadas patologias del suefo nos plantean que:

Es cierto que el bostezo excesivo puede ser un signo de que haya un trastorno

neuroldgico subyacente (como la migrana, la esclerosis multiple, derrame cerebral, 0

reaccion de drogas). Sin embargo, yo y otras personas investigadoras sospechamos

que el bostezo puede ser un intento del cerebro para eliminar sintomas del reajuste

del funcionamiento neuronal. (Newberg & Waldman, 2009, p.158)

Por lo que, mas que orientarnos solo en un enfoque diagnéstico del bostezo, seria
preferible potenciar las funcionalidades terapéuticas que pudiesen tener los bostezos y las
pandiculaciones que son los bostezos en conjunto con los estiramientos. Sobre su
estimulacion y efectos nos plantean que:

Todo lo que tienes que hacer para provocar un bostezo profundo es fingirlo seis o

siete veces, por el quinto bostezo falso empieza a surgir uno verdadero. Pero no

pares ahi, porque por el décimo o duodécimo bostezo sentiras el poder de este

pequerio truco seductor. Puedes sentir que lagrimas empiezan a aflorar en tus ojos y

tu nariz puede empezar a gotear, pero al mismo tiempo te sentiras completamente

presente, increiblemente relajada, y muy alerta. No esta mal para algo que cuesta
hacerlo menos de un minuto. Y si ves que no puedes dejar de bostezar — he visto
personas bostezando durante treinta minutos — sabras que has estado privandote de

un tratamiento neurolégico importante. (Newberg & Waldman, 2009, p.159)

Nos plantean también otras funcionalidades, como la capacidad de resonar con los
sentimientos y comportamientos de las otras personas, ayudandonos a mejorar la
conciencia social, la compasién y la comunicacion efectiva con los demas, lo que ayudaria a
un mejor entendimiento entre las personas. (Newberg & Waldman, 2009) por lo que también

se menciona su uso en temas de negociacién o conflictos.
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2.2.2.1.5. Precauciones. La apertura exagerada de la boca puede alterar la articulacién
temporo - mandibular, llegando a ser una de las causas de la luxacion de la articulacién
temporo - mandibular como al Bostezar por lo que debe evitarse movimientos exagerados
de apertura de la boca. También si se bosteza muy frecuente, siendo una articulacion
activada por musculatura, puede producirse el cansancio, la tensién o la contractura de los
musculos maseteros, temporal, cigomaticos y pterigoideos que son musculos que movilizan
el cierre y la apertura de la boca a nivel de la articulacién temporo mandibular. Se pueden
realizar masajes de estiramiento en direccion distal para estirar la musculatura si se
producen contracturas.
2.2.2.2. Pandiculaciones. bostezar y el estiramiento musculo esquelético. Bostezar y
estirarse son kinesias que se manifiestan de manera combinada en toda clase de
vertebrados, asumiendo el nombre de Pandiculaciones, se asocian con estados de transicién
de fases de ritmos bioldgicos, y “testimonian procesos homeostaticos adaptativos que son
indispensables para la Vida” (Walusinski, 2006, p.176), entre ellos, la alternancia del proceso
Sueno-vigilia. Sobre su evolucidn filogenética, es importante resaltar que:
El bostezo aparece como un poderoso estiramiento muscular, reclutando sistemas de
control especificos particularmente el nicleo paraventricular del hipotalamo, el locus
coeruleus y el sistema de activacion reticular a partir del cual el vigor de este vestigio
ancestral, sobreviviendo a lo largo de la evolucion con pequenas variaciones, puede
incrementar el estado de alerta. (Walusinski, 2011, p.71)
2.2.2.3. Las respiraciones toraxicas prolongadas. Todos sabemos que respirar nos
oxigena, y dado que como vimos en el recuento histérico del bostezo, para los autores
antiguos, inclusive una de las explicaciones principales del porqué el Bostezo podria
estimular la vigilia era mediante un mecanismo de oxigenacién, con lo que la relacién entre
oxigenar y vigilia era un tema que se daba por admitido, aun cuando luego de mas de 200
anos, se descart6 éste mecanismo directo como el causal de estimulacién, no deja de ser
valedero que en la medida que nos oxigenemos adecuadamente la estimulacién cerebral se

ve beneficiada.
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Para Sampol (2005), en el capitulo 52, Regulacion de la ventilacién pulmonar del
libro de fisiologia humana de Tresguerres, el gran objetivo de la respiracion es mantener
valores adecuados de los gases en sangre, de manera que éstos cubran las demandas
metabdlicas de oxigeno que requiere el organismo y sea capaz de eliminar el didxido de
carbono CO;, desecho téxico de los procesos celulares y también regular los niveles de
Hidrégeno H* en la sangre arterial, colaborando en el equilibrio acido-basico.

Uno de los tres principales componentes del sistema de regulacidén de la respiracion
son los mecano-receptores musculares y de la pared toracica, segun Sampol, se
encuentran ubicados en el diafragma, los musculos intercostales y en los musculos
accesorios de la respiracion en las articulaciones costovertebrales y costo-esternales. Se
ven estimulados frente a la variacion de su longitud, tension o la realizacién de movimientos
de las partes mencionadas. Estos mecano-receptores son a su vez, tres principales, 1) Los
husos musculares, que responden al estiramiento muscular, especialmente presentes en el
diafragma y los intercostales, 2) Los 6rganos tendinosos de Golgi, que identifican la fuerza
de contraccién de los musculos de la respiracién y 3) Propioceptores articulares, que captan
los movimientos toracicos inducidos por la respiracién. ¢ Podrian entonces estos mismos
mecano-receptores ser parte de los mecanismos de estimulacion de vigilia durante la
respiracion prolongada?

Tengamos en cuenta que, al pasar de la vigilia al sueno, la regulacion de la
ventilacién durante el suefio provoca el descenso del estimulo a la ventilacion, contrario a lo
que se produce durante la vigilia. Sampol nos refiere que las neuronas respiratorias del
SNC y las motoneuronas respiratorias, son activadas durante la vigilia por la formacion
reticular, y por las neuronas del tronco encefélico, ricas en serotonina y norepinefrina,
hormonas relacionadas con los procesos de sueno y vigilia. Todos esos estimulos
disminuyen con el suefo, generando una accién depresora de la respiracion, pero al
despertar por cualquier causa, se produce el incremento de la ventilacion. Otro cambio que
se produce es la reduccién de los estimulos quimicos y mecanicos, ni la hipoxia ni la

hipercapnia estimulan los mecanismos compensadores de la ventilacion como si lo hacen al
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estar despiertos, ya no responden a los mismos umbrales de concentraciones de CO;, y Pa
O3, que si lo hacen en estado de vigilia. Otros mecanismos como los que estimulan la tos
frente a la irritaciéon no funcionan adecuadamente durante la noche. Se pierde el estimulo
ventilatorio relacionado con la vigilia y junto con la menor sensibilidad al incremento del
CO2, se relaciona con los momentos de apnea que se pueden producir durante el suefo.
Un tercer mecanismo alterado durante el paso de la vigilia al suefio es la disminucién del
tono muscular, que pueden llegar a alcanzar fases de atonia generalizada, dejando activos
Unicamente el diafragma y la musculatura ocular. (Sampol, 2005)

Sampol también nos dice, que, si bien no se conocen exactamente los mecanismos
que incrementan la ventilacion frente al incremento de la actividad fisica, el consumo de
oxigeno y la produccion de Diéxido de carbono pueden llegar a incrementar hasta 20 veces
sus valores basales durante el ejercicio.

Para la renovacion continua del abastecimiento de oxigeno hasta los alveolos, se
debe producir la continua renovacion del aire que ingresa y sale de los pulmones, asi en un
proceso normal de inspiracion éste es necesariamente activo, y la presion de la boca, el aire
ingrese a ventilar los pulmones. De manera inversa, en una respiracion tranquila normal, la
espiracion se produce por la simple relajacién de los musculos contraidos durante la
inspiracion, lo que volvera a reducir los volumenes expandidos, incrementando la presion
pleural con lo que al incrementarse la presién alveolar invertira el proceso haciendo que el
aire sea expelido por la gradiente de mayor presion en los alveolos a la menor presiéon de la
boca, hasta que se alcanza el volumen en que se equilibran las fuerzas elasticas de los
pulmones y la pared toracica. (Navajas & Roca, 2005) si bien la espiracion es normalmente
pasiva, puede también ser activa cuando se presenta una restriccion a la salida libre del aire
espirado. Participando principalmente los abdominales en esa accion.

Es conocido que el principal musculo inspirador es el Diafragma, que, como nos dice
Kapandji, es capaz de incrementar los tres didmetros del volumen toracico, el diametro

vertical por descenso del centro frénico; el diametro transversal por elevacion de las
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costillas inferiores; y el diametro anteroposterior por elevacién de las costillas superiores
mediante su insercion esternal. (Kapandji, 2008)

Si bien los musculos abdominales son ya reconocidos como unos potentes musculos
espiratorios, Kapandji nos habla de una relaciéon de antagonismo y sinergia entre el
diafragma y los musculos abdominales, ya que durante la inspiracién, luego de que el
diafragma ha iniciado su contraccion y descendido el centro frénico, el grupo de musculos
abdominales, (musculos rectos, transversos y oblicuos), debe entrar en funcionamiento para
permitir la generacion de un punto fijo estable a nivel del punto frénico, que si continta
empujando hacia abajo empujaria las visceras hacia abajo y adelante, por lo que la
contencién de los abdominales es indispensable para invertir los puntos de insercién y
poder realizar la elevacién de las costillas inferiores y el esternén para completar el
incremento de los tres diametros del volumen toraxico y generar la eficiencia del masculo
diafragma, lo que Kapandji nos manifiesta se corrobora en los pacientes que por paralisis
poliomielitica han perdido la capacidad de contraccion de los abdominales en los que la
eficacia ventilatoria del diafragma se encuentra disminuida. (Kapandji, 2008)

Estos mecanismos musculares son también acompanados por propiedades elasticas
del sistema respiratorio, del que nos habla Navajas (2005), las propiedades elasticas, de los
pulmones, fuerzas tisulares, la tension pulmonar que ejercen los liquidos pleurales, entre
otros, y propiedades resistivas, generando un trabajo elastico y un trabajo resistivo que en
conjunto deben mantener el equilibrio entre las presiones interna y externa para lograr el
intercambio gaseoso.

Si bien varios autores nos dicen que la respiracién abdominal es la diafragmatica,
hablar de que la respiracién diafragmatica amplia los diametros toraxicos mediante
movilizacién de las costillas y el esterndn, y que se requiere la contencién abdominal para
un adecuado funcionamiento cuestionaria esa denominacion, que Kapandiji s6lo la emplea
para describir la respiracion de los nifos, en quienes si es evidente Unicamente un

movimiento abdominal.
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En condiciones de altitud, donde la presién barométrica disminuye y con ello se
generan situaciones de hipoxia y disminucién de la saturacién de oxigeno, sobre todo sobre
pasando los 3,500m de altitud, Escrich, Solanas y Desola-Ala (2005) mencionan que la
somnolencia, el insomnio y los despertares nocturnos son trastornos que se presentan con
frecuencia.

Fregonezi, Resqueti y Giiell (2004) nos explican que la respiracion con los labios
fruncidos (RLF) es una maniobra que se emplea con frecuencia como parte de los
tratamientos de Terapia Respiratoria, para mejorar la eficacia de la respiracién y para el
manejo de la disnea en pacientes con EPOC. Nos cuentan también que ésta maniobra
gener6 el interés de los investigadores, cuando observaron que los pacientes con Enfisema
realizaban esta maniobra de manera inconsciente y espontanea a fin de disminuir sus
problemas de disnea. En funcién a la revisién de un grupo de estudios que evaluaban el
empleo de la RLF, Fregonezi et al. concluyen que su empleo puede producir un beneficio en
la funcién respiratoria en pacientes con patologias respiratorias; mencionan que la RLF se
acompana de un patrdn respiratorio con una ventilacion mas fisioldgica y eficiente. También
mencionan que:

La resistencia espiratoria aplicada por los labios determina un importante cambio en

las variables temporales del patron ventilatorio y en el reclutamiento muscular

respiratorio. En consecuencia, se observan un aumento del volumen corriente, un
mejor intercambio gaseoso y una disminucién en el consumo de oxigeno.

(Fregonezi, Resqueti, & Guell Rous, 2004, p. 279)

Diversas técnicas de respiracion profunda se reportan como recurso de tratamiento
fisioterapéutico cardio-respiratorio, en especial para reducir los problemas de atelectasia
post operatorias, (Westerdahl, Lindmark, Eriksson, & Tenling, 2005) (Westerdahl E. , 2015)

Como un dato curioso mencionaremos que Freitas, Soares, Cardoso y Atallah
(2012), en su revision bibliografica del empleo de la espirometria como incentivo para

prevenir complicaciones pulmonares después de un injerto de derivacion de arteria
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coronaria, (si bien existen estudios a favor, en contra y en debate), plantean que esta
técnica fue desarrollada tratando de imitar los suspiros y los bostezos.

2.3. Marcos Conceptuales o Glosario

Trabajo Nocturno: OIT

La expresioén trabajo nocturno designa todo trabajo que se realice durante un periodo
de por lo menos siete horas consecutivas, que abarque el intervalo comprendido entre
medianoche y las cinco de la mafana y que sera determinado por la autoridad competente
previa consulta con las organizaciones mas representativas de empleadores y de
trabajadores o por medio de convenios colectivos. Segun la Legislacion Peruana en el
Decreto Legislativo N° 854 publicado en el diario El Peruano el 01 de octubre de 1996, “se
entiende por jornada nocturna el tiempo trabajado entre las 10:00 p.m. y 6:00a.m.”
(Ministerio de Trabajo, 1996) p.143045
Trabajo por Turnos.

El trabajo por turnos es una manera de organizar el tiempo de trabajo en la que los
trabajadores se van sucediendo en el lugar de trabajo, de tal modo que el establecimiento
pueda funcionar mas alla de horario laboral de cada trabajador en diferentes momentos del
dia. (ILO, 2018, p.145)

Vigilia.

La Vigilancia se refiere a la habilidad de los organismos para mantener su foco de
atencion y permanecer alerta a los estimulos durante periodos prolongados de tiempo.
(Warm, Parasumaran, & Matthews, 2008)

Somnolencia.

“Es la tendencia de la persona a quedarse dormido, también conocida como la
propensién a dormirse o la habilidad de transicion de la vigilia al sueno”. (Rosales Mayor,
2010, p.137)

Escala de Somnolencia de Karolinska. -
Akerstedt, Anund, & Axelsson (2014); Ferreira, Moreira, Guo, & Noce (2017) entre

otros, indican que es una escala tipo Lickert, para la medicién de la somnolencia, que va del
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extremo de la Vigilia al extremo de la somnolencia con el punto neutro en el nivel 5. Rosales
Mayor (2010) la considera dentro de las pruebas de Auto evaluacion de la Somnolencia
Aguda. Y Laverde (2015) considera que involucran el reporte de sintomas y sentimientos
propios del sujeto en un tiempo en particular, en un momento determinado. Sus definiciones
son complementarias.

Bostezos. -

” El bostezo es una accion motora estereotipada, y a menudo repetitiva,
caracterizada por la boca abierta acompanada de una inspiracién prolongada, un pico breve
y luego una espiracion breve” (Walusinski, 2013, p.246).

Induccion de los Bostezos. -

Denominaremos Induccién de los bostezos a las maniobras de estimulacion del
bostezo no espontaneo, estimulado por respiraciones prolongadas, de manera verbal o por
estimulacion de las neuronas espejo mediante la visualizacion del bostezo realizado por la
investigadora.

Respiraciones Toraxicas Prolongadas. -

Denominaremos asi a la respiracion por la nariz en por lo menos 5 segundos,
elevando el térax, manteniendo el abdomen contraido al inspirar y espirando lentamente por
la boca, con los labios entre cerrados o fruncidos, de manera prolongada lo mas prolongado
que pueda lograr la persona. Reforzando la contraccién del abdomen.

Estiramiento musculo esquelético. -

“Es el proceso de colocar partes particulares del cuerpo en una posicion de forma
que se estiren los musculos y los tejidos blandos asociados”. (Walker (2010) (pag. 21)
Pandiculaciones. -

El estiramiento y el bostezo producidos de manera simultanea es denominado
Pandiculacién que no es una simple apertura de la boca, sino un movimiento complejo y
coordinado que une una flexion seguida de una extension del cuello y una amplia dilatacion

de la faringe y laringe con un fuerte estiramiento. (Walusinski, 2013, p.246)
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Capitulo 3: Metodologia

3.1. Tipo y Disefo de Investigacion

El presente estudio de investigacion es de un diseno preexperimental de un solo
grupo con pretest y postest (Chavez Valdez, Esparza del Villar, & Riosvelasco Moreno,
2020) (Campbell & Stanley, 1963) donde cada sujeto es su propio control en respuesta a la
intervencion con la terapia del bostezo aplicada por la Investigadora.

Con un enfoque cuantitativo, como esquematizan Sampieri, Collado y Lucio (2003)
que incluyen la experimentacién en el grupo cuantitativo.

Si bien se realizan las actividades validando Unicamente una jornada, la nocturna,
como la jornada del estudio, éste no puede considerarse transversal, sino longitudinal y
prospectivo, dado que se realizan dos mediciones, antes y después.
3.2. Unidad de Analisis

Personal de salud de los departamentos de enfermeria y de emergencia y cuidados
criticos, del servicio de emergencia adultos del hospital Cayetano Heredia, que realiza
guardias nocturnas.
3.3. Poblacion de Estudio

Personal de salud de los departamentos de enfermeria y de emergencia y cuidados
criticos, del servicio de emergencia adultos del hospital Cayetano Heredia, que realiza
guardias nocturnas. (Licenciados en enfermeria: 120; técnicos de enfermeria: 120; médicos:
60)
3.4. Tamano de la Muestra

La seleccidn de los participantes obedece a un parametro no probabilistico,
seleccionando a la poblacién por conveniencia debido a la disponibilidad que tenian los
participantes para participar en el estudio.

Se calcul6 el tamafio de muestra basdndonos en Métodos Secuenciales para la
evaluacion de diferencia de promedios, estos métodos permiten efectuar el célculo del

tamano de la muestra necesario a medida que se va recogiendo los casos. Para el caso de



56

diferencia de medias 0 medianas se calcula en funcién a tres parametros: 1. la desviacion
estandar de las observaciones. 2. Errores, tipo | y |l, seleccionados por el investigador. 3. La
magnitud de la diferencia que se considera clinicamente relevante. (Hernandez B., 2006)

Para la obtencion del tamafo de muestra éptimo se emplea la siguiente ecuacion:

n =2 f(a, B) S2/ A?
donde:

e A: Es la magnitud de la diferencia que se considera clinicamente relevante. Dicho

de otra forma, es la diferencia mas pequefa entre dos tratamientos, esto implica

que, a menor diferencia, mayor tamano de muestra.

e S: Es la desviacion estandar de las observaciones. Se obtiene de estudios previos

o estudios piloto.

e f(a, B): Es el valor determinado en funcion del error a y  seleccionados por el

investigador y de su la evaluacion de la hipétesis, es a una o dos colas.

Tabla 1.

Valores para f (a, B) en el calculo del tamaino de muestra

Nivel de error tipo |

Una cola Dos colas
Poder 105 001 005 001
0,8 6,18 10,04 7,85 11,68
0,9 8,56 13,02 10,51 14,88

Fuente. Tabla extraida del articulo. Seleccién del tamafio de muestra en estudios clinicos.
(Hernandez, 2006, p.121)

3.4.1. Calculo del tamano de muestra:
Para el célculo del tamafo de muestra se consideraron los siguientes parametros.
o f(a, B) = (0.05, 0.9) = 8.56

eS =204
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Parametro obtenido tras elegir una muestra aleatoria de los datos.

e A =1, parametro establecido por ser el valor minimo de la escala de Karolinska.

Con los parametros establecidos, realizamos el calculo y obtenemos un tamario de muestra

igual a 72 unidades.

3.5.

3.5.1.

3.5.2.

Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion:

Licenciados de enfermeria y técnicos de enfermeria del departamento de enfermeria
que laboran en el servicio de emergencia adultos.

Personal médico del departamento de emergencia y cuidados criticos del hospital
Cayetano Heredia, que labora en el servicio de emergencia adultos.

Que realicen guardias nocturnas.

Que acepten participar voluntariamente en el estudio

Que estén incluidos dentro de los listados oficiales del personal, ya sean nombrados
o contratados, sea por sistema CAS o Terceros.

Que se encuentren de guardia nocturna al momento de la Intervencién nocturna
valida.

Que firmen el consentimiento informado.

Que cumplan con la secuencia y cantidad de la terapia planteados para el estudio o
con el margen de * 3 bostezos espontaneos.

Criterios de exclusion:

Que no realice guardias nocturnas.

Que ya no laboren en el hospital al momento de la evaluacién final.

Que se encuentren en el ultimo trimestre del embarazo al momento de la
intervencion.

Que tengan patologias mandibulares.

Que no tengan tiempo o no deseen participar o continuar participando en el estudio.
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3.6. Técnicas de Recoleccion de Datos
3.6.1. Teécnicas y Procedimientos de Recoleccion

Para realizar la recoleccion de datos, se realiz6 el primer contacto con el personal en
diferentes horarios de trabajo, se les informé del proyecto y se le explicé el consentimiento
informado, recabando la firma de los que aceptaron participar en el proyecto. Dependiendo
de la disponibilidad de tiempo de los participantes, en esa misma jornada o en varias
seccionadas, se les ensefo la realizacién de la terapia del bostezo y se realizé el ensayo de
la versién castellana de la escala de somnolencia de Karolinska, (Laverde Lopez, 2015) con
la aplicacion de la terapia. Se les solicitdé que realicen la practica de la terapia de la
respiracion toracica prolongada, bostezar y el estiramiento musculo esquelético de
Miembros superiores, especialmente cuando estuviesen cansados. De darse la oportunidad,
dependiendo de la coincidencia y la disponibilidad de tiempo de los participantes, se
hicieron sesiones intermedias para revisar la realizacidén de los ejercicios y reforzar su
practica. Si no hubo oportunidad, tuvieron Unicamente la sesidén nocturna vélida. Al igual que
en el estudio de validacion de Kaida, los datos obtenidos de la etapa preparatoria, fueron
excluidos del analisis. Por lo que se considera para el estudio la Ultima sesion valida en la
que completd los ejercicios en la secuencia y cantidad indicada para el proyecto (5
respiraciones, 5 bostezos y 5 estiramientos) realizada en horario de noche o madrugada. £3
bostezos espontaneos no controlados o dificultad para completar los bostezos, que se
produjo en 5 casos.

En por lo menos una jornada nocturna, entre las 23:00 h y las 6:00 h se realizaron
las evaluaciones oficiales del estudio. Priorizandose los horarios entre 02:00h y 04:00 horas
durante la madrugada, a fin de coincidir en el horario en el que, por ciclo circadiano, se
incrementa la tendencia al suefo, esperando en algunos casos a que las personas que
participaron se encontrasen mas cansadas, con un mayor grado de somnolencia, para
lograr identificar la capacidad de la terapia de mejorar el estado de vigilia o en algunos

casos, se espero hasta que se encontrasen mas desocupadas de sus tareas.



59

Se trabaj6 con las debidas autorizaciones de los encargados del personal de
guardia, se llevo al participante a un ambiente tranquilo, independiente, se le pidié tomar
asiento en una silla cobmoda, con respaldar, se le consultd sobre su nivel de somnolencia
con la escala de somnolencia de Karolinska antes de la realizacién de la terapia del
bostezo, la investigadora se encargé de realizar el marcado de la encuesta, marcando el
namero con un circulo; luego se le pidioé que realizara 5 respiraciones toraxicas
prolongadas, tomando aire por la nariz, expandiendo el térax y extendiendo la columna,
hombros tirados hacia atras, abdomen contraido, sumido, expulsando luego el aire
lentamente, silbandolo entre los dientes, relajando los hombros, contrayendo el abdomen en
todo momento, pero intensificando la contraccion durante la espiracion, inmediatamente, se
le volvié a consultar sobre su nivel de somnolencia que percibia se encontraba en ese
momento, con la escala de somnolencia de Karolinska, marcandose el nimero con un
triangulo. Las evaluaciones fueron realzadas directamente por la investigadora, quien
también realiz6 la demostracion de las respiraciones mientras se realizaban.

A continuacién, se le pidi6 que bostezara 5 veces, de no poder lograr iniciar los
bostezos, se le pididé observar a la investigadora para estimular las neuronas espejo,
provocandolos con la inspiracién de aire por la boca lo mas abierta posible de manera
natural, sin forzar, y espirando de una bocanada si no se producia el bostezo de manera
natural; si bien la literatura nos habla que recién después del 5to bostezo fingido se
empiezan a producir los bostezos reales y en el décimo o doceavo bostezo se obtenian los
mejores resultados, cuando se llega a la etapa en que se lagrimea e inclusive se produce
secrecién nasal; (Newberg & Waldman, 2009) a fin de lograr la participacion del personal,
que siempre se encontraban muy ocupados, sin mucho tiempo disponible, se opt6 por
trabajar con sélo 5 bostezos, dado que con ese numero de bostezos, se lograba, en
algunos casos, los efectos de lagrimear y despejarlos. Luego de los bostezos, se volvia a
solicitar al participante que calificara cudl era el nivel de somnolencia que percibia en ese

momento, que incluia los ultimos 5 minutos como indica la pregunta de la encuesta, ya que
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evocar los bostezos tomaba més de 5 minutos, marcandose el nimero con un cuadrado.
(En 2 casos so6lo lograron realizar 3 bostezos)

Acto seguido, se le solicité y apoy6 en la realizacion de 5 estiramientos musculares
de miembros superiores, en el siguiente patrén realizado de manera estandarizada para
fines del proyecto, dependiendo de que las condiciones musculo esqueléticas del
participante lo permitieran sin dolor, caso contrario se restringia la amplitud del movimiento;
los movimientos indicados fueron los siguientes: Entrelazar los dedos, pronar los
antebrazos, extender los codos mientras los dedos entrelazados llevados a hiperextension
estimulan terminaciones propioceptivas, se van flexionando los hombros hasta los 180°
acentuando la extension de ambos codos; se sueltan los dedos, y se van bajando los
brazos con los codos aun extendidos, hacia la circunduccion de hombros, descendiendo
progresivamente, hacia abajo y atras, pasando por la abduccién horizontal para acentuar el
estiramiento de los pectorales, se sigue bajando los brazos por detras del cuerpo, soltando
al final los brazos relajados, incluida la relajacion de los musculos peri escapulares y de los
musculos del triangulo superior del trapecio, escalenos, angular del oméplato entre otros.
Terminados los 5 estiramientos, se volvié a consultar al participante el nivel de la escala de
Karolinska en el que sentia se encontraba en ese momento, y que sera el valor final del
efecto de la Terapia del bostezo como conjunto. Marcandose el nimero de la hoja con un
asterisco dentro de un triangulo.

Los datos de cada ficha fisica fueron vaciados a un archivo Excel, del cual se extrajo
los datos especificos para proporcionarselo a los Estadisticos para su procesamiento.

Es importante destacar que a veces si la persona se encuentra muy cansada, las
respiraciones y el cansancio pueden inducir espontaneamente los bostezos. Por lo que fue
dificil contar con la totalidad de casos puros de 5 Respiraciones, 5 bostezos y 5
estiramientos Unicamente, por ello se incluyeron 3 casos con 2 bostezos adicionales

después de los estiramientos.
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3.6.2. Instrumentos Utilizados

Se empled como Instrumento principal, la version castellana de la Escala de
Somnolencia de Karolinska (ESK o KSS), creada en el Instituto Karolinska de la Universidad
sueca del mismo nombre, en idioma inglés (Akerstedt & Gillberg, 1990), de quienes se tiene
su autorizacién de uso, y validada en el idioma espanol por Laverde el 2015 en Colombia,
cuya versién castellana es la que se emplea en la etapa inicial del presente estudio (anexo
1).

La ficha de la ESK o KSS de la version colombiana fue empleada con una variacion,
empleando la investigadora, sefias especificas para poder identificar los resultados
individuales, de la aplicacion de la terapia del bostezo, realizada de manera secuencial
durante la aplicacién de cada parte de la terapia del bostezo, realizando una marca
diferente para cada paso. Un circulo en el nimero al iniciar, para tener su condicion basal
en el primer instante, un triangulo luego de las respiraciones, un cuadrado luego del bostezo
y un asterisco dentro de un triangulo después del estiramiento, marcas que son arbitrarias y
no tienen ningun sentido especial mayor que la identificacion de las calificaciones, buscando
averiguar tanto el impacto final total de la terapia como el impacto segmentado de cada
parte de la terapia del bostezo.

En los estudios encontrados, la aplicacidén de la KSS se realizaba en momentos
diferentes, por ejemplo para medir su variabilidad después de dormir, se le consultaba el
valor de la KSS al acostarse y luego al levantarse o al partir el viaje y al llegar, pero dada la
capacidad de la KSS de medir el nivel de somnolencia-vigilia percibido en los ultimos 5
minutos, para fines del proyecto se realizaron las mediciones de manera secuencial, de
manera continua a medida que se iba aplicando la terapia del bostezo, para lograr el efecto
sumatorio de las 3 partes, colocando marcas especificas sélo como una identificacion
interna de la investigacion de la secuencia de los resultados, completando cada evaluacién
en menos de media hora.

Si bien la KSS o ESK tiene valores referenciales del 1 al 9, es una escala ordinal, por

lo que tanto Laverde (2015) como Kaida et al (2006) en sus validaciones emplean la
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Mediana para realizar sus comparaciones, sin embargo, varios estudios, inclusive de los
creadores de la metodologia emplean el promedio considerando la como una escala
numeérica para la realizacion de los calculos estadisticos con métodos paramétricos, ello
debido a que las escalas Lickert pueden ser empleadas con métodos paramétricos en la
medida que sus muestras sigan una distribucion normal o que los datos sean mayores de
30 casos, también, en cierto momento, la calificacion se realiz6 con una escala visual de 1
cm. por cada numero de la calificacién.
3.7. Descripcion del Proceso de Analisis e Interpretacion de la Informacion
3.7.1. Técnicas Analiticas, de Normalidad e Interpretacion de la Informacion
Estadistica
La data fue analizada con la ayuda de especialistas en estadistica. Dado que la
encuesta empleada es una escala del Tipo Lickert, que es una escala ordinal, se trabaj6 en
base a la Mediana, y dado que los datos no siguieron una distribucién normal, se
continuaron con métodos No paramétricos. Se emple6 el Lenguaje de Programacion de R
a) Primero se procedio a realizar un andlisis descriptivo de la muestra.
b) Para el objetivo general, iniciamos el analisis realizando una prueba de
normalidad de los datos. Para dicho propdésito se emple6 el Test de Lilliefors.
c) Posteriormente para evaluar si la terapia del bostezo activa el estado de vigilia,
se empleo la prueba de rangos de Wilcoxon.
d) Y finalmente, la misma prueba de Wilcoxon para la verificacién de los objetivos
especificos, sobre la participacion de las partes en el proceso.
3.7.2. Programa Estadistico Utilizado
El procesamiento de datos se realiz6 en el programa Excel de office y el analisis
estadistico se realiz6 en los programas estadisticos R Lenguaje de programacion y SPSS
2020.
3.8. Consideraciones Eticas, Autorizaciones y Seguridad.
El trabajo de tesis conté en primer lugar con la aprobacion del proyecto por parte de

la unidad de postgrado de la UNMSM, Universidad para la que se realiza la presente tesis.
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Posteriormente, se cont6 con la aprobacién del trabajo por parte de la Direccién del
Hospital y del comité institucional de ética en la investigacién del Hospital Nacional
Cayetano Heredia donde se desarroll6 la investigacion. También la aprobacién y
autorizacion del jefe del departamento de emergencia y cuidados criticos del hospital
Nacional Cayetano Heredia y de la jefe del departamento de enfermeria del hospital
Nacional Cayetano Heredia. Adicionalmente, se cont6 con la aprobacion, apoyo y asesoria
del jefe del servicio de neurologia del HNCH, del jefe del servicio de emergencia Adultos del
HNCH y de la Exjefa del servicio de enfermeria de emergencia adultos del HNCH. Quienes
apoyaron y facilitaron también la accesibilidad a las areas, autorizaciones de ingreso y uso
de los ambientes y facilidades de participacién y comunicacién con los participantes.

Se inicio6 el estudio como parte de un proyecto original, que incluia la toma de EEGs,
pero luego se redujo esa parte, se realizaron exposiciones en reuniones grupales y
personales a la poblacion potencial participante para invitarlos a participar voluntariamente,
asegurandoles confidencialidad y libertad de participacién o retiro del proyecto. Se firmaron
los consentimientos informados de los que aceptaron participar. Los documentos y archivos
con la informacion completa del proyecto se encuentran por fuera del HNCH, en posesion
de la investigadora, resguardados por ella. Toda informacion para el procesamiento
estadistico de la data por externos fue manejada sin los datos personales y todos los
informes periddicos al Comité Institucional de Etica en la Investigacién del Hospital Nacional
Cayetano Heredia fueron presentados de manera grupal sin informacién personalizada.
Cada actividad con los participantes fue desarrollada previa consulta de la disponibilidad y
aceptacion de los mismos participantes y el conocimiento de los encargados del personal de
dicha jornada.

Por motivos de la pandemia del COVID-19 o SARS-CoV-2, se redujo el proyecto
original que incluia la realizacion de EEG a los participantes que tuviesen mejor evolucion,
por lo que se solicité la modificacion del titulo del proyecto y se volvieron a realizar todos los
tramites de autorizacién para su regularizacién. El proyecto actual no incluye la etapa de los

EEG y modificé el nimero de la muestra.
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Ninguna actividad tuvo ningun costo econémico para los participantes.

Se manejo la informacién de cada participante mediante cédigos de numeros y
letras.

Durante la investigacién se respetd en todo momento los principios éticos y se
mantuvo monitorizado con consultas a cada participante de la inocuidad de cada actividad.

El estudio final es revisado por cada uno de los asesores y otros investigadores que
aceptaron revisarlos y a quienes se les agradece su colaboracion.
3.9. Respaldo del Disefio de Investigacion

Como hemos mencionado al inicio del capitulo, la presente investigaciéon es de un
disefio preexperimental de un solo grupo con pretest y postest (Chavez Valdez, Esparza del
Villar, & Riosvelasco Moreno, 2020) (Campbell & Stanley, 1963). Si bien ambos autores, y
Salas (2013), hacen mencidn a que éste disefio de investigacion tiene cuestionamientos a la
validez interna, e inclusive externa, para el caso del presente estudio, refutaremos dichos
cuestionamientos planteados principalmente por Cambell & Stanley (1963) con los
siguientes argumentos: Las pruebas de pretest y postest se realizan en el presente estudio
con menos de media hora de diferencia, lo que limita la intervencion de otros eventos que si
pueden presentarse cuando las pruebas se realizan con periodos mas prolongados de
diferencia, lo mismo ocurre con las posibilidades de que un efecto de maduracién intra
sujeto pueda desarrollarse en tan corto tiempo, con relacién al efecto que puede causar una
prueba previa, es dificil que se produzca entre ambas, también por el corto tiempo que
media entre ambas pruebas, con relacién a que el instrumento de medicién se puede
deteriorar, no siendo un equipo de medicién, sino una escala no se ve impactada por esa
situacion; con relacion a que los estudios estadisticos de regresién puedan alterar
resultados, el presente estudio no realiza analisis de regresion y los grupos no fueron
seleccionados por su extremo. Por lo que éstas dudas de validez no se aplicarian para este
caso.

Salas Blas (2013), reporta que los investigadores médicos utilizan frecuentemente

los estudios preexperimentales, por las limitaciones que generan los ambientes



hospitalarios en que se investiga. Y también plantea que consideraciones de tipo ético,
llevan a renunciar a la experimentacién pura y cuasi experimentos, priorizando en los
estudios pre experimentales dado que se trabaja con personas, humanos a quienes hay
que respetar sus derechos.

Salas Blas también considera que estos estudios son utiles cuando no se puede
controlar exhaustivamente las variables del contexto, ni las caracteristicas de los sujetos

participantes. (Salas Blas, 2013)
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Capitulo 4: Resultados y Discusion

4.1. Presentacion de Resultados, Analisis e Interpretacion
4.1.1. Descripcion de la Muestra

A raiz del proyecto inicial, se tomé contacto inicial y se les llegd a ensefar la Terapia
del Bostezo a 47 Licenciados, 53 Técnicos y 30 médicos, pero que no se lograron volver a
contactar en una jornada nocturna o no cumplieron los criterios de inclusién o fueron
retirados por criterios de exclusion.

Se llegaron a completar los resultados de 72 personas, que cumplieron con los
criterios de inclusion y no tuvieron criterios de exclusién, llegando a realizar la jornada
nocturna y cumplieron con la cantidad y secuencia de la Terapia del Bostezo, con un
margen de tres bostezos espontaneos mas al final de la terapia, que no se pudieron
controlar.

Detenidos por la pandemia y por haber llegado a la cantidad de muestreo requerido,
se presentan los resultados de 27 Licenciados de enfermeria, 39 Tecnicos de Enfermeria 'y
06 médicos, que cumplieron con las condiciones de Inclusion y Exclusién, principalmente,
cumpliendo con la realizacién de las 5 repeticiones de cada uno de los ejercicios de la
Terapia del Bostezo y en la secuencia establecida para el estudio.

Participaron 51 mujeres y 21 hombres, predominando el personal femenino, en el
grupo de licenciados, las mujeres predominan también como grupo ocupacional, mas del
doble, mientras que, entre los técnicos, la distribucion es casi pareja como poblacion
general, en su grupo ocupacional, pero se ubico y se logré6 mayor participacion de las
mujeres. Se logré mayor participacién del grupo ocupacional del personal Técnico de
Enfermeria dado que siendo una poblacion numerosa en cada turno, contaban con mayores
posibilidades de ser cubiertos en sus tareas por sus companeros durante las evaluaciones,
con ellos fue mas fécil lograr la participacion mientras se encontraban en su rotacién por las
salas de observacidén que son mas tranquilas que las de triaje, shock trauma o

traumatologia.



Los cuadros y figuras que muestran los resultados se realizaron mediante los
programas informaticos de Excel y Power Point.

En la figura 1 podemos observar el total de la muestra de 72 personas y su
distribucioén por grupo ocupacional de la siguiente manera: 39 (54%) son técnicos de
enfermeria, 27 (38%) son Licenciados de enfermeria 'y 6 (8%) son médicos.

Figura 1.
Participantes del estudio por grupo ocupacional

Participantes por grupo ocupacional

Medicos; 6; 8%

Lic. Enfermaria;
27,38%

Técnicos de
Enfermeria; 39;
54%

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020

En la figura 2 podemos observar que del total de la muestra 51 (71%) son de sexo
femenino y 21 (29%) son de sexo masculino.

Figura 2.
Participantes del estudio por sexo

Total de participantes por sexo

Masc; 21;29%

Fem; 51;71% /

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020
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La tabla 2 muestra la combinacion del total de 72 participantes, en 3 grupos
ocupacionales, 27 Licenciados en Enfermeria, 39 Técnicos de enfermeria, y 6 médicos;y el
sexo por grupo ocupacional, 51 (70.8%) participantes son de sexo femenino, de los cuales
21 son Licenciados de enfermeria, 28 técnicos de enfermeria y 2 médicos; mientras que 21

(29.2%) son de sexo masculino, 6 licenciados, 11 técnicos y 4 médicos.

Tabla 2.
Participantes en el estudio por sexo y grupo ocupacional
Grupo Ocupacional Sexo Femenino Sexo Masculino Total
Lic. Enfermeria 21 06 27
Técnicos de Enfermeria 28 11 39
Médicos 02 04 06
TOTAL 51 21 72

Fuente. Base de datos del estudio. 2019-2020

El sistema de rotacién de guardias en el departamento de enfermeria, que incluye a
los técnicos de enfermeria y a los licenciados en enfermeria, tiene un mismo sistema de
rotacion para ambos grupos, todos realizan guardias de 12 horas, inician con una rotacién
diurna de 07:00 horas a 19:00 horas, al dia siguiente realizan la rotacién de turno nocturno,
de 19:00 horas a 07:00 horas del dia siguiente, saliendo de su guardia tienen el dia de
descanso y luego dos dias libres, para volver a la rotacion diurna, suelen mantenerse el
mismo grupo de licenciados y técnicos en las mismas fechas, pero también son frecuentes
los intercambios de turnos.

En el grupo de médicos, el sistema de rotacién va dirigido principalmente a la
disponibilidad de tiempo de los médicos, algunos tienen dias fijos, otros rotan y pueden
hacer, 12, 24 0 mas horas de manera continua.

En la figura 3, se aprecia la Concentracién de los horarios en los que se realizaron
las pruebas en horas de noche y madrugada presentadas en el estudio. Principalmente de
00:15:00 a 04:30:00 horas de la madrugada, coincidente con los ciclos circadianos de

mayor somnolencia.
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Figura 3.
Horarios de toma de las pruebas

Hora KN

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020

4.1.2. Presentacion de los Datos Resultantes

En los siguientes graficos, podremos observar la tendencia en los niveles de
somnolencia expresada en la calificacion de la escala de Somnolencia de Karolinska, que
sigui6 cada uno de los casos, a medida que se fueron realizando las respiraciones, los
bostezos y los estiramientos musculoesqueléticos.

En la Tabla 3 tenemos las medianas totales del grupo, antes de aplicar la Terapia del
Bostezo (K inicio), después de aplicar las Respiraciones prolongadas (K Respir), después
de aplicar los Bostezos (K Bostezo) y después de aplicar los Estiramientos musculo
esqueléticos, que coincide con la fase final del total de la terapia (K Estir — Final) Vemos la
activacion progresiva de la Vigilia con los diferentes elementos de la Terapia del Bostezo.

Tabla 3.
Mediana de los resultados de la ESK(KSS) con la aplicacion de la terapia del bostezo en el
grupo total

K Inicio K Respir KBostezo  KEstir- Final
Mediana del Grupo Total 6.0 5.0 4.0 3.0

Fuente. Base de datos del estudio. 2019-2020

En la figura 4 se muestran los resultados de la evolucion de la mediana con la

aplicacién de la terapia del bostezo, recuperando progresivamente la vigilia a medida que se
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van aplicando cada uno de los elementos, para pasar de una mediana inicial de 6 (Algunos
signos de somnolencia) a una mediana de 5 (Ni despierto, ni somnoliento) con la respiracion
toracica prolongada, de alli a una mediana de 4 (Mas o menos despierto) con el Bostezo y
al final a una Mediana de 3 (Despierto) con el estiramiento musculo esquelético. Se aprecia
también la diferencia estadistica entre los grupos. La aplicacion de la Respiracién Toraxica
sola realizada en primer lugar, no logra por si sola un efecto significativo en la recuperacion
de la vigilia, mientras que recién al sumarle el Bostezo, se logra un resultado significativo,
que se refuerza con la realizacién de los estiramientos, para lograr llegar a recuperar 3
niveles la mediana de la ESK o KSS.

Figura 4.
Evolucion de la Mediana de la ESK (KSS) con la Terapia del Bostezo en el Grupo General y
diferencia significativa entre grupos

Mediana KSS o ESK Grupo Total y p valor del efecto
progresivo de la aplicacion de la Terapia del Bostezo

9 H_]
P=0.065

]
f P=0.001 !

" P=0.001
6.0

4.0

3.0

K Inicio K Repirac K Bostezo K Estirm - Fin
Fuente: Base de datos del estudio
Tabla 4.

Diferencia de las medianas de la ESK(KSS) y valor de significacion con la suma progresiva

de la aplicacion de las partes de la terapia del bostezo, en el grupo total

Diferencia de

Rangos medianas p valor Partes de la Terapia
K inicio vs K respiracion 1.0 0.065 Respiracion
K inicio vs K bostezo 2.0 0.001 Resp + Bostezo
K inicio vs K Estiramiento 3.0 0.001 Resp + Bostezo + Estiram

Fuente: Procesamiento de la Base de datos del estudio. 2019-2020
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En las siguientes tablas y graficos se desglosaran los participantes con fines de una
clara visualizacion de las variaciones producidas durante la secuencia de la aplicacion de la
Terapia del Bostezo en cada uno de los casos. En algunos caos no se visualizan parte de
las lineas debido a que se superponen con otros casos, por lo que se han adicionado las
tablas con los detalles de los valores encontrados.

En la figura 5 se presentan los resultados de la ESK o KSS antes y después de la
aplicacién de la terapia del bostezo en 8 técnicos en enfermeria, y los resultados
intermedios con cada uno de los elementos de la terapia, se aprecia la tendencia
mayoritaria a incrementar su estado de vigilia, (o que significa en la grafica una tendencia a
la baja ya que la numeracién mas baja es mayor vigilia, mientras que mas alta es mayor
somnolencia en la ESK) s6lo 1 caso reporté al final el incremento de la somnolencia.
Figura 5.

Evolucion de la ESK (KSS) en 8 técnicos en enfermeria con la terapia del bostezo (T1 a T8)

@) :l3,405
A =l,6,7u8
R - PP a—— O = incremento de

somnolencia

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020

Tabla 5.
Resultados de la ESK(KSS) con la aplicacion de la terapia del bostezo en 8 técnicos de
enfermeria. T1 a T8.

KS$$ T T2 T3 T4 TS T6é 17 T8

K inkcio ® ® A A @ & 4
Mpincts 6 9 6 4 7 5 6 4
e 5 7 3 3 6 6 4 3
wame @D ® @ A A @ A 2

to y Final

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020
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En la figura 6, tenemos los siguientes 8 casos de técnicos, donde también solamente
un caso presenté el incremento de la somnolencia, en comparacion a su evaluacion de la
ESK (KSS) inicial y final. Tres casos incrementaron la somnolencia en la parte intermedia de

la terapia del bostezo, pero finalmente mejoraron hasta llegar a niveles de vigilia. (4,3 y 2)

Figura 6.
Evolucion de la ESK (KSS) en 8 técnicos en enfermeria con la terapia del bostezo (T9 a

T16)

KSS - Técnicosde T9a 116

O =l 3,405
A = l 6,7u8
= incremento de
-t o 1) — -]l O somnolencia

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020

Tabla 6.
Resultados de la ESK(KSS) con la aplicacion de la Terapia del Bostezo en 8 Técnicos de

enfermeria. T9 a T16.

KSS ™ TI0 T11 T2 T13 T4 T15 Ti6

K iniclo 6 ( : ) 6 4 3 a4
K con @
Respiracié
n 8 6 6 6 3 3 6 3

K
oe /N S 5 6 3 2 71 6

K con

— A A @ s 2 2 @

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020
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En la figura 7 se muestran los resultados de otros 8 casos del subgrupo del personal
técnico, donde con diferentes grados de variacién, 7 casos finalmente llegan a una
calificacion de la ESK o KSS, mas alerta, mientras que en un caso (T24) se profundizé su
nivel de somnolencia hasta 9. Dos casos (T20 y T22) se mantuvieron en niveles altos de
somnolencia. Un caso (T23) tuvo una elevacién parcial de la somnolencia, pero finalmente

logra un nivel de vigilia 4.

Figura 7
Evolucion de la ESK (KSS) en 8 Técnicos en enfermeria con la Terapia del Bostezo (T17 a
T24)

KSS - Técnicosde T17aT24

e =13,405

N N

O = incremento de

= e et e somnolencia

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020

Tabla 7.

Resultados de la ESK(KSS) con la aplicacion de la terapia del bostezo en 8 técnicos de
enfermeria. T17 a T24.

KS§ T17 T18 T19 T20 T21 T22 T23 T24

Kimdo /o V. N 9 6 8 6 (6

Kcon

Respiraciéd

Y a4 s 3 9 s 8 8 s
K con

Bostezo 3 3 3 9 ) 7 5 9
K con

S— 0k A s 8 3 6 a (o)

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020
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La figura 8 muestra un cuarto grupo de 8 técnicos que no presentd ningun caso de
incremento de la somnolencia, un caso mantuvo su nivel de alerta a lo largo de toda la
terapia, manteniendo el mismo nivel hasta el final de la evaluacion. En la figura no se
aprecia T26 porque se superpone con otros resultados iguales. En la tabla 8 vemos que T27
mantiene el mismo nivel 2 de vigilia (Muy despierto) a lo largo de la terapia, similar al caso

de T28 que se mantiene en nivel 4, para al final mejorar ligeramente hasta el nivel 3.

Figura 8.
Evolucion de la ESK (KSS) en 8 técnicos en enfermeria con la terapia del bostezo (T25 a
732)

KSS - Técnicosde T25aT32

e =l 3,405
A = 1 6,7u8
= incremento de
== Ea)) cBut aBu) e O somnolencia

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020

Tabla 8.
Resultados de la ESK(KSS) con la aplicacion de la terapia del bostezo en 8 técnicos de
enfermeria. T25 a T32.

KSS T25 T26 T27 T28 T29 T30 T31 T32

e @ ® 2 4 @ ® A ®
K

Res;::lo

n [ 4 2 4 8 7 4 4
K con

Bostezo 6 4 2 4 6 7 3 3
K con

e D @ 2 3 G 6 [\ G

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020
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En la figura 9 se muestran los ultimos 7 casos del personal técnico, en este grupo no
se encontré ningun caso que incrementd el nivel de somnolencia, sélo 1 caso mantuvo su
mismo nivel al final de la evaluacion, a pesar de incrementar momentaneamente su nivel de
somnolencia en un nivel. El resto de los casos redujo su nivel de somnolencia o lo que es
correspondiente, incrementé su nivel de vigilia. T38 que estaba en un nivel 8 (somnoliento,
con algun esfuerzo por mantenerse despierto) sélo logra recuperarse hasta un nivel 7

(somnoliento, pero sin esfuerzo por mantenerse despierto).

Figura 9.
Evolucion de la ESK (KSS) en 7 técnicos en enfermeria con la terapia del bostezo T33 a
T39

KSS - Técnicosde T33a T39

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020

Tabla 9.
Resultados de la ESK(KSS) con la aplicacion de la terapia del bostezo en 7 técnicos de
enfermeria. T33 a T39.

KSS T33 T34 T35 136 137 T38 T39

Kinicio g 5 3 5 5 8 3
K con
Respiracio
n 3 5 3 5 4 7 2
K con
Bostezo 3 6 4 5 3 7 2
Kcon
Estiramien
to y Final 3 4 3 3 2 7 1

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020
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En la figura 10 se presentan los resultados de la ESK o KSS antes y después de la
aplicacion de la terapia del bostezo en 9 licenciados en enfermeria, y los resultados
intermedios con cada uno de los elementos de la terapia. En 1 caso (L7) a pesar de
inicialmente estar en nivel 3 de vigilia, se profundizé en un grado de somnolencia 7 pudiese
ser por una deuda de suefio acumulada real, en 3 casos se mantuvo el mismo nivel de
alerta inicial y final, a pesar de una ligera fluctuacion de mas o menos vigilia, en L3 se
mantuvo el mismo nivel de vigilia 3 en todo momento, 4 casos llegaron a incrementar sus
niveles de vigilia al final de la Terapia, inclusive saliendo de niveles de somnolencia alto
como en L5.

Figura 10.
Evolucion de la ESK (KSS) en 9 licenciados en enfermeria con la terapia del bostezo L1 a
L9

KSS - Licenciadosde L1 a L9

O =13,4 05
A = 1 6,7u8
O = incremento de

—— L — —— —— ——

somnolencia

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020

Tabla 10.

Resultados de la ESK(KSS) con la aplicacion de la terapia del bostezo en 9 licenciados
enfermeria L1 a L9

KS§ 1 12 13 14 15 16 7 18 19
- s ® 3 s (3 ® 3
K con
R achd
" 6 4 3 3 5 4 6 3 3
K con
Bostero 4 4 3 4 4 4 4 4

K con

7
— 6 D3 3@ OMN©)

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020

'
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En la figura 11 se presentan los resultados de la ESK o KSS antes y después de la
aplicacién de la terapia del bostezo, en otros 9 participantes licenciados en enfermeria, un
caso, (L17) reportd un incremento de sus niveles altos de somnolencia de un nivel 8 a nivel
9 después del bostezo. En dos casos se mantuvieron los niveles iniciales, L18 en un nivel 7
permanente y L15 en grado 4, pero profundizando momentaneamente a un grado 7 de
somnolencia después de las respiraciones. Cuatro casos mejoraron el nivel final llegando a
vigilia a pesar de una fluctuacion intermedia que los llevé a niveles altos de somnolenciay 2
casos si tuvieron una disminucién, uno progresiva y el otro al final con el estiramiento.

Figura 11.
Evolucion de la ESK (KSS) en 9 licenciados en enfermeria con la terapia del bostezo L10 a
L18

KSS - Licenciadosde L10a L18

O =13,405

\' A =l,6,7u8

O = incremento de

Pe—— i - e -] — somnalencia

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020

Tabla 11.
Resultados de la ESK(KSS) con la aplicacion de la terapia del bostezo en 9 licenciados en
enfermeria L10a L18

KSS L10 L11 L12 L13 L14 L15 L16 L17 L18

""“”3544@467
8
8
(s)

K con
Respiracid
n L) 4 4 2 7 7 7
K con
Bostero 3 3 4 6 5 4 4
K con
Estiramien

oyFinl 2 3 3 3 3) 4 4

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020
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En la figura 12, se muestran los resultados de la variacion de la ESK o KSS en los
ultimos 9 Licenciados en enfermeria, en este grupo los 9 Licenciados lograron incrementar
en algun grado su nivel de vigilia, a pesar de fluctuar entre el incremento y la disminucién de
la somnolencia en las etapas intermedias, 0 mantenerse al principio en el mismo nivel de

somnolencia.

Figura 12.
Evolucion de la ESK (KSS) en 9 licenciados en enfermeria con la terapia del bostezo L19 a
L27

KSS - Licenciadosde L19 a L27

e =13,405
A =l6,7u8
e TN S S T O = incremento de

somnolencia

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020

Tabla 12.
Resultados de la ESK(KSS) con la aplicacion de la terapia del bostezo en 9 licenciados en
enfermeria L19 a L27

KSS L19 L20 L21 L22 L23 L24 L25 L26 L27

Kinide 4 ® a ® 3 4 5 5 ®

K con
!
il 5 a 5 3 8 6 a a
K con
Bostero 4 4 4q 4 3 5 4 4 4

K con

2
.:';'::1 3 3) 3 3) 2 3 4 3 3)

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020
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En la figura 13 se muestran los resultados de la aplicacion de la terapia del bostezo
en 6 médicos que completaron las evaluaciones hasta la etapa final en horario nocturno. Se
puede apreciar que, en un caso (M2) se incremento y terminé en un grado 7 de
somnolencia, cuando inicialmente reporté encontrarse despierto (grado 3) probablemente,
por una acumulacién real de cansancio. El grupo de los médicos realizan jornadas mayores
de 12 horas, llegando a realizar en ocasiones 24 o mas horas de guardia. En los otros 5
casos se logré incrementar el nivel de vigilia, reduciéndose inclusive niveles de somnolencia
inicial, pasando en algunos casos de un nivel de somnolencia alto a un buen nivel de vigilia

como el caso de M3.

Figura 13.
Evolucion de la ESK (KSS) en 6 médicos con la terapia del bostezo M1 a M6
KSS - Médicos de M1 a M6
Q
/ ®
) O :l 3,405
» . y /A = ], 6,7u8
O = incremento de
- - —— somnolencia

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020

Tabla 13.
Resultados de la ESK(KSS) con la aplicacion de la terapia del bostezo en 6 médicos M1 a
M6

KSS M1 M2 M3 M4 M5 Mé6
K Inicio ® @ & @ 3 a
X
Rewiecie 3 a 6 8 2 a
K con Bostero 3 5 4 7 2 3

K con

(n;m«o @ @ A @ 2 2

Fuente: Base de datos del estudio. 2019-2020
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Tamaiio del efecto
En la tabla 14 tenemos que se ha logrado un tamafo del efecto de 0.7.y un p valor
de 0.001, lo que implica que se han logrado cambios significativos y se encuentra en un

nivel de efecto mediano.

Tabla 14.
Tamario del efecto de la terapia del bostezo en el grupo de estudio de la emergencia del
HCH

Dif de Tamarno del
medianas p efecto
Kinicio vs K fin 3 0.001 0.7

Fuente: Procesamiento de datos de la Base de datos del estudio. 2019-2020

4.2. Pruebas de Hipétesis
Establecimiento de la normalidad de los datos (establecimiento del valor de prueba)
Como buscamos encontrar una diferencia de medianas, aplicamos una prueba de
normalidad para definir si es posible emplear alguna técnica estadistica paramétrica o se
tendran que emplear estadisticas no paramétricas. Para ello utilizaremos el test de
normalidad de Lilliefors.
e Ho: La distribucién de los datos de la ESK sigue un comportamiento o
distribucion normal.
¢ Ha: La distribucién de los datos de la ESK no siguen un comportamiento o

distribucion normal.



Tabla 15.

Test de Lilliefors de normalidad de los datos

Test de Lilliefors
Lilliefors (Kolmogorov-Smirnov) normality test

ESK (KSS) Karolinska Estadistico de prueba D |Significancia p-value
K inicio 0.14378 0.0008256
K con Respiracidn 0.18987 0.0000008564
K con Bostezo 0.24342 0.00000000001782
K con Estiramiento y Final 0.30094 <0.00000000000000022

Fuente: Calculos en Base a los datos del estudio. 2019-2020.
De la tabla 15 se define:
Comparacion del p valor con el a:
o p valor K inicio = 0.0008256< 0=0.05
o p valor K con Respiracion = 0. 0000008564< a=0.05
o p valor K con Bostezo = 0. 00000000001782< a=0.05

o p valor K con Estiramiento y Final = < 0.00000000000000022 < a=0.05

Figuras 14y 15

Histogramas de Distribucion de las muestras K inicio y K Final

Histograma S Histograma

At w103
i
L - »
5
/ \
£
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~ .’/ -\-.
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Hinsgis Hastirn_fin

Fuente: Calculos en Base a los datos del estudio. 2019-2020.

Toma de la decision. Se rechaza Ho y se acepta Ha para todos los datos, K inicio, K con
Respiracion, K con Bostezo, K con Estiramiento y Final.

Conclusioén. K inicio, K con Respiracion, K con Bostezo, K con Estiramiento y Final. no

tienen una distribucién normal.
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Se puede observar que los datos recogidos en cada estacion mediante el test de
Karolinska version colombiana con tomas sucesivas, no siguen un comportamiento normal.
Frente a esto, optamos por trabajar con una prueba no paramétrica.

El interés de la investigacion es probar que tras la aplicacién de la Terapia del
Bostezo se mejora el estado de vigilia, lo cual se traduce como un analisis de K medidas
para una muestra.

Formulacion Estadistica de la Hipotesis General. Las hipétesis estadisticas para el
objetivo general son:
¢ Ho: La mediana de los datos basales y posteriores es igual o mayor.
e Ha: La mediana de los datos posteriores es menor que la mediana de los datos
basales

Se desea determinar que la Terapia del Bostezo activa el estado de vigilia, en otras
palabras: se busca comparar si la mediana de los datos posteriores es menor que la
mediana de los datos basales. Esto debido a que el cuestionario de la Escala de
Somnolencia de Karolinska, esta en sentido inverso, los nimeros altos indican somnolencia
y los niumeros bajos vigilia, por lo que lograr una medida baja, significa que tras realizar la
Terapia del Bostezo se activo el estado de vigilia, mientras que terminar con una medida
mas alta que la inicial, significa que la Terapia del Bostezo no funcioné.

Dado que encontramos que los datos no siguen un comportamiento normal, para
definir la variacion que se logra con la Terapia, se empleara la Prueba No Paramétrica de
los Rangos de Wilcoxon.

Establecimiento del nivel de significancia. a = 5% = 0.05

Calculo del estadistico. En base a Wilcoxon:

Wilcoxon signed rank test with continuity correction.

V =1903.5, p-value = 0.000000003096
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Tabla 16
Tabla de Rangos de SSPS
Rangos
N Rango promedio  Suma de rangos

Kestira_fin - Kinicio Rangos negativos 582 32,82 1903,50

Rangos positivos B 29,42 176,50

Empates 8

Total 72

a. Kestira_fin < Kinicio
b. Kestira_fin = Kinicio
. Kestira_fin = Kinicio

Fuente: Calculos en Base a los datos del estudio. 2019-2020
Nota: La evolucién es inversa, por lo que los rangos negativos implican una mejor respuesta

a la Terapia del Bostezo

Tabla 17
Tabla de Estadisticos de prueba

Estadisticos de prueba®
Kestira_fin -
Kinicio

7 5 8150

Sig. asin. (bilateral) 000

a. Prueba de rangos con signo de
Wilcoxon

b. Se basa en rangos positivos.

Fuente: Calculos en Base a los datos del estudio. 2019-2020

Toma de la decision. Se rechaza Ho y se acepta Ha para K inicio y K Final.

Conclusion. A un nivel de significacion del 0.05, existe suficiente evidencia estadistica para
rechazar la hipétesis nula. Por lo que podemos afirmar, con un p-valor de 0. 000000003096,
que la mediana de los datos posteriores es menor que la mediana de los datos basales, es
decir, que la Terapia del Bostezo mejora el estado de vigilia del personal de salud con
somnolencia, en turno nocturno, de los Departamentos de Enfermeria y de Emergencia y

Cuidados Criticos del Servicio de Emergencia Adultos del Hospital Cayetano Heredia.
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Formulacion de Hipotesis Especificas
Para el Primer Objetivo Especifico. Las hipotesis estadisticas para el primer objetivo
especifico son:

¢ Ho: La mediana de los datos basales y posteriores es igual o mayor entre K

inicial y K Respiracion.

o Ha: La mediana de los datos posteriores es menor que la mediana de los datos

basales entre K inicial y K Respiracién

A fin de determinar si las Respiraciones Toraxicas prolongadas contribuyeron dentro
de la Terapia del Bostezo, en el resultado final, se realiz6 la misma prueba de Wilcoxon
entre la evaluacion de Karolinska inicial y la lograda después de la realizacion de la
Respiracidn, para conocer si tuvieron aportes significativos como parte de la Terapia del
Bostezo con su aplicacion.

Se realiza el desarrollo de la prueba con un nivel de confianza de 0.05 a = 5%
Calculo del estadistico. Para poder determinar si hay diferencia significativa entre el K de
inicio y el K con Respiracién, volvimos a aplicar el Test de Wilcoxon pero sélo para ese
segmento, encontrando que si sélo se aplican las Respiraciones Toraxicas prolongadas en
primer lugar, no se logran diferencias significativas después de su aplicacién con un p-valor
de 0.0647.

Toma de la decision. Se acepta la Ho para K inicio y K Respiracion

Conclusion. Por lo que a un nivel de significacién del 0.05, y con un p valor de 0.065 no
existe suficiente evidencia estadistica para poder afirmar que realizadas en primer lugar las
Respiraciones Toraxicas Prolongadas solas, aporten significativamente a la recuperacién de
la Vigilia como parte de la Terapia del Bostezo.

Para el segundo objetivo especifico. Las hipotesis estadisticas para el segundo objetivo
especifico son:

. Ho: La mediana de los datos basales y posteriores es igual o0 mayor entre K

inicial y K Bostezo.
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o Ha: La mediana de los datos posteriores es menor que la mediana de los

datos basales entre K inicial y K Bostezo.

A fin de determinar si ir agregando elementos a la Terapia del Bostezo, contribuian a
ser significativos los resultados de la Terapia del Bostezo, se reviso si los Bostezos
sumados a las Respiraciones, contribuyeron en el resultado final, por lo que se realiz6 la
misma prueba de Wilcoxon entre la evaluacion de Karolinska inicial y la lograda después de
la realizacién de los Bostezos en conjunto con las Respiraciones, para conocer si tuvieron
aportes significativos como parte de la Terapia del Bostezo con su aplicacién.

Se realiza el desarrollo de la prueba con un nivel de confianza de 0.05 a = 5%
Calculo del estadistico. Para poder determinar si hay diferencia significativa entre el K de
inicio y el K con Bostezo, volvimos a aplicar el Test de Wilcoxon pero sélo para ese
segmento, encontrando valores significativos con un p-valor de 0.001714475, a la aplicaciéon
de los Bostezos, sumado a la aplicacién de las Respiraciones Toraxicas prolongadas.

Toma de la decision. Se rechaza Ho y se acepta Ha para K inicio y K Bostezo

Conclusion. Por lo que a un nivel de significacién del 0.05, y con un p valor de 0.0001
existe suficiente evidencia estadistica para poder afirmar que los Bostezos, sumados a las
Respiraciones Toraxicas Prolongadas aportan significativamente a la recuperacion de la
Vigilia del personal de salud de la emergencia adultos del Hospital Cayetano Heredia como
parte de la Terapia del Bostezo.
Para el tercer objetivo especifico. Las hipotesis estadisticas para el tercer objetivo
especifico son:

. Ho: La mediana de los datos basales y posteriores es igual o0 mayor entre K

inicial y K Estiramiento.
. Ha: La mediana de los datos posteriores es menor que la mediana de los

datos basales entre K inicial y K Estiramiento.
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A fin de determinar si los Estiramientos Musculo esqueléticos contribuyeron dentro
de la Terapia del Bostezo, en el resultado final, se realiz6 la misma prueba de Wilcoxon
entre la evaluacion de Karolinska inicial y la lograda después de la realizacién de los
Estiramientos, en conjunto con los Bostezos y con las Respiraciones, para conocer si
tuvieron aportes significativos como parte de la Terapia del Bostezo con su aplicacién. Esta
evaluacion viene a ser la misma que la implementacién de la Terapia del Bostezo en su
conjunto. Es decir, se obtiene un p-valor de 0. 000000003096.

Se realiza el desarrollo de la prueba con un nivel de confianza de 0.05 a = 5%
Calculo del estadistico. Para poder determinar si hay diferencia significativa entre el K de
inicio y el K con Estiramiento, volvimos a aplicar el Test de Wilcoxon, que coincide con la
aplicacion final de toda la Terapia del Bostezo, por lo que se repiten los valores
significativos encontrados.

Toma de la decision. Se rechaza Ho y se acepta Ha para K inicio y K Estiramiento
Conclusion. Por lo que a un nivel de significacién del 0.05, y con un p valor de 0.001 existe
suficiente evidencia estadistica para poder afirmar que los Estiramientos, junto con los
Bostezos y con las Respiraciones Toraxicas Prolongadas aportan significativamente a la
recuperacion de la Vigilia del personal de salud de la emergencia adultos del Hospital
Cayetano Heredia como parte de la Terapia del Bostezo.

Si bien no podemos afirmar que la contribuciéon de todas las partes de la Terapia del
Bostezo por separado logra un efecto significativo, la sumacion de sus efectos si lo logra
generando un efecto significativo en su conjunto.

No podemos ni buscamos afirmar que alguna de ellas sea la que realiza el mayor
aporte a la Terapia, ya que la secuencia en la que se ha realizado la Terapia del Bostezos
con fines de estudio podria intervenir en la identificacién del grado de aporte de cada uno.
Para poder definir el grado de intervencién de cada uno de los elementos, se tendrian que
realizar otros estudios variando su secuencia en la Terapia para poder hacer afirmaciones

en ese sentido.
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4.3. Discusion de Resultados

Dado que no existe una propuesta anterior de la Terapia del Bostezo tal como se ha
planteado, sera dificil contrastar los resultados con los antecedentes, por lo que se
empezara realizando el analisis de los parametros empleados en el estudio.

Con relacion a la Poblacion objetivo

El presente estudio se realizé con una poblaciéon basada en el personal de Salud,
que realiza guardias nocturnas, dado que, si bien la OIT (ILO, 2017) plantea dentro de sus
recomendaciones que los trabajos nocturnos deberian reducirse todo lo posible, reconoce
que los servicios relacionados con la salud y la seguridad publica, son por su naturaleza,
servicios requeridos continuamente durante las 24 horas , lo que se ha podido verificar
como una necesidad real en estos tiempos de pandemia, por lo que deberan seguirse
prestando en horarios nocturnos por necesidad de los servicios, especialmente en areas de
emergencias médicas como es en éste caso.

Los estudios de Arnedt et &l (2005), Dechams (2011), Dominguez et al (2009),
Durmer & Dinges (2005), Fernandez Montalvo (2000), Ferreira et al (2017), Medrano &
Huanay (2019), Owens (2001), Vargas (2012), Villafuerte-Trisolini et &l (2017, Williamson &
Feyer (2000) nos muestran los impactos negativos de la realizacién de guardias nocturnas
en la salud, capacidades y habilidades funcionales del personal de salud, como el tiempo de
reaccion y otros, afectando la calidad del suefio e incrementando la somnolencia.

El servicio de emergencia del Hospital Cayetano Heredia funciona las 24 horas del
dia, los 7 dias de la semana, los 365 dias del afio, y concentra una alta demanda de
atenciones 65,000 atenciones anuales en el 2007 (Ministerio de Salud Hospital Cayetano
Heredia, 2013) y atiende una poblacién de mas de 3 millones de habitantes en el entorno
directo (Hospital Cayetano Heredia, 2020)

Con relacion al horario de las intervenciones

Se priorizé el horario de 2:00 a 4:00 horas de la madrugada para la realizacién de las

experiencias, porque es el horario en que por ciclo circadiano existe mayor tendencia a

incrementar los niveles de somnolencia mas alla del grado de iluminacién que se tenga;
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éstos horarios también se encuentran dentro de los horarios que tenderian a provocar
mayor somnolencia, como se reporta en el estudio de Rey de Castro et al (2009), en que se
menciona que los informes del National Center on Sleep Disorder Research (NCSDR), la
National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) y la Nacional Sleep Foundation
(NSF) reportan que encontraron que, generalmente los accidentes que ellos analizaron,
ocurrieron entre las 00:00-7:00 horas siendo de acuerdo a éstas instituciones, éstos los
horarios de mayor accidentabilidad.
La Terapia del Bostezo como recurso saludable, natural y econémico

En el estudio de Rey de Castro et al (2009), se reportan varios recursos como fumar,
beber café o beber mezclas de alcohol con hoja de coca 0 mezclas de gaseosas a base de
cafeina con café, e inclusive, en un caso, mezclando un medicamento psicoestimulante que
puede causar adiccion, con café en su intento por controlar la somnolencia y el cansancio.

En cambio, Newberg y Waldman (2009) nos hablan de que el bostezo puede ser un
recurso terapéutico para la recuperacion fisica y mental, un recurso que libera el cerebro de
la somnolencia, y ayuda a poner atencion en conceptos e ideas importantes, un recurso
natural, de rapido efecto y sin costo; que en menos de 60 segundos, puede mostrar
cambios.
Sobre el numero de bostezos empleados

En el estudio que mencionan Guggisberg et al, se emplearon 4 bostezos para
compararlos contra la activacion generada por movimientos voluntarios, buscando percibir
diferencia, no encontraron diferencias, probablemente porque en lugar de ser antagonistas,
en la Terapia del Bostezo, sumamos sus efectos, que consideramos ambos activadores.

En el estudio de Barlett et &l (1971) se utilizaron 10 bostezos para disminuir la
incidencia de complicaciones pulmonares post operatorias.

Si bien Newberg y Waldman (2009) nos hablan de fingir el bostezo seis o siete veces
para que empiece a surgir uno verdadero y que en el décimo o duodécimo bostezo se
sentira su poder, sintiendo que se empieza a lagrimear y la nariz empieza a gotear,

generando una sensacion de estar presente, relajado, y muy alerta. Y que cuesta hacerlo
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menos de un minuto. Pero inclusive mencionan haber visto a personas que bostezan
durante unos treinta minutos.

Sin embargo, en el estudio actual se opté por realizar sélo 5 bostezos, primero por la
dificultad que tenian algunas personas para realizar los bostezos durante la realizacién de
los pilotos previos y por el tiempo que demandaba toda la actividad en su conjunto,
combinada con las respiraciones y los estiramientos, por lo que se emplearon esas
cantidades minimas con que se pudieron obtener resultados, buscando lograr la
participacion del personal, dado que por el poco tiempo disponible con que cuentan en el
Servicio de Emergencia, era dificil extraerlos durante mucho tiempo de sus labores.
Inclusive con sélo esas repeticiones en algunos casos se lleg6 a la etapa del lagrimeo y el
goteo nasal.

Sobre el instrumento empleado KSS

La prueba empleada para el pre y post test fue la Escala de Somnolencia de
Karolinska (KSS), que, segun los antecedentes encontrados, Kaida et al (2006) reportan
que la encuesta tiene una validez de prediccion del estado de somnolencia puntual similar a
los encontrados con la realizaciéon de un EEG. Si bien en los antecedentes presentados,
Ferreira et al (2017), Akerstedt et al (2017) y Anderson et al ((2018) emplearon el pre y post
test con varias horas de diferencia, el primero evaluando el nivel de somnolencia pre y post
guardia; el segundo evaluando el efecto del descanso, antes y después de dormir toda la
noche; y el tercero antes y después de los trayectos manejando pre y post guardias,
comparando las guardias nocturnas y diurnas, encontrando un mayor impacto en las
guardias nocturnas, considerando alto los valores a partir del nivel 6; en el presente estudio
se emplearon con una secuencia mas corta, dado que las mismas descripciones de la KSS
reportan que describen los 5 minutos previos a la realizacién de la pregunta, lo que permite
identificar la variacién de las condiciones de vigilia y somnolencia en cortos periodos, ideal
para identificar los cambios que se plantean con la Terapia del Bostezo. Las evaluaciones

se realizaron dentro de un periodo aproximado de 30 minutos.
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Sobre los Resultados de la aplicacion de la Terapia del Bostezo

A raiz del proyecto inicial, se tomé contacto inicial y se les lleg6 a ensenar la Terapia
del Bostezo a 47 Licenciados, 53 Técnicos y 30 médicos, pero que no se lograron volver a
contactar en una jornada nocturna o no cumplieron los criterios de inclusién o fueron
retirados por criterios de exclusion.

Detenidos por la pandemia y por haber llegado a la cantidad de muestreo requerido,
se llegaron a completar los resultados de 72 personas, que cumplieron con los criterios de
inclusion y no tuvieron criterios de exclusion, llegando a realizar la jornada nocturna y
cumplieron con la cantidad y secuencia de la Terapia del Bostezo, con un margen de tres
bostezos espontaneos adicionales al final de la terapia, en 3 casos en que no se pudieron
controlar. Se presentaron los resultados de 27 Licenciados de enfermeria, 39 Técnicos de
Enfermeria y 06 médicos.

Sus efectos encontrados fueron fluctuantes en algunos casos provocando mayor o
menor sueno, probablemente por el nivel de cansancio acumulado que presentaban, que
fue una variable no controlada, sin embargo, lo que quisimos demostrar fue si finalmente,
mas alla del nivel de cansancio que presentaba, se lograba el efecto de mejorar su estado
de vigilia con la terapia en su conjunto, motivo por el que la terapia incluye los 3 elementos.

Fue mas dificil mejorar su nivel de vigilia en los casos que reportaron un nivel inicial
ya de vigilia, de por lo menos nivel 3. Y en algunos de aquellos que se encontraban en un
nivel muy alto de somnolencia en grados 8 o 9.

Es importante mencionar que las respiraciones profundas nos pueden desencadenar
la aparicion de Bostezos espontaneos que aparecieron y se incrementaron mientras mas
cansada se encontraba la persona. Mientras que mientras mas alerta se encontraba la
persona era mas dificil provocar los bostezos. Es probable también, que mientras mas
cansada se encuentre la persona, requiera una mayor cantidad de respiraciones y bostezos
para lograr los efectos de disminucion del cansancio y mejora de los niveles de vigilia.

Como se ha dicho anteriormente, la KSS es una escala de tipo Lickert con valores

ordinales por lo que se emplearon medianas en sus analisis estadisticos, como en los
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estudios de validacién de Laverde (2015). En el presente estudio, la variacion de la mediana
con la Terapia del Bostezo fue de 6 a 3 entre el inicio y el final de la aplicacion de la
Terapia, variando 3 niveles, lo que es significativo para una actividad de menos de 30
minutos, mientras que después del descanso de toda una noche, evaluada en la validacion
de Laverde, la variacion fue de 4 niveles de la KSS pasando las medianas de un 7 inicial a
un 3 final tomado al despertar por la marnana.

Es un poco complejo poder realizar comparaciones con los antecedentes ya que
algunos de los estudios emplean el promedio en lugar de la mediana, ello debido a que si
es posible calcular el promedio en las escalas Lickert si sus datos siguen una distribucion
normal y cuentan con una muestra de mas de 30 personas, pero dificulta las
comparaciones. Uno de los estudios en que se emplea el promedio es en el estudio de
Ferreira et al (2017) donde se reporta un promedio de la KSS al inicio de la jornada
nocturna de trabajo de enfermeria en la UCI neonatal de 2.24 (muy despierto) y un
promedio de 4.41 (mas o menos despierto) al final de la jornada nocturna. Lo que implica
que hubo una variacién de 2.17 hacia la somnolencia al final de su jornada nocturna.

Para verificar la normalidad de la muestra se empleé el Test de Lilliefors, dado que
es una poblacion Unica a la que se le realizan pruebas repetidas (a pesar de estar formada
por 3 grupos ocupacionales, todos forman el mismo universo). Al confirmarse que no es una
poblacién que sigue una distribucion normal, se aplicaron las pruebas no paramétricas,
Prueba de Rangos de Wilcoxon para evaluar el efecto global de la Terapia del Bostezo,
tomando como valor inicial la primera evaluacion basal y como valor final, la obtenida
después de terminados los estiramientos. Encontrando que con un nivel de significancia de
0,05 y un p valor de 0.000000003096, existe suficiente evidencia estadistica para afirmar
que la Terapia del Bostezo en su conjunto, mejora el nivel de Vigilia en el personal de salud
del Servicio de Emergencia Adultos del Hospital Cayetano Heredia.

Si bien en términos estadisticos sélo podemos afirmar que se logran estos beneficios

acordes con las cantidades y secuencia empleadas de 5 repeticiones de cada ejercicio, sin
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embargo, es probable, que los efectos sean mayores con un mayor nimero de repeticiones
de los bostezos como ya hemos mencionado plantean Newberg y Waldman (2019).

Con relacién a si cada uno de los elementos llega a realizar un aporte significativo a
la Terapia del Bostezo, se realiz6 también la prueba de Wilcoxon, pero en Rangos hasta la
participacion del elemento analizado, ya que al realizarse de manera secuencial continta en
busca de una sumacién efectiva, no pueden ni se busca saber la participacién individual de
cada uno de los elementos, sino si su sumacién aporta adentro de la Terapia en Conjunto.

Se encontr6 que la participacion de las Respiraciones Toraxica prolongadas, como
parte de la Terapia del Bostezo aplicada sola y en primer lugar, no fue significativa. Que la
realizacién de los Bostezos sumados a las Respiraciones Toraxica prolongadas, si logré ser
significativa y que los Estiramientos musculo esqueléticos, sumados a las Respiraciones
Toraxica prolongadas y los Bostezos aportaron significativamente a los resultados de
mejorar el nivel de vigilia con la aplicacion de la Terapia del Bostezo.

Se logré un tamano del efecto de la Terapia del Bostezo de 0.7 por lo que se
considera un efecto de magnitud media.

El estudio se limita a definir la efectividad de la Terapia del Bostezo, sélo se ha
buscado responder la pregunta de si la Terapia del Bostezo lograba la estimulacion de la
vigilia, abriendo el campo para futuros estudios que nos puedan explicar un poco mas los
mecanismos por los cuales se ha podido lograr este efecto activador de la vigilia. Siendo
esos futuros estudios los que tal vez puedan explicarnos los mecanismos involucrados en
su funcionamiento. Tal vez factores propioceptivos, tal vez mecanismos bioquimicos,
hormonales, mecanismos termorreguladores o tal vez mecanismos vasopresores, puede
investigarse si funciona como una valvula de escape de presién, similar a la que ayuda a
destapar los oidos, conjugando las ideas originales de Hipdcrates de un mecanismo de
escape, con las actuales aun vigentes de incremento de la presion intracraneal, variando la
eliminacién de sustancias humorales por la disminucién de la presion, ahora que se
manejan teorias del movimiento de los flujos del cerebro y que se cuentan con nuevas

tecnologias que permiten una visién funcional del cerebro o la activacién de
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neurotransmisores especificos, por lo que seria interesante realizar estudios relacionados,
lo que deja un amplio campo en el que se puede continuar la investigacién. Se espera
poder complementar el presente trabajo, con el estudio truncado por la pandemia de realizar
el estudio de Latencia de Vigilia con EEG a los casos que mejor respondieron a la Terapia
del Bostezo.

Finalmente, se reconoce que el presente trabajo tiene sus limitaciones ya que no
busca explicar las razones por las que pueden producirse los cambios del nivel de vigilia
con la Terapia del Bostezo, sino que se limita a presentar el efecto del cambio identificado
con una metodologia que si bien ha sido contrastada contra EEG, es un método

considerado subjetivo de autoevaluacion.
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Conclusiones

Con un nivel de significacion del 0.05, un p-value de 0.001, existe suficiente
evidencia estadistica para afirmar, que la Terapia del Bostezo mejora el estado de
vigilia del personal de salud del Servicio de Emergencia Adultos del Hospital
Cayetano Heredia, Lima, Pert - 2019-2020.

Con un nivel de significacion del 0.05, un p-value de 0.0065 No existe suficiente
evidencia estadistica para afirmar, que las Respiraciones Toraxicas prolongadas,
realizadas solas y en primer lugar, como parte de la Terapia del Bostezo contribuyen
significativamente por si solas a la mejora el estado de vigilia del personal de salud
del Servicio de Emergencia Adultos del Hospital Cayetano Heredia, Lima, Perd —
2019-2020.

Con un nivel de significacion del 0.05, un p-value de 0.001, existe suficiente
evidencia estadistica para afirmar, que los Bostezos, sumados a las Respiraciones
Toraxicas prolongadas, como parte de la Terapia del Bostezo contribuyen
significativamente al efecto global de la mejora el estado de vigilia del personal de
salud del Servicio de Emergencia Adultos del Hospital Cayetano Heredia, Lima, Pera
—2019-2020

Con un nivel de significacion del 0.05, un p-value de 0.001, existe suficiente
evidencia estadistica para afirmar, que los Estiramientos musculo esqueléticos
sumados a los Bostezos y sumados a las Respiraciones Toraxicas prolongadas,
como parte de la Terapia del Bostezo contribuyen significativamente al efecto global
de la mejora el estado de vigilia del personal de salud del Servicio de Emergencia
Adultos del Hospital Cayetano Heredia, Lima, Perd - 2019-2020. Demostrando la
importancia de la sumacién de los elementos de la Terapia del Bostezo para lograr

un mejor resultado.
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Recomendaciones

Se recomienda incluir la terapia del bostezo como recurso ocupacional para ayudar
en el descanso y la recuperacion de la vigilia en labores de trabajo nocturno.
Incentivar el empleo de la Terapia del Bostezo y realizar campanas de capacitacion
incluidas las virtuales, que ayuden a difundir su realizacién, entre el personal de
salud sometido a jornadas extensas de trabajo especialmente en las actuales
condiciones de Pandemia de COVID-19 o SARS-CoV-2, para ayudar al personal que
ha visto sobrecargadas sus labores, en especial al personal de salud que realiza
trabajo nocturno, que ha reducido su posibilidad de descanso, para el mantenimiento
de su salud y sus capacidades funcionales de vigilia durante sus labores nocturnas.
Realizar mayores estudios para confirmar la importancia de las Respiraciones
prolongadas como parte de los recursos que ayudan a recuperar la Vigilia.

Fomentar la difusién de la utilidad de la terapia del bostezo, contrarrestando la idea
generalizada de que bostezar es socialmente desagradable, evitando su inhibicion y
fomentando su uso. Continuar la realizacion de estudios de investigacion
relacionados con el bostezo, especialmente las relacionadas con sus capacidades
funcionales y las de otras kinesias naturales del cuerpo humano, como potenciales
mecanismos de autocuracién natural, que siendo comunes a toda la humanidad
podrian estar cumpliendo funciones especificas que aun desconocemos.

Se recomienda completar el estudio inicial que incluia la realizacion de EEG a los 10
mejores casos en quienes habia funcionado bien la terapia del bostezo. Midiendo el
tiempo de latencia de vigilia antes y después de la realizacién de la terapia del
bostezo, como se plante6 antes de la pandemia.

Se requiere realizar otros estudios complementarios sobre el bostezo, el
estiramiento y la Terapia del bostezo, para saber sobre la duracion del efecto, su
impacto posterior en el ciclo circadiano, su fisiologia y muchos otros aspectos que se

pueden revisar sobre el tema.
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Anexo 1

Cédigo:

Edad: Fecha:

Escala de Somnolencia Karolinska

(Version Colombiana)

Encierre en un circulo el nimero que represente el nivel de somnolencia durante los

cinco minutos inmediatamente anteriores:

1. Extremadamente despierto

2. Muy Despierto

3. Despierto

4. Mas o menos despierto

5. Nidespierto, ni somnoliento

6. Algunos signos de somnolencia

7. Somnoliento, pero sin esfuerzo de mantenerse despierto

8. Somnoliento, algun esfuerzo por mantenerse despierto

9. Muy somnoliento, gran esfuerzo para mantenerse despierto, luchando

contra el suefo

Gracias por su cooperacion

Validacién Colombiana
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Nombre:
Cédigo:

Cédigo:
Fecha:

Reevaluaciones

Escala de Somnolencia Karolinska

1. Encierre en un circulo el nimero que represente el nivel de somnolencia durante los
cinco minutos inmediatamente anteriores al inicio de la actividad.
2. Encierre en un tridngulo el nimero que represente el nivel de somnolencia después

de la intervencidn.

Extremadamente despierto

Muy Despierto

Despierto

Mds o menos despierto

Ni despierto, ni somnoliento

Algunos signos de somnolencia

Somnoliento, pero sin esfuerzo de mantenerse despierto

Somnoliento, algun esfuerzo por mantenerse despierto

© ® N o vk~ W N

Muy somnoliento, gran esfuerzo para mantenerse despierto, luchando contra

el suefio

Gracias por su cooperacién

Intervenciones realizadas:

Nota: En la evaluacidn nocturna final, la investigadora mostraba la hoja, leia las opciones a

los participantes y realizaba las marcas en el papel en el nUmero que indicaba el
participante. Se colocd un circulo para la evaluacién inicial, un triangulo para la evaluacion
después de la respiracion, un cuadrado después del bostezo y un asterisco dentro de un
tridngulo después del estiramiento. Para reforzar la consulta se le preguntaba si se sentia

igual, con mas somnolencia 0 con menos somnolencia.
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Correo de Autorizacién de Uso de la

Escala de Somnolencia de Karolinska por los Autores

Letter requesting a copy of Karolinska Sleppiness Scale

Amelia Pilar Kuroiwa
rsledt

Dr Torbjorn Akerstedt Receive my Groetings | am Amelia Kuroiwa Sampel, from Peru, Magister student of Universidad Nacional Mayor de Sa

Torbjorn Akerstedt < Torbjom Axerstedtzhi se @ yie, 31 tay. 2019 2314 -
parami

Xa Inglés » > espafiol v  Traducir mensaje
Dear Amelia,
| attach the scale. No problems using it, but cite the source.
Kind regards,
Torbjdrn Akerstedt
Frin: Amelia Pilar Kuronwa <amelakuronwa@gmail.com>
Skickat: den 27 maj 2019 16:21

THI: Torbjorn Akerstesit
Amne: Letter requesting a copy of Karolinska Sleppiness Scale

Dear Amelia,
| attach the scale. No problems using it but cite the source.

Kind regards,

Torbjorn Akerstedt

Estimada Amelia,

Adjunto la escala, no hay problema en utilizarla, pero mencione la fuente.
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KAROLINSKA SLEEPINESS SCALE

Please, indicate your sleepiness during the 5 minutes before this rating through circling the

appropriate description

1=extremely alert

2=very alert

3=alert

4=rather alert

5=neither alert nor sleepy

6=some signs of sleepiness
7=sleepy, but no effort to keep awake
8=sleepy, some effort to keep awake

9=very sleepy, great effort to keep awake, fighting sleep

If used electronically, please make sure that the wording of the scale is presented at each

rating for easy reference
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CUADRO DE RESULTADOS

K con
Estiramiento y

Final

K con

Bostezo

Kcon
Respiracién

K inicio

Sexo

Cod.

T1

T2

T3

T4

TS5

T6

T7

T8

Ta

T1i0
T11
Ti2
Ti=
T14
T15
T1i6
T17
T18
T19
T20
T21
T22
T23
T24
T25
T26
T27
T28
T29
T30
T31
T32
T3
T34
T35
T36
T37
T38
T39

L1
L2
L3
L4
LS
L&
L7
La
LS
L10
L11
L12
L13

L14
L35

L16
L17

Lis
L19

L20

L21

L22

L23

L24

L25

L26

L27

M1

M2

M3

N4

M5

Me




